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Introduction

l. Infection Nosocomiale

1. Définition

Le Comité Technique des Infections Nosocomiales et des Infections Liées aux Soins
(CTINILS) a proposé en Mai 2007 la définition des Infections Associées aux Soins
(IAS) suivante (3) :

« Une infection est dite associée aux soins si elle survient au cours ou au décours
d’'une prise en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou
éducative) d’'un patient, et si elle n’était ni présente, ni en incubation au début de la
prise en charge.

Lorsque que létat infectieux au début de la prise en charge n’est pas connu
précisément, un délai d’au moins 48 heures ou un délai supérieur a la période
d’incubation est couramment accepté pour définir une IAS. Toutefois, il est
recommandé d’apprécier dans chaque cas la plausibilité de 'association entre la prise
en charge et l'infection.

Pour les infections du site opératoire, on considere habituellement comme associées
aux soins les infections survenant dans les 30 jours suivant l'intervention ou, s’il y a
mise en place d’un implant, d'une prothese ou d’un matériel prothétique dans I'année
qui suit lintervention. Toutefois, et quel que soit le délai de survenue, il est
recommandé d’apprécier dans chaque cas la plausibilité de [l'association entre
l'intervention et l'infection, notamment en prenant en compte le type de germe en
cause.

L’Infection Associée aux Soins englobe tout événement infectieux en rapport plus ou
moins proche avec un processus, une structure, une démarche de soins, dans un sens
tres large.

Le critére principal définissant une IAS est constitué par la délivrance d’un acte ou
d’une prise en charge de soins au sens large (a visée diagnostique, thérapeutique, de
dépistage ou de prévention primaire) par un professionnel de santé ou le patient ou
son entourage, encadrés par un professionnel de santé. Aucune distinction n’est faite
quant au lieu ou est réalisée la prise en charge ou la délivrance de soins.

Les IAS concernent les patients, malades ou non, mais également les professionnels
de santé et les visiteurs. »

A partir de cette définition, on peut définir les Infections Nosocomiales (IN) comme des
Infections Associées aux Soins qui sont acquises exclusivement dans un
établissement de santé.

En Décembre 2009, le ministére de la santé et des sports réalise un dossier (4) sur les
Infections Nosocomiales et définit les Infections Nosocomiales comme :

« Les Infections Nosocomiales sont les infections contractées dans un établissement
de santé. »
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2. Voies de transmissions des micro-organismes

Les sources de contaminations par micro-organismes (MO) sont multiples. Elles sont
définies dans le chapitre 3 « Les infections nosocomiales associées aux soins » du
livre « Hygiéne Hospitaliére » de P. Parneix (5).

On retrouve principalement 3 sources de contamination :
e Humaine
e Environnemental
e Animal

La contamination entre humains est la plus fréquente. Elle peut étre entre le patient et
les professionnels de santé, mais également entre le patient et les visiteurs ou entre
des patients.

L’environnement est la deuxiéme source de contamination possible avec notamment
I'air, 'eau, les surfaces et les dispositifs médicaux.

Une contamination par le monde animal est possible mais beaucoup plus rare.
Les Infections Nosocomiales peuvent étre d’origine endogéne ou exogéne.
Une infection est endogéne si le patient est contaminé avec ses propres germes.

Une infection est exogéne si le patient a acquis le micro-organisme responsable de
I'infection dans I'environnement de I'établissement de santé.

Les infections exogenes peuvent étre classées selon 5 catégories de transmissions :
Transmission par contact

Transmission par gouttelettes

Transmission par voie aérienne

Transmission par une source commune

Transmission vectorielle

La transmission par contact peut étre directe dans le cas d’'un contact interhumain
entre un sujet infecté ou colonisé et un sujet récepteur non infecté, ou indirect lorsque
le transfert du micro-organisme entre deux individus se fait par un vecteur extérieur
(surface, dispositif médical). Le pied d’athléte ou intertrigo inter-orteils, I'impétigo et la
syphilis sont transmis par contact direct alors que le Virus de I'lmmunodéficience
Humaine (VIH) peut étre transmis par contact indirect par exemple.

La transmission par gouttelettes est une forme de transmission par de grosses
gouttelettes (>5um) issues des voies respiratoires. La contamination pourra étre
directe lors de la toux d'une personne contagieuse par projection directe sur la
personne réceptive. Elle pourra également étre indirecte par une auto-contamination
avec ses propres mains contaminées. Les micro-organismes agents de méningites a
meéningocoque et a Haemophilus, les pneumonies ou bien des virus fragiles comme
les oreillons, la rubéole, la grippe ou les fievres hémorragiques sont transmis par
gouttelettes.

La transmission par voie aérienne est une transmission par inhalation du patient
indemne de petites particules (<5um) infectieuses en suspension dans l'air. La
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tuberculose, la varicelle, la variole ou la rougeole font parties des pathologies
concernées par cette transmission.

La transmission par une source commune peut étre une contamination de type
alimentaire ou par un produit contaminé. Il s’agit d’'une forme avec des cas groupés et
une transmission interhumaine non systématique. Des aliments contaminés peuvent
notamment transmettre la salmonellose ou la listériose.

La transmission vectorielle peut avoir lieu dans un milieu tropical dans le cas de
pathologies comme la dengue ou le paludisme, mais reste exceptionnelle.

3. Localisations

Les Infections Nosocomiales les plus courantes sont :
e Infection urinaire
¢ Infection du site opératoire
e Pneumopathie nosocomiale
e Bactériémie nosocomiale
Les criteres de ces infections sont définis également par le CTINILS et dans le guide
pratique 2°™me édition « Prévention des Infections Nosocomiales » de I'Organisme
Mondial de la Santé (6).

a. Infection urinaire

L’infection urinaire est I'Infection Nosocomiale la plus courante et 80% de ces
infections sont liées a un sondage a demeure. Elle a cependant une plus faible
morbidité que les autres Infections Nosocomiales, mais dans certains cas peut
provoquer une bactériémie potentiellement mortelle.

Les bactéries responsables d’infection urinaire proviennent généralement de la flore
intestinale normale du patient avec Escherichia coli ou acquise a I'hdpital avec
notamment les Klebsielles qui peuvent étre multi résistantes.

Pour linfection wurinaire, une simple colonisation wurinaire (ou bactériurie
asymptomatique) n’est pas une Infection Associée aux Soins. Il faut au moins un des
signes suivants: fiévre (>38°C), impériosité mictionnelle, pollakiurie, brdlure
mictionnelle, ou douleur sus-pubienne. Il faut également sans sondage vésical ni autre
abord de I'arbre urinaire : leucocyturie (= 10* leucocytes/ml) et uroculture positive (=
103 micro-organismes/ml) et au plus 2 micro-organismes différents, ou avec sondage
vésical ou autre abord de l'arbre urinaire, en cours ou dans les 7 jours précédents :
uroculture positive (= 10° micro-organismes/ml) et au plus 2 micro-organismes
différents.

b. Infection du Site Opératoire (1ISO)

L’infection du site opératoire peut étre de la partie superficielle de I'incision, de la partie
profonde de l'incision ou de I'organe-espace. Ce sont des infections fréquentes avec
une incidence allant de 0,5% a 15% selon le type d’intervention et I'état général du
patient.
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L’infection est le plus souvent acquise pendant l'intervention chirurgicale, avec une
origine exogene (air, matériel médical, chirurgiens et autres soignants) ou endogéne
(flore cutanée ou flore présente sur le site opératoire).

Les micro-organismes sont nombreux et vont varier en fonction du type et de la
localisation de I'intervention et des anti-infectieux regus par le patient.

L’infection de la partie superficielle de I'incision est une infection :
- qui survient dans les 30 jours suivant l'intervention (90 jours pour les interventions
avec implant et les ostéosynthéses), ET
- qui touche la peau et le tissu cellulaire sous-cutanée, ET
- pour laquelle on constate au moins un des signes suivants :
o Cas n®1:du pus provenant de la partie superficielle de I'incision
o Cas n®2:un germe isolé a partir d’'une culture d’un liquide ou d’un tissu prélevé
aseptiguement et provenant de la partie superficielle de I'incision
o Cas n°3: un signe d’infection (douleur, sensibilité, rougeur, chaleur...) associé
a l'ouverture délibérée de la partie superficielle de l'incision par le chirurgien
sauf si la culture est négative
o Cas n®4 :le diagnostic d’infection de la partie superficielle de I'incision est porté
par le chirurgien (ou le praticien en charge du patient)

L’infection de partie profonde de l'incision est une infection :
- qui survient dans les 30 jours suivant l'intervention (90 jours pour les interventions
avec implant et les ostéosynthéses), ET
- qui semble liée a l'intervention, ET
- qui touche les tissus mous profonds (fascia, muscles), ET
- pour laquelle on constate au moins un des signes suivants :
o Cas n°1: du pus provenant de la profonde de l'incision
o Casn°2:la partie profonde de 'incision ouverte spontanément ou délibérément
par le chirurgien quand le patient présente un des signes suivants : fievre >
38°C, douleur ou sensibilité localisées, sauf si la culture est négative
o Cas n°3: un abcés ou un autre signe évident d’infection de la partie profonde
de l'incision est retrouvé a 'examen macroscopique pendant la ré-intervention
ou par examen radiologique ou histo-pathologique
o Cas n°4: le diagnostic d’infection de la partie profonde de l'incision est porté
par le chirurgien (ou le praticien en charge du patient)

L’infection de I'organe ou I'espace concerné par l'intervention est une infection :
- qui survient dans les 30 jours suivant lintervention (dans lI'année pour les
interventions avec implant ou prothéses), ET
- qui semble liée a l'intervention, ET
- qui touche I'organe ou I'espace du site opératoire (toute partie anatomique, autre que
I'incision, ouverte ou manipulée pendant I'intervention), ET
- pour laquelle on constate au moins un des signes suivants :
o Cas n°1: du pus provenant d’un drain placé dans I'organe ou I'espace
o Cas n®2:un germe isolé a partir d’'une culture d’un liquide ou d’un tissu prélevé
aseptiquement et provenant de I'organe ou de 'espace
o Cas n°3: un abcés ou un autre signe évident d’infection de I'organe ou de
'espace est retrouvé a 'examen macroscopique pendant la ré-intervention ou
par examen radiologique ou histo-pathologique
o Cas n°4: le diagnostic d’infection de la partie profonde de l'incision est porté
par le chirurgien (ou le praticien en charge du patient)
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c. Pneumopathie nosocomiale

Les pneumopathies nosocomiales sont des Infections Nosocomiales qui se retrouvent
principalement dans les unités de soins intensifs avec les patients sous ventilation
artificielle.

On retrouvera également des pneumopathies nosocomiales dans les cas de
bronchiolites virales avec le Virus Respiratoire Syncytial dans les services de pédiatrie,
de la grippe et chez les patients immunodéprimés, les pneumopathies a Legionella
spp, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa et Aspergillus.

La définition de la pneumopathie est faite a partir de :
- Signes radiologiques :
o deux clichés radiologiques ou plus avec une image évocatrice de pneumonie,
o en l'absence d’antécédents de cardiopathie ou de maladie pulmonaire sous-
Jacente, une seule radiographie ou un seul examen scannographique suffit.
- Et au moins un des signes suivants :
o hyperthermie > 38°C sans autre cause,
o leucopénie (<4000 globules blancs/mm?3) ou hyperleucocytose (> 12 000 globules
blancs/mm?)
- Et au moins un des signes suivants :
o apparition de sécrétions purulentes ou modifications des caractéristiques
(couleur, odeur, quantité, consistance)
o toux ou dyspnée ou tachypnée
auscultation évocatrice
o aggravation des gaz du sang (désaturation) ou besoins accrus en oxygene ou en
assistance respiratoire

O

Les pneumopathies seront divisées en 5 cas probables, certaines ou possibles selon
la documentation bactériologique.

d. Bactériémie nosocomiale

Les bactériémies sont des Infections Nosocomiales rares (environ 5%) mais avec un
taux de létalité élevé (plus de 50% pour certains micro-organismes).

Une bactériémie est définie par au moins une hémoculture positive (justifiée par des
signes cliniques), sauf pour les microorganismes suivants :

- staphylocoques a coagulase négative

- Bacillus spp. (sauf B. anthracis)

- Corynebacterium spp.

- Propionibacterium spp.

- Micrococcus spp.

- ou autres micro-organismes saprophytes ou commensaux a potentiel pathogéne
comparable, pour lesquels deux hémocultures positives au méme micro-organisme,
prélevées lors de ponctions différentes, a des moments différents, et dans un intervalle
rapproché (un délai maximal de 48h est habituellement utilisé), sont exigées.

4. Micro-organismes
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Les agents pathogénes responsables d’Infections Nosocomiales les plus courants
sont les bactéries commensales ou pathogénes, les virus, les parasites et
champignons.

Dans le cas des bactéries, deux nouveaux groupes sont en pleine émergence et sont
liés a la résistance aux antibiotiques (7): les Bactéries Multi Résistantes aux
antibiotiques (BMR) et les Bactéries Hautement Résistantes aux antibiotiques
émergentes (BHRe). Le contréle et la diminution des BMR et BHRe constituent un
enjeu de santé publique important.

a. Bactéries commensales

Les bactéries commensales sont présentes dans la flore normale d’un sujet en bonne
santé.

Elles ont normalement un rdle protecteur pour l'individu en empéchant la colonisation
du patient par des micro-organismes pathogénes, mais dans le cas ou les défenses
immunitaires du patient sont diminuées, elles peuvent devenir pathogénes.

Parmi ces bactéries pathogénes opportunistes, on pourra citer les staphylocoques
cutanés a coagulase négatifs provoquant des infections sur cathéter vasculaire ou bien
les entérobactéries présentes dans l'intestin et provoquant des infections urinaires.

b. Bactéries pathogénes

Les bactéries pathogénes sont des bactéries ayant une virulence élevée et qui vont
provoquer des infections quel que soit I'état immunitaire du patient.

Les bactéries anaérobies a Gram positif comme Clostridium perfringens peuvent
provoquer des gangrénes.

Les bactéries a Gram positif comme Staphylococcus aureus peuvent provoquer des
infections pulmonaires, osseuses, cardiaques et sanguines. Certaines souches
peuvent développer une résistance aux antibiotiques, en particuler a la Méthicilline
(SARM).

Les bactéries a Gram négatif comme les entérobactéries (Escherichia coli, Klebsiella,
Proteus, Enterobacter, Serratia marcescens) peuvent coloniser certains sites lorsque
les défenses immunitaires du patient sont affaiblies et provoquer de graves infections
(ISO, infection pulmonaire, bactériémie). Elles peuvent également étre résistantes
notamment par production de Béta-Lactamases a Spectre Etendu (BLSE) qui
engendrent une résistance a la majorité des Béta-Lactamines.

L’émergence des Entérobactéries Productrices de Carbapénémases (EPC) qui sont
des Bactéries Hautement Résistantes émergentes aux antibiotiques (BHRe) est un
nouveau risque de santé publique. Méme si elles sont rares en France actuellement,
elles peuvent étre responsables d’épidémies intra-hospitaliéres. En cas d’infection, la
difficulté de traitement peut conduire a une impasse thérapeutique.
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Les bacilles a Gram négatif non fermentaires comme Pseudomonas spp. sont
présents dans I'eau et les milieux humides, ils peuvent alors coloniser les voies
digestives des patients hospitalisés.

On retrouve également des bactéries comme les Legionella qui peuvent provoquer
des pneumopathies par inhalation d’aérosols impliquant de I'eau contaminé.

c. BMR

Les Bactéries Multi Résistantes aux antibiotiques sont des bactéries conjuguant
plusieurs mécanismes de résistance a différentes familles d’antibiotiques. Les
mécanismes de résistance peuvent étre liés a une imperméabilité de la bactérie, a un
mécanisme d’efflux, a la modification ou I'hyper production de la cible ou bien a la
destruction enzymatique de I'antibiotique.

Les BMR dont I'épidémiologie est surveillée sont les Staphylococcus aureus résistant
a la méthicilline (SARM), les Entérobactéries productrive de Beta-lactamase a spectre
étendu (E-BLSE) (8) et les Acinetobacter baumannii multi résistants (ABRI) (9).

Le dépistage d’'une BMR nécessite la mise en place de précautions importantes afin
d’empécher la transmission du germe.

d. BHRe

Les Bactéries Hautement Résistantes aux antibiotiques émergentes sont des
bactéries commensales du tube digestif et résistantes a de nombreux antibiotiques.
De plus, les mécanismes de résistance sont plasmidiques et transférables.

2 groupes de BHRe font I'objet d’'une attention particuliere :
- Enterococcus faecium résistant aux glycopeptides (ERG)
- Les entérobactéries productrives de carbapénémases (EPC)

Le dépistage d’'une BHRe nécessite la mise en place de précautions importantes afin
d’empécher la transmission du germe (9).

e. Virus

Les virus des hépatites B et C peuvent étre transmis lors de transfusions, dialyse,
injections, endoscopie.

Les Accidents d’Exposition au Sang (AES) ou liquides biologiques exposent
principalement les soignants au risque de transmission viral (Hépatite B, Hépatite C et
VIH). Les professionnels de soins et de laboratoires peuvent aussi développer une
infection nosocomiale aprés tout contact avec du sang ou liquide biologique
comportant une effraction cutanée (piqure, coupure) ou une projection sur muqueuse
(ceil...) ou peau lésée.

Le Virus Respiratoire Syncytial (transmis principalement par voie respiratoire), les
rotavirus et les entérovirus pourront étre transmis par un contact main-bouche et par
voie féco-orale et sont plus fréquemment représentés dans les Infections Associées
aux Soins en Pédiatrie.

Page 20 sur 83



Les cytomégalovirus, le VIH, Ebola, virus grippaux, herpés, varicelle et zona sont
€galement des virus transmissibles.

f. Parasites et champignons

Sarcoptes scabies qui est 'agent de la gale est un ectoparasite qui peut étre la cause
d’épidémie dans un établissement de santé.

La plupart des champignons et parasites comme Candida albicans, Aspergillus spp.,
Cryptococcus neoformans et Cryptosporidium sont des agents opportunistes. lls
peuvent provoquer des infections chez un patient immunodéprimé ou en cas
d’antibiothérapie prolongée.

La contamination de I'environnement par des germes aéroportés comme Aspergillus
spp. notamment lors de travaux peut étre une cause d’Infection Nosocomiale.

Des parasites comme Giardia lamblia ont été incriminés dans des épidémies
nosocomiales par transmission interhumaine.

5. Facteurs de risques

Les facteurs de risques d’Infection Nosocomiale peuvent étre liés au patient ou a sa
prise en charge.

Concernant le patient, on peut lister différents facteurs favorisants :
e Affection (diabéte)
Immunodépression (induite par un traitement ou une pathologie)
Traumatismes (fractures ouvertes, brulures)
Ages extrémes
Tabagisme

Concernant la prise en charge,

e Acte invasif ou utilisation de dispositif invasif
Ecologie du service (secteur & forte prévalence de BMR ou épidémie)
Durée du séjour
Environnement architectural (risque de transmission croisée)
Surcharge de travail, pénurie de personnels
Respect des bonnes pratiques et des régles de prévention.

Plus I'acte sera invasif et la durée d’exposition longue, plus le risque infectieux sera
important.
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. Epidémiologie des Infections Nosocomiales

1. Dans le monde

D’aprés une enquéte de prévalence réalisée pour I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) et portant sur 55 hdpitaux de 14 pays représentant les 4 régions Europe,
Méditerranée orientale, Asie du Sud-Est et Pacifique occidental, le taux de patients
hospitalisés ayant au moins une Infection Nosocomiale était de 8,7% (10) (11).

L’étude en déduit que 1,4 million de personnes dans le monde est touché par des
complications infectieuses acquises a I'hépital a tout moment.

Les taux d’Infections Nosocomiales les plus importants concernent la Méditerranée
orientale avec 11,8% et 'Asie du Sud-Est avec 10% alors que la prévalence était de
7,7 en Europe et de 9% pour le Pacifique occidental.

L’étude montre également que les Infections du Site Opératoire, urinaire et respiratoire
basse, sont les plus fréquentes. Les unités de soins intensifs ou de chirurgie d’urgence
et d’orthopédie ont des prévalences plus importantes.

Les patients ayant des facteurs de risques comme I'age élevé, une maladie sous-
jacente ou une chimiothérapie ont également des prévalences plus élevées.

En 2010, dans la partie | « Les infections associées aux soins et I'évidence sur
'importance de I'hygiéne des mains » du résumé des Recommandations pour
I'Hygiéne des Mains (12) au cours des Soins, 'OMS fait un état des lieux des taux de
prévalence d’Infections Associées aux Soins pour les pays développés et en voie de
développement.

Pour les pays développés, les Infections Associées aux Soins ont des taux de
prévalence le plus souvent inférieurs a 10% des patients hospitalisés mais pouvant
aller de 9 a 37% pour les unités de soins intensifs (Figure 1).

Pour les pays en voie de développement, on retrouve des taux de prévalence le plus
souvent supérieurs a 10% (Figure 2).

Norvége : 5.1%
Ecosse: 9.5% Slovénie : 4.6%
Canada: 10.5%
Suisse : 10.1%
Royaume-Uni et Irlande : 7.6%
Gréce: 8.6% Corée**: 3.7%
USA™: 4.5% France: 6.7%
Italie : 4.6%
Chypre: 7.9%

Figure 1 - Prévalence des IAS dans les pays développés d'apres I'OMS (2010) (12)
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Lettonie : 5.7%

Lituanie : 9.2%

lo:19.1% Turquie : 13.4%
Liban : 6.8%
Maroc: 17.8%
Tunisie : 17.8%
Thailande : 7.3%
Mali : 18.7%
Brésil : 14.0 % Malaisie : 13.9%
Tanzanie : 14.8%

Figure 2 - Prévalence des IAS dans les pays en développement d’aprés 'OMS (2010) (12)

2. En Europe

D’aprés une publication de 2012 de I'European Centre for Disease Prevention and
Control, on estime le taux de prévalence des Infections Associées aux Soins dans
I'Union Européenne a 7,1% en 2008 (13).

6% des patients présentaient une Infection Nosocomiale en Europe en 2011-2012. (cf.
Annexe 1).

3. En France

Selon l'enquéte nationale de prévalence de 2012, la prévalence des Infections
Nosocomiales est de 5,3% et la prévalence de patients porteurs d’au moins une
infection est de 5,1% en France (14).

On a 3,9% des Infections Nosocomiales qui sont acquises dans I'établissement de
santé et 1,2% qui sont importées d’un autre établissement de santé.

Les principaux sites infectieux sont les infections urinaires (30%), les pneumopathies
(17%), les Infections du Site Opératoire (13%) et les bactériémie/septicémie (10%).

Les micro-organismes les plus fréquents sont Escherichia coli (26%), Staphylococcus
aureus (15,9%), Pseudomonas aeruginosa (8,4%), Klebsiellia pneumoniae (4,8%),
Enterococcus faecalis (4,6%) et Staphylococcus epidermidis (4,4%).

On note que 16,6% des patients sont traités par au moins un antibiotique pendant
'enquéte.

Selon I'enquéte nationale de prévalence de 2017 (2), la prévalence des Infections
Nosocomiales est de 5,2% et la prévalence de patients porteurs d’au moins une
infection est de 5% en France.

On note que 4,1% des Infections Nosocomiales sont acquises dans I'établissement de
santé et 1% sont importées d’'un autre établissement de santé.
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Les principaux sites infectieux sont les infections urinaires (28,5%), les Infections du
Site Opératoire (16%), les pneumonies (15,6%), et les bactériémies (11,4%).

Les micro-organismes les plus fréquents sont Escherichia coli (23,6%),
Staphylococcus aureus (13,8%), Enterococcus faecalis (6,5%), Pseudomonas
aeruginosa (6,3%), Klebsellia pneumoniae (5,6%), et Staphylococcus epidermidis
(5,4%).

On note que 15,1% des patients sont traités par au moins un antibiotique pendant
'enquéte.
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lll. Surveillance des Infections Nosocomiales

1. Objectifs
La surveillance des Infections Nosocomiales a plusieurs objectifs.

Le premier est d’améliorer la prise de conscience, chez les professionnels, du
probléme des Infections Nosocomiales afin qu’ils percoivent 'importance des mesures
préventives.

Cela permet de faire baisser le taux d’Infection Nosocomiale comme I'ont démontré
les publications scientifiques américaines (15) (SENIC Project (16)). Une réduction de
14% des taux des Infections du Site Opératoire a été observée apres la mise en place
d’'une politique de lutte contre les infections nosocomiales et notamment de la
surveillance.

Ensuite, il faut bien entendu surveiller les différentes tendances comme l'incidence et
répartition des Infections Nosocomiales, la prévalence et I'incidence ajustée sur le
risque pour permettre des comparaisons intra et inter hopitaux.

Cette surveillance permet également d’identifier le besoin de nouveaux programmes
politiques de prévention ou le renforcement de certains programmes ou protocoles,
mais aussi I'évaluation de I'impact des mesures préventives ou actions correctives.

Enfin, la surveillance peut aider a I'identification des domaines possibles d’amélioration

des soins et a I'élargissement des études épidémiologiques a I'aide de I'analyse des
facteurs de risque.

2. Méthodes

a. Etude de prévalence (transversale)

Cette étude permet de calculer le nombre de patients infectés ou d’infections
observées sur une période donnée ou a un moment donné par rapport au nombre de
patients présents a la méme période.

En France, la prévalence est mesurée lors des enquétes nationales de prévalences
qui sont organisés toutes les 5 ans.

b. Etude d’incidence (longitudinale)

Les études d’incidence sont des études qui se font sur une période donnée et qui
mesurent le nombre de nouveaux cas.

En France, c’est le RAISIN (Réseau d’Alerte, d’Investigations et de Surveillance des
Infections Nosocomiales) qui s’occupe de faire des études d’incidences.

On retrouve différentes surveillances :

- ISO-Raisin : surveillance nationale des infections du site opératoire dans les
établissements de santé

- BMR-Raisin : surveillance nationale des bactéries multi résistantes dans les
établissements de santé
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- REA-Raisin : surveillance nationale des infections en réanimation adulte dans les
établissements de santé

- ATB-Raisin : surveillance nationale de la consommation des antibiotiques dans les
établissements de santé

- AES-Raisin : surveillance nationale des accidents exposants au sang chez les
soignants

- BN-Raisin : surveillance nationale des bactériémies nosocomiales dans les
établissements de santé.

Les calculs des taux de prévalence et d’incidence sont détaillés dans le tableau suivant
(Tableau ).

Tableau | - Taux de prévalence et d'incidence

Taux de prévalence

Exemples

Nombre de patients infectés* au moment de I'étude /
Nombre de patients observés au méme moh\ent
x 100
(* ou nombre d'infections)

Prévalence (%) des infections nosocomiales pour
100 patients hospitalisés
Prévalence (%) des infections urinaires pour
100 patients hospitalisés

Nombre de patients infectés au moment de I'étude /
Nombre de patients exposés au méme moment
x 100

Prévalence (%) des infections urinaires pour
100 patients porteurs d'une sonde vésicale

Taux d’attaque (incidence cumulée)

Nombre de nouvelles infections contractées
pendant une période /

Taux d'attaque (%) des infections urinaires pour
100 patients hospitalisés

Nombre de patients observés pendant la méme période
x 100

Nombre de nouvelles infections contractées Taux d'attaque (%) des infections du site opératoire

pendant une période / pour 100 patients opérés
Nombre de patients exposés pendant la méme période

x 100

Taux d’incidence

Nombre de nouvelles infections nosocomiales Incidence des infections sanguines pour

contractées pendant une période / 1000 patients-jours
Nombre total de patients-jours pendant la méme période

x 1000

Nombre de nouvelles infections nosocomiales Incidence des pneumopathies liées a la ventilation

liées a un dispositif médical pendant une période / assistée pour 1000 ventilations assistées-jours
Nombre total de dispositifs médicaux-jours
pendant la méme période

x 1000

3. Evaluation

Les études de prévalence permettent de comparer les résultats d’'une étude a I'autre.
Elles vont pouvoir faire I'état des lieux d’une situation a un moment donné. Elles
pourront également étre comparées entre elle.

Les études d’incidence évaluent le nombre de nouveau cas avec un suivi quasiment
en temps réel. Elles permettent de détecter une recrudescence d’Infections
Nosocomiales voir une épidémie trés rapidement. On peut également comparer les
résultats entre différentes périodes au cours de I'année ou d’'une année a l'autre.
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Objectif

L’objectif de ma thése est de faire une analyse approfondie des résultats de 'Enquéte
Nationale de Prévalence 2012 et 2017 au niveau du CHRU de Tours afin de déterminer
des corrélations entre les évolutions des Infections Nosocomiales au CHRU de Tours
entre 2012 et 2017 et les actions du Comité de Lutte contre les Infections
Nosocomiales ainsi que la vigilance de 'Equipe Opérationnelle d’Hygiéne concernant
la lutte contre les Infections Nosocomiales.
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Matériel et Méthodes

l. Introduction

L’étude est basée sur les données des Enquétes Nationales de Prévalence 2012 et
2017 réalisées au CHRU de Tours.

Cette étude est une enquéte transversale a visée descriptive portant sur les patients
d’'un établissement de santé un jour donné. Les résultats de I'année 2017 sont
comparés a ceux de 2012.

L’ENP 2012 s’est déroulée le 12,13 et 14 juin 2012 pour les sites de Bretonneau et
Trousseau, puis le 20 et 21 juin 2012 pour les sites de Clocheville, Ermitage ainsi que
la Psychiatrie.

Etant en stage a 'Equipe Opérationnelle d’Hygiéne en tant qu’externe en Pharmacie,
jai participé a 'lENP 2017 qui s’est déroulée le 13,14 et 15 juin 2017 pour les sites de
Bretonneau et Trousseau, puis le 21 et 22 juin 2017 pour les sites de Clocheville,
Ermitage ainsi que la Psychiatrie.

II. Inclusion des patients

Tous les patients présents le jour de I'enquéte au CHRU de Tours avant 8 heures et
présents dans le service lors du passage de I'enquéteur ont été inclus dans I'enquéte
(Figure 3).

Les patients des services d’hospitalisations de court séjour Médecine-Chirurgie-
Obstétrique (MCO), soins de suite et de réadaptation (SSR), unités de soins de longue
durée (SLD) ont été inclus a I'enquéte.

Les patients en hospitalisations de jour, en hospitalisation a domicile (HAD), en
établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD), en
hospitalisations de nuit dans un centre hospitalier spécialisé (CHS) ont été exclus de
'enquéte.

Les patients se trouvant au bloc opératoire ou en cours d’examen lors du passage de
'enquéteur dans le service sont considérés comme présents dans le service.
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Figure 3 - Situations d’inclusion et d’exclusion de patients dans 'ENP 2017

lll. Consentement et utilisation des données

L’Enquéte Nationale de Prévalence a fait 'objet d’'une demande d’autorisation auprés
de la Commission nationale de l'informatique et des libertés (Cnil) (N° d’autorisation
2037002).

Une information collective aux patients a été faite dans les services a l'aide d’une
affiche au moment de la réalisation de I'enquéte.

Les données saisies dans I'application informatique sont indirectement identifiantes.
Ainsi, aucune donnée nominative n’a été exploitée pour I'analyse.

IV. Recueil des données

Le recueil des données a été effectué a I'aide d’une fiche « établissement » (Annexe
2) portant sur des données de comptage du CHRU de Tours et de fiches « patient »
(Annexes 3 et 4) pour chaque patient inclus dans I'enquéte et portant sur des données
individuelles.

Dans le cas de nouveau-nés, une fiche « patient » a été remplie pour I'enfant et une
autre fiche « patient » a été remplie pour la mére.

Le recueil des données pour la fiche « établissement » a été réalisé par la coordinatrice
de I'enquéte.

Le recueil des données pour les fiches « « patient » a été réalisé dans les services par
les enquéteurs avec l'aide d’'un correspondant médical et d’'un correspondant
paramédical dans chaque service.

Le correspondant paramédical avait pour role de préparer les fiches « patient » en
collant une étiquette patient sur ces fiches pour tous les patients présents dans le
service le jour de la venue de I'enquéteur. Il devait s’assurer de la présence ou non de
dispositif invasif chez le patient le jour de I'enquéte.

Le correspondant médical devait aider 'enquéteur au recueil des données concernant
I'état du patient, 'administration d’anti-infectieux au patient le jour de I'enquéte et la
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présence ou non d’une infection nosocomiale chez le patient également le jour de
'enquéte.

Les enquéteurs peuvent remplir une fiche de diagnostic différé si des résultats
microbiologiques sont en attentes pour un patient et qu’ils concernent une possible
infection nosocomiale.

L’infection nosocomiale est identifiée a partir de la clinique du patient et plus ou moins
d’examens paracliniques (microbiologiques, radiologiques, sérologiques ou autres).
Elle doit étre encore active le jour de I'enquéte.

Il existe 2 types d’Infections Nosocomiales actives, celle nécessitant un traitement par
voie générale non encore traitée ou en cours de traitement, et celle ne nécessitant pas
de traitement mais en cours de guérison comme une infection locale sur cathéter ou
une ISO superficielles.

Toutes les fiches « patient » et la fiche « établissement » ont été ensuite rentrées sur
une application nationale de saisie puis validées par la coordinatrice de I'enquéte afin
de récupérer les résultats de I'enquéte et les données sous forme d’un tableau Excel.

Les données du tableau Excel permettent ensuite de faire une analyse descriptive
détaillée de 'Enquéte Nationale de Prévalence pour le CHRU de Tours.

La fiche « établissement » (Annexe 2) reprend :

- Des données administratives

- L’effectif du personnel en ETP (Equivalent Temps Plein) au moment de
'enquéte

- La capacité d’accueil de I'établissement au moment de I'enquéte

- Les statistiques annuelles concernant le nombre d’admissions, de journées
d’hospitalisation, d’hémocultures réalisées, de recherche de Clostridium
difficile réalisées (uniquement pour 'ENP 2017), la consommation de Produit
Hydro-Alcoolique (PHA) de 'année précédant 'enquéte

- Des données sur la prévention et le contréle des Infections Associées aux
Soins de I'année précédant 'enquéte

La fiche « patient » (Annexes 3 et 4) reprend des données concernant :
- L’établissement et le service d’accueil du patient
- Le patient et son état de santé
- La présence de dispositif invasif le jour de 'enquéte chez le patient
- La prise d’'un traitement anti-infectieux le jour de 'enquéte par le patient
- La présence d’une infection nosocomiale le jour de 'enquéte chez le patient

V. Analyse statistique

Pour I'analyse statistique, des calculs de variation relative ont été effectués entre les
prévalences de 2012 et 2017 afin d’avoir une représentation des évolutions de nos
résultats.

Des comparaisons simples des pourcentages et des prévalences sont également
réalisées.
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Des tests du Chi? sont réalisés afin de déterminer si les différences observées sont
significatives.
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Résultats

L’ensemble des données brutes présenté dans les parties suivantes est regroupé dans
'annexe 5 « Résultats des enquétes nationales de prévalence 2012 et 2017 pour le
CHRU de Tours ».

. Etablissement de santé

Pour 'année 2011, le CHRU de Tours a eu 78 987 admissions et 477 148 journées
d’hospitalisations.

Pour 'année 2016, le CHRU de Tours a eu 85 076 admissions et 507 489 journées
d’hospitalisations.

Le nombre d’admissions et de journées d’hospitalisations a donc augmenté de 7,7%
et 6,4% respectivement entre 2011 et 2016. En revanche, le nombre de places a
baissé de 7,2% entre 2012 et 2017 (Tableau II).

On a donc une occupation du nombre de lits plus importante en 2017 qu’en 2012 avec
une différence de + 5,1%.

Tableau Il - Occupations des lits du CHRU de Tours en 2012 et 2017

Capacité Nombre de lits Taux d’occupation des lits (%)
d’accueil 2012 2017 2012 2017
Lit Médecine 626 633 68,7 69,2

Lit Chirurgie 465 428 74,2 70,8

Lit Obstétrique 106 92 - -

Lit Réanimation 76 94 88,2 78,7

Lit Psychiatrie 228 228 91,2 88,6

Lit SSR 70 104 115,7 83,7
Total 1701 1579 77 82,1

L’occupation en obstétrique ne peut pas étre calculée car il y a une fiche pour le
nouveau-né et une fiche pour la mére.

En 2011, 31 679 hémocultures ont été réalisées contre 37 140 en 2017 soit une hausse
de 17,2%.

En 2016, 2 226 tests de recherche de Clostridium difficile ont été effectués. Cette
caractéristique n’était pas demandée lors de 'ENP 2012.

La consommation de Produits Hydro-Alcooliques en 2011 était de 19 892 L alors
gu’elle était 23 472 L en 2016 ce qui fait une augmentation de 18%.
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II. Patients

1. Caractéristiques générales

L’enquéte a inclus 1 310 patients en 2012 et 1 297 patients en 2017.

Pour 'ENP 2012 (Figure 4), 'age médian des patients était de 58 ans avec des
extrémités allant de 0 a 101 ans. 387 patients (29,5%) avaient entre 65 et 85 ans et
127 patients (9,7%) avaient plus de 85 ans. 70 patients (5,3%) avaient moins de 1 an
dont 30 nouveau-nés (42,9%).

Pour 'ENP 2017 (Figure 4), 'age médian des patients était de 59 ans avec des
extrémités allant de 0 a 97 ans. 421 patients (32,5%) avaient entre 65 et 85 ans et 132
patients (10,2%) avaient plus de 85 ans. 91 patients (7%) avaient moins de 1 an dont
64 nouveau-nés (70,3%).

On a une augmentation de 30% des patients ayant moins de 1 an et une baisse de
17,8% des patients ayant entre 45 et 65 ans.
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Figure 4 - Age des patients lors de 'TENP 2012 (N=1310) et 2017 (N = 1297)

Pour les patients de moins de 1 an (Figure 5), on a une augmentation de 113,3% des
patients de moins de 1 mois et une diminution de 78,3% des enfants de 1 a 2 mois.

MENP 2012
MENP 2017

Nombre de patients

[0-1[ [1-2[ [2-3[ [3-4[ [4-5[ [5-6[ [6-11[
Age des patients < 1 an (en mois)

Figure 5 - Age des patients en mois pour les enfants jusqu’a 1 an lors de
'ENP 2012 (N=70) et 2017 (N=91)

Page 33 sur 83



Les différences de prévalence des facteurs de risque (Figure 6) entre 2012 et 2017
allaient de 0,1% pour I'age de plus de 65 ans a 3,6% pour le nombre de chirurgie.

Environ 40% des patients avaient un age supérieur a 65 ans.

MENP 2012
MENP 2017

Figure 6 - Présence de facteurs de risque d'Infections Nosocomiales chez les
patients de I'ENP 2012 (N=1310) et 2017 (N=1297)
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Plus de 40% des patients avaient la présence d’un dispositif invasif lors de I'enquéte
(Figure 7). On peut noter que 45 patients (3,4%) étaient intubés lors de I'enquéte de
2012 contre seulement 24 patients (1,9%) en 2017 ce qui fait une diminution relative
en termes de prévalence de 44,1%.

En revanche, la présence de cathéter ou bien de sonde urinaire étaient plus
importantes en 2017 qu’en 2012.
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Figure 7 - Présence de dispositifs invasifs chez les patients lors de 'ENP 2012 (N=1310) et 2017
(N=1297)

L’utilisation de PICC (Peripheral Inserted Central Catheter) était presque deux fois plus
importante en 2017 qu’en 2012 avec une hausse relative de la prévalence de 84,8%
(Figure 8).

En revanche, 4,1% des patients avaient un cathéter artériel en 2012 contre 2,6% en
2017 ce qui fait une baisse relative de la prévalence de 36,6%.
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Figure 8 - Type de cathéter utilisé chez les patients de 'TENP de 2012 (N=1310) et 2017 (N=1297)

La durée de séjour des patients se situait trés majoritairement entre 2 et 30 jours avec

62,9% des cas en 2012 et 64,6% des cas en 2017 (Figure 9).
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Figure 9 - Durée de séjour des patients lors de 'ENP 2012 (N=1310) et 2017 (N=1297)

2. Caractéristigues des patients selon le type de séjour

La médecine et la chirurgie représentent environ 60% des types de séjour.

On a une hausse de la prévalence en obstétrique de 74,5% avec une augmentation
de 67 a 115 patients et une baisse de 62,5% chez les brilés avec une diminution de

11 a 4 patients (Figure 10).
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Figure 10 - Type de séjour des patients lors de 'ENP 2012 (N=1310) et 2017 (N=1297)

3. Anti-infectieux

Lors de 'ENP 2012, 315 patients étaient sous anti-infectieux soit 24% des patients qui
ont participé a I'enquéte. On dénombre un total de 427 anti-infectieux (Al) prescrits.

223 patients ont été traités par monothérapie soit 70,8% des patients sous anti-
infectieux.

76 patients ont été traités par bithérapie soit 24,1% des patients sous anti-infectieux.
12 patients ont été traités par trithérapie soit 3,8% des patients sous anti-infectieux.

4 patients ont été traités par plus de 3 Al soit 1,3% des patients sous anti-infectieux.

226 anti-infectieux étaient prescrits par voie intraveineuse soit 52,9%, 192 par voie
orale soit 45% et 9 par voie sous-cutanée soit 2,1%.

Lors de FENP 2017, 286 patients étaient sous anti-infectieux soit 22,1% des patients
qui ont participé a 'enquéte. On dénombre un total de 395 anti-infectieux prescrits.

196 patients ont été traités par monothérapie soit 68,5% des patients sous anti-
infectieux.

72 patients ont été traités par bithérapie soit 25,2% des patients sous anti-infectieux.
17 patients ont été traités par trithérapie soit 5,9% des patients sous anti-infectieux.

1 patient a été traité par plus de 3 Al soit 0,3% des patients sous anti-infectieux.

209 anti-infectieux étaient prescrits par voie intraveineuse soit 52,9%, 183 par voie
orale soit 46,3% et 3 par voie sous-cutanée soit 0,8%.
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lll. Infections Nosocomiales

1. Prévalence

a. Caractéristiques générales

Lors de I'enquéte de 2012, 97 des 1310 patients avaient une ou plusieurs IN actives,
soit une prévalence des patients infectés pour le CHRU de Tours de 7,4%.
109 IN étaient recensées, soit une prévalence de 8,3%.

Lors de I'enquéte de 2017, 88 des 1297 patients avaient une ou plusieurs IN actives,
soit une prévalence des patients infectés pour le CHRU de Tours de 6,8%.
94 IN étaient recensées, soit une prévalence de 7,2%.

79 IN (72,5%) ont été acquises au CHRU de Tours sur les 109 IN présentes lors de
'enquéte 2012 soit une prévalence d’IN acquises de 6% et d’'IN importées de 2,3%
contre 84 IN (89,4%) acquises sur 94 IN présentes en 2017 soit une prévalence de
d’IN acquises de 6,5% et d’'IN importées de 0,8% (Tableau llI).

La prévalence des Infections Nosocomiales a subi une diminution relative de 13,3%
entre 2012 et 2017. En revanche, la prévalence des Infections Nosocomiales acquises
dans I'établissement a eu un accroissement relatif de 8,3%.

Pour 'ENP 2012, il n’y avait pas de différenciation pour une infection nosocomiale
acquise dans I'établissement de santé entre « au cours du séjour » et « au cours d’'un
séjour antérieur ».

Pour TENP 2017, 19% des patients infectés avec infection nosocomiale acquise dans
I'établissement de santé ont été infectés au cours d’un séjour en établissement de
santé antérieur.

Tableau Il - Prévalence des patients infectés et des infections nosocomiales acquises dans
I'établissement (ENP 2017)

N %

Patients porteur d’au moins une infection 79 6,1

- au cours du séjour 64 4,9
- au cours d’un séjour antérieur 15 1,2
Infection nosocomiales 84 6,5
- au cours du séjour 69 5,3
- au cours d’un séjour antérieur 15 1,2

b. Prévalence selon le type de séjour

La réanimation et la chirurgie sont les types de séjour avec le plus fort taux de patients
infectés et d’Infections Nosocomiales.

La réanimation a une prévalence de patients infectés de 29,9% en 2012 et 23% en
2017 et une prévalence d’Infections Nosocomiales de 40,3% en 2012 et 23% en 2017.
La réanimation comprend aussi bien les services de réanimation polyvalente,
médicale, chirurgicale, néonatale, pédiatrique, spécialisée et autres.
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La prévalence des patients infectés en chirurgie est de 11,3% en 2012 et 12,5% en

2017 et une prévalence d’Infections Nosocomiales de 11,6% en 2012 et 13,9% en
2017.

Il N’y avait pas d’'IN en obstétrique en 2012 contrairement a 2017, ce qui explique
pourquoi nous avons une augmentation relative de 100%. De méme, une diminution
relative de 100% est observée chez les brllés car il n’y avait pas d’IN en 2017
contrairement a 2012.

Mis a part la chirurgie qui connait une hausse de 10,3% (Figure 11), tous les autres
séjours connaissent une baisse de leur prévalence en IN entre 2012 et 2017.
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Figure 11 - Variation relative de la prévalence des infections nosocomiales selon le
type de séjour

Cependant, si on regarde uniquement les Infections Nosocomiales acquises dans
I'établissement de santé, il y a autant de séjour avec une augmentation relative que
de séjour ayant une diminution relative de leur prévalence en IN.

La médecine et la chirurgie ont une augmentation de plus de 30% de prévalence d’IN
entre 2012 et 2017. En revanche, une baisse de 42,1% de sa prévalence d’'IN est
observée en réanimation (Figure 12).
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Figure 12 - Variation relative de la prévalence des infections nosocomiales acquises
dans I'établissement de santé selon le type de séjour
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c. Prévalence selon les caractéristiques des patients

La moitié des patients ayant une infection nosocomiale ont plus de 65 ans et un score
de Mac Cabe de 1 ou 2. Le score de Mac Cabe permet de décrire I'état du patient et
plus particuliérement son risque d’avoir une maladie mortelle. Un score de 0
correspond a un patient qui n’a pas de maladie mortelle. Un score de 1 correspond a
un patient ayant une maladie pouvant entrainer la mort dans les 5 ans, tel qu'une
insuffisance cardiaque de stade lll, une insuffisance respiratoire nécessitant d’étre
sous oxygéne a domicile, un cancer non métastasé ou une hypertension portale. Un
score de 2 correspond a un patient ayant une maladie pouvant entrainer la mort dans
'année, tel qu’une insuffisance cardiaque de stade IV, une insuffisance respiratoire
nécessitant une ventilation, un cancer métastasé ou une décompensation
hémorragique de cirrhose.

57,7% (56/97) des patients infectés étaient des hommes en 2012 puis 63,6% (56/88)
en 2017.

23,7% (23/97) des patients infectés étaient immunodéprimés en 2012 contre 34,1%
(30/88) en 2017 ce qui fait une augmentation relative de 43,9%.

25,8% (25/97) des patients infectés avaient une affection maligne en 2012 et 29,6%
(26/88) en 2017.

Environ 50% des patients infectés ont une chirurgie depuis leur admission.

74,2% (72/97) des patients infectés avaient un dispositif invasif en 2012 et 80,7%
(71/88) en 2017 dont 73,2% (71/97) avaient un cathéter en 2012 et 77,3% (68/88) en
2017, 36% (35/97) avaient une sonde urinaire en 2012 contre 35,2% (31/88) en 2017,
24,7% (24/97) étaient intubés en 2012 contre 9,1% (8/88) en 2017.

La prévalence de patients infectés dans les populations ayant des facteurs de risque
(Figure 13) est nettement plus importante que la prévalence des patients infectés pour
'ensemble du CHRU de Tours.

On a donc des différences allant de +1,9% pour la catégorie patient de plus de 65 ans
en 2012 et 2017 a +44% en 2012 et +26,5% en 2017 pour la catégorie patient intubé.

Les évolutions de prévalence sont plutét stables au sein des populations a facteurs de

risque entre 2012 et 2017 sauf pour la prévalence des patients infectés dans la
catégorie des patients intubés qui a baissé de 37,5%.
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Figure 13 - Prévalence des patients infectés au sein des populations a risques

Aprés 45 ans, la prévalence des patients infectés est supérieure a la prévalence
moyenne de la population du CHRU de Tours (Figure 14).

En 2012, |la classe d’age ayant la prévalence de patients infectés la plus faible était les
moins de 1 an avec une prévalence de 2,9%, soit une différence de -4,5% par rapport
a la prévalence moyenne du CHRU de Tours. En revanche, la classe d’age ayant la
prévalence de patients infectés la plus importante est les plus de 85 ans avec une
prévalence de 10,2%, soit une différence de +2,8% par rapport a la prévalence
moyenne du CHRU de Tours.

En 2017, la classe d’age ayant la prévalence de patients infectés la plus faible est les
1 a 15 ans avec une prévalence de 1,7%, soit une différence de -5,1% par rapport a
la prévalence moyenne du CHRU de Tours. En revanche, la classe d’age ayant la
prévalence de patients infectés la plus importante est les 65 a 85 ans avec une
prévalence de 9%, soit une différence de +2,2% par rapport a la prévalence moyenne
du CHRU de Tours.

On note une diminution relative de 72,6% pour la classe d’age de 1 a 15 ans et de
25,5% pour les plus de 85 ans entre 2012 et 2017.

En revanche, on note une augmentation relative de 51,7% pour les moins de 1 an
entre 2012 et 2017.
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Figure 14 - Prévalence des patients infectés en fonction de la classe d’age

On retrouve différents cathéters (KT) chez les patients hospitalisés : les cathéters
périphériques veineux (KTPV, artériel (KTA), central veineux (KTCV), central veineux
a insertion périphérique (PICC), sous-cutanée (KTSC) et les chambres a cathéter

implantable (CCI).

On note une baisse relative de 42,3% pour les patients infectés ayant un cathéter
artériel et de 54,8 % pour les cathéters sous-cutanés. En revanche, on a une hausse

de 172,5% pour les PICC (Figure 15).
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Figure 15 - Prévalence des patients infectés chez les patients ayant au moins un cathéter

d. Prévalence selon la durée de séjour

Les durées de séjour présentant le plus de patients infectés sont la durée « de 7 a 90

jours » (Figure 16).
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Dans la catégorie durée de séjour 30 a 90 jours, 10,1% des patients avaient une IN
en 2012 contre 13,4% en 2017.
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Figure 16 - Prévalence des patients infectés avec une infection acquise uniquement selon la
durée de séjour

2. Site infectieux

a. Caractéristiques générales

En 2012, les infections de site opératoire étaient les plus fréquentes avec une part
relative de 27.5% avec les pneumopathies infectieuses (22%) et les infections
urinaires (10,1%) (Figure 17).

En 2017, les pneumopathies infectieuses sont les infections les plus fréquentes avec
une part relative de 17% devant les infections urinaires (13,8%) et les infections du
site opératoire (12,8%).

Les infections rentrant dans la catégorie « Autres » sont les infections génitales, ORL
(Oto-Rhino-Laryngologie) et stomatologie, os et articulations, systéeme cardio-
vasculaire ainsi que systéme nerveux central.

Le nombre d’infection génitale est le méme entre 2012 et 2017. Il n’y avait pas
d’infection du systéme cardio-vasculaire et du systéme nerveux central en 2012
contrairement a 2017. En revanche, il y avait plus d’infections ORL et stomatologie et
os et articulations en 2012 qu’en 2017.
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Figure 17 - Distribution des principaux sites infectieux

La prévalence des sites infectieux Infection du Site Opératoire (-60,9%),
pneumopathies infectieuses (-33,3%), bactériémie (-37,5%) et peau et tissus mous (-
40%) ont connu d’importantes diminutions relatives entre 2012 et 2017.

En revanche, la prévalence des infections urinaires (+25%), du Tractus Gastro-
Intestinal (TGI) (+14,3%) et des infections liées aux cathéters ont un accroissement
relatif entre 2012 et 2017 (Figure 18).
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Figure 18 - Variation relative de la prévalence des principaux sites infectieux entre 2012 et 2017

Pour 2017, il est possible de différencier les Infections Nosocomiales acquises au court
du séjour dans I'établissement de santé des Infections Nosocomiales acquises au
court d’un séjour antérieur dans I'établissement de santé (Figure 19).
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Figure 19 - Répartition des sites infectieux entre les infections nosocomiales acquises au cours du séjour ou

ophtalmiques et 28,6% (2/7) des bactériémies sont acquises au cours d’un séjour
au cours d’un séjour antérieur en pourcentage (ENP 2017)

Site infectieux

b. Site infectieux selon le type de séjour

Pour les Infections de Site Opératoire, 83,3% des infections concernaient des patients
hospitalisés en Chirurgie en 2012 comme en 2017.

Les pneumopathies infectieuses étaient chez des patients en réanimation dans 41,7%
des cas en 2012 et 56,3% des cas en 2017 ainsi qu’en Médecine dans 20,8% des cas
en 2012 et en SSR dans 18,8% des cas en 2017.

Les infections urinaires se situaient en chirurgie dans 36,4% des cas en 2012 et 46,2%
des cas en 2017 ainsi qu’en SSR dans 27,3% des cas en 2012 et 23,1% des cas en
2017.

c. Infection de Site Opératoire

La prévalence des Infections du Site Opératoire a baissé de 60,9% entre 2012 et 2017
avec un passage de 30 a 12 patients atteints d’1SO.

En ce qui concerne la répartition des ISO, une différence entre 2012 et 2017 de -15%

est observée au minimum pour les ISO de I'organe ou de I'espace de I'organe et de
+33,3% pour les ISO de la partie profonde de l'incision (Figure 20).
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Figure 20 - Répartition des infections du site opératoire de 2012 (N=30) et 2017 (N=12) en fonction de leur type

En 2012, 70% des ISO étaient acquises dans I'établissement de santé contre 100%
en 2017.

En 2017, 25% des ISO acquises dans I'établissement de santé ont été acquises au
cours d’un séjour antérieur, et ont donc nécessité une ré-hospitalisation.

d. Pneumopathie infectieuse

La prévalence des pneumopathies infectieuses a baissé de 33,3% entre 2012 et 2017
avec un passage de 24 a 16 pneumopathies.

Les pneumopathies infectieuses sont classées selon les 7 types suivants :

e Cas 1: [RSPPN1] : Diagnostic bactériologique effectué par examen
bactériologique protégé avec numération de micro-organismes avec : lavage
broncho-alvéolaire (LBA) avec seuil de > 104 UFC/ml ou au moins 5 % des cellules
obtenues par LBA avec des inclusions bactériennes au Gram a I'examen direct
(classé dans la catégorie diagnostique LBA) ; brosse de Wimberley avec seuil de
> 103 UFC/ml ; et prélévement distal protégé (PDP) avec seuil de > 103 UFC/ml.

e Cas 2 [RSPPN2] : Diagnostic bactériologique effectué par examen bactériologique
non protégé avec numération de micro-organisme avec : bactériologie quantitative
des sécrétions bronchiques avec seuil de 106 UFC/ml. Ces seuils ont été validés
en I'absence d’antibiothérapie antérieure.

e Cas 3 [RSPPN3] : Méthodes microbiologiques alternatives par : hémocultures
positives (en l'absence d’autre source infectieuse) ; culture positive du liquide
pleural ; abces pleural ou pulmonaire avec culture positive ; examen histologique
du poumon évocateur de pneumonie ; Méthodes microbiologiques alternatives ou
modernes de diagnostic, notamment pour les virus ou autres organismes
particuliers (antigénémies, antigénuries, sérologies, techniques de biologie
moléculaire), validées par des études de niveau de preuve élevé.

e Cas 4 [RSPPN4] : bactériologie des crachats ou examen non quantitatif des
sécrétions bronchiques.

e Cas 5 [RSPPNS5] : aucun critére microbiologique.
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e Pneumonie chez un patient en gériatrie hors court séjour [RSPPNG] : Image
parenchymateuse récente ou évolutive ET au moins 2 des signes suivants :
apparition ou aggravation d'une toux ; apparition ou aggravation d'un
encombrement bronchique ; fievre > 38°C ; douleur pleurale ; apparition ou
aggravation des signes cliniques a l'auscultation (réles, ronchus, wheezing) ;
modification de la fréquence respiratoire (polypnée ou dyspnée).

e Pneumonie du nouveau-né [NNPNEU] : Défaillance respiratoire ET image
radiologique récente et évolutive (infiltrat ou épanchement pleural) ET au moins 4
des signes suivants : - température > 38°C ou <36,5°C ou température instable ;
tachycardie ou bradycardie ; tachypnée ou apnée ; dyspnée ; augmentation des
sécrétions respiratoires sécrétions respiratoires ; survenue de sécrétions
bronchiques purulentes ; isolement d’un micro-organisme pathogéne dans les
sécrétions bronchiques ; Protéine C réactive > 2,0 mg/dl ; rapport leucocytes
immatures / polynucléaires neutrophiles >0,2.

41,7% des pneumopathies infectieuses avaient un diagnostic de type RSPPN5 c’est-
a-dire sans critére microbiologique en 2012 contre 56,2% en 2017. Une différence de
+14,5% est observée entre les infections a diagnostic de type RSPPN5 entre 2012 et
2017. Cependant, du fait de la baisse générale de la prévalence des pneumopathies
infectieuses, on observe également une baisse de la prévalence de 12,5% des
infections avec un diagnostic de type RSPPN5 entre 2012 et 2017.

En 2012, 83,3% des pneumopathies étaient acquises dans I'établissement contre
93,8% en 2017.

Environ la moitié des pneumopathies se trouvent dans un service de réanimation
(Figure 21).
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Figure 21 - Répartition relative des pneumopathies en fonction du type de séjour en 2012 (N=24) et
2017 (N=16)

e. Infection urinaire

Une hausse relative de 25% des infections urinaires entre 2012 et 2017 est observée
soit un passage de 11 a 13 infections urinaires. Cette hausse en valeur absolue reste
faible car elle est de 2 infections urinaires.

Page 46 sur 83



72,7% des infections urinaires étaient acquises dans I'établissement en 2012 contre
100% en 2017.

3. Micro-organismes

a. Caractéristiques générales

112 micro-organismes d’espéces différentes ont été identifiés au total lors de 'ENP
2012.

74 patients avaient au moins un micro-organisme d’identifié. 85 Infections
Nosocomiales avaient au moins un micro-organisme d’identifié. Sur les 85 IN, 58 IN
avaient 1 micro-organisme d’identifié et 27 IN avaient 2 micro-organismes d’identifiés.
11 examens n’'ont pas été effectués, 4 examens étaient stériles et 9 non identifiés.

78 micro-organismes d’espéces différentes ont été identifiés au total lors de 'ENP
2017.

59 patients avaient au moins un micro-organisme d’identifié. 64 Infections
Nosocomiales avaient au moins un micro-organisme d’identifié. Sur les 64 IN, 53 IN
avaient 1 micro-organisme d’identifié, 8 IN avaient 2 micro-organismes d’identifiés, 3
IN avaient 3 micro-organismes d’identifiés. 20 examens n’ont pas été effectués, 8
examens sont stériles et 2 germes non identifiés (Figure 22).

Pour 'Enquéte Nationale de Prévalence de 2017, il n’était possible de renseigner que
2 micro-organismes au maximum.

Plus de la moitié des documentations microbiologiques avaient uniquement 1 micro-
organisme identifié.
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Figure 22 - Répartition de la documentation microbiologique des infections nosocomiales en 2012
(N=109) et 2017 (N=94)

Entre 2012 et 2017, une baisse relative de la prévalence des documentations
microbiologiques est observée (1 MO identifié (-7,7%), 2 MO identifiés (-70,1%) et Non
identifié (-77,6%)).
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En revanche, une hausse relative de 100% pour la prévalence de 3 MO identifiés est
observée et qui s’explique par le fait qu’on ne pouvait pas renseigner cette information

en 2012, ainsi qu'une hausse de 102% pour les examens stériles et 83,6% pour les
non effectués.

En 2012, les principaux micro-organismes identifiés étaient Staphylococcus aureus
(N=21), Escherichia coli (N=15) et Pseudomonas aeruginosa (N=11).

En 2017, les principaux micro-organismes identifiés sont Staphylococcus epidermidis
(N=14), Escherichia coli (N=13) et Staphylococcus aureus (N=8).

Pour les principaux micro-organismes, on peut voir que S. epidermidis est le seul a
avoir une augmentation relative (+182,2%) (Figure 23). S. pneumoniae et P. mirabilis
n‘ont pas de variation entre 2012 et 2017. En revanche, tous les autres micro-
organismes ont une baisse relative allant de 13% pour E. coli a 74,2% pour C. koseri.
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Figure 23 - Variation relative des principaux micro-organismes entre 2012 et 2017

b. Micro-organismes selon le site infectieux

En 2012, dans 83% des cas au moins un micro-organisme était identifié contre 64,3%
des cas en 2017.

Dans le cas des infections liées aux cathéters et les bactériémies, 100% des micro-
organismes ont été identifiés.

En revanche, pour les pneumonies on a 50% de micro-organismes identifiés en 2012
et 43,8% en 2017.

Une baisse relative du nombre de micro-organismes identifiés de 71,4% pour les
infections de peau et tissus mous, et de 75% pour les infections ophtalmologiques
entre 2012 et 2017 était observée.

c. Micro-organismes selon le type de séjour
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En médecine, on retrouve 25% de S. aureus, 15% de E. faecalis et de E. cloacae en
2012 alors qu’en 2017 on a 27,8% de S. epidermidis et 11,1% de E. coli.

En chirurgie, on retrouve 23,4% de E. coliet 19,1% de S. aureus en 2012 contre 17,5%
de E. coli et 15 de S. epidermidis en 2017.

En réanimation, on retrouve 18,2% de S. aureus et 15,2% de P. aeruginosa en 2012

contre 18,8% de S. aureus et 12,5% de S. epidermidis et de E. coli en 2017.

d. Description des principaux sites infectieux pour certains micro-
organismes

E. coli est retrouvé principalement dans les infections urinaires et les ISO en 2012
alors qu’il est retrouvé surtout dans les infections urinaires en 2017 (Tableau 1V).

S. aureus est retrouvé en maijorité dans les ISO que ce soit en 2012 ou en 2017.

Tableau IV - Distribution des sites infectieux pour E. coli, S. aureus, S. epidermidis et E. faecalis

E. coli
Site infectieux 2012 2017
N % N %
Infection urinaire 6 40 7 53,8
ISO 8 53,3 1 7,7
Pneumonie 0 - 1 7,7
Infection sur cathéter 0 - 1 7,7
Infection du SNC 0 - 1 7,7
Bactériémie 1 6,7 1 7,7
Infection des os et articulations 0 - 1 7,7
Total 15 100 13 100
S. aureus
Site infectieux 2012 2017
N % N %
ISO 8 38,1 3 37,5
Pneumonie 2 9,5 0 -
Infection respiratoire autre que 1 4,8 2 25
pneumonie
Bactériémie 3 14,3 0 -
Infection sur cathéter 1 4.8 1 12,5
Infection des os et articulations 0 - 1 12,5
Peau et tissus mous 3 14,3 0 -
Infection ophtalmique 1 4,8 0 -
Infection ORL 1 4.8 0 -
Infection généralisée 1 4,8 0 -
Total 21 100 8 100

S. epidermidis
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Site infectieux 2012 2017

N % N %
Bactériémie 1 20 4 28,6
Infection sur cathéter 1 20 4 28,6
ISO 3 60 3 21,4
Infection TGl 0 - 2 14,3
Infection généralisée 0 - 1 71
Total 5 100 14 100

E. faecalis

Site infectieux 2012 2017

N % N %
Infection cardio-vasculaire 0 - 2 50
ISO 2 33,3 1 25
Infection urinaire 1 16,7 1 25
Infection TGl 1 16,7 0 -
Pneumonie 1 16,7 0 -
Infection génitale 1 16,7 0 -
Total 6 100 4 100
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4. Résistance aux antibiotiques

Le pourcentage de bactéries résistantes a baissé pour S. aureus en passant de 33,3%
de résistance a la méticilline en 2012 & 12,5% en 2017 (Tableau V).

En revanche, il a augmenté pour P. aeruginosa en passant de 9,1% de résistance a
la Ceftazidime en 2012 a 33,3% en 2017, ainsi que pour les entérobactéries.

Tableau V - Données microbiologiques des micro-organismes résistants aux antibiotiques

Micro-organisme ENP 2012 ENP 2017

Isolés Testés Isolés Testés

N N (%) N N (%)
Staphylococcus aureus 21 21 8 8
- Méticilline-R 7 (33,3) 1 (12,5)
- Méticilline-R et Vancomycine-R 0 (0) 0 (0)
Enterococcus faecalis 6 6 4 4
- Ampicilline-R et Vancomycine-S 0 (0) 0 (0)
- Vancomycine-R 0 (0) 0 (0)
Enterococcus faecium 0 0 (0) 1 1
- Ampicilline-R et Vancomycine-S 0 (0) 1 (100)
- Vancomycine-R 0 (0) 0 (0)
Pseudomonas aeruginosa 11 11 3 3
- Ceftazidime-R 1 (9,1) 1 (33,3)
- Ceftazidime-S et Carba-R 2 (18,2) 0 (0)
- Ceftazidime-R et Carba-R 0 (0) 0 (0)
Acinetobacter baumannii 1 1 0 0
- Ceftazidime-R et Carba-S 0 (0) 0 0 (0)
- Ceftazidime-S et Carba-R 0 (0) 0 0 (0)
- Ceftazidime-R et Carba-R 0 (0) 0 0 (0)
Entérobactéries 38 38 25 25
-C3-R 3 (7,9) 5 (20)
- C3-R et BLSE 2 (5,3) 2 (8)
- Carba-R 1 (2,6) 0 (0)
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5. Anti-infectieux

Pour 'année 2012, 92 patients parmi les 97 patients infectés ont été traités par au
moins un anti-infectieux (94%).

60 patients ont été traités par 1 anti-infectieux soit 61,9% des patients infectés.

25 patients ont été par 2 anti-infectieux soit 25,8% des patients infectés.

5 patients ont été par 3 anti-infectieux soit 5,2% des patients infectés.

2 patients ont été par 1 anti-infectieux soit 2,1% des patients infectés.

5 patients n’ont pas été traités par un anti-infectieux soit 5,2% des patients infectés.

Pour 'année 2017, 85 patients parmi les 88 patients infectés ont été traités par au
moins un anti-infectieux (96,6%).

50 patients ont été par 1 anti-infectieux soit 56,8% des patients infectés.

29 patients ont été par 2 anti-infectieux soit 33% des patients infectés.

5 patients ont été par 3 anti-infectieux soit 5,7% des patients infectés.

1 patients a été traité par 4 anti-infectieux soit 1,1% des patients infectés.

3 patients n’ont pas été traités par un anti-infectieux 3,4% des patients infectés.
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Discussion

Entre 2012 et 2017, une baisse de la prévalence des Infections Nosocomiales au
CHRU de Tours est constatée (7,2% vs 8,3%). En revanche, le taux d’Infection
Nosocomiale acquise dans I'établissement de santé a augmenté sur la méme période
(6% vs 6,5%). Cette augmentation n’est cependant pas significative d’'un point de vue
statistique (p=0,003).

La comparaison du CHRU de Tours par rapport aux résultats nationaux de 'ENP 2017
(2) met en évidence que le CHRU de Tours (7,2%) a une prévalence des Infections
Nosocomiales significativement moins importante que les autres CHR/CHU (7,92%
avec un intervalle de confiance a 95% compris entre 6,85% et 8,98%).

Les résultats peuvent étre discutés en 2 parties distinctes. La premiéere partie mettra
en avant les résultats positifs de 'ENP 2017 pour le CHRU de Tours et la seconde
partie concernera les résultats nécessitant des améliorations.

I. Points forts

Les résultats positifs de 'ENP 2017 correspondent aux Infections du Site Opératoire,
aux pneumopathies infectieuses, aux bactériémies et a la résistance aux antibiotiques.

Une forte baisse des Infections du Site Opératoire est observée entre 2012 et 2017
(30/97 vs 12/88). Cette diminution est particulierement importante au niveau du service
de chirurgie orthopédique ou 10 IN de type ISO ont été recensées lors de 'lENP 2012
sur les 30 IN de ce type, contre seulement 2 en 2017 pour ce méme service hospitalier
chirurgical.

Pourtant, la prévalence des Infections Nosocomiales acquises au cours d’un séjour en
chirurgie est en hausse entre 2012 et 2017.

Les Infections du Site Opératoire sont exclusivement acquises dans I'établissement
lors de ’'ENP 2017, alors qu’en 2012, 9 Infections du Site Opératoire étaient importées
dans I'établissement sur les 30 ISO, soit prés d’un tiers.

L’absence d’IN de type ISO importées en 2017 peut s’expliquer par un dispositif
CRIOGO (Centre de Référence des Infections Ostéo-Articulaires du Grand Ouest) (17)
mis en place depuis 2008 qui aujourd’hui a atteint une efficacité suffisante permettant
de traiter les patients atteints d’infections ostéo-articulaires dans leurs établissements
d’origines et non au niveau du service de chirurgie orthopédique du CHRU de Tours.

De plus, le nombre de patients hospitalisés au CHRU de Tours a également nettement
diminué dans le cadre de ce dispositif CRIOGO qui a permis de développer une
expertise de la prise en charge des Infections Ostéo-Articulaires en organisant des
Réunions de Concertations Pluridisciplinaires (RCP) pour des patients dont la prise en
charge se fait par des référents dans d’autres établissements.

Le CRIOGO a également comme mission la recherche clinique et fondamentale dans
les infections ostéo-articulaires permettant d’enrichir les connaissances dans ce
domaine et donc de faire évoluer les pratiques afin de mieux prendre en charge ce
type d’infection, mais également de travailler sur la prévention.(18)
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Néanmoins, I'hépital de Tours en complément de ce dispositif réalise la surveillance
des ISO depuis 2003. On comptait 2 services de chirurgie surveillés (orthopédie et
urologie) en 2012 pour 6 services de chirurgie surveillés (orthopédie, urologie,
chirurgie cardiaque, chirurgie mammaire, neurochirurgie et chirurgie digestive) en
2017.

L’augmentation importante du nombre de services de chirurgie surveillés par 'TEOH et
le travail tissé avec les services peuvent expliquer la baisse significative d'ISO. En
effet, une surveillance accrue des infections dans les services permet de mettre en
place des actions de prévention adaptées afin d’avoir des professionnels mieux formés
et plus conscients du risque. Les connaissances sur les facteurs de risque liés aux
ISO et les pratiques a suivre sont aujourd’hui bien renseignées (19) (20) (21) (22).

Le nombre d’Infection Nosocomiale en réanimation est lui beaucoup plus important en
2012 qu’en 2017. Cette baisse peut étre mise en paralléle avec un nombre de patient
intubé nettement inférieur en 2017 qu’en 2012, l'intubation étant le facteur de risque
principal de Pneumopathie acquise sous ventilation, premiére Infection Nosocomiale
en réanimation. On peut aussi se comparer au rapport de Mars 2018 sur la surveillance
des Infections Nosocomiales en réanimation adulte qui est une référence avec une
participation de 45,6% des lits de réanimation en France (23).

On note également une baisse des pneumopathies infectieuses entre 2012 et 2017.
Cette baisse peut d’abord s’expliquer par une diminution du nombre de patient intubés
de 53,3% en 2012 a 33,3% en 2017. Pres de la moitié des pneumopathies se trouvent
dans les services de réanimation et les patients intubés sont trés sujets a ce type
d’infection nosocomiale.

Une diminution des pneumopathies infectieuses est également observée dans les
services de médecine, chirurgie, réanimation, psychiatrie et brOlés. On note
uniquement une hausse en SSR.

La demande de la mise en place de précautions complémentaires de type gouttelettes
transmises en temps réel par 'Equipe Opérationnelle d’Hygiéne dans les services de
I'hépital peut donc expliquer la baisse des pneumopathies infectieuses dans
quasiment tous les services de I'hopital. De plus, la Société Francgaise d’Hygiéne
Hospitaliére (SF2H) a publié en Mars 2013 des recommandations nationales sur la
« Prévention de la transmission croisée par voie respiratoire : Air ou Gouttelettes ».
(24)

Staphylococcus aureus (25) est le micro-organisme le plus souvent en cause dans les
cas de bactériémies en 2012 avec 3 cas sur 8 (37,5%) alors qu’en 2017 on trouve
dans 4 cas sur 7 (57,1%) Staphylococcus epidermidis. On constate donc une forte
diminution d’infection a S. aureus dans le cas de bactériémie mais également en
général a I'hépital car le nombre d’infections avec S. aureus en cause passe de 21 en
2012 a 8 en 2017. Le travail effectué pour combattre ce micro-organisme semble étre
efficace, et plus particulierement contre ceux résistants a la méthicilline avec les
actions de prévention et la surveillance effectuées dans le cadre du programme de
lutte contre les Bactéries Multi-Résistantes.
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En revanche, une augmentation d’infection a S. epidermidis dans le cas de
bactériémies est observée. Le nombre d’infections a S. epidermidis en cause
augmente également avec 5 micro-organismes identifiés en 2012 pour 14 en 2017.
Cette forte augmentation devrait orienter ’TEOH a renforcer la surveillance de ce micro-
organisme et mettre en place des actions afin de lutter contre 'émergence de ce micro-
organisme qui est non pathogéne pour une personne en bonne santé. Il faut étre
d’autant plus vigilant que la littérature rapporte que certains clones de S. epidermidis
sont en pleine évolution avec des résistances ces dernieres années (26) (27). En effet,
un article scientifique publié dans Nature Microbiology en Septembre 2018 montre que
3 lignées de S. epidermidis multi-résistantes aux antibiotiques circulent de fagon
globale (24 pays) dans les hopitaux et qu’elles sont responsables d’Infections
Nosocomiales graves. Ces lignées sont de types ST2 et ST23 et elles sont résistantes
a la Rifampicine (26).

En 2017, 3 des 7 bactériémies proviennent du service de chirurgie digestive et
impliquent S. epidermidis. Les 3 patients sont traités par I'antibiotique Vancomycine
par voie intraveineuse. Les 4 autres bactériémies proviennent de services variés, tout
comme en 2012 les bactériémies provenaient également de services différents. De
plus, pour ces 3 bactériémies, S. epidermidis a été isolée au niveau d’'un cathéter
central. Il faudrait donc vérifier au niveau de ce service si la présence de 3 bactériémies
impliquant la méme bactérie est un acte isolé ou fréquent afin de s’assurer qu'’il n’y a
pas un germe au niveau du service ou des mauvaises pratiques responsables de cette
hausse.

Dans le cadre de la surveillance régionale des bactériémies mise en place par le RHC
(Réseau d’'Hygiéne du Centre) - CPIAS (Centre d’appui pour la Prévention des
Infections Associées aux Soins en région Centre — Val de Loire), nos résultats
montrent des incidences stables en MCO entre 2012 et 2017 (1,6/1000 Journées
d’Hospitalisation) mais nous avons une augmentation en réanimation entre 2012 et
2017 (4,1 vs 5,6).

Concernant I'antibiorésistance, une forte baisse des infections impliquant un S. aureus
résistant a la méticilline (7 vs 1) entre 2012 et 2017 est observée. De plus, 33,3% des
S. aureus étaient résistants a la méticilline en 2012 contre seulement 12,5% en 2017.

En revanche, les infections impliquant des Entérobactéries productrices de f-
lactamases a spectre étendu ont augmenté de 5,3% a 8% entre 2012 et 2017 bien
que le nombre reste le méme pour les 2 enquétes (2).

Ces bactéries permettent de monitorer les Bactéries Multi-Résistantes et
I'antibiorésistance, comme décrit dans un des trois axes du Programme National
d’Actions de Prévention des Infections Associées aux Soins 2015 (28). En effet, 'axe
2 « Renforcer la prévention et la maitrise de I'antibiorésistance dans 'ensemble des
secteurs de l'offre de soins a pour theme numéro 3 « Améliorer la maitrise des BMR
endémiques (SARM et E-BLSE) et BHR émergentes ».

La diminution des infections a SARM entre 2012 et 2017 au CHRU de Tours est
cohérente avec la tendance nationale. Cette baisse significative montre que le travail
et les actions réalisés pour lutter contre les SARM ont un résultat concret et positif.

En 2015, les E-BLSE avaient une augmentation de leur incidence au niveau national
inquiétante. Le fait d’avoir le méme nombre d’infections impliquant des E-BLSE entre
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2012 et 2017 montre qu’il y a une maitrise de I'incidence de cette BMR au CHRU de
Tours. Il faudra suivre lors de la prochaine ENP si le travail effectué pour prévenir ces
infections permet de diminuer significativement son incidence.

II. Axes d’améliorations

Les résultats nécessitant des améliorations sont les infections urinaires, les infections
liées aux cathéters et les infections du tractus gastro-intestinales.

Concernant les infections urinaires, on remarque une hausse avec un passage de 11
infections en 2012 (0,8%) a 13 infections en 2017 (1%).

Si on compare les patients avec une infection urinaire, on note qu’en 2012 seulement
2 patients avaient une sonde urinaire contre 6 en 2017.

La présence d’'une sonde urinaire est un facteur de risque important (29) (30) (31) pour
les infections urinaires. L’hypothése que la hausse de ces infections soit liée a la pose
et la maintenance de la sonde urinaire est fortement probable.

De plus, un audit en 2016 sur le sondage urinaire a été effectué par I'Equipe
Opérationnelle d’Hygiéne au niveau de I'hépital et a mis en avant que les regles
d’hygiénes concernant cette pratique n’étaient pas toujours bien suivies. Les
ameéliorations entreprises sont la restitution des résultats de I'audit dans les services,
I'actualisation de la procédure et la formation des professionnels, notamment avec des
ateliers de formation ciblés par simulation. Ces actions correctives devraient permettre
de limiter le nombre d’Infections Nosocomiales liées a la pose de sonde urinaire et
donc de diminuer ce type d’infection dans le temps.

Concernant les infections liées aux cathéters, on a une augmentation de 5 infections
(0,4%) a 8 infections (0,6%). Une maijorité des infections impliquait un cathéter central
veineux en 2012 (60%) et en 2017 (37,5%).

Staphylococcus epidermidis (32) était en cause dans 1 des 5 infections liées aux
cathéters en 2012 alors qu’il est en cause dans 4 des 8 infections liées aux cathéters
2017. Ce micro-organisme que I'on retrouve communément au niveau de I'épithélium
cutané a la capacité d’adhérer aux dispositifs médicaux et en particulier les cathéters,
ce qui entrainent des Infections Nosocomiales chez les patients fragilisés.

La hausse des infections liées aux cathéters peut s’expliquer principalement par les
infections a S. epidermidis. Un audit sur la pose de cathéters veineux périphériques
réalisé en 2017 au CHRU de Tours a montré que le temps de contact de I'antiseptique
était trop souvent inférieur a 30 secondes contrairement aux recommandations des
fabricants portées par I'Equipe Opérationnelle d’Hygiéne pour obtenir la bactéricidie.
Des recommandations de la SF2H sur ce sujet sont également parues en Mai 2019
(33).

S. epidermidis est une bactérie habituellement non pathogéne mais qui est
opportuniste. Elle peut étre en cause dans des infections chez des patients avec un
systéme immunitaire compromis ou chez des patients qui ont des dispositifs invasifs
comme un cathéter ou une prothése.
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Dans notre étude, sur les 12 patients infectés par cette bactérie, 7 avaient un cancer,
2 une hémopathie et 1 une intervention chirurgicale avec pause de prothése. De plus,
la bactérie a été isolée pour 4 patients dans 1 bactériémie, 4 sur cathéter central, 2
dans une infection du site opératoire profonde, 1 dans une infection systémique et 1
dans une infection intra-abdominale.

L’hypothése est de relier cette hausse d’infection a S. epidermidis au contexte clinique
des patients et plus particulierement a un terrain fragile plutét qu’a une transmission
croisée.

Concernant les infections du Tractus Gastro-Intestinal, en 2017 (n=11) ont été isolés
seulement 2 (18,9%) Clostridium difficile contre 5 (55,6%) en 2012 (n=9).

De plus, en 2017 les patients infectés (n=11) étaient hospitalisés dans les 3 services
principaux de Chirurgie digestive (63,6%), de Médecine Hépatologie Gastro-
Entérologie (18,2%) et de Réanimation chirurgicale (18,2%) alors qu’en 2012 les
patients infectés étaient répartis (n=9) dans différents services de médecine (44,4%),
de soins de suite et de réadaptation (33,3%), de chirurgie transplantation (11,1%) et
de réanimation médicale (11,1%).

En 2017, 79 cas d’infections nosocomiales et communautaires a Clostridium difficile
ont été identifiés au CHRU de Tours sur 'année contre 87 en 2012. La diversité des
services impactés en 2012 peut s’expliquer par la survenue de 4 épisodes
épidémiques alors qu’aucune épidémie a C. difficile n’a été détectée en 2017. Cette
bactérie est bien connue pour son caractére épidémique (34) (35) (36). Une évolution
des traitements est également nécessaire pour limiter ce type d’infection (37).

En revanche, la hausse du nombre d’infections et la localisation au niveau du service
de chirurgie digestive peut s’expliquer par le fait que la chirurgie digestive est un
facteur de risque de ce type d’infection et encourage a avoir d’autres actions de
prévention et formations a mener afin d’en réduire le nombre comme le bon usage des
antibiotiques, décrit dans le rapport d’Avril 2008 de la Haute Autorité de Santé sur
« Stratégie d’antibiothérapie et prévention des résistances bactériennes en
établissement de santé ».(38)
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Limites et Perspectives

La premiére limite de ce travail de thése est qu’elle se base sur une information a deux
instants limités dans le temps, un jour, et non a un suivi sur une période donnée.

Cette vision large a un moment précis ne nous donne pas d’information quant a la
variabilité des données dans le temps.

Il est donc important de prendre des précautions sur I'analyse que I'on peut faire des
données et venir vérifier les hypothéses avancées par une surveillance plus
approfondie.

Bien que cette étude permette d’avoir une vision sur 'ensemble de I'hépital, on peut
également se demander si le nombre de patient de certains services hospitaliers n’est
pas insuffisant pour étre statiquement significatif.

En effet, la force de 'ENP vient de I'agrégation des données de 'ensemble des centres
participant a 'enquéte nationale.

De plus, cette thése se limite a une comparaison fine entre deux enquétes au sein du
méme hodpital, mais il serait également intéressant de faire une comparaison fine avec
plusieurs hopitaux de tailles similaires avec des systémes de vigilances différents ou
équivalents.

Cependant, I'étude des données de 'ENP permet d’avoir des données chiffrées sur
lesquelles 'EOH et le CLIN peuvent s’appuyer pour définir leur stratégie et identifier
les services dont la vigilance nécessite d’étre accentuée ou développée.

Ces données et cette analyse permettent également de communiquer auprés du
personnel hospitalier et aider a faire passer les bons messages.

Il serait également intéressant de faire une analyse détaillée entre les résultats du
CHRU de Tours et des résultats de 'ENP au niveau national.

En faisant une analyse comparative de nos résultats avec d’autres établissements ou
la moyenne nationale, nous pouvons également identifier des pratiques et des
systémes de vigilances intéressants a mettre en place au CHRU de Tours afin de
diminuer le risque d’IN pour le patient.
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Conclusion

Les Infections Nosocomiales sont un enjeu de santé publique majeur.

La vigilance et la surveillance de ces nouvelles infections et des micro-organismes en
cause sont nécessaires afin d’évaluer les plans d’actions et de mettre en place des
actions permettant de les prévenir efficacement.

Méme si 'Enquéte Nationale de Prévalence permet de faire un état des lieux exhaustif
au niveau de I'hopital, les résultats restent trés dépendants des systémes de vigilance
et de surveillance mis en place au niveau des services.

Une augmentation d’Infections Nosocomiales dans un service peut donc étre attribuée
a des pratiques non conformes mais également a une meilleure surveillance ou un
meilleur recensement de ces infections.

Ce travail de vigilance est trés souvent la premiére étape permettant d’aboutir dans le
temps a une diminution efficace des Infections Nosocomiales.

A travers le travail de comparaison des résultats entre 'Enquéte Nationale de
Prévalence de 2012 et 2017, et la mise en perspective avec les actions menées par le
Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales et I'Equipe Opérationnelle
d’'Hygiéne, il parait évident qu'on retrouve une corrélation entre la diminution de
certains germes ou certains types d’infections et des mesures mises en place par les
2 entités citées précédemment.

Le travail de comparaison a permis également de mettre en avant des augmentations
de certains germes ou types d’infections ce qui pourrait encourager le CLIN et 'TEOH
a mettre en place une vigilance accrue par le biais d’'un audit ou d’'un systéme de
surveillance afin de bien comprendre la cause de ces hausses et de proposer des
actions de préventions adaptées.

Cependant, des outils de vigilance quotidiens sont bien plus pertinents et efficaces
pour surveiller I'évolution des Infections Nosocomiales au niveau d’'un hépital. Les
résultats de cette enquéte permettent de cibler en priorité des micro-organismes,
services ou types d’Infections Nosocomiales, mais cela ne doit pas étre le seul
élément.

En effet, un service ou la surveillance des Infections Nosocomiales est peu efficace
pourra avoir de bons résultats. Le plus pertinent est donc de s’intéresser aux systemes
de surveillance et moyens mis en ceuvre pour réaliser cette surveillance au niveau des
services.

De plus, I'enquéte étant réalisée sur une seule journée pour un service donné, nous
avons une variabilité des résultats qui peut étre trés importante. Le fait que I'étude soit
toujours réalisée a la méme période entraine également un biais important car il est
connu que I'environnement peut impacter sur la présence de certains germes et donc
de certaines Infections Nosocomiales.

Pour aller plus loin, il pourrait étre intéressant de comparer les résultats de la méme
année de 2 hopitaux de tailles similaires et de comparer les systémes de vigilance de
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méme service. On pourrait ainsi voir 'impact d’un systéme de vigilance par rapport a
un autre ou a I'absence de systéme de vigilance sur le taux et le type d’Infections
Nosocomiales.

En ce qui concerne la période de I'enquéte, on voit bien que les enquétes a des dates
précises sont bien moins pertinentes qu'un systéeme de vigilance remontant des
informations au quotidien. En effet, des périodes de I'année sont plus ou moins
propices pour certains germes ou certaines infections.
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Annexes

Annexe 1 : Infections Nosocomiales dans les hépitaux européens entre 2011 et 2012

In 2011 and 2012, ECDC coordinated the first EU-wide point prevalence survey
(PPS) to collect data on healthcare-associated infections (HAIs)
and on antimicrobial use in European hospitals.

All countries used the same standardised protocol that had been developed during
a two-year collaborative effort involving more than 100 European and international experts.

Healthcare-associated infections (HAIs)
in European hospitals

Of all patients, 6% are
W W SE infected with at least 1 HAI

Skin/Soft tissue
Other/unspecified
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Annexe 2 — Fiche établissement (ENP 2017)

S Fiche établissement

SRS Enquéte nationale de prévalence 2017

A,
le

ecoc
[ B

% . Sante
® ¢ publique

Données administratives (nformations pré-remplies gor [plicagon)

Effectif du personnel (en ETP) aumomentde fenguite

Statistiques annuelles zy431/12/2016

Nom de F'établissement - |

Nom de la commune : |

Type d'établissement - |

Code FINESS juridique - |

Nombkre total dinfrmieres :

Nombre total d'aides-soignantes :

Nomkre dinfirmiéres hygiénistes -

Nomkee de praticiens hygienistes -

Nombkre dinfirmiéres en réanimation -

Nombre o aides-soignantes en réanimation -
Nomkee de réferents antibiotioues -

Nombre of admissions -
Nombre de joumnées dhospitalisation -
Nombre dhémocuitures réalisées -

Nombre de recherches de
Clostridium difficile réalisées -

Consommation de PHA (en litre)

JUood [

| o [

Code Postal - |

Statut juridique - |

Capacité d’accueil aumoment de l'enguéte
Lits dhospitalisation compiéte (> 24h)

Nombre de lits de médecne
Nombre de lits de chirurgie :

Nombre de lits dobsitrique

Nombre de lits de réanimation :

Nombre de lits de psychiatrie -

Nombre de lits de SSR :

Nombre de lits de SLD :

JUUUUUL

T
Nombre total de chambres : :I

Nombre de chambres individuelles - [:]

Prévention et controle des infections associées aux soins au 31/12/2016

Procédure de réévaluation des prescriptions ] Oui, dans tous les services

antibiotiques : [ Oui, dans certains services
[J Oui, uniquement en réanimation
[ Non

Programme annuel de préventiondesIAS: [JOu [] Non

Rapport annuel de prévention des IAS : 00w [JNon

Participation 3 des 1IS0: [JOu
réseaux de surveillance : )
REA: [JOu
BMR: []Ou
ATB: [ Ou

] Non
[ Non
[ Non
[ Non

O NA
O NA
CONA
O NA

Neocat: [] Oui
Mater: [] Oui
Dialn: [ Oui
CV-AES :[] Oui

] Non
[ Non
[ Non
[ Non

I NA
O NA
mET
] NA
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Annexe 3 : Fiche patient (ENP 2012)
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Annexe 4 : Fiche patient (ENP 2017)
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e —
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OH ar
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Annexe 5 : Résultats des enquétes nationales de prévalence 2012 et 2017 pour le
CHRU de Tours

Données patients :

1. Caractéristiques patients

Tableau VI - Caractéristiques des patients et exposition a certains facteurs de risque infectieux

Patients
Caractéristiques 2012 2017
N % N %
Age (années)
[0-1] 70 53 91 7
[1-15] 65 5 59 4,5
[15-45] 278 21,2 279 21,5
[45-65] 383 29,2 315 24,3
[65-85] 387 29,5 421 32,5
[85 et plus| 127 9,7 132 6,8
Sexe
Homme 669 51,1 674 52
Femme 641 48,9 623 48
Mac Cabe
0 865 66 817 63
1 168 12,8 208 16
2 105 8 102 7,9
Inconnu 172 13,1 170 13,1
Immunodépression
Non 1101 84 1067 82,3
Oui 197 15 219 16,9
Inconnu 12 0,9 11 0,8
Affection Maligne
Tumeur solide 173 13,2 165 12,7
Hémopathie 42 3,2 42 3,2
Non 1069 81,6 1063 82
Inconnu 24 1,8 27 2,1
Chirurgie depuis I'admission
Non 948 72,4 986 76
Oui 362 27,6 311 24
Au moins un dispositif invasif
Non 763 58,2 729 56,2
Oui 545 41,6 568 43,8
Au moins un cathéter 506 38,6 535 41,2
Dont périphérique veineux 363 27,7 385 29,7
Dont artériel 54 4.1 34 2,6
Dont central veineux 83 6,3 79 6,1
Dont PICC 6 0,5 11 0,8
Dont CCI 58 4.4 52 4
Dont périphérique sous cutanée 24 1,8 32 2,5
Sonde urinaire 156 11,9 170 13,1
Intubation ou trachéotomie 45 3,4 24 1,9
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Tableau VIl - Durée de séjour des patients

Durée de ENP 2012 ENP 2017
séjour N % N %
[0-1] 30 2,3 22 1,7
[1-2] 208 15,9 193 14,9
[2-7] 426 32,5 514 39,6
[7-30[ 398 30,4 324 25
[30-90[ 138 10,5 142 10,6
[90-180[ 38 29 47 3,6
[180-] 72 5,5 55 4,2
Total 1310 100 1297 100

2. Caractéristiques selon le type de séjour

Tableau VIl - Nombre de patients inclus selon le type de séjour

Type de séjour 2012 2017

N % N %
Court séjour 1021 77,9 1008 77,7
dont Médecine 430 32,8 438 33,8
dont Chirurgie 345 26,3 303 23,4
dont Réanimation 80 6,1 74 57
dont Obstétrique 67 5,1 115 8,9
dont Pédiatrie 88 6,7 74 57
dont Briilés 11 0,8 4 0,3
SSR 81 6,2 87 6,7
Psychiatrie 208 15,9 202 15,6
Total 1310 100 1297 100

Tableau IX - Caractéristiques des patients selon le type de séjour (ENP 2017)

A Mac Cabe Immunodépr Affection
- ge > 65 ans - .
Type de séjour 10u?2 ession maligne

N % N % N % N %
Court séjour 426 42,3 281 27,9 209 20,7 212 21
dont Médecine 255 58,2 177 40,4 138 31,5 125 28,5
dont Chirurgie 139 459 63 20,8 53 17,5 67 22,1
dont Réanimation 26 35,1 30 40,5 7 9,5 7 9,5
dont Obstétrique 6 5,2 3 2,6 2 1,7 7 6,1
dont Pédiatrie 0 0 8 10,8 9 12,2 6 8,1
dont Briilés 0 0 0 0 0 0 0 0
SSR 86 98,9 24 27,6 9 10,3 8 9,2
Psychiatrie 19 9,4 5 2,5 1 0,5 1 0,5
Total 531 40,9 310 23,9 220 17 221 18,3
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Tableau X - Caractéristiques des patients selon le type de séjour (ENP 2012)

3 Age > 65 ans Mac Cabe Immun_odépr Affe?tion
Type de séjour 10u2 ession maligne
N % N % N % N %
Court séjour 410 40,2 267 26,2 184 18 200 19,6
dont Médecine 242 56,3 149 34,7 114 26,5 102 23,7
dont Chirurgie 140 40,6 64 18,6 44 12,8 67 194
dont Réanimation 20 29,9 34 50,7 16 23,9 5 7,5
dont Obstétrique 7 8,8 12 15 4 5 18 225
dont Pédiatrie 0 0 7 8 5 57 7 8
dont Brilés 1 9,1 1 9,1 1 9,1 1 9,1
SSR 74 91,4 4 4,9 8 9,9 10 12,3
Psychiatrie 30 14,4 2 1 5 24 5 24
Total 514 39,2 273 20,8 197 15 2015 164
Tableau XI - Exposition des patients a une intervention chirurgicale ou au moins un dispositif invasif,
selon le type de séjour (ENP 2017)
Au moins Sonde
Type de Intervention un s Intubation  Cathéter
. . cex urinaire
séjour dispositif
N % N % N % N % N %
Court séjour 297 29,5 552 548 161 16 24 24 523 51,9
Médecine 13 3 257 58,7 43 9.8 0 0 247 564
Chirurgie 211 69,6 168 554 58 19,1 1 0,3 152 50,2
Réanimation 38 514 67 90,5 49 66,2 23 31,1 65 87,8
Obstétrique 29 252 26 226 11 9,6 0 0 25 217
Pédiatrie 4 5,4 32 432 0 0 0 0 32 432
Bralés 2 50 2 50 0 0 0 0 2 50
SSR 3 3,5 15 17,2 9 10,3 0 0 15 17,2
Psychiatrie 11 5,5 1 0,5 0 0 0 0 1 0,5
Total 311 24 568 43,8 170 131 24 19 539 416
Tableau Xl - Exposition des patients a une intervention chirurgicale ou au moins un dispositif invasif,
selon le type de séjour (ENP 2012)
Au moins Sond
Type de Intervention un onde Intubation  Cathéter
. . cex urinaire
séjour dispositif
N % N % N % N % N %
Courtséjour 346 33,9 527 51,6 145 142 45 44 497 487
Médecine 23 5,3 234 544 45 10,5 2 05 213 495
Chirurgie 231 67 173 50,1 38 11 9 26 164 475
Réanimation 35 52,2 62 92,5 52 776 32 47,8 62 925
Obstétrique 31 38,8 20 25 3 38 0 0 20 25
Pédiatrie 18 20,5 32 364 1 1,1 1 1,1 32 364
Bralés 8 727 6 545 5 455 1 9,1 6 545
SSR 2 2,5 12 19,8 11 13,6 0 0 8 9,9
Psychiatrie 14 6,7 2 1 1 0,5 0 0 1 0,5
Total 362 27,6 545 416 157 12 45 3,4 506 38,6
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Infections Nosocomiales :

1. Prévalence

a. Prévalence selon les caractéristiques générales

Tableau XIII - Prévalence des patients infectés et des infections nosocomiales, selon l'origine (acquise

ou importée) de l'infection

ENP 2012 ENP 2017

N % N %
Patients porteur d’au moins une infection 97 7,4 88 6,8
- acquise dans I'établissement 70 5,3 79 6,1
- importée d’un autre établissement 27 2,1 9 0,7
Infection nosocomiales 109 8,3 94 7,2
- acquises dans I'établissement 79 6 84 6,5
- importées d’'un autre établissement 26 2 10 0,8

b. Prévalence selon le type de séjour

Tableau XIV - Prévalence des patients infectés et des infections nosocomiales par type de séjour

Patients Infectés Infections
Type de séjour (N) 2012 2017 2012 2017
2012 2017 N % N % N % N %
Court séjour 1021 1008 83 8,1 80 7,9 95 93 86 8,5
-dont médecine 430 438 19 4.4 20 4,6 22 5,1 22 5
-dont chirurgie 345 303 39 11,3 38 125 40 116 42 139
-dont obstétrique 80 115 0 - 3 2,6 0 - 3 2,6
-dont réanimation 67 74 20 299 17 23 27 40,3 17 23
-dont pédiatrie 88 74 4 4,5 2 2,7 4 4,5 2 2,7
-dont brllés 11 4 1 9.1 0 - 1 9.1 0 -
SSR 81 87 9 11,1 7 8 10 12,3 7 8
Psychiatrie 208 202 5 2,4 1 0,5 5 2,4 1 0,5
Total 1310 1297 97 74 88 6,8 109 83 94 7,2
Tableau XV - Prévalence des patients infectés et des infections nosocomiales acquises dans
I'établissement par type de séjour
Patients Infectés Infections
Type de séjour (N) 2012 2017 2012 2017
2012 2017 N % N % N % N %
Court séjour 1021 1008 65 6,4 71 7 74 72 76 7,5
-dont médecine 430 438 14 3,3 17 3,9 15 3,5 20 4,6
-dont chirurgie 345 303 29 8,4 34 112 30 8,7 35 11,6
-dont obstétrique 80 115 0 - 3 2,6 0 - 3 2,6
-dont réanimation 67 74 18 269 15 203 25 373 16 21,6
-dont pédiatrie 88 74 3 3.4 2 2,7 3 3.4 2 2,7
-dont briilés 11 4 1 9,1 0 - 1 9,1 0 -
SSR 81 87 0 - 7 8 0 - 7 8
Psychiatrie 208 202 5 2,4 1 0,5 5 2,4 1 0,5
Total 1310 1297 70 5,3 79 6,1 79 6 84 6,5

Page 72 sur 83



c. Prévalence selon les caractéristiques des patients

Tableau XVI - Caractéristiques des patients infectés et exposition a certains facteurs de risque
infectieux

Patients infectés

Caractéristiques 2012 2017
N % N %
Age (années)
[0-1] 2 2,1 4 4,5
[1-15] 4 4,3 1 1,1
[15-45] 12 12,4 11 12,5
[45-65] 31 32 24 27,3
[65-85] 35 36,1 38 43,2
[85 et plus| 13 13,4 10 11,4
Sexe
Homme 56 57,7 56 63,6
Femme 41 42.3 32 34,6
Mac Cabe
0 42 43,3 27 30,7
1 22 22,7 30 34,1
2 19 19,6 21 23,9
Inconnu 14 14,4 10 11,4
Immunodépression
Non 73 75,3 55 62,5
Oui 23 23,7 30 34,1
Inconnu 1 1 3 3,4
Affection Maligne
Tumeur solide 22 22,7 18 20,5
Hémopathie 3 3,1 8 9.1
Non 72 74,2 59 67
Inconnu 0 0 3 3,4
Chirurgie depuis I'admission
Non 46 47 4 45 51,1
Oui 51 52,6 43 48,9
Au moins un dispositif invasif
Non 25 25,8 17 19,3
Oui 72 74,2 71 80,7
Au moins un cathéter 71 73,2 68 77,3
Dont périphérique veineux 26 26,8 36 40,9
Dont artériel 22 22,7 8 9,1
Dont central veineux 33 34 23 26,1
Dont PICC 1 1 5 57
Dont CCI 10 10,3 6 6,8
Dont périphérique sous cutanée 5 5,1 3 3,4
Sonde urinaire 35 36 31 35,2
Intubation ou trachéotomie 24 24,7 8 9,1
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Tableau XVII - Prévalence des patients infectés, selon la classe d’age pour les enfants de moins de 1

an

Age Patients (N) Infectés

(mois) 2012 2017 2012 (N) 2012 (%) 2017 (N) 2017 (%)
[0-1] 30 64 1 3,3 1 1,6
[1-2 23 5 1 4,3 1 20
[2-3[ 5 9 0 0 0 0
[3-4] 1 5 0 0 1 20
[4-5] 3 2 0 0 0 0
[5-6[ 2 1 0 0 0 0
[6-11] 6 5 0 0 1 20
Total 70 91 2 29 4 4,4

d. Prévalence selon la durée de séjour

Tableau XVIII - Prévalence des patients infectés avec une infection acquise uniquement selon la

durée de séjour

Durée de Patients (N) Infectés
séjour 2012 2017 2012 (N) 2012 (%) 2017 (N) 2017 (%)
[0-2] 238 215 0 0 4 1,9
[2-7] 426 514 8 1,9 15 29
[7-30[ 398 324 44 11,1 38 11,7
[30-90[ 138 142 14 10,1 19 13,4
[90-180[ 38 47 1 2,6 2 4,3
[180-] 72 55 3 4,2 1 1,8
Total 1310 1297 70 5,3 79 6,1
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2. Site infectieux

a. Caractéristiques générales

Tableau XIX - Part relative et prévalence des sites infectieux

Site infectieux N Part relative (%) Prévalence(%)
2012 2017 2012 2017 2012 2017
Bactériémie 10 7 9,2 7.4 0,8 0,5
Infection du site opératoire 30 12 27,5 12,8 2,3 0,9
-ISO, organe ou espace 17 5 15,6 53 1,3 0,4
-ISO, partie profonde incision 5 6 4.6 6,4 0,4 0,5
-ISO, partie superficielle 8 1 7.3 1,1 0,6 0,1
incision
Infections des voies 1 5 0,9 53 0,1 0,4
respiratoires (hors
pneumonie)
Infections généralisées 4 6 3,7 6,4 0,3 0,5
Infections génitales 1 1 0,9 1,1 0,1 0,1
Infections liées aux cathéters 5 8 4.6 8,5 0,4 0,6
Infections ophtalmologiques 1 4 0,9 4,3 0,1 0,3
Infections urinaires 11 13 10,1 13,8 0,8 1
ORL, Stomatologie 4 1 3,7 1,1 0,3 0,1
Os et articulations 2 1 1,8 1,1 0,2 0,1
Peau et tissus mous 7 4 6,4 4.3 0,5 0,3
Pneumopathies 24 16 22 17 1,8 1,2
infectieuses
Systéme cardio-vasculaire 0 3 0 3,2 0 0,2
Systéme nerveux central 0 2 0 2.1 0 0,2
Tractus gastro-intestinal 9 11 8,3 11,7 0,7 0,8
Total 109 94 100 100 7,2
Tableau XX - Type de diagnostic pour les pneumonies
Type de ENP 2012 ENP 2017
diagnostic N % Prévalence N % Prévalence
RSPPN1 6 25 0,5 4 25 0,3
RSPPN2 6 25 0,5 3 18,8 0,2
RSPPN3 0 0 0 0 0 0
RSPPN4 0 0 0 0 0 0
RSPPN5 10 41,7 0,8 9 56,2 0,7
RSPPNG 2 8,3 0,2 0 0 0
Total 24 100 2 16 100 1,2
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Tableau XXI - Part relative des sites infectieux en fonction que l'infection nosocomiale soit acquise au

court du séjour ou au court d’un séjour antérieur

Au court du séjour

Au court d’un séjour antérieur

Site infectieux 2017 2017

N % N %
Pneumopathie 14 20 1 7
Infection urinaire 13 19 0 0
ISO 9 13 3 20
Tractus gastro-intestinale 8 12 3 20
Liée aux cathéters 1 2 4 27
Bactériémie 5 7 2 13
Infection généralisée 4 6 0 0
Infection respiratoire 5 7 0 0
Peau et tissus mous 4 6 0 0
Ophtalmologique 1 2 1 7
Autres 5 7 1 7
Total 69 100 15 100

Tableau XXII - Part relative d’infection par sites infectieux selon le type de séjour (ENP 2017)
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-_— (@) = — c 9 w0 1 Mmoo =" o o
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94 16 13 12 11 8 7 6 5 4 4 8
Court séjour 86 812 769 100 100 100 100 100 60 100 100 100
Médecine 22 12,5 154 0 18,2 62,5 42,9 66,7 0 50 0 25
Chirurgie 42 12,5 46,2 83,3 636 25 429 16,7 20 50 75 62,5
Obstétrique 3 0 7,7 8,3 0 0 0 0 0 0 0 12,5
Réanimation 17 56,3 7,7 83 182 12,5 0 16,7 40 0 0 0
Pédiatrie 2 0 0 0 0 0 14,3 0 0 0 25 0
SSR 7 18,8 231 0 0 0 0 0 20 0 0 0
Psychiatrie 1 0 0 0 0 0 0 0 20 0 0 0
Total 94 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
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Tableau XXIII - Part relative d’infection par sites infectieux selon le type de séjour (ENP 2012)
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109 30 24 11 10 9 7 5 4 4 5

Court séjour 95 96,7 792 545 100 727 857 100 100 100 100
Médecine 22 33 208 182 20 444 286 60 25 - 40
Chirurgie 40 833 125 364 30 11,1 143 20 - 25 20

Bralés 1 - 42 - - - - - - - -
Réanimation 27 6,7 41,7 - 40 11,1 28,6 20 50 75 40
Pédiatrie 4 3,3 - - 10 - 143 - 25 - -
SSR 10 33 83 273 - 27,3 14,3 - - - -
Psychiatrie 5 - 125 182 - - - - - - -
Total 109 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
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3. Micro-organismes

a. Caractéristiques générales

Tableau XXIV - Part relative des micro-organismes isolés d’infection nosocomiale par famille

Micro-organisme ENP 2012 ENP 2017

N Part relative N Part relative
Cocci Gram + 40 35,7 36 46,2
Cocci Gram - 0 - 1 1,3
Bacille Gram + 2 1,8 0 0
Entérobactéries 38 33,9 25 32,1
Bacilles Gram — non 13 11,6 6 7,7
entérobactéries
Anaérobies strictes 13 11,6 5 6,4
Champignons et parasites 4 3,6 4 5,1
Virus 2 1,8 1 1,3
Total 112 100 78 100

Tableau XXV - Part relative des micro-organismes les plus fréquents, par ordre de fréquence
décroissante (ENP 2017)
Micro-organisme ENP 2017
N Part relative (%) Prévalence (%)

Staphylococcus epidermidis 14 17,9 1,08
Escherichia coli 13 16,7 1,00
Staphylococcus aureus 8 10,3 0,62
Staphylocoque coagulase 4 51 0,31
négative, autre espece
Enterococcus faecalis 4 5,1 0,31
Pseudomonas aeruginosa 3 3,8 0,23
Klebsiella pneumoniae 3 3,8 0,23
Streptococcus pneumoniae 2 2,6 0,15
Levures, autres 2 2,6 0,15
Enterobacter cloacae 2 2,6 0,15
Proteus mirabilis 2 2,6 0,15
Clostridium difficile 2 2,6 0,15
Klebsellia, autres especes 1 1,3 0,08
Virus de la Varicelle et du Zona 1 1,3 0,08
Stenotrophomas maltophilia 1 1,3 0,08
Klebsellia oxytoca 1 1,3 0,08
Enterococcus faecium 1 1,3 0,08
Citrobacter koseri 1 1,3 0,08
Propionibacterium 1 1,3 0,08
Moraxella spp., espece non 1 1,3 0,08
spécifiee
Candida albicans 1 1,3 0,08
Streptocoques, autres especes 1 1,3 0,08
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Anaérobies autres 1 1,3 0,08
Autres cocci Gram + 1 1,3 0,08
Bactéroides, autres especes 1 1,3 0,08
Entérocoques, autres espéces 1 1,3 0,08
Acinetobacter, autre espece 1 1,3 0,08
Serratia marcescens 1 1,3 0,08
Haemophilus influenza 1 1,3 0,08
Candida, autre espece 1 1,3 0,08
Enterobacter aerogenes 1 1,3 0,08
Total 78 100 6,01
Tableau XXVI - Part relative des micro-organismes les plus fréquents, par ordre de fréquence
décroissante (ENP 2012)

Micro-organisme ENP 2012

N Part relative (%) Prévalence (%)
Staphylococcus aureus 21 18,8 1,60
Escherichia coli 15 13,4 1,15
Pseudomonas aeruginosa 11 9,8 0,84
Enterococcus faecalis 6 5,4 0,46
Enterobacter cloacae 6 5,4 0,46
Staphylococcus epidermidis 5 4,5 0,38
Hafnia spp. 5 4,5 0,38
Clostridium difficile 5 4,5 0,38
Citrobacter koseri 4 3,6 0,31
Klebsiella pneumionae 4 3,6 0,31
Bacteéroides fragilis 4 3,6 0,31
Staphylococcus haemolyticus 2 1,8 0,15
Streptocoques, autres especes 2 1,8 0,15
Streptococcus pneumoniae 2 1,8 0,15
Corynébactéries 2 1,8 0,15
Proteus mirabilis 2 1,8 0,15
Haemophilus spp. 2 1,8 0,15
Candida albicans 2 1,8 0,15
Candida autres espéces 2 1,8 0,15
Cytomégalovirus 2 1,8 0,15
Staphylocoque coagulase 1 0,9 0,08
négative autres especes
Streptococcus agalactiae 1 0,9 0,08
Enterobacter aerogenes 1 0,9 0,08
Klebsiella autres especes 1 0,9 0,08
Acinetobacter baumannii 1 0,9 0,08
Stenotrophomonas maltophilia 1 0,9 0,08
Autres anaérobies 1 0,9 0,08
Clostridium autres especes 1 0,9 0,08
Total 112 100 8,55
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b. Micro-organismes selon le site infectieux

Tableau XXVII - Documentation microbiologique des infections par site infectieux (ENP 2017)
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identifié

N %6 13 12 11 8 7 6 5 4 4 8
Aumoins1 .o 953 667 818 100 100 50 60 25 25 ©%
identifié 5

1 MO identifi¢ 18,8 92,3 41,7 63,6 100 857 50 60 25 25 50

0
2 MO identifié¢ 25 0 16,7 182 O 0 0 0 0 0
3 MO identifié 0 0 8,3 0 0 143 O 0 0 0 5
0
0
0

Examen stérile 63 7,7 8,3 0 0 33,3 0 0 75

Non identifié 0 0 16,7 O 0 0 0 0 0 0

Non effectu¢ 50 0 83 182 o 167 40 75 o °F
Tableau XXVIII - Documentation microbiologique des infections par site infectieux (ENP 2012)
0w 2 2
-q—, 'q—, \q, q, : m
c ) ¢ g 2 =9 0O o
(@) = — c 9 w0 1 Mmoo = o o
E ®© O @ 2t © 2R3 E E
S = 124 = o < 9 @ oL o2 = E
o S WE © c >3 sE 8 <
MO c -4 0 © ‘O " © L
o m (&) 0 o o
identifié o o
N 24 11 30 9 5 10 4 1 7 1 7

Aumoins 1 5, g09 g57 778 100 100 50 100 857 100 714
identifié

1 MO identifié¢ 37,5 54,5 53,3 77,8 100 60 25 100 42,9 100 42,9
2 MO identifié 12,5 36,4 33,3 0 0 40 25 0 42,9 0 28,6

Examen stérile 8,3 0 33 0 0 0 25 0 0 0 0
Non identifié 16,7 0 3,3 111 0 0 25 0 0 0 0
Non effectué 25 9,1 6,7 111 0 0 0 0 14,3 0 28,6
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c. Micro-organisme selon le type de séjour

Tableau XXIX - Part relative des micro-organismes les plus fréquents, par type de séjour (ENP 2017)

35 ¢ o % 5§ & ® ¢
Micro-organisme N @ 35 > £ & & 14 ©
” @ S v £ 3 7] <
= o — - c o (7)) (&)
: £ 5 & 5 & ;
S ° o
S. epidermidis 14 18,7 27,8 15 0 12,5 100 0 0
E. coli 13 14,7 111 175 0 125 0 66,7 O
S. aureus 8 10,7 111 76 0 188 O 0 0
S. coagulase 4 5,3 0 10 0 0 0 0
négative autre
espece
E. faecalis 4 53 56 76 0 0 0 0 0
P. aeruginosa 3 4 0 5 0 6,3 0 0 0
K. pneumoniae 3 4 5,6 5 0 0 0 0 0
Autres 32 413 389 325 0 50 0 333 O
Total 78 100 100 100 0 100 100 100 0

Tableau XXX - Part relative des micro-organismes les plus fréquents, par type de séjour (ENP 2012)

t £ 8§ & ¢ g <
5 -~ = & £ S o
3 @ @ -~ ) o = c
. . — c " 7)) ) - ~— .-
Micro-organisme N ‘© ‘S o O © = o ©
* QO S S S © 7] <
T T = o = o] 7] o
=S ‘O L m © ()] >
(& (14
S. aureus 21 19 25 19,1 0 18,2 0 16,7 0
E. coli 15 114 0 234 O 3 0 33,3 100
P. aeruginosa 11 9,5 5 8,5 0 152 O 16,7 O
E. faecalis 6 5,7 15 2,1 0 3 25 0 0
E. cloacae 6 57 15 4,3 0 0 25 0 0
S. epidermidis 5 4,8 5 8,5 0 0 0 0 0
Hafnia spp. 5 4,8 0 6,4 0 6,1 0 0 0
Autres 43 39 35 27,7 100 545 50 333 O
Total 112 100 100 100 100 100 100 100 100
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En conséquence, je m’engage a citer toutes les sources que jai utilisées pour écrire

ce mémoire.
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EMPEREUR AYMERIC N°® 42

TITRE DE LA THESE: Evolution des Infections Nosocomiales au Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Tours entre 2012 et 2017

RESUME DE LA THESE

Les Infections Nosocomiales, Infections Associées aux Soins dans un établissement de santé,
représentent un enjeu majeur de santé publique. Elles entrainent un risque infectieux important
pour le patient pouvant impacter son pronostic vital avec une estimation de 4200 décés par an liés
a de telles infections. Elles engendrent un co(it pour la société estimé entre 2,4 a 6 milliards d'euros
par an d’aprés un rapport fait au nom de |'Office parlementaire d'évaluation des politiques de santé.

L'augmentation des Bactéries Multi Résistantes et des Bactéries Hautement Résistantes aux
antibiotiques a un impact négatif sur les Infections Nosocomiales en majorant le risque d’impasse
thérapeutique.

La surveillance et la vigilance associée aux signalements d’Infections Nosocomiales sont la base de
la politique de prévention de ces infections. Elles permettent la mise en place d’actions préventives
et correctives au sein des services hospitaliers afin d’empécher la transmission des germes
pathogenes et résistants aux antibiotiques.

L’objectif principal de ce travail de these est d’analyser les résultats de I'Enquéte Nationale de
Prévalence au Centre Hospitalier Régional Universitaire de Tours (CHRU) en 2012 et 2017, et de
mettre en relation les évolutions des Infections Nosocomiales avec les mesures prises et les actions
menées par le Comité de Lutte Contre les Infections Nosocomiales et I'Equipe Opérationnelle
d’Hygiene au CHRU de Tours entre 2012 et 2017.

INFECTION NOSOCOMIALE, INFECTION ASSOCIEE AUX SOINS, BMR, BHRe, ENQUETE NATIONALE DE
PREVALENCE, EQUIPE OPERATIONNELLE D’HYGIENE, RESISTANCE AUX ANTIBIOTIQUES, SYSTEME DE
VIGILANCE

JURY
PRESIDENT : Pr. Philippe LANOTTE, Professeur, Praticien Hospitalier, Faculté de Pharmacie Philippe
Maupas — TOURS

MEMBRES :

Mme Virgine MORANGE, Praticien Hospitalier, Equipe Opérationnelle d’Hygiéne — CHRU de Tours
M. Frédéric BASTIDES, Praticien Hospitalier, Service de Médecine Interne et Maladies Infectieuses —
CHRU de Tours

Mme Armelle JUNCHAT, Praticien Hospitalier, Equipe Opérationnelle d’Hygiéne — CHRU de Tours

Tours, le Jeudi 10 Juin 2021
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