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1
INTRODUCTION

Les infections nosocomiales se définissent comtaet des infections qui
apparaissent au cours ou a la suite d’'une hosgtadn ou qui peuvent survenir aprés
48 heures de I'admission a I'hépital. (1)

Elles sont sources de morbidité et de mortalittostien réanimation.

Parmi ces infections nosocomiales, les infectioFspiratoires nosocomiales
peuvent engager le pronostic vital a cause degiewité.

Le service de réanimation médicale C.H.U. J.Ré&eptionne quotidiennement
des cas d’accidents vasculaires cérébraux. Ceslesatu cours de leur hospitalisation
présentent des infections respiratoires. La grasitéa fréquence de ces infections
respiratoires nous ont poussé a faire des rechershe les infections respiratoires
nosocomiales chez les malades atteints d’accidestiNaire cérébral.

Le but de notre étude est de confirmer la réaktéette infection, de dresser un
profil épidémio-clinique des cas atteints et deridéda prise en charge des cas en vue
de 'améliorer dans les cas a venir.

Pour faciliter la compréhension de I'étude, nousna adopté le plan suivant :

- la premiere partie qui comprend la revue de littéea

- la deuxieme partie est consacrée a I'étude propredie

- latroisieme partie est destinée aux commentaiissyussions et suggestions

- la conclusion générale termine notre ouvrage.



PREMIERE PARTIE :
Rappels



1 - Geénéralités
1.1 - Accidents vasculaires cérébraux
1.1.1 — Définition (2)

Un accident vasculaire cérébral se traduit paulyenue brutale, trés souvent
en moins d’'une heure d’'un déficit neurologique foca

Si le déficit rentre complétement dans I'ordreneoins de 24 heures, il s’agit
alors d’'un accident ischémique transitoire.

Mais si le déficit présente ou rentre dans I'ort@lement ou partiellement au-

dela de 24 heures, c’est un accident constitué.

1.1.2 - Types (3)
On distingue deux types d’accident vasculairélme :
- les accidents ischémiques qui constituent 80% deglents vasculaires
cérébraux
- les accidents hémorragiques qui constituent 20%adeslents vasculaires

cérébraux.

1.1.3 — Diagnostic positif (4) (5)

C’est une urgence médicale, fréquente et grave.

Son diagnostic repose sur l'interrogatoire du grdtiou de son entourage et
I'examen clinique.

Le diagnostic clinique repose sur la présence diéficit neurologique focal
d’installation brutale ou rapide.

En ce qui concerne les signes cliniques, ils sanfbles suivant I'importance
et le siege de la Iésion. Ce sont des symptomex@sgrégressant en quelques minutes
et des symptdmes séveres, tels le coma hémiplégigge’a la mort.

Le diagnostic paraclinique repose sur le scangegbcal qui peut mettre en

évidence une hémorragie ou une ischémie.



a. Accident ischémique (6)

Le diagnostic positif dépend de la topographieastiiatteinte.

Si le territoire carotidien est atteint, on peutan une cécité monoculaire
transitoire, des troubles de langage, une hemiatr@sisitoire, des troubles sensitifs.

Si le territoire vertebro-vasculaire est atteihpeut s’agir d’'une diplopie, des
troubles de la déglutition, d’'un vertige, d’une dstbrie, d’'une ataxie, de paresthésies,

d’'une hemiparesie, d’'une cécité ou d’'une hémiamopsi

b. Accidents hémorragiques (2)

lls sont représentés par les hémorragies céréBroragees ou meéningées et les
hémorragies profondes. Les hémorragies cérébrongées ou méningées avec
hématome Iobaire concernent plutbt le sujet jeuhesamt le plus souvent la
conséquence d'une rupture de malformation vaseyla@névrisme ou malformation
artério-veineuse.

Les hémorragies profondes concernent généraldmenjet agé et sont souvent

la conséquence d’une maladie hypertensive noniBael

1.1.4 — Complications de décubitus (2) (7)

Au cours des accidents vasculaires cérébrauxpmessirtout I'encombrement
bronchique, les escarres, les thromboses veinedess membres inférieurs qui
constituent les complications de décubitus.

Les complications infectieuses pulmonaires reprtése 15 a 25% de décés par
AV.C.

1.1.5 — Traitement (3) (5)
a. Traitement des accidents ischémiques
- Mesures générales

L’apport hydroéléctrolytique glucosé et caloeqest nécessaire pour lutter
contre la dénutrition qui est un facteur favorisdes complications infectieuses. Le
maintien d’'une glycémie normale permet de diminiiescumulation périlésionnelle

d’acide lactique.
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En plus, la kinésithérapie respiratoire et les rasipins réguliéres préviennent
'encombrement bronchique.

La tension artérielle qui est élevée au début &oi maintenue puis a diminuer
progressivement. Pour cela, on utilise des antittgpseurs du genre NICARDIPINE
(LOXEN ®) par voie intra-veineuse. En méme tempssorveille la tension artérielle
et I'état neurologique.

En cas de complications infectieuses, il fautefaine enquéte étiologique :

- sily aune fievre, on peut utiliser les antipygéies.

- sl y a une complication infectieuse pulmonairen @eut faire des
aspirations régulieres et surtout une alimentagian sonde naso-gastrique
pour éviter la fausse route.

- s'il y aune convulsion associée, il faut la traite

Sl 'y a un ocedéme ischémique, I'emploi de cortlesi et d’'agents
hyperosmotiques s’avere nécessaire mais est padapereux.

Il est a souligner que pour prévenir les thrombogeineuses des membres
inférieurs on procéde a la mobilisation passive@cé et a I'utilisation des héparines a
bas poids moléculaire.

Enfin, la kinésithérapie et la rééducation sorsaindispensables et utiles dans

le traitement.

- Utilisation des antithrombotiques
Ce sont: * le traitement antiplaquetaire
ASPIRINE a la dose de 160 — 300 mg/j
Pendant les 48 premiéeres heures de infs.
* |e traitement anticoagulant
Il s’agit de I'héparine a bas poids molége mais elle est utilisée a

faible dose.

b. Traitement des hémorragies intra-parenchymateues
En présence d'une hémorragie intra-parenchymatalese urgences sont

incontournables.
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Premierement, il faut demander un avis neuro-cgicaf. La chirurgie est indiquée en
cas d’'un volumineux hématome ayant un diamétreldse ge 5 centimetres et mal
toléré cliniquement.
Deuxiémement, on a recours a des mesures génsvalastes :

- assurer la liberté des voies aériennes supérieures

- traiter les convulsions

- prévenir les thromboses veineuses et les compitatutanées

- faire une kinésithérapie et une rééducation orttiiope précoce.

1.2 - Les infections nosocomiales
1.2.1 — Définition (1) (8)

Nosocomial vient du mot latin « nosocomium » ggngie hopital. Ainsi, une
infection nosocomiale est une infection contraetéesein de I'hépital, c’est-a-dire elle
apparait au cours ou a la suite d’une hospitalisagurvenant plus de 48 heures apres
celle-ci et si elle était absente a I'admissiothagital.

Elle touche essentiellement les malades hospgiflie personnel hospitalier et
méme parfois les visiteurs.

Les infections nosocomiales connaissent aujourdinei fréquence, une gravité
et un codt tels que certains les considerent coonmegritable fléau.

Elles constituent une complication trés fréquemieoccupante de l'activité
hospitaliere et leur prévention, multidisciplinageexigeante, est pleinement a I'ordre

du jour.

1.2.2 — Différents types (9)
Le niveau d’exposition au risque nosocomial dépeody un patient donné, de
facteurs résultant de son état et inhérents auwédwoes de soins nécessaires a
sa prise en charge médicale.
On peut distinguer difféerents types d’infectionssocomiales a savoir les
infections urinaires nosocomiales, les infectiomssite veineux, les pneumopathies

infectieuses nosocomiales et enfin les infectiaramées.



1.3 - Pneumopathies nosocomiales
1.3.1 — Définition (10) (11)
Les pneumopathies nosocomiales sont des infeciuhsionaires acquises
aprés 48 heures au moins d’hospitalisation. Enimétion, ces infections sont
méme les plus fréquentes, en particulier chez kdades ventilés. Elles posent
souvent un probléme en réanimation.
Par ailleurs, elles sont la premiere cause de dememfection nosocomiale. La
mortalité attribuée aux pneumopathies nosocomedésie 33 a 50% et leur survenue

augmente la durée d’hospitalisation.

1.3.2 — Aspects épidémiologiques
a. Incidence (12) (13)
Les infections pulmonaires nosocomiales cause etiidn hospitaliere
occupent la troisieme place apres les infectiomaues et les infections du site
opératoire.
Elles sont de 'ordre de 1 a 35%.
Leur fréquence est maximale dans les services deimdtion. En fait la
présence de ces infections chez les patients eatie 5 et 20%.
Chez les sujets ages, 15 a 30% des infections aosales sont des infections

respiratoires.

b. Agents responsables (14) (15) (16)

Plusieurs études épidémiologiques récentes ont ipeda préciser quels

seraient les germes responsables des infectionspaires nosocomiales.

Quelques soient les technigues microbiologiquesl@yéps, ces études ont
confirmé la place prépondérante de Staphylococcusua et les bacilles & Gram
négatif qui sont retrouvés dans plus de 60% des cas

Dans I'étude de National Nosocomial Infection Stedyduite aux Etats-Unis
de 1985 a 1988 puis de 1990 a 1992, Staphylocaumesis est classé en téte de liste,
viennent ensuite Pseudomonas aéuriginosa, Enteesla@eae, Pneumocoque,
Klebsiella pneumoniae, Haemenophilus influenzaed@ka albicans, Acinetobacter et

Escherichia Coli.
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Ainsi, Staphylococcus aureus est le premier gernespansable des

pneumopathies nosocomiales.

c. Physiopathologie (9) (10)

La physiopathologie des pneumopathies nosocomfalesappel a différents

processus dimportance variable selon les maladede® circonstances.

Certaines pneumopathies peuvent étre d’origine en@gque ce soit d’origine

manuportée que ce soit de I'environnement aériea. plupart des

pneumopathies sont cependant liées a un mécanrsogéne.

Dans certains cas, la pneumopathie survient pa Wématogene a partir d’'un
foyer a distance. Pourtant, on peut expliquer lgspathologie des pneumopathies
nosocomiales par la colonisation oropharyngée fpachéo-bronchique par des germes
digestifs plus souvent des bacilles a Gram négditihe part,. D’autre part, la
contamination d’origine exogene se fait par I'imédiaire des sondes d’aspiration et
des circuits des respirateurs.

Il existe trois grandes phases nécessaires au opgerhent d'une
pneumopathie nosocomiale : la colonisation tradiéochique, la persistance des

germes et I'altération du mécanisme de défense.

- La colonisation trachéo-bronchique et oro-phgém

Le point de départ de cette colonisation est saulvaatoinoculation a partir

d’'un site oro-pharyngé ou gastrique ; par contpay la voie hématogene, les

cas sont tres rares.

La flore colonisante est premierement les bactéaieSram positif car ces
dernieres sont d'origine digestive mais aprés aquesdours, elles sont remplacées par
les bactéries a Gram négatif.

La colonisation gastrique est la premiere sourcecal@amination trachéo-
bronchique. Aprés une progression rétrograde desnege de I'estomac vers
I'cesophage et I'oropharynx, I'arbre trachéo-brogaki est contaminé en faveur des
troubles de déglutition avec micro ou macroinhalatrépétées qui se reproduisent

méme en présence d’'une sonde d’intubation.
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La colonisation gastrique favorise I'élévationpi gastriqgue au dessus de 4,5,
en particulier par les thérapies anti-ulcéreuseshiataminique 2 et les antiacides.
Notons que le trouble de la vigilance et certaimeerventions chirurgicales lourdes

donnent appui a l'inhalation.

- La persistance des germes
Plusieurs processus pathologiques permettent deenaet clair la persistance et
la prolifération des germes dont particulieremémHhérence bactérienne aux cellules

épithéliales. La séquence adhérence-colonisatifattion est trés probable.

- L’altération des moyens mécaniques de défense

Cela se voit surtout lors des pneumopathies nosabesnpar ventilation
mécanique ou la glotte et I'oropharynx sont en camigation sans mécanisme
protecteur du fait de l'utilisation de sonde d’ip#tion.

En plus, la muqueuse trachéo-bronchique est |ézetaprésence de matériel

étranger.

d. Facteurs de risque (10) (17)
D’une maniere générale, on peut distinguer deuggyge facteur de risque : les
facteurs de risque liés au patient, et les fastdarrisque liés a la réanimation.
A propos des facteurs liés au patient, ils sonthreonx et on peut citer :
- la gravité de la maladie sous-jacente
- I'age supérieur a 70 ans
- le sexe masculin
- l'alcoolisme
- le statut nutritionnel altéré
- I'immunodépression
- l'antécédent d’accident vasculaire cérébral
- les bronchopneumopathies chroniques obstructives
- le trouble de la conscience
En ce qui concerne les facteurs de risque liég@alaimation, on peut noter :

- la ventilation mécanique qui constitue le facteajeur



- les respirateurs et circuits

- les sondes d'intubation

Elles représentent une voie de passage des geepas doropharynx vers la
trachée.

- la trachéotomie

- les aspirations trachéales qui peuvent entraineicantamination exogene

par voie manuportée

- la prévention antiulcéreuse

L'utilisation des médicaments antisecrétoires ni@sts éleve le pH gastrique
permettant une colonisation des microorganismes.

- la corticothérapie qui par action immuno suppresgikovoque la survenue

des pneumopathies nosocomiales.
- la durée de séjour d’hospitalisation
- I'antibiothérapie préalable

- I'emploi de sonde naso-gastrique

e. Source de contamination (18)

Il existe principalement deux voies de contamimatides pneumopathies
nosocomiales : la transmission endogéne et lartriasgn exogene. La transmission
endogene des germes pathogénes se fait essergiellpar inhalation de la flore oro-
pharyngée. La contamination exogene des circuiteedpirateurs est une des causes
fréequentes de survenue de pneumopathie nosocoemateanimation surtout en cas de
malades ventilés. En outre, la contamination pand@uportage du personnel soignant

est toujours possible.

1.3.3 — Diagnostic positif
En général, le diagnostic positif des infectiongnpnaires nosocomiales

repose sur des criteres cliniques,biologiquesptagiques et/ou microbiologiques.

a. Critere clinique (19)
Le tableau clinique des pneumopathies nosocomiestssouvent atypique,

trompeur, risquant de retarder le diagnostic &tliéeement.
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Le diagnostic clinique se base surtout sur la gés d’'une expectoration
purulente ou des secrétions trachéales puruleties €n malade ventilé associée ou

non a une fievre supérieure a 38°C ou une hypoiketiapparition récente.

b. Critere paraclinique
- Critére biologique (20)
Au cours des pneumopathies nosocomiales, I'étetolgytaire montre toujours

une hyperleucocytose.

- Critére radiologique (21)

Au cours d’'une infection pulmonaire nosocomiale, peut noter la présence
d'une ou plusieurs opacités parenchymateuses afteswntbapparition récente ou
évolutive.

En fait, lorsque le poumon est antérieurement, dag1éléments déterminants
du diagnostic sont l'apparition et la persistance moins 24 heures d’'un nouvel
infiltrat parenchymateux sur une radiographie dardik de bonne qualité.

Lorsque le poumon est antérieurement pathologiges, modifications
radiologiques risquent d'étre difficiles a interfgreé Ce sont dans ces cas, malgré sa
réalisation difficile sous ventilation mécaniquejeqla tomodensitométrie pourrait

apporter une aide au diagnostic des pneumopatbgEaomiales.

- Critére microbiologique

Bien que les tableaux clinique, biologique et o&mlique soient
minutieusement completés, le diagnostic de pneuthigpdactérienne requiert une
confirmation bactériologique.

Le critere microbiologique est d’ordre direct,dardre indirect.

Le diagnostic microbiologique direct repose suddhtification d’'un germe
pathogene de I'un au moins des sept prélevementangsi: expectoration, ponction
transtrachéale, lavage broncho-alvéolaire, brosgagegé, ponction d’épanchement
pleural ou d’abcés pulmonaire, biopsie d’abces@prieumonie, hémocultures.

Le diagnostic microbiologique d’ordre indirect ed type sérologique ; il

s’appuie sur un taux d'anticorps considéré commueifstatif par le laboratoire.
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Le résultat de ces prélevements microbiologiquestituent un guide précieux

pour adopter I'antibiothérapie curative.

* La biopsie pulmonaire avec mise en culture (10)
La biopsie pulmonaire avec mise en culture repritésia référence théorique.

C’est un diagnostic histologique de pneumopatbsonomiale.

Stade Correspondance Histologie
18 Bronchiolite Accumulation de polynucléaires dans
les bronchioles avec présence |de
bouchons muqueux et altération de la
paroi alvéolaire
2eme Broncho- Foyers diffus de polynucléaires
pneumopathie neutrophiles aux bronchioles
localisé terminales et aux bronchioles sous-
jacentes.
3eme Abces Lésions de bronchpneumopathie
pulmonaire confluentes avec présence de nécyose
tissulaire et destruction de
I'architecture pulmonaire habituelle.

Tableau 1 les différents stades de pneumopath&scomiales selon la biopsie

Pulmonaire
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Cette technique présente des limites car 30% de pesumopathies

histologiques sont ignorés par une biopsie de eéta.

* La brosse télescopique protégée (10) , (22) PBT

Cette technique consiste a réaliser un brossagk aeuqueuse bronchique
distale. C’est la seule méthode qui ait été valid@mparativement avec un examen
histologique et des cultures quantitatives du tmdmonaire.

Cette étude a permis de déterminer un seuil déiptEs (>= 10° UFC/ml)
correspondant compte tenu de la dilution initiala @résence de >=1WFC/ml de
sécrétion.

Or, cette technique exige beaucoup de nécessité pi@giquer une
bronchofibroscopie et de disposer un fibroscopd'wet fibroscopiste, nécessité d’'une

coordination impérative avec les laboratoires.

* Le prélevement distal protége (PDP) (23)
cette méthode proposée par Brun-Buisson commenaliee a la brosse
télescopique protégée s’en rapproche par le caeaptétégé, distal, une valeur seuil a

la culture quantitative (>£0 ml) et 'absence des données évaluées a I'exalinect.

* Le lavage broncho-alvéolaire (LBA) (10), (24)
Cette méthode vise a échantillonner une largasenbulmonaire.

La définition classique de ces pneumopathies @stidfe sur I'existence de
foyers constitués de polynucléaires neutrophil€&sgmts dans les bronchioles et dans
les alvéoles sous-jacentes.

Ce type de diagnostic est tres avantageux : ihdaapidement une orientation
diagnostique (seuil >=5%) et thérapeutique (morpdiel du ou des germes).

L’apport des L.B.A dans ce diagnostic d’'une inf@ctpulmonaire hosocomiale
a été clairement démontré chez le sujet immunoaépri

Sa réalisation consiste a instiller un liquiderigsérum physiologique) dans
une bronche de troisieme ou quatrieme génératies.bronchioles distales et les

alvéoles sont ainsi échantillonnées.
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Un volume total de 100 a 400 ml est administrpart en aliquotes successifs
de volume variable selon les auteurs.

On peut distinguer deux types de L.B.A: L.B.A macheter a ballonnet et
L.B.A sous fibroscopie.

Le premier est une méthode séduisante car il estgrinvasif et il devrait
eviter la contamination du prélévement grace aadge du ballonnet dans une bronche
distale. Le second peut se faire également par tlmiques distinctes : soit par des

cultures quantitatives, soit par I'examen direct.

* Aspiration trachéale ou trachéo-bronchique (25)
C’est la méthode la plus facile pour accéder aigs/aériennes inférieures
C’est jusgu’a plus amples preuves de contrairessoihintérét est diagnostique.
Cette méthode permet de mettre en évidence lesegasaponsables.

* Ponction trans-trachéale (26)
En fait, la ponction-trachéale ne peut étre prete@que chez le patient non intubé,

d’ailleurs, c’est une méthode invasive.

* Les hémocultures (10)

Les hémocultures sont d’une grande spécificité miaise faible sensibilité.

En somme, la BTP demeure I'examen de référence peurdiagnostic de
pneumopathies nosocomiales. La réalisation comoidiun L.B.A procure une
sensibilité et une spécificité voisine de 95%. Aled.B.A on peut avoir un examen
direct de bonne qualité utile pour le choix de tilbiothérapie.

Dans I'impossibilité de réaliser ces examens, Ifasipn endotrachéale avec
cultures quantitatives semble étre une méthodmalige fiable.

Apres avoir vu le diagnostic clinique, radiologigeé microbiologique des
pneumopathies nosocomiales, on peut définir unespour déterminer cette infection
(voir tableau 2)

C’est le score de C.P.I.S ou Clinical Pulmonaryedtibn Score proposé par
Pugin et Al. Il est compris entre 0 et 12 et offie bonne sensibilité et spécificité

lorsqu’il est supérieur a 6.
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Température >36°5 C e38°4 C = 0 point
>38°5 C etc38°9 C =1 point
<36°C et39°C =2 points

Globules blancs >4000 /mni et <11000 =0 point
mm® = 1 point
<4000 /mmi  ou =+ 1 point
>11000/ mmi
si >500 /mmi formes
immatures

Aspirations <14 + = 0 point

trachéales >14+ =1 point
si purulence =+ 1 point

PaQ I FIO, > 240 sans SDRA = 0 point

mmHg <240 ou SDRA = 2 points

Clichés de thoray Absence d'infiltration = 0 point
Infiltrat diffus =1 point
Infiltrat localisé = 2 points

Culture semi Bactérie pathogene 1 = 0 point

quantitative des Bactérie pathogene >|1 =1 point

secrétions + = +1points
trachéales Si méme bactérie que
sur le Gram

Tableau 2 : Score de C.P.L.S
Pour chaque aspiration, les infirmiéres estimenjuantité de secrétions de 0 a 4+.

L’ estimation totale est obtenue en additionnauntds les plus notées sur 24 heures.
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1.3.4 — Traitement curatif

Les pneumopathies nosocomiales influencent begusow le pronostic du
sujet. Il apparait donc logique qu’une antibiotipégaappropriée puisse en améliorer le
pronostic. La cinquiéme conférence de consensusrédaimation et médecine
d’urgence, qui s’est tenue en 1989, a défini desdaur les quelles il faut entreprendre
une antibiothérapie empirique. Celle-ci peut étresprite devant un diagnostic de
certitude ou en cas de forte probabilité.

Sur le plan général, le traitement repose suramtibiothérapie par I'association
systématique le plus souvent empirique, a largetspet en fonction du germe en
cause.

Le traitement empirique, la plupart des cas sedairaison de la sévérité de
I'état du malade. Ainsi, a coté de la prise en ghaymptomatique de la défaillance
respiratoire et du retentissement systématique ’idéedtion, une antibiothérapie

adaptée est I'élément central du traitement.

a. Selon le type de pneumopathies nosocomiale27) (28)

En cas de pneumopathies nosocomiales précocest possible du proposer
une monothérapie par bétalactamine. Mais on peulisent également les
bétalactamines ou les céphalosporines de troisggnération associée ou non a un
aninoside.

Si les pneumopathies nosocomiales sont tardizdésthérapie s'impose afin de

limiter les mutants résistants.

b. Les criteres de choix des antibiotiques (29)

Pour choisir les antibiotigues a utiliser, on dtahir compte de plusieurs
facteurs. Le choix initial est un pari microbiolqge qui repose sur la connaissance de
I'épidémiologie bactérienne. L’ensemble des donmgedémiologiques montre qu’une
antibiothérapie préalable a un impact majeur surrépartition des bactéries
responsables des pneumopathies nosocomialeslatsamsibilité aux antibiotiques.

Si le patient a recu des antibiotiques dans lessjprécédant la pneumonie, la
probabilité d’avoir une infection a bactéries remises, particulierement difficile a

traiter devient extrémement forte.
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Par ailleurs, I'existence d’un lien trés intens&re une antibiothérapie préalable
et la survenue d'une infection a germes multirasist constitue un argument
supplémentaire par la mise en ceuvre d'une politiggeureuse d'utilisation des
antibiotiques.

Le critere de choix de I'antibiothérapie probatidi dépend de :
- 'antécédent allergique du patient
- la fonction hépatique ou rénale
- le délai de survenue (précoce ou tardive)
- le terrain
- I'antibiothérapie antérieure

- I'écologie du service

Ce critere de choix tient aussi compte du fait dee germes les plus
frecquemment rencontrées en pneumologie sont le h@tagpcus aureus et
Pseudomonas et que les pneumopathies polymicrasesont fréquentes soit avec un
taux de 50%.

L’antibiothérapie initiale associe un aminoside une fluoroquinolone a une
céphalosporine de troisieme génération ou monoivectal carbapéneme.

Quoiqu’il en soit, Iidéal pour la prise en chargies pneumopathies
nosocomiales est lidentification du germe en cagséce a de prélévements
bactériologiques fiables permettant de réadafaetibiothérapie le plus rapidement
possible et de choisir la molécule ayant le spdetpdus étroit. Ainsi en cas de cocci a
Gram positif, 'association d’un glycopeptide etid’aminoside est la meilleure.

Mais si le germe en cause étant le bacille a Gragatif, I'utilisation des
céphalosporines de troisieme génération ou de ifjgr@cavec inhibiteur de béta-

lactamase ou des fluoroquinolones est a conseiller

c. Durée du traitement (27) (30)
En pratique, la durée du traitement parentéraheshinimum de quinze jours.
L’association initiale a un aminoside peut étreeirimpue apres 4 a 5 jours du

traitement. En fait, il n’existe pas de recommaiuatet codifiées.
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13.5 — Traitement préventif
a. Mesures générales
La prévention des infections nosocomiales est ujectb difficile. Par

conséquent, on doit impérativement entreprendreradssires générales.

al. Sur le réservoir oro-pharyngé et le résendigestif

- La décontamination digestive sélective (D.D(S))

La décontamination digestive sélective vise a diminla colonisation oro-
pharyngée. En vérité, cette méthode nécéssitdliaiton des trois agents infectieux
qui sont 'AMPHOTERICINE B, la POLYMIXINE et I'AMINOSIDE. Ces
médicaments doivent étre appliqués sur la muqubuseale et administrés par voie

digestive par le biais d’'une sonde gastrique.

- L'utilisation de protecteur gastrique (32)

Le protecteur gastrique est un protecteur qui neifreopas le pH gastrique.
D’une maniere générale, I'utilisation de protectgastrique comme les antiacides et
les antihistaminiques expose au risque de protitéraau niveau de ce réservoir
potentiel qu’est 'estomac des germes.

Pour ne pas modifier ce pH, pour prévenir l'ulcdeestress il est nécessaire
d’utiliser du SUCRALFATE. Ce dernier a non seulein&vantage de ne pas modifier
le pH gastrique mais également il présente ungitictintibactérienne propre. En outre
il prévient les hémorragies digestives hautes etrppport aux autres protecteurs

gastriques il colte le moins cher.

a2. Controle de la transmission (32) (33)

Les recommandations récentes du centre for Dis€as#rol résument les
pratigues recommandables en particulier les cscuit

D’abord, il faut identifier les sources de contaatian des germes.

Puis il parait nécessaire d'interrompre ou de médiua transmission des
microorganismes entre personnel de santé et denpd&our cela,des régles d’hygiéne

hospitalieres et d’asepsie doivent étre respectées.
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- Prévention exogene (11) (34)

La prévention exogene vise a éviter la contamingpar des germes venant de
I'environnement.

Le lavage des mains est prioritaire car il empéthetransmission des
pathogenes nosocomiales. Aussi les personnelsnt& daivent- ils se laver les mains
avant tous gestes médicaux et aprés tout contact l@g sécrétions et du matériel
potentiellement contaminé. lls doivent se munialégent de gant pour les soins au
malade ventilé, notamment lors des aspirations diignes et oro-pharyngées. En
outre, I'entretien des matériels de ventilation eapital. Ainsi, il faut assurer la
désinfection des matériels. La prévention des po@athies associées a une
contamination lors de I'oxygénothérapie nasaldest'aérosolthérapie repose sur des
mesures simples et classiques : les sondes nagatdss, les solutés utilisés doivent
étre stériles et utilisés dans des strictes canditd’asepsie. Lorsque les réservoirs sont
vides, il ne faut pas compléter le niveau mais jietdiquide restant avant de procéder a
un nouveau remplissage.

Reconnaissons que, l'entretien méticuleux des imeiéde ventilation et
I'aspiration réguliére des secrétions bronchiguesrdient le risque de pneumopathie
nosocomiale.

Le personnel de santé, en particulier les infirsielr infirmiéres ,joue un role
essentiel. Par conséquent, des mesures d’hygiénkastpsie rigoureuse s'averent

impératives avant tout acte médical.

- Prévention endogene (11) (27) (35)

La position allongée accroit considérablement sgue des inhalations du
liquide gastrique. Pour I'éviter, il faut mettre patient en position demi-assise. Cette
attitude lui permet non seulement de réduire lesrovinhalations répétées mais
egalement de réduire la fréquence des aspirations.

Les aspirations regulieres oro-pharyngées et tedebaiminuent le risque de
transmission endogéne des pneumopathies nosocemizles doivent s’effectuer a
intervalles irréguliers (trois a quatre heures)s @spirations, effectuées a la demande
et seulement en fonction de I'état d’encombremeoiyent étre réalisées avec la

technique « no touch » (sans contact), apres lad@g@enains et en portant des gants.
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On doit utiliser une sonde stérile pour chaqueeséiaspirations bronchiques.
Pour rincer la sonde, le liquide utilisé doit &galement stérile.

L’alcalinisation gastrique est a éviter autant gassible.

a3. Controle des facteurs de risque(36) (37)

Comme nous avons déja vu, les facteurs de risqustitteent un probléme
majeur dans la survenue des pneumopathies nosdesnfaur résoudre ce probleme,
il convient de lutter contre les facteurs de risquee correction de I'état nutritionnel
est incontournable pour éviter la dénutrition ; darée d’hospitalisation doit étre

diminuée dans la mesure du possible.

b. Mesures réglementaires (38) (39)

Depuis les années 1970 et les premiéres granddsséaméricaines dirigées par
les Center for Diseases control d’Atlanta, lesdtiiems nosocomiales sont considérées
comme un probléeme majeur de santé publique. Lass&éede lutter contre ce fléau
s’est traduite en France, par la création dankde#taux publics en 1988, des comités
de lutte contre les infections nosocomiales (QN).I.L’élément crucial de ce comité
est le systeme de surveillance par la détectionirdestions nosocomiales, I'analyse
des données et le rendu des différents évenements.

Ainsi, dans chaque établissement de soin, un conétélutte contre les
infections nosocomiales doit étre créé. Son rélasiste a recueillir les données
épidémiologiques, a proposer des mesures préventiee des protocoles
d’antibiothérapie adaptée aux agents pathogénesaetssurer la surveillance des
infections.

En plus, la formation et la surveillance sont deuoints importants dans
I'organisation de lutte contre les dites infectioR&ar conséquent, on peut distinguer
trois types de préventions: prévention diagnostigprévention thérapeutique et

prévention évaluative.

bl. Prévention diagnostique (40)
La prévention diagnostique consiste a identifiecdlogie bactérienne, a surveiller les

infections et a établir des procédures a I'ceuvres dies services. Une surveillance
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réguliére de I'incidence des pneumopathies nosaesis'impose dans tous services

de réanimation.

b2. Prévention thérapeutique (41)
La prévention thérapeutique vise a établir desopmes de soins, a assurer une
organisation de travail, & donner des formations @rsonnels soignants ou non, sur

I'hygiéne et de I'asepsie.

b3. Prévention évaluative (42)
La prévention évaluative consiste a évaluer lasxd@éventions précédentes

dont la prévention diagnostique et la préventi@ardpeutique.



DEUXIEME PARTIE :
Nos travaux
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2 — Nos observations
2.1 — Nos objectifs
Les objectifs de notre travail sont les suivants :
-confirmer la réalité de cette infection
-dresser un profil épidemio-clinique des cas at$ei

-décrire la prise en charge des cas en vue d’armeélies cas a venir

2.2 — Nos matériels et méthodes
2.2.1 — Matériels de travail

Il s’agit d’'une étude prospective effectuée au CHRA, avec une période de 3
mois allant d’avril 2004 au juin 2004.

Cette étude concerne les malades atteints d'adsideasculaires cérébraux
admis au service de réanimation meédicale et dedtngie CHU/JRA durant ces trois

mois.
Nous avons inclus dans notre étude :
- les malades atteints d’accidents vasculairesbcéux hospitalisés plus de 48
heures.
Et
- présentant une infection respiratoire apreshd@res de leur admission a
I'hopital.

Nous avons exclu de I'étude :
- les malades atteints d'accidents vasculairggbcgéux mais ayant déja

présenté une infection respiratoire a 'admission.
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2.2.2 — Méthodes de travalil

Pour chaque malade, nous avons établi une ficmeadeil des données :

FICHE

PRENOMS & o e
PROFESSION .o e,
DATE DENTREE @ ..iviviiiieiiii e e
ANTECEDENT : - BPCO -
- Alcoolisme <
EXAMEN CLINIQUE : - Date d’apparition : .............coeeenennnnnn.
- GlasgoW & o
Température : ......coooviiiiiiiie i,

Déficit neurologique : ....oooviiiiie e,

Fonction respiratoire : Toux o
Hypersécrétion bronchique
ou expectoration purulentes
Réles crépitants s
Encombrement bronchiques

PARACLINIQUE : - N.F.S
- Examen microbiologique
TRAITEMENT : - Antibiotique . type: ....oooiiiimmeiiiieiiennns
cdurée
cdose

- Oxygenotherapie <
- Aspiration o
- Alimentation . parentérale = SGH o
Apport azoté 1.\
. entérale SNG -
- Corticoide . type=

. durée <
- Antisecrétoire<s
= AU & e
DUREE D'HOSPITALISATION :
DATE DE SORTIE & oo e e e et e e e e e e e e e aaeas
EVOLUTION : - favorable <
- défavorable <

Tension artérielle: ...,
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Cette fiche nous renseigne sur :
- I'état civil (nom, prénom, age, sexe) du patient
- le niveau social (profession)
- la date d’entrée
- les antécédents
- I'examen clinique
- la formule numération sanguine
- la nature des germes sur les prélevements bacigidoes
- le traitement regu
- la durée d’hospitalisation

- I'évolution

2.3— Résultats
2.3.1 — Aspects épidémiologiques

a. Fréquence

Fréquence Nombre %

Malades atteints d’A.V.C 28 100 %

Malade présentant une infection
respiratoire nosocomiale 11 39,28 %

Tableau 3 : répartition des malades atteints tecds vasculaires cérébraux
présentant une infection respire.

Nous déduisons que 39,28 % des malades atteiatidénts vasculaires

cérébraux contractent une infection respiratoireaus de leur hospitalisation.
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b. Répartition des malades présentant d’AVC contratant une infection

respiratoire selon I'age

Age
<49 ans 50ans- 69 ans > 70 ans Total
Nombre
Valeur absolue 1 6 4 11
Pourcentage 33,33 % 43,57 % 36,36 % 100 %

Tableau 4 : Fréquence des infections respiratclieg les malades atteints d’AVC

suivant les tranches d’age

La tranche d’age la plus concernée par l'infectespiratoire nosocomiale chez

les personnes présentant un AVC est située edtam$a 69 ans.
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Nombre 7 -
de cas

< 49ans 50ans — 69 ans > 70ans

Figure 1 : Nombre de cas d’infection respiratoiosocomiale et les tranches d’age

correspondantes
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Taux 50,00 %

d’infection 43,57%

40.00% 3,36%

30,00 %

20,00 %

10,00 %

00,00 ¢
<49 ans 50ans — 69 ans>70ans
Figure 2 : Pourcentage des infections respiratgimsocomiales réparti par tranche
d’age
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c. Répartition des malades selon le sexe

Sexe Effectif %
Masculin 8 72,72 %
Féminin 3 27,27 9

Tableau 5 : Répartition des malades présentaninfeetion respiratoire selon le sexe

Le sexe masculin est le plus touché : 72,72 %cdssconcernent l'infection

respiratoire nosocomiale.

d. Répartition des malades selon le niveau social
Nous avons classé les malades en trois catégali@s leur niveau social :
- niveau | : niveau social bas avec un revenu mémsiéeieur a 200.000fmg
- niveau Il : niveau social moyen ayant un revenasuel compris entre
200.000fmg et 700.000fmg

- niveau lll : niveau social élevé percevant un revemensuel supérieur a
700.000fmg
Niveau Social Effectif %
Niveau | 3 27,27 %
Niveau Il 8 72,72 %
Niveau Il - 00,00 %

Tableau 6 : Répartition selon le niveau socigpdtient
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L’infection respiratoire nosocomiale s’observe suttchez les malades ayant

un niveau de vie moyen.

e. Répartition des malades selon les autres factieurisque liés au patient

Facteurs de risque|  Effectif %
B.P.C.O 1 09,09 %
Alcoolisme 2 18,18 %

Tableau 7 : Répartition selon les autres factdamssque liés au patient

2.3.2 — Aspects cliniques

a. Reépartition selon I'état de conscience

Etat de conscience Effectif %

(score Glasgow)

<7 7 63,63 %

>7 4 36,36 %

Tableau 8 : Répatrtition des malades présentaninfeetion respiratoire nosocomiale

selon leur état de conscience

Ce tableau N°8 nous montre que la plupart des dealayant présenté une

infection respiratoire nosocomiale ont un état alescience altéré.

b. Répartition selon la température

Nos malades présentent tous une hyperthermieisupga 38°5C.

c. Répartition des malades selon la fonction regpaitoire
Au cours de notre étude, on a constaté que toaspatients présentent une

toux, une expectoration purulente avec hyperséerétachéo-bronchique, des rales
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crépitants a l'auscultation des deux champs pulinemaet méme un état

d’encombrement bronchique.

d. Répartition selon le délai d’apparition de pnemopathie nosocomiale

Délai d’apparition Effectif Pourcentage
Pneumopathies précoces 8 72,72 %
Pneumopathies tardives 3 27,27 %

Tableau 9: Répartition des malades selon le délapparition de [Iinfection

respiratoire

Ce tableau 9 montre que la fréequence des pneumepgbhécoces est plus

élevée par rapport a celle des pneumopathies &div

2.3.3 — Aspects paracliniques

7 parmi les 11 malades ont pu faire un examen mgntaire complet.

a. Biologie : état leucocytaire
Nous avons effectué une numération formule sarguiur chaque malade.
Au cours de notre étude, tous les malades onempt&sine hyperleucocytose

avec un nombre de globules blancs supérieur a 0.00n3

b. Radiologie
Nos malades n'ont pas pu faire une radiographithdrax du fait de la gravité

de leur maladie.

c. Bactériologie

Sur nos malades, 'examen bactériologique a éléséd

Le prélevement a été fait le matin a jedn.

Apres une asepsie rigoureuse des mains, la taghulig prélevement consiste a
aspirer la sécrétions trachéo-bronchiques parmlis bi une sonde trachéale.
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Les secrétions ainsi obtenues sont recueillies darflacon stérile.
Ce flacon est envoyé immédiatement au laborati@rbactériologie dans le but
d’'un examen direct et culture permettant de détéesegermes responsables.

- Germes responsables

Germes Effectif Pourcentage
Bacille a Gram négatit 3 17,06 %
Bacille & Gram positif / 41,17 %
Cocci a Gram positif 7 41,17 %
Total 17 99,40 %

Tableau 10 : Répartition des malades selon lesegrasponsables

D’apres ce tableau, ce sont les bacilles a Graritifpesles cocci a Gram positif qui

sont nombreux au cours de l'infection respiratoimsocomiale.

[ Bacille Gram
negatif

@ Bacille Gram
positif

] Cocci Gram
positif

Figure 3: Diagramme des infections respiratoiresosomiales par germe

responsable
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GERME ISOLE EFFECTIF POURCENTAGE
Staphylococcus auréus 4 40%
Autres staphylocoques 2 20%

Citrobacter amalonatrius 1 10%
Escherichia vulneris 1 10%
Enterocoque 1 10%
Levures 1 10%
TOTAL 10 100%

Tableau 11 : Répartition des malades selon la eates germes identifiés
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%
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40

30

20

10

0
Staphylococcus  Autres Citrobacter ~ Escherichia  Enterocoque Levures Germe

aauréus Staphylocoques Amalonatrius Vulnaris

Figure 4 : Pourcentage des infections respiratsics®comiales reparti selon la nature
des germes
D’aprés ces résultats, le Staphylococcus auréus germe le plus rencontré au

cours des infections respiratoires nosocomiales.
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2.3.4 — Traitement

a. Antibiothérapie

Traitement Nombre de malades Pourcentage
Antibiothérapie 10 90,90 %
Sans antibiothérapie 1 09,09 %
TOTAL 11 99,99 %

Tableau 12 : Répartition des malades selon |'avttiigirapie

Le plus souvent, c’est une association d’antiiggi

En premiere intention, ce sont les betalactanguesont utilisées.

PENICILLINE G 5 millions en perfusion intra-veinsel
En deuxiéme intention,om utilise le Metronidazd AGYL®) en association
avec les quinolones (CIPROFLOXACINE®)

- FLAGYL ® Flacon de 500 mg admistré en perfusiamnaneineuse de 2
flacons par 24 heures
- CIPROFLOXACINE ® également, flacon de 500 mg tazdns par 24

heures ;en perfusion intraveineuse

En troisieme intention, surtout si I'état clinigpersiste (toux, expectoration

purulente, hyperthermie) en introduit soit du swiide soit des phénicolés.

- Sulfamide : COTRIM comprimé de 480 mg en per s @ose de 2
comprimeés x2 / jour
- Phénicolés : THIOBACTIN injectabke 750 mg en ing@euse a raison de

1,5 g par jour.

La durée moyenne de 'antibiothérapie varie del6 gours.
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b. Corticothérapie

Traitement Nombre de malades Pourcentage
Avec Corticothérapie 6 54,54 %
Sans corticothérapie 5 45,45 %
TOTAL 9 99,99 %

Tableau 13 : Répartitions des malades selon l&cothrérapie
Il s’agit du SYNACTHENE Injectable 0,25 mg en ungection intra-veineuse
par jour.

La durée moyenne est environ de 2 jours.

c. Antihistaminique .2

Tous nos malades ont bénéficié d’'un antihistarimidg.

Le médicament le plus utilisé est la CIMETIDINES®Bus forme injectable de
200 mg, administré par voie intra-veineuse a ladtestrois ampoules par jour pour le

traitement ou la prévention de 'ulcere de stress..

d. Prise en charge des voies aériennes respiratesr

- Intubation

Une malade a été intubée au cours de notre étude

- Respirateur

Cette malade intubée a été sous ventilation méaanpar le biais d'un
respirateur.

- Oxygénothérapie nasale

Chaque malade a recu une oxygénothérapie nasateuavdébit de 3 a 6 litres
par minute.

- Aspirations
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Nos malades ont subi des aspirations oro ou nasbéales réguliéres chaque fois
gu’un encombrement pulmonaire se présente.

- Antiseptique respiratoire ou mucolycitque

Nos malades ont regu :
» Soit un antiseptique respiratoire du genre TROPHKIREBdulte
suppositoire a raison de 2 suppositoires par 24eseu
» Soit un mucolytique. Le plus utilisé est le MUCOMF® sachet de

200 mg a la dose de 3 sachets par jour.

e. Alimentation
- Parentérale
» 6 malades (soit les 54,54% des patients) ont ra@edum glucosé
hypertonique 10 % de 500 ml : 1 flacon par joar malade
» 1 malade a bénéficié d’'un apport nutritif riche en
protéine :ASTIMIN flacon de 100 ml / jour (9, %)
- Entérale
Il s’agit d'une pose de sonde naso-gastrique (S.Nli2z les 11 malades,
'alimentation entérale a été pratiquée dans undialimenter d’une part,dans un but
diagnostique pour le diagnostic d’'une hémorraggestive haute, d’autre part . Notons
gue 6 malades ont présenté une hémorragie digelstiute.lls ont été sous repos

digestif pendant environ 3 a 5 jours.

f. Réhydratation

Nos patients ont bénéficié d’'une réhydratation [zarperfusion de sérum
glucosé isotonique 5 % et du ringer lactale.

Au cours de notre étude, le sérum salé isotormmgmais éteé utilisé.

g. Autres traitements

- Nursing

Le Nursing consiste en une pose de sonde vésitalmrd viennent ensuite
tous les lavages dont :

» lavage des globes oculaires par du sérum saléigo®
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> lavage de la cavité buccale par de I'eau bicarlinat
> lavage vésical et irrigation vaginale chez la femper de Il'eau
permanganateée.

En dernier lieu, le patient est changé de posttioies les 6 heures afin d’éviter
la survenue des escarres.

- Vitaminothérapie

La vitaminothérapie consiste a utiliser d’hydropolyvitaminé dans un flacon
de perfusion.

- Oxygénateur cérébral

L’oxygénateur cérébral le plus utilisé dans levieer de réanimation médicale
est le NOOTROPYL a la dose de 3 ampoules de 1 guceadans le flacon de
perfusion.

- Antihypertenseur

L’antihypertenseur le plus employé est le LOXENirgectable en perfusion
intra-veinneuse.

En fonction du chiffre tensionnel, les autresaertenseurs sont admis en per
os par le biais d’'une sonde nasogastrique. Le CARRIO comprimé de 25 mg est le
plus recommandé. La dose a prendre est en foréida tension artérielle.

- Anticoagulant

Dans le service de Réanimation Médicale , I'artigrdant le plus administré est
le FLUXUM 0,4ml en sous-cutané ou le LOVENOX 0,#an sous-cutané également.

Facteurs de risque Effectif Pourcentage
Intubation 1 9,09 %
Ventilation artificielle 1 9,09 %
Aspiration bronchique 11 100 %
Corticothérapie 6 54,54 %
S.N.G 11 100 %
Antihistaminique .2 1 100 %

Tableau 14 : répartition des malades selon lestdiastde risque liés a la réanimation



37

Effectif
12
10 L
8 ol
G Ul
4 )
2 =
i e b | -dlcteurs
de risque
r Lk 0 i) i
0 00 c3 g ( 9
a0 g o
1 02 2 9 [ ¢
Q z0 0¢ = =
J ¥g =¢ 8
& L¥ 5L O Ju!
£ 0t 90 € o
>6 45§ &
it
<

Figure 5 : Répartition des malades selon les fastde risque liés a la réanimation.
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2.3.5 — Séjour hospitalier
Durée d’hospitalisation
- durée maximale : 60 jours (1 seul cas observé)
- durée minimale : 3 jours (un seul cas observé)

- durée moyenne : 4 jours a 22 jours (neuf cas obsgrv

2.3.6 — Evolution

Evolution Effectif Pourcentage
Défavorable 6 54,54 %
Favorable 5 45,45 %

Tableau 15 : Répartition des malades présentanintewtion respiratoire selon

| ‘évolution
Evolution Effectif Pourcentage
Défavorable 10 37,70 %
Favorable 18 64,28 %

Tableau 16 : Répatrtition de tous les malades adtdiA.V.C selon I'évolution

La surinfection nosocomiale aggrave le pronosttalwiles malades victimes

d’accident vasculaire cérébral.



TROISIEME PARTIE :
Commentaires ,discussions et suggestions
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3. Commentaires et discussions

A la lumiére de cette étude, nous voudrions fguelques commentaires, en
dégageant les facteurs ayant une influence sumleepsus de survenue des infections
respiratoires nosocomiales.

En milieu médical, surtout en réanimation, il & établi que l'infection résulte
d’'un ensemble d’environnement. L’infection resfore nosocomiale constitue une
source de morbidité et de mortalité. (11)

L’étude de l'infection respiratoire nosocomialeope une place importante car
elle constitue la troisieme cause d’infection naso@le. Par conséquent, I'étude de
cet environnement est indispensable pour pouvttericontre I'infection respiratoire
nosocomiale.

La durée de notre étude a été de 3 mois, ce gquespmnd a la période validée
par plusieurs publications. (8)

Notre travail a été difficile puisqu’il faut surrde prés I'évolution de chaque
malade. Il y a quand méme des données incompletésitddu déces trop précoce de
certains malades. A part cela, la radiographiatadul malade n’est pas réalisable car
I'appareil n’est pas disponible.

3.1- Aspects épidemio-cliniques
3.1.1 — Fréquence

Parmi les 28 cas d'accidents vasculaires cérébrauivis pour I'étude de
linfection respiratoire, 11 patients ont présenties infections respiratoires
nosocomiales, soit 39,28 % des cas.

L’accident vasculaire cérébral et ses conséquethmeisalitement, trouble de la
vigilance, trouble de la déglutition constituentfanteur de risque dans la survenue des
pneumopathies nosocomiales. (17)
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3.1.2 - L’age

L’age est un facteur jouant un grand role darsufaenue d’infection.

Dans le cadre de notre étude, c’est la tranchgedc@mpris entre 50 et 69 ans
qui est la plus concernée : 43,47 %.La tranchegd’ & plus de 70 ans arrive en
deuxieme place chez les malades présentant uratiamf@espiratoire nosocomiale

Les pneumopathies sont la premiere cause de pgtbahfectieuse du sujet
age. Des facteurs prédisposants sont retrouvéseufs généraux liés au vieillissement
(facteurs immunologiques, pathologies associéelewst traitement), facteurs locaux
avec au premier rang les fausses routes a réepeita)

Selon la revue de littérature, la tranche d’ageéseure a 70 ans est la plus

touchée par les infections respiratoires nosoc@sigll0)

3.1.3-Le sexe

Du point de vue épidémiologique, la plupart desantias infectieuses touchent
plus le sexe masculin que le sexe féminin et gllegissent trés puissamment. (44)

Les auteurs affirment que cette vulnérabilité pgliepue surtout par une
immunité humorale meilleure dans le sexe fémirs) (

En immunologie expérimentale, il suffit d’'une gtinminime d’antigene pour
la femelle pour susciter les syntheses d’'anticai@st la demi-vie plasmatique y est
plus longue que chez le male.(8)

Nos études montrent que le sexe masculin est aujeinfections respiratoires
nosocomiales : 72,72 % contre 27,27 % du sexe féam@ela confirme encore la
vulnérabilité du sexe masculin.

En outre, il y a la place du tabagisme dans lé&cadents des patients du sexe

masculin.

3.1.4 — L’état nutritionnel

L’état nutritionnel n'a pu étre évalué dans noéwide faute de données
exploitables.

Dans nos recherches, nous avons pu évaluer lawide vie du malade.

L’infection respiratoire nosocomiale s’obserparticulierement chez les malades a
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niveau de vie moyen (72,72 %) des cas. Il estaldficependant de correler le niveau

de vie a I'état nutritionnel du sujet car cela com@ de nombreux biais.

3.1.5 — Facteurs de risque lié au patient

D’aprés certains auteurs, quelques facteurs daeibés au patient peuvent étre
l'origine d’infection respiratoire nosocomiale. Aamp I'age, le sexe et ['état
nutritionnel, Il'alcoolisme et Il'antécédent de brbaepneumopathie chronique
obstructive, sont aussi responsables de linfectiespiratoire nosocomiale. Et ces
terrains sont plus vulnérables a cette maladie rgpport aux autres patients sans
antécédents particuliers. (10)

D’aprés nos observations, le taux d’infectiondi@&ine broncho-pneumopathie
chronique obstructive est relativement faible aedie de 9,09 %. Il en est de méme
pour le taux d’infection respiratoire nosocomiaksaciée a l'alcoolisme qui est de
18,18 %.

3.2 — Aspects cliniques
3.2.1 — Etat de conscience

Le trouble de la conscience constitue un facteurisque a la survenue de
pneumopathies nosocomiales. (39)

En effet, lorsqu’il y a une altération de la caesce ou de la vigilance, cela
peut entrainer des microinhalations répétées gorifsent I'apparition d’une infection
respiratoire. (10)

Ce fait est confirmé par notre étude puisque lgpgit des malades présentant
une infection respiratoire ont un état de consaeaiteré (Glasgow < 7): 63,63 %

contre 36,36 % des malades a état de consciengahor

3.2.2 — La température

Certains auteurs disent que les patients prédedémninfections respiratoires
nosocomiales ont une hyperthermie >=38°5 C ou ypethermie <=36° C. (9) Notre
étude met en évidence que nos patients atteintpn@emopathies nosocomiales
présentent tous une hyperthermie >= 38°5 C appapués 48" heures de leur

hospitalisation. La température semble émre bon critere de diagnostic de
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pneumopathies nosocomiales en ayant éliminé legsatitvres chez un comateux :

déshydratation, hyperthermie centrale.

3.2.3 — L’état pulmonaire

Au cours des infections respiratoires nosocomjalasrevue de littérature
mentionne la présence d’'une expectoration purulefitee hypersécrétion trachéo-
bronchique associée a une fievre.

Notre étude confirme cela car nos malades présenteus une
symptomatologie respiratoire 48 heures aprés legpitalisation, allant méme jusqu’a

'encombrement pulmonaire.

3.2.4 — Le délai d’apparition

D’aprés notre étude, les pneumopathies nosocosn@écoces sont les plus
fréquentes : 72,72 % contre 27,27 % des pneuma@sathidives. Cela peut étre du a la
non séparation des malades ayant un probléme atspér grave des malades atteints
d’accidents vasculaires cérébraux. Cela peut gaement d0 & un manque d’'asepsie
par I'absence d’utilisation de gants stériles ldesla pose de sonde naso-gastrique ou

lors des aspirations trachéo-bronchiques.

3.3 — Aspects paracliniques
3.3.1 — Etat leucocytaire

En présence d’une infection, I'organisme agit esdpisant des globules blancs
pour lutter contre l'agent infectieux. Ainsi duranine infection respiratoire
nosocomiale, une hyperleucocytose est toujourggle.r(34)

D’ailleurs, cela est confirmé par nos observatipasque tous nos patients ont

une hyperleucocytose a la numération formule saegui

3.3.2 — Radiographie du thorax

La radiographie de cceur poumon permet de consdédkagnostic. Il en ressort dans
certains études (46) compte rendu de la réunioanisg par le club d’infectiologie en
anesthésie —réanimation que la sengbdiés signes respiratoires ( infiltrats

radiologiques associés a des secrétipusulentes ) est relativement bonne
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(78% et 83 %).,bien que la spécificité ne soit dee42% et 33%. Malheureusement,
dans notre étude, la radiographie coeur poumon uw’'atye effectué : la radiographie
n’existant pas au lit du patient et 'lhémodynamigi@enos cas étant trop précaire ne

permet pas le déplacement du service de radiologie

3.3.3 — Bactériologie

Pour les moyens de diagnostic bactériologiquestda biopsie bronchique qui
est le meilleur moyen de diagnostic actuellemér) (

Cependant, dans notre étude, nous avons effectiexamen bactériologique
des sécrétions trachéo-bronchiques. Le prélevens&ftectue au cours d’'une
aspiration trachéo-bronchique. Ce type de prélemémest pas a I'abri d’éventuelle
souillure.D’apreés plusieurs études faites, ce dest bacilles a Gram négatif qui
constituent la premiére cause des pneumopathiesowsales. (14)

Cependant, notre recherche évoque que les bazitBram positif et les cocci a
Gram positif prédominent avec des pourcentagesxegail7 % contre 17,06 % des
bacilles a Gram négatif. Cela peut s’expliquer lgaisurvenue des pneumopathies
nosocomiales précoces dans notre étude.

Notre travail montre la fréquence élevée de Staglogcus auréus: 40 %,
viennent ensuite les autres staphylocoques : 20 %.

D’aprés deux enquétes européennes, le Staphyleeanaréus est le premier
responsable d’'une pneumopathie nosocomiale. (14reetque notre travail de
recherches confirme.

Pour affirmer le diagnostic d’infection respiragwinosocomiale, nous avons
pris comme critere diagnostique : I'hyperthermie hyperleucocytose, la
symptomatologie respiratoire et la sécrétion pumealdrachéale ainsi que I'existence
d’'un germe a la culture des sécrétions traché@legains auteurs y ajoutent :

- leratio PaO2 / FiO2 revelant une hypoxie

- linfiltrat radiologique

Les éléments
- hyperthermie supérieure a 38°5 C

hyperleucocytose supérieure & 10.0007mm
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- sécrétion trachéale purulente
- ratio PaO2 / FiO2
- infiltrat radiologique
- et présence de germe a la culture des secrétamtgtiles constituent un
C.P.1.S ou score clinique d’'infection pulmaeai

Ce score C.P.1.S guantifie de 0 a 2 chaque symptisent. Ce score permet
d’obtenir une bonne sensibilité (72 %) et une bospécificité (85 %) pour le

diagnostic d’infection pulmonaire.

3.4 — Traitement
3.4.1 — Antibiothérapie

L’antibiothérapie est utilisée dans la lutte centfinfection respiratoire
nosocomiale. Elle a pour but de réduire la modaditde guérir cette infection.

Son utilisation répond a la connaissance d’'unégebactérienne.

Notre choix va de [l'association d'un quinolone,ur’ imidazolé non
antifongique et/ou des bétalactamines. Ce choixreoan général les germes cibles,
reconnus dans diverses publications. (29) Il etédin outre par le colt du traitement.

Au cours de notre étude, 45,45 % des maladesnenévolution favorable.

Un essai randomisé et prospectif multicentriguenénen Suisse, a récemment
comparé l'efficacité d’'une monothérapie par I'imp& a une association de cette
molécule avec la netilmicine chez 280 patientsirated’infections graves dont 63 %
avaient une pneumopathie. Le taux de succes éteamparable: 80 % pour la
monothérapie et 86 % pour I'association. (31)

Une connaissance approfondie de I'écologie bamtge par des études plus
structurées ouvre a la possibilité des antibioscuepectre plus restreint.

Selon certains auteurs, la durée moyenne estoendi quinze jours. (12) Cela

est confirmé par notre étude.
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3.4.2 — Corticothérapie

D'aprés les revues de littérature, la corticothErapeut entrainer des
manifestations infectieuses. (47) En plus, lesicmides favorisent I'apparition des
pneumopathies nosocomiales. Ces derniers ont tioe ammunosuppressive. (10)

6 malades parmi les 11 présentant une infecti@pinaoire ont recu une
corticothérapie.

Cette corticothérapie est de courte durée (2 jguesnous estimons que cela a

peu d’'impact sur la survenue des pneumopathienosales.

3.4.3 — Antihistaminique 2

D’aprés nombreux auteurs, l'utilisation des astduniniques 2 favorise la
survenue des infections respiratoires hosocomi@les.produits sont administrés chez
les malades dans un but de prévenir l'ulcére desstrPourtant, ces médicaments
augmentent le pH gastrique et accroissent ainscdinisation gastrique. Une
corrélation avec 'augmentation de I'incidence gesumopathies nosocomiales avait
été fortement suggérée a partir de la séquencanfagiccessivement intervenir la
colonisation de I'estomac puis de I'oropharynxeefin la trachée. (10) (39)

Au cours de nos observations, nos patients ostriegu une antihistaminique 2.
Le médicament le plus employé est la cimetidine.

Ce médicament est prescrit du fait de son coaussi de sa bonne disponibilité

au sein des pharmacies.

3.4.4 — Prise en charge des voies aériennes supdnes

En dehors de I'antibiothérapie, la prise en chalgéda fonction respiratoire est
indispensable.

Comme on a mentionné précédemment 63,63 % prédestéroubles de la
vigilance, score de Glasgow inférieur a 7, ces dedaloivent étre intubés pour éviter
les fausses routes et le trouble de la déglutiftans notre étude, un seul malade a été
intubé.

Néanmoins, lintubation constitue un facteur deque de survenue de
pneumopathie nosocomiale car des germes peuveserpgaar les sondes d’intubation.

(10) Les aspirations trachéales ne sont @pasgliger au cours d’une infection
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respiratoire nosocomiale. Elles doivent étre &ricar elles peuvent entrainer une
contamination exogeéne par voie manuportée. (10) (19
La prescription de [I'aspiration bronchique coresista lever [I'état

d’encombrement bronchique et éviter ainsi l'insdfice respiratoire.

3.4.5 — Alimentation

L’accident vasculaire cérébral représente un stpesir 'organisme auquel il
est soumis. Cette agression se manifeste par un détgpercatabolisme avec
augmentation de la consommation énergétique. Cat @&hypercatabolisme est
d’autant plus marqué qu’il y associe un état inéeot. De ce fait, une personne atteinte
d’A.V.C associé a un état infectieux est potergieknt dénutrie d’une part. (48)

D’autre part ; les carences nutritionnelles réehiggénéralement la capacité de
résistance de I'héte et le prédispose a une iafiec(#9)

L’alimentation entérale ou parentérale devra paae conséquent entreprise le
plus précocement possible. L’alimentation pareteém@uve ses indications limitées
par son codt. L'alimentation entérale par une sorad®-gastrique sera indiquée le plus
largement possible tout en sachant que la sonaegasdrique favorise l'inhalation et
la contamination exogéne.

La nutrition entérale, en réanimation, permet sliasr les besoins nutritionnels
post-agressifs et de corriger la dénutrition prétexite lorsque l'apport oral est
impossible ou insuffisant. Son efficacité est auna@quivalente a celle de la nutrition
parentérale et son colt est abordable. De plusljdation du tube digestif, plutét que
sa mise au repos, apporte des modifications quirgibletre, bénéfiques au sujet
agresseé : préservation de l'intégrité et de lationoalité de tube digestif, entretien de
la muqueuse intestinale, diminution des risques tdmslocation bactérienne,
d’infections secondaires et de défaillances videgra

La diversité des aliments entéraux disponibles et respect des
recommandations d’administration permettent aujbuicde s’adapter a la plupart des
situations cliniques. (50)

Nos malades ont bénéficié d’'une alimentation elgépar la sonde naso-
gastrique, les 6 autres ont d interrompre pengl@ jours leur alimentation entérale

du fait de 'hémorragie digestive.
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3.4.6 — Autres thérapeutiques
La réhydratation, le nursing et la vitaminothéeaponstituent de suppléments
indispensables dans la prise en charge de cegnfmttteints d’accidents vasculaires

cérébraux et d’infection respiratoire.

3.5 - Séjour hospitalier

Le séjour en réanimation est un facteur de risdjuae infection respiratoire
nosocomiale. (12) La durée d’hospitalisation infloe aussi sur I'apparition de cette
infection.

Notre étude met en évidence le séjour minimunadedtois jours alors que a la

soixante-douze-ieme heure, la pneumopathie aphjait

3.6 — Evolution
L’étude de NGUYEN S, BACHALAT.N, CERVAHTES N et IRELIA J.G.
(51) a partir d'une série de 24 patients agés ds ge 70 ans, hospitalisés dans un
service de soins réadaptation entre le 19/09/9& awn accident vasculaire cérébral,
a mis en évidence la fréquence élevée et la grdegecomplications pouvant survenir :
- 32 de patients décédés dont 2/3 suite a une pnaimepl’inhalation
(21,33 %)
- 33,3 de complications cardio-vasculaires (décomgt@rscardiaque,
phlébite)
- 29 de complications neurologiques (récidive d’A.\Valyyodystrophie,
troubles de la déglutition)

et

21 de complications traumatiques.

Dans le cadre de notre étude, nous avons constatévolution défavorable des
malades présentant une infection respiratoire rays@le : 54,54 % contre 45,45 %
d’évolution favorable. Le déces survenait dans amexte d’'insuffisance respiratoire

aigue ou de choc septique.
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4 — Suggestions

Malgré I'évolution de la médecine, notre pays nspose pas encore de
plusieurs moyens pour un meilleur diagnostic degupropathies nosocomiales.
Quelgues suggestions a ce probleme sont a consigéner I'amélioration de
diagnostic des futures études.

Tout au long de notre étude, nous avons consktéivkrses étiologies de
I'infection respiratoire nosocomiale.

Plusieurs facteurs concourent a sa survenue,usuds facteurs de risque, et
méritent d’étre résolus le plus tét possible.

Aussi suggérons-nous la prévention comme meilleayen et le moins onéreux
de lutte contre I'infection respiratoire nosocoraidCela exige une collaboration étroite

du personnel hospitalier, des malades et deswisite

4.1 — Moyens de diagnostic

Bien que la radiographie du thorax est un élénmfendamental dans le
diagnostic des infections respiratoires nosocomsjadde n’est pas encore disponible
dans notre étude car I'état de notre malade neelengt pas. Par ailleurs, la
mobilisation des malades atteints des hémorragigaparenchymateuses risque de
provoguer un engagement cérébral.

Il est donc souhaitable que dans les prochainekest le critére radiographique
soit un support au diagnostic des infections raspires nosocomiales (radiographie au
lit du malade)

Nous souhaitons vivement que des moyens de diagruss efficaces et meilleurs
existent dans notre pays et que la gazométriaustigiee pour consolider le diagnostic

de pneumopathie nosocomiale

4.2 — Respect d’asepsie en réanimation
4.2.1 — Respect d’asepsie dans les chambres d’hésigation
Des mesures strictes doivent étre prises dans apitah pour éviter la
pneumopathie nosocomiale :
Alors

a. Les chambres d’hospitalisation doivent étoppes
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» Nettoyage, lavage quotidien des salles

»  Stérilisation des chambres au FORMOL au moins arseplar an
b. Nécessité d’approvisionnement abondant en aas k& service, I'eau doit y exister
continuellement et abondamment.
c. Le dépistage des personnes a risque est niees3ette mesure est a mettre en
ceuvre dans tous les services d’établissement des so
d Il faut séparer les malades porteurs de réalitéle potentialité septique des autres,
cette mesure prévient la survenue des infectioasammiales.
e. l'utilisation de matériels a usage unigue pdaque malade est recommandée pour
diminuer le risque de pneumopathies nosocomialéssetépenses supplémentaires au
cours de I'hospitalisation.
f. la connaissance de I'écologie microbienne dwise est souhaitée dans le but de
pouvoir bien conduire le traitement. Les controbetériologiques des sécrétions
trachéo-bronchiques servent un bon élément deifance.

g. Le raccourcissement de la durée d’hospitabisasurtout pour les malades

agés qui sont tres vulnérables et qui sont a exéatplus tét possible des que les
conditions le permettent, est adopté pour éviteistpue de contamination.

4.2.2 — Respect d’asepsie des instruments
D’une maniere générale, des régles d’asepsienegse doivent étre respectées
en réanimation et cela est sous la responsabdgédrsonnels de santé.
a. Les instruments doivent étre nettoyés suivargrotocole bien défini :
» Décontamination par désinfectant
> Nettoyage a I'eau savonneuse
» Séchage
» Stérilisation suivant les normes internationales.
b. Lors d’'une aérosolthérapie et d’'une oxygénothiéraasale, les solutés utilisés
doivent étre stériles et administrés dans dedesrmonditions d’asepsie.
c. Les sondes nasales a oxygénothérapie doiverstériles
d. Pour I'oxygénothérapie, quand les réservoirst &m partie vides, il ne faut pas
compléter le niveau mais jeter le liquide restavdind de procéder a un nouveau

remplissage.
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e. Les matériels, en particulier les circuits epirateurs, doivent étre stérilisés
f. Les réservoirs d’humidification doivent étrettogés, désinfectés, rincés et séchés
tous les jours
g. Le matériel utilisé pour I'assistance ventilealoit &tre bien entretenu
h. Les sondes d’intubation et les canules seténtes et a usage unique
i. Les ballons manuels types AMBU doivent étreriksés ou désinfectés avant la
réutilisation.
j.  Lutilisation de sonde d’aspiration trachéaléérde et a usage unique est
recommandée
k. Le systeme d’aspiration doit étre nettoyé agoleaaspiration par un antiseptique.
I. La sonde naso-gastrique doit étre stérile etage unique. Elle doit étre changée au

plus tous les 5 jours ou dés gu’ elle est salesimident.

4.2.3 — Au niveau des visiteurs

La discipline régissant le service de réanimatioit étre stricte et acceptée par

tout visiteur.
Elle concerne : - le respect des heures de visite

- la néessité d'un seul visiteur par malade qui doit grepre et
porter une blouse stérile.

Avant tout geste, le visiteur doit suivre une eégfhygiéne exigée par son
devoir et sa présence au chevet du malade : Igdastas mains avant de donner au
malade sa nourriture, particulierement quand letetis touche a la sonde naso-
gastrique.

Le visiteur doit régulierement se laver les mapses avoir nettoyé le patient,

notamment apres avoir touchés aux fécés ou augsudn souffrant.

4.2.4 — Au niveau du personnel

La pratique d’exercice médical exige un énorme odéwment dans
'accomplissement du travail. Chaque personnel dzspecter des regles d’hygiéne
hospitaliere de maniére rigoureuse durant I'exerde sa profession.

a. Une bonne qualité de soins est indispensable

par les personnels
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c. Asepsie rigoureuse des mains est exigée
d. Lavage régulier des mains apres tout contaet & patient, surtout apres
tout contact avec les seécrétions trachéo-bronchiquet matériels
potentiellement contaminés.
e. Lavage soigneux et méticuleux des mains avamnticte médical.
f. Port de gants pour les soins au patient vemtdéamment lors des aspirations
bronchiques et oro-pharyngées.
g. Retrait des gants une fois les gestes médieaminés.
h. Le personnel doit étre en nombre suffisant

Ne jamais réutiliser les gants déja servis. Il fdas stériliser avant

d’entreprendre un nouveau geste médical nécesktanport.

4.3 — Mesures thérapeutiques
4.3.1 — Antibiothérapie
a. L'utilisation raisonnée des antibiotiquesasbuhaiter
b. L’association d’antibiotique est a continuerfdi du polymorphisme des germes.

c. L’antibiotique utilisé doit tenir compte detibiogramme.

4.3.2 — Aspiration

a. Avant chaque aspiration trachéo-bronchiquelager rigoureusement les
mains. Le port de gant est trés recommandé a clesjpuation.

b. Effectuer les aspirations a intervalles régsli¢rois a quatre heures en cas
d’un état d’encombrement bronchique.

c. Utiliser la technique de « NO TOUCH » a chagspiration bronchique

d. Utiliser la sonde d'aspiration.

e. Ultiliser des antiseptiques adéquates danguelé pour la stérilisation de la

sonde.
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4.3.3 — Position du malade
Pour éviter la survenue de cette infection, latmrsdemi-assise est conseillée

surtout si le malade est sous alimentation entérale

4.3.4 — Prévention de l'ulcere de stress
Méme si l'indication de sucralfate est utile awrsodes infections respiratoires
nosocomiales, nous suggérons toujours l'utilisatden’antihistaminique 2 a cause de

son codt plus abordable.

4.3.5 — Nutrition
Chaque malade doit avoir une alimentation erdéoal parentérale correcte.
Les besoins quotidiens en calories et en protéidesvent étre couverts

guotidiennement. L’alimentation doit se faire lepprécocement possible.

4.4 — Au niveau de I'administration

4.4.1 — Protection du personnel hospitalier
a. Le personnel soignant doit subir périodiguemaniexamen médical. Cet
examen doit étre systématique pour deépister lesey@r sains, source de
contamination.
b. Le porteur malade nécessite un traitement regoy de méme un
changement de poste s'impose en cas de porteugedass résistants.
c. Lavaccination des personnels est obligatoire
d. L’approvisionnement au sein de I'hdpital destgastériles doit étre regulier

pour éviter I'insuffisance.

4.4.2 — Formation des personnels
a. Formation continue des agents de santé trantdl I'hopital sur I'infection
nosocomiale notamment les notions de base théoeigpmatique est nécessaire.
b. Information et sensibilisation des équipes saiges et de la direction sur la
prévention des infections respiratoires nosocomiale
» détermination des facteurs de risque

» Respect des protocoles de soins
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» Respect des mesures d’hygiéne
c. Formation des infirmiers sur l'asepsie, bref personnels soignants doivent
suivre tout au long de leur carriere médicale, forenation continue et une
sensibilisation pour pouvoir se protéger et luttmmtre cette infection

respiratoire nosocomiale.

4.4.3 — Création d’'un comité de lutte contre les fiections nosocomiales

Tous ceux qui travaillent a I'hopital doivent asmr leur role respectif mais la
lutte contre l'infection est le travail de tous.

La politique de prévention a été établi en Fraacpartir de 1988 avec la
creation de CLIN dans les établissements publicssalgé. A Madagascar, cette
prévention fait I'objet d’'un reglement intérieur.

Il s'agit d'une entité de comité composé de défées couches du personnel
meédical (médecins, paramédicaux, gestionnairedpodigies et nutritionistes). Ce
comité vise a faire une étude épidémiologique idéelction nosocomiale pour dépister
l'incidence et pour prévoir en permanence le majetutte a utiliser.

Aussi ce comité doit-il assurer continuellemensiaveillance et la prévention

des infections nosocomiales.

4.4.4 — Role de I'administration

L’administration a le réle de satisfaire les basa@n matériels et produits (gant,
sondes d’aspiration , sonde naso-gastrique)

Elle surveille de fagcon permanente tous les sesviafin de détecter les
eventuels problemes ou la pénurie des produile ebatériels nécessaires au soin des
malades.

En outre elle collabore avec I'Etat pour la mise mace des matériels et
appareils adéquats, appropriés , plus perfectioanésnformes aux normes médicales

actuelles et dont I'existence serait la bienveraresdout centre hospitalier.
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CONCLUSION

Les malades atteints d’accidents vasculaires ra#ugb présentent des
complications infectieuses au cours de leur séfmspitalier. Parmi ces troubles ,a
cause du danger gu’il pouvait engendrer un n'est @anégliger, il s'agit de la
pneumopathie nosocomiale qui se définit par la eue aprés la 48° heure
d’hospitalisation d’'une infection respiratoire. @einfection nécessite une prise en

charge adéquate et appropriée a cause de sa gragldésa morbidité.

Notre travail est une étude prospective menée emvice de Reéanimation
Médicale et de Toxicologie CHU-JRA pendant la pdeiale mois d’avril 2004 au
mois de juin 2004. cette tache consiste en uneeétlal l'infection respiratoire
nosocomiale chez les malades atteints d’acciderstsiNaires ceérébraux.

Au cours des recherches, nous nous sommes caggrentivers problemes
comme l'absence de radiographie cceur-poumon dit linalade, de gazometrie et des

autres criteres microbiologiques.

Malgré ces lacunes matérielles, nous avons pundgguer les malades
présentant une infection respiratoire nosocomiale.
39,28 % des souffrants atteints d’accidents vaseglacérébraux ont présenté une

infection respiratoire.

Les critéres épidemio-cliniques sont :
- lafréquence de cette infection sur la trancheel@g 50-69 ans : 43,57 %
- la prédominance du sexe masculin: 72,72 %
- la survenue fréquente de cette infection au patgant un niveau de vie
moyen : 72,72 %
- les facteurs de risque liés au patients :
» pourcentage faible chez les malades alcooliqguesyant un antécédent de
B.P.C.O
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» pourcentage élevé de l'infection respiratoire nosaale chez les malades
ayant une altération de la conscience : 63,63 %
- Concernant les facteurs de risque liés a laimé&tion, la notion de port de sonde
naso-gastrique, de traitement par les antihistajues 2 et les aspirations orotrachéales

ont un pourcentage €levé.

Ce sont les pneumopathies précoces qui sont lssnglguentes. Tous nos malades ont
présenté une hyperthermie, une détérioration ddotetion respiratoire et une
hyperleucocytose. Les germes responsables sopaddies a Gram positif et les Cocci

a Gram positif avec une prédominance de Staphytusogureus.

Nos patients sont traités par une associationtibiatique .Toutefois, malgré

nos efforts, une mortalité de 54,54 % a été observé

Nous estimons que le diagnostic de pneumopattgecomiale est posé avec la
clinique, la radiographie cceur-poumon et la gazam@ermettant de trancher sur les
cas litigieux.

Quand a la prise en charge thérapeutique, nousensins sur :
- 'asepsie lors des diverses manipulations auani\des voies aériennes
- la nécessité d’'une antibiothérapie la plus actiessiple sur le germe
responsable

- la précocité de la nutrition.

Pour les cas futurs nous estimons qu’une protatais de la prise en charge des cas
futurs s’avere nécessaire. Ce protocole sera soamige évaluation par la suite pour

estimer son efficacité
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i Zanahary, eto anoloan’ireo mpamgdira ahy sy ireo mpiara-
mianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampianaranga #@ry eto anoloan’ny sarin’i

Hippocrate

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandgfasipika hitandrovana

ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosg raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaim-poana ireo ory ary tsy hitaksas&asa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana N&a ary na amin’iza na amin’iza

aho mba hahazoana mizara amin’ny karama mety ho azo

Raha tafiditra an-tranon’olona aho, dia tsy hah#ay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratiebraka amiko ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra nfadyoaa hanamorana famitan-

keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amirdlgna tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazareiagyirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona, na dia vacormitoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitrelay’ny maha-olona aho na dia

vozonana aZza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy alkoh&mpita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha rteaitaraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsat@anako kosa aho raha

mivadika amin’izany. »
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RESUME

Nous avons effectué une étude prospective allamhais d’avril 2004 au mois
de juin 2004, au «service de Réanimation Médiatlede Toxicologie C.H.U —
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Notre but est de déterminer I'aspect épidemio-giieide cette infection.

39,28 % de nos malades sont touchés par cettetionfegqui se voit chez les
malades compris entre la tranche d’age de 50 a$@tareprésente les 43,57 % de nos
patients. Les 72,72 % sont du sexe masculin avexvaau de vie moyen : 72,72 %.

Les facteurs de risque notables sont surtouttétation de I'état de conscience,
'antihistaminique 2 , la pose de la sonde nasogast et la pratique des aspirations
oro-trachéales.

Les pneumopathies précoces s’averent les pluadrdgs.

Les cocci a Gram positif et les bacilles & Grasiff sont les germes les plus

fréquents avec prédominance du Staphylococcus su(#6&o)

Nous proposons : - l'utilisation des autres erg/de diagnostic pour les
praames études
- une prise en charge adéquate des emlad
- une bonne prévention a tous lesauxe
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