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Merci pour votre soutien.
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A ma tante Mariam Talla,

Ton soutien a été remarquable, sois- en remerciée.
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ECBU : Examen cytobactériologique des urines
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MH : Muller Hinton

CHN-YO : Centre Hospitalier Yalgado Ouedraogo

SIM: Service d'infonnation médicale

NNIS : National Nosocomial Infection Surveillance.





2 Introduction

Les hôpitaux conçus pour soigner et guérir le malade ont de tout temps attiré les

plus vives critiques en matières d'hygiène. force est de les considérer comme des

miroirs, du moyen âge au XIVème siècle, alors que sévissaient de redoutables

épidémies de peste et de choléra : la première "nosocomiale" connue se manifesta à

l 'hôtel Dieu de Paris en 1646 sous forme de fièvre puerpérale avec une mortalité

maternelle immédiate de 20% (12).

Toutefois, l'implication de la structure de soins n'était pas clairement dénoncée,

il fallut attendre la deuxième moitié du 1ge siècle pour qu'une ébauche de

compréhension du phénomène l 'hospitalisme soit avancée.

A l'hérédité et "aux miasmes de l'air" confondus, tenus pour responsables des

infections en général, une première contradiction fut apportée courageusement par

Jean Antoine VILLEMIN qui fournit en 1865 ,la preuve expérimentale de la nature

contagieuse de la tuberculose. Puis GESSARD dénonçant en 1882, la pourriture de

l'hôpital, isole Pseudomonas aérogunosa du pus bleu. Vers la même époque,

HüLMES à Boston, SEMMELWEISS à Vienne comprennent le mécanisme

d'éclosion de la légendaire malédiction des fièvres puerpérales et édictent les mesures

efficaces de prévention

L'application des préceptes de LISTER et PASTEUR (asepsie, antisepsie,

vaccination) permet enfin de décroître l'incidence des infections intrahospitalières.

Cette heureuse situation ne dura guère que quelques dizaines d'années, car l'hydre de

la légende, l'infection hospitalière devait resurgir à la suite de la multiplication hardie

d'innovation techniques et thérapeutique. Ainsi donc, la médecine actuelle se

caractérise par l'emploi de méthodes diagnostiques et thérapeutiques de plus en plus

complexes intéressant un nombre croissant de patients. Ces progrès entraînent

malheureusement des effets délétères, liés au caractère souvent invasif de ces

nouvelles techniques et à l'état immunitaire fréquemment déficient des sujets à qui

elles s'appliquent. Ces faits associés aux perturbations écologiques entrâmées par de

nombreux agents médicamenteux, expliquent la survenue, en milieu hospitalier

d'infections dites nosocomiales (l, 2).
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Panni les infections des voies urinaires, les infections nosocomiales liées à la

pose de la sonde vésicale représente plus de 40% (3) : on conçoit donc ainsi que le

milieu hospitalier demeure propice à l'éclosion ponctuelle d'une surinfection. (12).

L'infection urinaire est la principale complication du drainage de la vessie par

cathéter. Elle survient rapidement lorsqu'on effectue un drainage par la sonde à

ballonnet. L'infection se fait à partir du méat urinaire et de la peau du périnée antérieur

couverte en permanence de germes en provenance de l'anus. L'infection se fait

également par contamination directe de la lumière de la sonde lors des manipulations

pour le changement du sac collecteur, pour la prise d'échantillon d'urine, pour le

lavage vésical.

Les bactéries sont incriminées dans 90% des infections nosocomiales (12) et les

principales bactéries responsables de ces infections sont dominées par :

• E. coli 19,1%

• Klebsiella 8,4%

• Pseudomonas aerogunosa 7, 7%

• Proteus 7,1%

Les entérocoques surinfectent volontiers les plaies et le tractus urInaIre des

porteurs de sonde vésicale (12).

Le manque d'information dans un pays en ce qui concerne les caractéristiques

épidémiologiques de ces infections ,constitue un facteur aggravant. Une prise de

conscience collective s'impose donc devant ce fléau. La lutte contre les infections

urinaires nosocomiales devant être l'affaire de tous, c'est à dire personnel soignant et

malades concernés.

Le problème véritable vient de ces micro-organismes qui existent dans le milieu

hospitalier et pouvant être contenus dans l'air et donc se transmettre d'individu à

individu directement ou indirectement. Ces micro-organismes sont surtout transmis

soit par le personnel soignant du fait de son activité, soit par le malade même au cours

de leur circuit à l'hôpital ou encore à la faveur des visites qu'ils se rendent.
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C'est donc à la lumière de toutes ces considérations que nous avons voulu

mener notre étude sur la problématique que pose les infections urinaires nosocomiales

au service d'urologie du CHN-YO, notre environnement de travail.
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Enoncé du problème

Le système sanitaire des pays en voie de développement connaît deux grands

maux aigus que sont l'insuffisance de la couverture sanitaire et celle de la disponibilité

des médicaments essentiels au profit de la population. Les solutions explorées ont

toujours rencontrées comme obstacle, la pauvreté persistante des populations frappées

par des maladies endénlo - épidémiques.

L'hôpital n'a pas un système d'hygiène hospitalière fonctionnel. Le personnel

n'y est pas sensibilisé et vit dans un contexte de risques et de contagiosité. Les

chirurgiens sont conscients de la situation mais n'ont pas de pouvoir de décision.

Ces populations à majorité rurale pour ce qui concerne notre étude n'appréhendent pas

tous les contours de la bonne pratique de l'hygiène : fondement même de la lutte

contre les infections nosocomiales.

Les infections urinaires nosocomiales au service d'urologie représentent 40 à

50% des infections nosocomiales en générale avec comme facteur de risque; le

sondage vésicale (22), pratique courante dans le service d'urologie. L'infection

urinaire liée au sondage vésical reste l'infection hospitalière la plus fréquente. Les

facteurs aggravant associés à l'infection urinaire secondaire à une sonde incluent:

• le sexe féminin à cause de la position de son urètre

• l'âge avancé de la quasi-totalité des patients admis dans le servIce

d'urologie du CHN-Yü

• le degré de gravité de la maladie ayant nécessité l'hospitalisation.

• A ceci, il faut ajouter les cathétérisations de longue durée, les techniques

d'insertions non stériles souvent observées au service d'urgence médicale par le

personnel soignant devant l'urgence que présentent certains patients. Enfin, la

non observance d'un drainage fermé et stérile.

L'analyse du registre de consultation du service laisse apparaître un long séjour

des patients adnlis dans le service, facteur favorisant la survenue d'infections

nosocomiales et qui pourrait expliquer les complications intervenues à la suite des

hospitalisations .Le fait que les patients véhiculent à longueur de journée leur sonde

vésicale partout à même le sol aggrave les conséquences du long portage de la sonde

vésicale.
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Enoncé du problème

Au regard de l'augmentation des infections nosocomiales devenues sujet de

préoccupation en milieu hospitalier, nous nous sommes proposés de mener une étude

pour apporter des données pertinentes sur la situation réelle au service d'urologie du

CHN-YO . Les propositions adéquates sous forme des solutions correctrices du

comportement des personnes à risques que sont le personnel soignant et les malades

seront formulées.





9 Objectifs

1. OBJECTIF GENERAL

Décrire les caractéristiques épidémiologiques des infections urmalres

nosocomiales dans le service d'urologie du CHN-YO.

2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

2-1 Identifier les caractéristiques des personnes atteintes d'infections urinaires

nosocomiales en urologie.

2-2 Déterminer les modes de transmissions des infections urmalres

nosocomiales en urologie.

2-3 Déterminer le délai de survenue d'une infection urinaire nosocomiale après

la pose de sonde vésicale.

2-4 Identifier les germes fréquemment responsables et leur sensibilité vis à vis

des antibiotiques.

L'atteinte de ces objectifs permettra de formuler des propositions pour alléger le

problème.
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1. DEFINITION DES INFECTIONS NOSOCOMIALES

On appelle infection nosocomiale, toute maladie due à des micro-organismes,

contractée à l'hôpital, cliniquement et/ou microbiologiquement reconnaissable .Cette

pathologie affecte soit le malade du fait de son admission à l'hôpital ou des soins qu'il

a reçus (hospitalisation ou soins ambulatoires), soit le personnel hospitalier, du fait de

son activité, que les symptômes de la maladie apparaissent ou non, pendant que

l'intéressé se trouve à l'hôpital. Lorsque la situation précise à l'admission d'un

malade n'est pas connue, un délai d'au moins quarante-huit heures après l'admission

(ou un délai supérieur à la période d'incubation lorsque celle-ci est connue) est

communément accepté pour séparer une infection d'acquisition communautaire d'une

infection nosocomiale (25).

2. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

L'O.M.S. estime qu'en moyenne 190 millions de personnes sont hospitalisées

chaque année dans le monde et que 9 millions d'entre elles contractent une infection

hospitalière à cette occasion. Environ un million de patients meurent chaque année

dans le monde, de ces infections nosocomiales (28).

En France, il y aurait tous les ans entre 600 000 et 1.100 000 cas d'infections

nosocomiales .à l'origine d'une mortalité d'environ 10 000 décès par an (25).

Dans le cadre de la lutte contre ces infections, le Comité technique national des

infections nosocomiales et le ministère de la santé ont réalisé une enquête nationale,

entre le 20 mai et le 21 juin 1996, pennettant d'estimer la prévalence des infections

nosocomiales en France à 7,6%. Ces chiffres situent la France dans la même fourchette

que les autres pays européens.

On estime à un demi million le nombre de malades qui contractent une infection

urinaire nosocomiale aux Etats-Unis chaque année principalement à partir d'une sonde

urinaire à demeure (22). Le risque d'infection dépend de la durée du cathétérisme, du

sexe, de l'âge et de la présence de maladies associées. Près de 10% des malades admis

à l'hôpital ont eu à un moment donné une infection sur sonde à demeure (25). Le
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sondage est le facteur essentiel de l'infection urinaire. Certaines études démontrent que

les mécanismes de colonisation et d'infection sont dus à la sonde (22).

Il est évident qu'il est parfois indispensable de sonder un malade. Cependant, il

faut savoir que le risque d'infection augmente avec la durée de sondage (16), à raison

de 5 à 10% par jour de cathétérisme.

En système clos, (c'est à dire lorsque la sonde urinaire et la poche de recueil ne

sont jamais désunies) les urines sont maintenues stériles chez 50% des patients, chez

l'homme pendant 13,5 jours et chez la femme pendant Il jours (22). Il s'avère donc

nécessaire de réduire au maximum l'indication et la durée du cathétérisme

2.1 - FACTEURS ETIOLOGIQUES

Le sondage vésical, les manœuvres instrumentales des VOles urmarres,

l'antibiothérapie représentent le facteur de risque extrinsèque le plus important dans la

survenue d'une infection urinaire.

a) Antibiothérapie

L'utilisation des antibiotiques dans un but préventif chez des malades avec des

urines primitivement stérile pose en premier lieu une question d'ordre philosophique:

Faut-il privilégier l'individu (efficacité de la prévention) en faisant courir des risques

au groupe des malades hospitalisés (risque d'épidémies d'infection par des mutants

résistants) (22). En effet, l'abus de l'antibioprophylaxie non justifiée risque d'entraîner

une modification de l'écologie bactérienne des services ou elle est prescrite ; ceci peut

conduire à l'apparition rapides de souches multirésistantes , par le biais des résistances

plasmidiques extra-chromosomiques sélectionnées par la prescription de

l'antibiothérapie à large spectre.

b) Sensibilité des malades

Ne fait pas infection qui veut .L'infection se produit si l'équilibre est rompu

entre la résistance de l'hôte et le nombre ou la virulence des germes (18).

Indépendamment du large usage de techniques invasives et de la mise en place

de certains matériels (cathéter, prothèse, ... ) qui favorisent la pénétration des micro

organismes, l'éclosion d'une infection nosocomiale s'explique d'abord par l'état

d'hypersensibilité qui affecte tout patient. Ses défenses sont amoindries ou abolies

pour de multiples raisons. On observe ce cas de figure chez des prématurés, vieillards,
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diabétiques, obèses, dénutris, brûlés rénaux, hépatiques, cancéreux ou encore acquise

chez les opérés: traitement chirurgical étendu tel chirurgie cardiaque, qu'il s'agisse

d'un traitement à base des stéroides (glucocorticoïdes) ou de l'effet de la radiothérapie

et organismes soumis à un traitement immunosuppresseur (41).

Au total, morbidité et mortalité correspondent toujours à une faillite des

mécanismes de défense de 1'hôte, au premier rang desquels figure la phagocytose,

affectée à un double titre qualitatif et quantitatif (12, 26, 27, 28, 29).

En outre, à côté de ces causes générales de déficience, certains facteurs

prédisposants, extérieurs ou propres à l'individu sont à considérer.

c) Agression thérapeutique et diagnostique

3.1 - Le matériel médico-chirurgical

Le matériel souvent entaché d'un double défaut: sa mobilité et son emploi

commun à plusieurs malades.

L'usage unique ou personnalisé (thermomètre) mérite donc d'être généralisé.

En matière de matériel lourd (respirateur) ou fragile (endoscope) la désinfection

n'offre souvent qu'une garantie illusoire (30, 31).Le cas de la sonde vésicale en est un

à l'origine d'infection urinaire nosocomiale (32).

3-2 Le matériel d'implantation

L'insertion chirurgicale de prothèses variées ainsi que la transplantation

d'organes ne sont plus pour surprendre. Plus inhabituelle apparaît la survenue d'une

infection liée au matériel implanté et non à l'acte opératoire lui-même.

d) Le personnel de soins:

Tous les individus qui gravitent autour du malade doivent être suspectée:

médecins, infirmiers, manipulateurs, étudiants même. La densité de cet entourage

n'est pas indifférente, principalement en salle d'opération. Paradoxalement (en

apparence seulement) un manque en personnel de soins est autant préjudiciable ce qui

s'explique par l'inobservation des règles élémentaires d'hygiène (lavage des mains)

lié au manque de temps. (35, 36, 37, 38, 39)

Chacun de ces acteurs est potentiellement transmetteur de germes, par les mains

le plus souvent.
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el Déplacement du malade à l'hôpital

Initialement tenu pour responsable majeur dans la survenue des infections ; son

rôle n'est cependant pas univoque. Parfois, l'origine exogène est à rapporter aux

personnes entourant le malade, que l'espèce provienne d'un autre malade ou qu'elle

appartienne à ces mêmes personnes. (33, 34)

La prééminence de telle ou telle de ces origines est évidemment dépendante des

conditions d'hygiène.

f) Le mangue de formation du personnel

C'est bien entendu la transmission manuportée des germes qui est le facteur

individuel essentiel au développement des infections nosocomiales. Qu'il s'agisse

de services cliniques standards ou d'unités de soins intensifs, le premier des facteurs

de risque vient de la qualité et de la fréquence du lavage des mains du personnel . le

suivi de ce facteur de risque majeur passe donc par la vigilance quotidienne des

personnels d'encadrement et par des actions de fonnation, donc de sensibilisation,

répétées (26).

g) L'inadaptation de la conception architecturale

* Circuit du matériel

Il doit être prévu: une voie pour le matériel sale, une autre voie pour le

matériel stérile détenue séparément par deux personnes différentes .

* Salle de soins

Pour la salle de soins , un système d'aération pennanent doit pennettre

l'évacuation des germes en suspension dans l'air par le phénomène des vases

communicantes

* Circuit du linge

Les vestiaires r doivent être conçues de manière à créer des circuits distincts de

circulation du linge propre et du linge sale indispensable pour une bonne gestion de la

prévention du risque infectieux nosocomial. (27)
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2.2 - PHYSIOPATHOLOGIE DES INFECTIONS URINAIRES

NOSOCOMIALES

Les mécanismes qui aboutissent à la constitution d'une infection urinaire sont

nombreux et variables d'un patient à l'autre. Les modes de contamination sont

également variés.

La flore endogène est en cause dans la nlajorité des cas. La contamination est

réalisée par des germes provenant de la flore intestinale du patient. Le méat urétral est

colonisé par des bactéries (40). Le risque d'infection est deux fois plus élevé chez la

femme.

La contamination est également manuportée dans les secteurs hospitaliers où les

malades porteurs d'une sonde sont nombreux. Les infections sont souvent

asymptomatiques et constituent un réservoir de germes importants.

1)- Les facteurs de risques

* L'antibiothérapie à large spectre , prescrite pour une nlaladie sous-

jacente, favorise le développement des levures et des bactéries hospitalières

résistantes.

* La diminution des moyens de défenses

Elle peut être liée à l'affection pour laquelle le malade est hospitalisé :

traumatismes, interventions, sepsis ;

maladie sous-jacente : cancer, immunodépression, diabète ;

état de dénutrition ;

présence dans un service de réanimation.

• La durée d'hospitalisation préopératoire et le type de chirurgie favorisent

également l'infection.

• L'incidence de l'âge est souvent significative, ainsi que le sexe. L'infection

est plus fréquente chez la femme et la personne âgée .

2)- Les facteurs extrinsèques

Le principal facteur est la présence d'une sonde urInaIre à demeure. Les

bactéries sont introduites lors de la pose de la sonde ou lors des manipulations par

déconnexion de la poche à la sonde, soit par le personnel soignant (prélèvements,

lavages vésicaux), soit par le malade.
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D'origine endogène ou exogène, les bactéries suivent la voie ascendante et

viennent se fixer dans la vessie. Elles cheminent également à l'intérieur de la lumière

de la sonde. Des lésions dues au ballonnet ou à la sonde favorisent l'implantation des

bactéries. Le mécanisme est beaucoup plus important chez la femme que chez

l'homme. Il est dû à la proximité du vagin et la faible longueur de l'urètre

Origines des germes responsables de l'appareil urinaire et mécanismes de

pénétration

Le tube digestif est le réservoir habituel des germes responsables d'infections

de l'appareil urinaire (26). Ces gennes peuvent infecter les urines essentiellement par

deux voies, ascendante ou descendante .

2.3 - GERMES RESPONSABLES DES INFECTIONS NOSOCOMIALES

1. Les Entérobactériaceae:

Caractères généraux

Bacilles à Gram négatif, le plus souvent courts, droits, immobiles ou mobiles

par une ciliature péritriche, de culture aisée, aéro - anaérobies facultatifs, fennentaires,

oxydase négative, catalase positive, nitrate réductase positive (10).

Habitat et pouvoir pathogène

Il s'agit d'une très vaste famille qui représente près de 3;4 des isolenlents d'un

laboratoire de bactériologie médicale. Ce sont pour la plupart des hôtes du tractus

digestif mais certaines, telles les Serratia sont rencontrées dune manière prépondérante

dans le milieu extérieur.

Elles sont responsables de deux grands types de manifestations pathologiques :

pathologie spécifique telle la typhoïde avec Salmonella typhi ou d'une autre

pathologie opportuniste avec pour certaines une notion d'hospitalisme infectieux

marquée.

A. Genre Escherichia

Ce genre ne comporte qu'une seule espèce Escherichia coli.

Dans la plupart des études, l'escherichia coli est le plus souvent retrouvé

39,4%.

Habitat et pouvoir pathogène
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Escherichia coli est l'espèce la plus fréquemment isolée dans le laboratoire de

bactériologie ;soit 39,4% des pourcentages souvent observés. Les infections à E. coli

sont de deux types : infections opportunistes très fréquentes touchant principalement

l'arbre urinaire, les voies génitales et biliaires, infections pouvant se compliquer de

scepticémies. L'autre volet des manifestations pathologiques est constitué des

infections du tractus digestif dues à des souches particulières.

B. Genre Citrobacter

Ce genre est composé de trois espèces mais les dénominations varient selon les

auteurs. Ainsi, on distingue: Citrobacter freundii ,Citrobacter

amalonaticus, Citrobacter diversus.

Habitat et Pouvoir pathogène

Les bactéries du genre Citobacter sont des saprophytes répandues dans

l'environnement et sur la nourriture végétale. Elles colonisent l'intestin de l'homme et

chez des sujets prédisposés , elles peuvent être considérées comme potentiellement

pathogènes, pouvant donner des infections principalement du tractus urinaire. C.

diversus a été isolé lors d'épidémies de méningites néonatales.

c. Genre Klebsiella

Ce genre est composé de quatre espèces pathogènes pour l'homme: klebsiella

pneumoniae, Klebsiella oxytoca ,Klebsiella rhinoscléromatis et Klebsiella ozénae.

Habitat et Pouvoir pathogène

Klebsiella oxytoca et Klebsiella ozenae sont isolés principalement dans les

infections urinaires ou respiratoires , surtout en milieu hospitalier ou elles seraient

responsables de 10% des infections nosocomiales (10).

Klebsiella rhiniscléromatis est associé ou peut être responsable du rhinosclérome.

Klebsiella ozenae est associée ou responsable de l'ozène qui associe rhinite atrophique

fétide avec processus destructifs des bronches.

D- Genre Enterobacter

Ce genre est composé de SIX espèces: Enterobacter cloacae, Enterobacter

aerogenes, Enterobacter hafniae, Enterobacter agglomerans, Enterobacter

gergoviae et Enterobacter sakasakii.

Habitat et Pouvoir pathogène
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Ce sont tous des pathogènes opportunistes avec une notion marquée

d'hospitalisme infectieux. E. agglomerans étant une bactérie du milieu extérieur la,

source de contamination des malades devra être recherchée dans l'environnement.(IO)

E. Genre Serratia

Ce genre comporte actuellement cinq espèces: Serratia marcescens, Serratia.

liquefaciens, Serratia. rubidea, Serratia. plymuthica et Serratia. odorifera.

Habitat et Pouvoir pathogène

Ce sont toutes les bactéries du milieu extérieur. Elles se comportent comme des

pathogènes opportunistes avec un double tropisme: arbres respiratoires et urinaire.

Serratia. marcescens est l'espèce la plus fréquente au sein de ce genre : 90% des

isolements humains, suivi par Serratia liquefaciens 2-9%, puis Serratia. rubidea 0 ,2

3,5%, les deux dernières espèces étant beaucoup plus rares.

F. Genre Proteus et Providencia

Le genre Proteus est composé de deux espèces: Proteus vulgaris et Proteus

mirabilis.Le genre Providencia est composé de trois espèces: Providencia stuartii,

Providencia. rettgeri et Providencia. alcalifaciens.

Habitat et Pouvoir pathogène

Ce sont toutes des bactéries pathogènes opportunistes. Néanmoins une

distinction doit être faite entre Proteus. mirabilis et les autres membres de la tribu. En

effet, si Proteus mirabilis est souvent isolé d'infections du tractus urinaire chez des

malades" ambulatoires ", les autres appartiennent aux germes" hospitaliers" mineurs

et causant souvent de petites épidémies d'infections urinaires sur sonde dans les

services de soins intensifs ou d'urologie. La distinction porte aussi sur la sensibilité

aux antibiotiques, P. mirabilis ayant conservé une très bonne sensibilité alors que les

autres membres de la tribu sont souvent multIrésistants en particulier les Providencia.

2. Les pseudomonadaceae

1)- Caractères généraux

Ce genre apparaît comme des bacilles Gram négatif à extrémités assez effilées,

aérobies stricts, oxydase positive, non fermentaires, mobiles par une ciliature polaire

(quelques exceptions) , respirant ou non les nitrates, oxydant ou non le glucose.

Habitat et pouvoir pathogène
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Pseudomonas aerugunosa est la bactérie pathogène opportuniste par excellence.

Présente dans l'environnement hospitalier, elle atteint essentiellement les sujets

débilités : cancéreux, brûlés, insuffisants respiratoires (10). On l'isole de suppurations

superficielles et profondes. Sa présence dans certains prélèvements par exemple les

urines témoigne de manœuvres instrumentales et du caractère iatrogène de l'infection

(25).

2)- Caractères Bactériologiques

Caractèresculiuraux

Pseudomonas aerugunosa pousse facilement sur milieu ordinaire en

développant une odeur aromatique. En milieu solide trois types de colonies peuvent

être observées:

1. Colonies larges de 2 à 3 mm de diamètre, à bord irrégulier, à surface plus ou

moins rugueuse, plates sur le bord et un peu bombées au centre ayant un aspect d'œuf

sur le plat.

2. Colonies plus petites lisses, bombées à bord régulier.

3. Colonies muqueuses, bombées, rencontrées chez les souches produisant du

slime.

Au seIn d'une même culture, ces trois aspects peuvent être rencontrés

simultanénlent.

2.4 - DIAGNOSTIC DE L'INFECTION URINAIRE

L'infection urinaire se définit par l'existence d'une pyurie microbienne

comportant un nombre significatif de germes . Une telle définition bactériologique a

l'inconvénient de ne prendre en compte que" l'infection des urines" méconnaissant

l'origine de l'infection; en effet, la majorité des infections est secondaire à une

altération organique ou fonctionnelle de la voie excrétrice et l'enquête étiologique doit

rester un élément fondamental du diagnostic (26).

Une infection urinaire peur être symptomatique (fièvre, dysurie, douleurs

lombaires) ou symptomatique. Le recensement de celle-ci dépend donc, entre autres,

des contrôles microbiologiques effectués. Sont considérés comme infections urinaires

hospitalières, toutes les infections présentant plus de 100.000 gennes/ml (urine au jet)
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ou une culture positive (urine sondée) chez un patient ayant auparavant soit une urine

stérile, soit une urine infectée par un autre genne (24).

L'importance du diagnostic bactériologique justifie quelques précisions

techniques : les conditions de prélèvement jouent un grand rôle dans le résultat et

doivent être rigoureuses.

L'infection urinaire est certaine lorsque que le compte de Kass dépasse 10

puissance 5 germes par millilitre. Cependant, cette valeur généralement admise n'a pas

une signification absolue. On peut observer des infections urinaires authentiques avec

un compte de Kass bas, la limite inférieure évocatrice d'une souillure se situant à 10

puissance 3. On doit donc prendre en compte la nature des germes (saprophytes ou

pathogènes) et la leucocyturie associée.

La qualité du prélèvement et le délai entre celui-ci et la mise en culture ont

aussi une importance non négligeable. On a pu constater 20% de faux positifs en

comparant chez la femme des prélèvements de milieu de jet avec des résultats de

ponctions sus-pubiennes.

Cette discordance ne justifie cependant pas le prélèvement par sonde qUI

procure au moins autant de faux positifs.

Une leucocyturie franche accompagne l'infection urinaire (26). Elle dépasse

habituellement 10 puissance 4 globules blancs par millilitre: la leucocytyrie peut être

cependant basse au premier stade de l'infection urinaire. Elle est normale dans 50 à

60% des pyélonéphrites chroniques. Elle peut persister en l'absence de genne, en cas

de lésions organiques de la voie excrétrice, lithiase ou cancer par exemple. Les

leucocytes sont habituellement altérés en cas d'infection urinaire, souvent regroupés

en amas réalisant des micro - globules de pus; il faut cependant noter que la lyse

leucocytaire est rapide en dehors de toute infection urinaire, lorsque le prélèvement

est agité ou conservé plusieurs heures à température normale.

2.5 - EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

L'examen élémentaire des urines au laboratoire de bactériologie est dénommé

E.C.B.U. Le but est de fournir la preuve de l'infection urinaire et de guider le choix du

traitement antibiotique. La validité de cet examen suppose trois étapes parfaitement

réalisées (5).
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- le recueil d'urines non contaminés par des germes extérieurs après une asepsie

rIgoureuse ;

- le transport de l'échantillon dans des conditions évitant toute multiplication

bactérienne car l'urine constitue un bon milieu de culture à température ambiante et

doit être conduite au laboratoire dans un délai inférieur à 30 min. A cet effet, quand le

prélèvement ne peut être fait au laboratoire et immédiatement ensemencé des,

précautions particulières doivent être prises pour son acheminement. Si le transport

excède cette durée, transporter les urines dans de la glace fondante. L'examen devra

cependant être effectué dans les 4 heures qui suivent.

- l'examen cytobactériologique proprement dit qui comprend trois temps:

* l'examen direct avec quantification de la leucocyturie ,

* la mise en culture du prélèvement avec quantification de la bactériurie ,

* l'identification et l'antibiogramme

L'examen direct de l'urine:

Il se fait sur l'urine non centrifugée ; il repose sur l'examen macroscopique qui

ne peut avoir qu'une valeur d'orientation, un aspect trouble des urines pouvant certes

relever d'une infection urinaire, mais aussi de la précipitation des cristaux.

L'examen microscopique de l'urine est le premier geste effectué au laboratoire.

Il commence toujours par un état frais suivi de l'examen après coloration au Gram. Il

doit être réalisé moins de 4 heures après l'émission des urines . Il foumit en quelques

minutes des renseignements qualitatifs et quantitatifs.

L'examen des urines dans une cellule de Malassez permet la numération des

leucocytes et des hématies par millilitre d'urines .Le nombre hématies a peu de valeur

pour le diagnostic d'infection urinaire. En revanche, la détermination du nombre des

leucocytes participe directement à l'établissement de ce diagnostic:

En cas d'infection de l'appareil urinaire, il y a plus de 10 leucocytes par

millimètre cube (soit plus de 10 000/00) (26).

Après l'examen direct, commence alors la mise en culture de l'urine sur un

milieu ordinaire. Le milieu BronlO Crésol Pourpre est fréquemment employé à cet

effet. La boîte de pétri contenant ce milieu est incubé pendant 24 h à 37°C.

2.6 - INTERPRETATION D'UNE UROCULTURE
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A partir d'un spécimen d'urine prélever et ensemencé dans des conditions

acceptables sinon idéales, l'interprétation de la culture se fera comme suit:

1. Moins de 1 000 bactéries/ml

Contamination probable par la flore urétrale ou vulvo-vaginale, sauf de rares

exceptions.

2. Entre 1 000 et 100 000 bactéries

S'il s'agit d'un agent potentiel à caractère pathogène, infection possible ou

contamination nécessitant une culture de contrôle.

3. Plus de 100 000 bactéries/ml de deux ou plusieurs espèces différentes par ml.

Il pourra s'agir le plus souvent d'une contamination secondaire à une toilette

négligée, à une urine qui n'a pas été ensenlencée dans des délais raisonnables , à une

urine non conservée au réfrigérateur.

4. Moins de 100 000 bactéries/ml accompagnées de pyurie à l'analyse des urines.

Si le tableau est compatible, il s'agit probablement d'une infection urinaire

surtout si un ( ou deux) contrôle révèle le même organisme.

5. 0 bactérie/ml accompagné de pyurie à l'analyse des urines

Cette situation se voit dans le cas de certains organismes nécessitant des

conditions spéciales de culture ou des milieux spéciaux.(22)

3. PRISE EN CHARGE DES INFECTIONS URINAIRES NOSOCOMIALES

3.1- HYGIENE HOSPITALIERE AU CHN-YO

L'hygiène hospitalière n'est pas encore organisée autour d'un organe

fonctionnel. L'organisation prévue dans l'organigramme du CHN-Yü est donc au

stade de projet.

En effet, la commission d'hygiène, d'assainissement et de sécurité (CHAS)

prévue se présente comme suit :

Attributions de la CHAS

La CHAS donne son avis sur les problèmes généraux et particuliers d'hygiène,

d'assainissement et de sécurité:

* conditions de travail et protection du personnel,

* règlement intérieur du CHN-Yü

* entretien des biens mobiliers et immobiliers,
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* état des locaux

* hygiène et propreté de l'établissement

Fonctionnement du CHAS

Il est stipulé dans l'organigramme que le CHAS, en tant qu'organe consultatif,

donne son avis sur les problèmes généraux et particuliers d'hygiène, d'assainissement

et de sécurité :

• conditions de travail et protection du personnel,

• règlement intérieur du CHN-YO

• état des locaux,

• hygiène et propriété de l'établissement.

Actuellement, cette commission n'est pas fonctionnelle. Le CHN-YO fait appel

à des prestataires privés pour l'entretien ménager de l'établissement.

3.2 - TRAITEMENT DE L'INFECTION URINAIRE

Le traitement de l'infection urinaire est fonction de son niveau de gravité et de

son moment de survenue par rapport à un geste potentiellement infectant.

Il comprend trois étapes intimement liées :

* traitement symptomatique ;

* traitement antibiotique ;

* traitement chirurgical

al Traitement symptomatique

Elles visent à corriger les effets de la défaillance polyviscérale en attendant la

guérison de l'état infectieux. Le traitement du choc septique en urologie n'offre pas de

particularités par rapport à celui des autres chocs septiques. (5, 6, 7, 8) ; Le traitement

de l'insuffisance rénale aiguë (22) doit souvent faire appel à l'épuration extra-rénale;

la ventilation peut être indiquée .

b) Traitement antibiotique

Traitement primordial dont le choix va conditionner l'évolution de l'état

infectieux, il devra souvent être prescrit à l'aveugle. Il doit en effet être débuté le plus

tôt possible , immédiatement après avoir effectué les prélèvements bactériologiques

(mais avant d'en avoir les résultats).
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La tendance naturelle à traiter ces infections est rapidement contrariée par

l'apparition de rechutes à germes de plus en plus résistants aux antibiotiques.

L'utilisation des antibiotiques dans un but préventif chez des malades avec des urines

primitivement stériles pose en premier lieu une question d'ordre philosophique: Faut

- il privilégier l'individu (efficacité de la prévention) en faisant courir de risques au

groupe des malades hospitalisés (risque d'épidémies d'infection par des mutants

résistants) (22). En effet, l'abus de l'antibioprophylaxie non justifiée risque d'entraîner

une modification de l'écologie bactérienne des services ou elle est prescrite; ceci peut

conduire à l'apparition rapide de souches multi-résistantes, par le biais des résistances

plasmidiques extra-chromosomiques sélectionnées par la pression de l'antibiothérapie

à large spectre (22)

En définitif: on peut dire que le traitement antibiotique a donc un triple but :

* Contrôler le syndrome infectieux en association avec les mesures

symptomatiques et le drainage des urines infectées sous pression.

* Eviter la dissémination bactérienne lors d'un geste chirurgicale ou d'une

ablation de matériel étranger chez un malade infecté.

* Guérir définitivement l'infection urinaire en évitant les surinfections et le

passage à la chronicité. Dans ce souci, après le résultat du laboratoire, un traitement

basé sur l'antibiogramme doit être proposé.

cl Traitement chirurgical

Le but premier de l'intervention chirurgicale est de drainer les urines en amont

de l'obstacle (17, 18, 19, 20, 21, 22). Les possibilités techniques dépendent de la

nature et du niveau de l'obstacle, de l'âge, du tableau clinique infectieux.

4. PREVENTION

1. le sondage vésical

Le sondage vésical consiste à introduire une sonde par le méat urinaire jusqu'à

la vessie pour recueillir les urines.

2. Indications

Rétention d'urines; rétention lors d'un traitement particulier; intervention sur

le bassin; rétrécissement de l'urètre; paraplégie traumatique.
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2. Indications

Rétention d'urines; rétention lors d'un traitement particulier; intervention sur

le bassin; rétrécissement de l'urètre; paraplégie traumatique.

3. Contre-indication

Tumeur, rupture ou infection aiguë de l'urètre, prostatite, épididymite.

4. Technique

4.1 - La préparation du matériel :

Un plateau stérile comprenant: 5 compresses-lchamp-2 ampoules d'eau stérile

1 ampoule de lubrifiant-l-séringue-l aiguille-l cupule-l sonde à demeure 1 sac

collecteur-l antiseptique - des gants stériles - masque - charlotte.

4.2 - La petite toilette

Toilette soigneuse eau - savon antiseptique.

De la prévention génitale vers la région anale (décalotter le gland chez

l'homme).

4.3 - Le lavage des mains

Avec un savon antiseptique, les sécher avec un essuie-mains papier

4.4 - Les manipulations non stériles

• Mettre masque et coiffe

• Ouvrir le plateau

• Déposer aseptiquement la sonde et le sac collecteur

• Verser l'antiseptique dans la cupule

4.5 - Les manipulations stériles

• Se laver les mains avec un antiseptique

• Enfiler des gants stériles

• Relier la sonde et le sac collecteur

• Remplir la seringue avec 10 cc d'eau stérile

• Lubrifier la sonde avec une compresse

• Disposer le champ troué

• Avec les compresses imbibées, désinfecter le gland et le méat urétral

• Introduire la sonde munie du collecteur
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• Gonfler le ballonnet lorsque l'urine s'écoule

• Tirer légèrement la sonde pour positionner le ballonnet

• Fixer la sonde (sur le ventre ou la cuisse)

• Envelopper les éléments contaminés dans le champ de table

• Se laver les mains

• Inscrire les soins sur le dossier

5- Le sondage urinaire à demeure

Le sondage urinaire permet le drainage des urines en cas de rétention d'urine. Il

est indispensable pour les malades comateux ou sous anesthésie générale. Son

indication n'est pas une pratique routinière, mais un geste réfléchi et organisé. Il est

effectué sur prescription médicale.

6- Les soins quotidiens chez un malade sondé

Un malade sondé nécessite des soins quotidiens. Une toilette deux fois par jour

est indispensable pour un malade alité en permanence. Une peau propre évite la

multiplication accrue de micro-organismes sur le plan cutané et améliore le bien être

du malade. Le nettoyage du méat est pratiqué en même temps avec un savon doux. Il

permet de retirer les sécrétions qui s'accumulent à l'orifice de la sonde.

7. Surveillance d'un malade sondé

• Soins locaux réguliers au savon non antiseptique, toilette biquotidienne pour

un malade porteur d'une sonde

• veiller à ce que le matériel ne soit pas désadapté : sonde et collecteur doivent

toujours être assemblés.

• Les prélèvements d'urine sont réalisés au niveau du site prévu à cet effet sur

la tubulure.

• Position déclive permanente du sac de drainage, toujours situé sous le niveau

de la vessie.

• S'assurer de la perméabilité de la sonde : arrêt de l'écoulement des urines,

obstacle ou clamp sur le trajet de la sonde.

• Vidange régulière du collecteur et diurèse de 24 heures.
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• ECBU lors de la pose de la sonde, à l'ablation puis suivant le protocole du

servIce.

• Lavage de vessie à éviter, sauf dans des indications particulières : hématurie,

interventions urologiques, caillots. Utiliser dans ce cas une sonde à double

courant.

• Surveiller éventuellement des SIgnes d'infection: brûlures mictionnelles,

température, aspect des urines

8. Les irrigations vésicales

Les irrigations vésicales ne sont, en aucun cas, pratiquées systématiquement.

L'indication est essentiellement la prévention de thrombose à la suite d'intervention

sur l'appareil urinaire.

La nécessité de rester en système clos requiert alors l'utilisation d'une sonde à

double courant.
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RECOMMANDATIONS CONCERNANT LA PREVENTION DES INFECTIONS

URINAIRES NOSOCOMIALES ASSOCIEES AUX MANŒUVRES DE

SONDAGE.(26)

1. Indications

2. Personnel

3. Lavage des mains

4. Insertion de la sonde

5- Durée

6- Irrigations

7- Prélèvements d'urine

8- Ecoulement des urines

9- Soins

10- Changement de la

sonde

Limiter au strict minimum, alternatives: étui pénien,
protection absorbante, sondage vésical intermittent.

Tout sondage vésical sera réaliser par un personnel fotmé
ayant une bonne connaIssance du matériel utilisé et en
respectant les protocoles établis.
Pratiquer immédiatement avant et après toute manipulation du
site ou du matériel de sondage avec un savon antiseptique
Respecter un sondage vésical:- Technique aseptique et
matériel stérile - Sonde et sac sont posés et enlevés ensemble
et restent solidaires pendant toute la durée du sondage. Ne
JamaIS les déconnecter. - Les prélèvements s'effectuent
aseptiquement au site prévu à cet effet. La vidange s'effectue
aseptiquement par le robinet inférieur . - La sonde doit être
fixée conventionnellement pour éviter sa mobilisation- En cas
de fuite, de déconnexion, de faute d'asepsie, il faut remplacer
l'ensemble du système de drainage.
Aussi réduite que possible (le risque de développer une
infection étant directement lié à cette durée).
Sauf indications particulières, le recours à l'irrigation devrait
être évité. En cas de risque d'obstruction (saignement ... ), une
irrigation est réalisée avec une sonde à double courant.
- Pour un ECBU, nettoyer avec un antiseptique le site de
prélèvement prévu à cet effet.- Aspirer l'urine à l'aide d'une
aiguille et d'une sermgue stériles.- Pour les examens
biologiques, prélever aseptiquement à partir du sac collecteur
(robinet)
- L'écoulement des urines ne doit pas être interrompu, sauf
examen particulier. - Le sac collecteur doit être vidé
régulièrement (le robinet d'évacuation et le bocal non stérile
ne doivent jamais être en contact)- Le sac collecteur doit être
maintenu en permanence en dessous du niveau de la vessie,
sans contact avec le sol.
Nettoyage quotidien au cours de la toilette de l'eau et du
savon.
Jamais de façon systématique ou à des intervalles de temps
fixés arbitrairement.
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1. CADRE D'ETUDE

Le Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo

Le centre hospitalier National Yalgado Ouédraogo (CHN-YO) a été le cadre de

notre étude. Les services concernés sont le service d'urologie et le laboratoire de

bactériologie.

Le CHN-YO, d'une capacité totale de 763 lits, compte 26 services dont les

services spécialisés et des services paramédicaux tels que les laboratoires, la

phannacie, la banque de sang, la radiologie, la kinésithérapie, le service d'information

médicale (SIM) et les services administratifs.

1-1 Le service d'Urologie:

Ce service d'une capacité de 46 lits répartis dans 10 salles. Le personnel

médical et paramédical se compose comme suit :

Trois médecins spécialistes

Quatre infmniers

- Un attaché de santé

Le service d'urologie est situé près de celui des maladies infectieuses et de celui

de pneumo-phtisiologie, tous deux services à risques de contagions.Il admet par an 363

patients et enregistre 172 cas d'infection urinaire nosocomiale par an. Les malades

sondés représentent un peu plus de 50% des malades admis.

Il est doté d'une salle de soins contenant une poupinelle servant à la stérilisation

du matériel médico-technique.Polyvidone iodée est l'antiseptique de choix dans le

servIce.

On y distingue les activités suivantes :

les consultations externes

les admissions en hospitalisations

les visites et soins des malades hospitalisés

les interventions chirurgicales

1-2 Le service de Bactériologie:

C'est le lieu ou toutes les investigations bactériologiques ont été menées. Son

personnel est composé de trois pharmaciens et de quatre techniciens de laboratoire.
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Les stagiaires internés en pharmacie renforcent ce personnel. Ensemble, ils prennent

en charge les examens bactériologiques demandés par les prescripteurs du CHH-YO.

2. POPULATION D'ETUDE

Elle était constitué, de tous les patients hospitalisés au service d'urologie dans

la période de l'étude, du personnel hospitalier de soins. Nous avions fait un

échantillonnage non probabiliste, en prenant en compte tous les patients admis en

hospitalisation dans le service pendant la période de l'étude qu'ils soient sondés ou

non.

3. MATERIEL ET METHODE D'ETUDE

1)- Matériel et réactifs

1.1)- Matériel

- Tubes stériles à plusieurs usages

Solution antiseptique : solubacter

- Coton stérile à l'origine

- Microscope

- Autoclave

- Bec bunsen

- Anse de platine

- Pipettes Pasteur stérile

- Boîte de pétri

- Lames et lamelles

- Etuve à 37°C

- Autoclave

- Four Pasteur

- Tubes à hémolyse

- Poire servant à pipetter

1.2)- Réactifs

Réactifs pour coloration de GRAM

- Les disques d'antibiotiques:

* Amoxicilline

* Amoxicilline-acide clavulanique
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* Céftriaxone

* Sulfaméthoxazole et trimétoprime

* Ciprofloxacine

* Acide nalidixique

* Gentamycine

Les milieux de culture :

* Muller Hinton ;

* Bromo Crésol Pourpre

Ce sont des milieux ordinaires de culture des bactéries

Etude réalisée

4. METHODE D'ETUDE

2-1 Type d'étude

L'étude menée est une étude prospective sur six (06) mois de Février 1999 à

Juillet 1999. Le recrutement des patients s'est faite selon une méthode continue durant

toute la période d'étude

2-2 Technique de la recherche

C'est une étude de cohorte que nous avons réalisée d'une part, les patients sondés

représentant les exposés et d'autre part, les non sondés représentant les non exposés.

Le prélèvement des urines s'est fait chez les patients sondés avant la pose de la

sonde, 5 jours après, ensuite entre le 5ème et le 10ème jour. Ceci en vue d'évaluer la

durée de survenue d'une infection urinaire nosocomiale. 3 prélèvements ont été

effectués à cet effet :

le 1er prélèvement avant la pose de la sonde

le 2ème
, 5 jours après la pose de la sonde

le 3ème après l'antibiothérapie en vue de vérifier l'efficacité de celle-ci.

Le prélèvement s'est fait également chez les patients non sondés à leur entrée

dans le service, ensuite quelques jours après afin d'évaluer l'impact de leur séjour dans

le service et des actes médicaux effectués sur celui-ci.

Sur ces urines, la cytologie a permit d'établir la leucocyturie, la bactériurie et

l'hématurie. Ceci en vue de faciliter l'interprétation de la culture et de confirmer

l'existence d'une infection urinaire nosocomiale.
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Notre étude s'est également réalisée sur le personnel soignant notamment sur le

liquide de lavage de gants par la technique du lavage des gants selon Walter.

Enfin, elle s'est portée sur l'étude de l'écosystème de la salle de soins.

3Méthode pour la détermination de la fréquence

Nous avons pour cela suivi, tous les patients depuis leur entrée dans le service

jusqu'à leur sortie et nous avons repéré tous ceux chez qui une infection urinaire

nosocomiale a été diagnostiquée. A partir de ce constat, la fréquence a été établie.

4.4 Méthode pour l'étude du mode de transmission

Nous l'avions déterminé à partir :du traitement des produits pathologiques afin

de statuer sur le mode probable de transmission, notamment de l'examen d'urine chez

tous patients sondés et de la durée du sondage vésical. L'étude du liquide de lavage

des mains du personnel soignant et des caractères bactériologiques des gernles isolés

(profil de sensibilité).

4.5 Méthode pour l'étude du délai de survenue d'une infection urinaire

nosocomiale

Un échantillon réduit dans la population de l'étude a été utilisé à cet effet. Nous

avions pris un certain nombre de patients. Sur chacun de ces patients recrutés, il a été

préalablement effectué un E.C.B.U au 5ème jour puis au delà de 6 jours après la pose.

5 autres patients sur lesquels a été effectué un E.C.B.U au 6° jour après pose de la

sonde.

5 autres patients sur lesquels a été effectué un E.C.B.U au 7° jour après pose de la

sonde

5autres patients sur lesquels a été effectué un E.C.B.U au 8° jour après pose de la

sonde.

5 autres patients sur lesquels a été effectué un E.C.B.U. au 9° jour après pose de la

sonde

5alltres patients sur lesquels a été effectué un E.C.B.U. au 10° jour après pose de la

sonde

Il faut dire que l'E.C.B.U effectué au 5° jour après la pose de la sonde vésicale

a été toujours négatif.
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4.6 Variables de l'étude

Afin d'atteindre nos objectifs, nous avons retenu les variables suivantes:

Age des patients

Sexe des patients

Situation socio-économique

Motif d'hospitalisation

Gennes identifiés

Sensibilité des germes aux antibiotiques testés

Durée de séjour d'hospitalisation

Situation du patient: sondé ou non sondé

Durée du port de la sonde vésicale

Instrument de Collecte des données

Pour le recueil des données, une fiche de collecte a été élaborée. Cette fiche

comprend trois rubriques :

Renseignements sur le malade

Diagnostic clinique

Résultats du laboratoire

4. 7 Modes de prélèvement des produits biologiques

* Urines

Le prélèvement s'est fait dans des conditions d'asepsie rigoureuse.

Se laver proprement les mains et nettoyer le méat urinaire au moyen de

compresses imbibées de savon liquide (solubacter) puis avec de l'eau stérile.

Utiliser un récipient stérile pour recueillir les urines.

Recueillir les urines du matin de préférence avant toute antibiothérapie.

Prélever au milieu du jet urinaire.

Il s'agit de prélever les urines du patients avant la pose de la sonde y effectuer

un examen direct et après coloration. Si celui -ci s'avère positif alors poursuivre

jusqu'à l'identification du germe suivi de l'antibiogramme.

Le prélèvement sur sonde s'est fait après désinfection au niveau de la jonction

tubulure-sonde .Laisser coulé pendant quelques instants l'urine, puis recueillir le reste

dans un flacon stérile.
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* Liquide de lavage des mains

Il faut d'abord dire que les méthodes par lavage des mains permettent la

dispersion es micro-organismes et un dénombrement bactérien; elles sont précisent.

La technique de prélèvement de la flore cutanée selon la technique du lavage des gants

de WAL ER: des gants portés pendant 1 à 3 heures sont ensuite retirés et remplis de

liquide de dilution pendant 15 minutes.

* Air atmosphérique

Il s'agit d'une surveillance dans le cadre d'un protocole. Pour cela, des boîtes

de pétri ont été déposé une fois par semaine dans les coins de la salle de soins durant

toute la période de l'étude. Nous avons utilisé de la gélose ordinaire à cet effet. La

durée de contact avec l'air atmosphérique était de 24 heures suivi de l'incubation à

l'étuve pendant 24 heures également A l'aide des méthodes bactériologiques nous

avons pu identifier les germes contenus dans l'air ambiant de la salle des soins.

4.8 Etude bactériologique

1) Etude cytologique

L'examen microscopique de l'urine est le premier geste effectué au laboratoire.

Il a permit d'apprécier la flore bactérienne à l'examen direct; la présence d'hématies;

celle des cristaux et celle des leucocytes.

2) Etude bactériologique : La mise en culture du prélèvement

Cette étape doit permettre à la fois l'isolement de la bactérie responsable de

l'infection et la détermination de la bactériurie ou dénombrement des bactéries dans

les urines.

La technique de numération habituellement utilisée consiste à déposer un

volume défini de l'urine sur la gélose ordinaire contenue dans la boîte de pétri à l'aide

d'une anse ou de pipette calibrée. Le dépôt est immédiatement étalé sur toute la

surface de la gélose et la boîte incubée à 37° jusqu'au lendemain. Chaque bactérie

présente dans le dépôt donne naissance à une colonie visible à l'œil nu .La bactériurie

(nombre de bactéries par millilitre) est calculée à partir du nombre de colonies

présentent sur la boîte, en tenant compte du volume d'urine déposé.

Les milieux utilisés pour l'isolement
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La gélose ordinaire utilisé permet la croissance de la quasi - totalité des germes

responsables d'infections de l'appareil urinaire (bacille Gram négatif; cocci à Gram

positif). De façon systématique, ou en fonction des résultats de l'examen direct, seront

ajoutés des milieux sélectifs: gélose E.M.B pour la croissance des bacilles à Gram

négatif.

3) L'identification

18 à 24 heures après leur ensemencement, les boîtes de gélose sont examinées

et les colonies dénombrées et étudiées si la bactériurie est supérieure ou égale à 10

puissance 5 germes Iml. Pour une bactériurie inférieure à ce chiffre, il faudra tenir

compte de la leucocyturie, du contexte clinique et souvent d'un second prélèvement.

Lorsqu'il y a plusieurs colonies , chaque type de colonie est compté et étudié

séparément.

Les tests biochimiques d'identification des bacilles à Gram négatif

Ils sont habituellement effectués en utilisant des galeries de type API. Ces

galeries sont constituées d'une vingtaine de cupules contenant substrats et indicateurs

colorés lyophilisés, qui se dissolvent lors de l'innoculation de la suspension

bactérienne. La lecture est effectuée après 18 heures d'incubation à 37° à l'aide du

tableau de lecture et l'identification est obtenue à l'aide du tableau d'identification.

Mais ils peuvent aussi se faire à l'aide de la galerie minimale composée de :

Citrate de Simmons

C'est un milieu synthétique dans lequel la source de carbone est représentée par

le citrate trisodique. Il est ensemencé avec une culture provenant toujours d'un milieu

gélosé, jamais avec une eau peptonée ou à fortiori avec un bouillon. ; Lorsque le test

est positif, il s'accompagne d'un virage de l'indicateur coloré (bleu de bromothymol )

qui passe du vert au bleu, à la condition que le tube ne soit pas fermé hermétiquement.

- Kliger haJ'na

C'est un milieu qui est utilisé pour l'identification des bacilles Gram négatif ne

possédant pas de cytochrome oxydase

- Mannitol mobilité

Ce milieu à base du mannitol vire au jaune en cas de positivité. Il renseigne sur

la mobilitédu germe et sa capacité à fermenter ou non le mannitol



41 Etude réalisée

- Milieu Urée - indole

L'hydrolyse de l'urée provoque l'accumulation de carbonate d'ammonium qui

produit l'alcalinisation du milieu et le virage au rouge de l'indicateur coloré.

- Eau peptonnée

L'indole est un métabolite de dégradation du tryptophane contenu dans l'eau

peptonnée. Certaines bactéries sont capables d'amputer le tryptophane de sa chaîne

latérale. Pour réaliser cette épreuve, on ensemence une eau peptonée riche en

tryptophane avec la bactérie à étudier, et on révèle après 24 heures de culture. On peut

également utiliser le milieu urée-indole auquel on ajoute le réactif de Kovacs, après

avoir noté la présence ou l'absence de l'uréase. Pour mettre en évidence la production

d'indole, on ajoute quelques gouttes du réactif de kovacs à l'un ou l'autre de ces deux

milieux; l'apparition d'un anneau rouge à la surface du milieu est le fait d'une

réaction positive. Si l'anneau reste jaune-brun, la réaction est négative.

4) L'antibiogramme

a) Principe

La méthode de Kirby-Bauer

Il consiste à déposer à la surface d'une gélose en boîte de pétri, des disques de

papier buvard imprégnés des différents antibiotiques à tester.

Chaque antibiotique diffuse au sein de la gélose à partir du disque et y

détermine des concentrations inversement proportionnelles à la distance du disque.

Après 24 heures d'incubation à 370 à l'étuve, les disques sont entourés d'une

zone d'inhibition (halo clair) dont le diamètre permet de dire du germe qu'il est soit

sensible, soit résistant ou intermédiaire à l'antibiotique testé.

b) Caractères généraux:

* Les milieux utilisés

Müller Hinton

Pour cela, couler 25 ml de gélose fondue dans une boîte de pétri

Le PH du milieu: 7,2 -7,4

* Les disques d'antibiotiques

Conserver au réfrigérateur à 40 C

* Préparation de l'innoculum à partir d'une culture jeune.
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La suspension devrait avoir la même densité que la solution 0.5 Mc Farland.

Pour ce faire, on prélève quelques colonies de germes et on réalise une suspension

dans 2 ml d'eau physiologique. La comparaison avec le Mc Farland se fait à l'œil nu .

Si la comparaison est concluante, on opère des dilutions qui seront fonction du type de

germes.

* Ensemencement

ensemencer par inondation la surface de la gélose

laisser sécher les boîtes environ 15 min. avant de déposer les disques.

* Dépôt des disques et incubation

déposer les disques avec des pinces

respecter une distance d'environ 15 mm ; (minimum) entre deux disques

retourner la boîte

laisser prédiffuser 15 min. sur la paillasse

puis incuber à l'étuve pendant 18 à 24 heures à 37°.

* Lecture

Mesurer le diamètre d'inhibition et se référer à la table de lecture

" interprétation des zones d'inhibition" qui donne la relation entre la sensibilité et le

diamètre d'inhibition.

5. METHODE D'ANALYSE DES RESULTATS

Les données recueillies sont traitées sur micro-ordinateur dans le logiciel EPI

INFO. Les résultats sont analysés, commentés et discutés afin de tirer des conclusions

sur les caractéristiques des personnes atteintes d'infection urinaires nosocomiales, sur

les modes de transmissions de ces infections. Ensuite, sur le délai de survenue d'une

infection urinaire nosocomiale enfin, sur les germes responsables de ces infections

ainsi que leur sensibilité vis-à-vis des antibiotiques..

6. PROBLEMES ETHIQUES

L'accord des chirurgiens , responsables du service a été acquis compte tenu de

l'importance du problème .Pour la population cible, nous leur avons expliqué à chaque

fois l'impérieuse nécessité d'effectuer un E.C.B.U afin de détecter éventuellement des

germes occasionnés par l'insertion de la sonde: corps étranger à l'organisme et de

pouvoir remédier à l'infection urinaire qui en est la conséquence.
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Le résultat de l'examen effectué est remis dans le dossier du malade .Au cours

de la visite médicale, le chirurgien proposera un traitement au vu de l'antibiogramme.
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1. Caractéristiques des patients atteints d'une infection urinaire nosocomiale

J.I-Age

La répartition des patients selon l'âge dans le diagramme ci-dessous nous

permet de noter une prédominance des infections urinaires nosocomiales chez des

adultes de 21 à 40 ans et chez les vieillards de 65 ans à 85 ans (figure nOl).

Ces infections représentent 35,46% chez les adultes comme chez les vieillards.

Figure nO 1 : Répartition des patients par tranche d'âge.
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1-2 Sexe

Notre population d'étude est fortement dominée par le sexe masculin soit 82,3%

contre 17,7% dans le sexe féminin

Le sexe joue un rôle important dans l'apparition d'une infection urinaire.

1.3-Répartition des patients infectés selon la profession

L'analyse du rapport entre apparition infection urmarre et profession des

patients nous permet de dresser le tableau suivant :
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Tableau nOl: Répartition des patients infectés et non infectées selon la catégorie

Infections Cultivateurs Ménagères Elèves Fonctionnair Total

e

Infectés 74 12 6 3 95

Non infestés 29 4 5 8 46

Total 103 16 Il 10 141

71,84% 75% 54,54% 30%

1-4 . Mortalité

Dans notre étude, il n' y a pas eu de décès rattachés à l'existence d'une

infection urinaire.

1-5 Motif d'hospitalisation

Panni nos patients hospitalisés, il apparaît que la pathologie dominante

était représentée par:

Les troubles prostatiques avec rétention urinaire aiguë suivie du calcul vésical

et de la tumeur vésicale ( figure n02 ).
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Figure nO 2 : Diagramme des pathologies rencontrées dans le service
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2. Modes de transmissions des infections urinaires nosocomiales

2-1 Durée de séjour

La durée de séjour de nos patients dans le service influe sur la survenue de ces

infections en témoigne la figure ci-dessus (Figure n03).Plus le séjour est long, et plus

le risque de contamination est grand. Il apparaît aussi qu'avant 5 jours, aucune

infection n'a été constatée. Après 5 jours, le risque est élevé avec un pic pour un séjour

d'un mois.
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Figure nO 3 : Diagramme mettant en relief la relation entre la durée de séjour des
patients et l'apparition d'une infection urinaire nosocomiale

30

25

~ 20
o
~ 15
oS!
c 10

5

o
oà 10 11 à 20

Durées de séjour

21 à 30

La relation infection unnalre - durée de séjour nous pennet d'avoir: une

infection minimum apparaissant à partir du Sème jour et une infection maximale

apparaissant après un mois.

2-2 Délai de survenue d'une infection urinaire nosocomiale

La durée du sondage joue un rôle non négligeable dans la survenue d'infection

urinaire nosocomiale.

Les infections urinaires nosocomiales surviennent très tôt. En effet, après cinq

jours de sondage celles-ci apparaissent, on peut observer 2S% d'infection urinaire. On

constate également qu'à partir du llème jour de sondage, plus de la moitié des patients

est infectée. (figure n° 4).
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Figure nO 4: Diagramme mettant en relief la relation entre la durée de
sondage et l'apparition d'une infection urinaire nosocomiale
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Tableau n03 :Comparaison entre patients sondés et patients non sondés

Nombre Sondés Non sondés

Infections unnarres 95 soit 67,4% 89 soit 73,1% 6 soit 14,630/0

nosocomiales

Absence 46 soit 32,6% Il soit 23,9% 35 soit 85,36%

d'infections

unnaues

nosocomiales

Total 141 soit 100% 100 soit 100% 41 soit 100%

Le traitement de ces différents résultats nous permet d'obtenir un Xhi carré=

68,69 et p=(O,OOOOOOI).Ceci nous permet d'afftrmer que la survenue d'une infection

urinaire nosocomiale est fortement liée à la présence d'une sonde urinaire. Etant donné

que P=O,0000001, nous pouvons conclure que ces résultats sont hautements

significatifs.

Le Risque relatif est de 3 ce qui signifie que les porteurs de sonde vésicale ont 3

fois plus de chances de développer une infection urinaire nosocomiale que les non

sondés.
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4.1 Situation des patients

Dans la population d'étude, on a 68,8% des patients sondés contre 31,2% des

patients non sondés.

4.2- Ecosystème bactérien

Les prélèvements réalisés sur le personnel soignant notamment chez les

infirmiers et dans la salle des soins soit au total 48 a permit de révéler la présence des

germes suivants majoritairement dominés par Micrococcus, Entérobacter et Bacillus

(figure n° 5).

Figure nO 5 : Germes retrouvés dans la salle de soins
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3. Germes identifiés dans les infections urinaires nosocomiales et leur

sensibilité vis-à-vis des antibiotique

3-1 Germes identifiés

Les enterobactéries : les germes de la flore intestinale du patient semblent être

les plus fréquents. Ainsi donc les bacilles à Gram négatif prédominent dans les

infections urinaires nosocomiales 84,5%. Esherichia est le plus fréquemment rencontré

33,7% mais l'importance des infections à Enterobacter et à Klebsiella est remarquable.

(figure n° 5)

Les infections à E. coli proviennent le plus souvent de la flore intestinale du

patient. Les infections à Klebsiella, Enterobacter, Pseudomonas et Proteus également
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et sont transmises d'un malade à l'autre ou encore du personnel de soins au malade par

voie manuportée.

Figure n06 : Germes retrouvés dans les infections urinaires nosocomiales
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3-2 Sensibilité de ces germes

Les germes responsables de l'infection de l'infection urinaire nosocomiale sont

souvent multirésistants, d'où la nécessité d'utilisation d'antibiotiques majeurs basés

sur l'antibiogramme.

Dans le souci de traiter tous nos patients chez qui, une infection urinaire a été

constatée, nous avons réalisé une série d'antibiogrammes dont les différents résultats

ont permis d'obtenir les sensibilités majoritairement dominées par la Ciprofloxacine et

la Ceftriaxone ( figure n° 6). Par contre la plupart des germes étaient résistants aux

autres antibiotiques tels que le Cotrimoxazole, l'ampicilline, l'acide Nalidixique et

l'association Amoxicilline - Acide Clavulanique offraient de résistances les plus

élevées vis à vis de nos souches testées.( figure nO?).

Les antibiotiques prescrits dans le service sont majoritairement dominés par la

gentamycine et l'ampicilline. Il n'y a pas des médicaments fournis par l'hôpital au

servIce.
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Tableaux présentant les différentes sensibilités de nos souches testées

Ciprofloxacine(Cipl : Tableau n04

Germes Nombre testé Sensible intermédiaire Résistant

E. coli 31 83,87% 0% 16,13%

Klebsiella sp Il 81,81% 0% 18,18%

Proteus sp 9 88,88% 0% Il,12%

Pseudomonas sp Il 90,90% 0% 9,09%

Entérobacter sp Il 81,81% 0% 18,18%

Céftriaxone (Ctxl:Tableau nO 5

Germes Nombre testé Sensible intermédiaire Résistant

E. coli 32 84,37% 3,12% 12,5%

Entérobacter sp 19 88,49% 5,26% 6,25%

Klebsiella sp 18 88,89% 0% Il, Il%

Proteus sp Il 100% 0% 0%

Pseudomonas sp 5 40% 20% 40%

Gentamycine (GMl:Tableau n06

Germes Nombre testé Sensible intermédiaire Résistant

E. coli 23 47,82% 4,36% 47,82%

Entérobacter sp 15 46,66% 20% 33,33%

Klebsiella sp 15 60% 6,67% 33,33%

Proteus sp 8 62,5% 0% 37,5%

Pseudomonas sp 4 75% 25% 0%

Providencia sp 2 50% 0% 50%



Ampicilline(Aml) :Tableau n07
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Germes Nombre testé Sensible intermédiaire Résistant

E. coli 31 6,45% 3,23% 90,32%

Entérobacter sp 20 0% 20% 80%

Klebsiella sp 16 0% 0% 100%

Proteus sp 8 12,5% 0% 87,5%

Pseudomonas sp 5 0% 0% 100%

Providencia sp 2 0% 0% 100%

Acide Nalidixigue(Na) :Tableau nOS

Germes Nombre testé Sensible Intermédiaire Résistant

E.coli 12 33,33% 8,33% 58,33%

Entérobacter sp. 5 40% 20% 40%

Klebsiella sp 8 50% 12,5% 37,5%

Pseudomonas sp 4 0% 75% 25%

Providencia sp 2 50% 50% 0%

Proteus sp 4 50% 0% 50%

Cotrimoxazole (Sxt):Tableau n09

Gennes Nombre testé Sensible Intermédiaire Résistant

E. coli 22 4,55% 0% 95,45%

Entérobacter sp 9 II,12% 0% 88,88%

Klebsiella sp 6 0% 0% 100%

Proteus sp 7 28,58% 0% 71,42%

Pseudomonas sp 2 00/0 0% 1000/0

Providencia sp 1 0% 0% 100%
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Amoxicilline-acide Clavulanigue (Ame): Tableau nOlO

Résultats de l'étude

Germes Nombre testé Sensible Intermédiaire Résistant

E. coli 29 13,79% 6,89% 79,31%

Entérobacter sp 19 5,27% 10,52% 84,21%

Klebsiella sp 18 22,22% 16,67% 61,11%

Proteus sp 11 27,27% 18,18% 54,54%

Pseudomonas sp 5 0% 0% 100%

Providencia sp 2 0% 0% 100%

Le traitement de tous ces différents résultats nous permet d'obtenir les

graphiques suivants :

Figure nO 7 : Diagramme de sensibilité des antibiotiques aux souches testées
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Figure nOS: Diagramme de sensibilité des antibiotiques aux souches testées
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3-3 Coût de l'infection urinaire nosocomiale

Les coûts supplémentaires des agents anti - microbiens et des tests diagnostics

sont difficiles à chiffrer mais représentent sans doute une proportion importante du

coût des soins médicaux. Les infections hospitalières sont souvent dues à des espèces

bactériennes muIti - résisantes aux antibiotiques. Leur traitement rend nécessaire

l'emploi des molécules les plus récentes, les plus actives et les plus coûteuses. Dans

notre étude parmi les molécules les plus en vue dans le traitement de ces infections se

présentent comme suit:

Antibiotiques Durée du traitement Coût en Fcfa

Quinolones : Ciprofloxacine 10 jours 16.000

Aminosides: Gentamycine 10 jours 23.S00

Céphalosporines : Céftriaxone 10 jours 100.997
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1. LES LIMITES DE L'ETUDE

A cause de la méconnaissance de la situation nosocomiale au CHN-YO et de

l'inorganisation de l'hygiène hospitalière Il nous a été très difficile au cours de cette

étude de faire le point sur la situation réelle des problèmes soulevés par les infections

nosocomiales .

Au cours de notre étude, nous avons été souvent confronté au problème de

disponibilité de réactifs .11 s'agit notamment de rupture des disques d'antibiotiques.

2. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Nous avons trouvé 67,37%d'infections urinaires dans la population des malades

observées 89,58% de patients présentant une infection étaient sondés. Des études

effectuées pendant plusieurs mois dans des hôpitaux par la N.N.I.S (37) : projet aux

Etats - Unis d'Amérique ont permis de chiffrer entre 3,12% et 9,2% des patients

hospitalisés porteurs d'infection nosocomiale.

Ces chiffres sont très inférieurs aux nôtres, mais ils ne se sont pas rapportés à la

population globale de malades sondés.

Ces infections constituent la 3ème porte d'entrée des bactériémies. Le germe le

plus souvent isolé est Escherichia coli, mais la flore se modifie et la distribution

écologique est en perpétuelle évolution. Malgré leur caractère habituellement bénin,

ces infections nosocomiales ont néanmoins un retentissement sur la mortalité

hospitalière (15).

3. LES CARACERISTIQUES DES PATIENTS ATTEINTS PAR LES

INFECTIONS URINAIRES NOSOCOMIALES.

3 -l.Age

L'incidence des infections urinaires nosocomiales croît avec l'âge; 50% des

sujets à l'étude ont entre 41 et 85 ans . Selon Butreau , le risque d'infection

nosocomiale est multiplié par 5 chez les sujets de plus de 65 ans (7).

Dans notre étude, le plus grand nombre d'infection urinaire se situe entre 41 et

85 ans soit plus de 80% des infections urinaires constatées dans la population de

l'étude (figure n° 1)
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Eveillard et coll. (15) ont établi que les patients âgés présentent plus souvent

des facteurs de risque à l'infection urinaire notamment le sondage vésical.Ce risque

peut être aussi favorisé par la présence de maladies métaboliques ou débilitantes .(22)

Nous avons constaté une proportion importante chez les sujets âgés comme le

rapporte la littérature (22) ; à la lumière de tout ceci, nous pensons que les causes

locales telles que l'incontinence urinaire, les troubles prostatiques, et la nécessité de

sondage fréquente à cet âge contribuent à augmenter le risque infectieux .

3 - 2.Sexe des patients

La littérature nous indique qu'une femme a plus de risque de présenter une

infection secondaire au cathéter que l'homme (21, 16)à cause de la position de son

urètre; Garibaldi et coll. (16) ont montré que le taux de l'acquisition d'une

bactériemie était en rapport avec le sexe.

Dans nôtre série, l'effectif relativement limité des femmes soit 17,7% ne nous a

pas permis de le constater. Néanmoins, parmi ces femmes, nous avons identifié chez

certaines non sondées, des infections urinaires, contrairement dans le sexe masculin.

3 - 3. Situation sociale des patients

Aux Etats-Unis d'Amérique, le risque infectieux nosocomial dépend

étroitement du mode de paiement des dépenses de santé et donc du statut social (40).

Dans notre cas, ce risque dépend du niveau de l'instruction du patient. En effet,

nous avons constaté 75% des cas d'infections urinaires nosocomiales chez les

ménagères et 71,84% chez les cultivateurs (tableau n° 2) lié à une difficulté pratique

de l'hygiène: facteur favorisant dans la survenue d'une infection nosocomiale.(12)

De plus, ces malades viennent le plus souvent à un stade avancé de leur maladie

présentant dans la plupart des cas, un tableau subaigu ou chronique : terrain favorable

pour la survenue d'une infection nosocomiale.

4. LES MODES DE TRANSMISSION

4 - ILe milieu hospitalier

L'incidence des infections urinaires varie beaucoup en fonction de l'unité

considérée. Dans notre étude, l'incidence des infections urinaires est très élevé

67,37%. Ce qui dépasse largement les résultats obtenus par Daschner et coll. (13),

3,5%, 6,3% pour Munziger et coll. (28) et 1,5% pour Hemming et coll. (19), tous
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obtenus dans les services de réanimation. Cette différence peut s'expliquer par le fait

que la proportion des patients sondés admis dans notre cohorte provient d'un service

différent des autres et en plus le fait que l'on ne connaisse pas la situation réelle au

CHN-YO en matière d'hygiène hospitalière peut justifier cette différence d'ou

l'hypothèse selon laquelle à chaque service, son écologie appropriée.

De plus, l'on connaît pas la situation réelle au CHN-YO s'agissant d'hygiène

hospitalière

4-2. Ecosystème bactérien du service d'urologie

Au cours de notre étude, nous avons réalisé 48 prélèvements sur les mains du

personnel soignant notamment sur les gants et l'étude de l'air atmosphérique. Nous

avons à chaque fois obtenus des résultats positifs et concluants (figure n° 4). Une

étude similaire réalisée à Abidjan par Coffi (11) a permis de tirer des conclusions

suivantes : sur 50 prélèvements effectués, 40 sont positifs et 1 seul négatif.

Le système de drainage urinaire à demeure pose un réel problème. En effet, les

bactéries colonisent facilement le système de drainage, la région péri - urétrale et les

instruments de soins contenus dans la salle de soins.

Dans un tel environnement, le risque infectieux est nettement élevé et les

comportements conséquents s'imposent; de plus, l'étroitesse de la salle de soins, le

manque d'aération concourent à enrichir cet environnement déjà florissant.

L'incidence de ces infections varie beaucoup avec l'unité considérée.

4-3. Comportement du personnel du service

La plupart de nos malades proviennent des urgences médicales. A ce titre, le

pronostic vital relègue au second plan, l'idée d'une infection probable. Ainsi, une

sonde urinaire peut être posée sans une asepsie rigoureuse. Le personnel des urgences

est insuffisamment informé où sensibilisé aux règles de sondage vésical.

Dans le service d'urologie, il n'y a pas de protocole de soins écrit.

De plus, le manque de disponibilité de gants stériles constitue un facteur

aggravant. Enfin, à la faveur des visites médicales, l'équipe médicale peut contribuer à

véhiculer les germes d'un patient à un autre. Ceci peut constituer un foyer d'épidémies

dans les institutions de long séjour comme l'est notre site d'étude où les malades

peuvent y passer 4 mois voir plus.
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Nous avons retrouvé certains germes isolés dans les infections urinaires chez le

personnel soignant. Il s'agit notamment d'Enterobacter sp., de Klebsiella sp. et de

Serratia sp.. Ceci nous amène à dire que ces germes ont été probablement transmis par

voie manuportée au cours des soins.

4-4. Les manœuvres instrumentales: sondage vésical

Eveillard et coll.a établi que la survenue d'une infection est trois fois plus

élevée chez les porteurs d'une sonde urinaire à demeure. (15) Pour Stamm et coll.

(40), on estime à un demi million le nombre de malades qui contractent une infection

urinaire nosocomiale aux Etats-Unis chaque année à partir d'une sonde urinaire.

Dans notre série, le risque relatif est de 3,35 et parmi les patients sondés dans

notre population on note 89% d'infections urinaires dues à l'insertion de la sonde

contre Il% de cas non liés à la présence de la sonde

Parmi les patients non sondés n'ayant pas développée d'infections urinaires on

note 85,4% contre 14,6%de cas d'infections urinaires apparus en l'absence de

sondage vésical.

Nos résultats corroborent donc ceux de la littérature.

Par ailleurs, dans notre étude, 68,8% des patients ont été sondés. On peut donc

conclure que le sondage vésical et l'instrumentation des voies urinaires représentent le

facteur de risque extrinsèque le plus important dans la survenue d'une infection

urinaire.

A côté de ceci, d'autres manœuvres, telles que la cystoscopie, les résections de

prostate par endoscopie sont également à l'origine de nombreuses infections urinaires

nosocomiales lorsque utilisés de façon inappropriée. Ces manœuvres instrumentales

peuvent introduire des germes dans la vessie et affaiblir les défenses locales de l'hôte

le rendant plus réceptif à l'infection urinaire.

Enfin, les germes isolés chez les patients sondés sont identiques à ceux isolés

chez les non sondés.

4-5. Durée du sondage

Le risque d'infection dépend de la durée du cathétérisme. L'étude réalisée à

Abidjan par Yao (42) a établi que 25% d'infections urinaires interviennent après 5

jours de sondage et 50% après 10 jours. Garibaldi et coll. (16) estiment ce risque de
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5% à 10%/ jours cathétérisme atteignant plus de 50% chez les malades sondés plus de

deux semaines.

Dans notre série,25% des cas d'infections ont été trouvés après 5 jours de

sondage et 50% environ au delà de deux semaines. (figure n° 4) nos résultats

correspondent à ceux de la littérature.

4-6. Motifs d'hospitalisation.

Dans notre étude, les troubles prostatiques avec rétention urinaire aiguë ont

représenté 54%. Nous n'avons pas retrouvé dans la littérature des données précisent

sur la question, nous constatons néanmoins que l'incidence des infections urinaires

semblent s'accroître conséquemment avec cette pathologie. Celle ci constituant une

des indications majeures du sondage vésical.. (figure n02)

5. LES GERMES RESPONSABLES D'INFECTIONS URINAIRES

NOSOCOMIALES

De nombreuses études ont démontré la prédominance des bacilles Gram

négatifs dans les infections urinaires nosocomiales : 63,6% pour Halley et coll. (17),

48% pour Stamm et coll. (40), 74% pour Krieger et coll. (23), 56% pour Platt et coll.

et 84,5% pour Yao (42).

Dans notre étude, ( figure n° 5) nous avons observé 100% des germes à bacilles

Gram négatif. Nos résultats ne corroborent pas ceux de la littérature qui fait mention

d'autres germes isolés en dehors des bacilles à Gram négatif. Ceci pourrait

probablement s'expliquer par le fait que les études ne sont pas réalisées dans un même

service et de ce point de vue, l'écosystème ne peut être identique au nôtre.

Escherichia coli est le germe le plus fréquemment rencontré dans les infections

hospitalières. Stamm et coll. (40) ont trouvé 38,6%, 30,7% dans l'étude Américaine

N.N.I.S. (22) et Yapi àAbidjan (43) en a trouvé 31,7%.

Dans notre série, le pourcentage de 33,7% d'Escherichia coli,trouvé se retrouve

dans la fourchette de la littérature. (40).

Parmi les germes isolés, on remarque la présence des 4 germes récemment

apparus dans la flore hospitalière (18), ce sont:

*Citrobacter diversus

*Serratia marcescens
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*Providencia rettgeri et stuartii

*Xanthomonas maltophilia

Nos résultats corroborent ceux de la littérature.

Discussions de l'étude

6. SENSIBILITE DES ANTIBIOTIQUES VIS A VIS DES GERMES ISOLES

6 - 1. Infections bactériennes à Entérobactéries, E. coli Enterobacter sp;

Klebsiella sp., et Proteus sp.

Les résultats de l'étude de la sensibilité de ces entérobactéries montrent que les

antibiotiques les plus en vue pour une approche thérapeutique des infections

nosocomiales urinaires à E. coli ,Enterobacter sp; Klebsiella sp. , et Proteus sp.

Sont:

* Parmi les bêta-Iactamines: Céphalosporines de 3ème génération:

Ceftriaxone 31% (figure n° 6 et 7)

* Parmi les quinolones : Ciprofloxacine 33% (Figure n06 et 7)

* Parmi les aminosides: Gentamycine 17% (figure n° 6 et 7)

Beaucaire et coll.(4) rapportent pour la ciprofloxacine, des pourcentages de

souches voisins de 100%.

Malvy et coll. (27) qui mettent en exergue une prédominance nette des

quinolones de 2ème génération et de céphalosporines de 3ème génération.

Cependant, Philippon et coll. (31) rapportent de faibles pourcentages de souches

d'entérobactéries, moins de 30% sensibles.

Dès lors, selon ces auteurs, un grand nombre de céphalosporines de 3ème

génération résisterait aux entérobactéries étudiées. Nos résultats ne sont pas en

concordance avec ceux ci.

Une telle différence de résultats vient confirmer, l'hypothèse que chaque zone

constitue sa propre écologie hospitalière.

Au vu d'une telle hypothèse, une approche thérapeutique visant à utiliser

efficacement et dans des meilleures conditions des associations synergiques

d'antibiotiques peut être envisagée. De telles associations auront l'avantage de

protéger l'écologie hospitalière de l'apparition et du maintien des souches

multirésistantes.
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6 - 2.Infections urinaires à Pseudomonas sp.

Les résultats de l'étude de la sensibilité de Pseudomonas par l'antibiogramme

montrent que les antibiotiques les plus en vu pour une approche thérapeutique des

infections à bacilles pyocyaniques au regard des pourcentages observés (75% à 100%).

* Parmi les quinolones : ciprofloxacine 100%

* Parmi les aminosides: gentamycine 75%

Ces résultats semblent corroborer ceux de certains auteurs qui rapportent des

pourcentages également élevés 80% de souches de pseudomonas sensibles à ces

antibiotiques (4).

Les résultats de l'étude de la sensibilité de pseudomonas aux céphalosporines

de 3ème génération en occurrence la céfotaxime montrent des pourcentages moyens de

40% dans notre étude. Pour Edoh (14) et coll. ,cette sensibilité fait apparaître des

pourcentages élevés soit 97%. Ceci semble en contradiction avec nos résultats.

Une telle différence de résultats observés pourrait s'expliquer par le fait que

l'étude réalisée par ces auteurs n'aurait porté que sur des germes issus essentiellement

des services de réanimation ou plusieurs patients sont admis et provenant de divers

services alors que la nôtre a porté sur le service d'urologie d'où l'importance de la

connaissance de l'épidémiologie nosocomiale au CHN-YO..

7. CONSEQUENCES DE L'INFECTION URINAIRE NOSOCOMIALE

Puissieux et coll. avaient démontré que l'incidence d'une infection urinaire

nosocomiale et la mortalité qui leur est liée augmente avec l'âge des patients.(34)

7 - 1.Durée d'hospitalisation

Certains facteurs de risque sont inhérents à l'hospitalisation. Ces facteurs

peuvent être contrôlés par une observance rigoureuse des mesures d'asepsie, une

limitation des cathéters vésicaux et de l'antibiothérapie à large spectre.

L'infection urinaire entraîne selon les données de la littérature (8) une

majoration de la durée de séjour . Eveillard et coll. ont établi qu'au cours d'une

infection urinaire nosocomiale en cours séjour, une durée mediane d'hospitalisation

est 2,5 fois plus importante.(15). Butreau et coll. (6) sont parvenus au même résultat;

ensuite, ils réalisèrent une étude similaire mais sur les patients ayant séjournés 4 mois
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dans un secteur de chirurgie. Sur les 28 cas d'infections nosocomiales constatés, 14

étaient des infections urinaires qui ont contribué de manière indépendante à la

prolongation de leur séjour. Puissieux et coll. en 1997 à Lille conclurent également

que pour les patients infectés, la durée d'hospitalisation était doublée.

Dans notre série également, 86 patients sondés pendant la période de l'étude ont

développé une infection urinaire nosocomiale (surtout ceux qui ont le plus duré avec la

sonde urinaire soit du 6ème jour au 3ème mois) hormis ceux qui ont porté la sonde moins

de 5 jours soit 6 patients chez lesquels aucune infection urinaire n'a été constatée.

Nos résultats corroborent ceux de la littérature notamment s'agissant de la

relation durée d'hospitalisation- survenue d'une infection urinaire nosocomiale.( figure

n° 5).

7 - 2.Mortalité

Malgré leur caractère habituellement bénin, ces infections nosocomiales ont

néanmoins un retentissement sur la mortalité hospitalière. Platt et coll.(32) ont montré

que la mortalité augmente de trois fois chez les malades cathéterisés dans les hôpitaux

généraux par rapport aux malades qui ne le sont pas. Pour Puissieux et coll. (34), la

mortalité est quadruplée chez les patients infectés. Pour Halley et coll. (17), les

infections urinaires sont rarement responsables d'accidents graves et mortels. Elles

entraînent le décès de 0,1% des patients qui les contractent et participent à l'évolution

fatale dans 0,7% des cas.

Dans notre cas, nos malades étant le plus souvent admis à un stade avancé de

leur maladie et dans bien des cas dans un état grave, il nous est difficile de rattacher le

décès à l'infection urinaire.





1- Aux Autorités de l'hôpital

6$ Recommandations

• La mise en place d'un comité de lutte contre les infections nosocomiales

• La surveillance nlédicale du personnel

• La formation et éducation du personnel et des non malades

• L'équipement de toutes les salles d'hospitalisations en lavabo

2- Au personnel du service d'urologie

• L'imposition du lavage des mains entre chaque patient au cours des visites

médicales et pendant les soins infirmiers

• La mise en place d'un mécanisme de prévention de la transmission des
. .

mIcroorgamsmes

• La surveillance des infections nosocomiales

• L'agrandissement de la salle des soins .
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L'infection urinaire demeure la cause la plus fréquente d'infection nosocomiale.

Elle est liée dans la majorité des cas à la présence d'une sonde urinaire. Bien que

généralement peu sévère, elle représente un problème important de santé publique.

La prévention de ces infections passe par un suivi régulier de l'incidence

hospitalière mais repose également sur un respect absolu des n1esures d'asepsie et la

mise en place de protocoles de soins, écrits, simples mais rigoureux. Des travaux de

recherche sur le changement de matériel, les facteurs de risque, les sondages

intermittents restent à réaliser. L'hygiène hospitalière a tout son rôle à jouer dans cette

dynamique par la création des comités de lutte contre les infections nosocomiales et la

surveillance du bon usage d'antiseptiques appropriés.

Dans ce domaine, comme pour la plupart des pathologies humaines, l'atout

préventif reste le plus efficace à mettre en œuvre. C'est la raison pour laquelle, les

efforts de l'Etat doivent se concrétiser par la création des comités de lutte contre les

infections nosocomiales dans les hôpitaux et par l' établisselnent de programmes de

surveilla11ce et de prévention coordonnées au plan national.

La vigilance et le développement de protocoles protecteurs, le strict respect des

procédures de soins et des précautions élémentaires en matière d'hygiène sont devenus

des atouts majeurs à faire valoir pour le bon fonctionnement hospitalier.

Des groupes de réflexions multidisciplinaires intrahospitaliers mais également

interhospitaliers voire interdépartelnentaux doivent se développer afin de faciliter

concertation et coordination, et de partager les actions, les difficultés et les

préoccupations en matière d'hygiène et de lutte contre les infections nosocomiales de

façon générale. Ces efforts de prévention sont d'ailleurs très importants en raison du

développement insidieux mais constant de microorganisnles multirésistants nés de la

concentration hospitalière de malades graves et de la pression de sélection exercée par

les traitements antibiotiques au coût extrêmement cher.

C'est cette multirésistance des germes hospitaliers qui doit être à l'heure actuel

le grand défi à relever dans notre tissu hospitalier.
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1- RENSEIGNEMENTS SUR LE MALADE

FICHE DE COLLECTE N° .

Nom: .

P'renoms : .

Sexe : ..

i~ge : .

Date d'entrée : ..

Date de sortie: ..

N° d'enregistrement : .

Niveau social (Profession) : ..

Situation du patient: Sondé :.............. Non sondé :.................. Opéré : ..

Date de pose de la sonde: Date du retrait : .

II - DIAGNOSTIC CLINIQUE:

Infection urinaire:

Germes isolés :

III - BACTERIOLOGIE

1 - Produits pathologiques

1e Prélèvement 2e Prélèvement 3e Prélèvement

Leucocyturies : ..

Bactériuries : ..

Hématuries : .

Germes isolés: ..

•:. Liquide du lavage des mains:

Semaine

Germes isolés: Du au ..

Semaine

Du au .

Semaine

Du au .

•:. Air atmosphérique Salle des soins : .

Semaine Semaine Semaine

Germes isolés : .

2 - RESULTATS DU LABOR-\TOIRE

Du ....... au........... Du ......au....... Du ......au.......

A~lIBIOTIQUES 1SENSIBLE INTER.'IEDL-\IRE RESISTANT

CTX i
NA 1

1i

GM
CRü !

!

PIF j

Alv1C i
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RESUME:

C'est une étude prospective type exposé - non exposé sur six mois (février 1999- juillet

1999) au service d'urologie du CHN-YO. Elle a permi de recenser 86 cas d'infections

urinaires nosocomiales liées à l'insertion de la sonde vésicale.

Elle avait pour but de décrire les caractéristiques épidémiologiques , bactériologiques et

thérapeutiques des infections urinaires nosocomiales.

Elle a intéressé tous les patients admis en urologie dans la période de l'étude. L'analyse

des différents items nous ont permis de déterminer :

Sur 141 patients concernés, on a enregistré 86 cas d'infections urinaires nosocomiales

liées au port de la sonde vésicale soit 68,80/0 contre31,2% chez les non-sondés . Le

sondage vésical a été incriminé dans la survenue d'une infection urinaire nosocomiale

ainsi que certains comportements à risque du personnel soignant et des malades.

Sur le plan épidémiologique, il y a une prédominance du sexe masculin soit 82,3% contre

17,7% dans le sexe féminin. La variation de la fréquence en fonction de l'âge est fait

démontrée: les sujets âgés étant les plus exposés. Les tranches d'âge les plus touchées

sont celles des adultes : de 41 à 64 ans et des veillards de 65 à 85 ans.

On note une prédominance nette d'Escherichia coli soit 33,7% sur les autres germes.

La sensibilité des germes aux antibiotiques testés est bonne exceptés l'association Acide

c1avulanique-amoxicilline, Cotimoxazole , l'Acide nalidixique et l'ampicilline.

Les quinolones et céphalosporines de 3èrne génération constituent les molécules les plus

actives et les plus en vue dans le traitement de ces infections.

Nos propositions s'orientent vers la sensibilisation du personnel soignant et des malades

en vue de réduire tant soit peu, l'incidence des infections urinaires nosocomiales.

Mots clés : épidémiologiques, infections urinaires, nosocomiales,
urologie, CHN - YO.

Auteur: DONGUE HEL - BONGO Stéphane SIC F.S.S. 03 BP 7021 OUAGADOUGOU 03
(BURKINA FASO)
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