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Introduction

Les enquétes nationales de prévalence des
infections nosocomiales sont passées d'un
rythmetrisannuel aun rythme annuel en 2003.
Cette décision a été prise pour deux raisons :
d’une part en ce qui concerne les hopitaux
participants, seule la conduite d’ enquétes an-
nuellesest satisfai santeafin d’ avoir unebonne
idée des taux d'infections, de permettre de
dresser des priorités et d'introduire des inter-
ventions. D’ autre part, beaucoup des hdpitaux
qui N’ avaient pas participé en 2002 désiraient
collaborer une année plus tard. Le nombre
d’ hopitaux et depatientsinclusont par ailleurs
justifié cette décision (figure 1). Compte tenu
du succes de ces enquétes et des arguments
susmentionnés, Swiss-NOSO adonc décidéde
lesorganiser demaniéreannuelle. |1 faut rappe-
ler quelesdonnéesobtenuespar I’ intermédiaire
de ces enquétes sont |es seules disponibles au
niveaunational .

Aucunemodification méthodol ogiquefonda-
mentale n'a été introduit par rapport aux en-
quétesprécédentes. Laméthoded’ enquéteaété
décrite antérieurement (Swiss-NOSO bull
2003;10:1-4).11 s agitd’ enquétesdeprévalence
réalisées par périodes, tous départements de

soins aigus confondus, a quel ques exceptions
pres, et impliquant I’application de criteres
standardisés des définitions des infections
nosocomiales proposés par des Centres for
Disease Control and Prevention (CDC) (J In-
fect Control 1988;16: 128-40).

En 2003, pour lapremiérefois, lagynécolo-
gie, de méme que les départements d’ obstétri-
que, ont étéinclusdans|’ enquéte. Cessecteurs
n’ avaient pas été inclus dansles enquétes pré-
cédentes, car ils n’existent pas dans tous les
hdpitaux généraux, et comptetenu delafaible
prévalenceattendued’ infectionsnosocomiales
dans ces secteurs. Les résultats sont toutefois
extrémement intéressants. Ci-apreés les résul-
tats globaux sont présentés en partie sans la
gynécologie et |’ obstétrique, pour rendre pos-
sible une comparaison avec les résultats des
enquétes précédentes.

Hapitauxparticipants

Lenombremédiandelitsaigusconcernantles
hopitaux participant al’ enquéte est de 159 (22
—1200). Leshdpitaux participants sont repré-
sentatifs des hdpitaux suisses, du point devue
de leurs dimensions (figure 2), avec toutefois

Figure 1: Evolution de la participation aux enquétes nationales de prévalence des
infections nosocomiales ; 1996 — 2003
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Ce numéro du Bulletin Swiss-NOSO est le
premier du volume 11. Autrement dit, Swiss-
NOSO termine sa 10°™ année d’existence.
Tous les membres «fondateurs» font encore
partie du Comité de rédaction, mais celui-ci
s'est progressivement étoffé, notamment du
fait que des personnes compétentes se sont
formées et ont souhaité contribuer alarédac-
tion du Bulletin. De plus, un ensemble de
produits «dérivés» ont vu lejour: activitésde
surveillance régionales ou nationales, pro-
jetsderecherchemulticentrique, stratégiesde
prévention et de contr6le communes, etc.

La surcharge de certains membres de la
rédaction a parfois entrainé des délais de
publication qui ont fait |’objet de réclama-
tions de nombreux |ecteurs. Dans un sens, ces
réclamations sont trés réouissantes : elles
démontrent la place et I'intérét qu’'a pris
Swiss-NOSO pour beaucoup de profession-
nelsdelasanté! Plus sérieusement, elles sont
le signal qu’un nouveau souffle est néces-
saire, en particulier au niveau de la coordi-
nation rédactionnelle que j’ai assumée jus-
qu’ici. Hugo Sax, qui arejoint |’ équiperédac-
tionnelleen coursderoute, est uninfectiologue
et un épidémiologuechevronné. Il adémontré
son intérét et ses compétences dans le do-
maine particulier de la prévention, du con-
trole et dela surveillancedel’infection. I est
I’ extraordinaireanimateur desenquétessuis-
sesde prévalencedesinfectionsnosocomiales
dont il présente les résultats 2003 dans ce
numéro. Il a démontré ses capacités d orga-
nisation et son engagement total pour toutes
les facettes d'activité de Swiss-NOSO. A
partir de 2004, il a accepté de reprendre les
activités de coordination de la rédaction du
Bulletin.
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une faible tendance de sur- représentation des
hdpitaux de plus grande dimension. 32 des 57
hopitaux participantsavaient participéen 2002,
15en1999, 4en1996. |1 est bonderappeler que
la participation & une enquéte de prévalence
national e suppose de disposer d’ une structure
d’hygiene hospitaliére minimale, ou tout au
moins d’ un intérét pour unetelle structure, ce
qui pourrait donner lieu dun biaisdereprésen-
tation.

Les hbpitaux ont été stratifiés a nouveau en
troisgroupespar rapport aleur tailledanslebut
de regrouper au mieux les hopitaux compara-
bles. Lacomparabilité devrait tenir compte du
risque d’infection déja présent a |’ admission
des patients et ainsi permettre de mettre en
évidence un taux d’infection évocateur d’ une
problématiquedequalitédessoins. Cethémea
étédécrit en détail dansl’ articleconcernant les
étudesdepréval encenational esde 1999 et 2002
(SWiss-NOSO bull 2003;10:1-4) et dans une
publication originale (Arch Intern Med
2002;126:2437-42).

Letableau 1 montre |es caractéristiques des
troisgroupesselon lataille des hdpitaux parti-
cipants.

Déroulement del’ enquéte

L’ étudeaétéannoncéennovembre2003 avec
undélal d’inscriptionjusqu’ au 31 janvier 2003.
Les 2 journées d'introduction ont eu lieu en
avril 2003. En outre, les 18 casd’ entrainement
ont été résolus par les enquéteurs futures.
L’ enquétes estdérouléeentrele19etle28 mai
2003. Le délai de soumission desformulaires
d’enquéte était le 15 juin 2003. Les demandes
relatives aux données manguantes ou contra-
dictoires ont été renvoyées aux hdpitaux sous
forme de fichiers numériques préprogrammés
qui mettaient en évidence les erreurs en
surbrillance. Les derniers hopitaux n’ont ré-
pondu quefinaolt 2003 aux questions, mettant
ainsi le centre de coordination sous pression
pour I’analyse. Cependant, il a été toutefois
possible d' envoyer les premiers résultats aux
hopitaux participants au début du mois de
septembre, délai particuliérement court pour

Figure 2: Distribution des hépitaux participants par rapport
a leur taille (en nombre de lits aigus)

Tableau 1:Caractéristiques des hdpitaux participants, enquéte snip03

Hopitaux de petite taille
(<200 lits aigus)
N =33

Hopitaux de taille intermédiaire

Hopitaux de grande taille
(200-500 lits aigus) (>500 lits aigus)
N=17 N=7

Lits aigus, nombre

médian (extrémes) 100 (22 - 175)

267 (226 - 474) 830 (514 - 1200)

Patients inclus, nombre

médian (extrémes) 62 (25-122)

159 (107 - 367) 437 (321 - 802)

une enquéte d envergure nationale. Afin de
soutenir |’ utilisation desrésultats, Swiss-NOSO
a proposeé des ateliers de restitution des don-
nées. Les participants ont eu |’occasion de
pratiquer la restitution des résultats dans leur
propre hopital par desjeux derdles. En outre,
les questions pratiques sur |’ application du «
toolbox » des résultats ont été clarifiées. Les
résultats globaux de snip03 sont publiés pour
lapremiérefoisdanscet article.

Résultats

Secteurssurveilléset durée
d’hospitalisation

Les 8537 patients inclus étaient répartis
comme suit au sein des différents secteurs de
I"hopital : médecine interne 3410, chirurgie
3351, unités mixtes de chirurgie et médecine
828, gynécologie 157, obstétrique 248, unités
mixtes obstétrique-gynécologie 248 et unités
de soins intensifs 294 patients. 18 des 57
hdpitaux n’ ont pasinclus d’ unités de gynéco-
logie/obstétrique et 13 n’ont pas d unités de
soinsintensifs. Ladurée de s¢our médiane au
moment de I’enquéte ou avant la premiere
infection pour les patients infectés était de 6
jours (fourchette interquartile : 3a12).

Parmi les patients inclus, 46% étaient des
hommes. L’ &ge médian était de 66 ans (four-
chette interquartile : 49-77 ans). Parmi les
patients inclus dans I’ enquéte, 54.5% ont été
admisen urgence (51% aux hopitaux de petite
taille, 57% aux hopitaux detailleintermédiaire,
54% aux hépitaux degrandetaille) et 9.2% ont
ététransférésd’ unautrehdpital. A I’ admission
il y avait 69 patients transplantés, 155

immunodépriméset 6.7% recevaient untraite-
ment stéroidien.

Lasévéritédesmal adiessous-jacentesal’ ad-
mission aété saisie au moyen de deux échelles
deco-morbiditéstandardisées: McCabe(Arch
interne Med 1962;110 : 856-864) et index de
Charlson (J Chronic Dis 1987;40:373-83).
Parmi les patients inclus, 78.9% avaient un
index de McCabe de 1 (maladie de base sans
fatalité attendue), 17.2% unevaleur de 2 (ma-
ladiedebaseavec unefatalitéattenduedansun
délai de5ans) et 3.9% unevaleur de 3 (fatalité
attendue dans un délai de 6 mais).

La figure 3 montre les résultats distribués
selon lataille des hdpitaux.

Facteursderisqueextrinseques

Lesfacteurs de risgue extrinseques, ¢’ est-a-
dire ceux généralement reconnus comme pou-
vant étreliésacertai nesinfectionsnosocomiales
(par exemple, les cathéters intraveineux res-
ponsabl es des bactériémiesprimaires) ou pou-
vant étre utilisés comme indicateurs d’ un ris-
que accru d'infection, ont été calculés pour
mesurer |’ état général du patient avant I’ infec-
tionnosocomiale, afindenepasétreinfluencés
par celle-ci.

Cesfacteurssont liésaussi bien aux patients,
gu’ alamal adiedebaseou aux pratiquesdesoins
dispensées par I"hdpital. Une valeur inhabi-
tuelle dans un établissement hospitalier parti-
culier peut ainsi s'expliquer, soit par une pra-
tique de soinssoit par une compositioninhabi-
tuelle de lamixité de population.

Lafréguenced utilisation des cathétersvei-
neux centraux - globalement 13.8% - était iné-

Figure 3: Caractéristiques intrinseques des patients dans
I'enquéte
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gale au sein des différents départements : mé-
decine9.6%, chirurgie15.5%, gynécol ogie/obs-
tétriques2.4%, unitésdessoinsintensifs63.6%.
Un quart des patients étaient porteurs d’une
sonde urinaire, le plus souvent dansles unités
de soins intensifs (71.4%) et en chirurgie
(34.9%).

Lesfacteursextrinsequeslesplusimportants
apparaissent danslafigure 4.

Infections

657 parmi 8537 patients ont souffert d'au
moins une des 711 infections nosocomiales
documentées au cours de cette enquéte. Cela
correspond auneprévalenceglobal edepatients
infectésde 7.7%. Dansle groupe des hdpitaux
depetitetaille, 108 parmi 2108 patientsont été
infectés(prévalence: 4.9%) ; dansleshdpitaux
detaillemoyenne, 209 parmi 3032 (prévalence
: 6.9%) et danslesgrands hdpitaux, 340 parmi
3289 (prévalence: 10.3%). Letaux de patients
infectés était plus élevé dans les secteurs de
soinsintensifs(25.5%), suivi deceux deméde-
cine(7.7%), dechirurgie (7.6%) et de gynéco-
logie/obstétrique(2.3%). Lagynécologie(5.1%)
montrait untaux depatientesinfectéespresque
égal acelui delachirurgie et de la médecine
interne, tandis que le taux de prévalence en
obstétrique (1.6%) était, conformément aux
attentes, beaucoup plusfaible, reflétant lefait
de patientes principal ement en bonne santé et
au court séjour hospitalier. En excluant le sec-
teur gynécol ogie/obstétrique, laprévalenceglo-
bale des patients infectés était de 8.2%. Les
résultatsrelatifsalatailledel” hopital apparais-
sent danslafigure5.

Parmi latotalitédespatientsinclus, 49 avaient
une bactériurie asymptomatique (CDC-Code
UTI-ASB) qui n'est pas considérée comme
infection par la méthode snip. Si ces patients
avaient été gjoutés au collectif desinfectés, la
prévalence globale sans|es patientes de gyné-
cologie/obstétrique aurait été de 8.7%.

Lesinfectionslesplusfréquentesont étéles
suivantes : les infections du site opératoire
(26.0% detouteslesinfections), lesinfections
urinaires (21.5%), les pneumonies (21.4%), et

Figure 4: Facteurs extrinseques des patients inclus dans

I’enquéte

bactériémies primaires (9.7%). Aux 69 épiso-
des de bactériémies primaires se sont ajoutées
30 bactériémies secondaires, ¢’ est-a-dire des
bactériémies associées a un foyer d’infection
identifié. Letableau2illustrelestypesd’ infec-
tion par rapport aux troisgroupesdetaillesdes
établissements hospitaliers.

Lafigure6 compareladistributiondesinfec-
tionsau coursdesenquétesréaliséesen 2002 et
2003.

Alorsquelaprévalence global e des patients
infectés était relativement homogene au sein
deshdpitaux degrandetaille, entre 8% et 13%,
la dispersion des taux était beaucoup plus
marquée (0% al4%) pour leshdpitaux depetite

taille, respectivement pour ceux detailleinter-
médiaire (2% a13%).
Pathogéenes

Un agent pathogéne au moins a été mis en
évidenceau coursde54.1% detouteslesinfec-
tions (40.8% dans|es hdpitaux de petitetaille,
53.4% dansleshdpitaux detailleintermédiaire,
et 60.5% dans hdpitaux de grande taille). Les
germesresponsablesd’ infectionsnosocomiales
sont cités dans la figure 7. lls ne sont pas
différentsdeceux identifiésau coursdesenqué-
tesprécédentes. L esbactérieslesplusfréquen-
tes ont été Escherichia coli, Saphylococcus
aureus, Enterococcus spp. et les staphyloco-
quesacoagulasenégative. Uneanalysedétaillée

Tableau 2: Fréquence des groupes d’infections par rapport a la taille des hopitaux

Hopitaux de Hoptiaux de taille | Hopitaux de
. . - P X Total
petite taille intermédiaire grande taille
Type d'infections Code Nombre d'infections (%)
P cbe °
Infections du site opératoire SSli 21 (17.5) 69 (31.2) 95 (25.7) 185 (26.0)
Infections des voies urinaires UTISUTI 27 (22.5) 59 (26.7) 67 (18.1) 153 (21.5)
Pneumonies PNEU 41 (34.2) 43 (19.5) 68 (18.4) 152 (21.4)
Bactériémies primaires BSI 8 (6.7) 9 (4.1) 52 (14.0) 69 (9.7)
Infections gastro-intestinales Gl 4 (3.3) 12 (5.4) 27 (7.3) 43 (6.0)
Infections ORL et
ophtalmologiques EENT 4 (3.3) 6 (2.7) 21 (5.7) 31 (4.4)
Infections des voies respwatonres LRI 5(4.2) 9 (4.1) 11 3.0) 25 (3.5)
basses sans les pneumonies
Infections cardio-vasculaires CVs 2.7 8 (3.6) 9 (2.4) 19 (2.7)
Ir_1fect|ons de la peaux et des SST.ST 433) 30.3) 9(2.3) 16 2.2)
tissus moux
Infections génitales REPR 3(2.5) 1(0.4) 4(1.1) 8 (1.1)
Infections de l'os et des
articulations BJ 1(0.8) 2(0.9) 3(0.8) 6 (0.8)
Infections du systeme nerveux CNS 40@1) 4(06)
central
Infections systémiques SYS
Total 120 (100) 221 (100) 370 (100) 711 (100)

Figure 5: Proportion des patients souffrant d’'une infection

nosocomiale par rapport au secteur et a la taille de

I"hdpital
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Figure 6: Distribution des infections principales au cours des enquétes nationales de 2002 et 2003
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des résistances aux antibiotique des germes
identifiés est en cours de réalisation.

MRSA

Les 176 patients (2.1% de |’ ensemble des
patients) connus pour un portage de
Saphylococcusaureusrésistant alamétillicine
(MRSA), serépartissaient au sein de 31 de 57
hopitaux. Dans 4 hdpitaux, plus de 5% des
patients ont été identifiés comme porteurs de
MRSA, et dansunmémeétablissement, plusde
12%. Celasignifieune nette augmentation des
porteurs de MRSA par rapport al’ enquéte de
2002, ot des cas de MRSA ont été enregistrés
dans14des60hdpitaux, ainsi qu’ uneprévalence
globaledeportagede 1.1%. Si cettetendancese
vérifie en 2004, elle confirmera les craintes
d’une expansion de I’ épidémie de MRSA en
Suisse. |l est a prendre en compte également
qu'il s'agitici de prévalenceeffective despor-
teurs de MRSA et non pas de prévalence de
résistance alameéticilline parmi latotalité des
isolats de S. aureus.

Conclusions

L’ enquétenational edepréval ence 2003 mon-
tre une image intéressante des infections
nosocomiales dans les hdpitaux suisses. Au
moment del’ enquéte, 657 ou 7.7% despatients
hospitalisésprésentai ent uneinfectionacquise
al’hopital; lesinfectionsdu siteopératoire, les
pneumonies, les infections urinaires et les
bactériémies étaient au premier plan. En ex-
cluantdel’ enquételessecteursdegynécologie
et d’ obstétrique, laprévalencecal cul éeestiden-
tiqueacelledel’ annéeprécédente (8.1%). Une
part plus élevée de patients infectés était ad-
mise dans les plus grands hopitaux, ou les
d’avantage de soins invasifs sont également
pratiqués. Lesunitésde soinsintensifsdemeu-
rent le secteur de |’ hopital dont la prévalence
d'infectésestlaplusélevée. Jusqu’ aun patient
sur trois y est victime d'une infection
nosocomiale. Le germe le plus fréguemment
responsable d’ infections est Escherichia coli,
suivi de Staphylococcusaureus. Laprévalence

Figure 7: Distribution proportionnelle de tous les

germes cultivés
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croissante de porteurs de MRSA est un pro-
blémeaprendreen considérationau plannatio-
nal (voir également lesdeux autresarticlesdans
cenumeéro du Bulletin).

Pour |’ étudedecetteannée, qui auralieuentre
le7etlel1ljuin 2004, 48 hopitaux sesont déja
inscrits a ce jour. La méthode sera identique,
avec toutefois une légére simplification des
procédures. Lesinfectionsurinairesseront exa-
minées du maniere plus approfondie au cours
de snip04, préparant le terrain a une interven-
tion en vue de leur prévention.
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« Aujourd’hui, I hopital fait peur. »

Ceconstat inquiétant est liéalaprogression
des bactériémies a Gram positif, et plus parti-
culiérement des souches de Staphylococcus
aureusrésistantesalaméticilline(MRSA) que
I”on observeactuellement al’ état endémiquea
travers|e monde, et qui sont devenueslapre-
mierecaused infectionnosocomiale. Cetteforte
endémicitédesMRSA conduit auneincidence
toujourscroissantedesinfectionsnosocomiales
et a I'utilisation de plus en plus large des
glycopeptides, avec des risques d’ émergence
de résistances au sein des bactéries a Gram
positif et de traitement suboptimal de ces
infections.

L esbactériémiesnosocomialesaM RSA sont,
enoutre, associ éesadestaux élevésdemortalité
et auneprolongationdeduréedeséjour dansles
hopitaux, avec des conséguences importantes
entermesdecoltshumainset économiques.Le
Japon est |epaysleplusconcernéau monde par
lesinfectionsnosocomialesaMRSA, avecune
prévalence de résistance parmi les souches de
S.aureusentre 50 et 80 %, suivi desUSA et de
certains pays d’ Europe (Portugal, Italie, Tur-
quie; entre 40 et 50 %). La prévalence de
résistancealaméticillineparmi lessouchesde
S.aureus identifiées dans les hopitaux suisses
varie entre 2% et 25 % (pour les isolats a but
diagnostique). En ce qui concerne les
bactériémiesaMRSA en Suisse, nousnedispo-
sons pas de données représentatives récentes
pour pouvoir établir un bilan objectif.

Epidémiologiedesrésistances
bactériennesaGram positif aux Etats-
Unis

Selon les données du réseau national de sur-
veillance des infections nosocomiales (Natio-
nal Nosocomial Infection Surveillance, NNIS)
aux USA, onassistait, entre1989 et 2001, aune
progression continue destaux derésistance de
Saureusalaméticilline, enréanimationcomme
dans les services hospitaliers généraux, avec
une trés nette augmentation d’incidence des
MRSA en réanimation depuis 1994 et, globa-
lement, une progression de 30 % a 50 % de
souchesrésistantesen 10 ans. Parallelement, la
progression des souches de staphylocoques a
coagulasenégativerésistantesalameéticillinea

Hopital deLavaux, Cully; CliniquedeGenalier;
Centre Hospitalier Universitaire Vaudois
(CHUV), Lausanne; Clinique de La Source,
Lausanne; Hopital de Nyon/Rolle GHOL;
Hépital de laProvidence, Vevey; Hopital Ri-
viera, Site du Samaritain, Vevey; Centre Hos-
pitalier Yverdon-Chamblon, Yverdon-les-
Bains; Hopital Régional deBrig; Hopital régio-

nal deMartigny Martigny-Entremont; Hopital
Régional deSierre; Hopital du Chablais, Aigle
et Monthey; Hopital Régional deVisp; Hopital
régional de Sion; Zuger Kantonsspital; Spital
Zimmerberg, Zurich; Klinik Hirdanden, Zirich;
Stadtspital Triemli, Zurich; Stadtspital Waid,
Zurich; Universitatsspital Zurich.
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été beaucoup moinsimportante, de proportion
rel ativement stable, aussi biendanslesservices
hospitaliersgénéraux qu’ enréanimation (de60
a70 % et de 70 280 % en 10 ans, respective-
ment). Aux Etats-Unis, la progression des en-
térocoques résistants a la vancomycine a été
beaucoup plus spectaculaire, passant de 0 % a
prés de 25 % en 10 ans, aussi bien en milieu
hospitalier général qu’ en réanimation.

Toujoursaux Etats-Unis, |’ incidencedessep-
ticémiesaaugmentédanslapopul ation mascu-
line d’ environ 100/100 000 habitants jusqu’ a
250/100 000 en 20 ans (1979-1999), avec une
certaine stabilisation depuis 1996; la courbe
d’ incidencedessepticémiesdanslapopul ation
féminineest un peu décal éeverslebas(80a200/
100 000 environ) et parallele ala précédente
(Martin et al. NEJM 2003 ; 348 : 1646-54).
Quant aux microorganismes responsables de
ces septicémies, les germes a Gram positif ont
prislepassurlesgermesaGramnégatif depuis
1987. Parmi lesinfectionsbactériémiques, cel-
les liées aux procédures de soins sont les plus
nombreuses.

Laprogressiondesbactériémieset fongémies
nosocomiales pose ainsi actuellement un pro-
bléme de santé publique. Letaux brut de mor-
talité suite acesinfections est de 35 % (20-50
%), avecdesextrémesallant de10a80%:; letaux
moyen de mortalitéimputablealabactériémie
est de 27 % (14-38 %) et atteint 35 % en
réanimation. En sebasant sur letaux moyen de
mortalité imputable, on peut estimer 480 000
par an le nombre de déceés attribuables aux
bactériémies et fongémies nosocomiales, aux
Etats-Unis seulement (Pittet D. Bloodstream
Infections. In : Prevention and Control of
Nosocomial Infections. (Ed) Richard P. Wenzel,
3rd ed. Williams and Wilkins, Baltimore;
chapter 33, pp 711-769, 1997).

Réledescausesdesurvenuede
bactériemie

Une étude multicentriquefrancai se (Renaud
B, Brun-Buisson C. AJRCCM 2001 ; 163:
1584-90) regroupant 15 services de réanima-
tion et 2 201 patients, a permis de recenser,
chez 111 patients (5%) présentant une
bactériémie nosocomiale, un taux de 29 % de
bactériémiesprimaires, de26 % debactériémies

liées aux cathéters et de 45 % de bactériémies
secondaires. Lamortalitébrute était nettement
plus élevée chez les patients bactériémiques
(54 %) quechez | espatientsnon bactériémiques
(18,5%); avec un oddsratio (OR) de4.6. Dans
cetteméme cohortede patients, uneanalysede
96 cas/témoinsapariéspour lediagnosticd’ ad-
mission, lelieuderésidenceavant!’ admission,
I’ 8ge, lasévérité delamaladie sous-jacente, le
scoredesévérité(SAPSII), etladuréedeséjour
en réanimation avant le début de !’ infection, a
permisd’ estimer I'impact delabactériémiesur
lamortalitéet surladuréedeséour enréanima-
tion. Lamortalitéattribuableétait de35 % (Cl
28-47 %); un exces de mortalité de 20 % a été
relevépour lesbactériémiesprimaires, de11,5
% pour les bactériémies en rapport avec le
cathéter et de 55 % pour les bactériémies
secondaires. L esupplément moyendeduréede
séjour en réanimation lié alabactériémie était
de 5,5 jours (24,5 vs 19 jours) et, pour les
survivants, de 9,5 jours (31 vs 21,5 jours).
Ainsi, une augmentation globale moyenne si-
gnificativede9,5jours(p<0.05) deladuréede
Séjour en réanimation a été observée, serépar-
tissant entre 14jourspour lesbactériémiesliées
au cathéter, 8 jours pour les bactériémies pri-
maires et 7 jours pour |es bactériémies secon-
daires.

I mportanceépidémiologiquedes
bactériémiesastaphylocoques

L es staphylocoques sont une cause majeure
de septicémiesen Europe selon e programme
desurveillanceantimicrobienneSENTRY (Fluit
AC et a. European SENTRY Antimicrobial
Surveillance Program. Eur J Clin Microbiol
Infect Dis2001; 20 : 188-91) qui, apartir de9
194 isolats, établit la fréquence de
Saphylococcus aureus a 18,4 %, juste apres
Escherichia coli (20,9 %), et loin avant
Saphylococcusepidermidis(7,9%) (Figurel).
En1997-1999, cemémeréseau desurveillance
estimaita25%lafréquencedessouchesMRSA
en Europecontre30 % aux Etats-Unis, 31%en
Amérique latine, 44 % en région Pacifique
Ouest et seulement 5 % au Canada (Figure 2).

La prévalence des souches de MRSA est
notamment entrésnetteprogression dansbeau-
coup de pays d'Europe depuis la derniere
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Figure 1: Principaux microorganismes responsables de bactériémie
European SENTRY Antimicrobial Surveillance Program
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D’aprés Fluit AC, et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2001; 20: 188-191.

décennie. Selon lesrésultats du réseau de sur-
veillance EARSS, en 2000, la proportion des
souchesde S.aureusrésistantesalameéticilline
est passée, par exemple, a42 % pour I’ Italie
contre 11.9 % en 1990, 37 % et 36 % pour le
Royaume-Uni et |’ Espagnecontre, respective-
ment, 1,5 % et 10,1 % en 1990, 22 % pour
I’ Autriche et la Belgique contre, respective-
ment, 5 et 4,1 % en 1990, mais seulement 9 %
pour I’ Allemagne contre 4,5 % en 1990 et,
toujours 0 % pour les Pays-Bas (Tableau 1).

Facteursinfluencant I’ évolutiondes
bactériémiesstaphylococciques

L’ évolution d’une bactériémie
staphylococcique est principalement condi-
tionnée par | adéquation ou I’ inadéquation du
traitement antibiotiqueinitial : 2 études (Ibra-
him EH. Chest 2000 ; 118 : 146-55; Leibovici
Letal.JInternMed1998; 244 : 3786) ontainsi
démontré |’ impact négatif d’ un traitement ini-
tial inapproprié, avec des taux de mortalité
hospitalieresignificativement plusélevés (61,9
% vs 28,4 %, p<0.001 et 34,3 % vs 20,2 %,
p=0.0001) chez les patients dans ce cas, par
rapport a ceux recevant un traitement initial
adéquat. Une étude récente a confirmé ces
résultatsdansuntreslarge collectif depatients
avec sepsis sévere (Harbarth et al. Am J Med
2003; 115: 529-35).

L’ éradication du germeau foyer d'infection
est une autre condition importante du pronos-
ticcommelemontrel’ étude de Jensen (Jensen
AG. ArchIntern Med 2002; 162 : 25-32), avec
des différences trés significatives de taux de
mortalité (7 % vs 46 %, p=0.001) et de récur-
rence (8 % vs 31 %, p<0.05), en fonction de
I"éradication ou non du foyer bactérien, au
coursdes bactériémiesa S. aureus.

L’isolement de souches MRSA constitue
enfin un facteur pronostique négatif au cours
des bactériémies a staphylocoques. Dans une
récenteméta-analysede 31 études, Cosgroveet
coll. (Cosgrove SE. ClinInfect Diseases2003;
236:53-9) font apparaitreen effet unrisquede
mortalité significativement accrl pour les
bactériémiesaMRSA avecunrisquedel étalité
augmenté de pres de deux fois par rapport aux
bactériémiesaS aureussensiblesalaméticilline.

Facteursderisquederésistanceala
méticilline

Est-il possible de prédire la résistance a la
méticilline en cas de bactériémie? A partir de
494 épisodesdebactériémieasS. aureus, obser-
vésau coursde 2 anset demi dansun centrede
traumatol ogie américain de 279 lits, Lodise et
al. (LodiseTP.Infect Control & Hosp Epidemiol
2003; 24: 655-61) ont tentéd’ établir unmodele
d’identification despatientsarisquedeprésen-
ter une bactériémieaMRSA. Au cours de 494
épisodes, dont 50 % étaient d’ origine commu-
nautaire, 45%d’ originenosocomialeet5%liés
aux «soins adomicile», MRSA ont étéimpli-
quées dans, respectivement, 12 %, 69 % et 75
% descas. Par ordre defréquence décroissante
la source de la bactériémie fut un cathéter
intraveineux (28 %), une infection chez un
patient abusant de drogues intraveineuses (22
%), uneinfection pulmonaire (16 %), unecause
primaire d’ origine indéterminée (12 %), une
infection delapeau et destissus mous (7,9 %)
ouunescharrededécubitus(5,1%). Lapropor-
tionde MRSA s est révéléetrésvariable, avec
des taux particulierement élevés pour les
bactériémies liées & un escharre de décubitus
(88 %), aune atteinte pulmonaire (55 %) ou a
la pose d'un cathéter (51 %). En analyse
multivariée, les facteurs de risque indépen-
dants de bactériémies aMRSA retenus par les
auteurs ont été: une exposition préalable aux
antibiotiques (OR 9.2, Cl , 4.8-17.9), uneori-
ginenosocomiale (3.0, Cl ,, 1.9-4.9), desanté-
cédents d' hospitalisation pendant les 6 mois
précédents (2.5, Cl, 1.2-4.9) et la présence
d'unulcérededécubitus(2.5,Cl, 1.5-3.8).La
probabilitédebactériémieaM RSA augmentait
en fonction du nombre de facteurs de risque et
de I’exposition a un traitement antibiotique
antérieur, pour lesbactériémiesd’ originecom-
munautaireaussi bienquepour cellesd’ origine
nosocomial e, avec toutef oi suneincidencesen-
siblement plus élevée dans les infections
nosocomiales(Tableau 2).

Valeur desglycopeptidesen cas
d’infection sévereaM RSA

Une question d’'importance et d' actualité
résidedanslefait desavoir si lesglycopeptides

Figure 2: Proportion de résistance a la
méticilline (MRSA) parmi les sou-
ches de staphylocoques respon-
sables de bactériémie

Programme SENTRY 1997-99

doivent ounondemeurer lepremier choix anti-
bi otique en cas de suspicion de bactériémie ou
d’'infection sévéreaMRSA. En effet, dansles
hépitaux ou en cas de conditions
épidémiologiques dans lesquelles il existe un
risquedevéd infectionaMRSA, ains quedans
les secteurs particuliers en situation
hyperendémique, il convient de se demander
dans quelle mesure le traitement empirique
d’uneinfection séveredevrait ou non compor-
ter unecouvertureefficacecontreMRSA. Si tel
est le cas, quel agent antimicrobien devrait-il
étreprivilégie?

Certaines études n’ encouragent pasle choix
d’un agent de la classe des glycopeptides, y
comprisdanslesbactériémiesaS. aureussen-
sibles ala méticilline. Ainsi par exemple, un
rapport présentéal’ ICAAC en 1999, acejour
encoresousformederésumé(TamVH.ICAAC,
San Francisco, 1999. Abstract 1095), compa-
rait|’ efficacité delavancomycineacellede3-
lactaminesetaobservéundéla aladéfervescence
significativement prolongé (3,6 vs 1,4 jours,
p<0.05) soustraitement devancomycine, ainsi
gu’ uneproportion plusélevéede patientsavec

Tableau 1:Evolution de la prévalence de
résistance a la méticilline de
souches de staphylocoques

dorés responsables de
bactériémie en Europe
Prévalence de MRSA
1990/1*? (%) 2000° (%) Pays clefs
11.9 42 ltalie
15 37 Royaume-Uni
101 36 Espagne
5 22 Autriche
4.1 22 Belgique
4.5 9 Allemagne
0 0 Pays-Bas

1. Voss A et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis
1994;13:50-55.

2. Speller DC et al. Lancet 1997;350:323-325.
3. EARSS newsletter (3), Déc. 2000. Accessible
a  www.earss.rivm.nl
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bactériémie persistante aprés 24 heuresdetrai-
tement (37 % vs 25 %).

Lavancomycinea, par ailleurs, é&técomparée
ad’ autres antibiotiques de génération plus ré-
cente au cours des bactériémies
staphylococciques. Aucune différence statisti-
quement significative de taux de réponse n’ est
apparueentrelavancomycineet |ateicoplanine,
enanalyseselonl’intentionthérapeutiqueainsi
qu’en terme d'évaluation clinique, chez des
patients  atteints de  bactériémie
staphylococciqueliéeau cathéter dansuneétude
parueen 1999 (Rolston KV 1. JInfect Chemother
1999 ; 5 : 208-12). Un méme constat S est
imposé dans le cadre d'une étude comparant
quinupristine/dal fopristineavancomycine, réa-
liséeaupres d’ un mémetype de patients (Raad
|. Eur JClinMicrobiol Infect Dis1999; 18: 199-
202).

En revanche, les études ou essais cliniques
comparatifsaveclelinézolidesemblentapriori
plus prometteuses. Ainsi, une étude de Wilcox
présentéepour I’ instant uniquement sousforme
derésumé (Wilcox M. ICAAC, Chicago 2001,
Abstract 1481) comparait les taux de succes
cliniques selon I'intention thérapeutique de
linézolideet tei coplanineau coursde 430 épi so-
des infectieux a Gram positif et a observé,
globalement, unedifférencestatistiquement si-
gnificative en faveur de linézolide (p=0.005).
L’ efficacité des 2 antibiotiques s' est montrée,
en fait, équivalente dans|es pneumonies et les
infections de la peau et des tissus mous, mais
significativement meilleure pour le linézolide
(p=0.009) en cas de bactériémie, particuliere-
ment en cas d'infections dues & S. aureus et a
staphylocoquesacoagul ase négative. Cesdon-
nées méritent d’'étre confimées par d autres
investigations, notamment cibl ées uni quement
sur lesinfectionsa MRSA.

L'analyse combinée de deux essais
multicentriques de tres large envergure, dans
lesquels 1 019 patients ont été victimes de
pneumonie, amontré desrésultatsintéressants
(Wunderink R. Chest 2003 ; 124 : 1789-97).
Danscecaollectif, 160 patients présentaient des
pneumonies A8 MRSA et ont été traités soit par
linézolide(600mg IV 2x/j), soit par vancomycine
(1g IV 2x/j) chacun en association avec
aztreonam. Le taux de réponse thérapeutique
fut significativement meilleur danslegroupede
patientstraités par linézolide (59% vs. 35,5%)
;unavantagesignificatif était également observé
en terme de mortalité apres ajustement pour
d autres facteurs confondants.

Malgré les résultats de ces investigations, il
N’ est cependant paspossibleaujourd’ hui d’ éta-
blir une recommandation définie qui tienne
compte du concept de médecine basée sur les
preuves par rapport ala prise en charge théra-
peutique des infections séveres a MRSA et a
I"intérét d’ une couverture systématique contre
MRSA, et dans ce cas par quel agent thérapeu-
tique, tant en condition detraitement empirique
d'un état septique qu'en cas de possibilité
d'infection par staphylocoques résistants a la
méticilline. Toutefois, en cas de pneumonie a
MRSA, en particulier chez les patients sous

Tableau 2: Algorythme de prédiction de résistance a la méticilline

Acquis en communauté

Nosocomial / Lié aux soins

Eggif de Exposition préalable aux antibiotiques 'r:isagtjeelir de Exposition préalable aux antibiotiques
Ooul NON oul NON

0 15% 82% 0 36% 84%

1 31% 81% 1 58% 94%

2 53% 91% 2 7% 97%

Facteurs de risque considéré:

- antécédent d'hospitalisation
- présence d'un ulcére de décubitus

D’aprés Lodise TP, et al. Infect Control & Hosp Epidemiol 2003; 24:655

ventilation mécanique, I'utilisation de
linézolide devrait étre préférée a celle de la
vancomycine en fonction des résultats cités
plushaut. Encasdesensibilité duMRSA pour
le Co-trimoxazole (Bactrim®), cet agent de-
meure une tres bonne alternative thérapeuti-
quepour letraitement desinfectionsaM RSA,
endehorsdesconditionsdebactériémies. Une
association aveclarifampicinepeut également
s avérer bénéfique.

Prévention desbactériémiesasS. aureus

La magjorité des bactériémies a S. aureus
acquisesen milieu desoinssont liéesal’ utili-
sation des accés vasculaires, artériels ou vei-
neux, tant centraux que périphériques. En ce
qui concernelesbactériémiesliéesaux cathé-
ters, leur préventionexigeaussi biend’ envisa-
ger desalternativesaleur posequed’ effectuer
celle-ci avectouteslesreglesd’ hygiénesouhai-
tables; la désinfection et la protection du site
d’insertion, ainsi queleretrait du cathéter dans
lesmeilleurs délais demeurent les moyens de
prévention lesplusimportants. L’ observation
strictedecesréglesaainsi permispar exemple,
dans un laps de temps de 8 mois, de diminuer
defacontressignificative(p<0.05) I'incidence
des bactériémies, des sepsis cliniques et des
infections du site d'insertion (Eggimann P.
Lancet 2000 ; 355 : 1864-68). Moyennant ces
mesuresde prévention, lerisquerelatif global
d’infection nosocomial e acquise en réanima-
tion était réduit de 35 % 8 mois apres|’inter-
vention, lesrisquesd’ infection sanguinede67
% et ceux liésal’infection du sited’ insertion
desaccésvasculairesde64 %. Lasurveillance
aprés30moisdesuivi enregistrait denouvelles
réductions significatives de ces taux d' infec-
tions.

Chez les patients en état critique, e portage
permanent de souches de MRSA varie en
fonction de |’ affection sous-jacente et consti-
tue un facteur de risque majeur d'infection
nosocomiale et de transmission croisée. Le
statut de colonisation par des souches de
MRSA est cependant souvent difficile & éta-
blir, aors que plus le réservoir de patients
colonisésgrandit alafaveur detransmissions
croisées, pluslerisgued' infectionnosocomiale
sévere est important. Ainsi, lamesure princi-
pale de prévention de la transmission croisée

et de lutte contre MRSA demeure
I’ optimalisation des pratiques d hygiéne des
mainsafinderomprelachainedetransmission
et dediminuer le nombre de patients colonisés
constituant leréservoir cachédel’infection.Le
recourssystématiquealafrictionhydro-alcoo-
lique, en lieu et place du lavage des mains
traditionnel al’eau et au savon, a permis de
réduire de facon extrémement marquéetant la
transmission des MRSA, que le nombre d’in-
fectionsséveresaM RSA issuesduréservoir de
patients colonisés (Harbarth S. J Hosp Infect
2000; 46: 43-49; Pittet et al . Lancet 2000; 356
: 1307-12).

L’identification duréservoir caché passe par
ladétection systématique, ouselonunprofil de
risque de portage de MRSA, aussi rapidement
gue possible au moment de |I’admission des
patients dans une institution de soins. L’ éta-
blissement d'un profil de patient a risque de
portage N’ est pas aisé. En effet ce profil varie
enfonctiondel’ institution desoinsconcernée,
de la mixité de population, de I’origine des
transferts, des conditions épidémiologiques
localeset decellesdesinstitutionsdetransfert,
ainsi que de lavirulence des souches endémi-
ques. En effet, toutes les souches de MRSA
n’ont pas les mémes caractéristiques de viru-
lence épidémique. Certaines connaissent une
propension particuliéreasetransmettrefacile-
ment. Enfin, le taux de détection de portage
dépend évidemment del’ intensité et de !’ assi-
duité au dépistage des équipes de soins, et du
bon respect des principes de dépistage (frottis
fosses des nasales profondes apres
préhumidification par NaCl ainsi qu’ au niveau
desplisinguinaux sont recommandés; lesfrot-
tisbucaux associés sont parfoisrecommandés
enplusafind augmenter lasensibilitédu dépis-
tage; par ailleursles|ésionscutanées, en parti-
culier lesescarreset sitesd’ insertion dedispo-
sitifsinvasifs doivent faire!’ objet d’ un dépis-
tage, demémequedesculturesalarecherchede
MRSA en cas de sondage urinaire). Des
recommendations par rapport au dépistage des
patients porteurs de MRSA ont été intégrées
danslesguidelinesrécement éditéessousl’ égide
delasociéténord-américained’ épidémiologie
hospitaliere, SHEA (Society of Healthcare
Epidemiology of America ; Muto C. Infect
Control Hosp Epidemiol 2003; 24:362-86).
Ellesferont |’ object d’ une adaptation aux con-
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ditions épidémiol ogiques de notre pays (a pa-
raitredansun prochainarticledanscebulletin).

SurveillancedesbactériémiesaM RSA

L’incidencedesbactériémiesdM RSA dansle
hopitaux est un excellent marqueur del’ épidé-
miologiede MRSA en général (Harbarthet al.
J Hosp Infect 2000 ; 46: 43-49). Un faible
nombredebactériémies(inférieur a5 par année)
indique que le réservoir connu ou inconnu de
patients coloniséspar MRSA dansuneinstitu-
tion est de faible importance. Par contre, dés
que I’on note un nombre de bactériémies a
MRSA dépassant 20 cas par année, un niveau
endémiquedeM RSA est probablement atteint.
Ainsi, en utilisant cet indicateur sensible, le
Royaume-Uni aintroduit unesurveillanceobli-
gatoiredesbactériémiesaMRSA pour tousles
hdpitaux du pays. Cet indicateur n’ est évidem-
ment pas parfait car il netient compte ni dela
taille del’institution, ni de lamixité de popu-
lation, ni du type de surveillance pratiquée,

Article I ntéressant

paramétresfondamentaux delacompréhension
desphénomeénes épidémiologiques. || acepen-
dant|’ avantaged'étresimpleadocumenter. En
Suisse, une déclaration volontaire des
bactériémies a MRSA pourrait aider a suivre
I"évolution de I'épidémie & MRSA au plan
national, afin d’ optimiser lesmesures préven-
tives et informer |es autorités de santé publi-
que.

Conclusion

Les perspectives de prévention des infec-
tionsnosocomial esabactériesmultirésistantes,
dont les MRSA, incluent leur détection et
éradication précoces chez les porteurs, aussi
bienquedesmesurespréventivesgénérales, en
terrain d’endémie ou non, au premier rang
desquellesfigurent lelavage et ladésinfection
desmainsdu personnel soignant. Ellescompor-
tent également I’ application desstratégieseffi-
caces de prévention des infections liées aux
accesvasculaires, ainsi quel’ utilisation d’ an-

tibiotiques appropriés et adoses adaptées chez
les malades infectés. Ces mesures devraient
étre adoptées a |’ échelle internationale pour
lutter efficacement contre le développement
des souches bactériennes résistantes tant en
réanimation que dans les secteurs de soins
généraux, dansles hdpitaux delong et moyen
sgjours, et les institutions de soins faisant
partie du systeme de santé, qui souvent cons-
tituent I’un des réservoirs importants des si-
tuations endémiques. Une surveillance natio-
nale devrait étre encouragée dans notre pays.
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La question de savoir si les infections a
Saphylococcusaureusrésistantsalaméticilline
(MRSA) sont plus dangereuses que les infec-
tions & S aureus sensibles a la méticilline
(MSSA) préoccupedepuisun certaintempsles
clinicienset lesépidémiologistes. Il y apeu de
temps, deux méta-analyses delarge envergure
(Cosgroveet a. Clin Infect Dis2003;36(1):53
et Whitby et al. Med J Aust 2001;175(5):264)
ont montré que lesinfectionsaMRSA entrai-
nent davantage demorbidité quelesinfections
aMSSA. Cette hypothese est maintenant con-

firmée par lalarge étude prospective anglaise
précitée. Celle-ci aincluset analysé 815 casde
bactériémie nosocomiale a S. aureus. Apres
prise en compte de plusieurs facteurs confon-
dants, les patients victimes de bactériémie
nosocomialeaM RSA présentai ent unrisquede
déces1.7foisplusélevé(intervalledeconfiance
: 0.9 23.2), comparé aux patients présentant
unebactériémieaM SSA. |1 n’ est actuellement
pasprouvé si cettesurmortalitéest attribuable
auneagressivitéplusélevéedessouchesrésis-
tantes ou ades conditions de traitement moins

Remise en service de NOSOmall

A cause de problémes avec le fournisseur
d'accés Internet de Swiss-NOSO, NOSOmaiil,
leservicegratuit qui vousinformedesnouvelles
dansledomainedelaprévention et ducontréle
d'infections, n’ aplusfonctionnécorrectement.
Swiss-NOSO amaintenant trouvé un nouveau

fournisseur et aainsi pu résoudre les problé-
mes. Malheureusement, laliste des abonnés a
ce service a été perdue lors du transfert. Nous
prions donc les lecteurs de Swiss-NOSO inté-
ressésdeseréabonner ensuivantlesindications
al’ adresse: www.swiss-noso.ch. Votreadresse

favorable. Dans cette étude, par exemple, les
patients présentant une bactériémie a MRSA
recevaient |” antibiotique efficace (le plus sou-
vent la vancomycine) beaucoup plus tardive-
ment quelespati entsprésentant unebactériémie
aMSSA. Ceretard dansI’initiation du traite-
ment adéquat, ainsi quel’ utilisationd’ antibio-
tiques moins efficaces (la vancomycine) sont
souvent cités par les experts comme cause de
mortalité plus élevée.
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email seratraitéed’ unefagon absolument con-
fidentielle et ne serapas mise adisposition de
tiers.

Deméme, lesiteproposeanouveau lemoteur
de recherche des articles de Swiss-NOSO.

Qternet

http: //Amww.swiss-noso.ch
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