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I - INTRODUCTION : 
 
Qu’est ce qu’une infection nosocomiale ? Une infection nosocomiale est par 

définition une infection acquise à l’hôpital. Cette infection doit apparaître au 

cours ou à la suite d’une hospitalisation et ne pas être en incubation lors de 

l’admission à l’hôpital. De ce fait, lorsque la situation  précise à l’admission 

n’est pas connue, un délai d’au moins 48 heures après l’admission (ou un délai 

supérieur à la période d’incubation lorsque celle-ci est connue) est 

communément accepté pour distinguer une infection nosocomiale d’une 

infection communautaire. 

Les infections nosocomiales constituent depuis plusieurs décennies une des 

préoccupations prioritaires de santé publique. Elles grèvent le pronostic des 

patients hospitalisés  en terme de morbidité et de mortalité. Et, bien sûr, elles  

tendent à induire un surcoût des soins administrés aux patients. Ces 

répercussions ne sont pas négligeables en ces temps de rigueur budgétaire et 

d’optimisation de la qualité des soins. Ainsi, des politiques de prévention des 

infections nosocomiales ont été mises en œuvre depuis plusieurs années par les 

équipes soignantes. Des évaluations nationales et internationales de ces 

pratiques et de leur diffusion fournissent des informations précieuses dans 

l’établissement des stratégies de lutte contre l’infection nosocomiale [1]. 

Après un rappel sur l’épidémiologie des infections nosocomiales et sur 

l’organisation de la surveillance des infections nosocomiales en France, ce 

travail sera consacré à l’expérience nancéienne de la surveillance des infections 

nosocomiales dans le service de réanimation chirurgicale de l’Hôpital Central. 

Pour cela, nous retracerons les différentes étapes du programme de surveillance 

des infections nosocomiales dans ce service. Nous  exposerons les méthodes 

utilisées, les résultats obtenus et les stratégies d’amélioration de la surveillance 

des infections nosocomiales mises en place à chaque étape  Dans une dernière 

partie de discussion nous comparerons nos résultats à ceux de la littérature. 
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I –1 Définition des infections nosocomiales : 

 
Nous avons précédemment exposé la définition générale et consensuelle de 

l’infection nosocomiale. Il est néanmoins important que les infections 

nosocomiales les plus fréquentes répondent à des définitions aux critères bien 

établis (annexe 1, p 150 - 155). Ces définitions standardisées d’infections 

nosocomiales utilisées par la plupart des établissements hospitaliers ont été 

tirées des « 100 recommandations pour la prévention des infections 

nosocomiales ». Ces définitions synthétisent les définitions des Centers for 

Disease Control and Prevention ( CDC) [2] et les critères français du Conseil 

Supérieur d’Hygiène Publique de France. 

 

I – 2 Rappel épidémiologique : 

 

I - 2.1 Fréquence des infections nosocomiales : 

 

En ce qui concerne la surveillance des infections nosocomiales, la France a été 

longtemps en retard par rapport  à ses voisins européens. La première enquête de 

prévalence de portée nationale n'a été réalisée qu'en 1991, soit onze ans après la 

première enquête référencée du type [2]. 

La vaste enquête nationale de prévalence  "Hôpital Propre" de 1991 permettait 

de montrer que 6,7 %  des 11 599 patients alors hospitalisés dans les 43 hôpitaux 

étudiés présentaient au moins une infection nosocomiale. En 1995, les enquêtes 

de prévalence nationales mentionnaient des taux d'infections nosocomiales assez 

comparables d'un pays à l'autre. Ces taux s'échelonnaient de 5 à 13  % [2]. Mais, 

si ces chiffres semblaient équivalent d'un pays à un autre en ce qui concernait 

l'infection nosocomiale de manière générale, il n’en était  pas de même pour les 

services de réanimation.  
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Les études réalisées en milieu de réanimation permettaient d’enregistrer des 

chiffres très différents d'un service à l'autre ainsi que d'un pays à l'autre. Ainsi, 

l'incidence de l'infection nosocomiale dans les 14 services de réanimation qui 

avaient participé à l'enquête d'incidence du projet "Hôpital propre" de 1991, 

s'échelonnait de 7 à 88 %. L'apparente grande dispersion des résultats aurait pu 

prêter  à caution mais il n’en était rien car l'ajustement des résultats en fonction 

de la durée de séjour diminuait considérablement les écarts entre les 14 services 

de réanimation qui avaient participé à l'enquête "Hôpital Propre". La durée du 

séjour n'était pas le seul paramètre d'ajustement, il en existait bien d'autres et 

notamment des éléments portant sur le recrutement des unités de réanimation : le 

pourcentage de malades ventilés. Les méthodes de diagnostic des infections 

n’étaient également pas toujours comparables d’une enquête à l’autre. En tout 

état de cause, on retiendra que la fréquence des infections nosocomiales en 

réanimation est très variable et surtout à interpréter avec prudence dans tout 

travail comparatif. Elle sera étudiée au cours d'enquêtes nationales ou 

internationales. Pour ce qui est des chiffres, nous retiendrons les résultats de 

quelques grandes enquêtes présentées dans le tableau I. 
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Tableau I :  Différentes enquêtes de prévalence et d'incidence de l'infection  

nosocomiale en France et en Europe (d’après [3]). 

  

NOMBRE 

DE 

PATIENTS 

 

TOTAL 

(%) 

 

PNEUMONIES 

(%) 

 

BACTERIEMIES 

(%) 

 

INFECTIONS 

URINAIRES 

(%) 

Enquêtes de 

prévalence  

 

C - CLIN 

Paris-Nord 

AP Paris  

EPIC study 

(1992) 

 

Enquêtes 

d'incidence 

 

Réanimation 

HP (1991) 

C-CLIN Sud-

Est 

EURONIS B 

ESICM 

 

 

 

 

 

 

 

10 038 

 

 

 

 

 

 

11 599 

 

 

6829 

 

 

 

41,0 

 

50,5 

20,6 

 

 

 

 

 

 

34,9 

 

18,6 

_ 

_ 

 

 

 

_ 

 

_ 

10,0 

 

 

 

 

 

 

10,0 

 

9,0 

11,8 

8,9 

 

 

 

_ 

 

_ 

2,5   

 

 

 

 

 

 

10,2   

 

4,2   

_ 

_ 

 

 

 

_ 

 

_ 

3,8    

 

 

 

 

 

 

5,6   

 

9,5   

_ 

_ 

C-CLIN : Centre de Coordination de Lutte contre l’Infection Nosocomiale. 

HP : Hôpital Propre – France  

EPIC : European Prevalence of Infection in Intensive Care.  

ESICM : European Society of Intensive Care Medicine. 

EURONIS : European Nosocomial Infection  Survey 
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I – 2 .2 Gravité des infections nosocomiales : 

 

Les infections nosocomiales en réanimation sont graves par le fait qu’elles 

surviennent sur des patients aux organismes fragilisés par les processus 

pathologiques ou thérapeutiques et chez qui la mortalité est spontanément élevée 

même en l’absence d’infection. Mais, la gravité des infections nosocomiales 

peut s’apprécier sur différents registres : en termes de morbidité, de mortalité et 

de surcoût. 

Pour ce qui est de leur morbidité, point n’est besoin de s’y attarder ; le facteur 

gravité lié à leur fréquence était suffisamment important pour qu’elles soient une 

des préoccupations prioritaires en santé publique et qu’elles aient fait l’objet de 

textes de loi [3]. 

Quant à leur mortalité, depuis une quinzaine d’années, plusieurs études 

épidémiologiques ont permis de montrer l’existence d’une mortalité directement 

attribuable aux infections nosocomiales [4]. D’après une étude américaine de 

Craven et coll., les infections nosocomiales se situeraient parmi les 10 premières 

causes de décès et pourraient rendre compte de 30 000 morts par an aux USA 

[5]. Dans une étude plus récente s’appuyant sur des données fournies par les 

certificats de décès, le taux de mortalité attribuable aux infections nosocomiales 

s’élèverait à 3,83 % pour 100 000 personnes / année [6].  

Ces données illustrent le fait que les infections nosocomiales ont en général une 

influence sur la mortalité encore qu’il faille pondérer ces affirmations par le fait 

que la plupart des études de mortalité ont concerné les infections nosocomiales 

les plus graves : les septicémies bactériennes ou fongiques et les pneumopathies. 

Des études cas-témoin  réalisées dans le but de déterminer la mortalité 

attribuable aux septicémies donnaient des chiffres compris entre 13,6 et 38 %, 

soit une mortalité moyenne voisine de 28 % [7, 8]. Les variations dans les taux 

de mortalité attribuables à ces septicémies s’expliquaient par le fait que les 

études avaient souvent porté sur des infections dues à un micro-organisme 
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particulier. Certains de ces micro-organismes étaient considérés comme à  « haut 

risque » (ex : fongémies à Candida sp.). 

Pour ce qui est des pneumopathies, la mortalité des patients qui avaient acquis 

une pneumopathie nosocomiale  variait de 30 à 75 % [4]. Chez des patients de 

réanimation soumis à une ventilation mécanique, Fagon et coll. évaluaient la 

mortalité attribuable aux pneumopathies nosocomiales à 27,1 % [9]. 

Selon Craven et coll., seules les infections intra-abdominales, et aucun autre 

type d’infection nosocomiale, étaient significativement associées à la mortalité 

hospitalière [5]. 

En fait, la mortalité liée aux infections nosocomiales est étroitement liée aux 

autres facteurs de risque de mortalité. Le terrain sous-jacent, le micro-organisme 

en cause, les procédés thérapeutiques mis en jeu (ex : ventilation artificielle) et 

certains types d’infections concourent à faire toute la gravité de l’infection en 

réanimation en terme de mortalité.  

En revanche, l’étude des scores de gravité en réanimation permet de mettre en 

évidence un effet de l’infection nosocomiale sur la mortalité chez les patients de 

score de gravité intermédiaire, mais pas chez les patients ayant les scores de 

gravité les plus élevés c’est-à-dire  un score APACHE II  > 30 [10]. Cette 

donnée intéressante, confirmée par d’autres auteurs [11,12], souligne le rôle 

néfaste de l’infection nosocomiale sur une population de patients dont on attend 

pas a priori une évolution péjorative [4]. 

 

A l’heure actuelle, le surcoût lié à l’infection nosocomiale ne peut plus être 

négligé par les équipes soignantes. Les économies prônées dans le domaine de la 

santé, la budgétisation des services ne peuvent plus s’accommoder de dépenses  

croissantes.  

L’accroissement des dépenses liées à l’infection nosocomiale résulte du cumul 

de trois paramètres [13] : 
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- l’allongement de la durée de séjour et donc de la charge en soins 

- les consommations de médicaments, notamment d’antibiotiques 

- Les examens complémentaires à visée microbiologique et, dans 

une moindre mesure, les autres examens complémentaires. 

 

Ici encore, en matière de conséquences et de coûts imputables à l’infection 

nosocomiale, les résultats publiés dans la littérature sont difficilement 

comparables  en raison de la diversité des méthodologies utilisées, de la nature 

et de la qualité des appariements.  

 

A titre d’illustration, une étude de 1993 évaluait le coût  de l’infection 

nosocomiale dans un service de réanimation [14]. Il s’agissait d’une étude 

prospective sur une période de 10 mois dont le but était d’évaluer la charge en 

soins, la prolongation de la durée de séjour et les coûts directs liés aux soins, 

imputables aux pneumonies et/ou bactériémies nosocomiales. Trente et un 

malades victimes d’infections nosocomiales étaient appariés à 31 malades 

témoins indemnes d’infection nosocomiale, selon six critères : l’âge, le sexe, le 

motif d’admission en réanimation, l’IGS, le nombre et le type de défaillances 

viscérales organiques, la durée d’exposition au risque avant l’épisode infectieux. 

Au terme de cette étude, il apparaissait que les coûts directs attribués à 

l’infection nosocomiale représentaient 24,5 % des coûts directs du service sur 10 

mois. 

On comprend aisément que l’infection nosocomiale peut grever sérieusement le 

budget et par là même le fonctionnement de certains services et établissements. 
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I – 3  Surveillance des infections nosocomiales en France : 

 

I – 3 .1 Le Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales : 

 

L’organisation de la surveillance des infections nosocomiales en France est sous 

la responsabilité  du Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales ou 

CLIN. La mise en place des CLIN, qui sont l’instance officielle de 

l’établissement de santé chargé de l’organisation de lutte contre les infections 

nosocomiales, date de 1988 [15]. Le décret n° 88 – 657 du 6 mai 1988 (annexe 

2,p 156 ) instaurait la création d’un CLIN dans tous les établissements de santé 

publics ou privés qui participaient au service public. Les autorités sanitaires 

françaises apportaient ainsi un cadre légal à la lutte contre les infections 

nosocomiales. Ce cadre légal, utilisant la voie du décret, se substituait à une 

circulaire ministérielle de 1973, insuffisamment appliquée. 

 

Le rôle, les missions et le fonctionnement des CLIN sont précisés dans les 

circulaires n° 263 du 13 octobre 1988 et n° 17 du 19 avril 1995 (annexe 3, p 

157 – 158 ). Plus récemment, la loi n° 98-535 du 1er juillet 1998 ( Article L . 711 

– 1 du code de santé publique) a introduit l’obligation pour tous les 

établissements de santé, publics et privés, d’organiser en leur sein la lutte contre 

les infections nosocomiales. 

Le dispositif national de prévention des infections nosocomiales s’est structuré 

en France avec la création de cinq centres interrégionaux de coordination de la 

lutte contre les infections nosocomiales ou C – CLIN et du Comité Technique 

National des Infections Nosocomiales ou CTIN (Arrêté du 3 août 1992 modifié 

par l’arrêté du 19 octobre 1995).  

Le schéma 1 page 31 qui suit  représente la structure organisationnelle des 
CLIN. 
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Ministère 
 
 
 
DRASS 
 
 
 
DDASS     
 
               C - CLIN     
 
 
CME        Réseau inter-établissement 
 
 
 
  Service Hospitalier 
 
 
 
 
 
CLIN      Equipe d’hygiène 
 
 
Bactériologie, pharmacie, soins infirmiers, DIM…  
 
 
  

Schéma 1 : Structure organisationnelle des CLIN 
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Quelques remarques s’imposent sur ce schéma. Le réseau inter-établissement 

participe de façon optionnelle à la surveillance des infections nosocomiales dans 

l’établissement lors de la réalisation d’enquêtes régionales. 

 

Le C - CLIN apporte un appui technique à la CME, aux services hospitaliers, au 

CLIN et à l’équipe d’hygiène. 

 

Le décret 88-657 du 6 mai 1988 contenait la définition précise de la 

composition, du fonctionnement, des moyens d’action et des missions du CLIN. 

Ainsi, le CLIN a autorité en ce qui concerne le recueil des informations touchant 

directement ou indirectement l’infection hospitalière. Il propose et met en œuvre 

les plans de lutte contre les infections nosocomiales. Il en établit le bilan, et en 

évalue les résultats dans un rapport d’activité annuel obligatoire soumis à 

l’approbation de la Commission Médicale de l’Etablissement  ( CME ). 

 Ce travail de surveillance nécessite une collaboration étroite entre le CLIN, les 

équipes médicales et l’équipe d’hygiène hospitalière. 

 Les services hospitaliers, le laboratoire de microbiologie, la pharmacie et le 

département d’information médicale apportent une aide technique et 

scientifique. Le support budgétaire et logistique est fourni par la CME, 

l’administration hospitalière et la DDASS. 

 

A l’échelon national, le CTIN assure l’élaboration et la diffusion des 

recommandations pour la surveillance ; il évalue et coordonne les réseaux 

régionaux. Enfin, au sommet de la pyramide la direction des hôpitaux et la 

direction générale de la santé contrôlent l’exécution des dotations budgétaires et 

l’application des recommandations. Les correspondants d’hygiène des services 
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sont tenus de fournir ces données au président du comité du CLIN sur sa 

demande.  

Au niveau régional, le C-CLIN est un centre de traitement des données,  

d’élaboration des protocoles et de formation à la surveillance. Il assure la 

coordination des réseaux de l’interrégion. L’attribution des moyens est de la 

responsabilité de la DRASS.  

A l’échelon du service hospitalier, la lutte est guidée par les recommandations 

du CLIN, elles-mêmes inspirées des «  100 recommandations pour la 

surveillance et la prévention des infections nosocomiales » du CTIN. Cet 

ouvrage de référence dont on dispose actuellement de la seconde remise à jour 

(1999), la première édition datant de 1992, expose les définitions des différents 

types d’infections nosocomiales [1]. Ces définitions constituent un outil de 

travail standardisé qui permet une standardisation du diagnostic de l’infection 

nosocomiale. Les recommandations du CLIN en matière de surveillance 

comprennent plusieurs volets. Parmi ceux-ci, on insistera sur la nécessité d’une 

planification de formation continue en hygiène hospitalière, pour l’ensemble du 

personnel [16, 17]. Un contrôle de qualité des formations doit être réalisé 

systématiquement et régulièrement par des équipes internes ou par des 

prestataires extérieurs [18]. 

 L’activité de surveillance est essentielle car elle permet de produire des 

informations épidémiologiques indispensables pour définir la politique de 

prévention des infections nosocomiales et en évaluer les effets. Pour être 

efficace, un tel programme doit permettre: 

 
- de détecter  les variations dans la fréquence de survenue des cas 

d’infections. 

-  de détecter les épidémies ou tout autre phénomène nouveau ou 

inhabituel. 
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- d’évaluer et d’améliorer les pratiques des professionnels 

hospitaliers. 

 

La surveillance, comme on peut le constater est un processus actif. Ce processus 

comporte plusieurs étapes :  

 
- l’identification des patients ayant contracté une infection     

nosocomiale . 

- le recueil des informations épidémiologiques pertinentes sur 

l’ensemble des patients faisant l’objet de la surveillance. 

- le calcul et l’analyse des taux d’infections. 

- un  retour rapide d’information aux équipes médicales et 

paramédicales pour que soient mises en place les mesures de 

contrôle et de prévention adaptées. 

 
Ce dernier point concernant le retour de l’information joue un rôle important 

dans la motivation du personnel soignant médical et paramédical. L’élaboration 

d’un programme de surveillance des infections nosocomiales répond à des 

demandes précises dont le CTIN précise les grandes lignes dans ses 

recommandations pour la surveillance des infections nosocomiales (annexe 4, p 

159). 

 
I – 3.2  Les outils de surveillance des infections nosocomiales : 
 

Parmi les outils dont on dispose pour rendre interprétables les données 

épidémiologiques du programme de surveillance, nous avons le calcul de taux 

ou de proportions qui expriment la fréquence des infections nosocomiales , en 

rapportant le nombre de cas observés dans une population à l’effectif de cette 

population. L’interprétation des taux ou proportions doit tenir compte de la taille 
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de l’échantillon. La mesure réalisée sera d’autant plus précise ( intervalle de 

confiance étroit ) qu’elle a été obtenue sur un échantillon plus grand.  

 
En fonction des modalités d’enquête ou de surveillance, la fréquence des 

infections est estimée par leur prévalence ou leur incidence. 

La prévalence mesure la fréquence des infections existant à un moment donné. 

L’incidence mesure la fréquence des nouveaux cas survenant pendant une 

période donnée [19]. La prévalence et l’incidence peuvent être affinées par le 

calcul d’autres indices. 

 

I – 3.2 .1 Méthodes de calcul de la prévalence : 

 

 Il est possible de calculer la prévalence instantanée dite aussi taux de 

prévalence ; il s’agit d’une proportion calculée en rapportant le nombre de 

patients infectés ( ou d’infections ) un jour donné au nombre de patients présents 

ce même jour [20]. 

 
 
Prévalence des 
 patients infectés                                     Nombre de patients infectés (ou d’infections) un jour donné 
( ou des infections nosocomiales) =    ____________________________________________________    x 100 
 
                                                                 Nombre de patients hospitalisés présents le même jour 
 
 
 
L’exemple ci-dessus est celui du calcul de la prévalence de l’infection 

nosocomiale pour 100 patients hospitalisés. Il est également possible de calculer 

la prévalence pour un site d’infection. 

 
 
Prévalence pour                   Nombre de cas d’infections de ce site un jour donné 
 un site d’infection =   _________________________________________________   x   100   
 
                                     Nombre de patients exposés le même jour 
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Ainsi, il est possible de calculer la prévalence de la pneumopathie pour 100 

patients hospitalisés ou la prévalence de la pneumopathie pour 100 patients 

ventilés. 

 

I – 3.2.2 Méthodes de calcul de l’incidence : 

 
Pour ce qui est de l’incidence, sa mesure exige la détermination d’un numérateur 

et d’un dénominateur faisant référence à la période d’observation. Deux 

indicateurs de l’incidence des infections nosocomiales sont utilisés : la densité 

d’incidence et le taux d’incidence.  

La densité d’incidence est calculée en rapportant le nombre de nouveaux cas 

d’infection survenant durant une période donnée au total des durées de temps 

d’exposition au risque des patients pendant cette même période. La durée de 

temps d’exposition au risque pour un patient s’évalue, selon le cas, jusqu’à la 

sortie (ou la fin de l’exposition au risque s’il s’agit d’infection spécifique), le 

décès, ou la fin de la période d’observation. 

 
Densité d’incidence                  Nombre de nouveaux cas d’infection durant une période déterminée 
 des infections         =  ________________________________________________________________   x   100      
 
                                      Total des durées d’hospitalisation à risque des patients durant la même période 
 
 
On peut ainsi calculer la densité d’incidence des infections urinaires pour 100 

jours d’hospitalisation ou, comme ci-dessous, la densité d’incidence des 

infections urinaires pour 100 jours de sondage ou même encore la densité 

d’incidence des septicémies pour 100 jours de cathétérisme veineux. 

 
 
Densité d’incidence 
 pour un site            Nombre de nouveaux cas d’infection de ce site durant une période déterminée 
 d’infection            =  _________________________________________________________________   x   100    
 
                                   Total des durées d’exposition au risque d’infection de ce site durant la même période 
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Les taux d’incidence représente une  proportion mesurant un risque. Le taux 

d’incidence est calculé en rapportant le nombre de nouveaux cas d’infection 

survenant chez des patients entrant dans l’unité de soin (ou  exposés au risque 

s’il s’agit d’infection spécifique) durant une période déterminée au nombre total 

de patients admis pendant la période. La situation de chaque patient est prise en 

compte jusqu’à la fin son hospitalisation ou de son exposition au risque s’il 

s’agit d’une infection spécifique. 

 
 
Taux d’incidence       Nombre de nouveaux cas d’infection chez les patients admis durant une période donnée 
 des infections   =   _____________________________________________________________________  x 100 
                               Nombre de patients admis durant la même période 
 
 
 
 

 
 
Taux d’incidence 
 pour un site  
d’infection    Nbre de nouveaux cas d’infection de ce site chez les patients exposés durant une période donnée 
   =             ___________________________________________________________________________   x 100 
 
   Nombre  de patients exposés durant la même période  

 
 
Des deux mesures détaillées précédemment, le calcul de la densité d’incidence 

doit être privilégié car il permet d’effectuer des comparaisons à niveau égal 

d’exposition au risque. 

 Un autre indice est également calculable, il s’agit du taux d’attaque qui est le 

rapport du nombre de nouveaux cas d’infection chez les patients admis pendant 

une période donnée au nombre de patients admis pendant la même période. Il 

s’agit en fait d’une proportion mesurant un risque. 
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I – 4  Surveillance des infections nosocomiales au CHU de Nancy : 
 
 
La surveillance des infections nosocomiales au CHU de Nancy était en place 

depuis plusieurs années à la date où débutait notre étude. L’action du CLIN était 

par la suite guidée par la circulaire DGS / DS  n° 17 du 19 avril 1995 relative à 

l’organisation de la lutte contre les infections nosocomiales. Son action en  la 

matière était visualisée par le biais des enquêtes annuelles de prévalence, 

d’études menées dans des services pilotes, de la surveillance des germes 

multirésistants en collaboration avec le service de bactériologie (Service du Dr. 

Weber) et enfin de l’élaboration de protocoles d’isolement. C’est le CLIN qui 

organisait et planifiait la lutte contre les infections nosocomiales et la mise en 

application des mesures prises relevait du service d’hygiène hospitalière 

(Service du Pr.Hartemann).Ce dernier se chargeait de la mise en œuvre des 

enquêtes, du recueil des données et de leur analyse pour tout l’établissement. 

Toutes les données dont dispose le CLIN proviennent donc du service d’hygiène 

hospitalière.  

 

I – 5 L’unité de réanimation chirurgicale du service d’anesthésie 

réanimation : 

 

L’unité de réanimation chirurgicale du service d’anesthésie réanimation (Service 

du Pr. M-C. Laxenaire) a été ouverte en 1990 ; elle accueille en moyenne 

chaque année 500 patients. L’unité comprend 12 lits en chambre seule avec une 

possibilité d’accueil de malades intubés et ventilés de 100 %. Chaque chambre 

est équipée d’un lavabo qui permet à chaque personne en charge du patient 

d’observer un lavage des mains adéquat. Le service dispose d’un sas d’accès 

périphérique qui permet l’entrée et la sortie des visiteurs ainsi que l’évacuation 

des déchets hospitaliers par un circuit individualisé.  
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En matière de personnel, l’unité comprend 3 praticiens hospitaliers anesthésistes 

réanimateurs, 25 infirmières diplômées d’état, 12 aides soignantes et 2 agents du 

service hospitalier ; les effectifs sont demeurés quasiment inchangés depuis 

1990 à l’exception de la création de 2 postes supplémentaires d’aide soignante. 

Le service accueille en outre chaque semestre 2 internes d’anesthésie 

réanimation en cours de formation. 
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II-TRAVAIL PERSONNEL: ETUDE DU PROGRAMME 
DE SURVEILLANCE DES INFECTIONS 
NOSOCOMIALES EN REANIMATION 
CHIRURGICALE. 
 
 
II-1. Période antérieure à 1996 : 

 

II – 1 .1 Les méthodes de surveillance des infections nosocomiales: 

 
Cette période est caractérisée par l’absence de procédure formalisée de 

déclaration des infections nosocomiales au CLIN. Ceci était dû principalement à 

l’absence de système de recueil de données des infections nosocomiales au sein 

du service. Les seules informations dont disposait alors le service d’hygiène 

hospitalière étaient fournies par l’analyse du registre des prélèvements 

microbiologiques du service de bactériologie. Seuls étaient pris en compte les 

prélèvements positifs à des germes isolés dans les trois jours suivant l’admission 

des patients dans le service. 

Annuellement, le C.L.I.N. organisait une enquête de prévalence des infections 

nosocomiales un jour donné. L’enquête était menée de la façon suivante pour 

tous les services hospitaliers du CHU de Nancy: un médecin du service 

d’hygiène hospitalière se rendait dans les services et recueillait, en interrogeant 

un médecin responsable  désigné au sein du service, les données concernant 

uniquement les infections nosocomiales. Les données recueillies étaient saisies 

sur la feuille de recueil ci-jointe page 41. Les modalités de remplissage étaient 

détaillées et fixées à l’avance (annexe 5, p 160 – 162 ). 

Les résultats restaient confidentiels et  n’étaient communiqués qu’aux membres 

du CLIN, au président de la CME et aux responsables des services hospitaliers 

ayant participé à l’enquête. 
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-- - --- - -- - 

ENQUETE DE PREVALETU'CE DES INFECTIONS NOSOCOMmES - N O V E ~ ~ R E  1999 

SeMce : Nombre de lits : Nombre de malades présents : 

Age - porteur d'une sonde urinaire le jour de l'enquête : oui O non O 
- porteur d'une ou plusieurs escarres (stade 3 ou 4) le jour de l'enquête : oui Cl non O 

Sexe - porteur d'une plaie rion cicatrisée le jour de l'enquête (autre que escarre) : oui O no11 O 
H C I  F O  - porteur d'une sonde d'intubation le jour de l'enquête : oui O nofi 0 

- bénéficie d'un traitenient par aérosols le jour de l'enquête : oui O non O 

Présence d'une infection à l'entrée dans le service : 
WFECTPONS NOSOCOR5IALES LE JOUR DE L'ENQUETE 

oui II non B 
oui Cs non O 

Acquise dans un autre établissement O 
Acquise dans l'établissement mais dans un autre service O 

Acquise dans le service 0 

1 Site opératoire 

Nature de 1-infection 
1 Siiperficielle 

1 OrganeEspace 1 cl 1 1 1 

Germe 1 

O 
b r o  fonde 

I 1 1 

Germe 2 

I C I 1  I 

Uïinaire 

Age - porteur d'une sonde urinaire le jour de l'enquête : oui Cl non t3 
- poneur d'une ou plusieurs escarres (stade 3 ou 4) le jour de l'enquête : oui B non O 1 Sexe - porteur d'une plaie non cicatrisée le jour de l'enquête (autre que escarre) : oui O non O 

/ H U  F û  - porteur d'une sonde d'intubation le jour de l'enquête : oui 8 non i3 
- béïléficie d'un traitement par aérosols le jour de l'enquête : oui t3 non 13 

Présence d'une infection à l'entrée dans le service : 
/ mFEêTIONS NBSOCOMTALES LE JOUR DE L9ENQUETE 
1 

Bactériurie asymptomatique 
Bactériune symptomatique 

O 

O 

O 

O 

Respiratoire basse 

Acquise dans un autre établissement O 
Acquise dans l'établissement mais dans un autre servnce e3 

Acquise dans le senlice Cl 

3 
0 

Bactériémielsepticé~nie 

Cathéter 

oui Cl non B 
oiii B non Cl 

O 

locale 

septicénuque 

Nature -- 

Autres (prkiser) 

--- 

Site opératoire Profonde 1 0  1 1 ! 

de - i'infection 
Superficielle 

OrganeEspace 

Ractérliine 
Bacténurie svmotomatiaue 1 ri 1 1 1 

a 

Bacté;iéniie/sept iceniie i- 

Respiratoire basse O 

Cathéter 1 locale 1 O 

Germe I 



Dans le service de réanimation chirurgicale, le suivi des infections nosocomiales 

n’a vu sa première mise en place qu’en 1995 sous la forme d’un relevé effectué 

sur une période de 3 mois. Ceci correspondait à la durée minimale recommandée 

par le CTIN. Les données recueillies pendant cette période étaient colligées sur 

une feuille de suivi élaborée par le cadre infirmier du service de réanimation 

chirurgicale. La première feuille précisait le jour d’entrée, le type d’admission, 

le motif d’admission du patient, le statut infectieux du patient et le 

conditionnement du patient à son arrivée dans le service (Feuille de suivi des 

infections nosocomiales partie 1, p 43) . 

 

 La seconde partie de la feuille détaillait la date de survenue de l’infection, la 

durée d’hospitalisation, les germes en cause, l’antibiogramme, le siège de 

l’infection, le type de dispositifs invasifs auxquels étaient soumis le patient, la 

durée d’exposition à ces dispositifs, le nombre d’autres patients porteurs du 

dispositif, le nombre d’autres patients infectés (Feuille de suivi des infections 

nosocomiales partie 2, p 44). 
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Feuille de suivi des infections noscdcomiales. partie 1. 

f l \ l ' S S i c l '  Date d'cnûée Heure d'enûéc 

-Directe N" dossier Chambrc no y] 
- Dkhocage 

-Transfert 

1 Service : 

TR A S S I  durie (iransir) 

- Examens 

CONDITLOSSESIEST A L ' A R R I V E E  

~ T R A C H E O l V E  ch : - 
0 VWT*AHTLC  OUI Ï -  [INFECT~ON A L ' E ~ R E E  ?j 

non 

SOSDE NASOG osi l iwnée 
- - Siige -- 

rradirionnclle 
I 

DRAISAGE -- 

:,, !,!>,~C,&?.,.., 
L_--iL_ 



Feuille de suivi des infections nosocorniales, ~ a r t i e  2 .  

. . 

- Avant l'admission 

- 48 h après l'admission 

- Dans les 48 h après l'admission 

Sor,de urinaire 

Cystocaih - 

KTA 1 1 1 
Hémaquet 

Pansement I I I 
Sm O I ~ r n I R E  

CLTh\E 
ûrain l 

Nb ASH 0 

Nb sorties 0 
Taux 
d'occupation c,zl 



II – 1.2 Les résultats : 

 

II – 1.2.1 Les résultats du service d’hygiène hospitalière et du CLIN : 

 

Les résultats de 1995 dont nous disposons proviennent de l’enquête de 

prévalence du CLIN. 

*Année 1995 

Tableau II : Enquête de prévalence des infections nosocomiales du  25/10/95 

(Données du CLIN). 

       Résultats en nombre    Résultats en pourcentage 

      Données générales  

  Nombre de patients 

hospitalisés  

 

                      7 

 

 

             Prévalence 

  Nombre total de patients 

infectés 

  Nombre total d’infections 

nosocomiales dans le service 

  Nombre de patients infectés 

venant d’un autre 

établissement 

  Nombre de patients infectés 

venant d’un autre service du 

CHU 

  Prévalence totale des 

patients infectés 

nosocomiaux 

  Prévalence totale des 

infections nosocomiales 

 

        

                     3 

 

                     3 

 

 

                     0 

 

 

                    0 

 

 

                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  42,8  

 

                  42,8  

    Nature des infections 

nosocomiales 

1 inf. post interventionnelle 

2  pneumopathies 

                  33,3    

                  66,7    
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Quels étaient les germes en cause ? 

Selon les données qui étaient fournies par le service d’hygiène, on dénombrait 6 

germes au cours de l’enquête. Ces germes se répartissaient de la façon suivante :  

       

Tableau III : Répartition des germes identifiés dans l’enquête de prévalence 

des infections nosocomiales du 25/10/1995 ( Données du CLIN ). 

   

 
Type de germe en          

cause 

 
Nombre de germes 

 
% du germe en cause dans les 

infections nosocomiales 

Staphylocoque doré 

Protéus 

Streptocoque A 

Autres bactéries   GRAM - 

Inconnu 

1 

2 

2 

1 

2 

12,5 

25 

25 

12,5 

25 

 

 

II – 1.2.2 Les résultats du service de réanimation chirurgicale: 

 

Année 1995 

Pour l’année 1995, on dispose au niveau du service des données des feuilles de 

suivi des infections nosocomiales. Mais celles-ci s’avéraient inexploitées et 

inexploitables en raison d’un recueil des données irrégulier et de difficultés de 

remplissage des feuilles (feuilles de suivi trop détaillées). Sur les 26 patients 

inclus dans le suivi sur 3 mois des infections nosocomiales  seule la moitié des 

fiches de suivi était remplie correctement en ce qui concernait la mention du 

diagnostic. La durée d’exposition aux dispositifs invasifs n’y était, dans la quasi-
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majorité des cas, non mentionnée. Les germes en cause en revanche étaient bien 

notifiés lorsque l’infection avait été documentée. 

 

 

II - 1 .3 Critiques et insuffisances: 
 

L’état du système de surveillance des infections nosocomiales pour la période 

antérieure à 1996, permet plusieurs critiques. La première que l’on peut 

formuler si l’on se réfère aux « 100 recommandations pour la lutte contre les 

infections nosocomiales » est une lacune  dans la phase primaire d’organisation 

de la surveillance. Il s’agit de l’identification des patients ayant contracté une 

infection nosocomiale, du recueil d’informations épidémiologiques pertinentes 

sur l’ensemble des patients hospitalisés, du calcul et de l’analyse des taux 

d’incidence d’infections nosocomiales [21].  

La déclaration des infections nosocomiales était réalisée à partir des listings de 

bactériologie. Ce mode de déclaration qui ne permettait pas la validation des 

prélèvements bactériologiques par le clinicien ouvrait la porte à de nombreux 

faux positifs mais également à des faux négatifs lorsque le patient provenait 

d’un autre service hospitalier ou d’un autre établissement hospitalier. Cette 

manière de déclarer les infections nosocomiales n’est d’ailleurs pas une vraie 

déclaration. 

La surveillance des infections nosocomiales pendant l’année 1995 est restée 

basée sur l’enquête de prévalence annuelle. Celle-ci constituait le « bulletin de 

santé » nosocomial du service. Cette méthode de surveillance transversale, 

présente plusieurs points faibles : 

 

- Elle ne précise la situation de chaque patient vis-à-vis de 

l’infection qu’une fois par an. 
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- Nous pouvons nous interroger sur la capacité du jour de 

l’enquête à refléter la situation annuelle. Si de telles enquêtes 

sont renouvelables à intervalles réguliers, la comparaison des 

taux de prévalence successifs apparaît donc 

méthodologiquement incertaine. 

- Les enquêtes de prévalence ont tendance à sur-représenter les 

pathologies dont l’évolution se pérennise : un patient présentant 

une pathologie chronique a plus de probabilité d’être encore 

hospitalisé lorsque l’enquête a lieu qu’un patient hospitalisé pour 

une pathologie d’évolution aiguë (décès ou guérison rapide). Or 

les infections nosocomiales sont connues pour allonger la durée 

d’hospitalisation [22]. 

 

Pour ce qui est du système de recueil des données au sein du service en 1995, 

l’identification des patients qui avaient contracté une infection nosocomiale ne 

faisait pas l’objet d’un recueil systématique individualisé sur toute l’année. Cette 

manière de faire ne pouvait qu’apporter une vision minimaliste de l’incidence de 

l’infection nosocomiale dans le service. 

La première expérience de surveillance des infections nosocomiales était 

méritoire car rien n’avait été tenté auparavant. Cependant, on en était aux 

balbutiements de la procédure. L’amélioration de la qualité de la surveillance 

devait passer par une amélioration de la feuille de recueil des infections 

nosocomiales. La complexité de la feuille utilisée la rendait peu exploitable.  

Il est également nécessaire de signaler que la surveillance est un processus actif 

et surtout interactif. Or, cet aspect n’était absolument pas mis en évidence dans 

les données de 1995.  
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II – 2  Année 1996 : 

 

 

II – 2.1 Les méthodes de surveillance des infections nosocomiales : 

 

Pour l'année 1996, le CLIN perpétuait le mode de déclaration des infections 

nosocomiales à partir des listings de bactériologie et de deux enquêtes de 

prévalence un jour donné. En réanimation chirurgicale le suivi des infections 

nosocomiales s'effectuait pour la première fois sur toute l'année. 

 

 Le recueil des données s’effectuait sur des nouvelles feuilles de suivi  inspirées 

de celles de l’année 1995. En fait, deux feuilles de recueil de l’information 

étaient en vigueur. Une de ces feuilles (Feuille de suivi N° 2, p 50 ) était propre 

au service et correspondait à une simplification de la feuille utilisée en 1995. 

Quant à l’autre, il s’agissait d’une feuille de suivi des infections nosocomiales 

élaborée par le CLIN (Feuille de suivi du CLIN, p 51 ). Cette dernière entrait 

en vigueur fin 1996. Les données collectées au sein du service n'étaient pas 

transmises au CLIN car aucun système de saisie des feuilles n’était organisé.  
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Feuille de suivi des infections nosocorniales no 2 

SUIVI DES I W C ~ O N S  NBSOCOMIALES 

No Dossier : 

1 Dale : 

l Pose l 1 I avant  1 %%jour 1 ;:r,t: 
i ; en& j en place 
I 1 service, 

, l i i Sonae urinaire I ! 1 1 
l i 

Cirstocath I 1 1 ! l - 
!ntu~af ,on OT ! I i l 1 

i i i 
InniDarion Si ! 1 - .  l - i -- 

1 1 i Trachéotomie ! j i 1 1 MbIDE $IX -- 
j '1 spontanée i I I  i I I 

l 
nuit 

1 

I ! V artifiEe!le 
I 
l ! 1 -  l i 

i : '/ veinezse périph. 1 1 1 I ' N X Ç  jour 

I l i 1 ' V ./eineiise centrale , ! ! 
- nuit i 

l ! 1 l ! Xs ASH CI3 1 j 1 / Swan Ganz 1 l 1 
l i l I j KT artériel l 
I I i 1 l j 

1 

I 
I 

1 I 
: Cicatrices 

1 
I i ! 

I 1 

1 j , - 1 
! I i 

! 
l 1 ; Drainages 1 i 

l I 
1 - 

I ! 1 1 i 1 - l 
1 1 

i - ! 
i i I i i 
i Escarre ! -. i - 

I , ! ' trace anteriesr i I 1 
P:C i ! l i I ! 

-- 
i D6riva:ion ext LC'X 1 1 

I 
I i 

1 ,'.ntibiotherapie préa!abie (DDS comprise! 
i 



Feuillle de suivi du CLIN 

1 ~ o r n  : ......... .-.. . Age: ...... Sexe : M o  cX 

l . , 
Date d'entrée dans l'établissement / - I L > .  - / A L I  

le service : i ' 1  ,/, .'/ - 1  ,/ ;/ 

Provenance domicile 
autre service du C.H.U. 

a, 
A 

autre 6iablissement hospitalier ' Ci 

1 wzitoe pkseniani une niecfon 2 Ienirei en r6anrnaion ~ i i i  2 ~QGN,~, I 1 s; oui, nature de l'iniection : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  germe en cause ...................................... I 
................................... I i,ntibiothérapie dans le dern~er mois OU1 3 NGN/-~-. nature I 



 

II – 2.2 Les résultats : 

 

II – 2.2.1 Les résultats du service d’hygiène hospitalière et du CLIN : 

II – 2.2.1.1 L’enquête de prévalence annuelle du CLIN : 

 

Les résultats des enquêtes de prévalence de juin et de novembre 1996 sont 

résumés dans les tableaux IV et V pages 52 et 53. 

 

Tableau IV : Enquête de prévalence des infections nosocomiales  JUIN 1996 

(Données du CLIN). 

 

 Résultats  en nombre Résultats  en pourcentage 

Données générales 

Nombre de patients présents     

Sex-ratio (H / F) 

Répartition des patients par groupes 

d’âge 

 

12 

2 

< 65 ans = 11 

> 65 ans =   1 

 

Prévalence de l’infection 

nosocomiale 

Nombre total de patients ayant 

contracté une infection nosocomiale 

Nombre de patients ayant contracté 

une infection nosocomiale dans 

l’établissement

Nombre de patients ayant contracté 

une infection nosocomiale dans un 

autre établissement

Nombre d’infections nosocomiales 

contractées  dans l’établissement 

 

 

 

5 

 

 

4 

 

 

1 

 

4 

 

 

 

41,7 

 

 

33 

 

 

8,3 

 

Nature des infections 

nosocomiales acquises dans 

l'établissement 

 

1 infection urinaire 

3 infections respiratoires basses 

 

8,3 

25 

 52



 

On remarquera la prédominance masculine des patients hospitalisés et une forte 

prévalence des pneumopathies. 

La seconde enquête de prévalence permettait quant à elle de relever les résultats 

exposés dans le tableau V. 

 

Tableau V : Enquête de prévalence des infections nosocomiales du 27/11/ 

1996 (Données du CLIN). 

 

 Résultats en nombre   Résultats en pourcentage 

Données générales 

Nombre de patients 

Age 

Sex-ratio ( H / F )  

Patients porteurs d’une sonde 

urinaire 

 

10 

                 53,9 ans 

4 

 

7 

 

 

 

 

 

70 

Prévalence 

Nombre de patients présentant 

une infection nosocomiale  

Nombre de patients infectés à 

l’admission  

Nombre d’infections 

nosocomiales 

Nombre de germes 

nosocomiaux identifiés 

 

 

1 

 

   2 

 

   1 

 

1 Escherichia coli 

 

 

10 

 

20 

 

 

 

 

 

 
Nature des infections 

nosocomiales 

 

1 infection urinaire (chez un 

patient porteur d’une sonde 

urinaire) 
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Les résultats de l’enquête du 27/11/96 relevaient également un sex-ratio à 

prédominance masculine et une prévalence de l’infection nosocomiale inférieure 

à celle de l’enquête précédente. 

 

II – 2.2.1.2 Les relevés du service de microbiologie : 

 

Les résultats bactériologiques de l’année 1996 comprenaient, outre ceux 

recueillis lors des enquêtes de prévalence de l’infection nosocomiale, un suivi 

des germes multi-résistants du service. Ce travail était réalisé par le service de 

bactériologie et le service d’hygiène hospitalière pour le CLIN.  

 

D’après ce suivi, 21 germes multi-résistants différents ont été isolés en 1996 

(hors doublons) soit 0,043 germes multi-résistants / entrants (moyenne CHUN 

hors longs et moyens séjours = 0,009 ; mini. = 0 ; maxi. = 0,069). 

 

Quatre vingt-neuf  % des germes multi-résistants relevés ont été acquis 

pendant l’hospitalisation des  malades (16 cas sur 18 renseignés). 

 

Vingt et un  germes ont été identifiés au cours de l’étude dont : 
 

- 5 Acinetobacter sp . 
- 1 Clostridium difficile. 
- 2 Enterobacter sp. 
- 4 Pseudomonas aeruginosa. 
- 9 Staphylococcus Aureus meti-R (SAMR). 

 
Pour ce qui est des SAMR , 6 avaient été acquis dans le service. 

On ne dénombrait aucune entérobactérie porteuse d’une Bêtalactamase à spectre 

élargi. 
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II – 2.2.2 Les résultats du service de réanimation chirurgicale: 

 

Les feuilles de suivi de l’année 1996 permettaient de dénombrer 60 patients 

atteints d’infections nosocomiales et 85 infections nosocomiales. Ces 85 

infections nosocomiales se répartissaient de la façon suivante : 

 

- pneumopathies (40). 

- Infections urinaires (17). 

- Septicémies, bactériémies ( 9). 

- Infections liées au cathétérisme ( 2). 

- Méningite, infection sur dispositif intracrânien invasif ( 2). 

- Infections du site opératoire ( 5). 

- Autres (sinusites, colite pseudo-membraneuse…) (10). 

 

Les données présentées ici n’ont pas été exploitées par notre service et les 

chiffres présentés sont issus d’un dénombrement rétrospectif réalisé au cours de 

ce travail. La part relative de chaque type d’infection est représentée dans le 

graphique 1, page 57. 

 

Pour ce qui est des germes recensés à partir des feuilles de surveillance des 

infections nosocomiales au sein du service, on dénombrait : 

- E. coli ( 19). 

- Haemophilus ( 13). 

- Pyocyanique ( 9). 

- Bactéries du groupe KES (6). 

- Acinetobacter Baumannii (3). 

- Autres bactéries à Gram négatif ( 11). 

- Staphylococcus aureus méti-S ( SAMS) (20). 

- Staphylococcus aureus méti-R (SAMR) (6). 
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- Staphylococcus à coagulase négative  méti-S (SCNMS) (2). 

- Pneumocoque (3). 

- Enterocoques (4). 

- Autres streptocoques (10). 

- Clostridium difficile (2). 

- Levures (3). 

- Aspergillus (1). 
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Graphique 1 : Répartition par site des infections nosocomiales 
acquises dans le service de réanimation chirurgicale en 1996.
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II - 2.3 Critiques et insuffisances: 

 

Pour l’année 1996, on remarque le renforcement de la surveillance organisée par 

le CLIN. Cela était illustré par la réalisation de deux enquêtes de prévalence au 

lieu d’une enquête annuelle unique. Mais, la présentation des résultats,  qui sur 

ces deux enquêtes, n’est pas strictement superposable témoigne d’un système 

qui est encore à la recherche de la formule idéale. Ainsi, on ne distinguait pas 

dans la présentation des résultats de la seconde enquête de 1996, les patients 

provenant d’autres services du CHU ou d’autres établissements extérieurs au 

CHU. 

Cette façon d’exprimer les résultats est sujette à caution car elle pourrait être à 

l’origine d’un biais dans le relevé des infections nosocomiales attribuables au 

service en surestimant les infections nosocomiales acquises dans le service. Les 

prévalences de l’infection nosocomiale enregistrées sur les deux enquêtes de 

1996 sont très différentes 33 % en juin 1996 versus 10 % en novembre 1996. 

Mais, comment interpréter cette différence ?  Y-a-t-il lieu de conclure à une 

amélioration de la situation du service en matière d’infection nosocomiale ? 

Certainement pas car cette prévalence ne renseigne que sur la situation du 

service au moment de l’enquête et ne peut refléter l’état  annuel d’un service 

sinon ponctuellement.  

 

 Enfin, pour la première fois, le CLIN élaborait une feuille de surveillance des 

infections nosocomiales mise en service en réanimation chirurgicale. Mais cette 

feuille ne comportait aucun renseignement sur les patients non infectés.  

 

Au sein du service de réanimation chirurgicale, malgré les efforts pour simplifier 

la feuille de recueil des données, la procédure de surveillance était encore très 

imparfaite. Le double recueil sur la feuille du CLIN et la feuille propre au 

service était fastidieux et sans raison d’être. Le remplissage continu des feuilles 
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essayait de se mettre en place mais il fallait motiver les équipes. En l’absence 

d’informations pertinentes, le calcul des densités d’incidence était toujours 

impossible et  même le dénombrement des infections nosocomiales nécessitait la 

réalisation d’un travail rétrospectif. 

 
 

II – 3  Année 1997 : 

 
 
II – 3.1 Les méthodes de surveillance des infections nosocomiales:   

 

Cette période est marquée par l’élaboration et le début de la mise en place d’un 

programme plus rationnel de surveillance des infections nosocomiales. Deux 

correspondants permanents du CLIN et du service d’hygiène hospitalière étaient 

désignés au sein du service. Pour la réanimation chirurgicale de l’hôpital central, 

il s’agissait en l’occurrence d’un médecin anesthésiste-réanimateur et du cadre 

infirmier. Ces correspondants se voyaient confier des tâches détaillées dans un 

courrier du président du CLIN en date du mois de mars 1996 ( annexe 6, p163 ). 

Il s’agissait en premier lieu pour le service de mettre en place un recueil 

prospectif d’incidence des infections nosocomiales sur une durée d’au moins 3 

mois par an. Ce recueil s’effectuait sur la feuille de suivi des infections 

nosocomiales instaurée par le CLIN( feuille de suivi des infections du CLIN, p 

51 ). Cette feuille devait être complétée pour tous les patients hospitalisés dans 

le service durant l’enquête d’incidence. L’ensemble de ces fiches était consigné 

dans un registre que l’interlocuteur du service d’hygiène hospitalière consultait 

lors de ses visites dans le service. Le but était d’envisager en collaboration avec 

les médecins du service une éventuelle action préventive spécifique. 

 

Enfin, en dehors de la période de l’enquête, à l’instigation du service de 

réanimation chirurgicale, toutes les infections nosocomiales constatées dans 
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l’unité de soin, étaient répertoriées dans un second registre archivé dans le 

service de réanimation ( feuille utilisée précédemment, p 33). 

En pratique, les infections nosocomiales faisaient l’objet d’un recueil de 

données et d’une déclaration hebdomadaire lors d’une visite assurée par le 

médecin correspondant du CLIN et / ou le cadre infirmier. Ce recueil 

d’information s’effectuait en double. Un recueil de données avait lieu sur la 

feuille de suivi du CLIN et un second sur une feuille de saisie propre au service. 

Ce double registre débuté fin 1996 était en vigueur pendant toute l’année 1997. 

La feuille de recueil de données du CLIN avait la particularité de préciser  dans 

ses items la date d’entrée dans l’établissement et celle d’admission dans le 

service. Elle précisait également la provenance du malade (domicile, autre 

service du CHU, autre établissement hospitalier), son statut infectieux à 

l’admission dans le service. Présentée sous forme de tableau, cette feuille 

réorganisée mettait en avant la nature de l’infection nosocomiale recensée ; 

l’accent était mis sur les infections les plus fréquentes (infection urinaire, 

infection respiratoire, bactériémie, infection sur cathéter, infection du site 

opératoire). Le type de dispositifs invasifs auxquels était soumis le patient se 

réduisait aux dispositifs essentiels (sondage urinaire, intubation, présence de 

cathéters vasculaires). Un item était consacré à la nature du germe identifié, à sa 

résistance aux antibiotiques et à la présence d’une antibiothérapie dans le dernier 

mois. 

La feuille de recueil des données propre au service différait de celle du CLIN 

par certains items. Les items disponibles dans le fichier de sortie informatisé des 

malades tels que, la provenance du malade et sa date d’entrée dans le CHU, 

avaient été supprimés. La présentation générale de la feuille mettait au premier 

plan les dispositifs auxquels étaient exposés les patients. La nature de l’infection 

devait être portée en toutes lettres. Pour chaque infection, une nouvelle feuille 

était remplie. On notait la présence des items suivants : nombre d’infirmières de 

jour  et de nuit, nombre d’aides-soignantes de jour et de nuit, nombre d’ASH, 
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nombre d’entrées et de sortie de patients à la date de déclaration de l’infection et 

le taux d’occupation des lits à la même période. Les items microbiologiques 

concernant le type de germes identifiés, leur quantification et l’existence d’une 

antibiothérapie préalable étaient également notés. 

 

Le recueil des données relatives aux infections nosocomiales durant cette année 

est particulièrement détaillé ; en effet l’incidence des infections nosocomiales 

dans le service en 1997 a fait l’objet du mémoire de diplôme universitaire 

d’hygiène hospitalière du cadre infirmier du service. Grâce à ce travail, les 

données concernant les patients non infectés sont connues. Elles ont été 

collectées de façon rétrospective et permettent le calcul des densités d’incidence. 

En revanche, le service d’hygiène hospitalière ne disposait que d’un 

dénombrement des infections nosocomiales, seul résultat fourni par les fiches du 

CLIN.  

Nous  détaillons une partie des résultats de ce travail de 1997 dans notre étude. 

 

II – 3.2  Les résultats :  

 
II – 3.2.1 Les résultats du service d’hygiène hospitalière et du CLIN  : 
 

II – 3.2.1.1 L’enquête de prévalence annuelle du CLIN : 

 
Les résultats de l’enquête de prévalence de novembre 1997 sont représentés 

dans le tableau  VI page 62. 
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Tableau VI: Enquête de prévalence annuelle des infections nosocomiales de 
novembre 1997 ( Données du CLIN ). 
 

 Résultats en nombre 
 

Résultats en pourcentage

Données générales 
 

Nombre de patients  
 

Age (ans) 
 

Sex-ratio (H / F) 
 

Patients porteurs d’une sonde  
Urinaire 

 
Patients intubés 

 

 
 
9 
 

47,6 
 

1,3 
 
 
6 
 
4 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

66,7 
 

44,4 

Prévalence 

Nombre de patients présentant une 

infection nosocomiale  

Nombre de patients infectés à 

l’admission  

Nombre d’infections nosocomiales 

Nombre de germes nosocomiaux 

identifiés 

 
 
2 
 
 
3 
 
 
2 

2 pyocyaniques 
1 SAMR 

 
 

22,2 
 
 

33,3 
 
 

22,2 

Nature des infections 
nosocomiales 

2 pneumopathies   

 

 

II – 3.2.1.2 Les relevés du service de microbiologie : 

 

Les résultats microbiologiques pour l’année 1997 étaient fournis directement par 

le service de microbiologie. Nous ne nous attarderons que sur les germes ciblés 

par le service de microbiologie parce qu’il s’agissait de bactéries 

multirésistantes ou fortement suspectes d’avoir été sélectionnées par le milieu 

hospitalier. 
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On dénombrait  ainsi 20 germes identifiés dans de multiples prélèvements du 

service au cours de l’année 1997. On relevait ainsi : 

- 10 Staphylococcus aureus méti – R (SAMR). 

- 4 Staphylococcus épidermidis méti – R (SCNR). 

- 2 Pyocyaniques du groupe 16. 

- 1 Pneumocoque de sensibilité intermédiaire à la pénicilline. 

- 1 Streptococcus maltophilia. 

- 1 Staphylococcus épidermidis méti – S (SCNS). 

- 1 Clostridium difficile. 

 

Parmi les SAMR , 4 étaient identifiés sur des hémocultures périphériques et 4 

sur des prélèvements pulmonaires ( LBA et brosse ). Un certain nombre de ces 

staphylocoques ( 2 ) provenaient de prélèvements sur drains abdominaux ou 

cicatrices cutanées ; il en était de même pour les SCNR et SCNS ( 3).  

  

 
II – 3.2.2 Les résultats du service de réanimation chirurgicale : 
 
 
II – 3.2.2.1 Caractéristiques de la population : 
 
 
Au cours de l’année 1997, 482 patients ont été admis dans le service de 

réanimation chirurgicale. Parmi ceux-ci, 47 patients ( 9,8 % de l’effectif total ) y 

avaient séjourné moins de 2 jours. Considérant que ces patients avaient un 

risque infectieux moindre que celui des patients ayant séjourné plus longtemps, 

ils ont été exclus de l’effectif permettant les calculs d’incidence. Celui-ci a donc 

été de 435 patients. L’étude rétrospective des données de l’année 1997 a permis 

de relever leurs principales caractéristiques afin de mettre en évidence des 

facteurs de risque éventuels d’infection nosocomiale, d’établir des éléments de 

suivi et de comparaison par rapport à d’autres unités de réanimation. 
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L’âge moyen des patients était de 51,3 ± 20, 6  années ( médiane = 53).  

Le sex-ratio de 1,8  témoignait d’une prédominance masculine de la population. 

Le motif principal d’admission était l’urgence traumatologique ( Tableaux VII 

et VIII ). 

Tableau VII : catégorisation des patients entrés en urgence dans le service 
de réanimation chirurgicale en 1997. 
 
 
 

Motifs d’entrée Effectifs % 
Urgences traumatologiques 

Urgences digestives 
Urgences médicales 

254 
67 
15 

58,4 
15,4 
  3,4 

Total 336 77,2 
 
 
Les urgences traumatologiques constituaient 58,4 % des motifs d’admission en 

réanimation chirurgicale. Il s’agissait essentiellement d’entrées directes par le 

service d’accueil des urgences de l’hôpital central (Tableau VIII). Le reste des 

patients était admis principalement pour réanimation ou surveillance 

postopératoire après une chirurgie lourde ou de longue durée. 

 

Tableau VIII : origine des patients hospitalisés dans le service de 
réanimation chirurgicale en 1997. 
 
 
 

Provenance Effectifs % 
Entrée par le service d’accueil des urgences 

Entrée par transfert interne au CHU 
Entrée par transfert d’un hôpital périphérique

234 
172 
  29 

53,8 
39,5 
  6,7 
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II – 3.2.2.2 Les indices de charge de travail : 
 
 
L’évaluation de l’activité de soins du service était appréciée par le calcul d’un 

indice de charge de travail: l’indice OMEGA (annexe 7, p 164). Ce système de 

l’évaluation d’activité en réanimation, proposé par la Société de Réanimation de 

Langue Française, est utilisé en France. Le calcul de cet indice permet de mieux 

définir la charge en soins induite par chaque patient et il est directement corrélé 

au coût direct des patients hospitalisés en réanimation. C’est un indice utilisé 

dans l’évaluation des services. La moyenne des différents scores OMEGA est 

exposée dans le tableau IX . 

 

Tableau IX : moyennes des indices de charge de travail dans le service de 

réanimation chirurgicale en 1997. 

 

Score OMEGA  Total Moyenne Médiane 

OMEGA 1 

OMEGA 2 

OMEGA 3 

8776 

4603 

49506 

20,2 ± 15,2 

10,6 ± 11,4 

113,8 ± 191,1 

16 

9 

50 

OMEGA TOTAL 62887 144,6 ± 203,7 82 

 

 

Les valeurs du score OMEGA ne suivant pas une distribution normale nous 

avons exprimé les résultats en moyenne + écart-type et en médiane. 

 

II – 3.2.2.3 Le score de gravité : 

 

 L’évaluation de l’état de gravité des patients à leur admission était appréciée 

par le calcul de l’indice de gravité simplifié  II ou IGS  II (annexe 8, p 165). 

L’IGS II était calculé dans les 24 premières heures suivant l’admission. L’IGS II 
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ou SAPS II (Simplificated Acute Physiology Score) est un indice de gravité 

comportant plusieurs paramètres dont le score de Glasgow. Ce dernier paramètre 

s’avérait très utile puisqu’il a été démontré que des troubles de la conscience au 

3ème jour d’hospitalisation représentaient un facteur de risque indépendant 

d’infection nosocomiale [5]. Le score varie entre 0 et 194. L’IGS II est 

également un élément important d’évaluation des services de réanimation car on 

peut l’utiliser pour comparer la mortalité prédite (théorique)des patients du 

service et la mortalité réelle (observée) dans ces mêmes services. Le risque de 

mortalité théorique est évalué à partir de l’IGS II par une équation de régression 

logistique. 

L’IGS II moyen des patients étudiés en 1997 était de 28,8 ± 13,7. La médiane de 

l’IGS II de ces patients était de 26. 

 

II – 3.2.2.4 L’exposition aux différents facteurs de risques : 

 

Comme mentionné précédemment, la survenue d’infections nosocomiales en 

réanimation est dépendante de plusieurs facteurs environnementaux. Dans ce 

travail portant sur l’incidence des infections nosocomiales pour l’année 1997, 

l’attention a été particulièrement portée sur la durée du séjour, le nombre de 

jours total et moyen d’exposition aux dispositifs invasifs. 

Ainsi, la durée moyenne du séjour s’avérait être de 9,5 ± 14,1  jours. 

Le nombre de jours patients total pour l’année 1997 était de 4112 jours. Ce 

nombre de jours patients est la somme des durées de séjour de tous les patients 

hospitalisés au cours de l’année. 

La majorité soit 59,3 % des patients (N = 258) séjournait moins de 7 jours tandis 

que 40,7 % (N = 177) une durée d’hospitalisation de plus de 7 jours.  

Dans ce dernier groupe, la durée moyenne du séjour est de 18, 5 ± 18,7 jours. Ce 

groupe totalisait 3159 jours patients  soit 76,8 % des jours patients. 
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Pour ce qui est de l’exposition aux dispositifs invasifs, le nombre de patients 

exposés, le nombre de jours et la durée moyenne d’exposition sont résumés dans 

le tableau X. 

Tableau  X : récapitulatif de l’exposition des patients aux dispositifs invasifs 

dans le service de réanimation chirurgicale en 1997. 

 

Dispositifs 
invasifs 

Nombre de 
patients 
exposés 

 
% 

( n = 435)

Nombre de 
jours 

d’exposition

Durée 
moyenne 

d’exposition  
en jours 

Durée médiane 
d’exposition en 

jours 

Sonde urinaire 
 

Intubation et 
trachéotomie 

 
Ventilation 

 
Cathétérisme 

veineux central 
 

Cathétérisme 
artériel 

353 
 

283 
 
 

281 
 
 

239 
 
 

255 

81,1 
 

65,1 
 
 

64,6 
 
 

54,9 
 
 

58,6 

2919 
 

2433 
 
 

2009 
 
 

2373 
 
 

2422 

6,2 ± 10 
 

8,6 + 14 
 
 

4,6 ±  8,3 
 
 

5,5 ±   9,5 
 
 

9,5 + 10 
 

3 
 
3 
 
 
1 
 
 
2 
 
 
6 

 

Pour les malades qui bénéficiaient simultanément de plusieurs cathéters veineux 

centraux, un seul cathéter a été comptabilisé. 

 

II – 3.2.2.5 Le statut infectieux des malades: 
 

A l’admission, 11,7  % des patients hospitalisés en 1997, soit 51 patients, 

avaient une infection communautaire ou nosocomiale acquise dans un autre 

service hospitalier. Quant aux infections nosocomiales acquises dans l’unité, 60 

patients soit 13,7 %  en avaient contracté  une ou plusieurs. Le nombre total de 

ces infections était de 91 soit 20,9 %. Leur répartition par site et la part qu’elles 

représentaient  parmi les infections nosocomiales s’établissait comme représenté 

dans le graphique 2 page 69.  
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On dénombrait en 1997 : 

- 58 infections pulmonaires 

- 23 infections urinaires 

- 4 infections liées au cathétérisme 

- 3 septicémies 

- 3 infections du site opératoire 
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Graphique 2 : Répartition par site des infections 
nosocomiales  acquises dans le service de réanimation 

chirurgicale en 1997.
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II – 3.2.2.6 Le calcul des indices : 
 
Pour le calcul du taux d’incidence d’infection nosocomiale, 47 patients étaient 

donc exclus du dénominateur. Il s’agissait, rappelons-le, des patients dont la 

durée du séjour était inférieure à 2 jours. On aboutit au chiffre de 435 patients à 

prendre en compte [ 482 – 47 = 435]. En sachant que 60 patients s’étaient 

infectés au cours de leur séjour et que l’on avait dénombrait 91 infections, on 

aboutissait aux résultats suivants : 

 

- Taux d’infection / 100 patients admis = 20,9. 

- Taux de patients infectés / 100 patients admis = 13,8. 

 

Le tableau XI expose le calcul des taux d’infection pour tous les sites 

répertoriés mais aussi le calcul des densités d’incidence pour un site d’infection. 

Le calcul de ces taux prend en compte toutes les infections acquises. 

 

Tableau XI : Calcul des densités d’incidence en 1997 
 
 

 
 
 

Site 

 
 

Nombre 
d’infections 

 
Taux 

d’incidence 
global  
( %) 

Taux 
d’incidence 

spécifique (pour 
100 patients 
exposés au 
dispositif) 

Densité 
d’incidence 

spécifique (pour 
1000 jours 

d’exposition) 

 
 

Pulmonaire 
 
 
 

Urinaire 
 
 

Cathétérisme 
 
 

 
 

58 
 
 
 

23 
 
 
4 

 
 

13,3 
 
 
 

5,3 
 
 

0,9 

20,5 / 100 
patients intubés 

 
20,6 / 100 

patients ventilés 
 

6,5 / 100 patients 
sondés 

 
0,8 / 100 patients 

cathétérisés 

23,8 / 1000 jours 
d’intubation 

 
28,9 / 1000 jours 

de ventilation 
 

7,9 / 1000 jours 
de sondage 

urinaire 
0,8 / 1000 jours 
de cathétérisme 
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Le calcul de la densité d’incidence des infections acquises pour 1000 jours 

patients n’a inclus que les durées de séjour > 2 jours ( soit 435 patients et 4112 

jours patients ).  

 

 

II – 3.2.2.7  Bactériologie des infections nosocomiales 1997 : 

 

D’après les relevés du service, 110 germes ont été identifiés dans les différents 

prélèvements réalisés. Il s’agissait majoritairement de bactéries à Gram négatif 

pour 68,2 % ( 75 germes )  et de bactéries à Gram positif dans 30,9 % ( 34 

germes) des cas. 

Un champignon ( Candida albicans ) a été isolé. 

On peut classifier les différents germes rencontrés de la façon suivante : 

 

-  les micro-organismes à Gram négatif 

- Haemophilus (18) 

- Escherichia coli (18) 

- Groupe  KES (11)   

- Pseudomonas aeruginosa (7)                 ENTEROBACTERIES 

- Acinetobacter Baumannii(5) 

- Autres bactéries à Gram négatif (16)      

      

- les micro-organismes à Gram positif : 

- Staphylococcus aureus méti-S (18) 

- Staphylococcus aureus méti-R (4) 

- Pneumocoques ( 2)  

- Entérocoques (3) 

- Autres streptocoques (6 ) 
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- les germes anaérobies : 

- Clostridium difficile ( bacilles Gram + sporulés ) (1). 

 

 

Parmi les bactéries à Gram négatif 6, 9 % des germes avaient une résistance aux 

antibiotiques. Un Enterobacter aerogenes était sécréteur de bêtalactamases à 

spectre élargi ( BLSE ). Pour le genre pyocyanique, 14,3 % étaient 

multirésistants et pour le genre Escherichia Coli 11,1 %. 

Pour ce qui est des bactéries à Gram positif, 11,1 %  avaient une résistance aux 

antibiotiques et notamment 18,2 % des Staphylococcus aureus. 

 

 

II – 3.3 Critiques et insuffisances: 

 
L’année 1997 permet de constater que, si la stratégie de surveillance des 

infections nosocomiales continuait à s’organiser comme en témoignait la mise 

en place de la nouvelle feuille de suivi, plusieurs des critiques formulées lors des 

années précédentes restaient valables. 

Le CLIN  poursuivait le mode de déclaration des infections nosocomiales à 

partir des listings de bactériologie avec le risque de faux-positifs  que cela 

comporte. Le maintien de l’enquête annuelle de prévalence et les défauts que 

présente cette méthode de surveillance transversale était encore en vigueur. Les 

améliorations à retenir étaient les efforts réalisés pour circonscrire au mieux la 

nature nosocomiale des infections dans la feuille de recueil des données. Cela 

était notamment matérialisé par la visualisation de la provenance des patients 

hospitalisés et leur statut infectieux à l’admission dans le service. Le recueil de 

ces informations tendrait donc à diminuer les « faux – positifs » en matière de 

déclaration, c’est-à-dire les infections nosocomiales attribuées au service alors 

qu’il s’agissait d’infections communautaires ou d’infections nosocomiales 
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acquises dans d’autres services ou établissements hospitaliers. Mais, ces 

mesures restaient encore insuffisantes pour réaliser un travail épidémiologique 

précis du fait d’une exploitation insuffisante des feuilles de suivi des infections, 

de l’absence de données sur les sujets non infectés, d’une mauvaise transmission 

des données au CLIN. 

 

Pour ce qui est de la surveillance réalisée au sein du service, on notait que notre 

feuille de suivi ne prenait pas en compte certains facteurs d’ajustement du risque 

d’infections nosocomiales (score d’activité thérapeutique, diabète, 

immunodépression) or, ces facteurs d’ajustement peuvent s’avérer déterminants 

dans des études comparant des services de réanimation différents.  

Quelques imperfections pouvaient être observées au sujet des données 

recueillies. Les infections au niveau des plaies opératoires étaient mal déclarées 

ainsi que les septicémies. Les infections sur cathéters ne prenaient en compte 

que les voies veineuses centrales et les cathéters artériels mais non les voies 

veineuses périphériques pourtant souvent incriminées [23]. 

Au sein du service, l’exploitation des données recueillies sur les feuilles de suivi 

des infections nosocomiales a permis le calcul des taux et des densités 

d’incidence. Rappelons que le suivi de l’infection nosocomiale par l’analyse des 

densités d’incidence présente deux avantages et un inconvénient : 

 

- La surveillance n’est plus ponctuelle, mais dure toute l’année, 

assurant un meilleur suivi et détectant d’éventuelles épidémies. 

- Ce taux n’est pas influencé par la durée d’hospitalisation, 

contrairement aux taux de prévalence.  

- L’inconvénient est de nécessiter un travail beaucoup plus 

important qu’une simple enquête annuelle de prévalence. 
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En effet, ce suivi continu des infections nosocomiales avait  le désavantage 

d’impliquer une surcharge de travail en partie due au système de double recueil 

(service versus CLIN) mais également et surtout au fait que l’analyse 

épidémiologique de l’année était réalisée de manière rétrospective. Le recueil 

des données manquantes a nécessité le passage en revue de la totalité des 

dossiers de 1997 avec recueil des durées de sondage urinaire, de cathétérisme 

veineux et artériel, d’intubation et de ventilation afin que l’on puisse calculer le 

nombre de jours d’exposition aux différents facteurs de risque. 

 

 

En conclusion, la principale critique portera sur cette démarche rétrospective 

d’analyse des données annuelles de l’infection nosocomiale qui s’avère 

beaucoup trop lourde à renouveler sans un recueil informatisé préalable des 

données. Cette solution aurait le double mérite d’alléger  la charge de travail des 

personnes ayant en charge la surveillance des infections nosocomiales et de 

constituer une base de données rapidement accessible et transférable au CLIN 

pour analyse des données. 
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II – 4 Année 1998 :  
 

 

II - 4.1 Les méthodes de surveillance des infections nosocomiales : 

 
Le CLIN et le service d’hygiène hospitalière maintenaient une surveillance par 

le biais des enquêtes de prévalence annuelles à jour donné.  

L’année 1998 voyait la poursuite du recueil des données par les correspondants 

d’hygiène du CLIN au sein du service à savoir un médecin désigné et le cadre 

infirmier. Plusieurs modifications dans le recueil de ces données sont à notifier. 

La première était la disparition de la feuille de suivi des infections nosocomiales 

propre au service au profit de celle mise en place après concertation des 

différents services de réanimation du CHU en 1997 (feuille de suivi des 

infections nosocomiales 1998, p 77 et 78 ). L’évolution se faisait vers 

l’uniformisation du recueil prospectif des données. Cette feuille était également 

adoptée par le CLIN et une photocopie était retournée au service d’hygiène 

hospitalière par envois groupés tous les 3 mois. 

Durant la même période, le CLIN mettait en  application un nouveau système de 

déclaration des infections nosocomiales. Une feuille spécifique (annexe 9, p 

166) était éditée par le service de bactériologie et jointe à la feuille de tout 

résultat bactériologique suspect d’infection nosocomiale. Toutes les feuilles 

envoyées devaient être  validées par le correspondant médical du CLIN au sein 

du service et renvoyées au CLIN pour confirmer ou invalider le caractère 

nosocomial de l’infection. Ce mode de déclaration des infections nosocomiales 

que l’on pourrait qualifier de « simplifié et incitatif » était censé pallier les 

défects de déclaration de l’infection nosocomiale au CLIN par les services 

hospitaliers. Il s’agissait de la généralisation à l’ensemble du CHU de Nancy 

d’un système déjà testé dans des services pilotes en matière de surveillance des 

infections nosocomiales.  
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Au sein du  service, les données de l’année 1998 n’ayant pas fait l’objet d’un 

travail analytique tel que celui de 1997 concernant le calcul des densités 

d’incidence des infections nosocomiales, les résultats du service présentés dans 

cette thèse proviennent de notre travail personnel d’analyse rétrospective des 

données. 
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Feuille de suivi des infections nosocorniales de 1998 

Date d'entrée dans : 
- I'étabksement 1-1-1-1-1-1-1 

Score IGSU 

Intervention chirurgicale dans les 30 jours précédant l'eritrée ? OUI 0 NON 
ou mise en place d'une prothèse dans :es 12 derniers mois OUI • NON O 

SI OUI Nature ........................................................... SeMce ....................................................... 

Malade présentant une infection à l'entrée en réanimation OUI NON O 

SI OUI Nature de l'infection ....................................... Germe en cause ........................................ 

Infection communautaire O Infection acquise dans un autre établissement Infection acquise au CHLiN O 

Matidel  urinaire : OUI C l  NOX O Date de pose j - l - j - l - / - i - l  Date de retrait / - l - / ~ . ! - l - / - . /  

Intubation. trachéo : OUJ U NON O Date de pose 1-1-1-1-1-1-1 Date de retrait ~ - i - ! - l . - / - l - l  

Cathéter OUI NON O veineux central artériel O veineux periphérique [II 
Date de pose 1-1-1-1-1 -1-1 Date de retrait 1-1-1-1-1-1-1 

Dérivation externe $CR) :OUI O ?.'OS C1 Date de pose i - j - / - j - / _ _ / - i  Date de retrait / - i - . i - i - / - / - ;  

.. Autre : .................................................... Date de pose l - l - ! - ! - l_ - i - l  Date de retrait l - j . - ~ - l - l - i - ;  
.................................................................................................................................... 

INFECTION ACSUISE DAYS VOTRE SERtTCE DE REANIMATION OUI C! NON O 

Infection urinaire : 0 
Nariire d~i(es) genne(s) .......................................... 

Infection respiratoire nox parenchymateuse : O 
Nature duies) geme(s) ......................................... 

Infection respiratoire parenchymateuse : O 
Nature dules) geme(s) .......................................... 

Bacténémie : 
Nature dules) germe[s) ................. 

Cathéter : G 
Nature du(es) germe(s) .......................................... 

Infection d u  Si te  opératoire : 
Infectiori superficielle : O 

Nature du(es) gemeisl .................... .. .................. 

Infection profonde : O 
......................................... Nature dii(es) germeisJ 

- Infection d e  l'organe : O 
Natiire diiles) germe(s1 ................................... 

AUTRE : 
iiature dules) germe(s) ...................................... 

Date de l'infection : /-1-1--1-/-1-1 
Résistance du germe .......................................... 

Date de l'infection : 1-1-:-/-/-/-/ 
Résistance du germe .................................. 

Date de I'infection : 1-1-1-1-/_-1-1 
.................................. Résistance du germe 

Date de l ' i n f~ t ion  : 1--1-1-/-/-/-,' 
.................................. Résistance d u  germe 

Date de l'infection : /-/_-/-1--1-1-/ 
Résistance dii genne ................................. 

Date de l'uifection : l - / - / - l - l - / - ~  
Résistance du germe ..................................... 

Date de l'irifection : 1-1-1-1-1-i-1 
.............................. Résistance du geme 

Date de l ' infec~on : 1-/-1-!-/-1-i 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Résistarice du gerrric 

RPsistarice du germe 



Feuille de suivi des infections nosocorniales de 1998 

1 
(données nécessaires à la détermination de densités d'incidence) 

/ Matériel urinaire : OUI O NON O Préciser ci-après le type de matéfiel utilisé 
.... (sonde classique. système clos, cytocath. 1 : 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Date de la première pose I - I . - I - I - I - I~  I Date de retrait I-I-I-I-!-I-/ Matériel. 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Daie de ia seconde pose - -  1 ,  D a  de t r a i t  1 1  Matériel : 1 / (OU changementl 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Date de la troisième pose :-; -,-. i-!-:-, Date de retrait ! -~!- / - : - ! - !  -1 Materiel 
(OU changementi 
............................................................................................................................................ 

Intubation, trachéo : OLT NON 

. . . . .  1 Date de la premier? pose I - I - ;~ - . I - I -~  Date de retrait I-I-I-I-/-!-I Matériel : . . . .  . . . . . .  / 
1 1 Date de la seconde pose I I I - ~ - I - I _ !  Date de retrait I-I-!-I-~-I-I Matériel : / [ou changement) 

................................. Date de la troisième pose 1-1-1 -,-I-.I_I Date de retrait I - ~ - / - I _ ! - : - I  Matériel : 
[ou changementl 
............................................................................................................................................ 

Cathéter veineux central O U I  O N O N  O 

1 Date d e  la preniière pose 1-1-; - '  . , -1 Date de retrait 1-, _ -1-!-1--1 

l Date de la seconde pose 1-1-i__l-l-/- i Date d e  retrait 1-1 _ i - l - i - i - i  

(OU changement) 

Date d e  la troisième pose i - ~ - _ i - ! - ~ - i - i  Date d e  retrait !-;-!-I-I-I-I 

(ou changementi 

Date d e  la quatrième pose I-I-I-.I-I-I-.: Date d e  retrait I -~ -~- I - I - / - I  

(ou changemerit) 
..................................................................................................................................... 

Cathéter veineux périphérique OUI O NON O 

Date d e  la première pose i - ! - i - . - l - i - l  Date d e  retrait !-, -. - i - i - / - :  1 
i 

Date de la seconde pose 1-.  -,- i-:- l-! Date d e  retrait ' - '-:- 1 - 1-1-1 

(ou changenientl 

Date d e  la troisième pose I - ; - I - I - I~ - : - I  Date de retrait i - , _  _ i -< - l - ,  

(OU change:nent) 

Date d e  la quatrième pose I - I - I - ! - I_I ._~ Date d e  retrait l - , - i - ! - ! ~ ~ ; - l  

!ou ctiangementi 
............................................................................................................................................ 

Cathéter artériel OUI O X O N  O 

1 Date d e  la premiére pose I-/.-I_ i ._l-l- l  Date d e  retrait 1- ~ - ! - ~ - l - / - i  1 
Date d e  la seconde pose I_;-I-:-1-1-I Date d e  retrait 1-!- -1-1-1-1 

[ou cha~gement l  

! Date d e  la troisi5riie pose 1- 1-, -I_.;-I-/ Date de retrait i - : - I - I - ! - I - I  

[c)u cliangement) 

1 Date de la quatiièirir pose , _ I _  - ; - - l - ; - i  Date de retrait i _ l _ / _ l - '  
(OU changeineritl 
................................................................................................. 

/ D&riva<ion ex te rne  &CR) :OUI  O XON O 1 
Date d e  pose 1- / - : - / - i - ! _ i  Date de changement 1-;-1-1-, _:- i  Date d e  retrait , _. p~- . ; - i - /  1 



II - 4.2 Les résultats : 

HI - 4.2.1 Les résultats du service d'hygiène hospitalière et du CLIN : 

II - 4.2.1.1 L'enquête de prévalence annuelle du CLIN: 

L'enquête de prévalence se déroulait au mois de novembre 1998. 

Cette enquête permettait de dénombrer 4 patients porteurs d'une infection 

nosocomiale. Toutes ces infections avaient été acquises dans le service. Deux de 

ces patients présentaient plus d'une infection nosocomiale, il s'agissait d'une 

pneumopathie et d'une sinusite et d'un patient ayant présenté une infection 

urinaire et une septicémie. Tous les patients qui avaient contracté une infection 

nosocorniale étaient inhrbés et porteurs d'une sonde urinaire. Les résultats sont 

reportés dans le tableau XII p 80. 



Tableau XII : Enquête de prévalence des infections nosocomiales du  mois 

de novembre 1998 (Données du CLIN). 

 

 Résultats en nombre Résultats en pourcentage 
Données générales 

Nombre de patients 

Age (ans)* 

Sex-ratio ( H / F ) 

Patients porteurs d’une sonde 

urinaire 

Patients intubés 

 

11 

56,6  + 20 

4,5 

6 

 

5 

 

 

 

 

54,5 

 

45,5 

 

Prévalence 

Nombre de patients présentant 

une infection nosocomiale 

Nombre de patients infectés à 

l’admission 

Nombre d’infections 

nosocomiales 

Nombre de germes 

nosocomiaux identifiés 

 

Escarres  

 

 

4 

 

1 

 

6 

 

8 

 

0 

 

 

36,4 

 

9,1 

 

54,5 

 

 

 

 

 

 

Nature des infections 

nosocomiales 

3 pneumopathies 
1 infection urinaire 

1 septicémie 
1 sinusite 

 

 
 
*L’âge des patients est exprimé en moyenne + une déviation standard.  
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Cette enquête de prévalence était complétée par l’analyse des feuilles de 

déclaration des infections nosocomiales remplie par le clinicien et retournée au 

service d’hygiène hospitalière. Les densités d’incidence ne pouvaient être 

calculées du fait que le service d’hygiène ne recevait que les données qui 

correspondaient  aux patients infectés.  Cette étude permettait d’analyser un 

échantillon de 69 patients hospitalisés du 01 / 01 / 98 au 12 / 11 / 98 et atteints 

d’infection nosocomiale. Les résultats sont présentés dans les tableaux à suivre. 

 

Tableau XIII : Provenance des patients hospitalisés pendant au moins 48h 
en réanimation chirurgicale du 01/01/1998 au 12/11/98 ( Données du CLIN). 
 
 

  
Provenance des   

patients 
Nombre de  

patients 
 

% 

Autres services    
du       CHU 

 
Centres       

hospitaliers      
autres que ceux 

du CHU 
 

Du domicile 
 
 

Non signalée 
 
 
 

Totaux 

 
23 
 
 
 

11 
 
 

26 
 
 
2 
 
 
 

62 

 
37,1 

 
 
 

17,7 
 
 

          42 
 
 

   3,2 
 
 
 

100 

  
 
  
 
 
  
  

 
 
Le recrutement s’effectuait essentiellement par le biais des admissions directes 

et des transferts internes au CHU. Bien évidemment, certains de ces malades 

étaient infectés à leur admission. Le tableau XIV, p 82 précise les 

caractéristiques de ces patients infectés. 
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Tableau XIV : Stsatut infectieux des patients ii leur admission en 
réarnimationi ehirlergkale ( N = 62 psaltiients ayant s6Journé au moins 4%). ( 
Dominées du CL1 N - 1998). 

hfection communautaire 

Infection acquise dans un 
autre service du CHU 

Infection acquise dans un 
autre centre hospitalier 

La durée moyenne de séjour dans le service et la durée moyenne de skjour dans 

un service antérieur ne pouvaient pas être caPculées en raison de la non 

communication des dates d'entrée et de sortie des patients. Le CLIN 

dénombrait, au terne de l'enquête, un total de 53 infections nosocomiales. 

L'maiyse se limitait ài ce taux bmt. 

II - 4.2.1.2 Les relevés du service de microbiologie : 

En 1998, le laboratoire de microbiologie relevait 19 germes multirésistants aux 

antibiotiques et bénéficiant d'une surveillance bactériologique attentive. Les 

divers prélèvements bactériologiques de l'année avaient mis en évidence 137 



germes. Le pourcentage de bactéries mltirésistmtes était donc de 13,9 %. 

i ceux-ci, on dénombrait 11 S , 2 SC , 3 pneumocoques de 

sensibilité inlemédiaire à la pdniicilline, 1 pyocymique ingoupable, 1 

sténotrophomonas maltophilia et II pneumocoque. 

II - 4.2.2 Les résultats du service : 

II - 4.2.2.1 Caractéristiques de la population : 

Au niveau des effectifs, l'année 1998 voyait 53 1 patients hospitalisés en 

réanimation chimrgicale. P i ceux-ci, 352 ont séjourné plus de 48h dans le 

service. 

L'âge moyen dans ce demier groupe était de 49 ans avec un écart-type de 21'8 

ms. La répartition selon le sexe faisait état d'une population de 124 fe 

es. On notait toW,10urs une prédsmhmce masculhe avec 64,$ % 

x-ratio était de 1,8. 

Le motif principal d'addssion demeurait l'urgence kaumatologique (Tableaux 

XV et XW ). 

Tableau XV : Catégorisaticoa des patieiib admis dans le semice de 

réanimation chirurgicale en 8998. 

Urgences digestives 

Urgences mkdisales 

La mâjorité des patients admis au cours de l' 

traumatologique ou digestive, le motif d'admission des 94 patients restants était 



majoritairement de ia réanimation postopératoire après chinrrgie lourde ou de 

longue durke. 

La provenmce des patients pris en charge était essentiellement le service 

d'3ccueil des urgences via la salle de déshocage et les trmsferts internes au 

CHU comme cela est exposé dans le tableau XW suivant. 

Tableau XVI : Provenance des patients hospitalisés dans le service de 

réanimation chirurgicale en 1998. 

Entrée par transfert interne au CI-IU 

Entrée par transfert d'un hôpital périphérique 

On remarquera la forte progression des patients en provenance d'hôpitaux 

périphériques et l'augmentation des patients admis par trmsfert interne au CHU. 

i ces deders,  on dénombrait un grmd nombre de patients en provenance 

de neurochinii-gie, dw. service de chinirgie générale et urgence, du service 

d'OI%L et enfin des services d7or$khopé&lie du C m .  

II - 4.2.2.2 Les indices de charge de travail : 

L'indice de charge de travail est es th6 par le calcul du score 812/iEGA. Le 

tableau rksume les résultats de !998. 

Tableau XWI : Indice de charge de travail en 1998. 



11-4.2.2.3 Le score de gravité : 

L'IGS II moyen des patients accueillis était de 33,8 2 15,B. La médiane de 

1'16s II s'établissait à 3 1. P i tous les patients hospitalisés depuis au moins 

48 h, 24,1 % avaient un score de Glasgow < 8 à l'admission dans le service. 

II - 4.2.2.4 L'exposition aux différents facteurs de risques 

La durée moyenne du séjour des patients a été cette année-là de 9,6 12,4 

jours ( médiane à 5 jours). Le nombre de jours patients pour l'année 1998 a été 

de 3379. Cette ée voyait encore une majorité de patients, soit 63,l % ( N = 

222 ), hospitalisés moins de 7 jours. Les patients ayant eu une durée de séjour > 

7 jours représentaient 31,3 % des patients ( N = 110 ). Ce dernier groupe 

comptabilisait 2490 jours patients soit 73,7 % des jours patients et la durée 

moyenne du séjour enregistrée dans ce groupe était de 22,6 t 15,4 jours. 

Pour ce qui est de l'exposition des patients aux priaicipaux dispositifs invasifs 

tant en elffectif de patients exposés, qu'en nombre de jours et en durée moyenne 

d'exposition, les rksultats sont reportés dans le tableau XMIE page 86. 



Tableau XWI: Récapitulatif de l'exposition des patients aux dispositifi 

invasifs en 1998. 

veineux central 

Pour les malades qui bénéficiaiea de plusieurs cathéters simultdnés, un seul a 

été comptabilisé. 

II - 4.2.2.5 Statut infectieux des m-rmalades : 

A l'entrée dans le sewice, B0,2 % des patients étaient infectés ( N = 36 ). On 

dénombrait 92 patients qui contractaient une hkction aiosoconaiale dms Z'unité. 

A ces 92 patients hfectés conespondait 133 Imfections nosocsrniales acquises 

dans le service. 



Parmi ces 133 infections nosocomiales, on dénombrait : 

 

- 59 infections pulmonaires. 

- 34 infections urinaires. 

- 16 septicémies. 

- 1 infection sur cathéter. 

- 23 infections diverses (sinusites, abcès, infections de 

matériel de dérivation du LCR…). 

 

La répartition des infections nosocomiales par site est représentée dans le 

graphique 3, p 88. 
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Graphique 3 : Répartition par site des infections nosocomiales 
acquises dans le service de réanimation chirurgicale en 1998.

44,40%

25,60%

12,00%

0,80%

17,20% Pneumopathies

Infections urinaires

Septicémies,bactériémies

Infections liées au
cathéterisme
Divers
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II - 4.2.2.6 calcul des indices de surveillance 

Pour le calcul du taux d'incidence pour 100 patients admis, on soustrait au 

dénominateuir les patients dont la deirée de séjour est < 2j. Le dénomhateur est 

donc : 53 1 - 179 = 352 patients. 

- Le taux d'infection 1 100 patients admis est de 37,8. 

- Le taux de patients infectés / 100 patients admis est de 25,9. 

Les résultats des calculs des densités d'incidence par sites répertoriés sont 

exposés dans le tableau XU(. 

Tableau XIX : Calcul des densités d'incidence d'infections nssocomiales en 

1998. 

* Au vu du très faible nombre d'infections liées au cathétérisme, nous avons 

combiné les durées d'exposition aux deux dispositifs. 



e en 1997, le calcul de la densité d'incidence des infections acquises pour 

1000 jours patients a Uiclus les durées de séjour 2 2 jours, soit 352 patients et 

3379 jours patients. 

II - 4.2.2.7 Bactériologie des infections nosocomiales en 1998 : 

L'analyse des feuilles de suivi des infections nosocomiales de 1' 

pemettait de relever 155 germes suspects d'infection nosocomiale. 

On dénombrait ainsi : 

- Les bactéries à Gram - : 
- Haemophilus (1 6). 

- Escherichia coli (32). 

- Bactéries du groupe KES ( 7 ). 

- Pseudomonas aemginssa ( 1 7 ). 

- Acinetobacter bahammii ( 4 ). 

- S. mslltsphilia ( l ). 

- Autres bacteries à Gram - (1 0). 

- Les bactéries P Gram + : 
- Staphylococeus aureus méti - S (27). 

- Staphyiococcus aureus méti-R ( 5 ). 

- Staphylocoques a coagulase négative méti-S ( 2). 

- Staphylocoques à coagulase négative mkti-Hg (1). 

- Pneumocoques ( 8 ). 

- Enitéroa;oques ( 9 ). 

- Autres streptocoques (1 0). 

- Clostridium difficile ( 1 ). 



-   Pour les micro-organismes fungiques : 5 levures et 1 aspergillus  étaient     

mis en évidence durant l’année. 

-   Pour les germes multirésistants,  on  en relevait 1 Escherichia Coli, 2 

pseudomonas aeruginosa, 1 SCNMR, 5 SAMR. 

 

 

II – 4.3  Critiques et insuffisances :

 
Le mode de déclaration simplifiée des infections nosocomiales mis en place par 

le CLIN rencontrait une très bonne adhésion dans notre service. 

Malheureusement, ceci n’était pas le cas pour l’ensemble du CHU et empêchait 

l’exploitation du système. De surcroît, là encore, ce mode de déclaration ne 

permettait qu’un dénombrement des infections nosocomiales sans calcul des 

taux d’incidence. 

L’analyse de la feuille uniformisée de réanimation par le service d’hygiène 

hospitalière s’avérait également un échec par manque de données. L’item « date 

de sortie du malade » ne permettait pas de visualiser immédiatement le temps de 

séjour des patients. Les conséquences du non-report de la durée de séjour  

pouvaient se corriger par le biais de la consultation informatisée des données du 

bureau des mouvements. Mais cela induisait une charge de travail 

supplémentaire et n’était pas réalisé. 

 

De surcroît le  report des durées d’exposition à des dispositifs  invasifs (durée de 

sondage urinaire, d’intubation, de cathétérisme…) était très aléatoire. Ceci  avait 

pour conséquence une impossibilité du calcul des taux de densité d’incidence 

par journées d’exposition au facteur de risque (sonde urinaire, cathéter veineux 

central…). Pour chiffrer ce manquement observé dans le recueil de ces dernières 

données, nous avons effectué une revue des feuilles de suivi des infections 

nosocomiales du service pour l’année 1998. Nous avons classé les feuilles de 
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suivi des  92 patients ayant une infection nosocomiale recensée. Le classement 

était opéré en fonction du remplissage des items d’exposition aux dispositifs 

invasifs. L’item était considéré comme non rempli (NR) si aucune des durées 

d’exposition à ces dispositifs n’était précisée, partiellement rempli (PR) si une 

des durées était précisée et bien rempli (BR) si toutes les durées d’exposition 

étaient précisées. Les  résultats sont exposés dans le tableau XX. 

 

Tableau  XX : Remplissage des feuilles de suivi des infections nosocomiales 
(année 1998). 
 
Items pris en compte Nbre. de feuilles NR 

pour l’item 
considéré 

Nbre. de feuilles PR 
pour l’item 
considéré 

Nbre. de feuilles BR 
pour l’item 
considéré 

Durée de sondage 
urinaire 

 
18 

 
18 

 
2 

Durée d’intubation  
trachéale ou de 
trachéotomie 

 
 

15 

 
 
5 

 
 

10 
Durée de 

cathétérisme 
 

12 
 
2 

 
10 

TOTAL 45 25 22 
 
BR : Bien rempli 
PR : Partiellement rempli 
NR : Non rempli 
 
 
Ainsi, les résultats permettent de constater que 45 feuilles de suivi n’ont pas été 

remplies contre 47 feuilles totalement ou partiellement remplies pour les items 

considérés. Le taux de remplissage des items considérés s’élevait à 50 %. Le 

recueil des données est  donc encore perfectible. Les carences observées peuvent 

s’expliquer par le fait qu’il s’agissait d’un nouveau mode de recueil de données. 

Les items concernant la durée d’exposition aux dispositifs invasifs étaient 

difficiles à colliger puisqu’ils nécessitaient un retour au dossier du patient à la 

fin de son hospitalisation.  
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Enfin, le manque de motivation était en partie expliqué par le fait que personne 

n’était dupe qu’une revue des patients non infectés était de toute façon 

nécessaire pour l’exploitation des résultats. Mais ce  surcoût de travail réalisé  

dans le cadre de cette thèse pour  l’année 1998 ( revue des 531 dossiers de 

patients ) n’était pas réalisable tous les ans. Il fallait trouver une autre solution.  

 

 
II – 5  Année 1999 : 
 
 
II – 5.1  Les méthodes : 
 
Pour l’année 1999, le CLIN conservait la plupart des procédures en vigueur les 

années précédentes à savoir : l’enquête annuelle de prévalence, le suivi des 

bactéries multirésistantes, et la feuille de déclaration simplifiée des infections 

nosocomiales. 

Néanmoins, certaines modifications étaient apportées. En premier lieu, les 

modalités de déclaration des infections nosocomiales au CLIN via le document 

simplifié édité par le service de bactériologie étaient modifiées. Le CLIN 

n’observant qu’un taux de renvoi d’environ 60 % de la totalité des services du 

CHU, il était décidé que toutes les feuilles non renvoyées correspondraient à une 

infection nosocomiale avérée. Les services hospitaliers ne devaient renvoyer la 

feuille de déclaration que pour invalider la prise en compte de l’infection 

suspectée. Cette nouvelle procédure ne rencontrait pas un plus grand succès que 

la précédente. Ainsi on assistait en cours d’année à une nouvelle modification de 

la procédure de déclaration simplifiée qui se caractérisait par un retour au 

précédent système en vigueur à savoir : le retour obligatoire de la feuille de 

déclaration que cela soit pour confirmer ou invalider l’infection nosocomiale 

suspectée. 

 

 93



Quant au suivi des bactéries multirésistantes, leurs critères de définition, les 

méthodes de détection étaient révisés et faisaient l’objet, sur l’initiative de la 

cellule régionale d’hygiène, de recommandations éditées par un groupe de 

travail de bactériologistes pour toute l’interrégion Est (annexe 10, p 167 - 171). 

Il était établi que les bactéries multirésistantes qui bénéficieraient d’une 

surveillance seraient : 

- Les Staphylococcus aureus résistants à la méticilline 

(SAMR). 

- Les Entérobactéries sécrétrices de β - lactamases à spectre 

étendu ( BLSE ) et particulièrement Klebsiella pneumoniae et 

Enterobacter aerogenes. Pour les autres entérobactéries 

multirésistantes, les critères de multirésistance étaient définis 

comme une résistance aux céphalosporines de 3ème génération ( 

céfotaxime et / ou ceftazidime ) avec au moins : soit la résistance 

à la gentamicine ou à la tobramycine, soit la résistance à une 

fluoroquinolone. 

- Le pseudomonas aeruginosa dont les critères de 

multirésistance étaient définis ainsi : résistance à la ceftazidime 

ou à l’imipénème et / ou à l’amikacine, ciprofloxacine. 

- L’Acinetobacter baumannii dont l’objectif de la surveillance 

était de dénombrer les souches isolées et de donner le 

pourcentage de résistance à l’imipénème. 

- Stenotrophomonas maltophilia, Burkholderia cepacia : dont 

il fallait dénombrer les souches isolées. 

 

Toutes les bactéries mentionnées devaient faire l’objet d’une surveillance et 

d’un dépistage des porteurs. Sur le plan pratique, la mise en évidence d’une de 

ces souches sur un prélèvement devait faire l’objet d’une notification en clair sur 

l’antibiogramme adressé au service, et d’une information directe du référent du 
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service en matière d’infection nosocomiale. Le service d’hygiène était 

également informé de l’existence de cette souche virulente. 

Au sein du service, les acquis du système de surveillance mis en place les 

années précédentes étaient maintenus. La grande nouveauté résidait en la 

création d’un fichier de recueil des infections nosocomiales informatisé. Celui-ci 

était établi de manière prospective tout au long de l’année par le cadre infirmier 

grâce à la revue dossier par dossier de chaque patient dés sa sortie de l’unité. Ce 

fichier permettait la saisie de la feuille de suivi des infections nosocomiales et 

permettait de renseigner sur les patients non infectés. Pour chaque patient étaient 

recueillies les données suivantes :  

- Age 

- Sexe 

- Durée du séjour 

- Date d’entrée dans l’unité 

- Date de déclaration de l’infection 

- Durée du sondage urinaire 

- Durée d’intubation / trachéotomie 

- Durée de ventilation  

- Le site d’implantation et la durée de cathétérisme veineux 

central  

- La présence de voies veineuses centrales double lumière 

- La durée du cathétérisme de Swan-ganz 

- La durée du cathétérisme de dialyse 

- Durée de cathétérisme artériel 

- Nombre de voies veineuses périphériques 

- Durée du cathétérisme veineux périphérique 

- Durée de sondage nasogastrique 

- Durée de maintien d’un dispositif de dérivation externe du 

liquide céphalo-rachidien 
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- Durée de maintien d’un dispositif de mesure de la 

pression intracrânienne 

- La présence d’escarres 

- Nombre d’infections pulmonaires 

- Nombre d’infections urinaires 

- Nombre d’infections sur cathéter 

- Nombre de bactériémies 

- La présence de bactéries multirésistantes 

- Les germes mis en évidence dans les infections  

 

Ce fichier informatisé était transmis au service d’hygiène hospitalière à la fin de 

l’année. 

 

 

II – 5.2  Les résultats : 

 

II – 5.2.1  Les résultats du service d’hygiène hospitalière et du CLIN : 

 
II – 5.2.1.1 L’enquête de prévalence annuelle du CLIN : 
 

L’enquête de prévalence de l’année 1999 est résumée dans le tableau XXI, p 

97. 
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Tableau XXI : enquête de prévalence annuelle des infections nosocomiales 

de 1999 (Données du CLIN ). 

 Résultats numériques Résultats en pourcentage 

Données générales 

Nombre de patients 

Age (ans)* 

Sex-ratio ( H / F ) 

Patients porteurs d’une sonde 

urinaire 

Patients intubés  

Patients porteurs d’une 

escarre 

 

11 

50,8 + 19,6 

4,5 

6 

 

7 

2 

 

 

 

 

 

54,5 

 

63,6 

18,2 

Prévalence 

Nombre de patients présentant 

une infection nosocomiale 

Nombre d’infections 

nosocomiales 

Nombre de patients infectés à 

l’admission 

Nombre de germes 

nosocomiaux identifiés 

 

 

4 

4 

 

2 

 

4 

 

 

36,4 

36,4 

 

18,2 

 

 

Nature des infections 

nosocomiales 

3 pneumopathies 

1 infection urinaire 

75 

25 

 

* Age des patients exprimé en moyenne + déviation standard. 
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Toutes les infections nosocomiales recensées au jour de l’enquête avaient été 

acquises dans le service. Les pneumopathies étaient le type d’infection 

prédominante et, les quatre infections nosocomiales étaient bactériologiquement 

documentées. Les germes identifiés étaient un Haemophilus influenzae, un 

SAMS, et un SAMR. Chacun de ces trois germes étant en cause dans une 

pneumopathie. L’infection urinaire recensée était due à un Escherichia coli. 

Parmi les 4 patients atteints par une infection nosocomiale, tous étaient intubés, 

un seul ne bénéficiait pas d’un sondage urinaire, un seul était infecté à son 

admission dans le service et un seul était porteur d’une escarre. 

Le service d’hygiène hospitalière complétait cette enquête de prévalence par 

l’exploitation des feuilles de suivi des infections nosocomiales du service et du 

fichier informatisé sur 3 mois ( non présentés ici car nous disposons des résultats 

sur un an ). 

 

II – 5 .2.1.2 Les relevés du service de microbiologie : 

 

Le relevé du service de microbiologie recensait 25 germes multirésistants et / ou 

fortement suspects d’infection nosocomiale. Les divers prélèvements à visée 

bactériologique avaient mis en évidence 158 germes, ce qui correspondait à un 

pourcentage de 15,8 % de germes multirésistants ou faisant l’objet d’une 

surveillance particulière. 

Le détail de ces germes révélait 4 SAMR, 3 Acinetobacter, 3 Stenetrophomonas 

maltophilia, 1 Klebsiella pneumoniae, 3 SCNMR, 4 Clostridium difficile, 3 

Pneumocoques de sensibilité intermédiaire à la pénicilline.  
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II – 5.2.2  Les résultats du service : 
 

II – 5.2.2.1  Caractéristiques de la  population : 
 

L’année 1999 voyait 499 patients hospitalisés en réanimation chirurgicale. 

Parmi ceux-ci, 422 ont séjourné au moins 48h dans le service. Nous retiendrons 

ce dernier effectif pour les calculs à suivre. 

La moyenne d’âge des patients hospitalisés depuis au moins 48 h en 1999 était 

de 48 + 21 ans.  

La répartition par sexe de la population hospitalisée est identique aux années 

précédentes avec 306 hommes hospitalisés ( 72,5 % des patients)  pour 116 

femmes ( 27,5 %). Le sex-ratio est de 2,6 et marquait une prédominance 

masculine encore plus nette que les années précédentes.  

Le motif principal d’admission  demeurait l’urgence traumatologique ( tableaux  

XXII et XXIII, p 99 et 100 ). 

 

Tableau  XXII :  Catégorisation des patients entrés en urgence en 

réanimation chirurgicale en 1999. 

Motifs d’entrée Effectifs % 

Urgences traumatologiques 

Urgences digestives 

Urgences médicales 

           240 

64 

 6 

56,9 

15,2 

   1,4 

Total 310 73,5 

 

Les 112 autres patients admis au cours de l’année 1999 l’étaient essentiellement 

pour une surveillance ou une réanimation postopératoire. 
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Qu’en est-il de l’origine des patients hospitalisés dans le service en 1999 ? Nous 

résumons les données relevées dans le tableau XXIII. 

 

 

Tableau  XXIII : origine des patients hospitalisés dans le service de 

réanimation chirurgicale en 1999. 

Provenance Effectifs % 

Entrée par le service d’accueil des urgences 

Entrée par transfert interne au CHU 

Entrée par transfert d’un hôpital périphérique

160 

149 

113 

        38 

35,3 

26,7 

 

Pour les patients admis à la suite d’un transfert inter service, la majorité de ceux-

ci provenait par ordre d’importance décroissant : de chirurgie générale et 

urgence, de neurochirurgie, de maxillo-facial, d’ORL et enfin des services 

d’orthopédie du CHU. 

 

II – 5.2.2.2  Indices de charge de travail : 
 

Les scores OMEGA  de l’année 1999 sont représentés dans le tableau XXIV. 
 
Tableau XXIV : Moyennes des indices de charge de travail en 1999. 
 

Score OMEGA Total Moyenne Médiane 

OMEGA 1 

OMEGA 2 

OMEGA 3 

 8231 

 4364 

48582 

  19,6 +   14,3 

      10,4 +     8,3 

115,5 + 183,9 

17 

 6 

42 

OMEGA TOTAL 61177 145,3 + 196,8 70 

 
Les valeurs enregistrées ne suivant pas une distribution normale, nous les avons  

exprimées également  en médiane. 
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II – 5.2.2.3  Le score de gravité : 

 

La moyenne de l’IGS II en 1999 était 33,2 + 17,5 (médiane égale à 30). Et on 

dénombrait que 301 patients soit 71,3 % des hospitalisés durant cette période 

avaient un IGS II >  25. L’analyse des données de l’IGS II révélait que 110 

patients soit 26,1 % de l’effectif avaient un score de Glasgow <  8 à l’admission. 

 

II – 5.2.2.4  L’exposition aux différents facteurs de risque : 
 

La durée moyenne du séjour en 1999 était de 9,4 + 12,4 jours (durée de séjour 

médiane égale à 4 jours). Le nombre total de jours patients pour l’année 1999 

était de 3972 jours patients.  Parmi les 499 hospitalisés au cours de l’année, 77 

avaient un séjour < 2 jours. Les patients qui séjournaient dans l’unité pendant au 

moins 48 heures se répartissaient de la manière suivante : 

 

- 265 séjournaient moins de 7 jours, soit 62,8 % de la population. 

- 140 séjournaient plus de 7 jours et représentaient 33,2 % des 

patients. 

Le groupe des  patients hospitalisés plus de 7 jours totalisait 3028 jours patients, 

soit 76,2 % des jours patients. La médiane de séjour des patients de ce groupe 

était de 17 jours. 

L’exposition des patients aux différents dispositifs invasifs est détaillée dans le 

tableau XXV. 
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Tableau  XXV : récapitulatif de l’exposition des patients aux dispositifs 

invasifs en 1999. 

 

 

Dispositifs 

invasifs 

 

Nombre de 

patients 

exposés 

 

% 

(n = 422) 

 

Nombre de 

jours 

d’exposition 

Durée 

moyenne 

d’exposition 

en jours 

Durée 

médiane 

d’exposition 

en jours 

Sonde urinaire 375 88,9 2930 7,8 + 10,1 4 

Intubation et 

trachéotomie 

 

344 

 

81,5 

 

2798 

 

8,1 + 11,9 

 

3 

Ventilation 308 73 2353 7,6 +11,0 3 

Cathétérisme 

veineux central 

 

215 

 

51 

 

 

2264 

 

10,5 + 10,0 

 

7 

Cathétérisme 

veineux 

périphérique 

 

314 

 

74,4 

 

1218 

 

3,9 + 3,4 

 

3 

Cathétérisme 

artériel 

 

246 

 

58,3 

 

2158 

 

8,8 + 9,1 

 

6 

Dispositif 

intracrânien  

 

14 

 

3,3 

 

107 

 

7,6 + 4,7 

 

8 

 

 

Les dispositifs intracrâniens invasifs étaient représentés par les capteurs de 

pression intracrânienne et les dispositifs de dérivation externe du liquide 

céphalo-rachidien. 
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II – 5.2.2.5  Statut infectieux des malades : 

 

D’après les relevés bactériologiques des feuilles de suivi des infections, 11 

malades sur les 422 hospitalisés au cours de l’année étaient infectés à 

l’admission. Ce qui représentait à peine 2,2 % des patients admis dans le service. 

 

Au cours de l’année 1999, 72 patients ont contracté une infection nosocomiale 

dans l’unité. Le nombre total d’infections nosocomiales contractées dans le 

service était de 122.  

Les infections nosocomiales recensées  se répartissaient comme suit : 

 

    - 72 pneumopathies. 

    - 28 infections urinaires. 

    - 12 bactériémies, septicémies. 

    - 10 autres ( Sinusites, etc.…). 

    - 1 infection sur cathéter. 

 

 

Le graphique 4 page 104 visualise la part relative occupée par chaque type 

d’infections. 
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Graphique 4: Répartition par site des infections 
nosocorniaies acquises dans le service de danimation 

chirurgicale en 1999. 

I Pneumopathies 

l Rînfections urinaires 

O Infections liees au 
cathet4risme 

W Autres 



II – 5.2.2.6  Calcul des indices de surveillance : 

 

En excluant du dénominateur du calcul du taux d’infection pour 100 patients 

admis les patients de durée de séjour < 2 jours ( n = 77 ) l’effectif du 

dénominateur est le suivant : 499 – 77 = 422. 

 

  Le taux d’infection  / 100 patients admis est de  28,9. 

  Le taux de patients infectés  / 100 patients admis est de 17,1. 

 
 
Tableau XXVI : calcul des densités d’incidence en 1999. 
 
 

 
 
 

Site 

 
 

Nombre 
d’infections 

 
Taux 

d’incidence 
global 
(%) 

( n = 422) 

Taux 
d’incidence 
spécifique ( 

pour 100 
patients exposés 
au dispositif ) 

Densité 
d’incidence 

spécifique (pour 
1000 jours 

d’exposition) 

 
Pulmonaire 

 
 

 
72 

 
17,1 

 
20,9 / 100 

patients intubés  
 

23,4 / 100 
patients ventilés 

 

 
25,7 / 1000 jours 

d’intubation  
  

30,6 / 1000 jours 
de ventilation 

 
Urinaire 

 
 

 
28 

 
6,6 

 
7,5 

 
9,6 

 
Cathétérisme 

 
 

 
1 

 
0,2 

 
0,2 

 
0,2 

Méningites et 
empyèmes 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
 
 
 
 

 105



 
 
 
II – 5.2.2.7  Bactériologie des infections nosocomiales en 1999 : 

 

L’analyse des feuilles de suivi des infections nosocomiales permettait de 

recenser 175 germes. Ils se répartissaient de la façon suivante : 

 

- Bactéries à Gram - : 

- E.coli (32). 

- Haemophilus (17). 

- Acinetobacter Baumannii (14). 

- Bactéries du groupe KES (14). 

- Bacille pyocyanique ( 8 ). 

- Sténotrophomonas maltophilia (2). 

- Autres bactéries à Gram – (15). 

 

- Bactéries à Gram + : 

- SAMS ( 34). 

- SAMR (4). 

- SCNMS (2). 

- SCNMR (2). 

- Pneumocoque (6). 

- Entérocoques ( 5 ). 

- Autres streptocoques (12). 

- Clostridium difficile ( 3 ). 

- Bactéroïdes (1). 

 

- Micro-organismes fongiques : 

- Levures ( 4 ). 
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II – 5.3  Critiques et insuffisances :
 
 
L’année 1999 voyait donc se perfectionner le système de recueil de données des 

infections nosocomiales par leur informatisation. 

Ainsi le listing informatique de l’année était très détaillé et  prenait en compte de 

nombreux facteurs.  

 

Ses points forts résident dans le fait qu’il était établi de manière prospective 

avec analyse individuelle du dossier de chaque patient et qu’il constituait une 

base de données facilement exploitable pour des calculs statistiques.  

 

Ses points faibles tiennent dans la présentation de certaines données comme les 

germes identifiés lors des prélèvements qui sont exprimés de manière non 

numérique. Ces données sont donc non exploitables en l’état et nécessiteraient 

un codage numérique qui aurait l’avantage de permettre d’établir rapidement 

l’écologie microbiologique du service pour l’année. Cette information est 

intéressante car le service d’hygiène hospitalière pratique un suivi des germes 

multirésistants mais ne dispose pas des données générales sur l’écologie du 

service.  

L’application pratique de ces données serait d’aider le personnel médical  à  

adapter au mieux la prescription d’une antibiothérapie probabiliste. Les autres 

défauts de ce listing est qu’il intègre un grand nombre de variables. Pour ce qui 

est des informations recueillies, on note une discordance entre le relevé des 

BMR du service et ceux du service d’hygiène. Cette discordance est de faible 

amplitude et s’explique par le comptage dans les relevés du service des doublons 

et par des oublis de report de l’information sur le listing du service.  
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A notre connaissance, toutes les infections nosocomiales du service ont fait 

l’objet d’une déclaration. Mais, malgré la feuille de déclaration simplifiée, il 

aurait été intéressant d’obtenir du service d’hygiène un retour d’information qui 

aurait témoigné de la concordance entre ce qui a été déclaré comme infection 

nosocomiale et ce que le service d’hygiène a considéré comme une infection 

nosocomiale. Cette absence de retour de l’information à partir de la feuille de 

déclaration simplifiée des infections nosocomiales mène à se poser la question 

de l’utilité de cette dernière. Une évaluation de nos pratiques de surveillance par 

des audits réalisés par des intervenants extérieurs serait également  à envisager 

pour évaluer d’un nouveau regard les aménagements apportés. 

Tous ces points méritent d’être examinés car ils s’intègrent pleinement dans une 

démarche d’assurance qualité et permettent de préciser, d’expliciter au mieux le 

risque infectieux de chaque patient. Or s’il est impossible de supprimer tout 

risque d’infection nosocomiale, nous serons jugés sur les mesures que nous 

prendrons dans l’organisation de la lutte contre les infections nosocomiales et à 

fortiori dans leur surveillance. 

 

 

II – 6 Tableaux récapitulatifs :  

 

Nous allons maintenant résumer en plusieurs tableaux les résultats relevés au 

cours des différentes années de notre enquête et dresser un tableau récapitulatif 

des différentes étapes de la mise en place du système de surveillance des 

infections nosocomiales dans le service. 

 

- Les résultats des enquêtes de prévalence du CLIN : 
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Tableau XXVII : Récapitulatif des enquêtes de prévalence des infections 

nosocomiales. Données du CLIN de 1995 à 1999.  

 

 1995 1996 1997 1998 1999 

Effectif (Nombre de 

patients présents au 

jour de l’enquête) 

 

7 

 

12* 

 

 

10* 

 

9 

 

 

11 

 

11 

Prévalence de 

l’infection 

nosocomiale (%) 

 

42,8 

 

33* 

 

10* 

 

22,2 

 

54,5 

 

36,4 

 

 

* Pour l’année 1996, nous avons reporté les résultats des deux enquêtes de 

prévalence réalisées au cours de l’année c’est-à-dire celle de juin 1996 et de 

novembre 1996 (  mentionnées dans l’ordre chronologique dans le tableau). 

Comme on peut le constater la prévalence de l’infection nosocomiale est très 

variable d’une enquête à l’autre. La reproductibilité de cette mesure est pour le 

moins médiocre mais nous avons déjà abordé la question de la fiabilité de cet 

indice de suivi des infections nosocomiales. 

 

- Les résultats du service :  

Les tableaux comparatifs XXVIII, XXIX et XXX ( p 110 - 114) permettent de 

visualiser les résultats obtenus lors de la mise en place de notre programme de 

surveillance ainsi que les principales caractéristiques des patients hospitalisés. 
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Tableau XXVIII : Caractéristiques principales des patients hospitalisés 

dans le service de réanimation chirurgicale pour les années 1997 à 1999. 

 1997 1998 1999 

Effectifs 

(séjours > 48h) 

Age (ans) 

 

Sex-ratio ( H  / F) 

 

Motifs principaux 

d’admission 

 

Origine des patients 

 

 

 

Score OMEGA 

 

IGS II 

 

Durée de séjour  

Pourcentage de 

patients infectés à 

l’admission 

N = 435 

 

51,3 + 20,6 

 

1,8 

 

UT = 58,4 % 

UD = 15,4 % 

UM =  3,4 % 

Domicile = 53,8 % 

      CHU = 39,5 % 

        HP  =   6,7 % 

 

144,6 + 203,7 

 

  28,8 +   13,7 

 

    8,6 + 13,6 j 

 

 

11,7 

N = 352 

 

49  + 21,8 

 

1,8 

 

UT = 60,2 % 

UD = 11,1 % 

UM =  2    % 

Domicile = 40,6 %* 

CHU = 39,2 % 

    HP =  20,2 % 

 

155,1 + 177,2 

 

33,8 + 15,9 

 

   9,6 + 12,4 j 

 

 

10,2 

N = 422 

 

48,02 + 21 

 

2,6 

 

UT = 56,9 % 

UD = 15,2 % 

UM =   1,4 % 

Domicile = 38,0 %* 

CHU = 35,3 % 

   HP = 24,7 % 

 

145,3 + 196,8 

 

33,2 + 17,5 

 

    9,4 + 12,4 j 

 

 

2,6 

UT = Urgence traumatologique 

UD = Urgence digestive 

UM = Urgence médicale 

HP = Hôpital périphérique 

Les résultats des scores OMEGA, IGS II et de la durée de séjour sont exprimés 

sous forme de moyenne + écart-type.  

* La réalisation du  test comparatif du chi2 pour comparer notre recrutement de 

patients par rapport à 1997 montre une différence significative avec p < 0,001. 
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Le recrutement hospitalier ( CHU + HP ) augmente en 1998 et 1999 par rapport 

à 1997. 

 

- Récapitulatif de l’évolution à l’exposition à des dispositifs invasifs et de celle 

des taux d’incidence ( Tableau XXIX page 112 et 113). 
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Tableau XXIX : Exposition à des dispositifs invasifs et calcul des taux 

d’incidence des infections nosocomiales – Tableau récapitulatif – Données 

du service de réanimation chirurgicale. 

Indices 1997 

( *N = 435) 

1998 

( N = 352) 

1999 

( N = 422) 

Taux d’infection / 100 

patients admis  

 

20,9 

 

37,8 

 

28,9 

Taux de patients infectés / 

100 patients admis 

 

13,8 

 

25,9 

 

17,1 

Infections pulmonaires 

- Pourcentage de patients 

intubés (Durée moyenne 

de l’intubation + écart-

type en jours) 

- Pourcentage de patients 

ventilés (Durée moyenne 

de ventilation + écart-type 

en jours) 

- Taux d’incidence global 

(%) 

- Taux d’incidence 

spécifique / 100 patients 

intubés et trachéotomisés 

- Taux d’incidence 

spécifique / 100 patients 

ventilés 

- Densité d’incidence / 

1000 jours d’intubation et 

trachéotomie 

Densité d’incidence / 1000 

jours de ventilation 

 

 

65,1 (8,6 + 14) 

 

 

 

64,6 ( 4,6 + 8,3 ) 

 

 

13,3 

 

 

20,5 

 

 

20,6 

 

 

23,8 

 

28,9 

 

 

 

66,8 ( 9,1 + 14,5) 

 

 

 

63,9 ( 7,2 + 9,9 ) 

 

 

16,8 

 

 

25,1 

 

 

26,2 

 

 

27,5 

 

36,2 

 

 

81,5 ( 8,1 + 11,9) 

 

 

 

73,0 ( 7,6 + 11) 

 

 

17,1 

 

 

20,9 

 

 

23,4 

 

 

25,7 

 

30,6 

* N = effectif de la population étudiée pour des séjours > 48h. 
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Tableau XXIX (suite) : 

Indices 1997 1998 1999 

Infections urinaires 

- Pourcentage de patients 
porteurs d’une sonde urinaire 
(Durée moyenne de sondage + 

écart-type en jours) 
 

- Taux d’incidence global 
 

- Taux d’incidence spécifique 
/ 100 patients sondés 

 
Densité d’incidence spécifique / 
1000 jours de sondage urinaire 

 
Infections liées au cathéters 
- Pourcentage de patients 
porteurs d’une VVC* (Durée 

moyenne d’exposition + 
écart-type en jours) 

 
- Pourcentage de patients 

porteurs d’un cathéter 
artériel (Durée moyenne 

d’exposition + écart-type en 
jours) 
 
 

- Taux d’incidence global de 
l’infection liée au 

cathétérisme ( Veineux 
central et artériel) 

 
 
 

- Taux d’incidence spécifique 
/ 100 patients cathétérisés 

 

- Densité d’incidence / 1000 
jours d’exposition au 

cathétérisme. 

 

81,1 ( 6,2 + 6) 
 

 
 

5,3 % 
 

6,5 

 

7,9 

 

 
 

54,9 % ( 5 + 9,1) 

 

 

 
58,6 % ( 5,2 + 9,2)

 
 
 

 

0,9 

 

 
 

0,8 

 

 
0,8 

 

 

 

 

86,1 ( 8,1 + 11,9) 
 
 

 

9,7 % 
 

11,2 � 

 

13,8 

 

 
 

65,9 % ( 8,6 + 11) 

 

 
 

70,5 % ( 7,5 + 8,3) 

 

 

 
 

0,3 

 

 
 

0,2 

 

 
0,3 

 

 

88,9 ( 7,8 + 10,1) 
 
 

 

6,6 % 
 

7,5� 

 

9,6 

 

 
 

51  % (10,5 + 10) 

 

 
 

58,3 % ( 8,8 + 9,1) 

 

 

 
 

0,2 

 

 
 

0,2 

 

 
0,2 

 

* VVC = Voie veineuse centrale. 
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� : la réalisation du test du chi2, pour comparaison des taux d’incidence 

spécifique d’infection urinaire de 1998 versus 1997 et 1999 versus 1998 relève p 

= 0,15 dans le premier cas et p = 0,09 dans le second cas. Les différences 

s’avèrent non significatives. 

 

- Evolution de l’écologie bactérienne du service : 

 

Nous allons présenter successivement dans le tableau XXX et le graphique 5 

page 115 l’évolution des BMR et celle de l’écologie générale du service de 

1996 à 1999.   

Tableau XXX : Récapitulatif de l’évolution des germes multirésistants isolés 
dans le service de réanimation chirurgicale de 1996 à 1999 (Données du 
service de réanimation chirurgicale et du service de bactériologie). 
 

 1997 1998 1999 
Nombre de 

patients 
hospitalisés  

 
Nombre de 
bactéries 

multirésistantes 
recensées 

 
Taux de bactéries 
multirésistantes / 

entrant  

 
N = 435 

 
 
 

20 
 
 
 
 
 

0,05 

 
N = 352 

 
 
 

19 
 
 
 
 
 

0,05 

 
N = 422 

 
 
 

25 
 
 
 
 
 

0,06 
 
L’analyse rétrospective des données permet de constater la stabilité du nombre 

de bactéries multirésistantes rapportées au nombre d’entrants. Cette constatation 

est importante car la prévalence des germes multirésistants dans un service peut 

être un facteur de risque d’infection nosocomiale [24]. La stabilité du nombre de 

BMR au cours du temps témoigne donc d’une certaine maîtrise du risque 

infectieux au sein du service de réanimation chirurgicale. 
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Graphique 5: Evolution de l'écologie bactérienne du service de 
réanimation chirurgicale de  1996 à 1999.(Données de la 

réanimation chirurgicale).
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* KES = Klebsielle, Entérobacter, Serratia. 

 

 

 

On peut remarquer que de 1996 à 1999, les trois germes prédominants 

responsables d’infection nosocomiales dans le service sont Escherichia coli, 

Haemophilus et SAMS. Une remarque qui s’impose est que le relevé des germes 
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semble s’affiner au fur à mesure de la mise en place de notre programme de 

surveillance. On observe moins de hiatus dans la détection de certains germes, 

ce qui tendrait à prouver un meilleur report des informations provenant des 

relevés bactériologiques. 

 

 

 

- Récapitulatif des étapes de la mise en place du programme de surveillance des 

infections nosocomiales   ( Tableau XXXI page 117 et 118).  
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Tableau XXXI : Récapitulatif des différentes étapes de la mise en place du programme de surveillance des infections 

nosocomiales en réanimation chirurgicale de 1995 à 1999.  
Actions menées par le CLIN et le service 

d’hygiène hospitalière 

Actions menées par le service de 

réanimation chirurgicale 

 

Critiques 
1995 :  
- Enquête de prévalence un jour donné. 
 
- Déclaration des infections nosocomiales à partir du 
registre des prélèvements du service de bactériologie. 

 
- Suivi des infections nosocomiales sur une période de 3 
mois sur une feuille de suivi proposée par la réanimation 
chirurgicale. 
 

- Une feuille de suivi des infections nosocomiales trop 
complexe à l’origine d’un mauvais remplissage et 
d’une inutilisation pour les statistiques. 

- Résultats très aléatoires de l’enquête de prévalence un 
jour donné. 

- Déclaration à partir des registres de bactériologie est 
une estimation et ne rend pas compte de la réalité ou 
non d’une infection nosocomiale. 

1996 :  

- Persistance des 2 mesures précédentes. 
- Renvoi au service du listing des germes 

multirésistants détectés. 
- Mise en service d’une feuille de suivi des infections 

nosocomiales simplifiée élaborée par le CLIN. 
Feuille à remplir par le clinicien et à renvoyer au 
service d’hygiène hospitalière. 

 

- Mise en service d’une feuille de suivi des infections 
nosocomiales simplifiée élaborée par le service de 
réanimation chirurgicale. 

- Remplissage parallèle de la feuille de suivi des 
infections nosocomiales simplifiée du CLIN. 

- Début de la mise en application du remplissage 
continu des feuilles de suivi des infections 
nosocomiales. 

 

- Absence de système d’exploitation des feuilles de suivi 
des infections nosocomiales. Absence de statistiques 
disponibles. 

- Absence de données sur les patients non infectés. 
Impossibilité de calculer des densités d’incidence. 

 
 
 
 
 
 
 
 

1997 : 

- Pas de modification par rapport à 1996. 

 

- Un médecin et un cadre infirmier sont chargés du 
remplissage hebdomadaire des feuilles précédentes. 

- Exploitation des feuilles de suivi de réanimation 
chirurgicale par le cadre infirmier. 

 

- Absence de recueil prospectif des données pour les 
patients non infectés. Résultats en terme de densité 
d’incidence obtenus au prix d’un travail rétrospectif 
fastidieux. 

- Exploitation des feuilles non informatisée. 
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1998 : 

- Maintien des mesures précédentes. 
- Le CLIN instaure une feuille de suivi des infections 

nosocomiales élaborée en concertation avec les 
services de réanimation du CHU. 

- Simplification de la déclaration des infections 
nosocomiales par une feuille jointe à tout résultat 
bactériologique suspect. Toutes les feuilles de 
déclaration devant être renvoyées au CLIN pour 
valider ou invalider le diagnostic d’infection 
nosocomiale. 

 

- Simplification du recueil des infections nosocomiales 
sur une seule feuille uniformisée dans les différents 
services de réanimation. 
- Exploitation des feuilles de suivi des infections 
nosocomiales de réanimation chirurgicale par un 
praticien hospitalier et un interne. 

 

- Meilleur recueil des données en réanimation 
chirurgicale grâce à l’unification de la feuille de suivi 
des infections nosocomiales.  

- Meilleure coordination avec le CLIN et la bactériologie 
par la déclaration simplifiée des infections 
nosocomiales. 

- Mais,  toujours pas de renseignements prospectifs sur 
les patients non infectés transmis au service d’hygiène 
hospitalière. Pas d’exploitation statistique possible des 
données recueillies dans le service de réanimation 
chirurgicale par  le service d’hygiène hospitalière.  

- Le retour des feuilles de déclaration des infections 
nosocomiales vers le service d’hygiène hospitalière est 
incomplet. 

1999 : 

- Enquête de prévalence un jour donné. 
- Edition de nouvelles recommandations d’un groupe 

de travail concernant les BMR.  
- Poursuite de la déclaration simplifiée des infections 

nosocomiales  avec modification des modalités de 
renvoi au CLIN : renvoi uniquement pour invalider 
le diagnostic d’infection nosocomiale puis à nouveau 
renvoi de toutes les feuilles. 

- Analyse des données du service sur une période de 4 
mois. 

 

 

- Poursuite du remplissage hebdomadaire de la feuille 
uniformisée de surveillance des infections 
nosocomiales en réanimation. 

- Saisie informatique en temps réel par le cadre 
infirmier des infections nosocomiales et des facteurs 
de risque d’infection nosocomiale pour tous les 
patients. 

- Transmission des données au CLIN. 
- Analyse des résultats par 1 praticien hospitalier et 1 

interne. 
 

 

- Le non-renvoi de feuille de déclaration simplifiée des 
infections nosocomiales a induit durant une période 
une sur déclaration des infections nosocomiales du fait 
de l’absence de contrôle du clinicien pour invalider le 
caractère nosocomial déclaré par le laboratoire de 
bactériologie. 

- Absence de retour d’information sur ce mode de 
déclaration. 

- Données exhaustives du service de RC disponibles 
sous forme d’un fichier informatique. 

- Coordination avec le service d’hygiène hospitalière 
encore imparfaite. Pas d’exploitation du fichier hormis 
celle faite au sein du service. 

- Amélioration de la déclaration des facteurs de risques 
présents à l’admission à prévoir. 
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- Récapitulatif de l’évolution des différentes infections nosocomiales de 1996 à 

1999.  

Graphique 1 : Répartition par site des infections nosocomiales acquises 
dans le service de réanimation chirurgicale en 1996.
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Graphique 2 : Répartition par site des infections nosocomiales 
acquises dans le service de réanimation chirurgicale en 1997.
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- Récapitulatif de l’évolution des différents types d’infections nosocomiales de 

1996 à 1999 (suite) : 

 

Graphique 3 : Répartition par site des infections nosocomiales acquises dans le service de 
réanimation chirurgicale en 1998.
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Graphique 4: Répartition par site des infections nosocomiales acquises dans le service 
de réanimation chirurgicale en 1999.
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On peut remarquer que sur les graphiques 1 à 4 qui couvrent la période 1996 à 

1999 que la proportion relative des différentes infections nosocomiales est restée 

identique. Les pneumopathies sont toujours l’infection prédominante. 
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III – DISCUSSION : 
 

Au terme de cette étude, il apparaît qu’après 5 années d’efforts et 

d’améliorations de la qualité des soins, il a été possible de mettre en place un 

système de surveillance des infections nosocomiales efficace et cohérent. Les 

critiques et insuffisances de chaque étape ont été détaillées précédemment et 

résumées dans le tableau XXXI page 117 et 118. Plusieurs commentaires 

généraux peuvent être faits à partir de cette expérience.  

 

III – 1 Interactivité entre les différents acteurs de la surveillance : 

 

Il est indiscutable que le CLIN est un organisme essentiel de cette surveillance. 

La preuve en est que l’observation de la mise en place du système de 

surveillance des infections nosocomiales en réanimation chirurgicale s’est heurté 

à plusieurs reprises à un problème de mauvaise coordination des différents 

acteurs de la lutte contre l’infection nosocomiale (double recueil des données sur 

les feuilles de suivi des infections nosocomiales, recueil de données insuffisant, 

défaut de transmission des informations du service de réanimation au service 

d’hygiène hospitalière, absence de retour de l’information…). Il s’agit d’autant 

d’erreurs auxquelles le CLIN, plus au fait de la question par son action qui 

s’étend à l’ensemble du CHU de Nancy, est en mesure d’épargner à l’unité qui 

collabore avec lui en lui faisant bénéficier de son expérience acquise par les 

données recueillies dans d’autres services de réanimation.  

 

La plupart des défauts relevés dans notre programme de surveillance était en 

relation avec des lacunes dans le recueil des données. Si cette situation est 

améliorée par le recueil prospectif  individuel des données et leur 

informatisation, le rôle du CLIN est ici primordial car il se doit d’informer le 

clinicien devant chaque anomalie dans le recueil des données afin de le 

 122



responsabiliser et bien porter à son attention que la surveillance des infections 

nosocomiales est un problème de santé publique qui peut conduire à des 

problèmes médico-légaux. Un manquement dans cette surveillance peut être à 

l’origine de fâcheuses conséquences pour le malade, l’équipe soignante et les 

autres médecins. C’est notamment le cas lors de la survenue d’infections 

nosocomiales potentiellement mortelles contractées dans d’autres services, dans 

lesquels les médecins ne sont pas  nécessairement au courant de l’infection 

notamment en cas de transfert ou de sortie du patient avant l’apparition des 

signes infectieux. On peut classer dans cette catégorie les infections du site 

opératoire bien qu’elles n’aient pas fait l’objet de la cible de cette étude car non 

spécifiques à la réanimation et par définition non acquises en réanimation.  

 

Si l’action du CLIN relayée par le service d’hygiène hospitalière et celle des 

cliniciens est primordiale, le troisième acteur principal dans la surveillance des 

infections nosocomiales est le laboratoire de microbiologie. Le rôle important du 

laboratoire de bactériologie est illustré par la bonne connaissance de l’écologie 

bactérienne du service sur laquelle se basera le clinicien pour mettre en route 

une éventuelle antibiothérapie probabiliste. Il permet également précision et 

efficacité dans notre prise en charge anti-infectieuse. Des qualités qui sont 

visualisées par les prélèvements bactériologiques complétés par la réalisation 

d’antibiogrammes qui guident les antibiothérapies mises en œuvre. Le 

laboratoire de bactériologie apporte ainsi une aide quotidienne dans la prise en 

charge des patients. Il est également le témoin du bien fondé de notre politique 

en matière de lutte contre les infections nosocomiales par le suivi des bactéries 

multirésistantes ( BMR) et de leur dissémination. La qualité des soins apportés 

aux patients est ici très liée à une bonne coopération avec les bactériologistes 

sans quoi la prise en charge des infections nosocomiales serait rapidement 

confrontée à de nombreux échecs. Le suivi effectué sur les feuilles de 

surveillance des infections nosocomiales depuis 1996 montre bien qu’il a été 
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prêté une attention croissante à la bactériologie des infections nosocomiales. Le 

suivi des bactéries multirésistantes par le laboratoire de bactériologie s’est 

effectué de manière régulière. Les améliorations à apporter dans l’action du 

service contre l’infection nosocomiale nécessitent de mettre l’accent sur ces 

germes multirésistants. Ceci est déjà réalisé par une mesure non spécifique à 

lutte contre les BMR à savoir le respect scrupuleux des protocoles d’isolement 

mis en place. Il reste à diffuser plus amplement le retour des informations 

bactériologiques au sein du personnel, afin que la limitation de l’émergence de 

souches bactériennes multirésistantes fasse partie intégrante de nos critères de 

qualité en matière de soin. Rien ne remplace une motivation permanente tel que 

le prouvent les différentes enquêtes d’observance du lavage des mains dans les 

services hospitaliers [25, 26]. 

Une autre mesure à prendre dans une lutte efficace contre les infections 

nosocomiales  est de pérenniser le bon fonctionnement et la rapidité d’exécution 

du service de bactériologie. Cette mesure passe de notre part par le bien fondé 

de chaque prélèvement bactériologique c’est-à-dire que tout prélèvement de ce 

type doit être réfléchi, justifié et accompagné d’informations cliniques qui vont 

orienter les recherches de nos collègues bactériologistes. On évitera les 

prélèvements à titre systématique qui surchargent de travail le laboratoire de 

microbiologie pour un rendement informatif médiocre. Le service de 

microbiologie a travaillé en ce sens en éditant récemment une nouvelle feuille de 

demande d’examens microbiologiques devant accompagner les prélèvements 

(annexe 11 p 172 ). Cette feuille a la particularité de personnaliser le demandeur 

de l’examen et le préleveur ce qui tend de concert avec l’item « renseignements 

cliniques » à responsabiliser la demande d’examen bactériologique.  

Ainsi donc, un système optimal de surveillance des infections nosocomiales 

nécessite une parfaite coordination entre les précédents acteurs. Les quelques 

défauts relevés lors de ce travail permettent d’affirmer qu’il existe encore 

quelques failles dans notre système de surveillance. 
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III – 2 Comparaisons méthodologiques : 

 

Il est intéressant d’examiner de manière détaillée, la méthodologie que nous 

avons choisie ainsi que nos résultats par rapport à d’autres pratiques en vigueur 

en France, en Europe ou aux USA.  

On ne s’attardera pas sur les résultats des enquêtes de prévalence du CLIN en 

raison de la grande variabilité et de la reproductibilité pour le moins médiocre de 

cette mesure, fait qui a déjà été abordé dans les paragraphes précédents. 

 

Que déclarons-nous et que doit-on déclarer ? La définition des infections 

nosocomiales permet un consensus sur ce point. On doit déclarer les infections 

qui surviennent dans un délai d’au moins 48h après l’admission du patient dans 

le service. Mais soulignons le fait qu’il est recommandé en France « d’apprécier 

dans chaque cas douteux, la plausibilité du lien causal entre hospitalisation et 

infection » ( annexe 1, p 151 ); ce problème ne se pose néanmoins que pour les 

cas douteux ou prêtant à litige.  

 

Dans l’unité de réanimation chirurgicale du service de réanimation seuls les 

patients ayant une durée de séjour > 48h sont pris en compte pour le calcul des 

indices de surveillance des infections nosocomiales. Dans la plupart des études, 

la même règle est adoptée [27]. Ceci amène à poser la question de qui doit 

déclarer les infections acquises dans d’autres services mais qui se déclarent ou 

qui sont diagnostiquées en réanimation. Il ne semble pas exister d’attitude 

consensuelle sur la question. Le risque de dilution du taux d’infection 

nosocomiale par un nombre non négligeable de patients de surveillance 

postopératoire courte (évoqué dans certaines études [27] ) est évité par la non 

prise en compte des durées de séjour < 48h dans le calcul de nos taux et densités 

d’incidence d’infection nosocomiale. Ce choix d’un délai de séjour d’au moins 
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48h en réanimation n’est pas arbitraire puisque la plupart des patients qui 

effectuent un court séjour en réanimation n’ont pas d’atteinte majeure des 

grandes fonctions vitales, ou ont un état général satisfaisant ce qui permet leur 

transfert rapide vers des unités de soins traditionnelles. Cette donnée clinique 

qui fait considérer que ces patients sont à moindre risque d’infection 

nosocomiale est confortée par les résultats d’une étude de 1997 dont le but était 

d’identifier les facteurs de risques de pneumopathie, de bactériémie et 

d’infection urinaire en réanimation [28]. Les auteurs concluaient que les 

principaux facteurs de risque de survenue d’une pneumopathie ou d’une 

infection urinaire en réanimation étaient des facteurs intrinsèques ( altération de 

l’état de conscience, cancer, sévérité de l’atteinte du patient – Score APACHE II 

élevé-) plutôt que des facteurs extrinsèques. Les facteurs de risques extrinsèques 

significatifs relevés étaient la position horizontale de la tête de lit ( < 30 degrés) 

et l’administration de médications à visée sédative. Ainsi l’état général du 

patient associé à la sévérité de son atteinte constituerait un facteur de risque 

prédominant dans la survenue de deux des principales infections nosocomiales ( 

pulmonaire et urinaire ). En utilisant un score prédictif bâti sur  le relevé de ces 

facteurs de risque intrinsèques et extrinsèques des patients, il s’avérait que ceux 

qui présentaient les scores prédictifs les plus élevés étaient ceux qui avaient le 

plus grand risque de contracter une infection nosocomiale. Ces patients 

méritaient donc d’être la cible prioritaire des mesures préventives en matière 

d’infection nosocomiale. Or, les patients admis en réanimation avec indice de 

gravité élevé et altération majeure de l’état général sont des patients qui 

séjournent en général plus de 48h.  

 

 

Doit on  prendre en compte les infections du site opératoire ? L’attitude 

observée est de ne pas en tenir compte pour le calcul de nos taux d’infection, 

puisque ces infections n’ont pas été acquises en réanimation. Dans notre 

 126



système, nous sommes amenés à les déclarer comme infections nosocomiales 

non acquises en réanimation via la feuille de déclaration simplifiée. Qu’en est –

il des pratiques des autres réanimations et des pratiques usitées dans d’autres 

pays ? Là encore, il ne semble pas y avoir d’attitude consensuelle sur la 

question. Les méthodes de déclaration que nous employons semblent ici 

permettre de déclarer au mieux les différentes infections observées dans notre 

service. Une étude américaine en vue de déterminer mortalité, morbidité et 

surcoûts attribuables aux infections du site opératoire déterminait que les 

patients victimes d’une infection du site opératoire avaient 2 fois plus de risque 

de décès que les patients sains, des durées de séjour en réanimation 60 % plus 

élevées que les patients non infectés et 5 fois plus de chance d’être réhospitalisés 

après leur premier séjour. [29].  

Il s’agit d’autant de facteurs qui rendent ces patients susceptibles de contracter 

une infection nosocomiale, or l’unité de réanimation du service d’anesthésie 

réanimation est une unité à vocation chirurgicale qui  s’avérerait donc 

particulièrement exposé sans que ne réside à  la source du problème une 

étiologie propre à la réanimation. 

 

Quelles sont les caractéristiques à relever chez les patients lors de la surveillance 

des infections nosocomiales ?  

Dans la surveillance effectuée, on relève l’âge, le sexe, la durée de séjour, le 

score de gravité ( IGS II ), le score d’activité thérapeutique ( OMEGA ),  la 

présence et la durée d’exposition à des dispositifs invasifs et l’origine du patient. 

Le relevé de ces caractéristiques est indispensable afin d’apparier des patients 

comparables entre eux dans un but comparatif interne au service de réanimation 

( comparaison de différents patients sur différentes périodes ) ou externe au 

service ( comparaison avec des patients d’autres services de réanimation 

nationaux ou étrangers ).  
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Les données relevées sont d’une part indispensables pour permettre une 

comparaison méthodologiquement valable avec des patients d’autres services de 

réanimation  mais elles constituent, comme en témoignent de nombreuses 

études, des facteurs de risque d’infection nosocomiale. Il en est ainsi du score 

IGS pour lequel une étude de 1996 suggérait que 95 % des patients à faible 

risque d’infection nosocomiale pouvaient être identifiés à l’admission en 

utilisant une valeur seuil de l’IGS < 10 [30]. Une autre étude espagnole de 1997 

permettait d’identifier des facteurs de risque d’infection nosocomiale en 

réanimation : six instrumentations ou plus, une durée de séjour > 10 jours, la 

présence d’une sonde nasogastrique et la présence de troubles de la conscience 

[31]. En 1998, une étude française tentait de définir précisément les 

interrelations entre l’affection sous-jacente du patient, la sévérité de l’atteinte, 

l’activité thérapeutique, les infections nosocomiales chez les patients de 

réanimation  et leurs influences respectives sur le devenir de ces patients [32]. Il 

s’agissait d’une étude cas-témoins et les patients atteints d’infections 

nosocomiales étaient appariés à des patients témoins indemnes  pour 123 

variables selon 3 critères présélectifs : l’âge, le score APACHE II et la durée 

d’exposition au risque infectieux. Il s’agit d’autant de variables que nous 

relevons lors de notre surveillance infectieuse dans le service. Il apparaissait au 

terme de l’étude que la persistance d’un haut niveau d’activité thérapeutique ( 

score OMEGA ) et de troubles de la conscience ( score de Glasgow inclus dans 

l’IGS II ) étaient des facteurs de risque d’infection nosocomiale chez les patients 

de réanimation .Ces infections nosocomiales étaient quant à elles responsables 

d’une surmortalité, d’un allongement de la durée de séjour et d’une suractivité 

thérapeutique entraînant un important surcoût en soins.  

Tous ces résultats constituent des justificatifs aux variables relevées dans notre 

surveillance continue des infections nosocomiales.  
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Comme a pu le constater au cours de ce travail, un des principaux problèmes 

rencontré a été de formaliser et d’uniformiser les pratiques en matière de recueil 

et de traitement des données. Ce problème d’uniformisation s’est déjà posé dans 

plusieurs études au niveau européen. Une étude de 1995 menée par le groupe 

EURONIS dans 1642 réanimations de 14 pays européens différents [33], et dont 

le but était d’évaluer la compliance des soignants aux mesures de prévention 

recommandées dans la lutte contre les infections nosocomiales, avait  rencontré 

des difficultés dans l’interprétation de ses données en raison d’un manque de 

consensus entre les différents experts européens dans la manière de définir 

l’adhésion ou  les non-adhésion aux recommandations en matière de prévention 

de l’infection nosocomiale. 

Les établissements de santé des USA ont des programmes de surveillance qui 

s’appuient sur les recommandations du National Nosocomial Infection 

Surveillance System ( NNIS ). Ce système de surveillance en vogue aux USA  a 

fait la preuve de son efficacité et la plupart de ses concepts sont à la base du 

système de surveillance français. Ce système est en passe de séduire un nombre 

croissant de professionnels de la santé en Europe [34] et de par le monde [35]. 

Le NNIS est un système mis en place dans les années 1970 aux Etats-Unis qui 

invitait plusieurs hôpitaux à collaborer à une surveillance prospective des 

infections nosocomiales en vue d’établir une base de données. Les objectifs 

majeurs du NNIS étaient :  

- Estimer l’incidence des infections nosocomiales dans les 

hôpitaux américains. 

- Identifier les tendances des taux d’infections 

nosocomiales en terme de type d’infections et d’agents 

pathogènes.  

- Développer des méthodes de collecte et d’analyse de 

données autorisant les comparaisons intra et inter-

hospitalières. 

 129



- Promouvoir la collaboration entre hôpitaux par 

comparaison de leurs taux d’infections nosocomiales. 

- Conduire des projets de recherche sur l’émergence de 

nouveaux agents pathogènes en cause dans les infections 

nosocomiales et sur les mécanismes de résistance aux 

agents antimicrobiens [36]. 

 

Cette démarche s’intégrait dans le cadre d’une surveillance globale des 

infections nosocomiales. En 1986, la méthodologie de surveillance des hôpitaux 

impliqués dans ce réseau de surveillance se modifiait pour évoluer vers une 

surveillance plus spécifique, focalisée sur les secteurs les plus exposés et 

notamment les unités de réanimation et de soins intensifs. Cette nouvelle 

démarche aboutissait au calcul d’un indice de surveillance : la densité 

d’incidence [37]. Le NNIS utilise un système de surveillance focalisé sur les 3 

principales infections nosocomiales associées à l’utilisation de dispositifs 

invasifs : les infections urinaires liées au sondage vésical, les bactériémies liées 

au cathétérisme veineux central et les pneumopathies acquises sous ventilation 

assistée. Cette surveillance comprend le calcul des densités d’incidence 

spécifique pour chacune de ces infections et leur utilisation par les hôpitaux pour 

l’évaluation de leur programme de prévention des infections nosocomiales et 

établir des comparaisons significatives avec les autres unités membres du 

réseau. 

L’adoption des méthodes du NNIS marque une des préoccupations actuelles des 

professionnels de santé en vue d’évoluer vers une standardisation des pratiques 

en matière de surveillance des infections nosocomiales. Néanmoins le consensus 

n’est pas encore établi au niveau international.  

La méthodologie que nous employons en France est basée sur les 

recommandations du CTIN qui sont réunies au sein de l’ouvrage « Cent 

recommandations pour la surveillance et la prévention des infections 
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nosocomiales ». Cette méthodologie est dérivée d’une méthodologie 

initialement proposée par les CDC et le NNIS. 

Cette méthodologie a intégré le fait que les taux d’infection seuls ne présentaient 

que peu d’intérêt s’ils n’étaient pas ajustés en fonction des facteurs de risques et 

du recrutement des services et préconise une surveillance des infections 

nosocomiales basée sur le calcul des densités d’incidence [38]. Ce mode 

d’expression des taux d’infection est un progrès méthodologique considérable 

mais, si le fait d’utiliser une densité d’incidence rend comparable les résultats il 

ne résout pas complètement le problème d’homogénéisation des données par le 

choix d’un dénominateur commun ( la durée d’exposition au risque spécifique 

ou non spécifique ). En effet, un même nombre de journées d’exposition peut 

être obtenu par un produit dont les termes sont très différents : 100 jours 

d’exposition à un risque peuvent être le résultat de 50 fois 2 jours ou de 10 fois 

10 jours. Or, le risque d’infection nosocomiale est pourtant alors très différent 

chez les patients ayant une exposition de 2 jours ou de 10 jours. En outre, il est 

connu que la durée moyenne de séjour est déterminante pour le risque 

d’infection nosocomiale et de transmission des germes multirésistants et cette 

durée moyenne de séjour est très différente d’un service à l’autre, et même d’un 

pays européen à  l’autre [38].  

Ainsi, l’utilisation des taux d’incidence est pertinente pour des comparaisons 

internes sous réserve d’un recrutement stable. Les densités d’incidence sont 

mieux adaptées pour les comparaisons externes. Celles-ci  seront parfaitement 

validées quand des indicateurs prenant en compte la durée d’exposition aux 

risques, la pathologie, le score de gravité, la charge thérapeutique auront été 

construits et validés [39].  

Par ailleurs, utiliser la densité d’exposition à une procédure invasive, même 

ajustée à la durée moyenne d’exposition, laisse sous-entendre que c’est la 

procédure qui favorise l’infection alors que c’est en grande partie, comme nous 

l’avons vu précédemment, la gravité de la maladie qui conditionne le risque 
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infectieux. Un des défauts du système NNIS est que cette relation entre infection 

nosocomiale et gravité des patients est négligée [40]. D’autres études semblent 

prouver que cette relation est évidente [30], [39], et doit être impérativement 

prise en compte. Il n’existe donc pas à l’heure actuelle une méthodologie de 

surveillance qui permette une comparaison parfaitement homogène de 

populations de malades de services de réanimation différents. En l’état actuel 

des connaissances, le groupe REANIS préconise de comparer des populations 

dans des tranches précises de gravité en tentant de constituer des groupes 

homogènes de malades ou en sélectionnant un petit nombre de pathologies 

« standardisées » et fréquentes où les patients seraient grossièrement 

comparables d’un service à l’autre ( sans garanties que ces pathologies existent 

). En tout état de cause  et en l’état actuel des connaissances, la méthodologie de 

surveillance utilisée en France et celle basée sur le NNIS ont chacune obtenu des 

résultats que ce soit en termes pratiques ( réduction du nombre d’infections 

observées ) [41] ou en termes épidémiologiques en permettant de cerner au 

mieux les facteurs de risque d’infection nosocomiale [42]. 

Le NNIS demeure une référence en matière de surveillance des taux d’infections 

associées à des dispositifs invasifs. Une étude de 1999 avait pour but d’établir 

l’efficacité d’une méthode de surveillance sélective dérivée du protocole de 

surveillance du NNIS en milieu de réanimation par comparaison du temps requis 

pour collecter et analyser les données de la surveillance. Le protocole de 

surveillance du NNIS était le système de référence. Les résultats de l’étude 

relevaient en termes d’efficacité dans la détection des infections associées aux 

dispositifs invasifs une sensibilité, spécificité et valeur prédictive positive (VPP) 

de 87,5 , 100 et 100 % pour la méthode NNIS versus 59,4 , 97,6 et 90,5 % pour 

la méthode de surveillance sélective testée. En considérant uniquement les 

infections liées à des dispositifs invasifs ( pneumopathies acquises sous 

ventilation mécanique, infections urinaires sur sonde et infections liées au 

cathéter veineux central ) les sensibilités de la méthode NNIS et de la  méthode 
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de surveillance sélective étaient respectivement de 80,9 et 90,5 %. La première 

méthode requérait  3,4 h pour 10 lits par semaine versus 1,1 h pour la seconde. 

Les auteurs concluaient que la méthode de surveillance sélective testée avait une 

sensibilité élevée pour détecter les infections associées aux dispositifs invasifs , 

mais n’était pas assez sensible pour la préconiser dans la surveillance de tous les 

types d’infections nosocomiales [43].  

La méthode de surveillance employée dans l’unité de réanimation chirurgicale 

du service d’anesthésie réanimation qui est basée sur la surveillance des densités 

d’incidence avec observation des scores de gravité , d’activité thérapeutique en 

tant que variables permettant d’affiner les comparaisons au sein de notre unité 

semble dés lors être parfaitement justifiée.  

 

 

III – 3 Discussion des résultats obtenus : 

 

Quelques commentaires et comparaisons s’imposent sur les résultats recueillis 

au cours de la présente étude.  

 

III – 3.1 Quelques particularités locales : 

 

Tout d’abord, le récapitulatif de synthèse a été volontairement axé sur les 

infections les mieux définies de notre étude ceci du fait qu’une analyse 

comparative pour les infections rares ( bactériémies, septicémies, sinusites…) 

n’était pas possible du fait d’une très mauvaise surveillance de ces infections les 

premières années de la mise en place du programme de surveillance ( 1995 et 

1996 ). La même situation prévalait pour les infections mal définies ( infections 

étiquetées «divers » ). En revanche, les infections urinaires et les pneumopathies 

sont de déclaration plus facile et leur évolution au sein du service peut être 

discutée.  
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Il faut également souligner avec insistance que l’unité de réanimation 

chirurgicale est une unité à fort recrutement traumatologique. Or, il semble 

d’après une étude américaine récente que les patients de traumatologie ont un 

risque infectieux majoré par rapport à des patients de chirurgie réglée, du moins 

en ce qui concerne les pneumopathies [44]. Cette étude rétrospective avait porté 

sur un effectif de 3715 patients dont 1272 étaient admis en traumatologie et 

2443 en chirurgie réglée. La comparaison des patients des 2 groupes en termes 

de densité spécifique d’incidence de pneumopathies acquises sous ventilation 

assistée permettait de trouver une différence statistiquement  significative ( 23,9 

/ 1000 jours de ventilation en traumatologie vs 16,7 / 1000 jours de ventilation 

assistée en chirurgie réglée ). Le service de réanimation chirurgicale accueille 

donc une population de malades à risque du moins en ce qui concerne 

l’incidence des pneumopathies.  

 

III – 3.2 Les pneumopathies : 

 

En termes de pneumopathies, les taux d’incidence globale variaient de 13,3 à 

17,1 % , les taux d’incidence spécifique / 100 patients ventilés allaient de 20,6 à 

23,4 et de 20,5 à 25,1 pour 100 patients intubés. Les densités  d’incidence / 1000 

jours de ventilation assistée s’échelonnaient de 28,6 à 36,2 et de 23,8 à 27,5 pour 

1000 jours d’intubation. Les taux d’incidence relevés dans la littérature varient 

de 15 à 20 % dans les réanimations chirurgicales américaines et la densité 

d’incidence pour 1000 jours de ventilation assistée est de 20,5 [45]. Les 

« Centers for Disease Control and Prevention National Nosocomial Infection 

Surveillance System » relevaient de 1992 à 1998 une densité d’incidence 

globale de 17,3 / 1000 jours de ventilation assistée. Les résultats d’une étude 

française menée de janvier 1995 à décembre 1996 par le réseau REA SUD EST 
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sur un collectif de 13 981 patients faisaient état d’une densité d’incidence / 1000 

jours d’intubation qui variait de 11,0 à 38,1 [27].  

On constate que le collectif étudié présente un fort taux de pneumopathies, mais 

cela peut s’expliquer aisément par un recrutement qui est majoritairement un 

recrutement de traumatologie. Or ces patients présentent des facteurs de risque 

intrinsèques représentés par les troubles de la conscience à l’admission et une 

durée de ventilation assistée plus longue que celle des autres malades. D’autre 

part, la modification du recrutement peut expliquer ces taux élevés. En 1999 

soixante pour cent des patients admis sont des malades d’origine hospitalière, 

dont un nombre non négligeable de patients en provenance de neurochirurgie. 

Ceci représente un collectif de patients susceptibles d’avoir des altérations 

persistantes de la conscience et par la même être à l’origine de nouveaux cas de 

pneumopathies. Les chiffres enregistrés sont certes élevés mais il ne seraient 

donc pas représentatifs d’une altération de la qualité des soins. 

 

III – 3.3 Les infections urinaires : 

 

Pour les infections urinaires connues comme la première infection nosocomiale 

mais la seconde en milieu de réanimation [46], les taux d’incidence spécifique / 

100 patients sondés étaient compris entre 6,5 et 9,7. La densité d’incidence 

spécifique / 1000 jours de sondage urinaire variait de 7,9 à 13,8. Les études 

américaines enregistraient de 1992 à 1998 une densité spécifique d’incidence 

moyenne de 4,9 à 5,7 / 1000 jours de sondage urinaire dans les réanimations 

chirurgicales [45]. Les chiffres du réseau REA SUD EST révélaient quant à eux 

une densité spécifique d’incidence qui variait de 14,0 à 19,7 / 1000 jours de 

sondage urinaire. Les faibles taux observés dans notre expérience peuvent 

s’expliquer en partie par l’attention particulière que nous apportons aux durées 

de sondage urinaire ( 6,2 à 8,1 jours de sondage en moyenne versus 10,9 + 13,6 

jours dans l’enquête REA SUD EST ). Les sondages urinaires de chaque patient 
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sont réévalués quotidiennement et retirés dés que cela s’avérait possible. Ces 

pratiques nous ont permis de maintenir au sein du service de  réanimation 

chirurgicale un faible taux d’infection urinaire. Au niveau des répercussions 

pratiques, les modifications découlant de la surveillance des infections 

nosocomiales se manifestaient en 1999 par un recul de l’incidence des infections 

urinaires après un quasi doublement de l’incidence de celles-ci de 1997 à 1998. 

Le doublement du taux d’incidence spécifique et de la densité d’incidence des 

infections urinaires entre 1997 et 1998 nous alertait et menait après enquête à la 

mise en évidence d’un non-respect des pratiques de soin en matière de sondage 

urinaire. Une modification des pratiques de soin  (soins de sonde urinaire trois 

fois par jour au lieu d’une fois en 1998) produisait les résultats connus. Même si 

les variations des taux d’incidence ne sont pas statistiquement significatives ( 

chi2 = 2,84 et p = 0,09 ), ces résultats sont précieux car ils constituent des 

motivations pour les équipes soignantes.  Ceci est fondamental dans le maintien 

d’une attitude efficace  dans la lutte contre les infections nosocomiales. 

 

III – 3.4 Les infections liées au cathétérisme : 

 

Les densités d’incidence  / 1000 jours d’exposition au cathétérisme relevées 

dans notre service allaient de 0,2 à 0,8. Les chiffres de référence américains dont 

nous disposons ( Centers for Disease Control and Prevention National 

Nosocomial Infection Surveillance System  ) sont des densités d’incidence 

variant de 4,9 à 5,7 infections liées au cathéterisme / 1000 jours de cathétérisme 

dans les réanimations chirurgicales. Nos chiffres sont très inférieurs et le nombre 

d’infections liées aux cathéters est très faible ce qui nous a mené à calculer un 

taux d’incidence et une densité d’incidence commune au cathétérisme veineux 

central et au cathétérisme artériel. Les pratiques américaines semblent ne tenir 

compte que des cathéters veineux centraux pour la surveillance des infections 

liées aux cathéters [45]. Une étude américaine récente qui portait sur les 
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infections nosocomiales en réanimation médicale adulte utilisait une 

méthodologie de surveillance des infections liées aux cathéters semblable à la 

nôtre [47]. Une seule voie veineuse centrale était prise en compte par patient si 

ce dernier était porteur de plusieurs voies veineuses centrales ; dans cette étude, 

87 % des bactériémies étaient associées à une voie veineuse centrale. Nous 

n’avons pas observé une telle corrélation dans notre travail. Mais peut – être que 

nous sous-estimons la fréquence des infections liées aux cathéters. Les résultats 

du réseau REA SUD EST obtenus pour 1995 et 1996 présentent des densités 

d’incidence de 7,2 / 1000 jours d’exposition jusqu’à l’infection et de 6,6 / 1000 

jours d’exposition totale [27]. Mais, cette étude tient compte de la colonisation 

des cathéters ce que nous ne recherchons pas systématiquement. Dans tous les 

cas, nos pratiques en présence d’un état septique inexpliqué font pratiquer 

systématiquement des hémocultures à la recherche d’une bactériémie et la mise 

en culture des cathéters si nécessaire mais, néanmoins la différence des résultats 

que nous observons dans notre étude par rapport à ceux des grandes séries 

américaines et françaises doit nous inciter à encore plus de vigilance et à 

s’appliquer ( systématiquement ? ) à  établir un lien entre bactériémie et 

infections liées aux cathéters. Une étude récente sur l’exactitude des données du 

NNIS suggérait que la sensibilité du diagnostic de bactériémie dans ce système 

de surveillance était de 85 %. La même étude rapportait une sous-déclaration 

des  infections nosocomiales autres que les pneumopathies, les infections 

urinaires et les infections liées au cathétérisme vasculaire [48]. D’après des 

acquisitions épidémiologiques récentes [49] il semblerait que des mesures 

préventives ciblées sur la pose et les soins de cathétérisme vasculaire permettent 

de réduire significativement l’incidence des infections liées au cathétérisme 

mais également l’incidence globale des infections nosocomiales. Ceci devrait 

donc nous inciter  à renforcer notre surveillance en matière d’infections liées au 

cathéter afin de confirmer ou non nos bons résultats actuels.  
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III – 3.5 Les données microbiologiques de la surveillance : 

 

Du point de vue microbiologique, le graphique 5 page 115  nous offre une 

vision d’ensemble de l’évolution de l’écologie bactérienne du service de 

réanimation chirurgicale de 1996 à 1999. On peut observer que les germes les 

plus fréquemment isolés sont : E.coli, Haemophilus et SAMS. Les proportions 

relatives de pyocyaniques et de SAMR s’avèrent nettement en retrait. On note 

par contre en 1999 une émergence de l’Acinetobacter baumanii qui sera à 

surveiller. Cette configuration microbiologique inhabituelle dans les infections 

nosocomiales peut s’expliquer par notre recrutement. Celui-ci comprend un fort 

pourcentage de patients de traumatologie qui présentent des troubles de 

conscience à leur admission et qui sont donc à risque de pneumopathie [5] et 

c’est ainsi que ces pneumopathies nosocomiales ( précoces ) sont des 

pneumopathies à germes commensaux provenant de la flore endogène du 

patient. Les données microbiologiques américaines [48] révèlent que le SCN est 

en cause dans 36 % des bactériémies primaires, suivi en seconde position par les 

entérocoques ( 16 %) qui devancent les staphylocoques aureus (13 %). Les 

bacilles à Gram négatif sont incriminés dans 17 % de ces infections. Sur le plan 

des pneumopathies la même source de données révèle des germes à Gram 

négatif aérobies ( 64 % ) et les plus fréquemment isolés étaient le pyocyanique ( 

21 % ) et le staphylocoque doré ( 20 %). De manière surprenante dans les 

infections urinaires, c’est le Candida albicans qui est le germe le plus 

couramment isolé précédant l’E.coli et l’entérocoque isolés avec la même 

fréquence et enfin le pyocyanique.  

Quant aux bactéries multirésistantes ( BMR ) , leur nombre rapporté au nombre 

d’entrants reste stable dans notre étude. Cette constatation est importante car la 

prévalence des germes multirésistants dans un service peut être un facteur de 

risque d’infection nosocomiale [24]. La stabilité du nombre de BMR au cours du 

temps témoigne donc d’une certaine maîtrise du risque infectieux au sein du 
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service de réanimation chirurgicale. Les BMR relevées dans notre service de 

1997 à 1998 étaient pour environ 45 % des SAMR, venaient ensuite les bactéries 

à Gram négatif et le staphylocoque à coagulase négative méti-R (SCNR). En 

1999, le nombre de SAMR isolés a considérablement diminué en faveur des 

bactéries à Gram négatif. Notre service rejoignait sur le plan épidémiologique 

les résultats observés dans d’autres services de réanimation chirurgicale [50]. On 

soulignera cette stabilité du nombre de BMR isolés au cours du temps  alors que 

le recrutement du service de réanimation chirurgicale s’est modifié avec 

l’accueil d’un nombre croissant de patients hospitaliers. Or, les différentes 

études rapportées dans la  littérature tendent à établir que le transfert des 

malades tend à favoriser la transmission des infections nosocomiales [51] et que, 

fait constaté lors de l’enquête « Hôpital propre II », de nombreux malades chez 

lesquels un SAMR ou une Klebsielle à BLSE sont isolés correspondent à des cas 

importés d’autres hôpitaux ; ceci tendrait pour le moins à prouver l’efficacité des 

mesures préventives observées jusqu’à présent en réanimation chirurgicale. 

Mais ce résultat pourrait également résulter du fait que les patients transférés 

vers notre service le sont souvent pour une pathologie traumatologique et il 

s’agit donc de transferts précoces. 

On peut affirmer après avoir examiné et comparé la méthodologie utilisée et les 

résultats, que notre étude a tenté de saisir la totalité de ce qui pourrait constituer 

un indicateur idéal de surveillance des infections nosocomiales. Le problème 

majeur est que cette démarche nécessite l’intégration de très nombreux facteurs 

intriqués mais dont les interconnexions sont loin d’être évidentes. 

Mais, ce système de surveillance permet une amélioration de la qualité des 

soins. Plusieurs paramètres en témoignent, en premier lieu la stabilité de 

l’incidence des bactéries multirésistantes au cours du temps, l’absence d’élément 

en faveur de situations épidémiques pour certaines infections nosocomiales, un 

suivi beaucoup plus précis de l’écologie bactérienne du service, l’identification 
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et la correction d’un défaut de soin ( les soins de sonde urinaire ) qui nous est 

apparu par le biais d’un accroissement du nombre d’infection urinaire en 1998.  

 

  

III – 3.6 Les perspectives offertes par le système mis en place : 

 

Pendant la même période ( 1997 à 1999 ), le peu de variations observé dans le 

relevé des infections nosocomiales tend à prouver que le recueil de celles-ci était 

correctement effectué. En pratique pour confirmer cette impression favorable,  il 

faudrait avoir recours à des contrôles de saisie et de cohérence des données de 

manière systématique ou échantillonnée ; ce qui constituerait un pré-requis à 

toute analyse. Les contrôles de cohérence, ainsi que les contrôles de qualité 

semblent peu nombreux, et en tout cas n’apparaissent pas  comme systématisés 

[39]. Cet aspect négligé de notre programme de surveillance mérite une attention 

soutenue dans les années à venir afin de garantir la fiabilité de celui-ci. 

Néanmoins, il faut pondérer notre enthousiasme quant aux performances de 

notre système de surveillance des infections nosocomiales pour plusieurs 

raisons. L’étude qui a été menée portait sur un collectif de patient relativement 

peu important et , la dispersion des valeurs enregistrées et calculées peut d’une 

année sur l’autre être sujette à caution. Ceci implique une interprétation prudente 

des résultats mais ne supprime en rien la nécessité de cette évaluation propre au 

service, outils indispensable (et d’ailleurs médico-légalement obligatoire) à 

l’évaluation de la qualité de notre programme de surveillance. Dans une 

stratégie d’amélioration des pratiques globales de réanimation, il pourrait être 

intéressant de travailler en réseau avec plusieurs services de réanimation. Un tel 

travail en réseau ne se conçoit que dans le cadre d’une collaboration étroite avec 

le CLIN. Ceci permettrait d’utiliser les résultats recueillis pour identifier un ou 

des problèmes spécifiques à l’échelle d’une population analysable 

statistiquement et de modifier localement la pratique des soins. Ce  système de 

 140



réseau ne se conçoit qu’après un choix raisonné des services à regrouper. 

L’unité de recrutement est ainsi sans doute à privilégier par rapport à l’unité de 

lieu. Une telle action en réseau ne pourrait être que bénéfique, d’autant plus que 

le nombre de malades croissants transférés d’établissements périphériques vers 

le CHU plaide en faveur d’une telle action.  
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IV – CONCLUSION : 
 

 

Arrivés au terme de cette étude, on peut souligner la difficulté de mise en place 

d’un programme de surveillance des infections nosocomiales surtout dans un 

service exposé comme la réanimation chirurgicale. On ne peut et cela s’est déjà 

vérifié dans d’autres études qu’en attendre une amélioration de la prise en 

charge de nos patients. Ainsi, il a été permis grâce à ce programme de 

surveillance d’identifier les infections nosocomiales les plus fréquentes, de 

prendre conscience de l’ampleur du problème, de détecter des défauts des 

pratiques de soins dans certains cas, d’approfondir la connaissance de  l’écologie 

bactérienne du service et d’établir une base de données en vue d’études 

comparatives avec d’autres services jetant ainsi un pont vers l’avenir et des 

possibilités d’amélioration. Ce programme a également permis de mettre en 

évidence un certain nombre de points faibles dont peut-être la surveillance des 

infections liées au cathéter. Le problème devra être réévalué. Le système de 

surveillance continu des infections nosocomiales est en soi un gage de qualité en 

matière des soins apportés aux patients. Le défi pour l’avenir sera certainement 

de pouvoir établir à partir de ce programme et de ses évolutions un risque 

infectieux personnalisé attribuable à chaque malade. Dans un tel cas la survenue 

ou non d’une infection nosocomiale attendue ainsi que son issue constituerait 

alors un véritable indicateur de qualité des soins apportés dans notre service.  
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I 

des- infections nosocornia 
Défi~zi?- les i.lzfections nosoconziales 12'est pas to~!joz(?s si~?zpIc. De ~ Z O T I ~ ~ ~ ~ I A X  

CI-ilères cliniques et biologiques peuueizt ê11-e utilisks pour le di~iguostic et pour 
lu décisiioz tl~érapeutique. Dan.s le cadre de la su~veillance épidémiologique, 
les critèses de défi~zitiolz répo~zde~zt ii une logique u17 pezr d$fk~-ente C U I -  ils 
doivent : 

e êtl-e sinzples et facilenzent utilzsables puy des penonrzels aj3cl I Z ~  des ?ziveaz~x 
de fbrrnation différents, 

c être les plus objectifs posszbles, et de ce ,fait, repl-odr~c-tzbles lo~squ'ils solzt 
ut zlzsés par des obse?z~ateurs d$férerzt.s, 

e Lrvozl- uize valzdité suffisante pour pouvotr classer con-ectenze~zt les patients, 
c'pst-à-dire être à la fois suf fanzme~zt  sensib1espou1-per~lzettl-e la détection 
de la majorité des infections et sufiisamment spéctfiques pour ne pas en 
conszdél-e?- en excès. 

Les établissements hospitaliers utilisent, pour la surveillance de routine, des définitions 

standardisées des infecfisns nosocomiales avec des critères correspondant à chacune 

des loca!isations anatomiques. On  se référera au guide de définition des infections 

nosocomiales édité par le CCLlN Paris-Nord en 1995 [2]. Ce guide synthétise les défini- 

tions des Centers for Diseuse Control and Prevention [4, 51 ( 1  988, 1992), les définitions 

complémentaires concernant le long séjour [6] ( 1  991) et les criteres français du Conseil 

Supérieur d'Hygiène Publique de France [3]  ( 1  992). 

Il est possible, dans des situations précises, d'utiliser d'autres critères de définition que ceux 

mentionnés ci-desscis. Dans ces cas, ii est recommandé que ces critères viennent en 

complément des définitions précitées afin de préserver la cornparabilit6 des r6sultats obtenus 

avec les données de ia littérature internationale. i'utilisaiion de critkres pius précis peut se 

iustifier dans le cas où Uri établissement ou un service souhaite évoiuer pius particulièrement 

un risque infectieux posant des problèmes de diagnostic [infections respiratoires bosses par 

exemple). 

les définitions de base suivcintes coiisiiiiie!it Lin outil de iravail pe:niirinni Ce caractériser les z;:p-<:;z-=,r:5 
gz:5p L..-, 5::;: ,,; ;-.y: ,.., . infections iiosoconiiciles les Fréqie:ites, qui représentent environ SG ':o des irifnctions 
p:~.&;<:!~3;74 
+ 7..b %:-..-'..>.La 
<TF:-,. ..:y.:;.- . - r ~ a A ; ~  n o ~ ~ ~ ~ n i ~ a l e s ,  Eles peuvent être utiles dans le travail quotidien des ps-soiinsis impliquks dc~ils 

la surveillance. Pour les autres iocalisotioris, il convient de se reporter oii guide de difiniiions 

mentionné au 5 9. 
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ANNEXE 1 (2) : 
,,,- - , F 2 1 1 - - m P  

1 Infection noçocomiaIe (en cJénéraI) 1 
Une infection est dite nosocorniale si elle apparoit au cours ou c 13 suite d'urle 

hospitalisation et si el!e éroit absente 6 l'admission à Ihôpitol' Ce critère est 

applicable à toute infection. 

Lorsque la situation précise à l'admission n'est pas connue, un délai d'au moins 

48 heures après l'admission (ou un délai supérieur à la période d'incubation 

lorsque celle-ci est connue) est communément accepté pour distinguer une 

infection d'acquisition nosocomiale d'une infection communautaire Toutefois, il 
est recommandé d'apprécier, dans chaque cos douteux, la du lien 

causal entre h~s~i ia l isat ion et infection. 

Pour les infections du site opératoire, on considère comme nosocomiales les 

infections survenues dans les 30 jours suivant l'intervention, ou, s ' i l  y a mise en 

place d'une prothèse ou d'un implant, dans l'année qui suit l'intervention 
e 
?A x 

b 

I 

I 
B s Bactériurie asymptomatique2 

Cas 1 Uns uroculture quantitative positive (> 10' micro-organisnies/ml), si  le 
E patient a éié sondé (sondage vésical 6 demeure) au cours de la semaine L précédant le prélèvement. 
$ 
k 

f cas 2 En l'absence de sondage, deux urocultures quantitatives consécutives 
g 

posit~ves (2 1 O5 micro-or~ariismes/rniI aujxi mêmejs) micro-orgunisrnes(s) t 
sans qu'rl y ait plus de  deux microorganismes isolés 

B 
Z 
L 

i! 

f 
rs~s Bacfériwrie sympfsmatique (chez un patient sondé ou non) g E 

i o fièvre (> 38' CI sans autre loca!isation infeitlwse ei/ou envie impérieuse ; 
F- et/ou dysurie et/ou pollakiurie et/ou tension sus-pubienne 
1' 

f o ET une urocuiiure positive (2 13' micro-organrsmes/ml) sans qu'il y ail plus de 4 
deux espèces microbiennes isolées, ou une urocuiture positive (2 10' micro- g 

: 
orgonismes,/mi) avec leucocyturie (2 10' leucocytes/ml]. 

s~=-!,-*:. 

, r : ,  1 Poiir les bzssir,: c~::;J:T~.=s e:lquéies, les infeciions :.L:;-iiornia!es s-.uverii et-? c~ïier?nciées en I 

l /o!~ction de I r i i r  .--,*"iri'isri infection ocquise ou ieiii 2s service 8b i 'enq?i~!r 25: iiitectuée ou 
b e n  i i ,  esid id-die ~ î q i ~ : ?  d,:>!.,~ !;il 0tjii3 h6piiq! \,>;,s C!S:IS o\,Î,e 1; s î i i~ ice ue / & ! ~ ' z s s , 2 . : < 2 . i i  ij'rniceiion &;3i?f 0:~ : s  p:&_;s:)i~. ~ ' 2  n - ' . ~  ,c>.l>~.c;i d ~ .  i s.j:-~ïslcn dons je 
service eii,q&-';' Ls 1-?-^,:;7is ciiigres de déiin!:ion :Jv co~aci$;e nosoc.sn7ioi dans ce 
COS 

2 Cens cei:oi,iei - -..!.,c:iij :>aii; 62; besoins én~dGn~irjic,,isi;es I~CGSX,  d ~ s  criiSr3s O!? dSfiiiiti3ii 
.J t 

dif{é;en!5 pa:,?n. !J!ii,i,$S, p3, s~e !?  l2 ? ; 
- Iv:sqae i i  cri:-:= 3s ';~i;dao.= d L. vésicai o demeure" a s  rernplocé or "ioiii oJsre touchant 

lroppaei! u:!ntc<?' I:.zi; que c~~s~osiopie,  examei; urodynîrnique, sond)oge i:ero:$b.), 
!orsjus le d2-:s:o32 iisi6?ctique des inkciions urinoires a ~ m ~ ~ m a t i q i i e s  n'es; pas réalisp. 
D=nz tous les css, !zs rnodi:icoiion~ opportSes aux critéres de éfiniiion des i1:fec;ions surveillées 
doivîiit êirr clc:~:.:::::~-l' i?<ii.iis--s i -- et prises en compte lors de l'i11i~:p~éiaiioi: dns résuliots de la 
s i i i \ ~ ~ ! I l ~ ; : ~ ~  



ANNEXE 1 ( 3) : 

Pneumopathie infectieuse* x 6 

t 

Diagnostic radiologique (radiographie thoracique, scanner) d'une ou plusieurs 
,a 

opacités paren~h~mateuses anormales, récentes et évoiutives 
f 
6 

ET l'une des caractéristiques suivantes i 

[ 

cas I identification d'un micro-organisme isolé : F r 

s de i 'e~~ectoration s' i i  s'agit d'un micro-organisme pathogène qui n'est 
' 

lamais commensal des bronches Leg~otze/lu pi7e~1i1~o~/~~lu, ~ s p e ~ g l l / l ( j  
/t(n?zgat~l.~, mycol~actéiies \ i ~ c i s  iespiiatoiie s)-rîcyti,il , % 

? 

ou D d'un lavage bronchoalvéoloire avec 5 % au moins de cellules contenant f 
des micro-organismes à l'examen microscopique direct après centri- j 
fugation appropriée, ou plus de 1 O4 mmro-organismes/ml, 

ou .s d'un prélèvement par brosse télescopique protégée ou d'un prélèvement 
f trachéal distal par cathéter protégé avec plus de IO3  micro-orga- 

nisrnes/ml (en l'absence d'antibiothérapie récemment instaurée], 
5 
f 
I 

ou s d'une ponction d'un abcès pulmonaire ou de plèvre, B 
ou e d'une pneurnopathie infecheuse ou d'un abcès authentifiés par un exa- 1 

men histologique. I 

cas 2 un sérodiagnostic, si le taux des anticorps est corasidéré comme 
significatif par le laboratoire (ex. : ~egionella). I 

f 
B 

c a s  3 au nroins un des signes suivants : i 
J 

e expectoration (ou sécrétions trachéales chez les patients ventilés) puru- 
lente d'apparition récente, f ! 

e fièvre supérieure à 38'5 d'apparition récente en l'absence d'outre 
cause, f 

I' 
€ 

Q hémoculture positive à un micro-organisme pathogène en l'absence de 
tout autre foyer e: après avoir éliminé Urie infect~on sur cati-léter 

P r: 
I: Des d6finitions spécifiques basées sur des critères cliniques peuvent être utilisées 

dans le3 ~niiés de long shjour i 



t 

Bactériém ie > 1 

I 
,4u rioins une hémoculture positive* au pic thermique (avec ou sans 

o,itre signe clinique) 

. sauf pour les niicro organismes suivants 

o Staphylocoques à coagulase négative 

; e nac~llus ~pp. 

: e R'JICIUCOCCZIS  SPI;) 
: e ou autres micro-organismes saprophyteb ou commensaux à potentiel potho- 

5 gène comparable, 

pour lesquels deux hemocultures positives prélevées lors de ponctons d~fférentes, 
2 

2 3 des moments différents, sont exigées 

* Les syndromes septiques [sans hernocultdre positive) ne rentrent pas dans cette défin~tion 

t 
Infection sur cathéter ri, 71 

Infection locale 

Pus franc ou liquide puriforme au niveau de l'émergence ou la tunnellisation du 
cathéter. 

EZ Infection sur cathéter avec bactériemie g 

/ hémoculture périphérique (prélevée par ponction veineuse) positive 
1 
% ET un des critères suivants : & 

cas I Infection locale ET isolement du même micro-organisme dans le pus et le g 
j sang périphé rl 'q ue. 

~ r s s  2 Culture positive  di^ cathéte: (méthode quantitative de Brun-Buisson : 
2 1 000 UFC'/ml ou méthode semi-quantitative de hlaki : > 1 5 UFC) 

ET isolement du même micro-organisme que dans l'hémoculture 

~ c r s  2 te rappori de la concentration en micro-organismes (UFC/ml) de i'hémo- 
cülture su: cathéter à la conceniration en micro-orpnisnies 
jUFC/mi) (dus) de !'hinîoculture(s) pi?riphi;iqiie(s) est supérieur 03 égai à 5. 

UFC/nil (hérnoci~[ture prélevée su! cathéter) 
- > 5 

UFC/riii [hér;~oculiu:e péripih&i-iqe) 

Cns 4 Signes cliniques d'iinfection résistant è i'ani!biothirapie mais dispaiai;sunt 
48 h après i'abiction du cathéter. 

Ctrs 5 Signes cliniques d'iiifection lors de la manipulotion du cathéter 
'.' 



ANNEXE 1 (5) : 
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i lnfection du site opératoire 
t 

I 
I 

i Infection superficielle de I'incision 8 
i 3 

lnfection survena.it dans les 30 jours suivant l'intervention, et affectant la peau 
E i 
F (OU les nluqueuses), les :issus sous-cutanés ou les tissus sitciés au dessus de 
/ I1aponé*rose de revêtement, diagnost~qu6e par 1 
5 

c a s  I Ecoulement ou puriforme de l'incision ou du drain 

[ c a s  2 Micro-organisme isolé par culture du liquide produit par une ploie fermée 1 ! ou d'un prélèvement tissulaire 5, 
i 4 

P a s  3 Ouverture pcii le chirurgien en présence de l'un des signes suivants ; 
t douleur ou sensibilité a la palpation, tuméfaction localisée, rougeur, 
8 chaleur (sauf si la culture du prélèvement de plaie est négative) I 
D c a s  4 Diagnostic d'infection établi par le chirurgien ou le médecin. 
4 

:\,'.B. : L'infain77zatior7 inii7it1ze cotqinée auxpoi7zts de pénétr-arion des szlttit-es ize doit pus être 1 considérée colnine l~?ze infection. 
B 
I 
i i Infection profonde de I'incision 
q n f e c t i o n  survenant dans les 30 iours suivant /intervention, ou dans l'année s'il y 

a eu mise en place d'un implant ou d'une prothèse, affectant les tissus ou espaces 
situés au niveau ou au dessous de I'6ionévrose de revêtement, diagnostiquée 
par : 

& S I  Ecoulement purulent ou puriforme provenant d'un drain sous- 
aponévrotique 

Cas 2 Présence d'un des signes suivants : 

1 e déhiscence spontanée de l'incision, de Io cicatrice ou de ia paroi, 

ra ouverture pa: le chiriirgieii en cas de fièvre 3 38" C, douleur localisée, 
sensibilité à la palpation (sauf si la culture du prélèvement de plaie est 
négative). 

1 cas 3 Abcès ou autres signes dfiniection observés lors d'une réintervsniion chirur- z 
2 j 

gicale ou d'un examen histopathologique 

c a s  4 Diagnostic d'infection établi par le chirurgien ou le médecin 
8 
3 
$ a Infection de l'organe ou du site ou de l'espace (séreuse..,) 

lnfection survenant dolis les 30 iours suivant l'intervention ou dans Iannkg, s ' i l  y 
3 eu mise en piace d'un implant ou d'une prothise, impliquant les organes ou 

1' espaces (autres que i'incisioiil, ouverts ci; manipulés durarit /'intervention, 
diagnosiiquée par 

Ccis I Préseiice d ê  p,s ffciiic ou liquide puriforme p:overiani d'un drcici placé 
dans iir,r3cri~ e 00 I V  siîe ou l'espoce 

Crrs 2 Micioorganisr:;~ i ~ I 4  p3r cu/tuie d un pi~.Iè;/~;nl..it dv I'oicjane OJ dii site 
ou de l'espocc- 

Ctrs 3 Sigrnes évide!;:; d'iiifeciion impIiq:rani i'oigûne ou le site ou /'espace, 
observés 13:s d ' u ! i ~  réiniervsi-ition ctiiriirgicule au d'uii exon:en histo- 
pathologique 

1 154 i' a s  4 Diagnostic d'ii-!kciioi-i établi par le c/lirurgien ou le médecin, 
, .. . - .. , . :_: . _ :, . ,-: . - . : - . . ,. ,, -: .:..-..-< : .- . . ?, c,., <,.=.$F.* ..... -3,*..<.,.~:c22d"-:7--~~~Y,:"--~~=:~~ 



ANNEXE l(6) : 
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t c  
f 

Infection cutanée 
I 

Cas I Ecoulerrient purulent, pustules, vésicules ou furoncles i 
1 

cas 2 Présence de deux des signes suivants g s 
s douleur locale [ 
e tuméfaction 5 

t' 

[ 
O chaleur F 

s sensibilité s 
e rougeur E 

E 
ET d'un des signes suivants f 

t 

e micro-organisme isolé par culture d'un prélèvemeni du site concerné, F 
T 

s micro-organisme isolé d'hémoculture (ex . pyogène), t 

e cellules géantes multinucléées observées lors d'un examen micro- 

scopique des tissus 



ANNEXE 2 : 

) L u r t  du Q mai 1 9 s  relatif i * ~ r ~ m d ~ . t I ~ n  
dr I r  aurvelllince e t  de I i  prbventlon de .  Infoct lonr  
nao<scamlalea doni Eea I t rbCi r r rmaots  d 'hos+llsa-  
don plrbaicr  et p h d a  paç-tlciprnt au a ~ r v i c .  pub110 
hospitihr 

# &OR : ASEMBUU7SD 

La Prunierr i n ï I l i s t r +  
Sur le rapport du m i n L e  d a  dïiircs roc i i l a  ct &.rem-  

> l o i  
Vu foi @ 70-1318 du  31 d b b r c  1973 modif ik porrxnt 

. f fo rmc hospitditrt ,  n a m m c n t  CU anid-  2, 3, 4, 3 (dcmicr 
aiin&), 24, (0, 41 t~ 42 : 

Va le dtcrct nf 72-1079 du 6 dtcunbrt 1972 modif i t  rdatif i 
h oommtrion m M i a l c  c o a r u l ~ e  d u  ttibliucmcnts d'ho%- . 
pitdiucion publia : - 

VU le d k d  ne Sb96 du 16 rdil 1985 modifiint le wdc du  
c x a v l i l  (dcwUtmc WC: DCcrrir a Consci) d ' b t )  d rcfilir 
lux c o r n i t h  d'h~glbe ,  de rtairat a d a  cooditionr Qc ~ ~ v i i l  
&mi tu h r b l + e m m u  mention& k I'rrtidt L 792 &J code 
5e !a u n t t  p u b h q u ~  U duu ic j  @iau intcrhospitrlicu ; 

ne 85-947 du  16 mat 1985 Lodifmnt k code du  
m ~ a i l  (deruiéme p d e  : D t c m  CU Conseil d'Etac) cl relatif i 
ro rgan iu t ioa  ci au foncùonncmait d a  rervica m.%uux du 
-vail d u u  ta krblksemenu d o n n b  i I 'anide L 792 du  
d e  d e  ia  sant6 publique et dam l a  s y n d i a u  inlahospiu- 
Cim: 
Vu FIVU du-coru t i t  supCricur Ghygiéne pubtique de France 
a date d u  16 dtccmbrc 1987 ; 
Vu ravis du  C O F U ~ I  ~uptCitnr d u  h6pitaux en &te du  

13 avril 198% 

I r .  - D a  k a d r e  dc h iurveillznce d a  i d e d o r u .  
amafmiaié+, 9 CS% iazritub ru scia dc chaque ttPbliucmcnt 

on pubtic OU prive pidêipant d I"u;brioa d u  
h o s p i h - a  mcntiamt i iànicle  3 (le d 20) d e  Ir 

hi du 31  decembrc l ia0 swvisCc un carni& de tuue a n t r e  ces 
Ir i icaioslr  - 

W ~ P ,  2 - Ce wdct a gour misrion de : 
8. ~ ~ g n n i r u  et cuordwacrr m e  sur iu l~ance  h u e  des 

hf=&oa.s dam I'&&l*kcmsnr : cclte aumcillancç es excrcte 
le  respect d a  régies dtoilrologiqucs reeiauves f lr.usnfi- 

dwiaiiaé et P I ' a n o n p  d a  itaa de diagnostic d &'traite- 
cerart : 

z &xrmuvoir les au ioar  de formarion d a  pcnoancb d i  
r - h m e i l r  dans La sup&= cf h lutte a n t r e  les infce- 
&CUIS aoroaàaaiales a ti cr;lmmiuion des iriTedioni ai milieu 
hrnpidier ; 
3- T m m a  d u q u e  ma& au directeur d e  I'ÇllHkscment. 

P r&smui de rauembltc dtlibhante. un a& 
Lui pmposer tia pmgnrnme dfaioni  de  prC- 
en œuvre ru car* de I'anntc suivlnlc 

Dam b eiliu«amfs d%cxpitrl'uation publia, cc rapport 
er ce programme mut soui-nk il ravis de Ir amnrilricn rnédi- 
d e  d tteQr'maa. 

4. Foumir & n n h  de h surveillance A ~nncswettre au 
e ru  d&par tcmead  des d i r u  sanitaires et mciala rimi 

que. le  cas ech- la ~fOpQ'S%oîu d'enquttc nt-ae i la 
~ m a r i t e  de ma ados 
k C Q ~ C ~  petit k a l a c n a  p p o s e r  toute rec<3wndatisn 

7rbne $ h&w le dCw!oppersrea< d a  infections a tCrr appel& B 
donner son avis P h desnrndc dp ia direaion de  L'tubiisscrnent . 
sur l a  BrnCnagern- dc 10-r a lu acquiiicioas d'tquipe- 

p u a  d'avoir une rCpercuuion sur 
h gsCveczion cl I ion da ilireaiam i I ' h d w .  

Art. - Ln t o m p s i d o n  da cornit& de lutta contra la 
inPea io tu  wxucornialcs ainsi que leun n o d d i t b  d'organisa- 
tioq a & îonnionacmeat am dtfinics p u  l'aucmblta del&&- 
rrrrcc Leur mLc en p l a a  CS m u r t e  par k d ï r e u t ~ l  de  L'tia- 
blïsserncnt 

T o u t d o k  datu la &abliucmcnu d?iorpiuliudm publics, te 
-mit& da lui& &nue tu infections nosocornitlu at composC 
da do- m d r a  au muimum, don< te prtsidcrrc ou la vice- 
prtsidtot de h commission Iddi*: d'ttabliucmcal 
Lu ruva  membru. choitu p u  Ir &idmi do utte 

- te dircacur g t n t n l  te dircacur ou lcur rrprtscntanr ; - (C midccin du travail ou Ic mtdcuq ~oordonnaieur prévu 
Q [ 'mide  R 242-1 du ~ d t  du invail. 

Le cornice peut Caxlc=nx cntcndre, t sa demande a en 
a m r d  avcc Ic dircaeur I't~ablisstmenc, toutc auQe Fer- 
sonar  appancnant Ou n a  & l'~1ablisscrncnt appcltc & donncr 
son avis sur lu q u u r i o n ~  rclcvaoi de ia compkicna d u  mmiré- 

mtdccinr inspcstcun dtpmcmcntaux CI rtgionaur dc  lai 
s m t t  sont enicndux i tcur dtmandc 

lu tubliwcmcntl publics ne comportant qu'un seul 
nenice ci dans !CS hbpitxx I ~ C I U I ;  I U  auributions d u  comi<k 
d e  luire conuc les infccfimz nosocûmhiu sont c x c r d s  p t r  fa  
ccr-ission rnkdiale d'hblirscmcnt mnsritutt en a p[iuzion 
d e s  d i spos i t ions  dei ariiclcr 7 et  11 du  d f c r c i  d u  
6 dkcmbre 1972 susvist. 

,%L 4. - Db conrritrru'on dam la hbi 'kements  d'ho% i- 
a i i z i i o n  publia, le comirt chokit en son d" pumi 
mumm cl la phannacinu hospimiien un prtrident ua 
n'a-prbident.  appc1t.i Je s u p p l k  ca  cl^ d'absence, Cl- la 
rnajoritk simple de SU -bru dtsign& Leur n u a h  ert 
renouvciablc Le mouvdkmcnt  CS effectut d rocasioa de 

'celui d u  mindzu  d u  Y b r a  de Ir commission m t d i a ( a  
d'&ubiissemcnr et lu deux tnJUwu sikgcat p e n h t  une dur& 
identique. 

dehors d a  s h n c u  ha comité, qui ne pavent  €ire i&- 
i trot par an, le ph idcn t  w u r c  le d 1 e  & coordonna- 

teur  le domaine de k lutte a n t r e  ks infdoni au  scia 
de r tublkscmcnt  cf v c i k  i ibi-monisatiori du a d a m  de 
pr&cnüon. qui poumicar Cire engagta i ï t g u d  d u  p r -  

pu le comitt d 'hy&ic d de  skuritt ei du ~ n d i i i o a i  
d e  mvuL 

Le prbidcnt du comiit cd en o n ~ c  ch-& de la mise en 
< r u m  du prognrnme de G i c  d a  idonnatiom d a t i v e s  aax 
' m f e a i o ~  nasucorniala &nt il contr6lc h  on 
'usure I'cxp!oirrtion; 
Buu la btb l l runcnt? ;  ahospitakation publia ne comptant 

qu'un ~ u i  h c e ,  le rdk cadoanr tcur  csf assud p u  le 
prkideat  du cornite ui pcat Hrc d t  d'un coiiaborakur de 
SOLI choix ou 6 u o  in;imucr iIlcaC I i'(<.biiuunmr 

smturiat  d a  trantrr du comité u t  m u r &  h h 8iligcncx 
d u  dircacur d e  i'bbliu-nt. 

Art 5. - ImJ d t  cma ar ruponbi r r l  aux cnqu&g examcru 
ou  andyrct. aux L i s  de s c u b r i a t  tt de dtplacunent Unsi 
que. ie cas tchtanc, aux a d o n s  de  formatiota $utin& a u  
pcrsonncls, p ropos ta  i IeuÜtiativt du a m i ( &  de lutte contre ics 
inftaioru nosocorniala &rs le a d =  du programme des 
actions de p r t v c n ~ o n  raezuionntu i I'artide 2 0) a-d 
consrituent d u  charga d%xptoituioa P indure ciam Ics pro 
iitionr budgi<i i ru .~rurn iwi  d I'umm de TassrmbfCe 6tliE 
rance. 

hR, a - Lcj npporis Cadivit&. a m i s  rnnudement  aux 
directions dtpmenacnlsla  da d a i m  smitairu socides 
font l'objet d e  synthèses &ob~ctvlitions ttansrnks A YCeReloa 
rtgionaL 

Le m t d c a n  impccfar rtpioaai Cllblit chaque a n n e  pow sa 
circosisaiption un bilan de 1% luite ooarn ta Infcctioa?r neso- 
cornida faisant r e u o a  le cas &&&rit, la coradtriatiquef 
&pidtmiologiquer c o r n t a a h  
Le b i l a  rtgional s c i a  transmis i h d i d o n  ~ é n h l e  de h 

u o t k  ca vue de sr p r b t ~ u t i o f l  au Corueil s u @ ~ c u ~  rf 'hyche 
pubtiquc de Fmncc qui p u r n  hcatre un a* a f ~ n n u l e r  d a  
r c a m ~ . d 2 r i o r s .  

.AR 7. - Le n inu t r t  dcs afïaircs s&dn et dc I"ecnploi ct le 
minisue dtlCgué a u p r h  da min* d a  aïTaira sc4aler ep de 
l'emploi. chargt de I t .  m t t  et de la famille, sont d i ~ b ,  
chacun en ce: gui lc conceme, de rexksution ch prhcnt d h e &  
qui s e n  publit au Journal oflicirf de Ia RCpubtiquc fmrrpkc 

Fait i Paris. Ie 6 mai $988. 

Par le Prcrnier m i n k r e  : 

LA rninurr~.dliltué a u p r b  du minutn 
dtr aflairc~ s ~ i u l ç p  rr & IbffipW, 
chat dg la u n i &  et dr !-a /amifk. 

MICHEU U l l U C H  

Sont ru4& uu tnvrux du cornith es p l n i a p c n t  i ;ci 
d8- . V e  voix a n r J W w  : 
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reta&ve à Ba lutte contre les infections nosocorniales dans les  établissements de sante publics ou privés 

participant a l'exécution du service public 

!NTROOUCTWN La prévention repose sur une vigilance quotidienne dans l'organisation des 

Les infections nosocorniales ou infections acquises a I'hbpital, sont res- 
ponsables d'une morbidité et d'une mortalité très importantes dans les éta- 
blissements de sant6. Selon les différentes études menées en France, 5 10 X 
des mabdes hospital is.6~ acquibrent une infection nosocomiale. Chaque 
année. 600 000 B 1 100 000 patients admis en court séjour développeront donc 
une de ces infections du fait de leur sejour b I'h6pital. Les établissements 

de rncyen o u  long séiour sont aussiconcernés par &s infections. Enfn, celles- 
c i  seraient A r ong ine  d'environ 10 000 décès par an. 

A cene réa l ia  inacceptable pour les patients, s'ajoute un coût financier pour 
la colled&B; 2 B 5 % des journées d'hospitalisation en court séjour seraient 
liés A f*existence d e  ces infections, et plus d'un tiers du budget des anti- 

biotiques ed d6pe~s.4 pour leur traitement 

Selon k travaux réa i i ds  dans diffdrents pays européens la fréquence des 
résistarues aux antibwtiques est particulièrement BlevBe en France. La fré- 
quence moyenne d e  la r6sistance A la méthicilline des staphylocoques dorés 
est supérieure & 34 X alors qu'elle n'est que de 1 % dans les pays nor- 

diques 

Si l e  risque dlnfection nosocomiale a toujours existé, il s'est aaru  avec 
l'évolution des pratiques de soins et du reautement des patients hospita- 
lisés. Jusqu'aw années cinquante, les infections hospitalières étaiml essen- 
tiellement liées B Pacquisition par les patients de germes apportes par I'en- 
vironnement ou les autres patients. Le développement de pratiques de soins 
p!us efficaces mais @us invasives s'est accompagne d'un risque de conta- 
mination a endogène i, tes patients développant des infections & partir de 

leurs propres germes A I'occzsion de leur sejour b I'h6pitaI. Pa? aiileu!s, le 
recrutement des patients hospitalisés se modifie Cgalement avee la prise 
en charge de patients de plus en plus vüinbrables 1"infeciion Or, ces 
infections h ~ )  sont  pas une fatalité car elles sont en partie Bvitahles. Leur 
frtiquence peut Btre &minuée sensiblement e t  en parriculier, la fréquence des 

infections qui se développent sur un mode épidémique. 

Une r e d d n  d e  b fréquence des infections nosocomiales doit devenir un 
objectif institutionnel pour I'ensemble des Btablissements de sant6 dans un 
but d'irnéliuration de (a qualité des soins. Une redüaion de l'ordre de 3Cl % 
de la fréquence des infeciions nosocomiales dans l'ensemble des h6pitaux 
en 5 ans doit ~ i n s i  ëwe visée. Ceci implique un investissement humain et 
financier. maïs elle peut inversement permettre de dégager des ressources 
finanderes. notamment sur Is p!an de la consommation des antibiotiques. 
Ceci impl ique cine prise de conscience de I'ensemble des professionnels 
hospitafiers st b mise en place d'un vdritable pian da lune propre A chaque 
&ablissement hospitaQir. Un tel objectif fait partie d'un processus initie en 
1988 par la création des comités de lutte contre les infections nosacorniales 
{C.L.I.M.). 

!A mobilisation des professior~nels liospltaliers est un préaiable indiupenrabie 
1 la mise en $am d'u~uil Pei plan de lutte. Cstto action n8 peut atre men& 
rrns le mutian s a i f  de douta in comrnunauîe hospitalière. Par ailleurs le 
C.L.I.N. doit pouvoir s'appuyer sur une unit6 opérationnelle en hygiene hos- 
piraliere afin de w o O r  exercer une aaion continue dans I'etablissement hos- 
pitalier. 

. . 

soins et le respect des bonnes pratiques d'hygiéne. Le respect ses bonnes 
pratiques doit Btre facilité par I'tiiaboration et la diffusion de recommanda- 
tions ou de protocoles écrit. portant sur les situations les plus fréquentes. 
Le respect des recommandations doit Btre dvalu6 r6gulièrement. Des for- 
mations pratiques d'hygiène doivent 6tre mises en place, en paniculier pour 
les médecins et les infirmières, et caci dès leurs premiers stages A I'h6pi- 
tfll 

La surveillance épidémiologique des infections nosoccmiales est un com- 
pldment indispensable aux efforts de prévention entrepris. Elle doit permettre 
de fixer des objectifs chiffrés et d'apprécier l'impact des mesures prises sur 
la fréquence des infections. Elle doit 6tre conçue comme un moyen de contrb- 
ler et d'adapter les mesures de lme  et non comme une fin en soi. 

C'action du ministère de la sant6 en matière d'infection nosocorniale s'est 
Vaduite jusqu'alors par : 

le dk re t  n i  -57 du 6 mai 1988 relatif A l'institution des comités ae 
lutte contre les infections nosocorniales qui fixait las grandes régles de leur 
mise en place, de leur r6le et de leur fonctionnement. et dont la circulaire 
n* 263 du 13 m o b r e  1988 pr8c'kait les modalités d'application; 

la création de structures de coordination nationale et interrégionales par 
arreté du 3 aoüt 1992 : un Comii.4 technique national des infections noso- 
amiaies (C.T.LN.), et 5 centres ae wordination de la lune contre les infec- 
tions noscarniales (CC.LI.N.); 

une inchr ion A la création de postes en hygiène hospitalière en 1992 et 
1993. 

A la suite des forums des prdsidents de C.Ll.td. organisés en 1990 et 1991 
et des réflexions du Conseil supérieur d'hygiéne publique de France. il est 
apparu nécessaire de faire hvoluer le dispositif mis en place par le décret 
et ia circulaire de 19ûû. La présente circulaire s'inscrit dans le cadre du plari 
gouvernemental de lune contre les infecrions nosocomiales présenré 
le 3 novembre 1994. 

Objectifs d e  actions de prévention et de surveif!ance der infections 
nosoamIaler 

La prévention des infections nosocomiales s'inscrit dans une démarche glo- 
bale de qualité des soins. La loi du 31 juillet 1991 fait obligation aux éta- 
blissements de santé publics ou privés participant au service public, de 
déve!opper des politiques d'évaluation de la qualité des soins. 

C'ktablissement devra se fixer des objectifs & anoindre en temies d'actions 
iprtivention, formation, surveillance) et en terme de résultats. Des objectifs 
chifires de diminution des infections n~socomiales seront fixés au sein de 
I'étahiissement et par service, en particulier pour les services taux éie- 
vés d'infections. 

Ces actions seront menées en cohbrence avec le projet d'ktablissement eta- 
bli en concertation avec ies instances qui concourent a sa réalisalion et d 
son silivi (ce projet ayant dtP, étudi& par la  C.LI.N. eri ce qui concerne le risque 
infectieux). Chaque annees le prksident du comiti de lutte contra !es infec- 
tions nosocomiales préparera un document sur le bilan annuel des aci iv i -  
tes du cornite ainsi que les projets d'actions pour l'année suivante. Ce docu- 
men: sera soumis A la commission rnddiule d'6tablissement pour avis. e t  

au conseii d'administration pour information. 



ANNEXE 3 (2) : 

.iens et collaborarion d u  C.L.1.N. et de l'dquipe opdrationnelle en hygiéne  OS- 
>ifaliere avec les aurres insrances de I'établissement 

.'aaion d u  C.L.I.N. et de I'équipe opérationnelle en hygiène hospitalière ne 
leut  être menée a bien qu'avec Le soutien actif de toute Ia communauté 
iospitalière. Le directeur de l'établissement et le président de la C.M.E. ont 
)Our mission de relayer ses efforts auprbs des autres professionnels de 
'hôpital. Par ailleurs certaines structures dans I'hdpital ont  par leurs mis- 
;ions un lien naturel avec le C.L.I.N. 

-a direction des soins infirmiers est associée aux travaux d u  C.L.I.N.; et les 
nfirmières hygiénistes, membres de I'equipe opérationnelle en  hygiène hos- 
~ital iere, travaillent en coordination avec la direction des soins infirmiers. 

-e C.L.I.N. et l'équipe opérationnelle en  hygiène hospitalière devront veiller 
i la  concertation avec le département d'information médicale pour aider 
i u  suivi des infections nosocomiales. 

-e laboratoire de microbiologie devra être associé aux travaux du C.L.I.N. 
~t de l'équipe opérationnelle en hygiène hospitaliè(e, notamment pour la 
surveillance de la frkquence des infections nosocomiales et pour I'aide a 
a détection des épisodes épidémiques. 

.e service de médecine du travail participera aux actions du C.L.I.N. (relais 
des actions de prévention pour la sécurité du  personnel hospitalier, enquëtes 
:n cas de contamination...). 

-e comité du  médicament et le C.L.I.N. travailleront de façon concertée a 
a mise en  place d'actions spécifiques concernant la prescription d'anti- 
3iotiques. et éventuellement A la création d'une commission des antibiotiques. 

3'une manière générale, le C.L.I.N. et  l'équipe opérationnelle en hygiène 
iospitalière établiront des liens avec toutes les instances qu i  participent a 
a mise e n  ceuvre de la politique d'évaluation et d'amélioration de la qua- 
ité des soins. 

?ôle des structures extra-hospitalières en  l ien avec le C.L.I.N. 

4u niveau national 

-e C.T.I.N. propose les orientations prioritaires de !a lune contre les infec- 
ions nosocomiales et elabore des outils méthodologiques destinés aux per- 
sonnels hospitaliers et en particulier aux C.LI.N.. 11 examine chaque ann6e 
es bilans présentés par les D.RkS.S. et les C.C.LI.N.. II rédige un rapport 
jnnuel d'activité, destiné au ministre chargé de la santé, disponible sur 
jemande. 

Jne  cel lule z Infections nosocorniales B cornmgne A la  direction des hbpi- 
aux et  a ia direction générale de la Santé, est chargee de coordonner I'en- 
semble d e  ce dispositif, de suivre au plan national, avec I'aide du Réseau 
iat ional de  Santk putJique et des C.C.Li.N., i'6volution de la fréquence des 
nfections nosocomiales, et d'blaborer avec I'aide d u  C.T.I.N. et  des C.C.L.I.N., 
es recommandations et textes relatifs à la prévention des infections noso- 
:orniales. 

Les C.C.L.I.N. ont une mission de soutien et  d'orientation de l'action des 
établissements. Notamment. i ls peuvent apporter une aide en cas d'epi- 

sodes épidémiques, répondre aux besoins de documentation et de  formation. 
Ils organisent des actions de coopération interhospitalières en matière de sur- 
veillance epidémiologique (réseaux1 et de pré.;ention des infections nosn- 
comiales. !!s appoflent leilr soutien pour la valorisation des données de 
surveillance des infections nosocomiales de l'inter-rkgion. Ils rravaillent avec 
les D.R.A.S.S. de leur inter-région auxcluelles ils transmettent leur rapport 
d'activité ;innuel. 

Aux niveaux depariemental e l  régional 

Les services déconcentrés de l'état. aux niveaux déoartemental (D.D.A.S.Ç.1 
et régional (D.R.A.S.S.). peuvent participer l'élaboration des projets en 
matiere de lutte contre les infections nosocomiales. Ils travaillent en col- 
laboration avec les C.C.L.I.N. dans lesquels ils sont représentés. Les acti- 
vités de prévention des infections nosocomiales doivent s'inscrire dans 
le  cadre des schémas régionaux d'organisation sanitaire et faire l'objet 
d'un partenariat entre les services déconcentrés de I'Etat et les établisse- 
ments hospitaliers. Chaque année. chaque C.LI.N. rédigera u n  rapporr 
d'activité détaillant les actions menées, et complérera un tableau synthé- 
tique selon le moaele transmis par la D.D.A.S.S.: ces 2 documents seront 
transmis a la D.D.A.S.S.. une copie étant adressée au centre de coordi- 
nation interrégional. Le médecin inspecteur départemental de santé publique 
analysera ces documents avant de transmettre !es tableaux d'activités des 
C.L.I.N. a i ?  D.R.A.S.S. et à la cellule infection nosocomiale du  ministère. 
La D.R.A.S.S. réalisera une synthèse régionale des actions de  prévention 
des établissements (1). 

Évaluation des actions de lutte contre les infections nosocomiales au niveau 
national 

L'efficacité des mesures de prévention mises en place seront évaluées au 
moyen d'indicateurs d'activité et de qualité; i'objecrif de ces mesures étanr 
de diminuer de 30 % la fréquence des infections nosocomia(es d'ici 5 ans. 

L'activi~é des C.LI.N.. des C.C.LI.N. et du C.T.I.N. feront l'objet d'une synthèse 
chaque année par la cellule r Infections nosocorniales r du ministère de la 
santé. Cene synthèse sera diffusée sous la forme de publication. 

Pour cela, les indicateurs de fréquence des infections nosocomiales seront 
recuciliis, d'une part lors d'enquëtes de prévalence nationale réalisées tous 
les 2 ans sur un échantillon représentatif d'ktablissements hospitaliers, et 
d'autre part par la mise en place de reseaux de surveillance inter-établis- 
sements réalisant un recueil de l'incidence sur des thèmes donnés (réani- 
mation, réststance des bactéries aux antibiotiques et Infection de site opé- 
ratoire ... 1. Ces enquêtes seront coordonnées par les C.C.LI.N. dans chaque 
interrécicn erl recherchant [;ne représentativit8. Une synthése des données 
de surveiilznce recueillies dans le cadre de ces reseaux sera effectuée en 
collabora;icn par le comité technique national des infectioqs nosocomia!es 
et la ceilule N Infections nosocomiales B. Les méthodes de recueil de don- 
nées et leur analyse feront l'objet de recommandations du Comité tech- 
nique national des infections nosocorniales, afin d'êmeliorer I'homogénéité 
des données recueillies. 

Le Directeur des Hepitaux Le Dirscreur géndral da la santé 
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ANNEXE 5 (1) : 
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ENQUETE DE PREVALENCE DES WFECTIONS NOSOCOMliPhLES - NOVEMBRE 1999 

Déterminer la prévalence des infections nosocomiales dans l'établissement et dans chaque service 
de l'établissement, le jour de l'enquête. 

OBJECTIFS SECONDA 

e Obtenir des informations concernant la nature des infections nosocomiales et les germes 
en cause 

r Préciser la prévalence des infections (nosocorniales ou non) à l'entrée dans l'établissement 
Obtenir des indicateurs concernant les patients hospitalisés : 

* Profil d'âge des patients et sex ratio 
* Prévalence des escarres (stade 3 ou 4) dans l'établissement 
* Prévalence des plaies chez les sujets hospitalisés 
* Fréquence des sondages urinaires dans l'établissement 
* Nombre de porteurs de sondes d'intubation dans l'établissement 
* Nombre de patients bénéficiant d'un traitement par aérosols 

SUf iTS CONCERNES PAR L'ENQUETE 

Tous les patients hospitalisés dans I'établissement au moment de l'enquête sont concernés à 
l'exception des sujets en hospitalisation de jour ou hospitalisation de nuit. 

DATES DE L'ENQUETE 

L7enquêt.e se déroule les 24 et 25 novembre 1999. Toutes les fiches doivent être retournées à D. 
Ambroise pour le 10 Dkcembre ai pli~s tard. 

BWGA.NL§ATIBN DE LA FICHE DE WCUETZ, 

La fiche de recueil comporte trois parties séparées par des traits noirs continus : 

La première comporte des informations sur le service, elle n'est à renseigner qu'une seule 
fois dans chaque service (nombre de lits, nombre de patients hospitalisés dans le service 
au moment de l'enquête). 

s La seconde partie et la troisième correspondent à des "fiches patients". 
Pour tous les patients, la pa&ie sltuhe au dessirs du trait pointillé doit être 
intégralement complétée (âge, sexe, sonde urinslire, escarres, sonde d'intubation, 
aérosols, infection à l'entrée). 
Dans la partie située en dessous dü trait pointillé, seul le premier item (infèctions 
nosocomiales le jour de l'enquête ouihon) est à compiéter pour tous les sujets Le reste 
n'est à compléter que pour les patients qui présentent une infection nosocomiale le jour 
de l'enquête. 



ANNEXE 5 p& 
ENQUETE DE VALENCE DES INFECTIONS NOSOCOMWES - NOVEMBRE 1999 

CONSIGNES DE WEMPLISSAGE DE LA FICHE DE mCUEIH, 

PARTIE CONSACWE AU SERMCE 
Nom du semice : il doit être précisé sur chaque fiche de recueil 

Nombre de lits dans le service : cette information n'est à rapporter que sur une seule feuille par service. 
Il s'agit du nombre total de lits ouverts dans le service le jour de l'enquête (hors lits d'hospitalisation de 
jour ou de nuit). 

Nombre de malades présents dans le service : il s'agit du nombre total de patients hospitalisés dans le 
service au moment du passage de l'enquêteur. 

PARTIES CONSACREES AUX PATIENTS 
Il est souhaitable de noter le nom du patient au crayon de manière : 
e à pouvoir retourner au dossier et compléter la fiche en cas de besoin 

éviter de prendre un patient en compte 2 fois s'il a changé de service entre les deux jours d'enquête 
Pour des raisons d'anonymat, le nom des patients pourra être effacé avant le retour des fiches vers le 
centralisateur. 

Age : faites attention à ne pas omettre de remplir cette rubrique, c'est celle qui est classiquement la 
moins bien complétée. 

Sexe du patient : sans commentaire 

Sonde unnaire lejour de l'enquête : l'enquête s'intéresse aux sondes urétbrales poftées au moment de 
l'enquête. Les urostomies et cystocath ne sont pas à prendre en compte. 

ipae'sence d'escarres de stade III ou IV b jour  de l'enquête : il s'agit de déterminer dans les services la 
prévalence des escarres de stade 3 à 4. Une escarre de stade 3 est une escarre présentant uns zone de 
nécrose atteignant l'hypoderme, avec plaque noire ou perte de substance cutanée. Une escarre de stade 
4 est une nécrose profonde avec perte de substance atteignant le plan musculaire etlou osseux. Nous 
avons choisi de nous limiter à ces deux stades car les stades plus prkcoces de l'escarre (rougeur, 
phlyctène) peuvent donner lieu plus facilement à confusion avec d'autres lésions. 

Bésenee d'une piaie noPz cicatn'ske le jour de C'enqugte cette rubrique doit ktre complétée par 
I'aErrnative si le patient est porteur d'une plaie mtre qu'une escarre de stade 3 ou 4 (plaie d'artérite, 
ulcère de jambe, plaie chirurgicale non cicatrisée, bnîiure) Les points de ponction (drainage d'ascite, 
shunt artério-veineux, chambre implantable) ne sont pas à prendre en compte 

Son& d'intubation le jour de l'eszquête : nous nous intéressons aux sondes d'intubation trachéales en 
place le jour de l'enquête. Les trachéotomies ou trachéostomies impliquent une réponse "oui" à cet item. 

Traitementpar aérosols lejour de l'enquête : il s'agit de déterminer si le sujet a, le jour de l'enquête, 
au moins un traitement par aérosol(s). 161 
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ENQUETE DE PREVaENCE DES INFECTIONS NOfSOCOMfALES - NOVEMBRE 1999 

Présence d'une infection à l'entrée : on s'intéresse dans cette rubrique à toutes les infections, qu'elles 
soient nosocomiales ou c,ornmunautaires, dès lors qu'elles étaient présentes à l'entrée du malade dans le 
service où il séjourne le jour de l'enquête (la présence d'infections virales telles que sida, hépatite B, 
hépatite C sont à prendre en compte dans le cadre de cette rubrique). L'information sur la présence 
d'une infection à l'entrée n'est pas à recueillir dans les services de long séjour. 

Infections nosocomiales le jour de l'enquête . les définitions à prendre en compte sont celles des 100 
recommandations Dans tous ies cas douteux, des informations cliniques et biologiques doivent être 
notées au dos de la fiche de recueil de manière à pouvoir discuter du cas ultérieurement. Evitez de 
surcharger le côté questicnnaire de la fiche d'enquête, car les informations deviennent rapidement 
incompréhensibles pour la saisie. Dans le cas particulier des sujets fébriles en aplasie sans .éléments 
d'orientation biologiques ou cliniques, il conviendrait de collecter cette information sous une forme 
"standardisée" comme par exemple "Hyperthermie isolée chez un sujet aplasique". 

Lieu d'acquisition de l'infection nosocorniale "un autre établissement" signifie dans un autre 
établissement de soins. CeIa exclut donc les maisons de retraite non rnédicalisées. Si le patient est 1 
porteur de plusieurs infections nosocomiales acquises dans différents lieux, précisez à côté de chaque l / case à quelle infection elle correspond Les autres bâtiments du CHU ne sont pas considérés comme 

/ autre établissement 
l 

Tableau sur les igections et les germes n'oubliez pas à ce stade qu'il ne s'agit que des infections 
nosocomiales, à l'exclusion de toute autre Utilisez les critères des 100 recommandations pour l a '  
ciassification, au besoin, notez des informations en clair au dos de la fiche. Si aucune investigation n'a 
été menée pour connaître ia nature du germe, notez "non documenté" dans la case "germe I "  Si des 
investigations ont été menées mais se sont avérées vaines, notez "non retrouvé" 

l l 



ANNEXE 6 : 

TACHES A REMPLIR PAR LES CORRESPONDANTS EN HVGlENE HOSPIWLIERE SOUS 
LA RESPONSAIBlLlTE DE LEUR CHEF DE SERVICE 

1) Participer à la réalisation des enquêtes de prévalence de l'infection nosocomiale 
sous l'égide du CLlN 

2) Suivre de façon continue les infections de plaie opératoire (dans les services de 
chirurgie) et les infections nosocomiales (dans les services de réanimation) sur une 
période minimale de 3 mois par an et tenir ces données Q la disposition du CLlN 

3) Mettre en oeuvre (pour tous les services) les mesures de suivi épidémiologique et de 
prévention les plus adéquates au contexte du service en matière d'infections 
nosocomiales et de bactéries résistantes aux antibiotiques : 

- retour des informations au président du CLlN 6 partir de la déclaration 
informatisée des infections nosoc~miales des données du système alerte et de 
celles sur l'antibiorésistance adressées paf le laboratoire de bactériologie, 

- assurer le respect du protocole isolement et pius g6néralernent de tous les 
protocoles en vigueur au CHUN 

- signaler les problèmes infectie~ix éventuels ca t i  chef de service et au président du 
CLlN 

4) signaler les problèmes d'hygiène et les difficultés techniques et matérielles. en 
particulier relative au suivi des protocoles au chef de service, à la hiérarchie 
paramédicale et ou Service diHygitltne Hospitalière, 

5) Coordonner en collaboration avec le Service d'Hygiène et la hiérarchie les études 
éventuellement réalisées dans le service en matière d'hygiène et d'amélioration des 
protocoles de soins (ex. traitement des plaies et escarres, essais d'a niiseptiqi~es ou 
de nouveaux matériels et produits, etc..,), 

6) Participer aux réunions de synthèse intra-CHU (une @ deux par an au maximum) et en 
tant que de besoin aux piotocoles, études, conseils et audits organisés au sein du 
CHUN ou de la région, en accord avec le chef de service LOI la hiérarchie, 
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7 SCORE IGSII 

Score dc Glasgow (points) 9-10 11-13 

Type de l'admission C Méd. Cbu urg, 

Maladie chronique 

-- 
Somme des points 

1-TOTAL IGS II -. 1 

Cancer met 1 IIertmp SIDA 
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Aprk avoir co!iiplilC Ic foriii!iiairc c!-aprcs. vcilillc~ Ic rciciir!icr <<fcrniO> i 

filonsieur le Président du CLIN 

Service dfEfygi4ne HospitaliPre 

CHU de Nancy - Hôpitaux de Brabois 

Mia relnn lepo~nrillr 

Suspicion d'infection nosoconiiïlc no 1326 ogrnpho ovam cnvoz 

F e  INFECTION NOSOCOMIALE due au(\) mcro+rgamsnie(s) dont I'identiie apparaît sur la page précedente est 

SUSPECTE sur les arguments suivans 

ce(s) micro-organisme(s) a (ont) été mis en évidence pour la première fois dans un prélkvemeiit réalisé 

3 jours après le début de l'hospitalisation du patient 

Seul le clinicien peut conf i ler  ou infirmer cette suspicion grâce sus données cliniques dont il dispose. C'est la raison 

pour laquelle nous vous invitons à compléter le questiormire suivanl, que le caractère nosocomial de cette infection soit 

conlïrmé ou non. Si I'infecîion est nosocorniale, ce questionnaire tiendra Lieu de déclaration (déclaration %ligatouej. 

Difinition officielle d e x ~ t i o n  respiratoire basse / Pneumonie 

(^huai1 de <cl00 rmmmandatims pur la mn.cdlancc & I i  prcv<%oo da uirenions ornaiorniaIn>>. BEH 92) 

1)iagnostic ndiolcgique d'une ou plusietirs opacités p?renchyrnatciises anormales, réxrites et éwluti.i~es 

ET Soit : identificatiori d'un micro-organisme : I~gionella, Aspergillus, niycobactéries dans les espectontioris 

Autre micro-organisme idemfié dans un prélèvement protégé 

Autre micro-organisme identifié dans un abcès 

Soit diagnostic hisilogique de pneurnopat4je ou d'abcès 

Soit confirmation sérologique d'une infeciion (es: Legionella) 

Soit au rnoim un. des signes suivants : es~ectoratioiis punilentes etlou fièvre>38,S°C 

Soit h é m ~ u l m e  positive a une bactérie pathogène en i'abscence de tout autre foyer infectieux 
P h  rrbn Lrpoi4Li  

.rom 

Nom et prtnom : Est-ce une infection ? 

Date de naissance : 

Si oui : 

Est-elle nosoconiiale ? 
Micro-organisme : Staphylocnccus aurcris meti S (5.r  10'4 CTFClml) 

r\iaturz du prélèvement : LAV.BRONCH.ALV. ,AX, y, !-, 9 \ Date  d e  début d e  i'infection .' - - - - - -7-1 
Date d'identification : 15!05/199S No dossier 

Service et W . Reaaimation Chalnot 2453 infection acquise dans le service : 

,---- , 

/ i 
@ NON 

Tainpori Serv*, . l Infection acquise dans l'établissement 
! , ? '  

1 L:: 3 % . :  OUI >:()y i 

-- lrifec~icri acquise dans üfi autre établissec~ent 
- -- 

-.---.-p. d 

,4 l-/cv < OLT 
r L-64 -.-.-.--___--- - 
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SURVEILLANCE DES BACTERIES MULTIRESCSTANTES . - 
RECOMMANDATIONS BU GROUPE BE TRAVAIL 

B. AUBRY-RAEL, J. BOUR, E. COLLOT, B. DUCNAINE, E. DUFAY, P. EMERIQUE, Y. GERMAIN, F. 
HUSSENET, F. JURIN, A. LE COUSTUMIER, 6. MAUUARY, M. URSCHEL, M. WEBER 

La résistance aux antibiotiques est un problème majeur de santé publique. La notion de bactéries 
multirésistantes (BMR) est évolutive : Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SAMR) en 1960, 
Klebsiella pneumoniae productrice de p-lactamase à spectre étendu en 1984, Enterobacfer aerogenes 
producteur de p-lactamase à spectre étendu dans les années 90, et dans les années 2000, peut-être S. 
aureus résistant aux glycopeptides. Si les infections noçocomiales ne sont pas en majorité dues & des 
BMR, celles-ci sont souvent graves et nécessitent un traitement coûteux. 

Les laboratoires de Bactériologie jouent un rôle irremplaçable dans la surveillance des BMR au sein des 
hopitaw. Afin, dans une même région, de comparer les résultats provenant de différents hôpitaux, il est 
indispensable que les bactériologistes aient une méthodologie commune. C'est dans ce souci, qu'a 
l'initiative de la Cellule Régionale d'Hygiène, un groupe de travail de bactériologistes s'est réuni dont voici 
les recommandations. 

1. S. aureus redstank la meticilline : SAMR 

1. 1 Méthode de détedion de la résistance à ia rnéticilline : methode NCCLS 

Ensemencer la souche à étudier, a l'ose calibrt4e "i pl su C; I'écsuvillon â raison de 8-50 stries par boîte : 

O s i r  utle gélose hypersalée à 4 % contenant 6 mgll d'oxacilline, 
O de pr&&ence sur un milieu commercialisé par BO (oxacilline Srneen-Agar, réf4rene 432219526; 
O soit sur un milieu fabriqué en laboratoire, 

Tester en même temps des souches mntr6les ATCC (cf 9 3) 

5.2  Quelles souches étudier ? 

En pratique pour avoir des pourcentages de SAMR wmpaiables, il a ét6 décid8 de : 

8 rechercher la résistance à la mkticilline sur toutes les souches de S. aureus isolées 
O et de pratiquer un aniibisgramme complet sur les : 

e souches "pathsgèpes" selon les critères habituels 
4 hémocultures 
r cathéters > lo3 CfUIml 
e LBA, brosses > 1 ~ " e ~ ~ l r n l  
e crachats > 10' CFU/ml 
e urines > 1 o5 CFUlml 

plaies opératoires infectées 
4 suppurations profondes 
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1. 3 Déraistaae des porteurs 

1. 3. 1 Prélévemenfs 

r Prélèvement nasal (ND et NG avec le même écouvillon) 
O prélèvemeiits cutanés si nécessaire 

2 méthodes peuvent être envisagées : 

O Méthode directe 

O ensemencer les écouvillons en stries parallèles sur un milieu de Chapman en plaçant un disque 
de tobramycine au début de l'isolement : les souches de SAMR, le plus souvent résistantes à la 
tobramycine, (phénotype kt et kt g) poussent au contact du disque. 

O repérer les colonies suspectes, fermentant le mannitol et poussant à proximité du disque de 
tobramycine. Les identifier par les méthodes habituelles du laboratoire (coagulase ou test 
d'agglutination sur lame) et vérifier la résistance à la méticilline par la méthode décrite en 3 1 .l. 

@ Passaae Dar un milieu d'enrichissement (bouillon salé, OXOID, réf. CM 94) 

O ensemencer l'écouvillon dans le milieu hypersalé 
O si une croissance est observée aprbs 18 à 24 heures d'incubation : identifier et rechercher la 

résistance à la rnéticilline par les méthodes décrites précédemment. 

Remarque : cette méthode est plus sensible, le bouillon peut Qtre mis à disposition dans le service clinique 
ce qui peut btre un avantage p u r  les entrées en urgence. 

2. 1 Quelles bactéries surveiller ? 

2. 1. 1 Enf6robasténes 

O Toutes les entérobact6ries séw5tric.e~ de p-lactamases à spectre étendu (BSE) et particulièrement K. 
pneumoniae et E aersgenes. 

O Pour Iôç autres entérobactéries multir$sistanteç, les wit8res de mu!tirésiçtanm ont ét6 définis ainsi : 

* résistance aux C3G (&fatmime eUou wftazidime) avec au moins : 

- soit 1% résistance A gentamicine ou tobramycine 
- soit Ira résistance à une giuoroquinoione 

2. 1. 2 P. aeruginosa 

Les criteres de multirb$içtanm on& été définis ainsi : 

* réçista~ce à ciftzidirne ou imipénbrrie 
* etiou amikacine, ciprofioxacins 

Dénombrer les souches isolées et donner le % de résistarice à I'imipknème (doublo~s exclus) 

2. 5.  4. S. maitophilia, B. cepacia 

Dénombrer .- les souches isolées (doublons - exclus) - . - -  -- -. - -- - 



ANNEXE 10 (3)  : 

2. 2. Quelle méthode pour la détection d'entérobact&ies BSE ? 

G Utiliser la methode dite de "synergie" en plaçant au centre d'une boîte un disque d'augmentin et autour, 
B une distance de 3 cm de ce disque (de centre à centre) les 4 disques de &phalosporines (ceftazidime, 
cefotaxime, ceftriaxone et céfépime). 

interprétation 

Observer la forme et la position de /'image de synergie 

Une BSE est caractérisée par une image de synergie dite de "bouchon de champagne" se situant du 
coté de la C3G ou entre le disque d'augmentin et la C3G. 
Les BSE de P. mirabilis sont très faiblement exprimés, il faut parfois utiliser % disque de C3G. 

On peut être amené à rapprocher ou a éloigner les disques de 6éphalosporines du disque 
d'augmentin pour mieux observer l'image? 

NB : des images de synergie "en entonnoir" peuvent être observées, elles correspondent le plus souvent à 
une hyperproduction de p-lactamases chromosomiques (K. oxytoca). Des images de synergie classiques 
"en bouchon de champagne" peuvent gtre naturellement observées chez certaines espèces : P. vulgaris, P. 
penneri, C. diversus. 

Les souches entérobactéries BSE+ possèdent fréquemment un phénotype de résistance aux 
aminosides, particulier (du à la production d'une AAC(6')-1). Elles sont alors sensibles à la 
yentamicine, résistantes à la tobramycine, à la n6tilmicine et à I'amikacine. Toutefois, la résistane à 
i'amikacine ne s'exprime pas toujours d'une rnaniére nette. 

2. 3 D6pistaae des oorteui-s 

* selles 
* émuvlllonnage rectal de pr6f6rence 
* autres pr6lévements si n6cessaire 

* ensemencer en stries prtraliBies par isolement un milieu g4losé lactosé (par exemple : 
gélose au bromocresol pourpre, Drigalski ou Mac Conkey), en plaçant un disque de 
ceftazidime au début de l'isolement 

* identifier les colonies suspectes poussant à proximité du disque de ceftazidirne et effectuer 
un test de synergie et un antibiogramme 

Souches ATCC Ecoli ATCC 25922 
mnsibies P. aaeruginasa ATCC 23853 

S. aureus ATCC 25923 

Souches résistantes S. aureus ATCC 43W6 
K. pneumoniae BLSE+ 
E. aerogenes BLSE+ 

-- -- -- . 



ANNEXE 10 (4) : 
4. Conservation des souches 

Conserver toutes les souches multirésistantes par congélation B - 80°C si possible pour des 6tudes 
ulterieures (pulsotypes par exemple). 

6. A l e ~ e  sur les souches multir4sistantes 

I I  est important que les souches multirésistantes soient signalées le plus tôt possible pour que les mesures 
d'isolement soient prises rapidement. 

5. 1 Notification sur I'antibioaramme 

* soit au moyen d'un tampon 
* soit au moyen d'un commentaire 

5. 2 Information au service d'hos~italisation 

* soit à un référent désisne par le chef de service 
* soit au chef de service lui-même 

5. 3 Information au semice d'hvaiène 

Parall4lement le bactériologiste avertit un correspondant hygiéniste (CHU Nancy) 
- -- 



Flche de recuell d e  donnbes concernant l a  surveillance des germes rnultl-réslstanh 

A compldter par le loborc~toir~ de Microbiologie 

Nom de I'Atablissement : .......................................................................................... 
l 
I 

-- 
! Staphyiococcus 
1 aLlreus 

i ~tophyiococcus 

O 
Total Totol entéro-s Isolés dans les prélévements 

T nombre total de germes R nombre de germes résistants -- - 
- - -  . -..-- - 

O 
1 Total 

S. aureus 
isolés 
/ mois 

-- o .  
Total 

S. epidermidls 
Isolés 
/ mois 

[ Entérocoque 1 

Plaies Suppurations 
Isolés ~ a n c o  R Urinaires Respiratoires 

I 

O 
Total 

S. aureus 
métl R 
/ mois 

- 
@ . 

Total 
S. epldermldls 

m&ll R 
/ mois 

1 mois 1 mois T I R  T I R I T I R I T I R I T I R  
Hémos 

--- Q 

- 7 

Q 
Total S. epldemidis Isolés dans les prélèvements 

Urinaires 

T I R  
I 

Tolol S. aureus isolés dans les 

UrinaIres / Respblolres 

T I R I T I R  

prélèvements 

Respiratoires 

T I R  
l 

Hémos 

T I R  T I R  

SuppumtiOns 
profondes 
T I R  

Hémos 

T I R  
I 

Cathéten 

T I R  

Plaies 
op4ratolres 
T I R  

Plaies 
ératolres 

T I R  
I 

Suppurations 
refondes 
T I R  

I 



ANNEXE 8 1 : 

C.H.U. NANCY 
BACTERIOLOGIE 

PARASITOLOGIE 

VIROLOGIE 

ETIOUETTE DU MALADE 

0 9 JUIL. 

1 U.F. 2453 - 741.52037 

7 BACTERIOLOGIE a PACIASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 13 VIROLOGIE 

3 Standard 3 Anaerobies O IiilYCOLOGIF 3 Diagnostic direct 

3 Mycobacteries O Autre U PARASITOLOGIE 3 Virologie moleculaire 

ï SEROLOGIE BACTERIENNE LI SEROLOGIE PARASITAIRE 3 SEROLOGIE VIRALE 

Nature d e  l'examen demandé Date et heure du prel?vern:-t 1 ISOLEMENT 
Nom du preleveur : I.E. I.C. I.R. 

Nom du prescripieur I.S. 

Nature du orélèvement icochez '2  ,ubriaue corresoondante et rirécisez la nature et le site) 

J Henioîulture ï IiL C.R 
3 psriphérique U sur cathéter 
3 suspicion d'endocardite 

\FI Prélévernent broncho-pulmonaire 
3 expectoration 3 aspiration trachéo-bronchique 

A 3 brosse 2 prélévernent distal protégé 

O Autres prélèvements (précisez la nature et le site) 
il cutané ~ ~ 

3 Urines '3 urines sur sonde U ostéo-articulaire .. 

3 Seiles 
O abdominal-. _ - .  .-p--...---_..--pp 

3 coprocl~lture standard coprocu,iure quantitative O ORL ~.. 

O génital 
3 C diiiicile O Campyiobacter O E. coi1 0157 O autre _ _ _ _ _ _ _ _ _ -  

Renseignements cliniques [cochez la rubrique correspondante et précisez), - 

Diagnostic évoqué ____---__ ..~ %r;es&es 

Notion de terrain - O Fièvre r3 Adénopathie 

3 Séjour a l'étranger O Ictère O Diarrhée 
Date et lieu O Hépato-splénomégalie 

Examen : Ci syst8marique O pré-opératoire 3 Infection nosocorniale C l  Eosinophilie : 96 
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A l’heure les infections nosocomiales sont de plus en plus mal acceptées par le grand public, 
nous nous sommes intéressés aux différentes étapes de la mise en place d’un programme de 
surveillance de ces infections nosocomiales dans l’unité de réanimation chirurgicale du 
service d’anesthésie réanimation. 
Matériel et méthodes :Il s’agit d’une part, d’une enquête de pratiques et d’autre part d’une 
enquête rétrospective (période 1996 – 1998) puis prospective (année 1999) des résultats. 
L’analyse a porté sur les dossiers des patients hospitalisés  pendant au moins 48 h au cours de 
ces mêmes périodes et  le recensement de toutes les infections nosocomiales a été enregistré. 
Les données recueillies ont été analysées de façon descriptive grâce au logiciel Epi info 6.  
Résultats :L’étude a permis de mettre en évidence les difficultés de mise en place d’un 
programme de surveillance efficace des infections nosocomiales, les améliorations 
progressives apportées au cours de la période de l’enquête et les résultats préliminaires 
exprimés en termes de taux d’infections nosocomiales. Les résultats de l’étude ont été 
comparés à ceux d’enquêtes nationales et internationales référencées.   
Conclusion :Le programme de surveillance des infections nosocomiales mis en place a 
permis l’obtention de données chiffrées représentées par le calcul de densités d’incidence, de 
catégoriser les patients qui ont contracté une infection nosocomiale au cours de leur séjour 
dans l’unité de réanimation chirurgicale ; l’efficacité du programme de surveillance s’est 
traduite par une informativité accrue en ce qui concerne les infections nosocomiales et une 
meilleure déclaration de celles-ci. Cette démarche nous mène à poser les questions futures à 
savoir : aurons-nous à terme une diminution de l’incidence des infections nosocomiales et, 
pourra-t-on établir un risque infectieux individualisé attribuable à chaque malade à partir des 
données tirées de notre surveillance ? 
 
 
Introducing a survey program of nosocomial infections in surgical care unit. 
 
 
THESE : MEDECINE SPECIALISEE – ANNEE 2000 
___________________________________________________________________________ 
 
MOTS CLEFS :  Infection nosocomiales, réanimation chirurgicale, surveillance, densité 
d’incidence, taux d’incidence, CLIN. 
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