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universitaires suisses

Didier Pittet, Geneve; Christian Ruef, Ziirich, et le comité de Swiss-NOSO

L’identification et la connaissance de la
distribution des infections nosocomiales cons-
tituent les premicres étapes de leur préven-
tion. Pour la premiere fois en Suisse, en mai
1996, une enquéte de prévalence a été con-
duite au sein de quatre des cinq hopitaux
universitaires du pays afin de déterminer la
fréquence des infections nosocomiales, leur
importance relative dans différents services,
ainsi que de permettre de définir les priorités
en matiere de prévention. Cette étude a été
menée avec |’aide de la Société Suisse d’Hy-
giene Hospitaliere dans le cadre du groupe
Swiss-NOSO.

Méthodologie

L’étude a ¢té conduite entre le 20 et le 27
mai 1996 dans les départements de médecine,
de chirurgie et de réanimation des Hopitaux
Universitaires de Bale, Genéve, Lausanne et
Zurich. Pour éviter de prendre en compte des
populations de patients n’existant que dans
certains des hdpitaux universitaires du pays
(rendant difficile toute comparaison entre les
centres) de nombreux secteurs ont été exclus,
et en particulier ceux d’orthopédie, d’oto-
rhino-laryngologie, de dermatologie, de neu-
rologie, les centres traitant des patients para
ou tétraplégiques, ainsi que les unités de
médecine pédiatrique, gériatrique ou psy-
chiatrique, ou de bralés.

Les définitions standard proposées par les
Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) ont été utilisées pour définir les infec-
tions, a I’exception du fait que la bactériurie
asymptomatique n’a pas ¢té considérée
comme infection. L’infection nosocomiale
était définie comme une infection se dévelop-
pant au moins 48 heures apres I’admission du
patient a I’hopital et qui n’était pas en voie
d’incubation ou présente au moment de 1’ hos-
pitalisation. Les patients présentant une
infection active, diagnostiquée au cours des 7
jours précédant 1’enquéte, ont été reconnus
comme infectés (méthodologie dite « period-
prevalence »). Les infections du site chirur-
gical ont été répertoriées et considérées

comme attribuées a 1’acte opératoire, lors-
qu’elles étaient détectées dans les 30 jours
suivant ’intervention (un an en cas d’im-
plantation de matériel prothétique).

Dans chaque hopital, les enquéteurs exté-
rieurs aux services (médecins-infectiologues,
épidémiologistes ou infirmicres spécialisées)
ont été supervisés par un coordinateur. Le
protocole d’étude, la feuille de récolte de
données, la méthode de collection et d’enre-
gistrement des données, ainsi que les métho-
des d’analyse ont été testés et validés préa-
lablement. Les données ont été revues par un
comité d’enquéte, puis doublement vérifice
par un responsable de la qualité des données.

Les taux d’infections ont été exprimés en
terme de nombre de patients infectés (ou
d’infections) rapporté(e)s au nombre de
patients hospitalisés au moment de 1’en-
quéte (taux de prévalence d’infectés ou d’in-
fections, respectivement).

Principauxrésultats

Les secteurs étudiés comportaient un nom-
bre global de 17958 lits, représentant 45% du
nombre total des lits hospitaliers des 4 hopi-
taux. Le taux d’occupation des lits dans les
secteurs ¢tudiés fut de 69% au moment de
I’enquéte. Sur 1°349 patients hospitalisés
dans les secteurs surveillés, au total 176
infections nosocomiales ont été détectées
chez 156 patients, soit une prévalence de
patients infectés de 11,6%, variant entre 9,8
et 13,5% selon les centres.

La prévalence des patients infectés par
secteur d’hospitalisation variait entre 6 et
43% (Figurel). Lerisque d’infection était en
moyenne 1,4 fois plus élevé dans les secteurs
chirurgicaux que dans ceux de médecine (odds
ratio, OR 1,40 ; CI,; 1,03-1,77), et augmenté
d’un facteur 3 dans les secteurs de réanima-
tion (OR 3,40 ; CI,, 2,86-3,97).

Autotal, 65% de tous les épisodes d’IN ont
été documentés microbiologiquement. Les
micro-organismes les plus fréquemment iden-
tifiés sont indiqués au Tableau 1.

Les infections du site chirurgical ont été les
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La  prévention des infections
nosocomiales fait partie des tdches les
plus importantes de [’hygiene hospita-
liere. La premiére étape est d’en saisir la
fréquence et d’analyser les facteurs de
risque. En 1996, dans 4 hépitaux univer-
sitaires suisses, il a été procédé a une
saisie simultanée des infections selon le
méme protocole. Les résultats permettent
pour la premiére fois de documenter
quelles sont les infections qui sont parti-
culierement fréquentes dans nos hopi-
taux. Environ 10% de tous les patients
présentaient une infection nosocomiale.
Si I’on extrapole ces résultats a tous les
patients hospitalisés en Suisse, soit envi-
ron 1 million d’admissions par année,
cela représente entre 10 et 50°000 infec-
tions nosocomiales. Il manque pour I’ins-
tant les données sur les hopitaux de taille
moyenne ou de petite taille. Générale-
ment, ces hopitaux prennent en charge
des patients qui présentent des maladies
de base moins nombreuses et moins séve-
res, de sorte que la prévalence devrait
étre moins élevée. C’est la raison pour
laquelle de telles données ne doivent étre
utilisées que pour des comparaisons in-
ternes. En effet, un « benchmarking» (com-
paraison entre différents hopitaux ou
services) n'est possible que si [’on utilise
des méthodes identiques et que l'on stra-
tifie les patients selon le case-mix et selon
les facteurs de risque, en plus de leurs
motifs d’admission. En introduisant ces
éléments, on peut pondérer les résultats
en les stratifiant, ce qui permet de meilleu-
res comparaisons. De telles méthodes
d’analyse nécessitent des connaissances
spécialisées pour interpréter les résultats
correctement. Malgré leur limitation, les
données rapportées dans le présent nu-
méro de Swiss-NOSO sont d’une grande
valeur notamment pour une prévention
«evidence-based » des infections
nosocomiales. Des études aux Etats-Unis
ont montré que si l’on parvient a réduire
les infections nosocomiales de 6% seule-
ment, les coiits engagés dans les efforts de
prévention sont compensés par les éco-
nomies engendrées par la diminution des
infections.

\ P. Francioli, A Widmey
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Tableau 1: Principaux pathogénes res-

ponsables d’infections
nosocomiales ; enquéte na-
tionale - 1996

Microorganismes Proportion (%)

S. aureus 13 %

E. coli 12 %

P. aeruginosa 11 %

Candida spp 10 %

Autre Enterobacteriaceae | 10 %

Staphylocoques a 9%

coagulase négative

Entérocoques 9%

Enterobacter spp 6 %

plus prévalentes des IN au cours de cette
enquéte, représentant 30% de I’ensemble des
infections identifiées. Venaient ensuite, par
ordre de fréquence décroissante, infections
urinaires (22%), pneumonies (15%),
bactériémies et fongémies (13%) et infec-
tions d’autres sites (20%).

La prévalence globale d’IN chez les pa-
tients ayant subi une intervention chirurgi-
cale était plus élevée (91 épisodes infectieux
chez 562 patients, prévalence 16,2%) que
chez ceux n’ayant pas subi d’intervention
(8,6% ; rapport des taux de prévalence 1,9,
CI,, 1,4-2,5). Au total, 53 des 562 patients
opérés (9,4%) ont développé une infection
du site chirurgical (Tableau 2). Par ailleurs,
13 des 562 patients ont développé une pneu-
monie (2,3%), 11 une infection urinaire (2%)
et 10 une bactériémie (1,8%). La fréquence
des infections nosocomiales variait forte-
ment en fonction des types d’interventions,
celles au niveau abdominal étant associcées au
risque d’infection le plus élevé (rapport de
prévalence 3.9, CI,, 1,12-8.51).

Comme le montre le Tableau 2, la distribu-
tion des différents sites infectieux n’était pas
identique parmi les deux populations de pa-
tients ayant bénéficié¢ d’une intervention
chirurgicale ounon. Laprévalence des infec-
tions du site chirurgical augmentait avec la
classe de contamination : chirurgie propre ou
propre-contaminée, 6,4% ; contaminée, 14% ;
sale-infectée, 17%. Laprévalence globale des
IN chez les patients chirurgicaux augmentait
sensiblement en fonction du score proposé
par 1I’American Society of Anesthesiology
(score ASA) (Tableau 3).

Considérant les différents facteurs de ris-
que d’acquisition d’une infection nosocomiale
dans cette enquéte, il a pu étre démontré que
ceux associés de maniere indépendante (ana-
lyse multivariée) a un risque augmenté étaient
subdivisés en facteurs de risque intrinséques
au patient (indice pronostique de la maladie
de base selon Mc Cabe, degré de dépendance
selon Karnowski), ainsi qu’en facteurs de
risque extrinséques (présence d’un cathéter

Tableau 2: Prévalence comparative desinfections nosocomiales dans les populations
de patients chirurgicaux et non-chirurgicaux

Patients ayant subi une Patients n'ayant pas subi
intervention chirurgicale | d'intervention chirurgicale
N = 562 N =787
m?é?:z;i;otal d'épisodes 91 85
Infection du site chirurgical 53 (56%) -
Pneumonie 13 (14%) 14 (16%)
Infection urinaire 11 (12%) 28 (33%)
Bactériémie (ou fongémie) 10 (11%) 13 (15%)
Autres sites 4 (4.4%) 30 (35%)

veineux central, séjour en réanimation et ad-
mission en urgence). Ainsi, ces facteurs
prédisaient de maniere indépendante la sur-
venue d’une infection nosocomiale. En par-
ticulier, le recours a un cathéter intraveineux
central était associé a un risque infectieux
augmenté d’un facteur 3 (OR 3.3, CI, 2.9-
3.8) faisant de la prévention des infections
liées a ces procédures, un objectif prioritaire.

Eléments de discussion

La prévalence de patients présentant des
infections nosocomiales au cours de cette
enquéte (11,6%) correspondait a celles habi-
tuellement observées au sein d’autres hopi-
taux universitaires ou de grands centres hos-
pitaliers (Figure 2). Comme le montre la
figure 2, les taux de prévalence de patients
infectés estimés au cours de cette enquéte
sont plutot élevés comparativement aux ré-
sultats d’autres enquétes; a ce stade, la sim-
ple comparaison des taux d’infections
nosocomiales n’est cependant pas immédia-
tement adéquate. En effet, I’estimation brute
des taux observés d’infections doit faire 1’ ob-
jet d’une interprétation par rapport a la mé-
thodologie d’enquéte, aux secteurs d’investi-
gations qui varie d’une enquéte al’autre, ainsi
qu’a I’hétérogénéité des populations de pa-
tients étudiées (voir plus bas).

La forte proportion de patients infectés
observée au cours de cette enquéte dans les
secteurs chirurgicaux (9,4%) est sensible-
ment plus élevée que celle rapportée dans
d’autres ¢tudes européennes. Cependant,
certains types d’interventions chirurgicales

a moindre risque infectieux n’ont pas été
incluses dans le collectif étudié, de méme que
les patients bénéficiant d’une chirurgie am-
bulatoire chez lesquels le taux de complica-
tions infectieuses est généralement faible.
Par ailleurs, il n’est pas justifi¢ de comparer
les taux de prévalence d’infections observés
ici a ceux d’autres séries de la littérature sans
prévoir un ajustement pour les comorbidités
associées, de méme que les conditions dans
lesquelles les interventions chirurgicales ont
été pratiquées.

I1 est important de noter que la mesure des
taux d’infections nosocomiales au cours d’une
enquéte de prévalence doit étre interprétée
avec précaution. En effet, cette estimation
est sujette a certains biais inhérents a la
méthodologie méme. En particulier, la me-
sure du taux d’infections pratiquée a un mo-
ment précis, varie largement en fonction du
nombre de patients étudiés : plus le nombre
de patients investigés est grand, plus précise
est la mesure. Ainsi, comme I’illustre la Fi-
gure 1, les différences de mesures de
prévalence observées entre les différents
hopitaux sont plus importantes dans les sec-
teurs de réanimation ou le nombre de patients
évalués est plus faible que dans les secteurs
de médecine ou de chirurgie ou celui-ci est
plus important. Par ailleurs, le mode d’inves-
tigation expose également au biais dit « de
prévalence » qui consiste a surestimer les
maladies dont la durée est plus longue, par
rapport a celles de durée plus breve, les
patients atteints d’affections plus graves (et
donc séjournant plus longtemps) ayant pro-
portionnellement plus de chance de partici-
per a I'investigation, que ceux victimes de

Tableau 3: Prévalence des infections nosocomiales dans les populations de patients
chirurgicaux en fonction du score ASA

Catégorie ASA

Prévalence (%)

Rapport de risque (Cl,,)

référence (1.0)

1 10.4 1.3 (05-3.3)
I 19.0 2.4 (2.0-57)
N 220 2.7 (1.0-7.3)
Vv 50.0 6.2 (2.2-17.6)
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conditions plus bénignes et dont le séjour est
plus court. Ces notions seront revues de
manicre plus détaillée dans un article pro-
chain de Swiss-Noso consacré aux principes
et modes de surveillance des infections
nosocomiales.

Enfin, bien qu’il soit tentant de vouloir
comparer les taux d’infections nosocomiales
entre les différents hopitaux, il faut se garder
d’une telle démarche, ou tout au plus le faire
avec une extréme attention et en respectant
les principes méthodologiques appropriés.
En effet, les taux d’infections bruts, en par-
ticulier lorsque mesurés au cours d’une en-
quéte de prévalence, ne peuvent pas étre
comparés directement, sans qu’il ne soit tenu
compte de I"hétérogénéité (« case-mix ») des
populations de patients concernées. A titre
d’exemple simple, un secteur de chirurgie qui
pratique certaines des transplantations d’or-
ganes associées aun risque ¢levé d’infections
nosocomiales, notamment secondaires a la
forte immunosuppression nécessaire a éviter
le rejet, ne peut pas étre comparé de manicre
brute, avec un autre secteur chirurgical ne
pratiquant pas ce type d’intervention. De
méme un service accueillant une forte pro-
portion de patients a4gés, grevés de multiples
comorbidités, et souffrant d’incapacités fonc-
tionnelles importantes, ne pourra pas étre
comparé a une autre secteur hospitalier, en
matic¢re de risque infectieux nosocomial. Ainsi,

un effort important doit étre réalisé afin que
les taux d’infections estimés soit corrigés
pour les facteurs de risque intrins¢ques et
extrinseques les plus importants. A cette fin,
des indices globaux, mesurant ces parametres
doivent étre relevés au moment des enquétes
de surveillance, afin de permettre qu’un tel
ajustement soit possible.

En conclusion, cette premiere enquéte de
prévalence regroupant quatre des cinq hopi-
taux universitaires helvétiques a permis d’es-
timer la fréquence des infections nosocomiales
dans notre pays et de définir les priorités en
matiere de prévention, basées sur 1’identifi-
cation des facteurs de risque, ainsi que des
secteurs dans lesquels des actions doivent
&tre menées. Des actions conjointes ou indi-
viduelles ont été entreprises dans les quatre
hopitaux et parfois reprises dans des institu-
tions voisines dans le cadre de collaborations.

Sous I’égide du groupe Swiss-NOSO une
deuxiéme enquéte nationale a été réalisée en
mai 1999, qui a accueilli davantage d’hopi-
taux et inclus des institutions de moyenne et
de plus petite taille, en plus des centres
universitaires. La méthodologie détaillée
utilisée pour cette derni¢re enquéte sera pu-
bli¢e ultérieurement dans ce bulletin et mise
a disposition sur le site internet. La pro-
chaine enquéte nationale de prévalence des
infections nosocomiales est prévue pour
2001. a

Prévalence do patients infectés par service hospitalier
dans les différents hépitaux universitaines suisses
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Figure 1:Prévalence de patients avec infections nosocomiales par service hospitalier dans
quatre hopitaux universitaires suisses, enquéte 1996. MED : Médecine ; CHIR : Chirurgie ;

REA : Secteurs de réanimation.
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Figure 2: Prévalence des patients victimes d infections nosocomiales ; études effectuées dans
les hépitaux de grande taille (plus de 500 lits) entre 1984 et 1996.
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Valeur des filtres en ventilation mécanique

Christian Ruef, Zurich; Nicolas Troillet, Sion

Laventilation mécanique est une technique
invasive souvent utilisée en milieu hospita-
lier. Elle est grevée d’unrisque bien établi de
pneumonie nosocomiale, risque qui augmente
avec ladurée d’utilisation de ce moyen d’as-
sistance respiratoire. C’est pourquoi les
«Centers for Disease Control and Prevention»
(CDC)recommandentd’exprimer I’incidence
des pneumonies nosocomiales chez patients
ventilés en utilisant les journées de ventila-
tion comme dénominateur. La ventilation de
courte durée, qui a lieu le temps d’une nar-
cose, se distingue donc de la ventilation de
longue durée, telle qu’elle peut étre pratiquée
aux soins intensifs. Le degré d’utilisation de
ce support est par ailleurs corrélé au type de
patients traités. Ainsi, la durée moyenne de
ventilation mécanique est-elle en général plus
longue pour les patients souffrant d’un trau-
matisme cranio-cérébral que pour ceux qui
ont subiune intervention de chirurgie cardia-
que.

Hormis les mesures de prévention habi-
tuelles telles que I’entreposage du matériel
dans des conditions adéquates, |utilisation
de sondes stériles pour les aspirations bron-
chiques et les précautions pour éviter le
passage de micro-organismes d’un patient a
I’autre, il est d’usage d’éviter la contamina-
tion du systéme de ventilation a 1’aide des
moyens ci-dessous :

» Désinfection thermique ou stérilisation
des tubulures

» Utilisation d’eau stérile pour I"humidifi-
cation de I’air (systéme de cascade)

» Respectdesregles d’asepsie lors de toute
manipulation

* Changementsréguliers des tubulures (tous
les 7 jours)

Humidification de’airinspiré

L humidification de I’air inspiré est indis-

pensable pour garantir des conditions aussi
physiologiques que possibles dans 1’arbre
respiratoire du patient ventilé. Pendant long-
temps, ceci ¢tait obtenu par des systémes
d’humidification en cascade. Ces systemes
reposent sur la présence d’une «eau sta-
gnantey et ne sont pas dépourvus de proble-
mes du point de vue de la prévention des
infections. Ils pourraient en effet favoriser la
croissance de micro-organismes hydrophiles
et conduire a des pneumonies nosocomiales,
comme celaa parfois été¢ démontré. Une alter-
native a ces systémes de cascade existe de-
puis plusieurs années. 1l s’agit des filtres de
type HME («Heat and Moisture Exchangers»)
qui peuvent étre montés sur le tubeen Y pour
humidifier et réchauffer I’air inspiré. Divers
fabricants recommandent actuellement | uti-
lisation de filtres qui possédent en plus la
propriété de retenir les micro-organismes en
aérosols. Cet article revoit la littérature dis-
ponible sur ce sujet et discute de 1’indication
a utiliser des filtres humidificateurs a pro-
priétés anti-bactériennes. Il se limite aux as-
pects de la ventilation de longue durée et ne
s’intéresse pas a la ventilation breve telle
qu’elle est pratiquée pour une narcose.

Types de filtres

Il existe deux catégories de filtres dont les
principales caractéristiques sont présentées
dans le tableau 1: les filtres hygroscopiques
et les filtres hydrophobes.

Quelques modeles récents (par ex.
Hygrobac S® [DAR] ou Humid-Vent Filter
Light® [Gibeck]) combinent les deux types
de membranes et proposent a la fois une
humidification de I’air inspiré et une filtra-
tion des micro-organismes présents dans 1" air
inspiré et dans 1’air expiré. Les différents
modeles se distinguent par les caractéristi-
ques de leurs surfaces. Ainsi I’Hygroster®

Tableau 1: Principales caractéristiques des filtres humidificateurs utilisés en ventila-

tion mécanique

Caractéristique

Type de filtre

Hygroscopique

(Heat and Moisture Exchanger, Hydrophobe
HME)
Membrane Polypropylene Fibres de céramique

Surface de condensation

Papier imprégné au CacCl,
(imprégnation hygroscopique)

Résines hydrophobes

Propriété principale

Humidification de l'air inspiré

Filtration des bactéries (év.
virus)

Propriété annexe

Filtration des particules
(bactéries y.c.)

Humidification partielle

Exemples

Hygrolife® (DAR)

BB 100® (Pall)

(DAR) posseéde une surface de 500 cm? pour
la filtration et de 2000 cm? pour 1I’humidifi-
cation, tandis que ces valeurs pour I’Hygrobac
S® (DAR également) sont respectivement 23
cm? et >1100 cm?.

L’impact de ces différences est faible sur
I’humidification d’un volume de 1000 litres
d’air (33.1 mg H,0/1 pour I’'Hygroster® vs.
29.2 mg H,0/1 pour I"Hygrobac S®), mais
nettement plus important, selon les données
du fabriquant, sur la filtration des bactéries et
des virus (99.999999% pour I’Hygroster®
vs. 99.99% pour I’Hygrobac S®, soit une
différence de 4 logs). Ces différences ont bien
strun cottdont1’ordre de grandeur est donné
dans le tableau 2 qui ne tient compte ni de la
TVA, ni d’éventuels rabais accordés sur de
grosses commandes. Il estimportant de noter
lors de la considération de ces prix que la
durée d’utilisation maximale proposée pour
ces filtres ne dépasse généralement pas 24
heures.

Etudes in vitro

Plusieurs études ont analysé les propriétés
de filtration des différents produits disponi-
bles sur le marché. Indépendamment de leur
appellation (anti-bactérienne ou non), les
filtres qui retiennent plus de 99 % des parti-
cules dont le diametre est compris entre 0.15
et 15 micrométres ont une efficacité supé-
rieure aux filtres HME classiques
(hygroscopiques) pour la filtration des bac-
téries et des virus (voir tableau 2). Des aéro-
sols de Serratia marcescens, Escherichia
coli, Pseudomonas diminuta et
Staphylococcus aureus furent utilisés pour
ces expériences.

Bien que ces études mettent en évidence des
différences d’efficacité de filtration des mi-
cro-organismes entre les filtres HME stan-
dards et les filtres «anti-bactériensy, elles
n’établissent pas 1’utilité clinique de ces der-
niers.

Etudes cliniques

L’impact de 1'utilisation de filtres HME
sur I’incidence des pneumonies nosocomiales
chez les patients ventilés mécaniquement a
¢été analysé dans différentes études.

Kirtonetal. (Chest 1997;112:1055-1059)
ont comparé dans une étude prospective et
randomisée I’incidence des pneumonies
nosocomiales et des obstructions
endotrachéales chez des patients ventilés
mécaniquement selon qu’ils bénéficiaientd’un
filtre «anti-bactérien» (BB-100®) ou d’un
systeme d’humidification en cascade. Seize
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Tableau 2: Prix de quelques filtres humidificateurs pour ventilation mécanique.

’ . Filtration Humidification* Prix a l'unité
Type de filtre Fabriquant (%) (mg H,0/l d'air) (Fr)
Hygroscopique, HME
Hygrolife® DAR Pas de données 31.0 3.40
Humi-Vent 2S® Gibech Pas de données 29.0 4.45
Servo Humidifier ’ .
SH162® Siemens Pas de données 28.9 3.53
Hydrophobe
Iso-Guard® Gibeck >99.99 "Limited" 4.65
Iso-Guard :
HEPA® Gibeck 99.9999 25.8 7.35
Données
BB-100® Pall >99.999 imprécises 7.50
. Données
Servo Guard® Siemens 99.9999 imprécises 6.50
Hygroscopique + hydrophobe
Hygrobac S® DAR >99.99 29.2 6.95
Hygroster® DAR 99.999999 33.1 9.90
Humi-Vent Filter .
Light® Gibeck >99,9 30.0 6.15

* Efficacité recherchée: environ 30 mg H,0/1 d’air inspiré.

pour-cent des patients ventilés avec une cas-
cade ont présenté une pneumonie nosocomiale,
contre 6 % de ceux qui avaient été ventilés
avec un filtre. Cette différence était statisti-
quement significative, contrairement a la dif-
férence d’incidence des obstructions
endotrachéales.

Deplus, cetravail a établi une différence de
colit en faveur de I’utilisation de tels filtres,
méme lorsque le changement de tubulure n’est
qu’hebdomadaire. Cette observation ressort
aussi d’une étude prospective de Branson et
al. (Chest 1993; 104: 1800-1805) qui révele
I’économie engendrée par I’ utilisation de fil-
tres hygroscopiques HME changés quoti-
diennement par rapport au systeme de la
cascade ($4.00/jour versus $19.90/jour). Les
pneumonies nosocomiales ne sont cependant
pas associées, dans cette deuxieme étude, a
I"une ou I’autre méthode d"humidification de
’air inspiré.

Ces publications n’abordent toutefois pas
laquestion de I’avantage clinique qu’il pour-
rait y avoir a utiliser des filtres a propriétés
anti-bactériennes par rapport a des filtres
HME standards et les études comparatives
n’ont pas inclus jusqu’ici suffisamment de
patients pour aboutir a des différences signi-
ficatives en termes d’incidence de pneumo-
nies nosocomiales.

Un article de Dreyfuss et al. (Am J Respir
Crit Care Med 1995; 151: 986-992) pourrait
néanmoins donner une réponse indirecte a
cette question. Ce travail randomisé a étudié

131 patients ventilés mécaniquement avec
humidification conventionnelle de I’air ou
par filtres. L incidence des pneumonies, la
durée de ventilation avant la survenue d’une
pneumonie, ainsi que la colonisation du pha-
rynx et de la trachée par des micro-organis-
mes ¢taient comparables dans les deux grou-
pes. Par contre, la contamination bactérienne
de la tubulure du ventilateur était
significativement moindre chez les patients
qui avaient bénéficié de I’apport de filtres.
Comme d’autres, les auteurs de cette étude
concluent que la contamination de la tubulure
ne joue pas de role significatif dans la
pathogené¢se de la pneumonie nosocomiale
du patient ventilé. Or, I’article de Kirton et
al. dont il est question ci-dessus pourrait
également amener des arguments en faveur de
cette conclusion. En effet, les micro-organis-
mes isolés a partir des patients inclus dans
cette étude n’étaient pas différents selon que
ceux-ci bénéficiaient de cascades ou de filtres
«anti-bactériens». Tous provenaient de la
flore microbienne des patients eux-mémes
(infections endogenes).

Enfin, une étude randomisée (Thomachot
etal. Chest 1998; 114:1383-1389) acomparé
66 patients bénéficiant de filtres
hygroscopiques (Humid-Vent Filter Light®)
a 70 patients avec filtres hydrophobes (BB-
100®). Or, bien que les propriétés de filtra-
tion du modele BB-100 soient stirement su-
périeures (cf. tableau 2), aucune différence
significative n’a pu étre mise en évidence

entre les deux groupes, que ce soit pour
I’incidence des pneumonies nosocomiales
(respectivement 32% [27.1/1000 jours de
ventilation] vs. 37%[30.4/1000 jours]), pour
la colonisation trachéo-bronchique ou pour
les problemes liés a une humidification insuf-
fisante (par ex. occlusion du tube endotrachéal
ou atélectasie).

Aspects pratiques

Lesétudes auxquellesil est fait référence ci-
dessus démontrent que les filtres humidifica-
teurs constituent une méthode certainement
plus efficiente que le classique systeme de
cascade pour humidifier et réchauffer 1’air
administré aux patients ventilés mécanique-
ment. Cette méthode n’est cependant pas
appropriée en cas de sécrétions abondantes.

Au vu de I’absence actuelle d’arguments
définitifs en faveur de I’utilisation de filtres
anti-bactériens, notablement plus chers que
les filtres hygroscopiques, le critere princi-
pal de choix pour ce matériel devrait étre
I’efficacité d " humidification plutot que I’ ef-
ficacité de filtration.

De plus, des travaux récents (Richard. Am
J Respir Crit Care Med 2000; 161: 104-109)
révelent que la durée d’utilisation de ces
filtres peut étre prolongée sans probleme
jusqu’a 7 jours, démontrant ainsi que leur
efficience peut encore étre améliorée.

Conclusions

Les filtres humidificateurs sont supérieurs
a la méthode traditionnelle en cascade pour
I’humidification et le réchauffement de 1’ air
administré aux patients ventilés mécanique-
ment. Un changement hebdomadaire est suf-
fisant. L’ utilisation de filtres a propriétés
anti-bactériennes, plus chers, n’est pas jus-
tifiée par les études cliniques a disposition..d
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Acinetobacter spp.: infections nosocomiales, épidémiologie et
résistance aux antibiotiques

Hans H. Siegrist, La Chaux-de-Fonds

Durant ces derniéres années, Acinetobacter
spp. est devenu un germe a problémes dans
différents pays. Aux Etats-Unis ainsi que
dans d’autres pays comme la France, I’ Alle-
magne etl’ Angleterre, la fréquence des infec-
tions nosocomiales causées par ces germes a
augmenté. L’introduction des antibiotiques a
large spectre a probablement joué un rdle
important dans ce processus. En Suisse, une
épidémie due a une souche multirésistante a
été décrite dans un service de soins intensifs
au début des années quatre-vingt.

Microbiologie

Acinetobacter spp. est un coccobacille a
Gram négatitf non fermentatif, ubiquitaire et
rencontré aussi dans la flore de la peau hu-
maine. Au cours de ces derniéres années, la
taxonomie a fait d’énormes progrées et distin-
gue aujourd’hui plus de 20 espeéces. Chez
I’homme, on trouve surtout 4. /woffii, A.
johnsonii et A. radioresistens. L.’espece la
plusimportante dans le cadre des infections
nosocomiales, 4. baumannii (antérieurement
A. calcoaceticus var. anitratus) ainsi que le
groupe ADN 13TU, génétiquement proche
et également important, sont les moins ré-
pandus dans la flore cutanée humaine. Les
propriétés épidémiologiques les plus signifi-
catives des différentes espéces ainsi que leur
importance clinique sont résumées dans le
Tableau 1.

dérant. Le foyer infectieux primaire est sou-
vent respiratoire et les facteurs de risque
identifiés sontles néoplasies, les traumatis-
mes ainsi que les brilures. Dans le cadre des
bactériémies, ontrouve également des infec-
tions sur cathéter, plus particuliérement, chez
les bralés. Le taux de Iétalité des bactériémies
sur cathéter est cependant nettement moins
important. Un autre groupe arisque est cons-
titué par les nouveau-nés dans les unités de
soins intensifs néonatologiques chez qui des
septicémies ont été décrites au Japon et en
Israél. Les facteurs de risque évoqués sontun
petit poids de naissance, une antibiothérapie
préalable, la ventilation mécanique ainsi que
les convulsions.

Laméningite survient pratiquement exclu-
sivement sous forme secondaire aprés un
traumatisme cranio-cérébral ou apres inter-
vention neurochirurgicale. Elle est souvent
associée alaprésence de shunts ventriculai-
resavec dérivation externe duliquide céphalo-
rachidien, mais les ponctions lombaires, les
myélographies, les ventriculographies et
d’autres manipulations neurochirurgicales ont
également été décrites. Un facteur derisque
supplémentaire chez ces patients est 1’anti-
biothérapie a hautes doses aux soins inten-
sifs. Le taux de Iétalité se situe autour de 25%.

D’autres infections, plus rares, sont 1’en-
docardite apres chirurgie cardio-vasculaire
ou les interventions dentaires, la péritonite

chezle dialysé péritonéal, les infections uri-
naires ainsi que la cholangite aprés
cholangiographie.

Epidémiologie

Acinetobacter spp. estun germe ubiquitaire
retrouvé dans les sols, I’eau potable, les eaux
de surface ainsi que dans diverses denrées
alimentaires. On estime que jusqu’a25%de
la population est porteur d’Acinetobacter
spp. au niveau de la flore cutanée, plus par-
ticuliérement au niveau des aisselles, de la
région inguinale ainsi que dans les espaces
interdigitaux des orteils. Cependant, le taux
de portage peut étre beaucoup plus impor-
tant chez les patients hospitalisés. En revan-
che, on ne comprend pas treés bien pourqoi
I’espéce A. baumannii, qui joue un rdle si
important dans les infections nosocomiales
(env.70% des souches cliniquement signifi-
catives), n’est que rarement rencontrée au
niveau de la peau. C’est pourquoi la plupart
desisolements d’Acinetobacter spp. dansles
frottis superficiels refléte une colonisation
plutét qu’une infection.Par contre , 4 230%
du personnel hospitalier a été identifi¢ comme
porteur d’Acinetobacter spp. dans des étu-
des précédentes. Latransmission manuportée
semble avoirune importance majeure dans la
dissémination des infections nosocomiales.
Diverses épidémies hospitalieres avec trans-

Tableau 1: Profils épidémiologiques d’Acinetobacter spp. (d’aprés Bouvet & Grimont

.. 1986)
Clinique
L . . . i Espéce Groupe ADN | Ecologie et implication clinique

Les principales infections nosocomiales sé-

veres dues a Acinetobacter spp. sont les : - Sol
A. calcoaceticus 1 : ’

infections des voies respiratoires, les - Infection humaine?
bacter-lemle.s etles m?mng.gltes secondaires. A baumami X  Homme: réservoir primaire de 90% des isolats

Lesinfections respiratoires sont avant tout ' cliniques. Secondairement environnement
des pneumonies chez les patients ventilés ol
dans les unités de soins intensifs (4 a20%de Sp. 3 3 ) Isglats cliniques (< 1%)
toutes les pneumonies tardives). Les facteurs
derisque connus dans ce contexte sont, entre A. haemolyticus & 16 - Boues d'épuration _ o
autres, les interventions neurochirurgicales, Sp. 6 - Isolats cliniques (env. 3%), environnement hospitalier
letr.al%me.ltlsme cramo-cc?reb'ral, lestralteme.:nts A i 5 . Environnement
antibiotiques et les affections pulmonaires : - Isolats cliniques (<1%)
chroniques. Le taux de I1étalité chez ces pa- -
tients se situe, selon les études, entre 30 et A. johnsonii & 7 Eg%lis(gﬁ:%sugg (peer:\fo??‘%l)
75%, et est ainsi comparable a celui des | A Woffi 8.9 - Animaux et produits dérivés, sol, boues d'épuration
infections a Pseudomonas aeruginosa.

Les bactériémies sont retrouvées le plus Spp. 9,10, 11 91011 - Mal définis
fréql.lemment chez les p.atient.s .immun(_)- . Coton, sol, volaille irradiée
déprimés. Leur répercussion clinique varie A. radioresistens 12 - Isolats cliniques - environnement hospitalier
entre labactériémie transitoire bénigne etle (materiel)

. N x 200

choc septique fulmmantn(ZS a30AA)). Da'ns ce Spp. 13417 1317 . Mal définis
contexte, 4. haumannii a un role prépon-
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mission par les mains, mais également par des
appareils d’assistance ventilatoire et des
humidificateurs ont été rapportées.
Acinetobacter spp. est tres résistant aux
conditions environnementales. Une survie de
plusieurs jours dans un environnement ina-
nimé est tout a fait possible. Cela permet la
transmission par des vecteurs comme par
exemple le linge contaminé, ce qui a été soup-
¢onné lors d’une épidémie aux Pays Bas. Les
instruments contaminés (tuyaux et ballons
d’assistance ventilatoire) ont été associésala
transmission d’infections respiratoires.

Résistance aux antibiotiques

Aux problémes mentionnés précédemment
s’ajoute celui de larésistance d’Acinetobacter
spp. a une multitude d’antibiotiques. On
retrouve cette résistance souvent sous forme
d’une multirésistance aux béta-lactamines et
aux aminoglycosides. Elle estdue ala produc-
tion de béta-lactamases et d’enzymes modi-

Courrier du lecteur

Le matériel de suture «Catgut» com-
porte t-il un risque de transmission de
prions ?

fiantles aminoglycosides. L.’ activité des nou-
veaux antibiotiques comme les céphalospo-
rines a large spectre de la3e génération et des
fluoroquinolonesreste partiecllement conser-
vée mais semble néanmoins diminuerau cours
de ces derniéres années. Les substances les
plusactivesrestent les carbapénémes. Tou-
tefois, des souches hydrolysantI’imipéneme
ont été décrites au Royaume Uni et au Por-
tugal. Parmi ces derniéres, I’espéce la plus
importante est 4. haumannii tandis que les
autres especes, moins impliquées dans les
infections nosocomiales, auraient plutot ten-
dance arester sensibles aux antibiotiques. I1
est donc impératif d’identifier soigneuse-
ment les souches nosocomiales et de tester
leur sensibilité aux antibiotiques pour pou-
voir appliquer un traitement ciblé et pour
pouvoir  effectuer des  études
épidémiologiques. Lesthérapies décrites dans
lalittérature comme les plus efficaces com-
prennent des pénicillines et céphalosporines
alarge spectre ainsi que I’imipénéme avec ou
sans association avec un aminoglycoside.d
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Le Catgut est classé comme un dispositif médical de classe III et est donc soumis a
I’obtention d’un certificat de conformité par un organisme accrédité avant de pouvoir étre mis
sur le marché.

Pour pouvoir mettre sur le marché un dispositif médical d’origine bovine ou ovine, le
fabricant doit, au plan du risque de transmission de prions, se soumettre aux exigences
suivantes:

1. Analyse et évaluation du risque concernant la source du matériel ainsi que du mode
d’utilisation prévu (utilisation « sur » ou « dans » le corps humain)

2. Respect des mesures de sécurité concernant I’origine, les contrdles et la surveillance,
depuis le prélevement jusqu’a la livraison du matériel brut.

3.Utilisation d’une méthode validée pour éliminer les éventuels agents infectieux avant que
le matériel n’arrive sur le marché sous la forme d’un dispositif médical.

Les étape 2 et 3 devraient en soi permettre de garantir une sécurité du produit. Pour le Catgut
- par opposition avec la gélatine par exemple - 1’étape 3 est problématique. Elle ne peut pas
étre accomplie avec les exigences d’efficacité requises sans que le Catgut ne subisse des
dommages mécaniques et chimiques importants. De ce fait, le Catgut ne peut pas satisfaire
aux mémes exigences de sécurité concernant 1’absence de prions que d’autres dispositifs
médicaux d’origine bovine ou ovine.

C’est la raison pour laquelle le comité scientifique pour les agents thérapeutiques et les
dispositifs médicaux de I’Union Européenne a déja recommandé depuis 1998 d’utiliser, dans
la mesure du possible, du matériel synthétique résorbable a la place du Catgut. Cependant,
une évaluation scientifique du risque n’a pas conduit a une interdiction d’utilisation du Catgut.

De méme en Suisse, 1’Office Fédéral de la Santé a également renoncé a une interdiction
générale d’utilisation du Catgut, en tenant compte du fait que le Catgut était particulierement
apprécié dans certaines disciplines (urologie, gynécologie), surtout en raison de sa manipu-
lation aisée (nceuds). D’apres les estimations du marché en Suisse, 'utilisation de Catgut
diminue et ne devrait plus étre utilisé que dans 10% environ des interventions dans les
disciplines mentionnées ci-dessus.

Markus Zobrist, Inspecteur de I’Office Fédéral de la Santé.
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Articles interessants

Rapid diagnosis of central
venous catheter-related
bloodstream infection without
catheter removal.

Kite P, Dobbins BM, Wilcox MH,
McMahon MJ. Lancet
1999 :354 :1504-1507.

Introduction

La confirmation du diagnostic présomptif
d’infection de site cutané ou de bactériémie
liée a la présence d’un cathéter intraveineux
requiert habituellement le retrait de la voie
veineuse dont I’extrémité est soumise aux
techniques de cultures (semi)quantitatives ;
une a plusieurs hémocultures sont en général
pratiquées en paralléle. Seule une faible pro-
portion des cathéters retirés sont infectés, et
I’insertion d’une nouvelle voie veineuse re-
quiert un nouveau geste technique, grevé
éventuellement de complications. Ainsi, la
possibilité de faire le diagnostic d’infections
de cathéter en évitant leur retrait parait extré-
mement intéressante.

Etude.

L’étude de Kite et coll. a comparé plusieurs
méthodes diagnostiques, dont celle consis-
tant, sans retirer le cathéter, a examiner en
microscopie conventionnelle, ainsi qu’en
lumiére UV, le concentré de globules blancs
obtenu apres cytocentrifugation a partir d’une

prise de sang a travers le cathéter (100 uL
suffisent) et coloré a la coloration de Gram
ainsi que par acridine orange. L.’examen de
100 champs microscopiques était réalisé afin
de détecter la présence de microorganismes ;
la technique requérant environ 30 minutes au
total. Selon cette méthode, qui n’est encore
réalisée que par ces investigateurs a notre
connaissance, un test positif correspond a la
présence de 1000 microogranismes par mL
de sang et serait associé a une infection du site
cutané ou a une bactériémie liée au cathéter.
Ceci n’a cependant pas été validé. Au total,
Kite et coll. ont étudié 128 situations clini-
ques au cours desquelles une infection de
cathéter veineux central était suspectée; I’in-
cidence de bactériémie sur cathéter fut tres
élevée (39%) dans cette série. La sensibilité
de cette nouvelle méthode diagnostique fut
de 96%, sa spécificité de 92%; ces valeurs
sont comparables a celle des techniques dia-
gnostiques plus habituellement utilisées (sen-
sibilité, 90-95% ; spécificité, 55-98%). Les
auteurs concluent que la méthode qu’ils pro-
posent est simple, facile a effectuer, rapide,
et qu’elle pourrait étre associée a une pres-
cription plus rapide et mieux dirigée de I’an-
tibiothérapie initiale.

Commentaires

Bien que la technique diagnostique présen-
tée dans cette étude soit extrémement attrac-
tive pour les nombreuses raisons citées, il
semble important de rappeler ici : 1) que la

technique n’est applicable que lorsque du
sang peut étre aspiré a travers le cathéter ; 2)
que la technique en question ne peut étre
appliquée sans étude approfondie chez les
patients neutropéniques ; 3) que cette tech-
nique, publiée pour la premiere fois en 1995
par ce méme groupe, n’a pas fait encore
I’objet d’une évaluation par d’autres investi-
gateurs ; 4) que la taille de I’échantillon de
patients chirurgicaux étudiés ici étant faible,
et I’incidence de bactériémie extrémement
élevée, les caractéristiques de sensibilité et de
spécificité calculées sont sujettes a caution :
en effet, la sensibilité d’un test en pratique
clinique étant étroitement li¢e a la prévalence
de la maladie dans la population testée, une
méme étude conduite aupreés d’un échantillon
de patients différents a de forte chance de
révéler une sensibilité diagnostique moin-
dre ; 5) que les cathéters étudiés dans cette
série étaient hétérogenes (différents types :
courte ou longue durée, tunnélisés ou non ;
durée médiane d’insertion de 16 jours, extré-
mes 5 a 730 jours) rendant précaire toute
directive pour un type défini de cathéter.
Finalement, il nous semble que cette techni-
que ne peut pas actuellement étre recomman-
dée en routine, mais que sa valeur clinique
ainsi que la charge de travail réelle mesurée
pour un laboratoire de microbiologie en cas
d’application a toutes les conditions de sus-
picion clinique d’infection, méritent d’étre
étudiées plus largement. a

Didier Pittet
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