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Resumé

Les infections du site opératoire (ISO) sont typiquement nosocomiale, demeurent un défi
majeur pour la sante publique. Elles se situent au premier rang en matiere de morbidité pour
les patients soumis a des procédures chirurgicales.

L’objectif de notre travail est de démonter 1’implication des bactéries a Gram négatif dans
I'infection du site opératoire au sein du service orthopédie-traumatologie du CHU de
Tlemcen. Sur les 30 patients inclus dans notre étude, 20 patients présentent une infection du
site opératoire. L’identification bactérienne a montré une prédominance de Serratia
marcescens, suivi d’Enterobacter cloacea, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter
aerogenes, E. coli, Klebsiella pneumoniae.

Les résultats de cette étude montrent une diversité bactérienne qui joue un réle important dans
I'infection de site opératoire.

Mots clés : Infection de site opératoire (ISO), Infection nosocomiale, Les bactéries a Gram

négatif, Service orthopédie-traumatologie.



Abstract

Surgical site infection (1SO) are typically nosocomial, remain a major challenge for public
health. They rank first in morbidity for patients undergoing surgical procedures.

The objective of our work is to involve Gram-negative bacteria in the infection of the surgical
site within the orthopedic-traumatology department at the Tlemcen UHC and to isolate and
identify the pathogenic bacteria responsible for them. Of the patients included in our study, 20
patients have a surgical site infection. Bacterial identification showed predominance of
Serratia marcescens, followed by Enterobacter cloacea, Pseudomonas aeruginosa,
Enterobacter aerogenes, E. coli, Klebsiella pneumoniae

The results of this study show a bacterial diversity that plays an important role in surgical site
infection.

Keywords: Gram-negative bacteria, Nosocomial infection, Orthopedic-traumatology service,
surgical site infection (I1SO).
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Introduction

L’hopital est considéré comme un lieu dédié aux soins et a la prise en charge de la
santé¢ des malades, mais il peut devenir dans certaines circonstances, une source d’infection
suite a différents modes de transmission de microorganisme (endogenes ou exogenes), ou bien
par défaut d’hygiéne (Barika et Boussaidi, 2019).

Les infections acquises a 1’hopital ou infections Nosocomiales (IN) sont une
réalité préoccupante, surtout dans des services a haut risque qui recrutent des patients,
extrémement vulnérables a la colonisation et par conséquent a I’infection (Rebiahi, 2012).
De méme, le bloc opératoire ou se déroule la chirurgie qui tient une place centrale dans les
structures de soins, constitue également un environnement a haut risque pour le patient
puisqu’il est apte a développé une infection du site opératoire (ISO) durant I’intervention
chirurgicale. L’infection de site opératoire est 1’'une des infections nosocomiales les plus
rencontrées, elle a toujours constitué un probléme important de santé publique par sa
fréquence et son retentissement humain et économique (Birgand, 2014). Celle-ci complique
15.9% des interventions dans les pays africains contre 2% dans les pays développés (brun-
Buisson, 2000).

Le diagnostic clinique de I’infection post opératoire est facile si celle-Cci est
superficielles se développant au niveau de la peau ou des tissus sous cutanés mais difficile
lorsqu’elle est profonde survenant au niveau des tissus mous ou un organe (Masli et Sari,
2016). Ce diagnostiques englobent la présence de pus, de signes inflammatoires locaux et la
documentation de micro-organismes, parfois, un simple jugement clinique du chirurgien sont
suffisant (Di Benedetto et al., 2013).

L’examen microbiologique, quant a lui, permet d’identifier les pathogénes responsables
de ces infections, et de déterminer leur sensibilité aux antibiotiques. Cela permet de choisir le
traitement adapté a chaque patient. La difficulté des traitements liée a la multirésistance
bactérienne (Dubos, 2012) vue [I’utilisation extensive et fréquemment abusive des
antibiotiques couplée a un déséquilibre dans 1’hygiéne hospitaliére, permet a ces infections
une évolution fulgurante traduisant ainsi plusieurs épidémies (Amara et Khaldi, 2015). Parmi
les microorganismes les plus incriminés dans ces infections, on retrouve les bacilles a Gram
négatif (BGN) dont la famille des Enterobacteriaceae ainsi que les Pseudomonas aeruginosa
et les Staphylococcus aureus du groupe des Cocci a Gram positif (Oliveira et al., 2010).

L'objectif principal de notre travail est 1’étude de I’implication des bactéries a Gram
négatif dans les infections de site opératoire au niveau de CHU de Tlemcen. Dans ce contexte,
ce manuscrit est divisé en deux parties, une partie bibliographique présentant les données

concernant les infections de site opératoire, ses origines, les différents facteurs de risque ainsi
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que les microorganismes impliqués ; et une deuxiéme partie expérimental comportant les trois
volets suivants :
v' Détermination de la fréquence des infections de site opératoire dans le service
de traumatologie du CHU de Tlemcen.
v lIsolements et identification des différentes bactéries a Gram négatif
responsable de I’infection de site opératoire.

v" Etude de la résistance aux antibiotiques des germes isolés.
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1. Géneralités sur les Infections Nosocomiales
1.1. Définition de I’infection nosocomiale (IN)

Les infections nosocomiales, appelées aussi infections associées aux soins (IAS)
sont des infections acquises pendant un séjour de plus de 48 heures a 1’hdpital et qui n’étaient
ni présentes ni en incubation au moment de I’admission du patient [(OMS, 2002) ; (Epelboin
et Macey, 2007)].

1.2. Les principaux types d’infection nosocomiale (IN)
La fréquence et I’étiologic des IN est trés variable selon la région étudiée
aussi bien que selon le type de service hospitalier et de patients concernés. Quelques

catégories d’infections se distinguent néanmoins des autres (Figurel) (Zeroual, 2010).

(5%)
Bactérmies primaires

Infections sur
cathéter (15 %)

Infections du site opératoire
(15 %)

Pneumonies (20 %)
Infections urinaires (40 %)

Figure 1 : Répartition des principaux types d'infection nosocomiale (Francois, 2003).

v Infections Urinaires Nosocomiales

Les infections urinaires (IU) constituent selon les définitions actuelles environ 40 %
des infections liées aux soins (Francois et al., 2007). Le plus souvent bénigne, elles sont
considérées comme un véritable probleme de santé publique en raison de réservoir de
bactéries multirésistantes (BMR) qu’elles représentent (Pilly, 2008).

Les infections urinaires sont liées a la présence d’une sonde urinaire vésicale
(Espinassea et al., 2010). Celle-ci peut endommager mécaniquement I’urothélium, puisqu’elle
constitue une source constante d’irritation pour la muqueuse. De plus, du fait d’un drainage
souvent imparfait laissant un résidu vesical, la vessie sondée a demeure se transforme en un «

dispositif de culture permanent » et la sonde en un support permettant la formation de biofilm
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bactérien qui les protége contre 1’action des antibiotiques par exemple (Bruyere et Lafaurie,
2013).

L’espéce Escherichia coli est le germe le plus fréquemment impliqués dans les 1U (70
a 95 %). Le genre Proteus, Klebsiella, Morganella, Enterococcus ainsi que d’autres
entérobactéries et des non entérobactéries tels que Pseudomonas aeruginosa sont également
impliquées [(Baldeyrou et Tattevin, 2018) ; (Emonet et al.,2011)].

v" Pneumopathies nosocomiales

Les pneumopathies nosocomiales représentent 20 % des IN et constitue la premiére
cause de déces en service de réanimation avec un taux qui varie entre 30 et 60 % (Revest,
2007). Suivant le délai de survenue on distingue deux types de pneumopathies nosocomiales
(PN); une pneumopathie précoce survenant avant le 5™ jour d’hospitalisation, souvent en
rapport avec des troubles de la conscience et une altération des réflexes des voies aériennes ;
et une pneumopathie tardive survenant aprés le 5°™ jour d’hospitalisation, qui met en cause
des germes hospitaliers multirésistants (Hugard, 2003). Les cocci a Gram positif, représentent
20 a 40 % des bacteéries isolées dans les infections respiratoires nosocomiale. Cependant, les
bacilles a Gram négatif représentent preés de 60 % avec un accroissement des infections a P.
aeruginosa qui pourraient étre favorisées par l’existence d’une antibiothérapie préalable
(Astagneau et Ambrogi, 2014).

La pneumopathie acquise sous ventilations mécanique (PAVM) est définie par une
pneumopathie infectieuse nosocomiale développée dans un délai supérieur a 48h apres
I’intubation et la ventilation mécanique. Elle représente la premicre cause de mortalité en
réanimation (Malajati et al., 2012). Le principal facteur de risque d’acquisition d’une
(PNAVM) est la présence de la sonde endotrachéal (Nasiriani et al., 2016), Cependant, la
durée de l’intubation et 1’usage d’équipements de ventilation assistée mal desinfectés est
également considérée comme un des facteurs de risque de pneumopathie nosocomiale

(Ricard, 2007).

v Infection de site opératoire
Les infections du site opératoire se situent a la 3éme place des infections nosocomiales
incidence est variable selon l'acte chirurgical (4 a 5%). Elles sont responsables d'un
allongement de la durée du séjour d'environ 7 jours. Elles sont a l'origine d'une augmentation

de la mortalité en post-opératoire de I'ordre de 0.6 a 4.6% des cas (Pebret, 2003).
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L'infection de la plaie opératoire peut étre définie comme la présence de pus au niveau
de I’incision chirurgicale, qu'il s'agisse de pus sur les points de ponction cutanée des fils de
suture ou d'une béance de la plaie opératoire avec emission de pus pouvant s'accompagner

d'une nécrose cutanée voire méme d'une phlébite septique (Hajjar, 2008).

v’ Bactériémie lié au cathéter

Les infections liées au cathéter représentent la quatrieme cause d'infections
nosocomiales (15%). Elles sont considérées comme des infections graves dont le taux de
mortalité est élevé variant entre 10 a 50% (Astagneau et Ambrogi, 2014). Ces infections vont
d’une simple infection locale du cathéter a la bactériémie dont le cathéter est le point de
départ. La bactériémie est variable selon le type de cathéter (Veineux périphériques, artériels
centraux, artériels périphériques, veineux centraux) [(Francois, 2003) ; (SFAR et SRLF.,
2009)]. Les germes les plus fréguemment responsables sont les staphylocoques a coagulasses
négatifs, les Staphylococcus aureus, Enterococcus spp et les Bacilles gram-négatifs tels que
Escherichia coli, Enterobacter, Klebsiella pneumoniae et Pseudomonas aeruginosa (Belaiche
et Boudjerda, 2018).

2. Dlinfection de site opératoire

L'infection du site opératoire (ISO) vient au 3éme rang des infections nosocomiales
(Kanassoua et al., 2015); Elle est associée a de grave conséquence de morbidité, de mortalité
et de colts hospitaliers [(Graves, 2004) ; (Tékpa et al., 2017)].

Une infection du site opératoire (ISO) se défini comme nosocomiale si elle se déclare
dans les 30 jours suivants une intervention ou s'il y a mis en place d'une prothése ou d'un
implant; ou dans I’année s’il y a implantation d’un matériel orthopédique [(Dumaine et al.,
2007) ; (Hodonou Montcho et al., 2016)].

Les criteres diagnostiques de I’infection de site opératoire englobent la présence de
pus (Redding et al., 2017), des signes inflammatoires locaux (rougeur, douleur, cedéme,
tuméfaction, sécrétion) et la documentation des micro-organismes ou bien simplement le
jugement clinique du chirurgien. [(Bponnevialle et al., 2012) ; (Di Benedetto et al., 2013)].

En chirurgie orthopédique et traumatologique, I’ISO peut ruiner les bénéfices d’une
intervention destinée a réparer les conséquences d’un traumatisme ou a améliorer les
fonctions d’une articulation. Souvent grave, elle conduit a des ré-interventions et a une

prolongation du séjour hospitalier [(Maksimovic et al., 2008) ; (Whitehouse et al., 2002)].
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2.1. Niveau de I’infection de site opératoire
Suite & de nouvelles recommandations du Center for Disease Control and Prevention
(CDC) publiées en 1992, le terme d’infection de plaie chirurgicale a été remplacé par celui
d’infection du site opératoire pour inclure explicitement non seulement les infections de
I’incision mais encore celle des organes ou espaces qui auraient été exposés pendant

I’opération [(CTIN, 1999) ; (Horan et al, 1992)].
La classification topographique comporte trois localisations; deux pour la paroi et une
pour les organes et les cavités. On différencie donc les infections incisionnelles superficielles,
les infections incisionnelles profondes et les infections d’un organe ou d’une cavité a

proximité ou a distance du site opératoire mais liées a I’intervention (Figure 2) (Latabi, 2013).

Pean
Infection de
la partie
superficielle

Ge Fincision Tissu sons cutané

Infection - ; = :
de la partie X Fascia & muscle
profonde de S
Lincision

Osrgane/Espace

Figure 2 : Niveau d’atteinte tissulaire des ISO (Pear, 2007)

2.1.1. Infection superficielle de ’incision

L’infection superficielle de 1’incision survient dans les 30 jours suivant l'intervention
(Aho, 2010) et affecte la peau (ou les muqueuses), les tissus sous cutanés ou les tissus situés
au-dessus de Il'aponévrose de revétement (Brubbuisson, 2015). Les signes qui sont corrélés
sont la présence de pus exonéré de la partie superficielle de 1’incision, mise en évidence d’un
germe par prélevement superficiel de I’incision et des symptomes d’inflammation (rouge,
chaud, douloureux...) associ¢ a 1’ouverture volontaire de 1’abord par le chirurgien (Fornel,

2017).
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2.1.2. Infection profonde de I’incision

Elle survient aussi dans les trente (30) jours suivant I’intervention ou dans 1'année s'il
y a eu mise en place d'un implant, d'une prothése ou d’un matériel prothétique (Fornel, 2017).
Elle est caractérisée par un écoulement purulent ou puriforme provenant d'un drain sous-
aponévrotique ; une déhiscence spontanée de l'incision, de la cicatrice ou de la paroi, une
douleur localisée, sensibilité a palpation (sauf si la culture du prélevement de plaie est
négative), On peut aussi avoir un abces ou d'autres signes d'infection observés lors d'une

réintervention chirurgicale ou d'un examen anatomopathologique (Epelboin et Macey, 2007).

2.1.3. Infection de I’espace de I’incision

Elle survient dans les 30 jours suivant l'intervention, ou dans I’année, s’il y a eu mis
en place d’un matériel étranger, impliquant les organes ou espaces (autres que l’incision)
ouverts ou manipulés durant I’intervention (CDC, 2009). Elle est Diagnostiquée par la
présence de pus, ou d’un germe isolé au niveau de 1’organe ou du site ; des signes évidents
d’infection impliquant I’organe ou le site ou I’espace, observés lors d’une réintervention

chirurgicale ou d’un examen histopathologique [(Barie, 2003) ; (Hygis, 1998)].

2.2. Origine de ’infection de site opératoire
L’ISO est acquise lors de I’intervention par transmission au niveau du champ
opératoire d’un germe provenant soit de 1’équipe chirurgicale ou de son environnement, Soit

du patient lui-méme (Figure3) (Samou, 2005).

Source d'infection

Endogénes 90% Exogénes 10%

Microorganism

Microorganis

. es a distance Personnel .
mes au site AU ST T Environnement
lesionnel incisionnel <1%
> 99%
95% 5%

Figure 3 : Sources d’infection du site opératoire (Francioli et al, 1996).
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2.2.1. Origine exogéne

Les sources exogénes d’ISO incluent I’équipes chirurgicales dont les mains et les
ongles portent des micro-organismes qui peuvent contaminer le site opératoire par inoculation
directe durant la procédure chirurgicale (Mastro et al., 1990), En plus les cheveux du
personnel (aussi bien que ceux du patient lui-méme), le nez, 1’oropharynx pouvant porter des
bactéries pathogénes comme S. aureus ou des bactéries Gram négatif (Creanor et al., 2012),
I’environnement de bloc opératoire (air et surface) et le matériel médical [(Astagneau et al.,

2001) ; (Ducel, 2002)].

2.2.2. Origine endogéne

La flore des patients présente au niveau ou a contiguité du site opéré est a 1’origine de
la plupart des ISO (Astagneau et al., 2009), étant donné que cette derniére ne peut étre que
partiellement ou momentanément diminuée et non pas supprimée. Ce réservoir est constitué
de germes commensaux ou transitoires du revétement cutané ou de germes des muqueuses
génitales, digestives, ORL, dont la possible pénétration dépend de la classe de chirurgie
pratiquée (Fornel, 2017).

Le staphylococcus aureus et le staphylocoque a coagulase négative sont parmi les
microorganismes les plus freqguemment résidents de la peau et des muqueuses, qui peuvent

contaminer le site opératoire durant 1’incision ou les manipulations (Wilson et al., 2007).

3. Les micro-organismes causants I’infection de site opératoire

Les agents infectieux pouvant étre a l'origine d'ISO varient selon les populations de
patients et les types d'établissements de santé, d'un établissement a l'autre et d'un pays a l'autre
(OMS, 2008).

3.1. Bactéries a Gram négatif (BGN)

La présence des bacilles a Gram négatif, en post opératoire, est responsables d’ISO
précoces, témoignant d’une contamination de la plaie par les matiéres fécales chez des
patients alités (SPILF, 2009).

En effet, Les entérobactéries sont une vaste famille de bactéries principalement
rencontrée en bactériologie médicale (Escherichia coli, Klebsiella, Proteus, Enterobacter et
Serratia marcescens) puisqu’elle peut coloniser certains sites lorsque les défenses
immunitaires de 1’h6te sont affaiblies (Michel, 2005). De plus, ils ont été observés dans des

infections liées a des appareils intravasculaires et des infections au point de chirurgie (surtout
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des infections postopératoires ou liées a des dispositifs comme des prothéses biliaires) (Lagha,
2014).

3.2. Bacilles a Gram négatif non fermentaire (BGNF)

Les bactéries du genre Pseudomonas sont principalement retrouvees dans
I’environnement mais aussi en milieu hospitalier (Sheretrz et basseti, 2001). C’est une
bactérie pathogéne opportuniste (Fauchére, 2002), capable de produire plusieurs toxines
cytotoxiques (Nauciel, 2000) et d’infecter des lésions cutanées, des plaies traumatiques ou
postopératoires (Cattoir, 2005).

De méme, 1’espéce Acinetobacter baumannii, émerge ces dernieres décennies comme
agent d’infections nosocomiales (Elbaaj et al., 2003); par sa capacité d’acquérir et
d’accumuler les facteurs de résistance a de nombreux antibiotiques s’ajoute a un fort potentiel
épidémique intra hospitalier, ces caractéristiques en font un agent d’infections nosocomiales
de prédilection particulierement chez les sujets fragilisés hospitalisés en soins intensifs ou en
chirurgie (Ben Haj Khalifa et Khdher, 2010).

3.3. Bactéries & Gram positif

Les staphylocogues a coagulase positive appelée Staphylococcus aureus ou
staphylocogue doré est la premiere cause d'infection bactérienne dans le monde (Weems,
2001); sont responsables des infections de sites opératoires généralement par 35% et prées de
60 % de celles survenant en orthopédie et en chirurgie cardiaque [(Brigand, 2014) ; (Moran et
al, 2007) ; (Lucet, 2004)]. Les Streptocoques sont aussi retrouvés dans les I1SO précoces,
mais ne sont pas responsables des ostéites chroniques en raison de leur sensibilité aux
antibiotiques (SPILF,2009).

Les Entérocoques sont fréquemment associés a d’autres espéces bactériennes,
notamment des anaérobies, dans des infections pluri microbiennes comme suppurations post-

chirurgicales (Faucheére et Avril, 2002).

4. Facteurs de risques de I’infection de site opératoire
Le risque de développer une infection du site opératoire dépend a plusieurs facteurs

comme suite :

4.1. Facteurs liés au patient
La mal nutrition constitue un facteur qui augmente le risque infectieux par la

diminution de la synthése des immunoglobulines, des taux seriques des protéines et des
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compléments par 1’atrophie des tissus lymphoides, ainsi qu’un affaiblissement de I’activité
des cellules immunitaires (macrophage, monocyte, lymphocytes B et T) (Sidibe, 2014).

L'obésité est également un facteur important d'augmentation du risque infectieux
postopératoire mis en évidence par de trés nombreuses études (Spelman et al., 2000). Le
diabete constitue également un facteur de risque puisque l'absence de régulation est
responsable de l'augmentation du risque infectieux. De ce fait, aprés une intervention
chirurgicale chez des patients hypoglycémiants le passage a l'insuline pour éviter le
déséquilibre glycemique est nécessaire [(Latham et al., 2001) ; (Moller et al., 2002)].

Enfin le tabagisme retarde la phase primaire de cicatrisation par une diminution de
I’oxygénation des tissus et augmente ainsi le risque d’infection de plaie en chirurgie
(Brahimi, 2017).

Plusieurs scores ont été proposés principalement pour classer les malades. Le plus
utilisé est le score ASA (Physical Status Score) développé par 1’Américain Society of
Anesthesiologists. Ce score allant de 1 jusqu’a 5 est un bon indicateur de la mortalité
périopératoire globale [(Abouleish et al., 2015) ; (Latabi, 2013)], il est également considéré
comme un facteur de risque pour les infections des plaies postopératoires (Haley et al., 1981).

Il existe une corrélation entre la fréquence des infections des plaies et le score ASA
qui prend en compte la gravité des pathologies sous-jacents, il existe cing classes [(Mayhew et
al., 2019) ; (Hurwitz et al., 2017)] :

- ASA 1: les patients sains sans atteinte organique ou physique

- ASA 2 : les patients avec atteinte systémique légere (Iégere HTA, anémie...)

ASA 3 : les patients avec atteinte systémique sévéere, mais pas tres invalidante (angine de
poitrine modérée, diabete stabilise, HTA grave...)

- ASA 4 : les patients avec atteinte systémique invalidante représentant une menace constante
pour leur vie (angine de poitrine au repos, insuffisance systémique prononcée)

- ASA 5 : patients moribonds, une survie de plus de 24 h est improbable, avec ou sans

intervention.

4.2. Facteurs liés a I’environnement
L’environnement hospitalier favorisant les infections du site opératoire par la présence
de germes multi-résistants. Le risque infectieux est d’autant plus élevé quand la durée de
I'intervention pré-opératoire s'allonge (Kientega, 2012) a cause des facteurs comme le

nombre des personnes dans la salle d’opération, un traumatisme préexistant, la chirurgie de
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révision, la perte de sang majeure pendant I’intervention mais aussi la qualit¢ de I’anesthésie

[(Marriette, 2007) ; (Meredith et al., 2012)].

5. Traitements de I’infection de site opératoire

Les infections du site opératoire doivent étre traitées précocement afin d’éviter
leur évolution vers la chronicité. Le traitement est médicochirurgical. Dans certaines
situations, le traitement antibiotique peut devenir un complément. 1l est prescrit et

réévalué en fonction de I’antibiogramme [(Desplaces, 2006) ; (Senneville et al., 2008)].

5.1. Traitement curatif
Le traitement des infections du site opératoire est surtout basé sur I’antibiothérapie
apreés avoir identifi¢ le germe et réalisé l’antibiogramme. Dans certains cas le traitement
peut étre chirurgical. I1 s’agit dans ce cas de supprimer le foyer septique par des
moyens physiques comme drainage, mise a plat ou lachage des sutures (Nizar, 2019).
I est recommandé de n’utiliser des ciments aux antibiotiques a visée
thérapeutique que de fagon temporaire et locale soit lors du comblement d’une cavité

infectée, soit lors du changement de prothese (SPILF, 2009).

5.2. Traitement préventif
Elle repose sur un ensemble de mesures primordiales mises en ceuvre avant,
pendant et aprés D’intervention pour réduire I’importance de la contamination du site
chirurgical par des microorganismes, et amélioré les mécanisme de défense de I'hdte (
Owens, 2008) tel qu'une antibioprophylaxie chirurgicale qui permet de réduire de fagon

significative le risque d'infection du site opératoire (SFAR,1999).

6. Prévention d’ISO
La prévention des ISO a pour objet d’éviter la bio-contamination de la plaie opératoire
durant I’intervention et lors des soins post-opératoires. Elle associe 1’antibioprophylaxie, des
regles d’asepsie concernant I’environnement opératoire et le comportement de 1’ensemble de
I’équipe chirurgicale (Chauveaux, 2014).
Les méthodes cliniques de prévention peuvent étre classées en trois catégories

en fonction de la période a laquelle elles sont appliquées :

11
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6.1. Prévention pré-opératoire
Elle consiste a limiter le plus possible la durée du séjour hospitalier préopératoire et a
proposer les explorations préopératoires en ambulatoire. Les infections préexistantes doivent
étre dépistées et traitées. La préparation cutanée suit une procédure qui comprend ; une
douche la veille de I’intervention et un dépilage par tondeuse ou créeme épilatoire de la zone a

operé (Bricaire et Bricaire, 2007).

6.2. Prévention au sein du bloc opératoire

Celle- ci implique la préparation du champ opératoire par antisepsie cutanée (deux
applications, la premiére avec un savon antiseptique puis rincage a l'eau stérile et séchage, la
deuxieme avec une solution antiseptique alcoolique, en respectant les temps de contact) et
I'installation de champ stérile isolant la zone opératoire (Pilly, 2008). La préparation de
I'équipe chirurgicale par lavage des mains avant tout acte chirurgical s'impose pour éliminer la
flore transitaire et en partie la flore résidente. La friction avec un produit hydroalcoolique est
au moins aussi efficace que le lavage chirurgical des mains sur le risque d'ISO [(Pereira et al,
1997) ; (Parienti et al, 2002)]. 1l est recommandé que 1'opérateur soit porteur d’un masque et
d’une double paire de gants avec un changement régulier de la seconde (Tanner et Parkinson,
2006). Par ailleurs, le traitement de 1’air du bloc opératoires, et le respect des regles d’hygiéne

ainsi que la discipline en salle opératoire sont nécessaires pour prévenir le risque d’ISO (Pilly,
2008).

6.3. Prévention en post-opératoire
Il faut observer une asepsie rigoureuse lors de la manipulation des drains et la
réalisation des pansements ; éviter les injections de substances ou de médicament dans les
systtmes de drainage et privilégier les systemes d’aspiration clos. Le nettoyage, la
désinfection des lits, la stérilisation des instruments, I’incinération et 1’enfouissement des

déchets permettent de diminuer la survenue des infections nosocomiales (Popi, 2003).

7. Surveillance de ’'ISO

La réduction des infections du site opératoire est un des objectifs prioritaires du
programme national de lutte contre les infections nosocomiales qui se traduit a I'échelon
d'un établissement de santé par l'organisation d'un systéme de surveillance et la mise en place
de mesures préventives[(C.CLIN Sud-Est, 2004) ; (Mabit et al., 2012) ]. Cette derniére s’est
affirmée comme 1’un des outils d’évaluation de la qualité des soins hospitaliers, en particulier

pour les patients a faible risque (Latabi, 2013).
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La surveillance est 1’'un des éléments de la prévention des ISO (SFHH, 2010). Elle est
généralement effectuée sur une période d’au moins trois mois. En impliquant des méthodes
directes par observation de la plaie, par les chirurgiens ou I’infermiére chargée des soins, et
des méthodes indirects qui se fait a partir du dossier ou des données du laboratoire, apres la

sortie de I’hopital, (Guetarni, 2014).
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Partie 11 : Partie expérimentale Matériel et méthodes

1.1. Présentation du lieu d'étude

Notre ¢étude s’est déroulée au niveau du service d’orthopédie et traumatologie du CHU
de Tlemcen, durant une période allant du 24/ 02/2020 au 04/03/2020. Ce service accueille des
malades provenant de toute la région extréme Ouest du pays. Il occupe le premier étage du
batiment dit « 470 ». Il comprend deux ailes situées de part et d’autre du bloc opératoire et
une salle de soins, avec une capacité¢ d’accueil de 24 lits coté femmes et autant du coté
hommes réparti en chambres communes de six box. Dans chaque aile, on retrouve des
toilettes et des lavabos collectifs. Deux chambres septiques, 1’une c6té femmes et I’autre coté
hommes avec cing lits chacune, une salle de platre, une salle de réunion, une piece de
stockage de matériel et médicaments complétent ce service.

Ce travail a été réalisé au laboratoire de microbiologie appliquée a 1’agroalimentaire
au biomédical et a I’environnement (LAMAABE).

1.2. Prélévements

Le prélevement a été réalisé a I’aide de matériel stérile a usage unique, selon les regles
d’hygiene et d’asepsie appropriées.

Le prélevement a été effectué par le personnel soignant au niveau de la plaie a 1’aide
d’un écouvillon stérile. L’écouvillon est frotté sur la surface de fagon verticale, horizontale et
en diagonale pendant moins de 20 secondes, en appliquant une pression aussi forte que
possible. L’écouvillon est ensuite replacé délicatement dans son tube d’origine.

L’ensemble des prélevements ¢était accompagnés d’une fiche comportant les
renseignements de chaque patients (Annexe 1) est acheminé au laboratoire de microbiologie

appliquée a I’agroalimentaire au biomédical et a I’environnement (LAMAABE).

1.3. Ensemencement des prélévements

Les écouvillons ont été immeédiatement immergés dans 5 mL de bouillon nutritif,
incubé dans une étuve de 37°C pendant 24h afin d’enrichir la flore microbienne, apres 24h,
0,1 mL de chaque prélévement est ensemencé sur le milieu Mac-Conkey, sélectif pour les
Gram négatif grace a 1’action inhibitrice des sels biliaires et du cristal violet qui inhibe la
croissance des bactéries a Gram positif. Aprés incubation des boites une purification des
colonies bactériennes par réisolement sur le méme milieu sélectif a été réalisée afin d’obtenir
des souches pures pour entamer 1’identification. Les colonies sont repérées selon leurs aspects

et leurs morphologies.

1.4. L’identification bactérienne
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L’identification bactérienne est réalisée par les méthodes conventionnelles de

microbiologie.

e Etude macroscopique
Cette étude est basée essentiellement sur 1’observation macroscopique des colonies
directe a I’ceil nu ou par une loupe binoculaire. Elle permet de décrire la taille, I’aspect, la

couleur, la consistance, le contour, 1’opacité, et la forme des colonies obtenues (Denis et al,.

2007).

e Etude microscopique par coloration de Gram

Etude microscopique constitue la coloration de base en bactériologie, puisqu’elle
permet une classification des bactéries selon leur structure, leur forme, leur regroupement et
leur Gram (Berrada, 2016).

Un frotti bactérien est réalisé en étalant quelques colonies pures a la surface d’une
lame au contact d’une goutte d’eau distillée stérile. Les lames sont ensuite fixées a la chaleur
et soumises a une coloration par le violet de gentiane pendant 30 secondes, puis a une fixation
de la coloration par lugol pendant une minute. Enfin une décoloration par I’alcool suivie
d’une nouvelle coloration par la fushine est appliquée pendant une minute chacune.

L’observation microscopique laisse apparaitre des bactéries Gram positive colorées en

violet et des bactéries Gram négative colorées en rose.

e ldentification par la galerie APl 20E

La galerie APl 20E est un systeme standardisé pour [l'identification des
Enterobacteriaceae et autres bacilles a Gram négatif, elle comprend 20 tests biochimiques
miniaturisés contenant un milieu réactionnel déshydraté. Les réactions produites pendant la
période d’incubation se traduisent par des virages colorés spontanés ou révélés par 1’addition
de réactif.

La préparation de la galerie se fait en incubation. Une petite quantité d’eau est repartie
dans les alvéoles du fond afin de créer une atmosphere humide, la galerie est ensuite déposée
de fagon stérile dans la boite d’incubation.

Parallélement, une suspension bactérienne est préparée en dissociant 2 a 3 colonies
dans 5 ml d’eau physiologique. Aprés ensemencement des 20 tests, la galerie est couverte
puis incuber a 37°C pendant 18 a 24 h. L’interprétation des résultats s’effectue en se référant

au tableau de lecture.
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e Test d’oxydase

Ce test permet la mise en évidence de la production de la bactérie étudié de I’enzyme «
oxydase ». Les bactéries possédant une chaine respiratoire compléte sont dotées d’une
enzyme cytochrome oxydase. L’oxydation de Tétraméthyl-p-phénylénediamine indique la
présence d’une oxydase chez la bactérie oxydase (EI Bouamri, 2017).

Sur une lame de verre propre, déposer un disque imprégné de solution d’oxydase fixée
par I’eau distillée a 1’aide d’une pipette pasteur stérile flambée, et déposer la colonie a étudier
et observer immédiatement.

Le résultat positif se traduit par une coloration rose violette.

e Conservation des souches
Les isolats purs sont conservés a 4 °C dans des tubes de gélose nutritive inclinés afin

de placer les bactéries dans un état de vie ralentie ou momentanément suspendue.

1.5. Etude de la sensibilité aux antibiotiques

Une suspension bactérienne préalablement préparée et incubée a 37°C pendant 24h,
est ajustée a une DO 625 nm comprise entre 0.08 et 0,1 ce qui correspond a une charge
bactérienne de 10°UFC/mL. Aprés une dilution au 1/100 (10° UFC/mL), I’ensemencement par
écouvillonnage sur des boites pétri contenant de la gélose Mueller Hinton. Aprés séchage,
les disques d’antibiotiques sont placés a I’aide d’une pince stérile. L’interprétation des
résultats est effectuée selon les normes et les recommandations du Comité de
I’ Antibiogramme de la Société Francaise de Microbiologie (CASFM, 2018).
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Partie 11 : Partie expérimentale Résultats et discussion

1. Répartition des infections de site opératoire

Durant une période allant du 24/ 02/2020 jusqu'au 04/03/2020, 30 prélevements ont
été effectués chez 30 patients hospitalisés au niveau de service de Traumatologie de 1’hdpital
Docteur Tidjani Damerdji de Tlemcen. L’age des patients était compris entre 21 et 80 ans
avec un age moyen de 43,9 ans (Annexe 2).

Apres enrichissement des prélevements, le trouble pergu au niveau des bouillons
nutritifs (Annexe 3), nous a permis [’enregistrement de 25 prélévements positives contre 5
négatives. Cependant sur les 25 prélevements positifs seulement 20 patients ont présenté une
infection de site opératoire suite a la présence des signes cliniques qui englobent la présence
de pus sur ou a l'intérieur de la plaie et des signes inflammatoires (douleur, rougeur), en plus

de la fievre (Annexe 5).

= prélévements positive
prélévements négative

Figure 4 : répartition des prélévements isolés a partir des patients opéres

Tres peu de données sont disponibles sur les ISO en Algérie a cause de I’absence d’un
réseau de surveillance nationale des 1SO. Face a cette situation, nous nous sommes référées
aux travaux réalisés dans le cadre d’études universitaires faites en 1’ Algérie et dans certains
pays africains comme la Tunisie et le Maroc, Niger, ou certains pays développés comme la
France et I’Espagne.

Plusieurs travaux portant sur la prévalence des infections nosocomiale ont montré la
prédominance des infections de site opératoire par rapport aux autres INs. En effet 1’étude
menée par Atif et al. (2006) dans un centre hospitalo-universitaire de Blida et 1’étude de
Belghali et al. (2006) ont trouvé que I''SO occupait la premiere place. De méme, une autre
étude menée en 2013 au niveau de CHU de Bab el oued a Alger, a enregistré une
prédominance des ISO avec un taux de 38 % suivie par les infections pulmonaires et les
infections urinaires (Makhlouf et al, 2013).

Dans les pays voisins tels que le Maroc ou la Tunisie ou dans certains pays africain

tels que le Guinée ou le Congo, I’ISO détient selon plusieurs études le taux le plus élevé des
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infections nosocomiales [(El Rhazi et al., 2007) ; (Dridi et al., 2006) ; (Keita et al,2016) ;
(Kakupa et al., 2016)]. Cependant, en Europe, les infections urinaires et respiratoires sont les
plus fréquentes (ECDC, 2008).

Le Tableau 1 illustrant la répartition d'ISO Selon le sexe, montre que la prédominance
était masculine avec 13 hommes touchés contre 7 femmes. Nos résultats se rapprochent de
ceux retrouvés par Abdoulaye et al. (2018), Tékpa et al. (2017), et Idé et al. (2018), ou I’'ISO
était plus elevé chez les hommes que les femmes. Cependant, les résultats trouves en
Australie ont au contraire montré que les femmes (57.4%) étaient plus touchées que les
hommes (42.2%) (Worth et al., 2015).

Cette prédominance masculine peut étre expliquée par la différence qui existe entre le
systtme immunitaire de ’homme et de la femme. En effet, les données de l'immunologie
expérimentale chez I'animal confirment qu'une petite quantité d'antigene chez la femelle est
capable de susciter la synthése d'anticorps, et que la demi—vie plasmatique de ceux-ci est
plus longue que chez le male.

La moyenne d'age des patients opéré était de 34,5 ans, avec des extrémes variant de
21 ans a 80 ans. Pour les patients infectés 1’age moyen était de 43,9 ans avec des extrémes
variant de 25 ans a 80 ans. La tranche d’age comprise entre 60 et 80 ans semble étre la plus
touchée par I'lSO, suivie de la tranche d’age comprise entre 40 et 60 ans, et de la tranche d'age
comprise entre 20-40 ans (Tableau 2). De méme, Les tranches d’age prédominantes étaient
celles des plus de 60 ans dans une étude menée au service de traumatologie-orthopédie a
I'népital militaire de Meknés (Bouchari, 2020). Une autre étude réalisée par Idé et al. (2018)
a révélé que I’age moyen des patients était de 33 ans. D'autre part, I’étude menée par Bercion
et al. (2007), a enregistré une moyenne d’age de 36 ans, avec des extrémes de 7 a 86 ans.

De cela, I’analyse de nos résultats ne peut que reconfirmer la place de 1’age avancé
comme facteur de risque d’ISO (Bourama, 2011). En effet, des études suggerent que
I’incidence des ISO chez les enfants pourrait étre jusqu'a 10 fois inférieure a celle observée
chez I’adulte (Francioli et al., 1996). Certaines séries antérieures ont identifi¢ 1’age avancé
comme un facteur de risque important d’infection postopératoire, en partie parce que les
personnes agées sont nettement plus susceptibles de souffrir d’autres affections qui pourraient
ralentir la guérison (Rotermann, 2004), et d’une autre part en raison de la défaillance dans le

systéeme immunitaire et de la fréquence des comorbidités (Bochicchio et al., 2001).

Le tableau (3) montre que le risque d’ISO augmente avec le score ASA. De cela

I’augmentation du taux d’ISO a été enregistrée avec la classe ASA 4. On comprend
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facilement qu’un patient en mauvais état général présente un risque infectieux plus important.
Le score ASA est considéré comme influengant la survenue d’ISO dans la littérature
(CCLIN sud-Est, 2008).

Les ¢études d’Abalo et al en Algérie et celles de Viqueira et al en Espagne montrent
que le score ASA des sujets infectés était supérieur a 3. Ils ’ont donc classé permis les
facteurs de risque associés aux 1SO. Contrairement a ce qu'affirme I'étude de Clements et al
en 2007, qui montre que le Score Asa ne constitue pas un facteur de risque, aprés avoir

enregistré des scores asa>2.

Tableau 1 : Répartition d’ISO selon le sexe

Homme 19

13 (68,4)

Femme 11 7 (63,6)

Tableau 2 : répartition des cas d'ISO enregistré selon I'age.

Nombre de patients

Nombre de patient infectés (%0)

20- 40 ans 19 10 (52,6%)
40-60 ans 7 6 (85,7 %)
60-80 ans 4 4 (100 %)

Tableau 3 : Répartition des cas d’ISO selon le score ASA

o] CWANYA Oompre de patile e de patie eCle %
ASA 1 18 10 (55,5)

ASA 2 4 3 (75)

ASA3 4 3 (75)

ASA4 4 4 (100)

2. Préléevement et identification
Sur les 20 patients présentant une infection de site opératoire, 14 isolats Gram
négatives correspondant a différentes espéces bactériennes ont été enregistrés sur le milieu
Mac-Conkey.
Aprés coloration de Gram, les colonies isolées sur le milieu Mac Conkey étaient
apparues sous forme des bacilles a Gram négatif (Figure 5).
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L’étude macroscopique a permis I’enregistrement des différents aspects des bactéries a
Gram négatif sur le milieu Mac-Conkey (Annexe 6). Sur I’ensemble des colonies isolées, le
test oxydase était positif pour deux colonies cela signifie que la bactérie est oxydase positive
et posséde la cytochrome oxydase, en effet toutes les souches Pseudomonas possedent

une cytochrome oxydase (Figure 6).

Figure 5 : Observation microscopique apres coloration de Gram des bacilles a Gram négatifs
(Grossissement X 100)

, ¥

Figure 6 : Résultat positive de test oxydase

L’identification biochimique des 14 germes par la galerie d’identification API 20E &
permis d’identifier 6 espeéces bactériennes: Serratia marcescens (Biotype 7306761), P.
aeruginosa (Biotype 2202000), Klebsiella pneumoniae (Biotype 6255773), Enterobacter
cloacea (Biotype 3305573), Enterobacter aerogenes (Biotype 7304773), E. coli (7140440).
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35,70% m Serratia marcescens

14,20%

= Enterobacter cloacea

= Pseudomonas aeruginosa
= Enterobacter aerogenes
Klebsiella pneumoniae
E. Coli

Figure 8 : Répartition des ISO selon les germes identifiés

Sur I’ensemble des prélévements un total de 14 isolats bactériens ont été obtenus,
Serratia marcescens (N=5) présentent une nette prédominance avec un taux de 35,7%, suivie
d’Enterobacter cloacea (N=3) avec un taux de 21%, de Pseudomonas aeruginosa (N=2) et
d’Enterobacter aerogenes (N=2) avec un taux de 14,2% chacune, et enfin d’E. Coli (N=1) et
de Klebsiella pneumoniae (N=1) arrivent en derniere position avec un taux de 7% pour
chacune (Figure 8).

Dans cette étude Serratia marcescens a été identifié comme le principal germe
responsable de I’infection du site opératoire, cette bactérie est considérée comme un
pathogene opportuniste, elle est naturellement présente au niveau du nez, la gorge et le tube
digestif du personnel hospitalier ou des patients [(Byrne et al., 2001) ; (Christensen et al.,
1982)]. Serratia marcescens a exprimé sa capacité a survivre et a croitre dans des conditions
extrémes, y compris dans les désinfectants, les antiseptiques et I'eau distillé (Sautter et al.,
1984), et peut de ce fait, se propager facilement dans I'environnement nosocomial et
contaminer I'équipement médical, les instruments, les fluides commerciaux, les désinfectants
et les distributeurs (Musham et al., 2012).

Contrairement a nos résultats Koussi et al. (2019), ont noté une prédominance de
Pseudomonas aeruginosa avec un taux de 11,4% parmi les bacilles a Gram négatif. Dans une
autre étude Acinetobacter baumannii était le germe le plus fréquemment rencontré
(26,7%) suivi d’Enterobacter cloacea et de Pseudomonas aeruginosa (Randriambololona et
al., 2007). L’étude de Sidibe menée en 2014, dans le service de chirurgie traumatologie et
d’orthopédie du CHU Gabriel Toure a enregistré une prédominance d’E. Coli avec une
fréquence de 39%.

La divergence des résultats observés dans les etudes précitées ainsi que notre étude

dépendent étroitement de 1’écologie microbienne de I’hopital et du service concerné.
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3. Etude de la resistance aux antibiotiques

En raison de la situation sanitaire de COVID-19 et a I’imposition du confinement, la
partie pratique du travail n’a pas pu achever, ce qui est nécessite d’adopter d’autres études
dans cette partie pour analyser certains résultats.

La résistance aux antibiotiques apparait plus ou moins rapidement selon la plasticité
génétique de la bactérie et la nature chimique de ces molécules. Cette adaptation a touché
¢galement 1’aptitude de résister a plusieurs molécules d’antibiotiques considérées comme
traitement de choix des infections hospitalieres (Djahmi et al., 2014).

Or, I'utilisation extensive des antibiotiques accompagnée de 1’absence d’hygiéne
hospitaliere, se traduit par une évolution fulgurante des épidémies d’infections nosocomiales.
Ce phénomene est un probléme réel de la santé publique dans le monde entier.

Les entérobactéries représentent la deuxiéme cause d’infections graves apres les cocci
a Gram positif. Elles peuvent aussi devenir multirésistantes, essentiellement par les trois
mécanismes qui sont la production d’une béta-lactamase a spectre élargi, une dérépression de
leur céphalosporinase chromosomique (hyperproduite) ou une production de carbapénémase
(Eddayeb, 2012).

Comme toutes les entérobactéries, S. marcescens présente une résistante naturelle a la
pénicilline G, aux macrolides, a la clindamycine, aux glycopeptides [(Livermore et al., 2001)
; (Stock et al., 2003a, 2003b)]. Elle est également résistante aux polymyxines, aux
aminopeénicillines et aux céphalosporines de premiere et de deuxiéme génération par
production d’une céphalosporinase d’origine chromosomique inductible AmpC (Stock et al.,
2003a, 2003b). S. marcescens présente une multirésistance importante aux antibiotiques dans
le monde entier a savoir les B-lactamines, les aminosides et les quinolones. 1l est bien établi
que cette souche peut rapidement développer une résistance a de multiples -lactamines. En
effet, S. marcescens héberge un géne, ampC chromosomique qui peut prolonger la résistance
a d’autres B-lactamines. En outre, certaines souches portent le chromosome qui code pour les
carbapénemases et les enzymes a médiation plasmidique qui peuvent provoquer la résistance
a d’autres B-lactamines. Elle a montré également une résistance acquise aux aminosides et aux
quinolones surtout par la production d’enzymes [(Bagattini et al., 2004) ; (Carrer et al., 2008)
; (da Silva et al., 2015) ; (Doi et al., 2004)].

Différents types de p-lactamases ont été décrits chez E. cloacae. La
céphalosporinase chromosomique est commune pour toutes les souches d’E. cloacae. En

plus de la céphalosporinase de classe C, d'autres PB-lactamases ont été signalés chez
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cette espece, y compris les PB-lactamases de type SHV et CTX-M (Hoffmann et al.,
2006). Une carbapénémase spécifique a également été décrit (Thomson et al., 1993).

Les souches de Pseudomonas aeruginosa développent une résistante aux [3-
Lactamines par la production de B-lactamase acquises, la surproduction constitutive de la
céphalosporinase AmpC ou mécanismes non enzymatiques tels que Defflux ou
I’imperméabilité de la membrane externe (Cavallo et al., 2002). P. aeruginosa possede une
résistance naturelle aux aminopénicillines, benzylpénicilline, C1 G, C2 G, et certains C3G
comme la Céfotaxime et le moxalactam (Vedel, 2005), et naturellement sensible aux
carboxypénicillines (la ticarcilline et la carbénicilline ), aux uréidopénicillines comme la
pipéracilline, a certaines céphalosporines (cefsulodine, céfopérazone et ceftazidime), aux
monobactames, (I’aztréonam), et aux carbapénémes (I’imipénéme et le méropéneme)
(Poirel, 2006). P. aeruginosa résistantes aussi aux aminosides a cause de la présence des
enzymes de modification des aminoglycosides (Kettner et al., 1995).

Enterobacter aerogenes possédent une céphalosporinase chromosomique AmpC qui
les rendent résistantes a ces antibiotiques notamment lorsqu’elle est déréprimée, de plus, ces
espéces sont également productrice de B-lactamase a spectre étendu (BLSE) qui conferent la
résistance a d’autre B-Lactamines (Lehner A et al., 2011). Des études précédentes ont suggéré
que la résistance de certaines souches d’Enterobacter aerogenes a 1I’imipénéme est ainsi
causée par une diminution de 1’expression des geénes codant pour les porines (Thiolas et al.,
2005). Dans le cas des aminosides, I'impermeéabilité résulte d'un mécanisme différent. Elle est
due a des mutations modifiant le systeme de transport actif de ces molécules et provoquant
une diminution d'activité de tous les aminosides (Molitor A. 2010).

Klebsiella pneumoniae possede naturellement un géne codant pour une
pénicillinase chromosomique qui lui confére une résistance aux pénicillines (amino-,
carboxy- et uréido- pénicillines). Ainsi, le phénotype sauvage de K. pneumoniae est
sensible aux associations amoxicilline (ou ticarcilline), acide clavulanique, pipéracilline et
tazobactam ainsi qu'a l'ensemble des céphalosporines. Elle est également sensible aux
céfamycines, a l'aztréonam et aux carbapénémes (Courvalin et al., 2006).

K. pneumoniae a toujours joué un rble majeur dans l'apparition et/ou la
dissémination des mecanismes de résistance, en particulier vis-a-vis des p-lactamines. A
partir des années 1980, K. pneumoniae a largement contribué a la dissémination
hospitaliére des P-lactamases a spectre étendu (BLSE) qui leur conférent une resistance

aux céphalosporines de 3eme génération (C3G) (Paterson et Bonomo, 2005).
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Escherichia coli présente une résistance naturelle aux glycopeptides et a la pénicilline
G. Elle appartient au groupe 1 des Entérobactéries qui sont naturellement sensibles a
I'ensemble des béta-lactamines tandis que La résistance d'E. coli aux p-Lactamines est
due a une inactivation de I'antibiotique par l'acquisition d'enzymes (Saidani, 2012). La
résistance acquise aux quinolones chez E. coli en combinaison deux principaux mécanismes
est chromosomique (mutation) (Lewin et al., 1991) et résistance plasmidique (la protection de
I'ADN gyrase). Un autre mécanisme de résistance plasmidique aux quinolones a été décrit
chez des souches d’E. Coli isolées en Chine. Il s’agit de I’inactivation des quinolones par

I'acétyltransférase (Robicsek et al., 2006).
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Conclusion

Les infections du site opératoire pesent lourdement sur la morbidite, la
mortalité et les colts de la santé .Elles constituent une complication grave et redoutées
par les chirurgiens puisqu’elles ruinent la réussite de 1’acte chirurgical. Malgré les progres
réalisés au cours des dernieres décennies en matiere de prévention des infections du
site opératoire, cet évenement indésirable, reste relativement fréquent et a encore un
impact certain sur les patients et sur la santé publique.

Arrivé au terme de cette étude, celle-ci nous a révélé dans un premier temps un
taux important d’infection de site opératoire au niveau du service de Traumatologie du CHU
Tlemcen. Dans un second temps, 1’analyse des différents prélévements effectués sur les
sites operatoires a montré une diversité importante au niveau des germes isolés avec une
prédominance de Serratia marcescence comme pathogéne majeur dans I’apparition d'ISO
suivi par E. cloacea, P. aeruginosa, E. aerogenes, E. coli , k. pneumonie, la présence de ces
bactéries en post opératoire, est responsables d’ISO précoces, témoignant d’une
contamination de la plaie par les matieres fécales chez des patients alités.

Parmi les facteurs de risque identifiés, tels que le sexe masculin et ’age supérieur
a 60 ans augmente de facon trés importante le risque d’infection du site opératoire. Une
corrélation a été remarquée entre le score ASA et la fréquence des infections des plaies
et qui prend en compte la gravit¢ des pathologies. L’identification de ces facteurs
permet de développer des stratégies de prévention.

Enfin, étant donné I’utilisation extensive et fréeqguemment abusive des antibiotiques
couplée a un déséquilibre de 1’hygiéne hospitaliere nous recommandons a ce que la
prévention de ces infections passe par un controle de 1’hygiene, en plus la connaissance de
I’épidémiologie des principaux facteurs de risque infectieux et de 1’écologie bactérienne afin
de permettre un diagnostic rationnelle de la prophylaxie des infections.

En perspectives, les résultats obtenus restent préliminaires mais fournissent un point
de départ et méritent d’étre approfondis et complétés par la prolongation de la période
d’étude, 1’élargissement de 1’échantillonnage ainsi que 1’étude de la résistance aux

antibiotiques des souches isolées.
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ANNEXE 1 : fiche signalétique utilisée pour la collecte des données épidémiologiques.
Fiche d’enquéte

ISO au de CHU Tlemcen

Identification de I’établissement :
I\0) s WM< 7:10) RIS 0 1<) 01

Type d’établissement @ ..........ooviiiiiiiiiiii

Identification du patient :

N° de dossier : [ ]

Sexe: M D FD Poids : :] Taille : :]
Date de naissance :..../.../........ Age: C]
Transfert de I’hopital : Oui D Non D

Transfert de service : Oui D Non D

Pathologie ChronIQUE «.. ... e,
Date d’admission : ..../..../........... Date d’opération ..../..../.............

Type d OPETations & ......oueine e e
B AT L A5 1<) €5 T )
Durée d’hospitalisation apres 1’opération [ ]

Infection du site opératoire :  Oui C] Non D

Antibioprophylaxie : Oui D Non D



Antibiotique curatif :

Si oui date de diagnostic

Site de I’infection :  Superficielle D Profonde D Organe, cavité, os D

Signe clinique :

-Fiévre supérieure a 38C°:

-Toux encombrement :

-Abces écoulement purulent :

-Diarrhées et vomissement :

Recherche des germes :

Prélévement :

Antibiogramme :

Oui D Non D
Oui D Non D
Oui D Non D
Oui D Non D
Fait D non fait D

PositiveD Négative D

Les microorganismes (si le prélevement est positif) :

Germe

ATB

Sensible

intermédiaire

résistant

1

2




ANNEXE 2 :

Patien | Service
t

Autres

pathologie

S

isolée des patients infectées

Score DH
ASA

Les signes cliniques

caractéristiques des patients inclus dans 1’¢tude, identification des germes

Identification des G (-

1 TRAUM 80/F Cardiaque 3 8j Abces et écoulement P. aeruginosa
Diabete purulent, fievre, douleurs,
rougeur
2 TRAUM 36/M / 2 4mois + Rougeur, douleurs S. marcescens
3 TRAUM 75/F Diabete 3 1jr + Ecoulement purulent, /
diarrhées et vomissements
4 TRAUM 36/F tumeur 4 10j + Abces et écoulement /
purulent, fiévre, douleurs,
rougeur
5 TRAUM 45/M Diabete 2 3j + Présence de pus, douleurs, S.marcescens
rougeur
6 TRAUM 21/M / 1 2j + - /
7 TRAUM 27/IM / 1 2j + Fiévre, douleurs /
8 TRAUM 30/M | insuffisante 4 12j + Fiévre, rougeur, présence P. aeruginosa
rénale de pus, douleurs
9 TRAUM 68/M Tension 3 6j + Fiévre, vomissement et K. pneumoniae
diabéte diarrhées, douleurs
10 TRAUM 56/M / 1 6j + Présence de pus, rougeur /
11 TRAUM 37/M / 1 11j + Présence de pus, rougeur S.marcescens
12 TRAUM 45/M / 1 15j + Fievre, toux, E. cloacea
encombrement, douleurs
13 TRAUM 36/M / 2 4mois + Ecoulement purulent, S.marcescens
douleurs
14 TRAUM 62/M / 1 1mois + Fiévre, douleurs E. aerogenes
15 TRAUM 22/M / 1 5j + - /
16 TRAUM 29/M / 1 7j + Douleurs, encombrement S.marcescens
17 TRAUM 45/M / 1 26j + Présence de pus, douleurs, E. aerogenes
toux, encombrement
18 TRAUM 40/M / 1 3j + - /
19 TRAUM 27IF Tumeur 4 7j + Douleurs, fiévre, rougeur E. cloacea
20 TRAUM 44[F / 1 3j + Présence de pus, douleurs E. cloacea
21 TRAUM 32/IM / 1 7j + - /
22 TRAUM 50/F | Diabete,hyp 3 7j + - /
ercalcémie
23 TRAUM 46/M Tumeur 4 7j + Fiévre, douleurs E. coli
24 TRAUM 30/F / 1 2j + Douleurs, rougeur /
25 TRAUM 25/F / 1 2j + Fiévre, écoulement /
purulent
26 TRAUM 21/M / 1 4j - - /
27 TRAUM 40/M / 2 5j - - /
28 TRAUM 22/F / 1 3j - - /
29 TRAUM 23/F / 1 2j - - /
30 TRAUM 22/F / 1 1j - - /

TRAUM: Traumatologie, H : Homme, F : Femme, DH: durée d’hospitalisation, P :
prélevement, J : jour, G(-) : les bactéries Gram négative en causel’ISO, G(+) : les bactéries

Gram positive en cause I’ISO



Annexe 3: L’enrichissement des prélevements

ANNEXE 4: résultat de 1’identification par la galerie API 20E.
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ANNEXE 5: Ecoulement purulent et rougeur d’une cicatrice d’ISO

A :P. aeruginosa B : Klebsiella pneumoniae_C : Serratiamarcescens D _: Enterobacter

cloacea E : Enterobacter aerogenes F : E. coli



ANNEXE 7 : composition des milieux de culture (pour 11 d’eau distillée, en g/L)

Gélose Mac Conkey :

Peptone de cas€ine...........coevuiiiiiiiiiiiii 17¢g
Peptone de viande............coooeiiiiiiiiiiii e, 03g
Sels DIHAITES. ...ttt e 1.5¢
Cristal Violet........c.ooiiiii 0,001g
LaCtOSe. . oottt 10g
ROUGE NBULTE. . ...ttt e, 0,03g
Chlorure de sodium..........cooeiiiiiiiiiii e 05g
N . 13¢g
NSO, .. e 0,07¢g

Gélose Mueller Hinton :

Infusion de viande de boeuf ..o, 39
Hydrolysat de CaSEINe..........coereiriieieireseeses e 17, 5g
AN 11T [ P 1,5¢
AT e 179

Bouillon nutritif:

PEPIONE.....ccee e 10g
Chlorure de SOAIUM........ccviiiiieeeee e 5¢
EXtrait de VIaNQe...........coeiieiiiic e 5¢

Gélose nutritive :

EXErait de VIANGE. .......cooiiiiiiiecre e 5¢
PEPIONE.....cc e 10g
Chlorure de SOdIUM........ccviiiiiecie e 5¢



