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Résumé

Parmi les infections nosocomiales, les infections du site opératoire occupent une
place prédominante. Elles endommagent le systeme de santé par leur cout ainsi que par
la morbidité et la mortalité qu’clles engendrent. Notre travail avait pour but d’identifier
les bactéries présentes au niveau des plaies opératoires au sein du service de
traumatologie du CHU Dr Tidjani Damerdji de Tlemcen, d’étudier la prévalence des
bactéries a Gram positif et leur résistance aux antibiotiques. Sur les 30 patients
enquétés, 66 % présentaient une 1SO, majoritairement causée par des cocci a Gram
positif. L’identification bactérienne a montré une prédominance des Staphylococcus
aureus (11), suivis de Staphylococcus auricularis (3) et Staphylococcus hominis (2).
Ces agents infectieux se sont montrés résistants aux antibiotiques dans la plupart des
travaux réalisés d’ou la nécessité de renforcer les systémes de prévention et de

surveillance des I1SO.

Mots clés: CHU Dr Tidjani Damerdji de Tlemcen, infection du site opératoire,

Staphylococcus aureus, Staphylococcus auricularis, Staphylococcus hominis.



Summary

Surgical Site Infections (SSI) are among the most widely spread nosocomial
infections. They harm the health system due to their processing cost, morbidity and
mortality. This work aims at identifying the existing bacteria in surgical wounds of
patients from the trauma unit at Dr Tidjani Damerdji teaching hospital of Tlemcen, as
well as studying the prevalence of Gram positive bacteria and their resistance to
antibiotics. Among the 30 patients, 66 % have developed SSI, most of them caused by
Gram-positive cocci. The bacterial identification has shown an ascendancy of
Staphylococcus aureus (11), followed by Staphylococcus auricularis (3), and 2
Staphylococcus hominis. Those infectious agents were antibiotic-resistant in most of the
studies, hence the need for strengthening preventive and monitoring measures of SSI.

Key words: Dr Tidjani Damerdji teaching hospital of Tlemcen, surgical site infections,
, Staphylococcus aureus, Staphylococcus auricularis, Staphylococcus hominis.
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Introduction



L’hopital est un lieu ou le risque de contracter une infection est important
puisqu’il regroupe des patients atteints de maladies souvent graves d’une part ainsi que
des techniques invasives utilisées pour les soigner d’autre part. Toute infection
contractée dans un établissement de santé, apres 48 heures d’hospitalisation est appelée

infection nosocomiale (IN) ou hospitaliere [(Hamit Barout, 2016) ; (Zeroual, 2012)].

L’infection du site opératoire (ISO) est une infection qui survient suite a une
intervention chirurgicale. Elle est classée en deuxieme position des IN aprés les
infections urinaires (Bourama, 2011), et elle représente, de ce fait, I’une des infections
nosocomiales les plus redoutées en chirurgie, notamment orthopédique et
traumatologique. d’autant plus que I’'ISO peut ruiner les bénéfices d’une opération
destinée a réparer les conséquences d’un traumatisme ou a améliorer les fonctions d’une
articulation (Abalo et al., 2010). Ces complications postopératoires constituent la cause
majeure de mortalit¢ et de morbidité en chirurgie. Elles continuent d’engendrer des
conséquences sociales, sanitaires et économiques considérables et ce, malgreé le progrés
de la médecine et I’essor des antibiotiques. Cet incident est aussi paradoxalement lié¢ a
I’évolution du traitement chirurgical tel que la pose de matériel orthopédique ainsi que
la pratique d’interventions de plus en plus lourdes, chez des personnes de plus en plus
fragiles et vulnérables aux infections [(Bouchari, 2020) ; (Birgand, 2014) ; (Guetarni,
2014) ; (Fournel, 2017)].

Les pays en voie de développement en sont les plus touchés, les ISO y
compliquent 15.9% des interventions contre seulement2 % dans les pays développés. En
Algérie trés peu d’enquétes ont été réalisees en raison de 1’absence d’un réseau de
surveillance nationale des 1SO alors que son impact sur leur incidence a été démontré
[(Brandt et al, 2006) ; (Brahimi, 2017) ; (Rioux et al, 2007) ; (Traoré, 2017)]. De plus,
si le diagnostic de ces infections est aisé, leur traitement peut étre pénible, et plus
particuliérement lorsqu’elles sont profondes. Leur prise en charge nécessite souvent une
prolongation de I’hospitalisation avec reprise chirurgicale, I’instauration d’une
antibiothérapie a large spectre et 1’utilisation de molécules onéreuses et non dénuées
d’effets secondaires. En conséquence la sélection de mutants résistants est favorisee et
les chances de guérison définitive amoindries [(Minchella, 2008) ; (Ouédraogo et al.,
2011)].



La prévention des ISO peut s’avérer complexe en raison des interrelations entre
les facteurs liés aux patients, facteurs environnementaux et chirurgicaux, susceptibles
d’étre impliqués (WUWHS, 2016). Cependant, il est établi que cette catégorie
d’infection serait évitable dans la majorit¢ des cas, si I’on se tient au respect des

mesures préventives, souvent simples et faciles a instituer (OMS, 2005).

Dans ce contexte, la présente étude a été menée dans le but d’apporter dans un
premier temps des éléments de réponse quant a la fréquence des I1SO dans le service de
traumatologie du CHU de Tlemcen et aux bactéries a Gram positif qui y sont
responsables. Dans un second temps, ce travail a été consacré a 1’étude de la résistance

aux antibiotiques des germes isolés.
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Synthése bibliographique.

1. Définition d’une infection nosocomiale

Etymologiquement, « Nosoconiumx est un mot latin qui veut dire « hopital ». Le
mot grec « Nosos » signifie «maladie» et « komein » signifie «soigner». L’infection
acquise par les patients qui séjournent a 1’hopital est dite Nosocomiale «IN » ou

Infection Associée aux Soins « IAS » (Avril et Carelt, 1998).

L’infection nosocomiale est donc considérée comme telle si elle survient au-dela
des 48h passées a I’hopital, autrement dit, lorsque celle-ci n’est ni présente ni en
incubation au moment de I’admission. Cependant, ce délai peut étre écourté s’il y a eu
mise en place d’une procédure invasive provoquant I’infection, tout comme il peut étre
étendu a 30 jours aprés une intervention chirurgicale et jusqu'a un an s’il y a eu la mise
en place d'une prothese [(Beaucaire, 1997) ; (Berche et al., 1991) ; (POPI, 2003)].

L’infection nosocomiale ne doit pas étre confondue avec 1’affection iatrogéne qui
est un ¢état pathologique (maladie, effet secondaire...) provoqué de fagon directe par un
acte médical, au sein de I’hopital ou a I’extérieur, ou par I’administration d’un
médicament sans erreur thérapeutique par exemple, qui provoque des complications au

malade au lieu d’améliorer son état (Albengres, s.d).

1.1. Epidémiologie

Les infections liées aux soins représentent un probléme universel. L’étude de
prévalence menée par 1’organisation mondiale de la santé en 2005dans 55 hépitaux de
14 pays différents, avance que plus de 1,4 million de personnes souffrent d’infections
nosocomiales, a tout instant, au niveau mondial, et qu’en moyenne 8,7% des patients

hospitalisés contractent une ou plusieurs infections.

Ce pourcentage varie cependant selon le type d’établissement, la durée du séjour
hospitalier et peut méme différer d’un service a ’autre. Le service de réanimation ou les
gestes invasifs sont nombreux ainsi que les services avec une grande concentration de
malades immunodéprimés et fragilisés (Chirurgie et hématologie et brulés) sont
particulierement concernés en raison de leur vulnérabilité. S’il est démontré que I’IN
résulte d’une défaillance de I’institut de soin, les conséquences médico-légales peuvent
étre notables, elle est susceptible de distendre la durée d’hospitalisation, le surcout de
prise en charge aussi, ainsi que la sélection de germes multirésistants [(Alfandari,
1997) ; (Astragneau, 1998) ; (OMS, 2005) ; (Régnier, 2005)].
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Dans les pays développés, 5 & 10 % des hospitalises admis dans les services de
soins aigus contractent une IN, tandis que la proportion des sujets atteints en pays en
voie de développement peut dépasser les 25 % en raison du risque infectieux 2 a 20 fois
plus élevé (OMS, 2005). Le taux de prévalence moyenne nationale, émis suite aux
différentes enquétes ponctuelles a travers le territoire algérien se situe autour de 20 %,
et bien qu’il soit élevé et suscite 1’intérét des spécialistes, il est malheureusement loin de

refléter la réalité sur le terrain (Kernane et Khanouch, 2013).

1.2. Principales infections nosocomiales

Les IN représentent un large éventail de pathologies et d’aprés le rapport de
I’organisation mondiale de la santé (Figurel), datant de 2011 leur fréquence se répartie

comme suit (Monnet, 2011):

USA Europe

® Infections urinaires ® Infections du site opératoire
o Septicémies B Pneumopathies
M Autres

Infections nosocomiales au sein
des USI*

M DM-Infections
urinaires

B DM-Septicémies

Pays en développement

EHPAVM

[ Autres

Figure 1 : Fréquences des infections nosocomials (OMS, 2011)

Dans les pays développés tels que les USA, ou I’Europe, les infections
nosocomiales urinaires sont les plus fréquentes. La deuxieme place reste dominée par
les infections du site opératoire pour les USA et les infections des voies respiratoires
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basses en Europe. Cependant, dans les pays en développement, ’infection du site
opératoire se place en premiére position, causant un sérieux probléme de morbidité et de
mortalité dans plusicurs établissements d’Afrique subsaharienne, suivies des IN

urinaires, septicémies et des pneumopathies (OMS, 2005).

1.2.1. Infections urinaires nosocomiales

Cette infection est le résultat d’un envahissement microbien, qui cause des
troubles cliniques symptomatiques ou asymptomatiques et représente le cas clinique le
plus répondu des IN, et bien qu’elle soit sans conséquences graves dans la majorité des
cas, elle n’en reste pas moins a 1’origine de nombreuses prescriptions d’antibiotiques
par les médecins, ce phénoméne accroit fortement la pression de sélection des
résistances de 1’agent causal, dont I’isolement et I’identification a partir des
prélévements urinaires montrent qu’il appartiendrait a la famille des entérobactéries ou
E.coli prédomine dans 70% a 80% des cultures [(Mebarkia et Daoudi, 2016) ;
(Rossignol, 2015)].

1.2.2. Pneumopathies nosocomiales

Retrouvées essentiellement en réanimation, les pneumopathies nosocomiales
« PN » sont sur le plan physio-pathogénique causées par la colonisation microbienne
des voies aériennes inférieure qui conduisant a I’infection du parenchyme pulmonaire.
Lorsque I’infection apparait avant le 5°™ jour d’hospitalisation, celle-ci est
cliniguement définie comme une pneumopathies nosocomiale précoces (PNP) et
témoigne d’une colonisation des voies aériennes par la flore endogéne du sujet (S
pneumoniae, H.influenza, S. aureus sensibles a 1’oxacilline et entérobactéries sensibles).
Cependant, elle est considérée comme une pneumopathie nosocomiale tardive (PNT) si
I’infection se déclare aprés ce délai. Cette infection est causée principalement par des
bactéries d’origine hospitaliere notamment les Pseudomonas aeruginosa et les

staphylocoques dorés;

Qu’elle soit précoce ou tardive, un traitement par antibiothérapie empirique doit
étre initié dans les plus brefs délais, puis adapté par la suite selon le caractére de la PN
[(Benhamou, et al., 2005) ;(Girault et al., 2006) ; (Kernane et Khanouche, 2013) ;
(Zahouani, 2019)].



Synthése bibliographique.

1.2.3. Bactériémies et septicémies

La bactériémie nosocomiale est transitoire, de courte duré et peut ne pas présenter
de signes cliniques évidents, les hémocultures ne sont donc pas obligatoirement
positives. Les portes d’entrées des bactériémies sont dominées par les cathéters,
essentiellement les cathéters veineux centraux, responsables d’au moins 30% des

bactériémies nosocomiales (Kernane et Khanouche, 2013).

La septicémie est considérée comme une complication de cette infection
nosocomiale, celle-ci constitue une urgence diagnostique et thérapeutique a travers
le monde, puisqu’elle peut s’avérer mortelle quand elle survient chez des malades
vulnérables, avec un taux de mortalité qui s’éléve a 30 jusqu'a 50% (Lakikza et Slimani,
2018).

Dans les pays en voie de développement, les septicémies sont principalement
causées par les Staphylococcus a coagulase négatif, le genre Acinetobacter Spp, les

Enterobacteriaceae, et les Pseudomonas spp (OMS, 2011).

2. Les infections du site opératoire (1SO)

2.1. Etymologie

Les Centres for Disease Control d’Atlanta (CDC) remplace le terme infection de
la plaie opératoire (IPO) par celui d’infection du site opératoire (ISO) en 1992, et
établit une définition anatomique de ces derniéres, qui a été reprise par plusieurs

organismes afin de faciliter leur dépistage et leur étude (CLIN, 2014).
2.2. Définition

L’infection du site opératoire est une infection incisionnelle, survenant 30 jours a
une annee (en cas de mise en place d’un matériel prothétique) aprés une intervention
chirurgicale. Elle représente 20 a 33 % des infections nosocomiales dans les pays en
voie de développement. Cette complication de I’activité chirurgicale peut se manifester
par une sécrétion locale de pus, bénigne, qui répond a des soins locaux, ou alors par une
forme sévere, dans le cas d’opération lourdes par exemples, ou les répercussions
s’averent conséquentes [(Di Benedetto, 2013) ; (OMS, 2002)]. Ces infections entrainent
la réhospitalisation d’un patient opéré sur trois et continuent d’étre une cause majeure

de morbidité et de mortalité malgré les progres thérapeutiques atteints ainsi que

8
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I’amélioration des mesures préventives, de ce fait il est essentiel de les prévenir par le
biais d’une surveillance épidémiologique [(Astagneau, 2007) ; (Chadli et al., 2005) ;
(Tékpa et al., 2017)].

2.3. Les différents types d’ISO

Les ISO sont représentées par différents types d’infections comprenant trois
niveaux de profondeur (Figure 2), premiérement 1’infection superficielle de 1’incision
chirurgicale, concernant la peau et les tissus sous-cutanés qui apparait dans les 30 jours
qui suivent I’opération, puis 1I’infection de la partie profonde de I’incision chirurgicale,
concernant les tissus mous profonds (fascia et muscles), qui survient dans les 30 a 90
jours aprés 1’opération ou dans I’année s’il y a présence d’un implant sur place. En
dernier, I’infection de 1’organe ou de 1’espace et des os qui apparait 30 a 90 jours apres
I’intervention et concerne toute partie anatomique incisée ou manipulée durant 1’acte
chirurgical, or I’organe ou I’espace du site opératoire [(Horan et al., 1992) ; (Francoli et
al., 1996)].

Medical Ilustration Copyright © 2006 Nucleus Medical
Art, All rights reserved. www.nucleusinc.com

Figure 2: Classification anatomique des infections du site opératoire (Pear, 2007)

Le diagnostic se fait par le praticien qui notera des symptdmes de
I’infection (douleur, gonflement, rougeur), en plus de la fievre et des abces pouvant étre
retrouvé suite a un examen macroscopique, radiologique ou histopathologique, pour les

infections profondes. La validation de ce diagnostic se fera apres 1’isolement et mise en
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évidence des germes a partir d’une culture du liquide purulent ou du tissu préleve au
niveau du site incisionnel (CDC, 2020).

Figure 3 : Infections du site opératoire

A. Infection superficielle de plaie opératoire (Amrani Drissi, 2019).
B. Infection profonde avec lachage des fils de suture (Traore, 2017).

C. Infection de prothese de genou (Druon, 2016).

2.4. Origine de I’'ISO
Les micro-organismes responsables d’infections du site opératoire peuvent étre

de deux origines (Barry et al., 1999): Une source majoritairement endogéne avec une
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estimation de 90%,a partir des germes présents au niveau du site incisionnel (95%) ou
bien a distance du site incisionnel (5%), et une source de contamination exogene avec

une estimation de 10% (Francioli, 1996).

e  Origine endogene ou interne
Elle se fait a partir de la flore commensale dite normale du patient qui représente
I’ensemble des micro-organismes présents de facon fréquente a la surface ou a
I’intérieur du corps des individus sains (Barry et al., 1999). Cette flore peut étre
primaire, que porte le patient a son arrivée a 1’hopital, ou secondaire (modifiée), acquise
lors du séjour a I’hopital (Lucet et Astagneau, 1998). La contamination se fait par des
germes des flores habituellement inoffensives (digestive, respiratoire, vaginale ou
cutanée), qui provoquent des troubles chez les patients en raison des techniques
invasives, immunodépression... on parle alors d’auto-infection [(Brun-Buisson et

Durand-Zaleski, 1999) ; (Mathieu, 1996)].

e Origine exogéne ou externe
Les micro-organismes de 1’environnement peuvent étre transportés d’un malade a
I’autre (infection croisée), par contact via les mains du personnel soignant, entre sujet
hospitalisé et soignants, porteurs eux-aussi de germes susceptibles de contaminer les
patients, ou par voie aérienne par l’intermédiaire d’aérosols ou de gouttelettes. Ils
peuvent provenir également du milieu hospitalier et des pratiques de soins tels que 1’eau

et les surfaces contaminées (Lucet et Astagneau, 1998).

3. Facteurs favorisant ’infection du site opératoire

De nombreux travaux se sont attaches a reconnaitre les facteurs qui contribuent a
la survenue d'une ISO. Certains sont bien établis, d'autres sont admis cliniquement mais
font I'objet de controverses. Leur connaissance est importante car elle permet dans un
premier temps d'établir une stratification ou un ajustement des risques, de facon a
faciliter I'analyse des resultats, et la surveillance, et en second lieu, d’aider a mettre en
place de mesures ciblées de prévention (CLIN, 2004). Méme si le déterminant principal
a l'origine des 1SO est le micro-organisme, il est rarement en cause isolément. Différents
facteurs liés a l'acte chirurgical, a I'environnement dans lequel il est pratiqué, et au

patient lui méme sont en cause egalement (Benedetto et al., 2013).

11



Synthése bibliographique.

3.1. Les facteurs liés au patient.

Ils traduisent la susceptibilité de chacun a I'infection aprés contact avec un micro-
organisme (Régnier, 2005). 11 s'agit de 1’état général des patients, s’ils ont recours a la
chimiothérapie et la radiothérapie par exemple, leurs défenses immunitaires seront
affaiblis, notons que le risque de sepsis pour les patients admis en service d’oncologie
est 10 fois plus élevé que pour la population générale [(Camara et al., 1992) ;
(Loulergue, 2016)]. Le risque augmente aux ages extrémes, au-dessous d’un an et au
dessus de 65ans, les personnes présentent des défaillances du systéme immunitaire et
sont dites « immunodéficientes », ce qui a pour effet généralement une sensibilité
accrue aux infections [(Avril et Carlet, 1998); (Kitzis et Andreassian, 1993);
(Mangram et al., 1999)].

L’influence de I’indice de masse corporel de la personne sur le taux d’incidence
des ISO a été mise en évidence, en cas d’obésité morbide, il apparait justifié de
pratiquer une antibioprophylaxie avec posologie renforcée, pour toute personne ayant
un index de masse corporelle >35, pour éviter ’infection (Rey et al., sd). En cas de
malnutrition, I’atrophie du tissu lymphoide et du thymus est engendrée, ainsi que
I’affaiblissement de I’activité des macrophages, monocytes et des lymphocytes B et T,
augmentant ainsi le risque infectieux (Martinet al., 1999). Les maladies
chroniques comme le diabéte, I’hypertension artérielle HTA, I’albuminémie basse ainsi
que d’autres parametres dont le tabagisme, 1’alcoolisme constituent un facteur de risque
de la survenue des IAS [(Guetarni, 2014) ; (Tanguy et Aupee, RAISIN, 2017)]. Il est
aussi important de ne pas négliger la gravité des pathologies sous-jacentes reflétées par
les six classes du score ASA, ou le « PhysicalStatusScore ». C’est un prédicateur global
du risque de mortalité et de complications postopératoires, basé sur une évaluation
clinique de I’état de santé du patient (tableaul). Elaboré par 1I’American Society of
Anesthesiologists [(ASA, 2019) ; (CLIN, 2004) ; (Humbert et al., 2016)].
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Tableaul: Définitions et exemples des scores ASA (ASA, 2019).

Score Définition Exemples mais sans s’y limiter

ASA 1 Patient en bonne santé ne | En bonne santé, Consommation
nécessitant pas d’autres actes | d'alcool nulle ou minimale, non-
chirurgicaux. fumeur.

ASA 2 patient avec une perturbation | Maladies légeres fumeur actuel,
modérée d’une grande fonction, | grossesse, obésité (30 <IMC <40),
non invalidante. Diabéete, HTA bien contrdlée, maladie

pulmonaire légere, anémie

ASA3 Patient ayant une perturbation | maladies modérées a  sévéres:
grave d’une grande fonction, non | Diabete ou HTA mal controlées,
invalidante. obésité morbide (IMC > 40), hépatite

active, insuffisance rénale terminale
subissant une dialyse réguliére.

ASA4 Patient présentant une | Infarctus du myocardelDM récent (<3
perturbation sévére d’une grande | mois), AVC, AIT, septicémie,
fonction invalidante, mettant en | Insuffisance rénale terminale sans
jeu le pronostic vital. dialyse réguliére.

ASA5 Patient moribond. traumatisme massif,
dysfonctionnement  de  plusieurs
organes / systéme.

ASA 6 Patient déclaré en état de mort

cérébrale.

3.2. Les facteurs opératoires

L’importance des taux de contamination dépend du site de 1’intervention réalisée,

il est évident que le fait d’opérer a proximité d’une zone infectée ou sur une région

pileuse et humide augmente le risque d’infection du site opératoire (Ki-Zerbo, 1996), de

méme que 1’allongement de la durée de I’intervention, ainsi la limite au-dela de laquelle

le risque augmente est de deux heures (Pacode, 2006).
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La dépilation au rasoir mécanique influence négativement le taux d’infections,
cette technique est fortement associée a la fréquence des plaies cutanées pouvant étre
colonisées par des germes. En absence de rasage, le taux d’ISO est de 0.6%. Ce taux
s’éleve a 3.1% lorsqu’il est effectu¢ immédiatement avant 1’intervention et a 7.1%
quand il est effectué 24h avant cette pratique [(Guetarni, 2014); (Vessiyer et al.,
1998)].D’autres facteurs peuvent éventuellement favoriser la survenue des ISO comme
I’absence de douche préopératoire, I’hygiéne en salle d’opération et une mauvaise
hémostase (CLIN, 2014). L’absence d’antibioprophylaxie, appelée aussi
antibiopréventien expose le patient a plusieurs risques, en effet, selon les estimations,
quand elle est bien conduite, cette pratique est nettement bénéfique et réduirai de 50 %
le risque de survenue d’une ISO. Elle consiste a utiliser un antibiotique dans un but
thérapeutique et préventif préalablement d’une infection susceptible d'étre dangereuse.
En revanche, la prescription abusive d’une antibiothérapie en post opératoire a la place
de I’antibioprophylaxie ou pour renforcer cette derniére, n’a aucun avantage significatif

[(Atif et al., 2012) ; (N’sinabau Eyay, 2019) ; (Timkapon, 2009)].

3.3. Les facteurs liés aux microorganismes
Les microorganismes infectieux impliqués dans les 1SO sont divers, varient selon
les populations des patients et les types d’établissements. Bien qu’on observe dans
certaines circonstances, des levures et des champignons filamenteux, les bactéries sont
largement majoritaire (CLIN, 2014). Ces agents infectieux incriminés dans les 1SO sont
régis par une multitude de parametres dont leur virulence, le degré de colonisation du

site, mais aussi les défenses de 1’hote (Mangram et al., 1999).

La taille de I’inoculum joue un rdle primordial dans le processus d’infection, et
quand les circonstances le permettent, tout germe se multipliant au sein de I’organisme
du patient peut devenir pathogene et provoquer une infection ; car si des bactéries
commensales se multiplient de facon a atteindre un nombre qui leur permet de venir a
bout des défenses immunitaires de 1’hote, I’infection peut avoir lieu (Barry et al., 1999
). A postériori le germe sera tenu d’échapper aux mécanismes de défense et
d’élimination des systémes immunitaires innés et acquis, déclenchés par les facteurs de
virulence bactériens, et pourtant certaines bactéries, dites invasives sont capable de
promouvoir I’internalisation dans les cellules de I’h6te non phagocytaires afin de s’y

répliquer et se disséminer dans les cellules adjacentes, d’autres ont élaboré des

14



Synthése bibliographique.

mécanismes de survie et subsistent méme a I’intérieur des vacuoles. En général, une
infection se manifeste 1 a 2 semaines aprés I’intervention, mais certains germes comme
Clostridium spp et quelques souches de S. pyogenes sont trés virulentes, ainsi ils
provoquent des infections qui apparaissent plus t6t, méme avec un inoculum réduit,
alors que les germes peu virulents ont un délai de survenue plus long [(Desplaces, sd) ;
(Di Benedetto, 2013) ; (Tran Van Nhieu et Cossar, 2001)].

4. Les agents infectieux en cause des ISO

Dans la totalité des sites opératoires, le Staphylocoque doré reste le germe le plus
identifié, en dehors de la chirurgie abdominale ou la prévalence est aux batonnets Gram
négatifs. Quatre-vingt pour cent des IN, incluant les infections du site chirurgical, sont
causées par des germes tels que les Staphylocoques dorés, les staphylocoques a
coagulase-négatifs, les entérocoques, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa,
Enterobacter spp, divers streptocoques, Bacteroides fragilis, Proteus mirabilis,
Klebsiella pneumoniae et Candida albicans [(Koutsoumbelis, 2011) ; (Misteli et al.,
2011) ; (Sievert et al., 2013) ; (Troillet et Zanetti, 2002)].

4.1. Les staphylocoques

Les infections a staphylocoque sont classées en deux groupes principaux, les
infections suppuratives qui dépendent de la prolifération du germe, et les non
suppuratives dites toxiques, ou la toxine qu’il sécréte est responsable des symptomes.

Le choc toxique staphylococcique est le mieux connu de ces syndromes.

eLes staphylocoques a coagulases négatives (SCN)  peuvent causer des
suppurations, des septicémies et des infections urinaires. Les especes les plus
couramment retrouvées sont les Staphylococcus epidermidis et Staphylococcus
saprophyticus.

e le Staphylococcus aureus (figure 4) présent au niveau des fosses nasales et des
mains d’individus, responsable d’infections cutanées et muqueuses ainsi que des
septicémies, et considéré comme principal agent responsable d'infections du site
opératoire en chirurgie orthopédique et traumatologique. Ce germe est retrouvé en
diplocoque ou en amas irrégulier, ayant I’aspect caractéristique de «grappe de raisin»,
immobiles, non sporulés et parfois encapsulés. Staphylococcus aureus n’est ni un

pathogene strict, ni un opportuniste pur. Les mecanismes de sa pathogénicité
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commencent seulement a étre compris [(Fauchere et Avril, 2002) ; (Jarraud et al.,
2002) ; (Lakikza et Slimani, 2018) ; (Zerouki et al., 2015)].

Spot Magn  Det  WWiopl——<Sny
-

K\VA1.0 20000xgSE 8.3

Figure 4: Aspect de S. aureus en microscopie €électronique (X 20000) (Alioua, 2015).

4.2. Les entérocoques

Les entérocoques sont des bactéries ubiquitaires, non sporulées, immobiles qui se
présentent sous forme de coques isolés ou arrangés en paires ou en chainettes, font
partie de la flore microbienne normale du tractus gastro-intestinal de 1’homme,
retrouvés aussi au niveau des voies génitales féminines et dans les voies respiratoires.
Ils se distinguent par leur capacité a se multiplier malgré des conditions de croissance
hostiles, le bon déroulement de cette symbiose dépend de la capacité de 1’organisme a
maintenir et controler 1’équilibre de cette flore microbienne, de ce fait, les infections
entérocoques sont principalement d’origine endogene [(Jones et al., 1997) ; (Mantion,
2015)].

Les especes pathogénes nosocomiales les plus représentées sont E. faecium et E.
faecalis (flore gastro-intestinale) qui présente une virulence et une pathogeénicité

largement plus importante que les autres especes d’entérocoques (Isnard, 2017).

4.3. Les streptocoques

Les streptocoques constituent un groupe hétérogene de bactéries, qui recense
plusieurs especes. Disposés le plus souvent en chainettes, elles peuvent étre encapsulées
ou non, ces bactéries sont exigeantes avec une culture qui se fait dans des milieux de
culture sélectifs additionnés de sang. Il existe des espéces commensales telles que les

streptocoques oraux (commensaux de I'oro-pharynx) et les streptocoques du groupe D
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(microbioteintestinal), ainsi que d’autres pathogénes responsables d'infections aiguies,
ou a I’origine de complications post-infectieuses tels que S. pyogenes ou streptocoques
R-hémolytiques du groupe A, S. agalactiae ou streptocoques B-hémolytiques du groupe
B et S. pneumoniae ou pneumocoques [(Facklam, 2002) ; (Waldetoft et Raberg, 2014) ;
(Whitnack, 1999)].

5. Prévention des infections du site opératoire

Le concept de la prévention des ISO passe par une stratégie multidisciplinaire et
multimodale, ou chacun doit contribuer a réduire le risque d’infection allant du
personnel soignant aux personnes hospitalisées ainsi que la direction et I’implantation

de I’¢établissement (Kernane et Khanouche, 2013).

Les ISO concernent particulierement la période pré et peropératoire, et ont pour
cibles principales le patient et le personnel, il existe des moyens de prévention simples
et peu couteux, mais ne sont pas appliquées dans certains pays en voie de
développement faute de formation, et de respect des regles. Ces mesures préventives
reposent sur la maitrise des réservoirs de micro-organismes et le renforcement des
défenses immunitaires de I'opéré [(CLIN, 2004) ; (OMS, 2005)].

La surveillance des 1SO se fait par le biais des enquétes de prévalence et
d’incidence qui visent a mettre en évidence les facteurs de risque, a identifier les germes
responsables et évaluer leur sensibilité aux antibiotiques et a comparer les données des
établissements, dans le but de mettre en place un programme de prévention spécifique et
adapte. Quant a la prévention des ISO, celle-ci a pour objet d’éviter la bio-
contamination de la plaie opératoire durant l’intervention et lors des soins post-
opératoires. FElle associe [D’antibioprophylaxie, des regles d’asepsie concernant

I’environnement opératoire et le comportement de 1’ensemble de 1’équipe chirurgicale

(Chauveaux, 2014).
5.1. Les mesures préoperatoires
Ces mesures concernent, tout d’abord :

e Une phase d’examination, ou le clinicien est tenu de dépister toute infection
préexistante avant 1’intervention (urinaire, broncho-pulmonaire, génitale,

dentaire...) et la traiter adéquatement. En cas d’infection aigué symptomatique,
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I’intervention s’effectuera selon des mesures appropriées (traitement
antibiotique) et pourra méme étre reportée. Puis, le dépistage du portage
chronique d’agents pathogénes (dont le staphylocoque aureus nasal, présent chez
environ 20 % de la population), est tout aussi important, pour prendre les
précautions des risques de contamination. Le sujet devra suivre quelques
instructions comme arréter sa consommation de tabac pour une durée encadrant
le geste et la convalescence post-opératoire. et suivre un programme pour
I’ajustement de sa glycémie s’il est diabétique.

Une phase de diminution du réservoir de bactéries porté par le malade, afin de
minimiser la colonisation cutanée, pour cela deux douches sont prises par le
patient, comprenant un lavage du corps et de la téte, avec un savon désinfectant
la veille et le matin de Dl’intervention avec I’application d’un antiseptique
approprié au niveau de la zone opératoire. Dans le cas ou l’intervention
I’impose, une élimination de la pilosité est nécessaire [(CLIN, 2004) ; (Fournel,
2017) ; (SFHH, 2009)].

L’antibioprophylaxie administrée dépend de la nature de la chirurgie concernée,
de la durée prévisionnelle de I’intervention, du matériel mis en place (prothése,
valves..) et de [I’état du patient (état septique, immunosuppression,
antibiothérapie préalable...) [(Carlet, 1989) ; (Fournel, 2017)]. La dose initiale
d’antibiotique quant a elle est administrée par voie veineuse, en fonction des
conditions et du produit, il est probable de procéder a d'éventuelles réinjections
s’il y a besoins, pour maintenir les bonnes concentrations tout au long de

’intervention, et méme quelques heures aprés (CLIN, 2004).

5.2. Les mesures peropératoires

Le lavage chirurgical des mains de doit étre réalisé avant tout acte chirurgical, il

est essentiel de mettre a la disposition des soignants des solutions a base d’alcool pour

frictionner les mains, en particulier dans les endroits ou I’acceés a 1’eau courante est

difficile, car une bonne hygiéne corporelle du personnel est requise pendant toute la

durée de l'intervention, ainsi que le port d’une tenue de bloc adaptée, d’un masque

chirurgical et d’un calot ou une charlotte, de gants stériles dont le type, le nombre et la

fréquence de changement, sont déterminée par ’intervention. Le patient doit porter une

tenue adéquate, et ne pas posséder d’affaires personnelles [(CLIN, 2004) ; (Didier et
Pittet, 2005) ; (Fournel, 2017) ; (OMS, 2005)].
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Les instruments chirurgicaux doivent étre stériles et les surfaces et matériaux
nettoyés et désinfectés selon les techniques recommandées de bionettoyage, et les
déplacements inopportuns, les entrées et sorties intempestives et bavardage doivent étre
évités dans la salle d’opération. Le contrdle de 1’aérobiocontamination des locaux est
primordial, les portes de la salle d’opération doivent rester fermées, 1’air renouvelé par
le systéme de ventilation par filtration a I’aide de filtres adaptés et normalisés [(CLIN,

2004) ; (Traore, 2017)].

5.3. Les mesures postopératoires

En ce qui concerne le patient, il est important d’avoir une surveillance clinique de
I’état de I’opéré avec controdle routinier des cicatrices, de renforcer 1’hygieéne des voies
cutanées, en insistant sur les plis et les zones a risque. Les patients en condition
d’immunodépression, peuvent bénéficier d’une antibiothérapie postopératoire, si
I’intervention présente un haut risque infectieux. Les pansements doivent étre maintenus
stériles sur la plaie pour une durée de 24h a 48h, et leur changement doit étre conforme
aux régles rigoureuses d’asepsie, avec un lavage des mains avant puis apres les
manipulations. 1l est aussi tenu de privilégier les systémes d’aspiration clos, de
maintenir I’hémostase et d’éviter les corps étrangers [(Carlet et al., 1989) ; (Mangram et
al., 1999)].
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1. Présentation du lieu de I’étude

Notre étude a été menée au niveau du centre Hospitalo-Universitaire Dr Tidjani
Damerdji de Tlemcen, qui dispense des prestations orientées selon trois axes majeurs, a
savoir les soins, la formation médicale et paramédicale et enfin la recherche, tout en
disposant d’une capacité d’accueil de 646 lits, et couvre une population de 1.5 millions
de citoyens. Le CHU comprend huit spécialités chirurgicales, dont la chirurgie ortho-
traumatologie, constituée de 5 unités (Opératoire et Postopératoire, Traumatologie,

Orthopeédie, Chirurgie prothétique, Septique).

L’enquéte s’est déroulée au niveau du service de chirurgie ortho-traumatologie,
durant une période allant du 24-02-2020 au 04-03-2020. Au total 30 patients ont fait
objet de notre étude a travers des entretiens individuels, permettant de remplir le
questionnaire (Annexe 1), d’obtenir les prélévements a partir des plaies opératoires, et
d’avoir une idée sur 1’état général des sujets et leurs conditions d’hospitalisation. Les
analyses ont été réalisées au niveau du laboratoire de Microbiologie Appliquée
Alimentaire Au Biomédical et a L’environnement (LAMAABE).

2. Prélévement et enrichissement

Avec I’assistance du personnel soignant, les prélevements biologiques ont été
réalisés a I’aide d’écouvillons stériles par des frottements de facon aseptique et avec
pression, pour les replacer ensuite soigneusement dans leur tube d’origine, en prenant
soin d’étiqueter les informations de chaque patient (le nom, 1’age, le service et la date
du prélevement), la conservation des échantillons s’est faite a température ambiante,

puis I’ensemble des prélévements a été transporté au laboratoire pour 1’analyse.

En conditions d’asepsie rigoureuses, on procede a I’enrichissement en introduisant
les écouvillons dans des tubes & essais contenant 5ml de bouillon nutritif favorisant la

croissance bactérienne, les tubes sont ensuite incubés pendant une durée de 24h a 37 °C.

3. Isolement et purification

A partir des milieux d’enrichissement, une goute de suspension bactérienne est
déposée puis étalée par stries tres serrées sur toute la surface de la gélose Chapman,

celle-ci permet I’isolement des germes halophiles, sélectionnant particulierement les
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Staphylocoques, tout en différenciant les espéces fermentant le mannitol (qui entrainent

une coloration jaune suite a ’acidification du milieu) de celle qui ne le fermentent pas.

Une fois I’ensemencement terminé, les boites sont déposées dans 1’étuve pour une
duré de 48h a 37°C. Les souches isolées seront purifiées par repiquage sur le méme
milieu, en utilisant la technique des 4 quadrants, dite d’épuisement, qui consiste a
desserrer les stries d’un quadrant a I’autre en flambant 1’anse a chaque fois, en vue

d’obtenir des colonies bien distinctes et homogenes.

4, L’identification bactérienne
4.1. L’identification macroscopique
Elle signifie 1’observation directe des critéres morphologiques des colonies,
I’étude basée sur 1’observation a 1’ceil nue, décrit leurs caractéristiques : la forme, la
couleur, la taille, la forme du relief, I’odeur, le contour, I’aspect (collant, crémeux,
lisse..) des colonies obtenues servira de moyen d’orientation pour une indentification
plus approfondie (Denis et al., 2007) cette observation servira de base pour une

identification plus poussée.

4.2. L’identification microscopique

e Examen apres coloration de Gram

Utilisée pour classifier les bactéries, la coloration de Gram est une méthode
traditionnelle en microbiologie, elle distingue les bactéries & Gram positif qui
apparaissent en violet foncé et a Gram négatif colorées en rose, cette coloration permet
aussi d’observer la disposition des bactéries et leur morphologie (cocci, bacilles..) lors

du passage au microscope (Kelaiaia et Zoufoul, 2014).

La technique comprend tout d’abord la réalisation d’un frotti a partir de la culture
a étudier, or I’étalement d’une suspension bactérienne homogeéne, a 1’anse de platine,
en décrivant des mouvements circulaires qui partent du centre de la lame, de facon a
obtenir un étalement, les lames sont fixées a la chaleur par la suite. Le frotti est
recouvert de violet de gentiane pendant 30 secondes, rincé a 1’eau courante, la
coloration est ensuite fixée au lugol pendant une minute, et pour finir, le frotti subit une

décoloration par I’alcool suivie d’un deuxiéme traitement par la fushine.
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4.3. L’étude du caractére biochimique

o ldentification par la galerie API1 20 STAPH

La galerie APl Staph est un systeme standardisé d’identification des genres
Staphylococcus, Micrococcus et Kocuria comprenant des tests biochimiques
miniaturisés, dans 25 microtubes contenant des substrats déshydratés ainsi qu’une base

de données.

La galerie est préparée préalablement en répartissant environ 5 ml d'eau distillée
dans les alvéoles pour créer une atmosphere humide, puis est placée dans la boite
d’incubation, sur laquelle on inscrit la référence de la souche. Les microtubes sont
ensuite inoculés en évitant tout dépassement ou formation de bulles, avec une
suspension bactérienne réalisée a partir d’une souche pure et jeune de 18h a 24h,
mélangée a une ampoule d'API Staph Medium. Derniérement, les cupules des tests
ADH et URE sont remplit d’huile de paraffine, afin d’assurer une anaérobiose. Les
réactions produites pendant 24h d’incubation & 37°C se traduisent par des virages
colorés spontanés ou révélés par I’addition de réactifs, le résultat est transcrit en code
chiffré, en se référant au tableau de lecture, et son identification est obtenue a l'aide du

Catalogue Analytique ou d'un logiciel d'identification.

e Test de coagulase

Staphylococcus aureus libére une enzyme au cours de sa culture dite la coagulase,
capable de coaguler le plasma, ce caractére exclusif permet de distinguer les souches de
I’espece Staphylococcus aureus des autres, sa mise en évidence a elle seule, est
suffisante pour affirmer la présence de S.aureus [(Andre et al., 2008) ; (Joffin et Leyral,
2001)].

Ce test consiste a incuber pendant quelques heures a 37°C un mélange de 0.5ml
de plasma humain et de 0.5ml d’une culture de 24h de la souche a tester, s’il y a

apparition d’un caillot au fond tube a hémolyse, cela signifie que le test est positif

(Afissa, 2014).
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e Test de catalase

Il s'agit de déposer sur une lame propre et séche une ou deux colonie
soigneusement purifiées de la bactérie a étudier, et a 1’aide d’une pipette pasteur
boutonnée, ajouter quelques goutes d'eau oxygénée a 10 volumes. Une effervescence
signe la présence d'une catalase, suite a la dégradation du peroxyde d’oxygene selon la

réaction qui suit :
2H202— 2 H20 +02

La recherche de la catalase concerne les cocci Gram positif, et différencie les

Streptococccus, des Staphylococcus, et des Microcoques (Jaouhar, 2017).

5. La conservation des souches

Afin de préserver les souches bactériennes, celles-ci sont ensemencées sur des
tubes de gélose nutritive inclinés, a une température de 4°C. Cette méthode rend le
milieu des bactéries hostile, peu favorable a leur développement, ce qui va les maintenir
en état de vie ralentie. Elle est utilisée pour conserver des souches en attente d’examens

complémentaires.

6. L’antibiogramme

L’intérét de 1’étude porte sur 1’évaluation de la sensibilité des souches étudiees
aux antibiotiques, il permet notamment de catégoriser les bactéries en classe semi-

quantitatives (sensible S, intermédiaire I ou résistante R) et d’orienter 1’antibiothérapie

(Boukhatem, 2013).

Une suspension bactérienne préalablement préparée et incubée a 37°C pendant
24h, est ajustée a une DO 625nm comprise entre 0.08 et 0,1 ce qui correspond a une
charge bactérienne de 10 8 UFC/mL. Aprés une dilution au 1/100 (= 10 6 UFC/mL),
I’ensemencement des boites de Ptri contenant de la gélose Mueller Hinton est fait par
stries serrées a 1’aide d’un écouvillon en tournant la boite de 60° a chaque fois, sans
oublier de passer sur la périphérie de la gélose. Des disques d’antibiotique sont déposés

en exercent une légére pression a la surface de la gélose a 1’aide de pinces stériles, les
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boites restent une vingtaine de minutes a température ambiante pour permettre une pré-

diffusion de I’antibiotique, puis sont incubées pendant 18-24 heures & 37°C.

L’interprétation des résultats se fait suivant les normes et les recommandations du
Comité de I’ Antibiogramme de la Société Frangaise de Microbiologiec (CASFM, 2020).
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1. Prélévement

Les infections du site opératoire constituent une source conséquente de mortalité
et de morbidité pour les patients ayant recours a des procédures chirurgicales. Au cours
de cette étude, 30 patients dont 19 hommes et 11 femmes, soit un sexe ratio de 1.72 en
faveur du sexe masculin ont été colligé. La durée d’hospitalisation allait de 2 jours a 4

mois et I’age moyen était de 39,06 avec des extrémes de 21 et 80 ans.

L’analyse microbiologique a révélé que sur les 30 prélevements effectués, 25
prélevements étaient positifs contre 5 prélevements négatifs (Figure 5).Néanmoins sur
I’ensemble des patients dont la culture était positive, 20 (66%) sujets ont développé une
ISO tandis que les 5 restants présentent uniquement une colonisation du site opératoire
puisqu’ils n’ont manifesté aucun signe clinique évident d’infection (annexe 2). Cela dit,
d’apres le Chirurgien orthopédique Professeur Laffosse, qu’elle soit diagnostiquée ou
suspectée, I’ISO doit étre prise en charge afin d’en limiter les conséquences (Laffosse,

2012).

Cultures

négatives;
5

Culturespo
sitives
avec
signes
cliniques;
20

Figure 5: Répartition des cultures bactériennes

Bien que les ISO évoquent un probleme universel, leur incidence reste plus élevée
dans les pays d’Afrique ou le taux varie de 6,8% a 26% (Ngaroua et al,. 2016). En effet,
selon plusieurs travaux et enquétes réalisés dans des pays en voie de développement,
I’ISO serait I’une des infections liées aux soins les plus fréqguemment rencontrées en

dépit du progres réalisé.
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Ainsi, en Algérie, 1’étude de Hassaine et Soulimane (2007), au CHU de Tlemcen,
affirme que ces infections viennent en deuxiéme position apres les infections urinaires
(39%), de méme, au sein du méme établissement, un taux d’ISO de 6.27% en
gynécologie et de 6.6 % en service de traumatologie ont été reporté [(Dali et Hassaine,
2007) ; (Tayeb et al., 2011)]. L’enquéte de Benkhedouda et Bensaber (2018) affirme
quant a elle que ces infections se tiennent en premiére position des infections
nosocomiales au sein de 1’hopital Dr Benzerdjeb de Ain Témouchent avec une
prévalence de 75%. A Constantine, 1’¢tude réalisée au niveau du service de chirurgie
orthopédique et traumatologique de 1’hopital militaire, rapporte une incidence globale
de 4,2 % (Zerrouki, 2015), alors que de son coté, Guetarni affirme qu’a 1’hopital
d’Oran, 10,9 % des opérés avaient développé une ISO suite a leurs interventions
chirurgicales. Enfin, en 2018, 1’équipe de Meziane et ses collaborateurs, a enregistré un

taux alarment de 74,32%, au sein de I’Etablissement Public Hospitalier de Ain Defla,

Dans les pays voisins, tel que le Maroc, 1’étude de Bouchari comportant 4287
patients correspondant a 3663 actes, a révélé un taux global d’apparition d’ISO trés bas
estimé a 3,6% (Bouchari, 2020). En ce qui concerne les pays ayant mis en place une
politique rigoureuse de lutte et de prévention des IN, les taux d’infections retrouvés
étaient significativement bas (2 a 5 % au Canada, 13,5 % en France, 14% a 16% aux
états Unis) [(Pivot, 2015) ; (inspq, 2014)].

30
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Figure 6: Répartition des malades infectés selon 1’age.
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Figure 7: Répartition des malades infectés selon le sexe

Selon la figure 6, la tranche d’age des plus de 50 ans est la moins représentée chez
les patients enquétés, néanmoins, elle détient le taux d’infection le plus élevé. Une
équipe de chercheurs au Togo n’avait pas pu définir un lien de causalité entre 1’age des
patients et I’apparition des ISO (Abalo et al,. 2010). Cependant nos résultats peuvent
étre expliqués par le fait que ces patients sont plus fréquemment exposés aux
pathologies pouvant accroitre le phénomeéene de modification de la flore, ou de
’affaiblissement des défenses immunitaires déja provoquées par le vieillissement
(Barbier et al., 1988). Quant a 1’age moyen des personnes infectées (43,95), celui-ci est
légérement inférieur a celui observé au CHU de Mohamed VI au Maroc (49) (Latabi,
2013).

Bien que selon le consensus scientifique, le sexe ne serait pas un facteur de risque
des complications postopératoires (Tchalla, 2006), une légére prédominance des
hommes estimée a 68,42% a été remarquée contre 63,6% chez les femmes sur
I’ensemble des sujets infectés (Figure 7). Nos résultats rejoignent une étude libanaise
qui avait affiché une prépondérance masculine (Al-Hajje et al., 2012) et s’opposent
cependant aux résultats de I’équipe de recherche de El Mhamdi, en collaboration avec

I’OMS, qui avait évaluée I’impact de I’introduction d’une démarche de prévention et
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d’optimisation de la sécurité des patients au bloc opératoire a I’hdpital universitaire de

Monastir en Tunisie en 2014.

Notre échantillon était principalement composé de patients en bonne santé ASA1
a 60%, tandis que les scores ASA2, ASA3 et ASA4 etaient pareillement représentés et
constituaient chacun 13% des opérés, par contre il n’y a eu aucun recensement
d’hospitalisés qui appartiennent aux dernicres catégories (ASAS et ASA6), nous avons
noté une corrélation significative entres ces indicateurs de 1’état général des patients et
I’apparition des ISO étant donné que plus le score est élevé, plus le taux d’infections des

patients est important, tel que nous constatons dans le tableau 2 :

Tableau 2: Le nombre d’infections selon le facteur de risque ASA

Les catégories Le nombre d’opérés Le nombre Pourcentage
d’infectés d’infections
ASA1l 18 10 55%
ASA2 4 3 75%
ASA3 4 3 75%
ASA4 4 4 100%
ASA5 0 - -

D’apres une étude réalisée au Cameroun, le score ASAT1 était non seulement le
plus représente par les patients infectés mais aussi majoritaire en terme d’ISO (Yaouba,
2014), de plus, il est bien entendu que ce score influence de facon trés explicite la
survenue de I'ISO, ainsi que le taux de mortalité opératoire, avec une gravité

particuliere pour les ASA>2 [(Anderson, 2008) ; (Dumaine et al., 2007)].

A T’échelle nationale, nous somme confronté a I’absence de réseau de surveillance
d’ISO, et partant de ce fait, peu d’enquétes ont été menées sur les aspects
épidémiologiques des infections post opératoires, cela rend la documentation
extrémement réduite, et rend 1’objectif de les prévenir difficilement envisageable voire
irréalisable, toutefois quand certains hdpitaux du pays avaient instauré un programme
de veille dans le cadre de la lutte contre les I1SO, ils avaient vu baisser leur taux de
prévalence, qui est passe de 11.5%, 8,2%, 4,9% et 2.5% pour les années respectives de
2001, 2003, 2004 et 2005 au CHU Blida [(Brahimi, 2017) ; (Guetarni, 2014)].
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2. ldentification bactérienne

L’identification des souches des 20 patients présentant une ISO démontre que
80% des patients hospitalisés présentent des bactéries a Gram positif (BGP), les bacilles
a Gram négatif sont quant a eux isolés de 70 % d’entre eux, certains patients présentent

les deux (Figure 8).

L’identification des bactéries a Gram positif a été orientée dans un premier temps
par les caracteres culturaux et morphologique des souches, a savoir des colonies
blanches et dorées, petites, rondes, bombées et lisses a contours régulier sur gélose
(Figure 9). L observation sur microscope apres coloration de Gram a montré des cocci
de petite taille, rassemblées en amas et colorées en violet, caractéristique du genre

Staphylocoque (Figure 10).

Les tests catalase réalisés sur les colonies ont été positifs, ce qui confirme le genre
Staphylocoque, aussi, les colonies apparues en jaune ont réagit positivement aux tests
de coagulase, affirmant qu’il s’agissait bien de I’espéce staphylococcus aureus (figure
11, 12). L’étude biochimique par galerie API 20 STAPH (Figure 13) a donné suite a
I’identification des 2 espéces de Staphylocoque blancs isolées a savoir Staphylococcus
auricularis (biotype 6612011), présente dans 3 prélevements (3/25) et Staphylococcus
hominis (biotype 6616153), retrouvée a 2 reprises (2/25).
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Bactéries
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Figure 8: Proportion des bactéries a Gram positif et négatif

Figure 09: Aspect macroscopique des colonies des Staphylocoques

A: Staphylococcus aureus B: Staphylocoques blancs
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Figure 10 : Observation microscopique apres
coloration de Gram des cocci (Grossissement x 100)

Figure 11 : Résultats des tests catalase sur colonies de staphylocoques
blancs (A) et dorés (B)

Figure 12 : Résultat du test coagulase
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Figure 13 : Résultat de I'identification par galerie API STAPH de la souche
Staphylococcus auricularis

Un total de 16 cultures positives de BGP contre 4 cultures négatives a été

dénombré, la figure 14 illustre les germes recensées qui comprennent 11 isolats de

staphylocoques dorés (11/20) représentant 1’écrasante majorité des souches ainsi que 5

staphylocoques blancs (5/20), dont Staphylococcus auricularis (3/5) et Staphylococcus

hominis (2/5).

Staphylococcus
auricularis; 3

Staphylococcus
aureus; 11

Figure 14: Répartition des bactéries a Gram positif identifiées

Les résultats de ’identification des bactéries responsables d’ISO d’une étude a

Oran ont révélé une abondance des bacilles a Gram négatif en particulier E.coli,

Enterobacter et Proteus, représentant 60% des germes identifiés (Guetarni, 2014),

méme constat réalisé suite a une étude menée au Burkina Faso, qui a montré une
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prédominance des bactéries & Gram négatif avec majoritairement E.coli (61.53%) suivie
de Pseudomonas aeruginosa (30.76%) (Kientega, 2012). Une autre étude au Mali,
affirme avoir isolé plus de bactéries a Gram négatif dont E. coli et Serratia (Sidibé,
2014). Pareillement, en Colombie, une étude qui s’est étalée sur dix ans affirme que la
dominance des bactéries incriminées dans les infections du site opératoire est attribuée
aux bacilles a Gram négatif avec une forte proportion d’entérobactéries dont E.coli en

téte de liste (Arias et al., 2003).

D’un autre coté, S.aureus a été mis en évidence en tant que germe principalement
responsable des ISO en chirurgie orthopédique et traumatologique dans divers autres
travaux, a Blida, Constantine et Oran [(Atifa et al,. 2006) ; (Bouhafs, Bourefrouf et
Zoghmar, 2018); (Bouras et Belarbi, 2016)], au Maroc (Bouchari, 2020), au
Mali(Bengaly, 1993), en république centrafricaine (Tékpaet al., 2017), au Népal(Razaet
al., 2013), en France aussi comme I’indiquent ces recherches [(Bercion, 2007) ;
(Bonnevialle, 2012) ; (Dauzac, 2012) ; (Debarge et al., 2007)].

Cette prévalence des infections nosocomiales & S. aureus est due en partie aux
attributs de cette bactérie (opportunisme et sécrétion de toxines et d’enzymes
augmentant sa virulence), a sa résistance aux antibiotiques et au pourcentage élevé des
porteurs sains (Dionne, 1984). En effet, S. aureus colonise les fosses nasales de 20 a
30% des sujets sains et constitue un réel facteur de risque, cette relation a été prouvée en
chirurgie orthopédique [(Gagneux-Brunon, 2018); (Kalmeijer et al., 2000)] et
cardiaque (Kluytmans et al, 1995). Seulement, en pratiquant une décontamination
nasale par un anti-staphylococcique dans les jours qui précédent I’intervention, des
chercheurs n’ont pas obtenu de résultats concluants et aucune réduction des ISO n’a été
constaté et cette démarche n’a donc pas été approuvée (Chalfine, 2004). Cependant,
d’autres études démontrent 1’efficacité de cette décontamination tout en avancant de
solides preuves quant a la prévention des ISO [(Lepelletier et Lucet, 2011) ; (Tsai,
2017) ; (Wendt, 2007)].

Les infections a staphylocoques a coagulase négative (SCN) occupent une place
croissante en milieu hospitalier, en effet, I’étude menée en France de Berthelo et ses
collaborateurs montre que sur77 ISO déclarées, 36 infections étaient causées par les
SCN, alors que S. aureus ne venait qu’en deuxiéme position (Berthelo, 2010). Bien que

ces germes soient moins fréquemment identifiés en littérature, ils restent dotés d’une
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plus grande variété de mécanismes de résistance comparé a S.aureus, et sont a 1’origine
de multiresistances plus fréquentes lors des traitements des infections. Ce phénomene
rend nécessaire une meilleure connaissance de leur sensibilité aux antibiotiques d’autant
plus que peu d’études se sont penchées sur ces bactéries, alors qu’elles sont
particulierement impliquées dans les infections des immunodéprimés et des nouveaux
nés [(Leclercq, 1990) ; (Raymond et al., 2001)].

Pour finir, I’épidémiologic microbienne peut aussi varier en fonction de la
profondeur de I’infection du site opératoire et généralement les bactéries du tractus
digestif sont le plus souvent a 1’origine d’ISO profondes alors que les bactéries de la
flore commensale cutanée provoquent une part plus importante d’infections
superficielles (Birgand, 2014), il est aussi évident que ces infections postopératoires
sont bien souvent imputables au déficit de I’hygiéne hospitaliére résultant d’un systéme
d’asepsie pré, per et/ou post opératoire défaillant et d’un mauvais entretien du matériel
(Zeroual, 2012).

3. Etude de la résistance aux antibiotiques

Suite a la pandémie du covid19, nous n’avons pas pu mener a bien notre travail, et

donc I’antibiogramme n’a pas €été fait.

La propagation conséquente des BGP dont les staphylocoques dans les milieux
hospitaliers s’accompagne d’une augmentation de la résistance de ces souches
bactériennes aux antibiotiques. L’évolution de cette résistance est due en partie a la
pression de sélection favorisée par ’utilisation, appropriée ou non des antimicrobiens et
a la dissémination du support génétique de résistance au sein méme de 1’environnement
hospitalier, cela dit, en absence d’antibiotique, leur propriété de résistance peut se
perdre [(Fongl et Drlica, 2008) ; (Oliveira et al., 2009) ; (Saouide el ayne et al., 2014)].
Selon I’origine, on distingue la résistance bactérienne naturelle, intrinseque, faisant
partie du patrimoine génétique de 1’espece et déterminant un phénotype sauvage et la
résistance acquise, évolutive, liée a une mutation chromosomique ou a un apport
d’ADN étranger plasmidique par un transfert horizontal. Par ailleurs, ’association
éventuelle de ces résistances confere aux bactéries a Gram positif une importance
particuliére lors de la prise en charge thérapeutique [(Davies, 1997) ;(Quincampoix et
Mainardi, 2001) ; (Traore, 2017)].
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Les Staphylocoques présentent une grande capacité d’adaptation vis-a-vis de la
contrainte antibiotique, leur principal mécanisme d’action étant la modification des
cibles bactériennes [(Andremont, 2002) ; (Hiramatsu et al. ,2002)]. Les profils de
résistance des staphylococques a coagulase négative ainsi que de Staphylococcus aureus
sont souvent comparables, sans pour autant étre totalement superposables (Leclercq et
al., 1990). S.aureus est naturellement résistant aux monobactames (aztréonam), aux
quinolones de lere génération (acide nalidixique) et aux peptides cycliques (polymixine
B), tandis que les autres antibiotiques ont tous une action potentielle sur le S. aureus,
sauf en cas de développement de résistances acquises telle que celle développée a

I’encontre de la pénicilline G qui atteint le taux de 95% de nos jours [(Courvalin et al.,

2006) ; (Dali Ali, 2015)].

Dans une étude réalisée & Boumerdes, les résultats de 1’antibiogramme relatif a
Staphylococcus aureus prélevés de plaies chirurgicales infectées montre que 45% des
souches sont résistantes a la Céfoxitine et que la résistance a la pénicilline est totale
(100%), 44 % des souches étaient résistante a 1’érythromycine, tandis que de faibles
taux de résistance ont été constaté pour la Pristinamycine (7,7%), la Tétracycline
(28,6%), la Ciprofloxacine (8,3%), la Cotrimoxazol (14,3%) et I’ Acide fusidique (25%),
car en raison de leurs effets secondaires et leur toxicite, ils sont moins prescrits par les
médecins, aucune résistance n’a été notée pour la Gentamicine, la Vancomycine et le
Chloramphénicol (Barika et Boussaidi, 2019). A constantine, 68 S.aureus ont présenté
une résistance a la pénicilline G, et une résistance a 1’Oxacilline et Céfoxitinede 14%.
La Vancomycine, la Teicoplanine, la Gentamycine, et la Tobramycine n’exhibent

qu’une faible activité sur ’ensemble des isolats avec des taux de 4%,14%, 19% et 21%
respectivement. Cependant, Le chloramphénicol et la Fosfomycine restent actifs

(Bouhafs, Bourefrouf et Zoghmar, 2018).

Au sein du CHU de Tlemcen, une étude réalisée par Rebiahi et ses collaborateurs
a isole 220 Staphylococcus aureus a partir du site opératoire de 287 patients infectes, en
plus de la résistance quasi-totale vis-a-vis de la pénicilline (96,8%), un taux de
résistance observée a 1’Oxacilline de 75% a été rapporté, démontrant ainsi 1’existence de
165 Staphylococcus aureus résistant a la Méthiciline (SARM), dans ce cas, il est établit
que la résistance est étendue a toutes les B-lactamine quelque soit leur spectres (Genne

et Siegrist Hans, 2003), ces dernieres se sont avérées résistantes a la Streptomycine
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(61.8%), a la Gentamycine (30.3%), a la Clindamycine (12,12%), ainsi qu’a
I’Erythormycine (55.75%), les seules molécules demeurant actives sur ces isolats sont la
Fosfomycine (6,66%), s’expliquant par le fait qu’elle soit exclusivement réservée aux
infections urinaires en Algérie, ainsi que la Vancomycine (1,8%) relativement chére et
réservé uniquement a 1’usage hospitalier. Cette étude affirme que 1’association
Gentamycine et Vancomycine a éte effective sur des SARM résistant & la Vancomycine
(Rebiahi et al,. 2011).

Au Maroc, une étude rétrospective a I'hdpital militaire Moulay Ismail de Meknes
avance que parmi les Staphylocoques étudiées, 16% des souches étaient résistantes a la
Meéthicilline dont la majorité (5/6) était des Staphylocoques a coagulase négative
(Bouchari, 2020), dans la méme région, I’analyse de la sensibilit¢ des bactéries
responsables d’infections du site opératoire du service d’orthopédie pédiatrique souligne
la multirésistance des staphylocoques a coagulase négative, définie par la résistance
d’une souche a au moins trois classes d’antibiotiques (Kesah et al., 2003), en effet,
celles-ci n’ont manifesté aucune sensibilité vis-a-vis de la Peénicilline G, des
Glycopeptides, des Macrolides Lincosamides Streptogramines (MLS), de la
Rifampicine, de 1’Acide Fusidique et aussi de la Méthicilline, restreignant ainsi les

alternatives thérapeutiques des patients hospitalisés (Sekkat, 2016).
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Les infections du site opératoire évoquent un épineux probleme de santé publique,
cette complication nuit a la qualité des soins et a la sécurité des patients, tout en étant
grevée d’un colt socio-économique important. Effectivement, si certaines 1SO
n’engendrent pour le patient qu’un inconfort passager, d’autres peuvent se montrer

dévastatrices.

Notre étude nous a permis de recueillir 30 prélevements a partir de plaies post
opératoires au service de traumatologie du CHU Dr Tidjani Damerdji de Tlemcen et de
constater un taux d’incidence d’ISO de 66 %, favorisé par 1’dge ainsi que le terrain des
patients. L’analyse des échantillons a révélé une nette prédominance des bactéries a
Gram positif dont [D’identification a mis en évidence 3 especes bactériennes,
Staphylococcus aureus qui apparait comme étant 1’agent causal prédominant des isolats

étudiés, suivi de Staphylococcus auricularis et enfin de Staphylococcus hominis.

Ces infections laissent des séquelles d’ordre financier et microbiologique ; elles
prolongent la durée du séjour hospitalier et exigent généralement de nouveaux soins. Ce
phénomene conduit a une utilisation supplémentaire mais évitable d’antibiotiques. De
ce fait, en nous penchant sur les travaux qui s’intéressent aux molécules utilisées
actuellement pour le traitement des 1SO, nous avons constaté des taux alarmants de
multirésistance enregistrés, notamment a la famille des B-lactamines, dans différents

établissements, que ce soit au niveau national ou international.

Ainsi, pour limiter les échecs thérapeutiques, il est indispensable de renforcer le
systeme de prévention des ISO. Cette démarche se fera, premieérement, en sensibilisant
I’ensemble des intervenants de santé¢ tels que les infirmiers, les médecins, les
microbiologistes et les hygiénistes quant a ’ampleur du probléme. Aussi, en proposant
des formations continues et adéquates sur I’ensemble des régles d’hygiéne hospitaliere
et s’assurer de leur application. Il est tout aussi indispensable d’instaurer un systeme de
surveillance épidémiologique et périodique des ISO, qui pourra refléter la réalité
bactériologique actuelle a 1’échelle nationale, sous réserve d’une communication des

résultats de cette surveillances aux équipes chirurgicales.

Ce n’est qu’en tenant compte de ces résultats que 1’on pourra ajuster au mieux les
régles de prévention, détecter précocement d’éventuelles anomalies, et aspirer a des
résultats de santé positifs. Dés lors, les hopitaux pourront rester des lieux de soin, de vie

et de confiance ou les citoyens seront pris en charge efficacement.
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Annexes



ANNEXE 1: Questionnaire

Fiche d’enquéte

ISO au de CHU Tlemcen

Identification de I’établissement :
Nom d’établiSSEMENt: . .vvntitte ettt et eeaaens

Type d’établissement & .........ooviiiiiiiieiiiiiiiiiiieee e,

Identification du patient :

N° de dossier : [ ]

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

Transfert de service : Oui D Non D

Pathologie ChroniQUE & ... e
Date d’admission : ..../..../........... Date d’opération ..../..../.............

TYPE A OPEIALIONS & .eneeneett ettt et e e e
NIVeau d OPErAtION ©. . e
Durée d’hospitalisation apres 1’opération [ ]

Infection du site opératoire :  Oui D Non C]

Antibioprophylaxie : Oui D Non D



Antibiotique curatif : Oui D Non D

Si oui date de diagnostic

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

Signe clinique :
-Fievre supérieure a 38C°: Oui D Non
-Toux encombrement : Oui D Non

-Abceés écoulement purulent :  Oui D Non

sEina

-Diarrhées et vomissement : Oui D Non
Recherche des germes : Fait D non fait D

Prélevement : PositiveD Négative D

Les microorganismes (si le prélévement est positif) :

Antibiogramme :

Germe ATB Sensible intermédiaire Résistant

1

2




ANNEXE 2: Caracteristiques des patients enquétés et identification des germes isolés
chez les patients infectés

Patient | Ageet | DH Score Signes cliniques ISO
sexe ASA G+ G-
1 80F 81J 3 Abceés et écoulement Staphylococcus aureus +
purulent, fiévre, douleurs,
rougeur.
2 36 H 4 M 2 Rougeur, douleurs. Staphylococcus aureus +
3 75F 2] 3 Ecoulement purulent, Staphylococcus -
diarrhées et vomissements. auricularis
4 36 F 10J 4 Abceés et écoulement Staphylococcus aureus -
purulent, fiévre, douleurs,
rougeur
5 45H 3J 2 Présence de pus, douleurs, Staphylococcus aureus +
rougeur
6 21 H 2] 1 - - -
7 27 H 2 1 Fiévre, douleurs Staphylococcus hominis -
8 30H 12 4 Fievre, rougeur, présence de - +
pus, douleurs
9 68 H 6J 3 Fiévre, vomissement et Staphylococcus +
diarrhées, douleurs auricularis
10 56 H 6J 1 Présence de pus, rougeur. Staphylococcus -
auricularis
11 37H 111 1 Présence de pus, rougeur. - +
12 45H 151 1 Fievre, toux, encombrement, | Staphylococcus aureus +
douleurs
13 36 H 4 M 2 Ecoulement purulent, Staphylococcus aureus +
douleurs.
14 62 H 251 1 Fievre, douleurs Staphylococcus aureus +
15 22 H 5J 1 - - -
16 29 H 6J 1 Douleurs, encombrement, - +
rougeur
17 45H 26 ] 1 Présence de pus, douleurs, Staphylococcus aureus +
toux, encombrement.
18 40 H 3J 1 - - -
19 27T F 7] 4 Douleurs, fievre, rougeur. Staphylococcus hominis +
20 44 F 3 1 Présence de pus, douleur. - +




21 32 H 7] 1 - -
22 50 F 7 3 - -
23 46 H 7] 4 Fievre, douleur, présence de Staphylococcus aureus
pus
24 30F 2] 1 Douleurs, rougeur Staphylococcus aureus
25 25F 2 1 Fievre, écoulement purulent Staphylococcus aureus
26 21H 107 1 - -
27 40 H 3J 2 - -
28 22 F 7 1 - -
29 23 F 2 1 - -
30 22 F 3J 1 - -
F: Femme, H: Homme, DH: Durée d’hospitalisation, J: Jour, M : Mois,

ISO :Infection du site opératoire, G+ : Bactérie a Gram positif, G- : Bactérie a Gram

négatif.




ANNEXE 3: Composition des milieux de culture (pour 1L d’eau distillée en g/I)

Bouillon nutritif:

PEPEONE. ..o et 10g
Chlorure de SOIUM. ... e 50
EXtrait de VIande. ..o 50

Gélose nutritive :

EXtrait de VIande. ..o 50
PP ONE. . e e 10g
Chlorure de SOdIUM. ...t 50
N - | PSSP 20g
Milieu de Chapman (Joffin et Leyral, 2006) :
R0 (] T 10,09
Extrait de viande de DOsUL. .....ooeii et 1,09
Chlorure de SOOIUM. ...t 75,09
MannItol. ... .o, 10,09
Rouge de phénol...... ..o 0,025¢
0 T 159
Bau distillé. ... ... 1000ml
Gélose Mac Conkey :
PEPtONE A8 CASEINE. ...\ttt e 179
Peptone de viande.............oouiiiiinii 03g
S LS DIIAITES . .ottt 1,59
CraStal VIOt . o oot 0,001g
| 2161 £ 1 S PSRN 10g
ROUQE NEULIC. ...ttt e e e e eenaes 0,039
Chlorure de SOdIUML. .......ouiii e 059
N 139

ZNSOA. ..o 0,079



ANNEXE 4: Résultat de I’1dentification par galerie API STAPH
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Résumé

Parmi les infections nosocomiales, les infections du site opératoire occupent une
place prédominante. Elles endommagent le systeme de santé par leur cout ainsi que par
la morbidité et la mortalité qu’elles engendrent. Notre travail avait pour but d’identifier
les bactéries présentes au niveau des plaies opératoires au sein du service de
traumatologie du CHU Dr TidjaniDamerdji de Tlemcen, d’étudier la prévalence des
bactéries a Gram positif et leur résistance aux antibiotiques. Sur les 30 patients
enquétés, 66 %présentaient une 1SO, majoritairement causée par des cocci & Gram
positif. L’identification bactérienne a montré 11 staphylococci aureus, 3
staphylococciauriculariset 2 staphylococcihominis. Ces agents infectieux se sont
montrés résistants aux antibiotiques dans la plupart des travaux réalisés d’ou la
nécessité de renforcer les systémes de prévention et de surveillance des 1SO.

Mots clés : infection du site opératoire, CHU Dr TidjaniDamerdji de Tlemcen,
staphylococciaureus,staphylococciauricularis, staphylococcihominis.

Summary

Surgical Site Infections (SSI) are among the most widely spread nosocomial
infections. They harm the health system due to their processing cost, morbidity and
mortality. This work aims at identifying the existing bacteria in surgical wounds of
patients from the trauma unit at DrTidjaniDamerdji teaching hospital of Tlemcen, as
well as studying the prevalence of Gram positive bacteria and their resistance to
antibiotics. Among the 30 patients, 66 % have developed SSI, most of them caused by
Gram-positive cocci. The bacterial identification has shown 11 staphylococci aureus, 3
staphylococci auricularis, and 2 staphylococci hominis. Those infectious agents were
antibiotic-resistant in most of the studies, hence the need for strengthening preventive
and monitoring measures of SSI.

Key words: surgical site infections, DrTidjaniDamerdji teaching hospital of Tlemcen,
staphylococciaureus,staphylococciauricularis, staphylococcihominis.
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