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EPIDEMIOLOGIE DES MYCOSES NOSOCOMIALES : Expérience du Laboratoire de Parasitologie et Mycologie de l’HVA
H.Adjmi
Communication non parvenue 
Evaluation de la flore fongique chez les malades immunodéprimés 

et leur environnement dans le service d’hématologie de Blida
M. Chekiri-Talbi, K. Ouldrouis-Saoudi, R. Belouni,  Z. Bouchène
Laboratoire des urgences biologiques de la Clinique M' hamed el Yazid Blida

                                      Laboratoire Mère- Enfant CHU Ben-Messous

Résumé : 

L'aspergillose invasive (AI) a émergé comme une complication infectieuse majeure  chez les patients immunodéprimés en hématologie. En effet, le nombre de patients susceptibles de développer les  AI est croissant, ceci est dû en partie au développement de nouveaux  protocoles de chimiothérapie intensive  mais surtout à la neutropénie qui réduit les facultés immunitaires  du patient qui le protégeaient  auparavant de la mycoflore  de son environnement.

Cette infection est connue par son mauvais pronostic et la voie de contamination la plus connue est celle de 
l'inhalation des conidies libérées en masse, dans l’air.
L’environnement hospitalier est la source de contamination des malades neutropéniques cette maladie constitue donc une infection nosocomiale par excellence,  l’unique moyen de réduire son ascension est la prévention et le contrôle de la mycoflore environnante du malade à haut risque.

Matériels et  Méthodes : Notre étude s’est étalé sur une période de six mois au niveau du service d’hématologie du CHU BLIDA .
Nous avons effectué des prélèvements hebdomadaires buccaux, nasaux et auriculaires chez des malades neutropéniques hospitalisés depuis au moins une semaine .en parallèle à  des prélèvements de la mycoflore hospitalière environnante au malade, en vu d’isoler les prélèvements de la mycoflore hospitalière environnante au malade, en vu d’isoler les espèces fongiques notamment les espèces aspergillaires.
Résultats : Aspergillus  flavus et fumigatus étaient classés  en première position suivis de l’Aspergillus  niger.

Conclusion : 
Ces résultats sont des constatations de colonisation, celle-ci constituant l’étape précédant l’invasion et l’installation de l’infection nosocomiale, ceci prouve du moins que les malades neutropéniques sont hospitalisés dans une structure non protégée de la contamination fongique et que par conséquent  des mesures prophylactiques doivent être entreprises afin d’éviter l’installation de ces  infections chez ces malades. 

EVALUATION DU RISQUE CANDIDOSIQUE EN NEONATOLOGIE DU CHU MUSTAPHA

B.Sadaoui, K.Haine-Madani, M.Laouedj, H.Arfi, D.Lebane,  B.Hamrioui
Service de néonatalogie CHU Mustapha, Alger centre.

                   Service de parasitologie mycologie CHU Mustapha, Alger centre.

Résumé :
Par rapport à la microflore bactérienne nosocomiale on en sait peu sur la mycoflore et sur les variables liées à sa progression sous forme  invasive chez les nouveau-nés.
Matériels et  Méthodes : C’est une étude prospective, en cours de réalisation, en USI néonatales de l'hôpital Mustapha, en coordination avec le service de mycologie, depuis le 1er janvier 2010 qui consiste en : 
· La  recherche d’une colonisation mycosique des N.nés  durant la durée des soins (Candida).

· Etudier certains facteurs prédisposant à cette colonisation (rapportés de la littérature).

Et cela par :
· Étude systématique de la mycoflore des N.nés en USI (Pvt. des portes d’entrée J1 et J8+ED+culture).

· Une fiche technique qui récapitule toutes les informations cliniques et biologiques nécessaire.

· Etude de certains facteurs: ATCD d’infection chez la mère, sexe, âge gestationnel, utilisation des ATB, CTC, alimentation, ventilation et la thrombopénie.


Malheureusement par faute de moyens techniques l’étude subit une discontinuité.

Résultat (des trois 1ers mois) :
· L’incidence de l’infection  par le  Candida est à 44% (albicans 55.6%).
· L’ATCD infectieux (+) chez 62.5% des cas (+),62.5% des cas (+) sont des prématurés, et 25% <1500g.
· 50% ont bénéficié d’ATB et 37.5% de CTC alors que 100% des cas (-) n’ont pas bénéficié de CTC.
· Colonisation  moins importante en cas d’alimentation par voie orale, et de la ½ des N.nés cathétérisés.
· Colonisation plus importante en cas de ventilation et de la ½ des N.nés thrombopéniques. 

Commentaires :  
Colonisation plus constatée en cas:
· Infection maternelle.

· Prématurité.

· Antibiothérapie et corticothérapie.

· Exclusion de la voie orale.

· KTVO

· Ventilation

· Thrombopénie. 

Conclusion : 
L’identification de facteurs de risque permet d’évoquer le diagnostic rapidement et de mettre en route un traitement  plus précocement.
Décontamination systématique? 
ASPERGELLOSE BRONCHOPULMONAIRE INVASIVE CHEZ L’ENFANT
A.Boufersaoui, S.Smail, KN. Benhalla, L.Smati, D.Douiri, R. Boukari*, M.Baghriche

EPH Bologhine Ibn Ziri -Service de Pédiatrie




        CHU Blida* -Service de Pédiatrie

Résumé :
Introduction : L’aspergillose broncho-pulmonaire invasive est une infection fongique, souvent opportuniste, survenant dans la majorité des cas sur un terrain d’immunodépression et est source d’une importante morbimortalité.
Cette infection n’est pas toujours liée aux soins.

Objectifs : Illustrer ce type d’infection par une petite série de malades prie en charge dans notre service 
Méthodes : Etude de dossiers colligés dans notre service sur une durée de 08 ans (2003-2011).
Résultats : Dans notre série, le nombre de patients est de 03 (2garçons et 1 fille). Leur âge moyen  au diagnostic est de 46,6 mois.
Le délai  diagnostic est de 2, 5 et 15 mois avec une moyenne de 7,3 mois.

Le diagnostic de déficit immunitaire a été établi avec certitude chez 2 enfants et reste très probable chez le 3ème.

Pour leur prise en charge : le traitement antiaspergillaire a été institué pour les 3 malades qui ont reçu le voriconazole ; 2 enfants ont  reçu  un traitement chirurgical pour leurs complications et l’un d’entre eux a bénéficié d’une greffe de moelle. 

Conclusion : 
L’aspergillose est une pathologie rare mais de prise en charge difficile tant au point de vue diagnostique que thérapeutique qu’il reste important de connaitre et de diagnostiquer avant l’apparition des complications qui grèvent encore plus le pronostic. 

LES INFECTIONS FONGIQUES INVASIVES EN REANIMATION
S.Houacine

 Service de Réanimation Médicale – CHU Bab El Oued (Alger)
Résumé :

Les infections fongiques invasives (IFI) sont des mycoses profondes ou systémiques, qui ont été pendant longtemps considérées comme des infections ne concernant que les patients immunodéprimés notamment en onco-hématologie. Aujourd’hui, elles apparaissent comme la rançon des progrès réalisés en réanimation dans la prise en charge de certaines pathologies, chez des patients à risque, dont la longévité a été nettement améliorée.

Si de nombreux agents fongiques peuvent être responsables d’IFI en réanimation, Candida spp et à un degré moindre Aspergillus, sont les principaux champignons le plus souvent incriminés. 

Les candidoses invasives : Les candidoses Invasives sont représentées par  les candidémies et les atteintes profondes. Leur  incidence est croissante en réanimation, où elles sont responsables d’une morbidité et d’une mortalité importantes. Si la prévalence de Candida varie en fonction de la population étudiée, il est généralement au quatrième rang des agents pathogènes isolés dans les hémocultures et les sites d’infections profondes, et on estime que 6 à 11% des bactériémies nosocomiales positives sont dues à Candida spp.
Le diagnostic de candidose invasive est toujours difficile (colonisation, signes cliniques non spécifiques, …). C’est pourquoi il est nécessaire de rechercher les facteurs de risque d'infection candidosique, pour d’identifier les patients chez qui un traitement préventif ou empirique peut être indiqué. Ces facteurs sont principalement la neutropénie, la chimiothérapie des cancers, la colonisation par Candida spp, l’antibiothérapie à large spectre (sepsis sévère), la présence d'un cathéter veineux central, l’hémodialyse ou l’insuffisance rénale, la gravité de la maladie (score Apache), la nutrition parentérale, la ventilation mécanique, la chirurgie récente et l’âge avancé. 

A partir de ces facteurs, des scores cliniques (Index de colonisation, Candida score), ont été décrit pour prédire le risque de survenue d’une candidose invasive. 
Les aspergilloses invasives : Aspergillus spp sont des champignons ubiquitaires, dont les conidies sont régulièrement inhalées par l’homme. Une infection aspergillaire pulmonaire invasive, peut se développer, chez les patients dont les systèmes de défense sont défaillants, ce qui est le cas chez les patients immunodéprimés et/ou présentant une neutropénie prolongée.
Elles s’observent également en réanimation avec une incidence variable, selon la pathologie présentée par le patient (SIDA, corticothérapie, bronchopathie chronique, brulures, alcoolisme, traumatisme majeur, insuffisance hépatocellulaire, toxicomanie IV, diabète, voire hospitalisation prolongée en réanimation), surtout dans certains environnements (construction-related nosocomial infection). 

Elles représentent 10 à 20% des infections fongiques invasives, dominées par l’aspergillose pulmonaire invasive (80 à 90% des cas), et sont associées à une mortalité élevée.

Les signes cliniques et les images radiologiques pulmonaires sont peu sensibles et peu spécifiques, surtout chez des patients soumis à une ventilation mécanique, alors que la tomodensitométrie est, dans ce cas, d’un apport certain, quand elle montre certains  signes spécifiques.
Le diagnostic fongique : L’apport du laboratoire de parasitologie est primordial pour le diagnostic d’IFI, même si les résultats des examens conventionnels (examen direct, culture et examen anatomopathologique) sont tardifs ou pas toujours disponibles pour le clinicien, voire d’interprétation difficile.
De nouvelles techniques biologiques sont proposées pour améliorer le diagnostic en termes de sensibilité, de spécificité et de rapidité. Il s’agit notamment, des antigènes fongiques issus de la paroi cellulaire, qu’il s’agisse du  β-1-3D-glucane (marqueur non spécifique des infections fongiques) ou du galactomannane (antigène aspergillaire), dont  la sensibilité et/ou la spécificité ne garantissent pas un diagnostic fiable,  ou de l'amplification des séquences génomique par réaction en chaîne par polymérase (PCR) qui n’est pas encore d’usage courant.

Ces difficultés diagnostiques ont amené les experts à proposer des stratégies basée sur des niveaux de probabilité d’IFI (prouvée, probable et possible), en fonction de données cliniques et mycologiques (critères EORTC/MSG) 

Le traitement : Le traitement des IFI repose sur les 4 familles d’antifongiques disponibles (Azolés, Echinocandines, Polyènes et analogues de pyrimidine) dont le spectre diffère selon le type et l’espèce de l’agent fongique ciblé. 
La stratégie thérapeutique en réanimation a été précisée par la conférence de consensus commune SRLF-SPILF-SFAR de 2004, selon des données liées au patient (fonctions rénale et hépatique, neutropénie, traitement antérieur) et à l’agent fongique. 
Conclusion :

Les infections fongiques invasives sont souvent méconnues ou diagnostiquées trop tardivement, du fait notamment d’un diagnostic  de certitude, toujours difficile, malgré les techniques nouvelles de diagnostic biologique. Elles sont encore responsables d’une forte mortalité, malgré l’apport des nouveaux antifongiques.
OPTIMISATION DU DIAGNOSTIC

DES CANDIDEMIES EN MILIEU HOSPITALIER 

K.Haine-Madani, A.T.Mancer,  B.Hamrioui

Service de parasitologie mycologie CHU MUSTAPHA ALGER ALGERIE.

Résumé :

Les candidémies nosocomiales sont des infections graves responsables d'une morbimortalité élevée dans les services à haut risque. L’hémoculture est le diagnostic de certitude des fongémies. L’utilisation d’automate et de milieux plus spécifiques aux champignons a augmenté la sensibilité de l’hémoculture.

Matériels et Méthodes: Notre étude de janvier à février 2011, a concerné  41 flacons d’hémocultures de BD BACTEC™ Mycosis IC/F qui sont signalées positifs par automate BACTEC pour identifications fongiques.Nous avons fait des examens directs, des mises en cultures et des identifications de tous les flacons.
Résultats : Nous avons obtenu les résultats suivants :

· 34,14 % de taux total de positivité donc d’origine fongique (l’alerte est dut à la présence de bactéries
             identifier par les microbiologistes pour les flacons négatifs)

· 14 flacons sont  positifs : 10 à l’examen direct et en culture et 4 en culture.

· Les espèces identifiées :

· 4 Candida albicans ;

· 3 Candida parapsilosis ;

· 3 Candida tropicalis ; 

· 1 Candida lusitaniae                      

· 1Candida zeylanoides ; 

· 1 Candida glabata+ Candida albicans ;

· 1 Candida krusei.

Conclusion : 

Les infections nosocomiales d’origine fongique sont fréquentes dans les services à risques. L’utilisation d’automate a augmenté le nombre de cas positifs diagnostiqués dans notre service.  
APPORT DE L’HEMOCULTURE DANS LE DIAGNOSTIC DES MYCOSES PROFONDES INTRA-HOSPITALIERES
H.Adjmi (HCA)

Communication non parvenue  
CONDIDURIES OBSERVEES CHEZ LES PATIENTS DE REANIMATION SUR UNE PERIODE DE 2 ANS

A.Bourar, S.Houacine,  Z.Arkoun, S Bouderra, M.Benali Abdellah
Service de Réanimation Médicale – CHU Bab El Oued (Alger)

Introduction : 
L’isolement d’un Candida dans les urines est une situation fréquente en réanimation. En l’absence de référentiels, son interprétation est toujours discutée selon les données cliniques.
Le but de cette étude est de déterminer l'incidence des candiduries chez les patients admis en réanimation, et d’en préciser les facteurs de risque et l’évolution.
Materiel.et.Methodes : 
Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 3 années, réalisée au niveau du service de Réanimation Médicale du CHU de Bab El Oued à Alger, chez les patients hospitalisés entre janvier 2008 et décembre 2009. 30 patients ayant une candidurie documentée identifiée après la première semaine d’hospitalisation ont été inclus dans l’étude.

Résultats : 
17 patients sont de sexe féminin et 13 de sexe masculin. Leur âge moyen est de 46,6 ans et 36,6 % sont âgés de plus de 65 ans. Ils présentaient, tous, un ou plusieurs facteurs de risque : sondage urinaire (100 %)  avec une durée du sondage de 33 jours en moyenne, antibiothérapie à large spectre  (83 %),  corticothérapie  (23%), diabète (20%), insuffisance rénale chronique (20%), et/ou pathologie obstructive  et chirurgie urologique (10%). La candidurie est identifiée après un délai moyen de séjour en réanimation de 12 jours, généralement dans un contexte fébrile (93 %) avec une hyperleucocytose (60 %). Une  bactériémie est associée dans 23% des cas). Candida albicans est le fréquemment isolé (63 %) suivi par Candida tropicalis (27 %).
La candidurie est associée à une candidémie chez 3 malades et à une autre  localisation fongique chez 5 autres [pulmonaire, cathéter veineux périphérique, plaie chirurgicale et selle].
La mortalité globale est de 40%, alors que les 3 patients, ayant présenté une candidémie, sont tous décédés.

Discution :
une candidurie  est retrouvée chez environ un quart des patients hospitalisés  en réanimation. La morbidité qui lui est associée reste faible, et la candidurie disparaît spontanément sans traitement spécifique dans la majorité des cas. 
Dans notre service de réanimation, Candida spp représentent 20 % des agents identifiés à la culture des urines de nos patients, chez qui le sondage urinaire est quasi-systématique. Ces candidurie considérées comme des colonisations sont souvent négligées.
Pourtant, il est difficile de différencier, chez des patients présentant des signes d’infection inexpliqués, l’infection urinaire fongique d’une simple colonisation, voire d’une contamination, surtout en l’absence de numération des levures.
Les indications thérapeutiques sont actuellement limitées aux cas de pyélonéphrite ou de candidémie associée, voire chez certains patients à haut risque (greffé rénal, neutropénique, procédure urologique invasive, nouveau né), alors que l’abstention thérapeutique, avec retrait de la sonde vésicale, est recommandée en cas de candidurie avec fièvre isolée.
Conclusion :
La candidurie n’est pas synonyme d’infection urinaire, par contre sa découverte doit faire rechercher une candidémie qui est potentiellement fatale en l’absence de traitement précoce adapté, surtout chez les patients cumulant les facteurs de risque.
LE LAVAGE BRONCHO-ALVEOLAIRE (LBA) METHODE D’INVESTIGATION ET MOYEN DIAGNOSTIQUE DANS LA PATHOLOGIE RESPIRATOIRE INFECTIEUSE DE L’ENFANT
S.Smail, A.Boufersaoui, D.Douiri, L.Smati-Bourtel, K.N.Benhalla-Djadoun, M.Baghriche.

Etablissement public Hospitalier Bologhine Ibn-Ziri
Résumé 
Méthodologie :   

Le LBA est une méthode d’investigation développée par Finley et Reynoïds (1973) : qui s’est largement imposée les dernières années en pneumologie pédiatrique.

Nous proposons à travers cette communication de présenter :
· Les aspects techniques du LBA
· Indications générales 
· Indications du LBA dans la pathologie respiratoire infectieuse.
· Analyses du liquide du LBA.
Conclusion :
 Le LBA représente une méthode d’exploration des territoires alvéolaires c’est-à-dire du « poumon profond » outre les renseignements intéressants pour les diagnostics et surveillance d’un certain nombre d’affections respiratoire diffus ; il permet de découvrir dans le liquide des éléments figurés (cellulaires, minéraux,  viraux,  mycologiques, parasitaires, mycosiques…etc.) permettant une orientation thérapeutique adéquate.  

LA PNEUMOCYSTOSE AU COURS DE L’INFECTION PAR LE VIH : à propos de 11 cas
K.Aknouche, FZ.Aïssat, A.Amrane

Etablissement Hospitalier Spécialisé en Maladie Infectieuses El-Hadi Flici Alger

Résumé : 
Introduction :

Les infections pulmonaires occupent une place importante dans l’évolution spontanée de l’infection à VIH. La pneumocystose pulmonaire (PNC est une infection opportuniste (IO) classique chez les patients au stade de sida. Elle est responsable d’une pneumopathie interstitielle grave mortelle en l’absence de traitement. Son diagnostic est suspecté devant le tableau radio-clinique et il est conformé  par la mise en évidence du parasite dans les prélèvements respiratoires.

Objectifs :

Analyser les caractéristiques cliniques, radiologiques et évolutives de la PNC chez les personnes vivant le VHI (PVIH). 

Méthodologie : C’est une étude rétrospective de 11 dossiers de PVIH observés entre janvier 2009 et décembre 2010.

 Résultats :

Il s’agit d’adultes. 09 hommes, 02 femmes âgés de 32-65 ans ; la contamination par le VIH est hétérosexuelle chez tous les patients. La PNC est la circonstance de dé couverte de l’infection par le VIH dans 07 cas, les autres  patients (04) étaient des PVIH connus sans chimioprophylaxie. La médiane des lymphocytes  

 T CD4 était de 56 éléments/mm3.  Le tableau clinique était dominé par la toux et les signes de détresse respiratoire.

Sur le plan ra diologiques tous les patients présentaient des lésions pulmonaires étendues, un pneumothorax 

(03 cas) un pneumomediastin (01 cas).

Le pneumocystis  jirovecii a été isolé dans le liquide de lavage brochoalvéolaire chez trois patients.

Le traitement par le cotrimoxazole a été associé dans tous les cas à une corticothérapie, drainage pleural 

(01 cas), ventilation artificielle (01 cas), 

Traitement antirétroviral. L’évolution a été mortelle dans 04 cas.

Conclusion :

La pneumocystose pulmonaire est une infection opportuniste grave chez les personnes infectées par le VIH PVIH mais sa fréquence comme celle de toutes les IO n’est pas connue. La mise en évidence du champignon, en effet, reste difficile en Algérie en particulier du fait de la difficulté à réaliser en pratique routinière le lavage brochoalvéolaire

COMMENT PREVENIR LES INFECTION S FONGIQUES NOSOCOMIALES ?

Nelly Contet-Audonneau et Alexandre Rivier
Service de Parasitologie-Mycologie

CHU de Nancy Brabois, Rue du Morvan - 54130 Vandoeuvre- les- Nancy cedex -  France

 

Résumé : 
Les infections fongiques nosocomiales, ou, de façon plus large, les infections fongiques liées aux soins, restent des maladies redoutables (1). Leur prévention est actuellement l’élément le plus important et le plus performant pour protéger le patient. Car des difficultés diagnostiques et thérapeutiques demeurent en cas d’infection. L’efficacité de la prévention repose sur l’analyse et la quantification du risque fongique. Il est aussi nécessaire de trouver des indicateurs d’impacts environnementaux et médicaux, et de définir, au sein de l’Hôpital, qui prend en charge le problème afin de le solutionner de façon rapide et efficace.
Parmi les risques fongiques, ceux issus des travaux de réfection dans les hôpitaux, sont les plus fréquents et les plus dangereux pour les patients fragiles car ils sont dus, le plus souvent, aux Aspergillus. Les autorités sanitaires se sont penchées sur ce problème, réunissant en 2011 un groupe multidisciplinaire d’experts de plusieurs sociétés savantes afin de donner des recommandations pour écarter au maximum ce risque (2).
Avant la mise en œuvre d’un chantier à l’Hôpital, une étude d’impact des travaux doit être faite par le CLIN (Comité de lutte  contre les infections nosocomiales), l’EOH (équipe opérationnelle d’hygiène), la cellule aspergillose, les cliniciens, les mycologues et le Maître d’œuvre.
Dès le début des travaux, il faut réduire au maximum le transfert de spores entre la zone de travaux et la zone protégée hébergeant les patients à risque. Des techniques utilisant des extracteurs d’air munis de  filtres mettent la zone de travaux en dépression, la ventilation de la zone de chantier est arrêtée et les bouches de ventilation sont obturées. Ces techniques sont associées à la pose de barrières rigides et étanches, d’écrans anti-poussières, et à l’obturation des gaines des conduits de fluides. Il est aussi important de contenir sur place les bio-aérosols issus des travaux. Le personnel soignant (médical et paramédical, temporaire ou permanent) doit être informé et sensibilisé au risque infectieux fongique ainsi que le patient et sa famille.
En dehors des périodes de travaux, où les mesures préventives du risque fongique sont particulièrement importantes, une surveillance régulière est faite dans les secteurs à risque. Les unités hébergeant des patients neutropéniques, immunodéprimés, allogreffés possèdent une organisation ayant pour but de détecter quels sont les patients à risque. Cette organisation vérifie si leurs conditions d’hospitalisation sont optimales et fait limiter le plus possible les déplacements des patients, afin d’éviter des risques d’infections supplémentaires. Une surveillance microbiologique de l’air, des surfaces des chambres et des couloirs, de l’eau, est aussi effectuée à un rythme prédéterminé. 
Chez le patient, en cas de risque aspergillaire très élevé, une chimioprophylaxie antifongique primaire est instaurée (selon les autorisations de mise sur le marché). La surveillance diagnostique des aspergilloses invasives repose chez ces patients sur l’association d’arguments cliniques et diagnostiques (scanner et mycologie). Le suivi cinétique de l’antigénémie aspergillaire permet de traiter le patient avant l’apparition des signes cliniques. D’autres marqueurs d’infection comme la détection du béta-glucane et la recherche de l’ADN aspergillaire par PCR sont en cours d’évaluation.
1-SFHH (Société française d’Hygiène hospitalière). Surveiller et prévenir les infections liées aux soins. Hygiènes 2010 ; 18 (4)1-165
2-SFMM (Société française de Mycologie Médicale) et SFHH. Risque infectieux fongique et travaux en établissement de santé. Hygiènes 2011 ; 19 (1) 1-57
PROBLEMATIQUE DE LA GRIPPE DANS LES SERVICE DE SOINS AVEC UNE FAIBLE COMPLIANCE A LA VACCINATION DES PROFESSIONNELS

Hélène Boulestereau

Bordeaux  -France-

La grippe est une infection respiratoire aiguë, contagieuse, à transmission essentiellement inter-humaine par les sécrétions respiratoires à l’occasion d’éternuements ou de toux. La période d’incubation de la maladie varie de 1 à 3 jours et la période de contagiosité de J-1 à J+6.

La grippe se manifeste le plus souvent, sous forme d’épidémies saisonnières hivernales. Elle peut entraîner des complications sévères chez les sujets à risque (personnes âgées ou sujets fragilisés par une pathologie chronique sous-jacente). La mortalité imputable à la grippe saisonnière concerne essentiellement les sujets âgés (plus de 90 % des décès liés à la grippe surviennent chez des personnes de 65 ans et plus).
Le grand nombre de malades chaque année, les complications parfois mortelles de la maladie et les possibles changements génétiques importants du virus grippal, font de la grippe un problème majeur de santé publique.
La vaccination antigrippale
La vaccination constitue le moyen de prévention le plus efficace en terme de coût/efficacité. Elle doit être faite au moins deux semaines avant le début de la saison grippale et doit être renouvelée tous les ans.

La vaccination antigrippale est recommandée aux personnes en contact avec les personnes à risque de complications et susceptibles de disséminer le virus, dont les professionnels de santé (vaccination altruiste) car elle est associée à une baisse de la mortalité parmi les patients, l’effet est d’autant plus significatif que les patients sont eux-mêmes vaccinés.

Les campagnes d’information réalisées ont permis d’augmenter la couverture vaccinale des soignants (15% en 2002 à 48% en 2005 dans certaines populations), mais la progression observée reste insuffisante (autour de 25% en moyenne) et en dessous des recommandations de l’OMS qui sont de 75% minimum pour diminuer la circulation du virus.
Au CHU de Bordeaux, le taux de vaccination des professionnels est passé de 15% en 2002-2003 à 24% en 2007-2008 et stagne actuellement.

Plusieurs études ont été réalisées auprès des personnels soignants pour évaluer le taux de vaccination et les principaux motifs de résistance. L’objectif final est d’adapter les arguments et l’organisation pour améliorer la compliance.
Les professionnels les mieux vaccinés étaient les médecins, suivis par les infirmiers et les aides-soignants. Pour l’enquête VESTA de l’Observatoire du Risque Infectieux en Gériatrie, parmi les 24% de vaccinés, on retrouve 54% de médecins, 27% d’infirmiers, 17% d’aide-soignants.
Les différentes études permettent d’identifier :

Les facteurs motivant les professionnels à se vacciner : Se protéger soi-même de la grippe, Protéger ses patients, Protéger sa famille 

Les facteurs de résistance à la vaccination :

· Dérangement occasionné par la vaccination

· Manque de temps

· Préjugé d’inefficacité

· Peur d’effets secondaires potentiels (fortes incertitudes sur les risques à long terme d’une vaccination annuelle, itérative tout au long d’une carrière professionnelle)

· Peur de la piqûre

· Faible risque présumé d’acquérir et de transmettre la grippe (jeunes et en bonne santé)

· Peur que la vaccination entraîne un syndrome grippal

Ces éléments montrent l’importance de continuer à mener des actions d’information et d’améliorer l’organisation en collaboration avec la Médecine du Travail. Des arguments scientifiques, adaptés aux professionnels, devraient les convaincre de l’importance de se faire vacciner et des risques encourus.

Un retour d’expérience de situation d’épidémie grippale survenue au CHU de Bordeaux sera rapporté avec les mesures contraignantes à mettre alors en oeuvre. Il s’agit du contexte un peu différent de la grippe H1N1, qui a constitué cependant un bon modèle des effets de l’absence de vaccination, notamment au tout début de l’épidémie.
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PREVALENCE DES HEPATITES VIRALES B ET C

DANS LES CENTRES DE DIALYSES EN ALGERIE INSTITUT PASTEUR 

A.Bensalem, M.Soltani, N.Hihi, F.Mostefaoui, O.Dahmani, C.Kerioui, M.Seghier
Institut Pasteur d’Algérie, Laboratoire des Hépatites Virales

Résumé : 

Introduction : Le virus de l'hépatite C est moins transmissible que le virus de l'hépatite B, sa survie sur une surface inerte  est beaucoup plus courte (quelques heures pour VHC vs 7 jours pour VHB) . Les facteurs de risque pour contracter une hépatite chez les patients dialysés sont avant tout une anamnèse de transfusion sanguine dans le passé (en Algérie avant 1994) et le nombre d'années passées en dialyse. L'introduction du screening des produits sanguins pour les virus des hépatites  et l'utilisation de l'érythropoïétine pour la prise en charge des anémies d'origine rénale, devraient contribuer à la diminution de  leur incidence en dialyse. La gravité de ces hépatites  réside dans le risque élevé d’évolution vers la chronicité, associé à un taux de mortalité accru.

Matériels et méthodes : Etude multicentrique réalisée de janvier 2008 à décembre 2010 au niveau du laboratoire des Hépatites Virales de l’IPA sur un échantillon de 532 sérums répartis en : 452  sérologies C et 438 sérologie B .Ce travail nous a permis de déterminer  la prévalence des hépatites virales B & C chez les hémodialysés chroniques, la prévalence de la coïnfection dans cette population exposée et une éventuelle corrélation entre l’ancienneté de la dialyse et la fréquence des hépatites.
Les anticorps anti-VHC et les marqueurs de l’hépatite B ( AgHBs, Ac anti HBc, Ac anti HBs) ont été recherchés par technique immunoenzymatique microparticulaire (MEIA) par automate (Axsym).  
Résultats : La prévalence  de l’hépatite C est de 40,70 % alors  que celle de l’hépatite B est de 8,68 % et une couverture vaccinale B  de  41,32%. La coïnfection B-C a été recherchée sur un échantillon de 196 hémodialysés et nous avons trouvé une prévalence de 6,63%. La cause retenue pour la séropositivité des hépatites B & C  était fortement associée à l’ancienneté de la dialyse. L’âge moyen de nos patients est de 45 ans  (entre 11 et 84 ans) avec une prédominance masculin,  un sex-ratio de 1,94 et une durée moyenne de dialyse de 72 mois.

Conclusion : 
La transmission nosocomiale est certaine dans les services de dialyse avec une forte corrélation entre la prévalence de l’infection et l’ancienneté de la dialyse. Le dépistage régulier et le contrôle strict du respect des mesures d’hygiène doivent être  institués dans les centres de dialyse. La surveillance virologique, le rappel des bonnes pratiques cliniques sont nécessaires même dans les centres à faible prévalence en plus de l’instauration d’un traitement précoce par le spécialiste afin de  réduire  l’évolution chronique de ces hépatites.

HEPATITES VIRALES ET HEMODIALYSES, EXPERIENCE DU CHU MUSTAPHA

N. Zemouli,  S.Gourari, F.Ousser, Taibi*, Medjdoub*, Miloudi*, H.Ziane,



  F.Djennane, M.Neggazi,  N.Ramdani, N.Souilamas*, M.Tazir

   service de microbiologie, centre hospitalo-universitaire Mustapha Bacha, Alger

 service d’hémodialyse*, centre hospitalo-universitaire Mustapha Bacha, Alger

Résumé : 
Introduction : Les hémodialysés constituent une population particulièrement exposée aux infections virales transmises par le sang notamment celles dues aux virus des hépatites. Cette population est particulièrement exposée compte tenu de l’immunosuppression et de l’abord vasculaire régulier et prolongé. 
La gravité de ces infections réside dans le risque élevé d’évolution vers la chronicité, la cirrhose ou même vers le carcinome hépatocellulaire.

Objectif : L’objectif de notre travail était d’apprécier, la prévalence des hépatites chez les hémodilysés de notre CHU et de prouver le caractère nosocomial de ces dernières.
Patients : L’étude a porté sur 45 hémodialysés chroniques, le sex-ratio était de  M/F = 1.04, la moyenne d’âge était de 50 ans (31-78 ans), la durée moyenne de l’hémodialyse était de 12.66 ans (1-30 ans) et les 45 malades dialysaient sur 15 dialyseurs (aucun d’urgence).
Méthodes : Tous les malades ont bénéficié d’une sérologie HBV complète, d’une sérologie HCV, d’une PCR qualitative HCV et d’un génotypage en cas de positivité de la PCR.
Résultats : La prévalence des patients HCV+ était de 55.55%. Parmi ces patients HCV +,45% ont eu une séroconversion après dialyse. Le pourcentage d’HCV+ augmentait clairement avec l’ancienneté de la dialyse. Les patients virémiques représentaient  64% .  Le génotype prédominant était le G1. Les patients HBV+ représentaient 11.11% avec 3 séronégatifs à l’admission.
Conclusion : 

Toutes ces données soulignent l’importance de la transmission nosocomiale des infections virales à HBV et surtout à HCV chez les hémodialysés. Le strict respect des règles d’hygiène universelles constitue la base de la prévention.
LA TRANSMISSION DU VIH PAR HEMODIALYSE :

Résultat d’une enquête chez les hémodialysés de l’Hôpital Saïda
S.Bouzeghoub, A.Rahal, A.Soufi, A.Cherrouf, T.Drali, M.Seghier.

Institut Pasteur Sidi Fredj
Résumé :

Introduction : Les patients atteints d’infections rénales chroniques  et traités par hémodialyse périodique constituent un groupe à risque pour les affections transmissibles par le sang en particulier les virus de l’hépatiteetduVIH.           
 La fréquence de l’infection VIH dans les unités d’hémodialyse est plus importante que dans la population générale. Les patients traités par hémodialyse présentent plusieurs facteurs de risque d’infection par ce virus, telles : les transfusions et les échanges plasmatiques.                                                                                                                      En Algérie, Il existe peu de données  sur la prévalence de patients VIH chez les hémodialysés.  
La contamination par le VIH d’un groupe de patients du centre de dialyse à Saïda en 1997 a permis de mettre en évidence la transmission nosocomiale du VIH en Algérie.
Matériels et Méthodes : L’étude  a débuté lors de la découverte, en Janvier  1997, de la séropositivité d’un patient émanant d’un centre de dialyse à Saïda. Une étude rétrospective de  31 hémodialysés ayant fréquenté le centre,  a été entreprise afin d’identifier les facteurs de risque de la séroconversion VIH. Parmi ces patients, 13 femmes et 18 hommes, de sex-ratio=1,38.
Les marqueurs sérologiques (anticorps anti- VIH1/2 et antigène P24) du VIH ont été recherchés chez ces patients, sur deux prélèvements sanguins effectués à  02 mois d’intervalle. Deux techniques de diagnostic ont été utilisées, ELISA pour le dépistage, le Western-Blot pour la confirmation des cas trouvés positifs.               

 Résultats : Le diagnostic de l’infection par le  VIH-1 a été évoqué chez 13 patients parmi les 31 hémodialysés .Ils ont présenté une sérologie VIH-1 positive à l’ELISA et confirmée par le Western-Blot.
L’évolution des marqueurs sérologiques, observée entre les deux  prélèvements distincts des patients, a permis  de mettre en évidence la séroconversion VIH de ces 13 patients. En conséquence, de  démontrer la contamination nosocomiale par ce virus de ce groupe de patients hémodialysés dans le centre de dialyse de Saïda.

Une enquête d’expertise a été menée au niveau de ce centre de dialyse, pour déterminer les causes possibles de contamination .Le résultat de cette enquête  a permis de retenir certains facteurs de risques d’infection par le VIH.

Conclusion : 
La transmission nosocomiale de l’infection VIH est certaine et bien démontrée dans les services d’hémodialyse. Des recommandations pour la  prise en charge des patients en hémodialyse doivent être élaborées et appliquées  pour  assurer une meilleure prévention  des contaminations virales d’origines nosocomiales.
                   LE  RISQUE INFECTIEUX EN HEMODIALYSE
H. Salah
Maison du Rein Palm Beach Staouéli, Alger

Résumé :

L’infection  au cours de l’hémodialyse constitue en Algérie, à l’heure actuelle, le premier risque de morbimortalité ;

Les patients dialysés présentent une immunodépression liée à l’insuffisance rénale chronique. Ils sont exposés régulièrement à des procédures invasives qui les mettent en contact avec divers agents infectieux bactériens et viraux.

Le risque infectieux lié à l’eau est très important et peut être source de plusieurs complications dont certaines  peuvent entrainer le décès. L’analyse régulière de l’eau à la recherche des bactéries et des endotoxines est indispensable.

Les germes liés à l’utilisation des abords vasculaires, fistules, pontages mais surtout cathéters centraux sont nombreux et doivent être combattus selon des protocoles de dépistage et de traitement adéquats.

Le risque de contamination par les virus de l’hépatite B et C   est très élevé en Algérie et nécessite le respect des précautions exceptionnelles d’hygiène dans ces circonstances de fragilité des patients.

LES AGENTS VIRAUX NOSOCOMIAUX

N. Bahoura, M.Seghier

Service de virologie humaine, Institut Pasteur d’Algérie, Annexe de Sidi Fredj

Résumé :

Les infections nosocomiales représentent une préoccupation importante des professionnels de santé. Parmi celles-ci, les infections d’origine virale qui constituent une part largement méconnue (5% de l’ensemble des infections nosocomiales).Cette fréquence est sous estimée a cause de l’imprécision clinique de ces infections, du diagnostic qui est souvent retardé et qui est généralement établi des jours ou des mois après le contage pour les formes chroniques. Et en fin, du nombre important des formes a évolution spontanément favorable.

Elles représentent pourtant une menace potentielle, quotidienne pour la population fréquentant les établissements hospitaliers et, en particulier, les sujets les plus fragiles : nouveau-nés, personnes âgées, immunodéprimées, greffés et aussi le personnel de santé.

Les agents viraux nosocomiaux (AVN) peuvent être classés selon leurs mode de transmission en :

· Les (AVN) à transmission respiratoire.

· Les (AVN) à transmission entérique.

· Les (AVN) à transmission parentérale.
Ou bien en fonction des formes cliniques :

· Formes épidémiques : entérique (Rotavirus), respiratoire(VRS)

· Formes latentes : CMV, Herpes

· Formes chroniques : HIV, HCV, HBV.

Les infections nosocomiales virales se différencient des infections nosocomiales bactériennes ou fongiques par leurs : Incubation, Cible, Clinique

Elles sont caractérisée par 

· Une survenue concomitante à des pics communautaires

· Circulation fréquente de plusieurs souches au cours des épidémies, ex (VRS +++)

· Atteinte fréquente des immunocompétents

Apres l’évolution spectaculaire des outils diagnostiques, notamment des techniques de biologie moléculaire, les infections nosocomiales virales sont de plus en plus diagnostiquées ; ce qui a rendu la prise en charge de ces infections plus facile surtout les formes chroniques graves : HIV, HCV, et les infections opportunistes des immunodéprimés.

Mots clés : 

Nosocomiale, personnel soignant, 

PREVENTION DE LA DIFFUSION EPIDEMIQUE D’UN AGENT INFECTIEUX DANS UN ETABLISSEMENT DE SANTE : exemple de l’unité saisonnière « Bronchiolite » CHU de Bordeaux
H.Boulestereau

Résumé : 
La bronchiolite est une maladie virale fréquente (30% de la population annuelle des nourrissons) qui []touche les jeunes enfants par épidémies hivernales. 
Les enfants fragiles sont particulièrement touchés, ainsi que ceux exposés au tabagisme passif ou à d'autres facteurs environnementaux (garde en collectivité, fratrie nombreuse, zone urbaine, bas niveau socio-économique sont des facteurs favorisant les récidives).
1% à 2% des bronchiolites sont graves et justifient une hospitalisation.
Le virus en cause (Virus Respiratoire Synticial  dans environ 80% des cas) se transmet soit directement par le biais des secrétions contaminées (lors d'une toux ou d'un éternuement) soit indirectement (par les mains souillées). Le virus peut survivre à l'air libre 30 minutes sur la peau et jusqu'à 6 à 7 heures sur un linge.
A l’initiative de quelques pédiatres et kinésithérapeutes, une unité à ouverture saisonnière a été créée dans notre établissement en 2001. Ses objectifs étaient la prévention de la diffusion virale à l’hôpital pédiatrique, l’optimisation de la prise en charge de ces enfants et l’éducation des familles.
Il s’agit d’une unité de 15 lits avec une salle d’attente attenante, un vestiaire et 2 douches pour les parents qui peuvent rester la nuit auprès de leur enfant.
L’unité ouvre sur proposition du médecin chef des urgences, lorsque l’afflux des enfants le justifie, en général de fin décembre à fin février. Elle est conditionnée par la possibilité de dégager suffisamment de personnel pour la faire fonctionner.
L’équipe est constituée idéalement de 7 puéricultrices, 7 auxiliaires et 2 ASH. Au niveau médical, ce sont les médecins des urgences qui interviennent en roulement à raison d’un par semaine ; les internes tournent également.

L’équipe opérationnelle d’hygiène hospitalière (EOHH) a été partenaire pour la mise en œuvre des bonnes pratiques en terme de prévention du risque infectieux :

· Précautions complémentaires de type « gouttelettes » et de type « contact »

· Recommandations relatives à la tenue vestimentaire des parents comme des soignants

· Gestion du matériel partagé

· Gestion du matériel destiné aux voies respiratoires type « babyhaler »

· Choix des produits d’entretien pour les sols et surfaces hautes.

L’EOHH intervient également à chaque ouverture de l’unité saisonnière pour rappeler :

· Les modes de transmission des agents infectieux 

· Les bonnes pratiques de prévention à la nouvelle équipe constituée et s’assurer que tous connaissent le classeur d’hygiène où figurent l’ensemble des protocoles

· La nécessité d’intensifier le plan de purge du réseau d’eau environ 15 jours avant la date annoncée d’ouverture et d’organiser les prélèvements pour analyse de potabilité et recherche de légionelles.

Au total : l’établissement se félicite de cette initiative qui permet de gérer au mieux ces épisodes épidémiques en prévenant la diffusion des agents infectieux aux autres enfants hospitalisés et au personnel soignant, en optimisant la prise en charge des jeunes patients et en favorisant l’éducation des familles.

RISQUE INFECTIEUX LIES AU SANG
N.Hached, M.Kezzar, MK.Guerchani, B.Benhabyles 

Service d’Epidémiologie et de Médecine Préventive

CHU Mustapha – Alger.

Résumé :
Les soignants ont de tous temps été exposés à des risques infectieux majeurs. Mais, l’émergence du SIDA a entraîné une prise de  conscience des risques de transmission du patient au soignant d’agents infectieux liés au sang.

Un accident exposant au sang (AES) est  tout contact avec du sang ou avec un liquide biologique souillé par du sang qu’il soit percutané (piqûre, coupure), sur muqueuses (œil, bouche), ou sur peau lésée (eczéma, coupure antérieure).

Devant tout accident exposant au sang (AES), la  transmission possible de tout virus doit être envisagée. Le risque de transmission d’agents infectieux est un  risque permanent. Tout liquide biologique est potentiellement infectant.


Les 3 principaux agents en cause sont le VIH, le VHC, le VHB. 
Le risque de transmission le plus important est le VHB avec 300 contaminations pour 1000 expositions percutanées.

La conduite à tenir en cas d’AES  est de diminuer la charge infectieuse potentielle, de consulter le médecin du travail et d’analyser les causes de l’AES.

La prévention repose sur le respect des précautions « standard », la vaccination contre l’hépatite B, l’utilisation de matériels de sécurité, la coordination et l’organisation des soins, et la surveillance des AES.
              

PREVALENCE DES INFECTIONS URINAIRES CHEZ LES PATIENTS SONDES DANS LE SERVICE D’UROLOGIE  DE L’E.H.S DAKSI CONSTANTINE

S.Zitouni Boukabeche, H.Alleg, N. Benmati, N. Lamri, N. Lebsir, T. Khanfri, F.Smati





 Service de Microbiologie, E.H.S Daksi.





 Service de Microbiologie, C.H.U.C.





 E.F.P.M Constantine 

Résumé :
Introduction-Objectifs : Plus de 80 % des infections urinaires nosocomiales sont la conséquence d'un cathétérisme vésical. Le but de notre travail est de connaitre la fréquence des infections urinaires chez des patients sondés par rapport aux facteurs de risque impliqués dans ce type d’infection.
Matériel  et Méthodes : Notre étude étalée sur une période de six mois (Octobre 2010-Mars 2011) porte sur 70 prélèvements d’urines parvenus au laboratoire de Microbiologie. Elle concerne des patients porteurs de sonde vésicale de sexe masculin, présentant des pathologies urologiques différentes et hospitalisés au niveau du service d’Urologie de l’EHS Daksi de Constantine. On a utilisé les méthodes classiques de l’Examen Cyto-Bactériologique des Urines (ECBU).

Résultats : Le sondage urinaire est plus fréquent après l’âge de 50 ans. L’adénome de la prostate avec un taux de 51% et la tumeur vésicale avec un taux de 37% constituent les deux pathologies obstructives dominantes ayant nécessité la pose d’une sonde  vésicale.                                                         

On note également que la fréquence de l’infection urinaire sur sonde augmente avec la durée du sondage avec un maximum de 100% après un mois de sondage.  

Sur 70 ECBU pratiqués, 42 soit 60% ont mis en évidence une culture positive.

Quelque soit la pathologie urologique, l’infection urinaire à Pseudomonas aeruginosa prédomine dont 33% des souches résistent à la Pipéracilline.     
                                                                     
Conclusion : 
L’adénome de la prostate constitue la pathologie urologique dominante chez les patients sondés et présente plus d’infections urinaires.                                                                                                 
 Les germes isolés sont des germes nosocomiaux dont on ne peut pas prévoir à priori la sensibilité sans ECBU avec antibiogramme.                                                                 

 La connaissance des facteurs de risque d’infection chez les patients sondés est à la base de leur prévention.

PROFIL DE L’INFECTION NOSOCOMIALE 

AU COURS DE 4 ENQUETES AU CHU SIDI BEL ABBES  

A.lahmer, A.Soulimane
Service Epidémiologie CHU Sidi-bel abbés
Résumé : 

Objectifs : Déterminer un profil épidémiologique de l’infection nosocomiale
Matériels et méthodes : Quatre enquêtes de prévalence un jour donné, ont été réalisées,  incluant  plusieurs  informations et variables hospitalières intervenant dans l’apparition des infections nosocomiales, 

1ère enquête : du 22 avril  au 26 avril 1995 réalisé sur 378 malades hospitalisés dans 20  services 

2ème enquête : réalisé  le 18 mai et 20 mai 2003 sur 451 malades dans 21 services 

3ème enquête : réalisée en juin 2005  sur 419 malades dans 24 services 

4ème enquête : réalisée en 15-21 juin 2009 sur  289 malades dans 21 services 

Le diagnostic de l’infection est posée par entretient avec le personnel de soins et confirmé par l’épidémiologiste du service épidémiologie. Les taux de prévalence sont calculés en rapportant le nombre de cas présent sur le nombre total de malade présent au service 

Résultats : Il existe une nette augmentation de la prévalence  respectivement (11,1% en 1995, 16,6% en 2003, 28% en 2005), en 2009 on assiste à une diminution sensible avec 0 cas à la maternité suite aux travaux de rénovation qui ont touché plusieurs structures hospitalières. Le type d’infection nosocomiale n’a pas montré de différence : l’absence d’activité de laboratoire n’a pas permis d’isoler les agents microbiens ni d’en mesurer la résistance. Un fort taux est noté selon la durée de séjour (entre 14j-21j), selon les risques externes (sondage, cathéter, opération chirurgicale), selon les risques internes (diabète, obésité), et selon les motifs d’hospitalisation (gastropathies, neuropathies, métabolisme et nutrition). Ces facteurs sont les principaux variables associées à l’infection nosocomiale. Les motifs d’hospitalisation et les risques internes devancent et contribuent  au risque d’infection beaucoup plus  activement  que les risques externes. Suite aux travaux de rénovation et d’aménagement, on assiste à une nette amélioration de l’état infectieux des malades, ceci est étayé par plusieurs observations, la plus importante est la disparition de l’infection chez un malade atteint d’AVC, transféré vers un service à bas risque infectieux. D’autre part il existe un effet service dans l’apparition de l’infection, ceux à forte admission présentent le plus fort taux de prévalence.

Conclusion :
 Un profil épidémiologique bien dégagé  caractérise l’infection nosocomiale. Il s’agit de malades nécessitants des soins variés et multiples,  hospitalisés le plus souvent depuis 14 jours à 21 jours, ayant des facteurs de risques internes (obésité) qui ont été contaminés au cours de la première semaine d’admission dans des services en plus de leurs fortes activités sont vétuste et mal aménagé entrainant une négligence professionnelle de la part du personnel à améliorer la  qualité des soins. Il ressort donc que, en plus de l’antibiothérapie,  la présentation du service sur le plan entretient technique joue un rôle important dans la prévention de l’infection, par un effet direct mais surtout par ses conséquences sur le changement des comportements du personnel de soins.  

 
EVALUATION DE LA PREVALENCE DES INFECTIONS NOSOCOMIALES ET DE LA CONSOMMATION DES ANTIBIOTIQUES AU NIVEAU DU CHU HUSSEIN DEY 
S.Rezzoug, N.Lamdjadani, N.Benali, D.Boukalfa, L.Abed, F.Belateche


Service d’Epidémiologie et de Médecine Préventive du CHU Hussein  Dey 


Service de la Pharmacie
Résumé :

La lutte contre les infections nosocomiales repose essentiellement sur un réseau de surveillance des  infections nosocomiales qui constitue le préalable indispensable à :


-l’identification des problèmes et priorités locaux par la mesure du niveau de risques infectieux

-l’évaluation de l’efficacité des activités de lutte contre l’infection Il existe deux types de

             Surveillance

-les enquêtes de prévalence 


-la surveillance (passive et active) de l’incidence  

Des enquêtes de prévalences ont été réalisées au niveau de notre établissement de 1998 à 2010 et ont montré une tendance à la diminution  de la prévalence des infections. Des comparaisons avec l’évolution des déclarations  passives des infections nosocomiales  de 1998 à 2010 sont présentées. 

Cependant  fait inquiétant, l’évaluation de la consommation de différents antibiotiques  montre  une augmentation alarmante   induisant des coûts élevés et l’apparition de BMR .La qualité des soins et la diminution du taux de prévalence (13,7% e 1998 contre 1,7% en 2010) est  remise  en question.

Les auteurs discutent  des limites de ces enquêtes et préconisent des enquêtes d’incidence ciblant des unités à risque sur des périodes limitées.

La surveillance des infections nosocomiales doit être en permanence  confrontée avec la consommation des antibiotiques  qui constitue un indicateur d’alerte.

Les auteurs concluent sur la nécessité  d’une collaboration étroite entre l’unité d’hygiène  hospitalière, le service de la pharmacie et le service de microbiologie

UN TAUX DE PREVALENCE DE 5.6% D’INFECTIONS NOSOCOMIALES 
A L’EHUO EN 2010 EST-IL REEL ?
A.Dali Ali, S.Chouhrani, H.Benamar, Z.Amir Aid

      M.Zina, F.Agag,  H.BeldjiIlali, S.Ouhadj, N.Midoun.
Etablissement Hospitalier et Universitaire d’Oran : 1er  Novembre 1954

Résumé :

Objectifs : déterminer le taux de  prévalence des infections nosocomiales (IN) à l’EHU d’ORAN en 2010. 

Matériel et Méthodes : il s’agit de la première enquête de prévalence des infections nosocomiales de type transversal à l’EHUO, ayant  concernée les 18 services fonctionnels  de l’établissement. L’enquête s’est déroulée du 17 au 25 octobre 2010. L’ensemble des patients présents en hospitalisation dans l’établissement étaient inclus (266 patients).

Résultats : Le taux de prévalence des infections nosocomiales est égal à 5.6% avec une différence statistiquement significative selon le sexe (p < 0.05). Le service de réanimation chirurgicale a enregistré le taux le plus élevé avec 66.7 % d’IN suivi du service d’Hématologie (43%). Les facteurs de risque identifiés sont représentés par: un indice de gravité de Mac-Cabe élevé (p < 0.02), présence de cathétérisme vasculaire (p <0.01) et notion de transfert d’un autre service (p < 0.01). La prévalence de consommation des antibiotiques est de l’ordre de 32.7% avec une fréquence de 67.4% de Céphalosporine.

Conclusion : 

Le refus de deux services de l’EHUO (service de réanimation médicale et de chirurgie vasculaire) de participer à l’enquête a considérablement contribué à l’obtention d’un taux d’IN assez faible par rapport aux tendances nationales. La réalisation régulière d’enquêtes de prévalence avec la participation de tous les services sera un moyen simple permettant de faire en toute transparence le point sur l’évolution des infections nosocomiales et de suivre leurs tendances temporelles.
Mots clé : Prévalence, infections nosocomiales, EHUO.

INFECTIONS NOSOCOMIALES A CANDIDA

H.Tirchi, W.Amhis

EPH Bologhine Ibn-Ziri
Résumé :
Introduction : Les infections nosocomiales à candida émergent de plus en plus dans les services de soins, en particulier en réanimation. Ces infections viennent généralement se greffer sur des infections existantes, ou s’associent à elles compliquant ainsi des patients présentant déjà un ou plusieurs facteurs de risque (âge, diabète, néoplasie, intervention chirurgicale abdominale, sondage urinaire, intubation endothracheale, antibiothérapie à large spectre).
Mais quelle est la place réelle de ce candida dans  ces infections ; s’  agit – il d’une colonisation ou d’une infection et par conséquent faut – il les traiter ou non ?

Matériels  et Méthodes : Nous avons effectué une étude d’incidence sur trois ans (2008 -2009-2010) sur l’infection –colonisation à candida.
Des prélèvements (respiratoires, urinaires, sanguins……) émanant des patients hospitalisés dans les différents services sont ensemencés sur les milieux d’isolement usuels  des bactéries et SABOURAUD +Chloramphénicol pour le candida.

L’identification du candida albicans est faite par le test de filamentation  positif. Lorsque celui-ci est négatif, les souches sont envoyées pour identification au laboratoire de parasito-mycologie de CHU MUSTAPHA.

Résultats :

· Nombre total de patients hospitalisés : 7258

· Nombre de patients infectés : 27

· Nombre d’infections : 31

· Sexe ratio : 8 / 19 =  0 .42

Discussion : L’analyse de l’échantillon des patients infectés montre que :
-Le sexe féminin prédomine avec un sexe ratio de 0.42 ((soit 1H/ 2F)

-La tranche d’âge la plus touchée se situe entre (41 -50) ans et 71 -80) ans et représente 22 .22 ℅

-Le taux d’infection le plus élevé se rencontre en réanimation 8 .73 ℅

-Touts les sites anatomiques peuvent être touchés, mais avec une prédilection pour les sites urinaire 
  et respiratoire

-La plupart des facteurs de risque décrits dans la littérature favorisant l’infection à candida sont réuni chez   

  nos patients à savoir 
Les Facteur majeurs :

        -L’antibiothérapie préalable ou concomitante (62.96℅)
 -Chirurgie abdominale majeure (33.33℅)
Les facteurs mineurs : 

        -Age avancé (22.22℅)

        -Co morbidité : Diabète (33.33℅)

        -Sondage urinaire (85. 18℅)

        -Séjour prolongé en réanimation

 -L’espèce Candida albicans est la plus isolée dans les différents prélèvements (67.64℅) 

Conclusion : De nos jours les prélèvements bactériologiques isolent de plus en plus des levures du genre candida même chez des personnes non neutopeniques, ouvrant ainsi un grand débat sur la valeur prédictive de sa mise en évidence et plusieurs questions suscitent des réponses telles que :
· Comment interpréter ces résultats ?  Infection ?  ou colonisation ?

· Existent –ils chez nous d’autres moyens de diagnostic ? Lesquels ? Leur spécificité ? Leur sensibilité ?

· Un traitement antifungique préventif est-il indiqué  néanmoins pour les personnes à risque?

Faut-il administrer un antifungique ?
EPIDEMIOLOGIE DES INFECTIONS NOSOCOMIALES URINAIRES DANS LES SERVICES D’HOSPITALISATION HOPITAL D’AMIZOUR WILAYA DE BEJAIA –MAI ET JUIN 2002
B. Hamza
EPH Amizour, Bejaia – Algérie

Résumé :
Introduction : Les infections nosocomiales représentant un problème de santé publique préoccupant de part la morbidité, la mortalité, la fréquence élevée et du surcoût hospitalier non négligeable avec l’émergence de bactéries multi résistantes.   

Des études menées dans des hôpitaux d’Alger ont mis en évidence une prévalence située entre 14% à 25 % des malades hospitalisés.

Elle est fréquente aussi bien en milieu chirurgical qu’en milieu médical  et selon le site anatomique, l’infection urinaire reste la plus fréquente (1% des malades hospitalisés et une mortalité de 0,1% imputable  directement à l’infection.

Objectifs de l’étude :
-Détermination de la prévalence des infections nosocomiales urinaires au niveau des services de médecine, 
  de chirurgie et pédiatrie.
-Détermination de la fréquence des souches bactériennes responsables de ces infections ;
-Etudes des facteurs de risques.

Définition des infections nosocomiales urinaire : Elle englobe la colonisation microbienne asymptomatique de l’urine et l’infection symptomatique avec invasion microbienne et inflammation de l’arbre urinaire, évoluant en mode épidémique. Elle est considérée comme un facteur de gravité pour un patient hospitalisé avec un coût  élevé et  une durée de séjour du patient t prolongée en moyenne de 2,4 jours. Les germes responsables  sont E.COLI  Entérocoques, entérobactéries et staphylocoques.
Les facteurs de risque :

-Facteurs extrinsèques : sondage  et instrumentation

-Facteurs intrinsèques sexe (femme plus que l’homme), l’âge (après 50 ans) ; le diabète, l’antibiothérapie préalable, la vessie neurologique et la  durée de séjour hospitalier.

Le mode de contamination : La colonisation par trois portes d’entrées potentielles (région périnéale, la jonction entre la sonde urinaire  et le collecteur, le reflux de l’urine  du collecteur).

Rôle de la sonde urinaire (relation entre l’hôte et le germe  par modification de la flore, facteurs d’adhésions bactériens, mauvais vidange et lésion vésicale) ;

La contamination du malade sondé (par voie endoluminale et la voie transurétrale) ;

Matériel et Méthode : Il s’agit d’une étude épidémiologique exhaustive sur une période de 02 mois, à visée  descriptive et analytique et concerne les patients ayant séjournés plus de 48 heures après l’hospitalisation qui ont  présenté une infection urinaire nosocomiale active. L’enquête a débuté du 01/05/2002 au 30/06/2002.  Utilisation du logiciel EPI-INFO VERSION 6.0  pour la saisie, le contrôle et l’analyse des  données qui  sont confidentielles.

Le recueil des données repose sur l’enregistrement systématique de  l’information  de base de l’ensemble des patients retenus dans le cadre de cette étude sur  la fiche de renseignement pré établi, des dossiers médicaux et des  résultats bactériologiques  des prélèvements d’urine après isolement et identification des germes impliqués.

Discussion : L’étude a concerné 177 patients hospitalisés  (100 de sexe masculin soit 56,49%) et 77 de sexe féminin soit 43,51% l’âge moyen est de 41 ans  (les patients de plus 65 ans : 50 soit 24,29% moins de 16 ans 40  soit 28,24%).  Les patients porteurs de sondes urinaires sont de 40 soit 23,52% et 105  un cathéter 59,32% et 138  ont reçu des antibiotiques soit 77,96% dont l’ampicilline (1 fois/3). Gentamicine (1fois/4) et amoxicilline  (1fois/5).
On a retrouvé57 cas d’infections nosocomiales urinaires soit 32,20% dont la tranche d’âge la plus touchée est celle 17-65 ans avec 23 cas soit 40.35% puis la tranche de plus de 65 ans avec 18 cas soit 31,57 %  et une répartition par sexe identique soit 50% chacun.

Les patients avec cathéter sont 105 dont 32 infectés soit 56,10% les malades avec sonde urinaire sont 40 dont 18 seulement sont infectés soit 31,57% et le nombre de patients sous antibiotiques est de 138 dont 48 seulement sont infectés soit 84,21%

En comparant les services d’hospitalisation, on a constaté que la fréquence des infections est presque identique avec 21 cas en médecine soit 34,84% 20 cas en chirurgie soit 35,08% et 16 en pédiatrie soit 28,07%

Les germes retrouvés sont les entérobactéries dans 37 des cas soit 64,91% les porteurs et klébsiella  (08 cas chacun soit 14,08%) et pseudomonas dans 3 cas soit 5,26%.
Conclusion : L’application des mesures de prévention simples peut induire une réduction sensible de leur fréquence une interruption de la chaîne de transmission et l’apparition de la multi résistance des germes hospitaliers. L’antibiothérapie doit être correctement conduite, conformément à un consensus  établi.
Pour asseoir une base de données fiable, avoir une meilleure connaissance des tendances évolutives, un système de surveillance épidémiologique permanent est recommandé.

LA PREVALENCE DE L’INFECTION NOSOCOMIALE

DANS L’HOPITAL MEROUANI Abed CHETTIA  -WILAYA DE CHLEF

M . Mahfoud

Établissement Public Hospitalier - CHETTIA - CHLEF.

Résumé :

Introduction :                                                                                                                                    
Les infections nosocomiales ont des origines aussi variées que le sont leurs manifestations cliniques. Les conséquences sont dommageables, et parfois dramatiques, pour le patient, et financièrement sensibles pour la société.                                                                     
L'apparition d'une infection nosocomiale dépend de nombreux facteurs : Présence de germes en milieu hospitalier, les modes de contamination, et l’état du patient.                      

Objectifs :                                                                                                                         
L’importance de ce travail vise deux points essentiels : le dépistage des infections nosocomiales dans l’un des grands hôpitaux de la wilaya de Chlef (Hôpital de Chettia), vu sa capacité, et étant donné que c’est la commune qui abrite le plus grand nombre d’habitants de la wilaya. En outre, le deuxième objectif c’est l’identification des germes responsables des infections nosocomiales dans cette structure hospitalière.
Matériels et Méthodes :                                                                                                                
Notre étude a été réalisé au sein du service de laboratoire central, unité de bactériologie de l’Établissement Public Hospitalier Merouani Abed de CHETTIA durant une période de 77 jours , par des examens cytobactériologiques de différents types de prélèvements .                                 
Durant cette période ; nous avons effectué 67 prélèvements.                                                          
Les prélèvements acheminés au laboratoire ont été réalisés dans différents sites ( les plaies opératoires, les surfaces et même des urines ), en provenance de différents services de l’établissement : médicaux (Maladies infectieuses, Pédiatrie, Maternité, Médecine interne, Hémodialyse, Néphrologie), chirurgicaux (Chirurgie générale et Orthopédie) et administratifs.
Résultats et discussions :                                                                                                                        

Les résultats montrent la présence des infections nosocomiales dans tous les sites de prélèvements, avec un pourcentage de 74,62% de cas positifs dont le taux le plus élevé revient aux surfaces (41,79%) suivie de ceux des plaies (17,91%) puis les urines avec un pourcentage de 14,92%.                      

D’après notre étude, les germes les plus retrouvés dans l’hôpital sont les Gram–  (Enterobacteries), avec une dominance de Morganella morganii, suivie de  plusieurs germes de la famille Enterobacteriaceae en plus de  la présence des Pseudomonas.                          

Les bactéries Gram+ sont  aussi présentes telle que Staphylococcus aureus. 
Conclusion :                                                                                                                                   

En médecine, le « risque zéro » n'existe pas. Pour cette raison, il n'est pas toujours possible d'éviter les infections nosocomiales. Il est par contre tout à fait possible d'en limiter la fréquence et la gravité, en respectant d’abord scrupuleusement de simples règles d'hygiène  pour les visiteurs, pour les patients, et pour le personnel.

PROFIL BACTERIOLOGIQUE DES INFECTIONS URINAIRES NOSOCOMIALES A L’EHS EL HADI FLICI : BILAN SUR DEUX ANS

F.Mechouet, D.Mohammedi,  M.N.Ouar,  N.Kerrad, M.Messaili. B.Hizir, S.Khaled

Laboratoire de microbiologie, Etablissement hospitalier spécialisé El Hadi Flici  EHS/EHF (ex El Kettar).

Objectifs: Le but de ce travail est de déterminer les germes responsables des infections urinaires nosocomiales (IN), et leurs profils de résistance  aux antibiotiques à l’EHS/EHF.
Matériels et méthodes :Il s’agit d’une  étude rétrospective  sur une période de 27 mois (du 1er janvier 2009 au 31 mars 2011)  dans le laboratoire de microbiologie, qui a porté sur 193 examens cytobactériologiques des urines  positifs émanant de patients hospitalisés dans les différents services de  notre structure hospitalière (n=177) et de patients hospitalisés  dans les centres de santé de voisinage (n=16) ; totalisant 204 souches bactériennes.

L’examen cytobactériologique des urines a été réalisé par une étude cytologique sur cellule Nageotte et mise en culture sur gélose nutritive simple (selon la méthode de Kass).

L’identification biochimique a été faite par les techniques classiques  et/ou galeries Api 20 E.

L’étude de la sensibilité aux antibiotiques a été faite  par : antibiogramme selon les recommandations du CLSI  et tests complémentaires (recherche de ß lactamase à spectre élargi par le test de synergie et test de double disque).

Les données ont été analysées par le logiciel whonet 5.4
Résultats :Dans notre série, Escherichia coli  reste la bactérie dominante (50.98%), suivie de Klebsiella pneumoniae (16.66%), Proteus mirabilis( 8.3 %) et Pseudomonas aeruginosa(7.84%).

Le taux de résistance d’E.coli est de 48.28% pour les aminopenicillines ,21.15% pour amoxicilline+acide clavulanique(AMC) , 11.65% pour Cefazoline(CZ),15.53%pour Cephalosporines de 3ème génération (C3G),40.59% pour le cotrimoxazole.

Le taux de résistance de P.mirabilis est de 60%pour aminopenicillines, 11% pour (AMC),25% pour CZ,37.5% pour cotrimoxazole, C 3G demeurent les antibiotiques actifs (100% de sensibilité) .

Le taux de résistance de K. pneumoniae est de 38%pour (AMC) , 55.88% pour CZ et C3G , 54.54% pour cotrimoxazole.

Le pourcentage de résistance de P. aeruginosa vis à vis  de ceftazidime est de 18.75% , 30% pour les fluoroquinolones et 9.09% pour Gentamicine , L’imipenem  reste la molécule active dans notre étude
Conclusion :
Les  infections urinaires sont les plus fréquentes des infections nosocomiales .Si certains facteurs de risque sont inhérents à l’hospitalisation, l’application rigoureuse des mesures préventives d’asepsie ainsi que l’utilisation rationnelle des antibiotiques s’imposent  afin de limiter l’émergence des souches résistantes et réduire ainsi  le surcout important à l’hospitalisation.

ENTEROBACTERIES RESISTANTES AUX CEPHALOSPORINES DE TROISIEME GENERATION AU CHU MUSTAPHA BACHA ALGER ALGERIE

H.Ziane, N.Ramdani-Bouguessa, F.Djennane,  DJ.Benchrit, N.Guedjal,
Dj.Hamou, N.Zemouli, M. Neggazi, S.Gourari, M.Tazir.
Service de microbiologie, CHU Mustapha Bacha

Résumé :

L’isolement fréquent dans nos services des bactéries multi-résistantes, pose un problème  thérapeutique majeur. Afin de déterminer la fréquence et les caractéristiques des entérobactéries résistantes aux céphalosporines de troisième génération(ERC3G), une étude rétrospective, année 2008,  et prospective de janvier à mai 2009,  a été réalisée. 

Matériels et méthodes : Nous avons collecté toutes  les ERC3G isolées des divers prélèvements de malades hospitalisés ou consultants à titre externe. L’identification biochimique a été faite par galeries  API (biomerieux) et la sensibilité aux antibiotiques selon les recommandations du CLSJ par la méthode de diffusion sur gélose. Cette étude de la sensibilité a été complétée par le test de synergie avec et sans  cloxacilline.
Résultats : Au cours de notre étude, 564 ERC3G ont été isolées.  Les ERC3G étaient omniprésentes, retrouvées dans les  services  de médecine (n=118), de chirurgie (n=115), de réanimation (n=107), de pédiatrie (n=93) et de néonatologie (n= 56), mais aussi chez des malades non hospitalisés (n= 75). Les patients infectés par ces ERC3G étaient majoritairement  de sexe masculin et âgés entre 30 et  60 ans. Les ERC3G ont été surtout isolées des urines (n=186), des pus (n=127) et  des hémocultures (n=78). 
K.pneumoniae (n=287), E.cloacae (n=92) et E.coli (n=91) étaient les espèces  les plus fréquentes. Dans 81,2%  (458 /564), les ERC3G étaient productrices d’une beta-lactamase à spectre élargi (BLSE), ces souches BLSE présentaient une résistance associée  aux fluoroquinolones dans 21,8%.
Conclusion : 
La fréquence élevée des ERC3G et leur omniprésence témoigne des conditions d’hygiène défectueuses dans nos services. Une surveillance continue, le respect des conditions d’hygiène et l’utilisation rationnelle des antibiotiques restent les seules armes de lutte contre ces BMR. L’outil moléculaire reste nécessaire pour la compréhension des mécanismes de résistance et le suivi de  la diffusion des clones.
ISOLEMENT, IDENTIFICATION ET RESISTANCE DES SOUCHES D’E.COLI ISOLEES DE DIFFERENTS PRELEVEMENTS AU SEIN DU CENTRE HOSPITALIER DE BOUFARIK 

VIS-A VIS DE DIVERS ANTIBIOTIQUES
N.Benmansour , M.Talab, A.Benmansour
                                                                 N.Benmansour : Maître assistante
             


Département de biologie, Faculté Agro-Vétérinaire et Biologie de Blida


A.Benmansour: Professeur Faculté de Biologie de Tlemcen
                                                   
         M.Talab : DES EN Microbiologie
Résumé :

Objectif : Évaluer l’activité des principaux antibiotiques antibacilles à Gram négatif vis-à-vis des souches d’Escherichia coli isolées de différents prélèvements et analyser les résultats en fonction des différents tests de sensibilité utilisés.
Matériel et méthode : Notre travail de fin d’étude a été réalisé au niveau du laboratoire de bactériologie du centre hospitalier de Boufarik pendant 08 mois successifs (du mois de février 2010 au mois de septembre 2010). Durant cette période nous avons effectué une étude descriptive et analytique des souches d’Escherichia coli et on l’a entamé par une étude d’antibiose (étude de la sensibilité ou la résistance des souches d’Escherichia coli à l’encontre des antibiotiques).
Les souches d’Escherichia coli ont été isolées des différents types de prélèvements d’origine interne provenant des différents services de l’hôpital et/ou externe. L’étude a été réalisée avec un nombre total de 3885 prélèvements

La sensibilité aux antibiotiques a été réalisée par la technique de diffusion sur milieu gélosé selon les recommandations du Comité de l’antibiogramme de la Société française de microbiologie

Résultats : D’après les résultats de l’antibiogramme nous constatons une fréquence de résistance élevé vis-à-vis de certaines familles d’antibiotiques ; Les bêta-lactamines: ampicilline (79,57%), amoxicilline-acide clavulanique (25,83%) , céfazoline  (79,28%), céfotaxime (12,78%). La résistance aux phénicolés : chloramphénicol (55,68%) et aux sulfamides : trimethoprime (54,13%) est en évolution.  La résistance reste plus faible vis-à-vis d’autres familles ; Les quinolones : ciprofloxacine (21,55%), l’acide nalidixique (30,80%) ; les  aminosides : Gentamicine (15,10%), l’amikacine (3,64%) et une fréquence de résistance moindre au furane (6,32%). Par contre, une sensibilité totale (100%) à la fosfomycine, l’imipénème, la colistine et la céfoxitine. 

E. coli  résiste  au bêta-lactamines par plusieurs mécanismes, le mécanisme le plus important est la production des enzymes (les bêta-lactamases) inhibant les pénicillines et les céphalosporines. Ces mécanismes de résistance sont exprimés sous forme de phénotypes dont le plus rencontré est la production d’une pénicillinase de bas niveau (50,27%). Les autres phénotypes sont moins rencontrés : bêta lactamase à spectre  élargi (11,53%), TEM résistant au inhibiteur (4,15%), pénicillinase de haut niveau (3,32%).
Conclusion :

 Escherichia coli est le germe le plus fréquemment isolé avec un taux de dominance  de 26,98% sur 867 cas positifs; Concernant la répartition des souches selon le type de prélèvement, Escherichia coli  est l’espèce bactérienne  principale impliquée dans les infections urinaire, 79,06% des souches étaient isolées des urines, 13,67% du divers prélèvement et 6,83% des hémocultures. L’émergence des souches d’E .coli au sein de l’hôpital de Boufarick  expose à un problème croissant de prise en charge thérapeutique. L’absence actuelle de maitrise du phénomène nécessite une implication particulière pluridisciplinaire. Une analyse approfondie, notamment moléculaire, permettrait d’envisager de façon plus précise le risque encouru, notamment a` l’échelle communautaire.
MESURES PREVENTIVES DE LA CRYPTOSPORIDIOSE EN MILIEU HOSPITALIER

K.Ould rouis-Saoudi, M.Talbi-Chekiri, R.Belouni, Z. Bouchène-Bouabid*
Laboratoire des urgences biologiques de la Clinique M' hamed el Yazid Blida



          Laboratoire Mère-Enfant CHU Béni-Messous*
Résumé :
La cryptosporidiose humaine est une parasitose émergente, cosmopolite due à un protozoaire intracellulaire qui décrit son cycle dans les entérocytes. Elle est le plus souvent due à Cryptosporidium hominis, parasite spécifique de l’homme, et à C.  parvum, parasite des mammifères d’élevage, elle est responsable de diarrhée ou de gastroentérite, généralement spontanément résolutives chez les sujets bien portants, mais souvent sévères et prolongées chez les patients immunodéprimés.

Elle représente une menace pour la santé publique et peut être responsable d'épidémies nosocomiales par transmission interhumaine en milieu hospitalier.
 Le diagnostic de laboratoire nécessite des techniques d’identification spécifiques et suppose donc un dialogue entre clinicien et biologiste. Le traitement anti-infectieux de première intention repose actuellement sur le nitazoxanide.  
Les mesures de contrôle doivent être prises pour prévenir la transmission nosocomiale des oocystes de Cryptosporidium sp, par  désinfection des surfaces de l'environnement et des endoscopes appropriés pour prévenir l'acquisition nosocomiale des cryptosporidies.

PRISE EN CHARGE DE LA GALE ET DES PEDICULOSES 
DANS LES ETABLISSEMENTS DE SOINS

S.Dorbani, M.Chérif-hosni, Z.Bouchène*, K.Madani, B.Hamrioui.

Laboratoire de Parasitologie-Mycologie, CHU Mustapha Bacha.




Laboratoire central Mère-Enfant, CHU Benimessous*.

Résumé : 
La gale et les pédiculoses sont des maladies  ectoparasitaires qui engendrent chez l’homme des  nuisances cutanées (prurit, surinfections…), connues surtout pour leur forte contagiosité.
La gale humaine longtemps, considérée comme la maladie des gens sales, continue à sévir, sous forme de cas sporadiques ou plus souvent, d’épidémies touchant certaines collectivités (hôpitaux, centres de gériatrie…) surtout dans les populations aux moyens de défense amoindris ( sujets immunodéprimés par le VIH)

Cependant, la prise en charge tardives des cas est à l’origine de véritables épidémies qui touchent souvent le personnel soignant. Faciles à traiter sur le plan individuel, ces ectoparasitoses peuvent être plus difficiles à combattre en cas d’épidémie.
Nous sommes souvent confrontés à des petites épidémies au niveau des crèches, des écoles, malheureusement, nous ne disposons pas de données chiffrées sur ces  ectoparasitoses notamment en milieu intra hospitalier en Algérie, mais nous essayerons, de donner les principales recommandations qui permettent au personnel de santé de mettre en place les mesures de prévention et de traitement.
Nous rapporterons 3 cas intéressants, une contamination d’un résident de dermatologie, une gale d’un enfant trisomique hospitalisé en dermatologie et un cas de gale norvégienne. 

AUDIT DE PRATIQUES DE L’HYGIENE DES MAINS AU NIVEAU DES SERVICES

DE CHIRURGIE DU CHU BAB EL OUED
F.Merzougui,  A.Ait Amir, H.Bensersa,  F.Makhlouf, F.Djoudi, N.Dekkar

Service d’Epidémiologie et de Médecine Préventive du CHU de Bab El Oued

Résumé :

Introduction : L’amélioration de l’hygiène des mains est le premier axe dans la stratégie de prévention des infections nosocomiales, qui représentent un problème majeur dans les services de chirurgie,  pour cela et afin de repérer les points à améliorer on a procédé à un Audit de pratiques de l’hygiène des mains dans les services de chirurgie du
CHU de Bab El Oued, dans le but d’évaluer l’observance, la pertinence et  la qualité technique de l’hygiène des mains, le port de gants et l’utilisation des produits hydro- alcooliques.
Matériel et Méthodes : Il s’agit d’un AUDIT avec une approche prospective, par observation directe.
L’AUDIT a concerné les 08 services de chirurgie du CHU de Bab El Oued.
160 personnes de catégories professionnelles différentes (médecins, paramédicaux, femme de ménage et agent de service) ont été audité, pour un total de 320 observations (C-à-d 02 observations pour chaque personne). 

Les observations ont été conduites à travers 08 situations avec 02 opportunités (avant et après soins), réparties sur 03 périodes : matin, après midi et nuit.

L’étude s’est étalée sur une période de 02 mois du 24/05/2010 au 26/07/2010.
Résultats : L’observance globale « avant et après » était de 6.52% ; 

Aucune catégorie professionnelle n’a atteint une observance globale d’au moins 15%, cette dernière était de 0% chez les femmes de ménage, agents de service et sages femmes ;

Les stagiaires paramédicaux représentaient le taux d’observance globale le plus élevé (11.1%) suivis des médecins (10 .52%) ;

La FHA a été utilisée dans uniquement 4.18% des cas ;

La technique d’hygiène des mains était incorrecte dans 94.1% des cas ;

Le taux de conformité (observance, pertinence) « avant et après »  était de 2.5% ;

Le taux de conformité de port de gants était de 40,6% ;

Le taux de conformité globale  (observance, pertinence, qualité technique et port de gants) « avant et après » était de 0% ; 

Le taux de conformité dans l’enchaînement était de 4.34%.

Conclusion : 
La situation de l’hygiène des mains dans les services de chirurgie du CHU de Bab El Oued est loin d’être satisfaisante; beaucoup d’efforts restent à faire, à commencer par la recherche des causes de la non observance (est ce un problème de moyens ou de connaissances ?) afin d’y adapter les mesures correctives visant à améliorer l’observance. 

DEPISTAGE DES BMR EN REANIMATION MEDICALE AU CHU DE BATNA
M.Benmehidi*, A.Kassah Laouar*, S.Benamar*, S.Boukhalfa*, F.Smati**, 


 Lucien Brasmes***, Claude De champs***

CHU DE BATNA*






CHU DE CONSTANTINE**






CHU DE REIMS France***
Résumé :
Définition : La multi résistance aux antibiotiques est l’image la plus grave de la résistance car elle réduit notablement les possibilités thérapeutiques. Le dépistage des BMR permet ainsi d’identifier les patients colonisés

Matériels et  Méthodes :
a-Matériels :  Les prélèvements de dépistage  sont réalisés au lit du malade avec des écouvillons secs et stériles sur trois sites anatomiques. Cutané au niveau des aisselles, nasal   un seul écouvillon suffit pour les deux narines et rectal. Ces prélèvements sont répétés trois fois à (J0), (J7) et (J15).ils sont traités à l’heure qui suit et sont munis d'une fiche de renseignement

b-Méthodes :Chaque écouvillon est ensemencé par épuisement sur trois milieux de culture différents, une gélose Hecktoen, gélose Chapman., gélose au sang cuit.et gélose nutritive. Sur ces milieux solides on dénombre les unités formants colonies (UFC) le tout est incubé  dans une étuve à 37°C pendant 24 heures.  L’identification  est basée sur l’étude de la galerie biochimique :
[image: image1.jpg]



Notre enquête est complétée par Identification des PLP2a des SAMR, par L’antibiogramme qui est la méthode analytique la plus importante, par la recherche de la bêtalactamase à spectre élargi (BLSE), par le test à l’EDTA, par le  Mast AmpC et BLSE  et par la PCR qui est une technique de détection rapide des gènes.

c-Résultats :Il s'agit d'une étude prospective à visée descriptive  qui consiste à identifier des BMR, dans une population,  représenté par les malades du service de réanimation médicale du CHU de Batna. Cette étude a été réalisée  pendant une année entre le mois d’avril 2007 et mars 2008, dans le même service. 520 prélèvements  ont été colligé chez 136 malades et 151BMR ont été étudiées, 71% (N=369) malades ont des prélèvements positifs et 29 %(N=151) ont des prélèvements négatifs. 94% de malades ont une durée d'hospitalisation de moins d'un mois, et plus de la moitie des malades ont la durée de séjour entre 7j- 13j.  La durée totale de séjour est de 1500journées dont la moyenne par patient est de 11,8 ± 9 jours.

Conclusion :
Le dépistage fait partie intégrante de la lutte quotidienne contre les BMR. Il se heurte en effet à de nombreux freins, (sa méconnaissance, la notion de double travail  et le manque de moyens rapides). Il fait partie intégrante de la lutte quotidienne contre les BMR, il s’agit
D’un choix volontaire pour la maîtrise les maitriser qui est dicté par une démarche raisonnable. La négation de ce choix c’est refuser l’ensemble de la stratégie.

Mots-clés : BMR-DEPISTAGE-COLONISATION

ETUDE DE LA RESISTANCE AUX AMINOSIDES DES SOUCHES 

DE Staphylococcus aureus ISOLEES DU  SERVICE DE  CHIRURGIE GENERALE  

CHU DE TLEMCEN.

M, Lachachi, S.BellifaS, I.Kara Terki, I.M’hamedi, A.Khadir  S.Rebiahi, H.Hassaine

Laboratoire microbiologie appliquée à l’agroalimentaire au biomédical et a l’environnement (LAMAABE), 
Tlemcen, Algérie.
Résumé : 
Introduction : Les infections  nosocomiales sont reconnues comme un problème majeur de santé  publique de par leur fréquence, leur  cout, et leur gravité L’augmentation de la résistance des staphylocoques dorés aux aminosides est un sujet de préoccupation important. Ainsi il est devenu impératif d’approfondir les connaissances relatives à l’acquisition des différents mécanismes de résistance.

Objectifs : Isolement et  l’identification bactérienne des souches de Staphylococcus aureus, et l’étude de la résistance de ces souches  aux aminosides par la technique de diffusion en milieu gélosé  (antibiogramme) et la détermination de la concentration minimal inhibitrice(CMI).
Matériels et méthodes : 45 souches de Staphylococcus aureus ont été isolées et analysés a partir de 73 prélèvements qui ont été effectuée au niveau du service de chirurgie générale  du centre hospitalier et universitaire de Tlemcen a partir des plaies infectées des patients ayant subie une intervention chirurgicale.
Résultats : le taux de la résistance des Staphylococcus  aureus à la gentamycine et a la tobramycine et de  68.88%, et pour la streptomycine 37.77% des souches se sont avérées résistantes à cette molécule.
Conclusion : 
Les  résultats d’études   montrent   qu’un  nombre important de  nos  souches     ont présenté une résistance a bas niveau vis-à-vis des aminosides, La transmission manu portée du Staphylococcus  aureus est fréquente, le nombre d’hospitalisation, la délivrance des antibiotiques sans ordonnance médicale, sont  des facteurs de risques.

Les infections dues à Staphylococcus aureus peuvent être maitrisées, en utilisant un certain nombre de mesures préventives qui  passent essentiellement par :

 -Utilisation rationnelle des antibiotiques, basée sur l’étude épidémiologique ;

-Il est probablement utile d’éviter des prescriptions des mêmes antibiotiques  sur une longue période de temps. 

Mots clés :  Staphylococcus aureus , antibiorésistance , aminosides , infection nosocomiale.

DETECTION DE BIOFILM A STAPHYLOCOQUES  SUR CATHETERS VEINEUX

S. Djelloul Daouadji, Hafida Hassaine.
Laboratoire de Microbiologie Appliquée à l’Agronomie, au Biomédical et à l’Environnement Université 
Abou Bekr BelKaid Tlemcen
Résumé :
Dans le milieu hospitalier, l’utilisation  des implants médicaux a connue  un essor important. Pour  diverses raisons , ces implants  sont pendant des durées variables  laissés en place , ce qui peut servir de  support  pour  l’adhérence  des micro-organismes  d’où la formation de biofilm à l’origine de nombreuses pathologies  nosocomiales .
Les staphylocoques sont responsables de la grande majorité des infections causées par des biofilms. La production de slime, principal facteur de virulence de Staphylococcus epidermidis est  impliqué dans les infections liées aux cathéters  veineux  (ILC).

Notre étude a comparé 28 souches de S.epidermidis responsables d’ILC à partir de  135 prélèvements effectués au niveau des services de : Réanimation polyvalente, néphrologie – hémodialyse et médecine interne  CHU de Sidi  Bel Abbes  à 28 souches de portage  nasal, concernant la détection  de biofilm par la  méthode de culture de tissu en plaque (TCP)  et la méthode en tube (TM).

Une différence significative  a été retrouvée entre souches responsables d’ILC et souches de portage  en terme de résistance  à différentes classes d’antibiotiques , de production de slime   par méthode TCP, TM sous des conditions optimisées .Notre étude démontre le rôle de la variabilité phénotypique de la production de biofilm et de la multirésistance aux  antibiotiques comme facteur de virulence  de S .epidermidis  responsables d’ILC ,leur confèrent un avantage sélectif  et une grande capacité d’adaptation. 

Mots-clés : Adhésion bactérienne, biofilm, Staphylocoques, Staphylococcus epidermidis, dispositifs médicaux, cathéters, infections liées aux cathéters,  portage nasal, antibiorésistance.
INFECTIONS NOSOCOMIALES ET FORMATION DE BIOFILM SUR SONDE URINAIRE
M, Lachachi, S.BellifaS, I.Kara Terki, I.M’hamedi, A.Khadir  S.Rebiahi, H.Hassaine

Laboratoire microbiologie appliquée à l’agroalimentaire au biomédical et à l’environnement (LAMAABE), Tlemcen, Algérie. KARA TERKI Ibtissem
Résumé :
Introduction : Les infections urinaires sont les plus fréquentes des infections nosocomiales et elles sont dominées par les infections survenant après sondage, la physiopathologie de ces infections est étroitement liée à la constitution d’un biofilm sur ce corps étranger ; Parmi Les microorganismes les plus souvent retrouvés nous avons les staphylocoques.
Objectif : L’objectif de ce travail est d’identifier les différents genre de staphylocoque  incriminés dans cette infection, leurs résistances aux différents types d’antibiotiques et leurs capacité à former un biofilm.

Matériel et méthode : Nos  prélèvements ont été effectués au CHU de Tlemcen et  se sont fixés sur les  sondes urinaires. L’analyse microbiologique a été réalisée selon la technique de Brun Buisson,  L’identification bactérienne c’est basé sur l’utilisation de plaques Api staph et le test coagulase. L’antibiorésistance a été étudié par la techniques standard de diffusion sur milieux géloser et la détection du biofilm par les techniques TCP, TM, RCA.  

Résultats : Sur les 50 staphylocoques isolés 44 sont des staphylocoques à coagulase négatif prédominé par staphylococcus saprophyticus. Les 39/50 souches étaient résistantes à l’amoxicilline et tous étaient sensibles à la vancomycine. La méthode RCA a montré que 44/50  souches sont productrices de slime bactérien et seulement 7/50  souches sont productrice d’un fort biofilm par la téchnique TM et TCP. 

Conclusion :
La prévention des infections urinaires sur sonde est un enjeu de santé publique majeur, afin de diminuer les risques d’infection, une approche intéressante est de modifier la surface des biomatériaux  par des revêtements antibactériens empêchant la formation de biofilm bactérien.
Mots clés : infections nosocomiales, infections urinaires nosocomiales, sondage urinaire, Staphylocoques, biofilm.
LA STERILISATION DU MATERIEL ET GESTION DES DECHETS

AU SERVICE DE CHIRURGIE DENTAIRE DU CHU DE SIDI BEL ABBES

FZ. Benaissa
Département de chirurgie dentaire de Sidi bel abbés.

Résumé : 
L’infection nosocomiale se définit comme étant une infection acquise dans un établissement de soins et qui n’était ni en incubation ni présente à l’admission du patient. 

Le cabinet dentaire carrefour de tous les dangers infectieux ou de nombreuses maladies bactériennes, virales fongiques…etc. peuvent être potentiellement transmis dans le cadre clinique de l’odontologie. 

Une des plus grandes lacunes dans notre connaissance sur le contrôle des infections est de connaître le risque de contracter une maladie infectieuse dans une situation donnée. Si ce risque pouvait être connu, il pourrait aider à justifier l’importance, sinon le besoin, d’une procédure particulière de contrôle des infections. 

Par là, il nous faut tenir compte de deux aspects : le risque de contamination croisée (le transfert de microbes d’une personne à une autre) et le risque d’infection croisée (l’incidence réelle de l’infection après contamination croisée). 

Puisque nous ne pouvons ni prédire ni mesurer toutes les situations qui causeront une contamination croisée puis une infection croisée, un certain degré de surprotection est incorporé aux recommandations anti-infectieuses actuelles pour que les patients et les travailleurs de la santé soient protégés du mieux possible. En pratiquant le contrôle des infections pour réduire la contamination croisée, on permet au corps de mieux combattre les agents infectieux. 

« La meilleure défense est une bonne attaque », donc la prévention est mère de sureté. 

Cette communication va exposer les différentes méthodes de prévention adoptée au service de chirurgie dentaire du CHU de Sidi bel abbés, ainsi que les normes et la gestion des déchets au niveau de ce service.

APPROCHES POUR UN PLAN DE GESTION DES DECHETS HOSPITALIERS

DANS UN ETABLISSEMENT DE SANTE CHU TLEMCEN -ALGERIE-

B.Yad, H.Larabi,  A.Benziane,  A.Sifi

Résumé : 
L’hygiène hospitalière demeure un sujet de préoccupation  autant pour les professionnels de la santé que pour le public. Une gestion efficace  des déchets d’activités de soins (DAS) constitue un rempart  aux infections nosocomiales (in situ), mais il ne faut pas pour autant négliger les risques d’exportation des dangers des DAS à l’extérieur des établissements de santé (contaminations, intoxications, etc.). 

La gestion implique un tri sélectif, une collecte, un transport et un traitement et élimination des DAS qui doivent se dérouler dans des conditions définies avec des moyens et des techniques normalisés. Qu’en est-il de l’évolution de cette gestion au sein de nos établissements de santé ? Pour répondre à cette question, nous avons fait une synthèse des travaux effectués au CHU Tlemcen (de 2002 à 2009) et qui avaient pour objectifs :

· Un diagnostic de la situation en matière de gestion des déchets hospitaliers 

· La  caractérisation et la quantification des déchets hospitaliers

· La gestion des déchets de soins  

· L’incinération des déchets 

· L’action participative et sensibilisation

Conclusion : 
L’analyse de tous ces résultats nous permettra de proposer une stratégie de gestion qui doit se reposer sur la faisabilité, l’efficacité, la formation et la sensibilisation. La mise en place d’un plan de gestion adapté à la structure étudiée, doit faire appel à des personnels de santé formés et motivés.  Il doit déterminer les objectifs, les activités, les intervenants et leurs attributions, les ressources nécessaires, ainsi que les mécanismes de suivi, de supervision et de contrôle.
Notre démarche intègre les concepts des risques sur l’environnement et sur la santé humaine.

Mots-clés : déchets hospitaliers, plan de gestion, hygiène hospitalière, environnement, CHU Tlemcen

LA RECHERCHE DES ENTEROVIRUS DANS LES EAUX USEES
D.Anes-Boulahbal, S.Bouraoude, A.Chouchane, M.Seghier,

Institut Pasteur D’Algérie, service des entérovirus

Résumé :

La méthode de précipitation des virus utilisant les deux polymères Dextran et PEG, contrairement à d’autres méthodes,  permet  de rechercher les entérovirus dans de petits volumes d’eaux usées. Cette méthode est recommandée par l’OMS, pour la surveillance de la circulation silencieuse des poliovirus sauvages dans l’environnement, lorsque ces derniers ne sont plus isolés dans la communauté. Le taux élevé d'isolement d'entérovirus non polio (69%)  reflète un tant soit peu le portage naturel de ces virus. L’isolement des poliovirus n’est pas en reste (26%), mais l’investigation virologique a permis de les identifier comme virus vaccinaux. La survie de ces virus en dehors d’un hôte montre que cette technique d’isolement est d’une bonne sensibilité.
Enfin ces résultats confirmant la relative résistance des entérovirus dans l’environnement

QUALITE DES EAUX DE CONSOMMATION
W.Ben moussa, L.Tamrabet

      Centre Universitaire Oum El Bouaghi

Résumé : 
L’eau est un composé d’hydrogène oxygène de formule chimique H2O plus particulièrement a l’état liquide et un composant majeur de l’atmosphère et dans l’organisme vivant dont elle constitue de 50à90/ de son poids.
L’O.MS définie l’eau potable comme une eau ne renfermant en quantité dangereuse, ni substance chimique’ ni germes nocifs pour la santé, malheureusement l’eau peut être  contaminée par les micro-organismes appelés
 «les indicateurs de contamination fécale»,leur présence pollue l’eau en provoquant des maladies a transmission hydriques des textes réglementaires et législatifs ont été pris afin de protéger la santé du consommateur . 

Trois études ont été faite au niveau du laboratoire d’hygiène portant sur la qualité bactériologique de l’eau dans la région  de Ain M’lila. 
1ere études :

-Traite la qualité bactériologique des eaux de boisson de l’année2003-2004

2éme études :

-Traite la qualité selon ses différant provenance : châteaux d’eau, robinets, puits, citernes, fontaine, station de pompage, réservoirs.

3éme études : 

- Une enquête épidémiologiques des maladies a transmission hydriques « fièvre typhoïde l’hépatite virale, dysenteries bacillaires, pendant la période de dix ans. (1992-2000).
Le problème de la qualité est le problème de plusieurs organismes (état, presse, citoyen) unissons nos efforts pour un niveau de vie plus évoluer.

SCREENING ET CARACTERISATION DES SOUCHES D’ENTEROCOCCUS PRODUCTRICES DE BACTERIOCINES ANTI- LISTERIA
T.Menasria,  R. Megri,  B.ABBOUNI
Département de biologie, faculté des Sciences, université DJILLALI LIABES- Sidi Bel Abbes- Algérie.
Résumé :

Les bactéries lactiques sont caractérisées par leur aptitude à inhiber la prolifération des germes pathogènes dans divers écosystèmes. Ce mode d’inhibition appelé activité antagoniste, due à la production de certains métabolites secondaires antimicrobiens notamment les bactériocines. 

Dans ce travail, des souches bactériennes du genre Enterococcus caractérisées par leur aptitude à produire des bactériocines, ont été isolées et sélectionnées à partir de certaines viandes séchées traditionnellement d’origine algérienne appelées Gueddid. L’activité antagoniste des bactéries lactiques isolées a été mise en évidence par l’inhibition de la croissance bactérienne des souches cibles par la technique de diffusion en puits sur la gélose en éliminant l’effet des acides organiques, et du peroxyde d'hydrogène. Deux (2) souches d’Enterococcus faecium (BLV1, BLV6), présentent une activité antibactérienne très performante vis-à-vis le germe test Listeria innocua CLIP 74915 ont été mises en œuvre comme exemple d’étude pour la production des bactériocines. L'activité antagoniste des souches sélectionnées a montré un spectre d’inhibition faible et étroit dirigé essentiellement contre ; Listeria innocua, Listeria monocytogenes, et d’autres souches appartenant au genre Enterococcus. L’activité antagoniste des souches testées est due à la production de certaines molécules protéiques actives, thermo tolérantes, stables  à des valeurs extrêmes du pH, et détruites par la trypsine. La production des bactériocines chez les entérocoques présentent une voie d’avenir prometteuse pour la production des bactériocines parfaitement adaptées à un usage particulier.
Mots clés : Bactéries lactiques, Enterococcus, bactériocines, Listeria innocua CLIP 74915, activité antimicrobienne
   

