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REsume

Les infections nosocomiales (IN) posent un véritable probleme de santé publique du fait de leur fréquence,
leur gravité et leur colt socio-économique. Notre travail, réalisé dans le cadre de la premiere enquéte
nationale de prévalence de I'IN « NOSOTUNOS » qui s’est déroulée en Tunisie, en 2005, avait pour objectifs
de déterminer la prévalence globale des IN dans les deux centres hospitaliers (Habib Bourguiba et Hédi
Chaker) de Sfax et d’évoquer les principaux facteurs de risque liés a ces infections. Notre étude a porté sur
731 patients. Le taux de prévalence global était de 9,03%. Les unités de soins intensifs étaient les plus
touchées par ce fléau (10,1%), et en particulier le service de réanimation (42,1%). Les facteurs de risque
intrinseques, liés aux patients, retenus dans notre étude étaient la dénutrition (p = 0,01) et la neutropénie
(p = 0,04). Les facteurs de risque extrinséques, liés aux soins étaient : le sondage urinaire (p < 0,001), le
cathétérisme veineux central (p < 0,001) et périphérique (p = 0,01), la ventilation mécanique (p < 0,001) et
l'alimentation parentérale (p < 0,001). Les infections pulmonaires étaient les plus fréquentes (31,9%),
suivies des infections urinaires avec (24,6%), puis les infections du site opératoire avec (11,6%) et les
bactériémies-septicémies (10,2%).

L’examen microbiologique a été réalisé dans la moitié des cas. Il a permis de mettre en évidence le(s)
germe(s) responsable(s) chez 25,7% des patients infectés. Une antibiothérapie a été prescrite chez 60
patients. L’amoxicilline était I'antibiotique le plus prescrit en premiére intention (28,3%). Le recours a une
monothérapie a été noté dans 65% des cas. La résistance aux antibiotiques a été notée dans 21,6% de
I'ensemble des prescriptions

Mots clés : Infection nosocomiale — épidémiologie — prévalence — Noso Tun 05.
Summary

Nosocomial infections (NI) present a real problem of public health because of their frequency, their gravity
and their socioeconomic cost. Our study, realized in the setting of the first national investigation of
prevalence of the NI "NOSOTUNO5"” who took place in Tunisia, in 2005, had for objectives to determine the
global frequency of the NI in the two hospitals centers (Habib Bourguiba and Hedi Chaker) of Sfax and to
evoke the main factors of risk bound to these infections. The total of patients investigated was 731. The
global prevalence rate was of 9.03%. The units of intensive care were the more touched by this curse
(10.1%) and in particular the service of intensive care (42.1%). The intrinsic factors of risk, linked to the
patients, retained in our survey were denutrition (p = 0.01) and neutropenia (p = 0.04). The extrinsic factors
of risk, linked to the care were urinary catheter use (p < 0.001), central venous catheter use (p < 0.001),
peripheral venous catheter use (p = 0.01), mechanical ventilation (p < 0.001) and parenteral food
(p < 0.001). Pulmonary infections were the most current NI (31.9%), after that, infections of urinary tract
(24.6%), infections of surgical site (11.6%), septicaemia and of bloodstream infections (10.2%).
Microbiological exam has been achieved in the half of the cases. It yielded positive results in 25.7% of
infected patients. Antibacterial treatment was given to 60 patients. Amoxicilline was the most prescribed
antibiotic in first intention (28.3%). The recourse to a monotherapy has been noted in 65% of the cases.
Resistance to the antibiotics has been noted in 21.6% of prescriptions
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INTRODUCTION

Les infections nosocomiales (IN) posent un
véritable probléeme de santé publique du fait de leur
fréquence, leur gravité et leur colt socio-
économique [1, 2, 3]. A part les pays développés,
peu de pays disposent de statistiques nationales
fiablesen matiére d'IN ; des discordances
importantes peuvent s'observer d'une série a
lautre en fonction du pays et du type
d’établissement.

Notre travail a été réalisé dans le cadre de la
premiére enquéte nationale de prévalence de I'IN
« NOSOTUNOS » qui s’est déroulée en 2005. Notre
objectif est de présenter les principaux résultats de
cette enquéte, propres aux deux centres hospitalo-
universitaires de Sfax (CHU Habib Bourguiba et
Hédi Chaker), afin de déterminer la prévalence
globale et spécifique des infections nosocomiales
dans ces deux centres hospitaliers et d’évoquer les
principaux facteurs de risque liés a ces infections.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’'une enquéte transversale descriptive
mesurant la prévalence instantanée des IN «un
jour donné », avec un seul passage par service, a
raison de 1 & 2 services visités par jour (selon la
taille des services), réalisée dans les deux CHU de
Sfax (CHU Hédi Chaker et CHU Habib
Bourguiba) durant le mois de février 2005, dans le

cadre de la premiére enquéte nationale de
prévalence de l'infection nosocomiale
(NOSOTUNOS).

La population concernée (731 patients) était
composée de l'ensemble des patients présents
dans les services enquétés depuis plus de 48
heures. Tous les services ont été inclus dans
I'enquéte a part ceux ou le séjour n’excéde pas 48
heures (hopital du jour, SAMU, laboratoires, ...). La
fiche de recueil de donnée contient les données
suivantes : les caractéristiques des patients, les
facteurs de risque de [Tlinfection, le statut
chirurgical pour les patients opérés et le statut
infectieux pour les sujets infectés. La saisie des
données codifiées a été effectuée dans le service
de médecine communautaire du CHU Hédi Chaker
de Sfax en utilisant le logiciel EPI-INFO. Ces
données ont été analysées par le logiciel SPSS.

RESULTATS

Notre population était caractérisée par une légere
prédominance masculine. Le sex-ratio était de
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1,15. L’age moyen était de 46,02 ans avec un écart
type de 22,1 ans. Deux cent soixante huit malades
(36,6%) avaient au moins un terrain prédisposé.
Les principaux facteurs de fragilité sont
représentés sur le graphique suivant (figure 1) :
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Figure 1 : Principaux facteurs de fragilité liés au
terrain

Trois cent soixante neuf malades (50,4%) ont subi
des actes invasifs «mineurs», répartis de la
fagon suivante (figure 2) :

1,2E8%

E;H,

1,22%

O ranag e urinare
‘Wenllalken mé canigue

Cahe Brlzme uelneu: = niml
2,25%
Almenlonpare nerae b

2,07 %
S:ond 2g B Urinare :

i 21,22%
Calkd Bisme usineux peripherique | ]

Figure 2 : Principaux actes invasifs.

Cent patients (13,7%) ont été opérés et 8 patients
(1,1%) ont bénéficié d'une endoscopie. La
répartition des interventions selon le site opératoire
a montré une prédominance de la chirurgie
orthopédique (19,4%) et digestive (17,6%).

Sur les 731 malades enquétés, on a noté 66
patients infectés ce qui donne un taux global de
prévalence de 9,03%. Ce taux était variable en
fonction de I'hépital, des services hospitaliers et du
secteur d’hospitalisation. La prévalence de
linfection nosocomiale était légérement plus
élevée dans le CHU Habib Bourguiba, mais cette
différence était statistiguement non significative
(8,7% versus 9,8%). Les unités de soins intensifs
ont été plus concernées par ce fléau (10,1%), alors
que la prévalence dans les secteurs médical et
chirurgical était la méme (8,5 %). La prévalence de
l'infection nosocomiale selon les services est la
suivante (Tableau ) :
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Tableau | Prévalence de [l'infection
nosocomiale selon les services
Effectif

Services Effectif des Prévalence

total malades (%)

infectés

Réanimation 19 8 42,1
Dermatologie 27 5 18,5
Rhumatologie 28 5 17,9
Néphrologie 18 3 16,7
Urologie 30 5 16,7
Hématologie 26 4 15,4
Gastro- 40 6 15
entérologie
Chlrurgle_ a5 6 133
orthopédique
ORL 10 1 10
Pediatrie 41 4 9.8
générale
Gynéco 33 3 9.1
obstétrique
Néonatologie 12 1 8,3
Endocrinologie 26 2 7,7
Cardiologie 45 3 6,7
Chirurgie 34 2 5,9
Générale
Patho_logle 20 1 5
Infectieuse
Pneumologie 80 4 5
Chm_Jrgle _ 22 1 45
cardiovasculaire
Neurochirurgie 27 1 3,7
Psychiatrie 76 1 1,3

La comparaison des malades infectés et non
infectés pour quelques caractéristiques nous a
permis de dégager certains facteurs de risque
potentiels. Ces facteurs étaient de deux types : les
facteurs intrinséques (liés aux patients) tels que le
diabete, I'obésité, la dénutrition, la neutropénie et
immunodépression et les facteurs extrinséques
(lies aux soins) tels que le sondage et le drainage
urinaires, le cathétérisme veineux périphérique et
central, l'alimentation parentérale, la ventilation
mécanique et les interventions chirurgicales. La
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dénutrition, la neutropénie et tous les facteurs
extrinséques, a part le drainage urinaire, étaient
liés significativement a I'infection nosocomiale.
Selon le siege de [linfection, les infections
pulmonaires étaient les plus fréquentes (31,9%),
suivies des infections urinaires (24,6%), les
infections du site opératoire (11,6%) et les
bactériémies-septicémies (10,2%).

L’'examen microbiologique n'a été réalisé que dans
la moitié des cas environ (31 malades). Cet
examen a permis de mettre en évidence les
germes responsables chez 17 patients, soit 25,7%
des patients infectés (Tableau ).

Tableau Il : Nature des germes isolés

Micro-organismes Nombre Pourcentage
Pseudomonas aeruginosa 5 29,4
Acinetobacter baumanii 3 17,6
Klebsiella pneumoniae 2 11,7
fﬂtgtﬁ)gylococcus aureus 2 11,7
Enterobacter 2 11,7
Escherichia coli 1 5,9
Citrobacter freundii 1 5,9
Champignons 1 59
Total 17 100

Une antibiothérapie a été prescrite chez 60
malades. Le recours a une monothérapie a été
noté chez 39 malades. La bi et la trithérapie étaient
moins prescrites, intéressant respectivement 19 et
2 malades. L'amoxicilline était I'antibiotique le plus
prescrit, viennent ensuite, les quinolones et les
céphalosporines de troisieme génération (C3G).
Les antibiotiques prescrits en deuxiéme intention
étaient surtout les aminosides.

Une résistance aux antibiotiques a été notée dans
13 cas, soit 21,6% de I'ensemble des prescriptions.
Dans tous les cas, les C3G étaient concernées par
cette résistance.

DISCUSSION

La comparaison des taux de prévalence rapportés
dans notre travail avec les valeurs rapportées en
France et dans certains pays européens est difficile
a cause des différences d'ordre méthodologique.
Ces différences concernent les criteres de
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définition des infections nosocomiales, le mode de
recueil de données, le nombre de sites infectieux
investigués, ainsi que le type d’hopital ou la taille
du service étudié [4, 5]. Quenon [6] précise que la
comparaison des taux ne peut étre utile pour ces
différentes études n’ayant pas été conduites avec
des méthodologies semblables. Selon Bosseray
[7], la comparaison des taux des IN entre pays ou
entre hépitaux est ainsi rendue plus difficile, bien

gu’il existe une certaine concordance dans
certaines enquétes. Il est cependant possible,
malgré ces réserves, de comparer certains de nos
résultats avec ceux dautres enquétes. La
prévalence globale des IN dans les deux CHU de
Sfax a été évaluée a 9,03%. Ce chiffre est situé
dans la méme fourchette des taux publiés dans la
littérature. Le tableau IIl présente les résultats des
principales études rapportées dans la littérature.

Tableau Il : Prévalence des IN dans différentes études.

Auteurs/ Nombre Nombre Prévalence
i Pays Date 1.hepitaux de (%)
Références patients
Emmerson [8] UK 1994 157 37111 9
Carlet [9] France 1996 800 236364 6,7
[Glg]s‘meier Allemagne 1996 72 14996 3,5
Gikas [11] Greéce 1996 1279 59
Scheel [12] Norvege 1997 71 12775 6,1
[Clg?Stense” Danemark 1999 48 4561 8
Carlet [9] France 2001 1530 305656 5,9
Klavs [14] Slovénie 2001 19 6695 4,6
Atif [15] Algérie 2001 264 9,8
Duerink [16] Indonésie 2002 2222 6,9
Floret [17] France 2004 40 14905 5,6
Atif [15] Algérie 2005 297 4
Notre étude (Tsuf’;'f)'e 2005 731 9,03

Les unités de soins intensifs (USI) sont les plus
touchées par ce fléau, alors que le risque infectieux
le plus faible est noté dans les services des
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spécialités médicales [18, 19, 20].
Le tableau IV présentant les différents taux selon le
secteur d’hospitalisation confirme cette tendance.
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Tableau IV : Prévalences des IN (%) selon le secteur d’hospitalisation.

Auteurs / Ref Pays ri%(iiti?:l; cfﬁ?ﬁ:gﬂ:ral in?grilgisfs
Maugat [21] France 6,6 59 26,6*
Gikas [11] Grece 52 53 33,3
Klavs [14] Slovénie 4,7 4,4 26,9
Atif [15] Algérie 6,9 7.2 25
Gastmeier [10] Allemagne 2,9 3,8 15,3
Malvy [5] France (Tours) 8,7 6,2 26,9
Emmerson [8] UK 8,1 9,8 34,2
Bosseray [7] France 7 30*
Scheel [12] Norvege 57 7,8 11,8
Vincent [22] Europe - 20,6*
Quenon [6] France - 28,1*
Notre étude Tunisie (Sfax) 8,5 8,5 10,1

* Services de réanimation

Les données de la littérature sont relativement
disparates, surtout pour les unités de soins
intensifs. Ceci peut étre lié en partie au fait que la
nature et l'activité des unités incluses different
d’'une étude a l'autre.

Notre taux (10,1%) est relativement faible
comparativement aux autres études puisque nous
avons inclus toutes les unités de soins intensifs
dans le calcul de ce chiffre (réanimation,
néonatologie, cardiologie, ....) ce qui n'est pas le
cas pour d'autres auteurs [6, 7, 21, 22] qui ne
considérent que les services de réanimation. En
effet, nous avons noté pour le service de
réanimation médicale un taux de 42.1%. Les taux
élevés observés dans les services de réanimation
pourraient étre en rapport avec la sévérité des
pathologies sous jacentes, le séjour relativement
prolongé des patients et la fréquence des
procédures invasives a visée diagnostique et/ou
thérapeutique [3, 19, 23, 24, 25].

Mis a part le service de réanimation, nous avons
trouvé dans certains services, classiquement a
faible risque infectieux comme la dermatologie, la
rhumatologie, et la gastro-entérologie, des taux de
prévalence plus élevés que ceux des services
réputés a haut risque infectieux tel que I'oncologie,
I'hématologie et la néonatologie [12, 26, 27]. Cette
discordance peut rentrer dans le cadre des limites
de l'enquéte de prévalence. Elle pourrait étre
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expliquée par la sévérité de certaines pathologies
rencontrées dans ces services, le recours a des
traitements agressifs tels que les
immunosuppresseurs ou la corticothérapie au long
cours, ou I'exposition a des soins spécifiques tels
que les interventions dermatologiques et les actes
arthroscopiques [28].

Concernant I'étude des facteurs de risque
intrinséques, il est démontré par certains auteurs
que le diabéte et I'obésité favorisent la survenue
des infections respiratoires et du site opératoire
[29, 30]. Dans notre travail, et comme c’est le cas
pour dautres études [31, 32, 33], ces mémes
facteurs n'étaient pas statistiquement liés a la
survenue d’infection nosocomiale. La plupart des
études montrent le réle de la malnutrition dans la
survenue d'infection, essentiellement les infections
du site opératoire [29, 34]. La malnutrition figure
également parmi les facteurs de risque des
pneumopathies nosocomiales lors d’'une étude faite
dans un hépital gériatrique a Paris [35]. Par contre,
Bourdel-Marchasson n’a pas trouvé de lien entre la
dénutrition et la survenue de [Iinfection
nosocomiale [36]. Dans notre série, la dénutrition
était un facteur significatif de wvulnérabilité aux
infections nosocomiales (p = 0,01).

Dans la majorité des études, 'immunodépression a
été reconnue comme étant un facteur prédisposant
a l'infection nosocomiale [17, 21, 26, 29, 33, 37].
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D’autres auteurs [31, 32] ne trouvent pas de
relation entre ce facteur et I'infection. De notre part,
cette relation était non significative. L’absence de
cette relation peut étre expliquée par une meilleure
prise en charge de ces malades dés leur admission
ou tout simplement par la présence d'un biais de
classement des patients, lié a des criteres de
diagnostic différents. En effet, la neutropénie qui
peut étre considérée comme un bon marqueur
d'immunodépression, a été identifiée comme
facteur de risque significatif dans notre étude
(p = 0,04). Selon Lass-Florl, la neutropénie
(inférieure & 500 éléments blancs/mm®) est un
facteur de risque significatif d'IN dans les services
d’hémato-oncologie en Autriche [38]. Ce facteur est
également lié aux bactériémies nosocomiales,
surtout dans les services d’hématologie et
d'oncologie [29, 37, 39]. D'autres facteurs non
étudiés explicitement dans notre travail peuvent
influencer I'état immunitaire du patient dans le sens
d’'une immunodépression tels qu'un traitement par
les corticoides a forte dose et au long cours, la
chimiothérapie ou la radiothérapie et les
néoplasies, et de ce fait constituent des facteurs de
risque pour le développement de I'IN [29, 36, 37,
38].

Concernant les facteurs de risque extrinséques, la
nature et la qualitté des soins influencent
énormément le taux dIN [28]. Une étude
européenne de prévalence des IN dans des USI
[19] a pu identifier 5 facteurs de risque liés aux
soins (le cathéter veineux central, le cathéter de
lartere pulmonaire, le drainage urinaire, la

ventilation mécanique et [I'antibioprophylaxie).
Tous ces facteurs interviennent de facon
synergique par leur nombre et leur durée

d’exposition. Rossello-Urgell [40] a repris I'étude
EPINE pour étudier les facteurs de risque
extrinséques avec une approche méthodologique
différente. Il a démontré que la durée d’exposition
aux facteurs de risque est trés importante dans la
genése de [IIN. Floret [17] a prouvé que la
prévalence augmente chez les patients ayant 2 ou
3 facteurs de risque et qu’'elle est stable chez les
patients qui n'en ont pas. Le sondage urinaire
représente dans ce cadre l'un des principaux
gestes de soins a risque [14, 21]. D’aprés Bridger,
la pose de sonde urinaire constitue le facteur de
risque majeur des infections urinaires et il exige
gu’elle soit un acte médical [41]. Pour Ogeer-gyles,
30% a 40% des IN sont des infections urinaires
chez des patients sondés [29]. Dans l'enquéte
nationale francaise de 1996, le taux de prévalence
était 14 fois plus élevé chez les patients sondés [7].
Pour cet acte, nos résultats étaient concordants
avec les données de la littérature (p < 0,001), alors
que la relation entre le drainage urinaire et
l'infection n’était pas significative. L'évaluation des
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pratigues de sondage et la mise en place de
mesures pour diminuer ce risque sont nécessaires
[42]. Ces actions vont de la suppression des
sondages inutiles, a la limitation des sondages
explorateurs et lintroduction des sondages clos
[13, 43, 44]. Les infections sur cathéter
représentent 3 a 10% des IN et 20 a 80% des
bactériémies primaires. Ces taux varient selon le
type d’'étude et le lieu d’hospitalisation [45, 46]. Les
cathéters veineux périphériques donnent rarement
des bactériémies, par contre les cathéters veineux
centraux sont impligués dans 90% des
bactériémies [7]. Plusieurs études montrent que le
cathétérisme central et périphérique sont des
facteurs de risque certains de I'IN [14, 19, 21, 26,
31, 40, 47]. Pour notre part, l'infection était liée
significativement aux abords veineux centraux
(p < 0,001) et périphériques (p = 0,01). L'infection
sur cathéter est la conséquence de la qualité de
pose, des soins d’entretien et du délai d'ablation
[7, 29, 34].

La ventilation artificielle est le principal facteur de
risque dans la survenue de pneumopathies
nosocomiales [19, 31, 32, 48, 49]. La trachéotomie
et la re-ventilation, que nous n’avons pas étudiés,
ont été aussi incriminés comme facteurs de risque
de pneumopathies nosocomiales [40]. Dans notre
étude, nous avons étudié la relation de Ila
ventilation artificielle avec [I'IN, quelque soit le
siege. Cette relation était statistiguement
significative (p < 0,001). La prévention des
infections respiratoires repose avant tout sur la
maitrise  des risques évitables et vise
essentiellement la réanimation et les soins
intensifs. Elle consiste souvent a une désinfection
et une stérilisation soigneuse des appareils de
ventilation, des aspirateurs et des nébuliseurs [48].
L'alimentation parentérale a été identifiée comme
facteur de risque significatif dans la littérature. Une
étude Mexicaine menée dans les USI montre que
l'alimentation parentérale expose les malades & un
risque accru d’IN [19]. Nos résultats sont aussi
concordants avec les données de la littérature
(p<0.001).

Une association significative entre ['IN et
l'intervention chirurgicale n’est pas toujours la
regle. Cette relation existe pour certains auteurs
[21, 26] ; ce qui n'est pas le cas pour d’autres [33].
Le risque nosocomial lié a linfection du site
opératoire est en rapport avec les caractéristiques
préalables du patient (classe ASA: Score de
I’American Society of Anesthesiology), la durée et
le type d'intervention (classification d’Altemeir) [50,
51, 52]. Pour lutter contre les infections du site
opératoire, les mesures préventives spécifiques
doivent s’appliquer en préopératoire, au bloc et
durant la période post-opératoire [34, 51, 53]. La
surveillance des opérés doit se prolonger a
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distance de l'intervention [52]. Concernant le siége
de I'IN, la comparaison de nos résultats avec ceux
de la littérature trouve des proportions légérement
différentes du moins dans I'ordre, mais il est

indéniable que les trois sites, respiratoire, urinaire
et opératoire occupent de facon permanente les
trois premieres places (tableau V) [54, 55, 56, 57,
58].

Tableau V : Sites anatomiques d’'infection des principales études.

Auteurs/références Pays u:mgﬁgo&)) puI:rr:foenC;ii?en(%) I(E/g Bactériémie (%)
Appelgren [31] Suede 10 26 34 17
Michalopoulos [33] Gréce 7,5 42 16,8 22,4
Bilal [59] éra%?jgite 24 10,4 9,3 9,8
Jerassy [46] Israél 15 13 4 32
Christensen [13] Danemark 26,6 17,4 25 2.7
Eriksen [54] Norvége 34 29 28 8
Scheel [12] Norvége 36,4 25,4 28,6 9,6
Gastmeier [10] Allemagne 42,1 20,6 15,8 8,3
Floret [17] France 38,3 19,3 54 4,1
Prod’hom [60] Suisse 38 29 13 6
Hugo [61] Suisse 19,6 19,7 28,8 10,7
Notre étude (Tsufre‘lif)ie 24,6 31,9 11,6 10,2

* 1SO : Infection du site opératoire

Concernant les germes en cause, les principaux
germes rencontrés dans notre série sont dans
l'ordre décroissant: Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumani, Klebsiella spp,
Staphylococcus meéticillino-résistant, Entérobacter,
Escherichia coli, Citrobacter freundii.

La majorité de ces germes ont été documentés
mais leurs fréquences respectives étaient
différentes selon les études (tableau VI),
influencées principalement par les distributions
différentes des sites anatomiques [3, 24, 29, 62].

Tableau VI : Les proportions des principaux germes responsables d’IN

dans la littérature (résultats exprimés en pourcentage).

Germes/ Sligl Saidani Cuthbertson Lee Douglas Nejjari Notre

Canada Tunisie UK Taiwan Australie Maroc étude

Références [29] [63] [64] [65] [66] [67]

Pseudomonas 22,2 24 12 20,3 11 5,2 29,4
aeruginosa
Acinetobacter 2,2 24 5 18,6 1 47.3 17,6
Klebsiella 17,8 - - 9,3 7 21,1 11,7
Staphylococcus - 10 19 19,5 7 22,2 11,7
aureus MR
Enterobacter 22,2 29 - 3,4 5 52 11,7
Escherichia coli 15,6 - 9 59 8 - 59

* Infection nosocomiale
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La prévalence des germes multi résistants aux
antibiotiques ne cessent daugmenter ces
dernieres années et constitue un phénomene
alarmant. Ce probleme est expliqué par la diffusion
«épidémique» de plasmides codant pour cette
résistance [29, 68, 69]. Malgré le programme de
maitrise de la diffusion des bactéries multi
résistantes (BMR) en France, Maugat a constaté
une augmentation significative de la prévalence
des IN a Staphylococcus méticillino-résistant entre
1996 et 2001 [21]. En Tunisie, Saidani a noté une
tendance globale a 'augmentation des BMR, allant
de 17% en 2001 a 32% en 2003 [63].

Staphylococcus aureus méticillino-résistant et les
entérobactéries productirices de béta-lactamases a
spectre étendu (Acinetobacter baumanii et
Pseudomonas aeruginosa) sont les souches multi
résistantes les plus répandues et doivent faire
I'objet d’'une surveillance particuliere [67, 70, 71,

72,73, 74, 75].
Les antibiotiques les plus fréquemment prescrits
dans notre série étaient I'amoxicilline, les

quinolones et les C3G. Ces trois antibiotiques
représentaient plus de la moitié des prescriptions
d’anti-infectieux. D’aprés Malvy, les
fluoroquinolones et les C3G sont les antibiotiques
qui peuvent étre retenus comme indicateurs d’'IN
[5]. Dans la plupart des cas, I'antibiothérapie est
prescrite  en monothérapie aussi bien en
prophylaxie qu’en curative [5, 11, 76]. Cependant,
Bilal rapporte une fréquence plus élevée de
recours aux associations d’antibiotiques (65,8%). Il
attribue cette attitude a une inconscience et une
connaissance insuffisante des réegles de
prescription [50].

CONCLUSION

Les infections nosocomiales sont en grande partie
la conséquence d'un certain progres diagnostique
et thérapeutique de la médecine. Leur pronostic
dépend essentiellement du terrain des patients
infectés et la multi résistance des germes en cause
aux antibiotiques.

Actuellement, la prise de conscience que les
infections acquises a [I'hOpital représentent un
probléme majeur de santé publique est manifeste
dans le monde hospitalier.

En Tunisie, et malgré cette prise de conscience,
seuls quelques hdpitaux ont pris l'initiative de créer
des structures de lutte et ceci en I'absence de
textes législatifs formels et spécifiques.

Face a ce probleme réel, et dans le souci de
dispenser des soins de qualité, assurant aux
patients a la fois l'efficacité thérapeutique et la
sécurité, nous proposons aux différents décideurs
et intervenants de la santé dans notre pays
guelques recommandations pratiques, inspirées du
modeéle francais, en espérant qu’elles soient prises

Rev Tun Infectiol, Janvier 08, Vol 2, N°1, 22 - 31

29

en considération et éventuellement adaptées a
notre contexte : création de comités de lutte des IN
(CLIN), création de services d’hygiéne hospitaliére,
création d'un comité technique des infections
nosocomiales (CTIN)...

Il est évident que la promulgation de textes
législatifs et réglementaires permettra a ces
structures de voir le jour et fixera la composition et
les prérogatives de chacune d'elles.

L’hygiéne hospitaliére est [l'affaire de tous
(professionnels, gestionnaires et décideurs de
santé). Une forte motivation de tous ces
intervenants est nécessaire pour relever les défis
qui se posent pour I'hpital, en terme de qualité et
de codt, et pour le patient, en terme de sécurité.
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