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Résumé

Objectif : Décrire I’écosystéme bactérien dans le service de
réanimation du CHU de Treichville.

Matériel et méthodes: il s’agissait d’une étude prospective
sur une période de 4 mois (Janvier a Avril 2017), au service
de Réanimation du CHU de Treichville. Les prélévements
ont été effectués a I’aide d’écouvillons sur les dispositifs
médicaux et surfaces du service. Les germes ont été
identifiés selon les méthodes classiques de la bactériologie.
La sensibilité aux antibiotiques a été éudiée. Les données
colligées ont été analysées a I’aide du logiciel Epi-Info
version 7. 1..

Résultats

Sur 110 prélevements effectués, 49 (44,54%) étaient positifs
et 59 bactéries pathogenes ont été isolées. Les surfaces les
plus souillées étaient I’armoire (n=9), le lavabo (n=10), la
paillasse (n=5) et le lit (n=4). Au niveau des dispositifs
médicaux, il s’agissait des injectomats (13,55%), brassards
de tensiometre (10,1%), de perfuseurs (8,47%), de
stéthoscopes (3,38%), de respirateurs (5,08%). L es bactéries
retrouvées étaient d’origine humaine (72,88%) et d’origine
environnementale (27,11%).

Klebsiella pneumoniae (38,98%) et Saphylococcus
aureus (23,70%) étaient les principal es bactéries retrouvées
suivies de Pseudomonas aeruginosa (18,64%). L’analyse de
profil de résistance a permis d’observer que 71,42% de
souche de Saphylococcus aureus étaient Méti-R, et 74,19%
des Entérobactéries produisaient une bétal actamase a spectre
élargie. On notait également chez eux, une résistance
simultanée aux aminosides (28,57%), aux macrolides
(60%), e aux fluoroquinolones (57,14%). Les
Entérobactéries (Klebsiella pneumoniae, Enterobacter
cloaceae, Escherichia coli, Klebsiella oxytoca) produisaient
une bétalactamase a spectre élargie (74,19%) et étaient
résistantes aux aminosides (61,29%), a la ciprofloxacine
(58,06%) et a la péfloxacine (12,9%). Les bacilles Gram
négatifs non-entérobactéries (Pseudomonas aeruginosa et
Acinetobacter sp) produisaient une pénicillinase (21,4%)
associée a I'imperméabilit¢é de membrane et une
céphal osporinase (64,3%).

Conclusion: Les surfaces et dispositifs médicaux,
constituent un nid de transmission d’infections
nosocomiales. La désinfection devrait étre réguliérement
évaluée au niveau des surfaces et dispositifs médicaux.
Mots clés: Infection, Dispositifs médicaux,
Antibiorésistance, Hygiéne.
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Summary

Objective : Describe the bacteria ecosystem in the
resuscitation department of the University Hospital of
Treichville.

Material and methods: We carried out a prospective study
over a period of 4 months (January to April 2017), at the
Resuscitation Department of the University Hospital of
Treichville. Samples were taken using swabs on medical
devices and surfaces. The germs have been identified
according to classica methods of bacteriology. Antibiotic
sensitivity was studied. The collected data were analyzed
using the software Epi-Info version 7.1.

Results

Of 110 samples taken, 49 (44.54%) were positive and 59
pathogenic bacteria were isolated. The most soiled areas
were the cabinet (n = 9), the sink (n = 10), the bench (n=5)
and the bed (n = 4). Medical devices included injectomates
(13.55%), blood pressure cuffs (10.1%), perfusers (8.47%),
stethoscopes (3.38%), respirators (5.08%). The bacteria
found were of human origin (72.88%) and environmental
origin (27.11%).

Klebsiella pneumoniae (38.98%) and Saphylococcus
aureus (23.70%) were the main bacteria found followed by
Pseudomonas aeruginosa (18.64%). Resistance profile
analysis revealed that 71.42% of Staphylococcus aureus
strain was Meti-R, and 74.19% of Enterobacteria produced
broad-spectrum beta-lactamase. Simultaneous resistance to
aminoglycosides  (28.57%), macrolides (60%) and
fluoroquinolones (57.14%) was also noted. Enterobacteria
(Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloaceae,
Escherichia coli, Klebsiella oxytoca) produced broad-
spectrum  betalactamase (74.19%) and were resistant to
aminoglycosides (61.29%), ciprofloxacin (58.06%) and
pefloxacin  (12.9%). Non-enterobacterial Gram-negative
bacilli (Pseudomonas aeruginosa and Acinetobacter sp)
produced a penicillinase (21.4%) associated with membrane
impermesbility and a cephal osporinase (64.3%).
Conclusion : Medical surfaces and devices constitute a nest
for the transmission of nosocomial infections and would be
related to an insufficient level of hygiene. Cleaning and
disinfection should therefore be regularly assessed through
monitoring microbial ecology and bacteria resistance in
medical surfaces and devices.

Key words : Infection, Medical devices, Antibiotic-
resistance, Hygiene.

Page 28



Rev. Afr. Anesthésiol. Med. Urgence. Tome 23 n°3-2018

Introduction

Les surfaces et dispositifs médicaux sont colonisés par
les micro-organismes en milieu hospitalier, Ceux-ci
peuvent étre issus des patients, de I’air, des visiteurs et
du personnel soignant [1,2]. Les établissements de santé
constituent un écosystéme favorable aux bactéries multi
résistantes pour deux raisons: 25% des patients
hospitalisés recoivent en permanence des antibiotiques
avec une pression de sélection des germes ; la
transmission interhumaine des bactéries en raison de la
promiscuité et de la densité des soins [3]. En France, la
prévalence desinfections nosocomiales en 2012 et 2017
étaient estimées respectivement a 5,3% et 5,21%, pour
des taux de prévalence des patients infectés
respectivement de 5,1% et 4,98% [4,5]. En Cbte
d’lvoire, lesinfections nosocomiales sont fréquentes[6-
8]. L’émergence des bactéries multi-résistantes
responsables d’infections en milieu hospitalier, est
observée [9-13]. L objectif de ce travail était de décrire
I’écosysteme bactérien retrouvé sur des surfaces et
dispositifs médicaux en réanimation polyvalente au
Centre Hogspitalier et Universitaire (CHU) de
Treichville.

M atériels et méthode

Une étude prospective réalisée sur une période de 4 mois
(Janvier a Avril 2018), au service de Réanimation
polyvalente du CHU de Treichville. Les prélévements
ont été effectués a I’aide d’écouvillons stériles, sur des
surfaces et des dispositifs médicaux présents dans le
service pendant la période d’étude. La technique a
consisté a humidifier un écouvillon a I’aide de sérum
physiologique, puis ale passer sur la surface a prélever
en réalisant des stries paralleles et rapprochées tout en
tournant légérement I’écouvillon mouillé.
L’échantillonnage de la méme zone était répété par la
réalisation de stries perpendiculaires aux premieres. Les
différents prélévements, protégés par leur étui stérile,
ont été acheminés rapidement au laboratoire pour un
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Figurel: Taux de contamination des différents sites pré evés
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examen bactériologique accompagné d'un
antibiogramme. L'analyse microbiologique a été
réalisée au Centre de Diagnostic et de Recherche sur le
Sida (CeDReS) situé au sein du CHU de Treichville.
Différents milieux (sélectifs et non sélectifs) ont été
utilisés pour la culture des pathogénes aprés examen
direct : laGéose ordinaire pour les bacilles et les Cocci,
I’Eosine Bleu de Méthyléne (EBM) pour les bacilles
Gram négatif notamment les Entérobactéries, et le
Milieu Gélosé de Chapman pour les Staphylocoques.
Les espéces bactériennes de la famille des
Entérobactéries ont été identifiées par le milieu portoir
de Leminor et les Staphylocoques fondées sur les
caractéres morphologiques et biochimiques (Cocci a
Gram positif en amas, en aero-anaérobie facultatif,
présence de catalase, de désoxyribonucléases, et de
mannitol).

Les données ont été saisies et analysées, a I’aide du
logiciel épi info7.1.5.2.

Résultats

Cent dix (110) prélevements ont été effectués sur les
dispositifs médicaux (n=45) et les surfaces (n=65). Les
prélévements effectués sur les dispositifs médicaux ont
concerné les brassards de tensiometre (n=9), les
perfuseurs (n=9), les stéthoscopes (n=9), lesinjectomats
(n=9) et les respirateurs (n=9). Ceux des surfaces ont
concerné; le poignet des portes (n=9), les lits (n=13),
les chariots (n=9), les blouses (n=8), les armoires (n=9),
lapaillasse (n=8), lelavabo (n=9). Sur ces prélévements,
49 (44,54%) étaient positifs et 59 bactéries pathogénes
ont étéisolées. Les surfaceslesplus souillées étaient : le
lavabo (16,94%), I’armoire de rangement (15,25%), la
paillasse (8,47%) et les lits (6,77%). Au niveau des
dispositifs médicaux, il s’agissait des injectomats
(13,55%), brassard de tensiometre (10,1%), des
perfuseurs (8,47%) et des respirateurs (5,08%) (Figure
1).

Tableau 1: Fréquence des bactéries pathogenes

isolées

Bactériesisolées Effectifs %
(n=59)

Origine humaine
Saphylococcus 14 23,72
aureus
Klebsiella 23 38,98
pneumoniae
Enter obacter 2 4,08
cloaceae
Escherichia coli 4 6,77
Origine
environnementale
Pseudomonas 11 18,64
aeruginosa
Acinetobacter sp 3 5,08
Klebsiella oxytoca 2 4,08
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Les bactéries isolées étaient d’origine humaine
(72,88%) et d’origine environnementale (27,11%)
(Tableau I).

Parmi les Staphylococcus aureus (n=14), on notait des
souches résistantes a la Méticilline (Méti-R = 71,42%)
et des souches produisant une pénicillinase (28,57%).
On notait également chez eux, une résistance simultanée
aux aminosides (28,57%), aux macrolides (60%), et aLx
fluoroquinolones (57,14%) particulierement a la
péfloxacine.  Les  Entérobactéries  (Klebsiela
pneumoniae, Enterobacter cloaceae, Escherichia coli,

Tableau Il : Fréquence et résistance des bactéries pathogeénes isolées

Klebsiella oxytoca) produisaient une bétalactamase a
spectre élargie (EBLSE =74,19%) et étaient résistantes
aux aminosides (61,29%), a la ciprofloxacine (58,06%)
et ala péfloxacine (12,9%). Les bacilles Gram négatifs
non-entérobactéries (Pseudomonas aeruginosa et
Acinetobacter sp) produisaient une pénicillinase
(21,4%), et une céphalosporinase (64,3%) associées a
I’imperméabilité membranaire. s étaient résistants aux
aminosides (50%), a la péfloxacine (42,9%) et a la
ciprofloxacine (35,7%). (Tableau I1)

Disgues antibiotiques Saphylococcus aureus n Entérobactéries Non Entérobactéries
(%) n (%) n (%)
Penicilline G 14(100)
Oxacilline 11(78,5)
Erythromycine 13(92,85
Lincomycine 11(78,5)
Pristinamycine 0(0%)
Cotrimoxazole 3(23,07) 23(74,19) 11(78,57)
Kanamycine 10 (71,42) 25(80,64)
Tobramycine 8 (57,14) 19(61,29) 7(50)
Gentamycine 4(28,57) 19(61,29) 11(78,57)
Amikacine - 0 0
Acide fusidique 1(7,19)
Péfloxacine 8 (57,14) 22(70,96) 11(78,57)
Ciprofloxacine 18(58,06) 5(35,71)
Tétracycline 12 (85,71)
Fosfomycine 0
Vancomycine 0
Ampicilline 29(93,54)
Ticarcilline 27(87,09) 10(71,42)
Mecillinam 27(87,09)
Amoxicillinet+ Acide clavulanique 24(77,41)
Céfalotine 24(77,41)
Céfuroxime 20(64,61)
Cefotaxime 19(61,29)
Ceftazidime 19(61,29) 5(35,71)
Aztreonam 12(38,7) 5(35,71)
L atamoxef 4(12,9)
I mipenéme 0 0
Piperacilline 8(57,14)
Netilmicine 2(14,28)
Colistine 0
Mezlocilline 26(83,87)
Bacille Gram négatif Entérobactéries: Klebsiela pneumoniae (Kp), Enterobacter cloaceae (En c) Escherichia coli (Ec), Klebsiela
oxytoca (Ko)
Bacille Gram négatif non-Entérobactérie : Pseudomonas aeruginosa (Pa), Acinetobacter sp
n= effectifs
Discussion que ces surfaces et dispositifs médicaux sont

Les prélévements microbiologiques de I’environnement
des services hospitaliers, permettent de déterminer le
réservoir microbien a I’origine des infections acquises a
I’hopital [2,14]. Ces réservoirs microbiens constituent
I’'un des témoins essentiels de la mauvaise hygiéne
hospitaliére [2,15]. Le lavabo et les armoires étaient les
surfaces les plus souillées, puis les injectomats et des
brassards de tensiométre. Cette situation est due au fait

fréguemment manipulés par le personnel soignant. Elle
serait en rapport avec le manque d’hygiéne et I’échec
des méthodes de désinfection avec pour conséguence, la
contamination d’autres surfaces par les agents
pathogenes. Cette observation a auss été faite par
Kramer et al, et Jarlier et al [16,17]. Dans notre étude,
le taux de contamination par les bactéries pathogénes
était de I’ordre de 44,54%. Ce taux est largement
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inférieur a celui qui a é&é constaté dans une étude
similaire a Strasbourg en France (87%) [14]. En effet,
guatre techniques différentes ont été combinées, a partir
d’un méme prélévement effectué pour un seul
écouvillon et 360 frottis de surface ont été prélevés,
contre 110 dans notre érie. Les différents milieux de
cultures enrichis ont permis d’isoler un taux élevé de
bactéries. Cette différence est due a I’existence d’un
équipement plus performant dans les laboratoires de
bactériol ogie européens, contrairement a nos conditions
de travail limités. Staphylocoque aureus, Klebsiella
pneumoniae et Pseudomonas aeruginosa étaient les
principaux germes fréquemment i sol és dans notre étude.
Ceci est du au fait que ces bactéries sont trés souvent
impliguées dans les infections séveres, en plus de leur
caractére nosocomial  [16,18-21]. Pseudomonas
aeruginosa est un germe pathogéne opportuniste
majeur, responsable de nombreuses épidémies chez les
patients fragilisés par la pathologie ayant motivée
I”hospitalisation [21-24]. I peut survivre et se multiplier
sur des supports inertes humides (lavabo, savon,
humidificateur d’appareil de ventilation) et méme
certaines solutions antiseptiques conservées trop
longtemps [22,24]. Le pourcentage élevé de souche
bactérienne est en rapport avec un déficit d’hygiene
hospitaliere. La présence d’Escherichia coli et
d’Enterobacter Cloacae, dans ce travail, témoin d’une
contamination fécale, confirme la mauvaise hygiéne
dans une unité de soins intensifs; ce qui constitue un
facteur  déterminant du  risque  d’infections
nosocomiales. En effet, la colonisation importante de
différents matériels et surfaces, constitue un risque réel
de transmission manuportée de bactéries résistantes,
pouvant étre a I’origine d’infections nosocomiales
séveres [22,25]. L’analyse du profil de résistances a
permis d’observer que 71,42% de souches de
Saphylococcus aureus, étaient Méti-R. Ce taux de
résistance, était supérieur a celui retrouvé sur les
produits biologiques (sang, urines, secrétions
purulentes) de nombreux services (médecines et
spécialités, chirurgies et spécialités, Réanimation,
Pédiatrique, Gynéco Obstétrique et de Néonatal ogie)
des centres hospitaliers et universitaires (CHU) de
Cocody et de Y opougon. Dans ces centres, les auteurs

Conflits d’intéréts : Aucun.

ont mis en évidence 25% de souches Méti-R sur 340
souches de Saphylococcus aureus, analysées sur une
période de quatre années [26]. Dans certaines études,
100% des souches Méti-R étaient retrouvées dans les
effluents non traités, générés par les activités
hospitaliéres [13]. Ces effluents, proviennant des
produits biologiques des patients colonisés par les
BMR, se retrouvaient dans notre environnement de
travail (surfaces et dispositifs médicaux). Des souches
d’Entérobactéries productrices de BLSE ont été
retrouvées. Ce taux était nettement inférieur a ceux
d’autres hopitaux [13]. Les souches isolées étaient
résistantes aux aminosides (61,22%) et aux quinolones
(58,06%). Les bactéries productrices de BLSE, de par
leur déterminisme génétique, sont souvent résistantes a
plusieurs antibiotiques[27,28]. Cette observation traduit
bien la présence de Bactéries Multi-résistantes (BMR)
et souche productrice de bétalactamase au niveau des
surfaces et dispositifs médicaux du service. Ceci
s’explique par le fait que les antibiotiques sont prescrits
de maniére abusive dans notre environnement et les
bétalactamines viennent en téte de ces prescriptions
[29].

Pseudomonas aeruginosa et Acinetobacter sp étaient
résistants a la ticarcilline (71,42%), a la ceftazidime
(35,71%), mais étaient sensibles a I’imipenéme, qui
reste la derniére alternative thérapeutique. Guessennd et
al. retrouvaient 58,8% de résistances aux bétalactamines
[13]. La présence de ces bactéries était liée a nos
conditions de travail difficiles. L’utilisation trop
fréquente et souvent inadaptée des antibiotiques en
milieu hospitalier, pourrait étre a I’origine de cette
situation. En plus, les mesures de décontamination
approximatives dans les services de soins,
contribueraient a I’émergence de ces BMR dans notre
milieu.

Conclusion

Les surfaces et dispositifs médicaux, constituent un
réservoir de bactéries a l'origine des infections
nosocomiales a germes multirésistants, favorisées par
une hygiene hospitaiére insuffisante. La maitrise de
I’écologie bactérienne hospitaliere passe par une
hygiene hospitaliére impérative et soutenue, et par les
bonnes pratiques de I’antibiothérapie
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