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Conflits d’intérêts 



Plan de la présentation

• Définitions

• Infections « nosocomiales » spécifiques à la pratique ambulatoire 

• Infections « nosocomiales » (classiques) en médecine ambulatoire
– Infections de dispositifs d’accès vasculaire
– Infections du site chirurgical
– Infections urinaires sur sonde
– Infections à C. difficile

• Les bactéries multi-résistantes

• Conclusion



Si vous avez des questions…



Nomenclature

Infections
nosocomiales

Infections
communautaires

grec nosos νόσος , maladie, et komeîn κομεῖν, soigner



Nomenclature

Infections
nosocomiales Infections

communautaires

Infections associées aux soins



Infections nosocomiales dans la pratique 
ambulatoire

www.bag.admin.ch





Infections exogènes versus endogènes

http://schoolbag.info/biology/microbiology/37.html



Zanetti et al. Rev Med Suisse. 2010 Apr 7;6(243):708-10, 712-3.





Infections                                          
associées aux soins

70’000 personnes touchées

2’000 décès

4’100’000 patients 
37’000 décès (cause directe)
110’000 décès (cause contributive)

722’000 patients 
75’000 décès



Zimlichman et al. JAMA Intern Med. 2013 Dec 9-23;173(22):2039-46.



Est-ce qu’on peut prévenir les 
infections associées aux soins?

• Environ 20–30% des infections associées aux 
soins peuvent être prévenues (ECDC)

• Umscheid et al.:
– Infections liées aux sondes urinaires jusqu’à 65%-

70%

– Bactériémies liées aux cathéters jusqu’à 65%-70%

– Pneumonie acquise sous ventilation jusqu’à 55%

– Infections du site opératoire jusqu’à 55%

Umscheid et al. Infect Control Hosp Epidemiol. 2011 Feb;32(2):101-14.
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Zingg et al. Infect Control Hosp Epidemiol. 2014 Jun;35(6):674-84.



Facteurs de risque pour les infections 
nosocomiales

Infection 
nosocomiales

Facteurs 
liés aux 
patients

Facteurs 
liés aux 

soins

Age
Comorbidités
Durée de séjour

Traitements
Transmissions
Dispositifs



Multivariate analysis
Independent variables only [OR; CI95]

5.06

1.87 1.64 1.78 1.65 1.85

0.55

1.72 1.83

3.04

0.1

1

10

N
e
u
tr

o
p
e
n
ia

T
ra

u
m

a
 a

t 
a
d
m

is
s.

M
cC

a
b
e
 I

II
C
h
a
rl
so

n
 2

-5

P
ri
o
r 
L
O
S
 >

 1
4
 d

a
y
s

P
ri
o
r 
su

rg
e
ry

S
u
rg

ic
a
l 
w

a
rd

C
V
C

U
ri
n
a
ry

 c
a
th

e
te

r
In

tu
b
a
ti
o
n

Variables introduced 

into the multivariate 

analysis

Hospital size
Sex
Age
Charlson
McCabe
Admission mode
Ward location
Admission diagnosis 
Prior surgery
Neutropenia
Antacid exposure
Antibiotic exposure
CVC exposure
Urinary catheter exposure
Prior intubation
Prior LOS

Swiss NI Prevalence Study

Sax H et al.  Arch Intern Med 2002



Infections des cathéters centraux et des 
cathéters à chambre implantable (DAVI)



Infections associées aux cathéters 
vasculaires

• Taux d’infection:

– 1,8 -5,2 cas par 1‘000 jours-cathéter



Facteurs de risque

• Facteurs liés au cathéter et sa 
manipulation
– Durée prolongée du cathétérisme 
– Colonisation avec charge 

microbienne élevée au site 
d’insertion 

– Colonisation avec charge 
microbienne élevée au 
raccordement du cathéter 

– Cathétérisme de la veine jugulaire 
interne 

– Cathétérisme de la veine fémorale 
(chez les adultes)

– Manipulation excessive au cathéter

• Facteurs liés au patient
– Hospitalisation prolongée 

avant le cathétérisme  
– Neutropénie 
– Naissance prématurée 

• Facteurs liés à l’institution
– Faible ratio infirmière-patient 

dans les centres de soins 
intensifs 

• Facteurs liés au traitement
– Nutrition parentérale totale 
– Transfusion de produits 

sanguins (chez les enfants)

Adapté de Swissnoso 2015 (volume 20 – No 1)



Central venous catheter (CVC)
2.7/1000 catheter-days

Peripherally inserted central catheter (PICC)
2.1/1000 catheter-days

Tunnelled CVCs
1.6/1000 catheter-days

Peripheral catheters
0.5/1000 catheter-days

Implantable port systems
0.1/1000 catheter-days

Maki. Mayo Clin Proc 2006;81:1159 

Risk for CRBSI
Catheter-related bloodstream infections

Risk for CRBSI



Mermel et al. Clin Infect Dis. 2009 Jul 1;49(1):1-45.
O’Grady et al. Clin Infect Dis. 2011 May;52(9):e162-93.

Diagnostic



Prise en charge

Mermel et al. Clin Infect Dis. 2009 Jul 1;49(1):1-45.
O’Grady et al. Clin Infect Dis. 2011 May;52(9):e162-93.







Cathéters implantables

• “In uncomplicated CRBSI involving long-term 
catheters due to pathogens other than S. aureus, 
P. aeruginosa, Bacillus species, Micrococcus 
species, Propionibacteria, fungi, or 
mycobacteria, because of the limited access sites 
in many patients who require long-term 
intravascular access for survival (e.g., patients 
undergoing hemodialysis or with short-gut 
syndrome), treatment should be attempted 
without catheter removal, with use of both 
systemic and antimicrobial lock therapy (B-II).” 



Swissnoso – volume 20 – No1



Infections du site chirurgical



Infections du site chirurgical

• Surviennent souvent après la sortie

• Pays-Bas (% après la sortie)

– Appendicectomie 76% 

– Arthroplastie du genou 64% 

– Mastectomie 61% 

– Hystérectomie 53% 

– Arthroplastie de la hanche 43%  

– Colectomie 25%

Manniën et al. Infect Control Hosp Epidemiol. 2006 Aug;27(8):809-16. 



Di Benedetto et al. Rev Med Suisse. 2013 Oct 9;9(401):1832-4, 1836-9.



Di Benedetto et al. Rev Med Suisse. 2013 Oct 9;9(401):1832-4, 1836-9.

2013
changement de 
1 an à 90 jours



WHO 2016



Surveillance des ISO en Suisse

• Swissnoso recense et surveille depuis 2009 
l’évolution des ISO
– sur mandat de l’Association nationale pour le 

développement de la qualité dans les hôpitaux et les 
cliniques (ANQ)

• Participation obligatoire 
– 3 types de procédures (choisis d’un catalogue)

– Surveillance de la chirurgie colique est obligatoire 

– Additionnel: appendicectomies enfants (≤16)

ww.swissnoso.ch



http://www.anq.ch
L'Association nationale pour le développement de la qualité dans les hôpitaux et les cliniques (ANQ)

www.anq.ch



Programme national réalisé par Swissnoso sur mandat de l’ANQ Version 
abrégée – Rapport comparatif national 2012-2013 / medscape



Infections du site opératoire

• Prise en charge infectiologique dépend

– Du type d’infection

– Des germes responsables

– De la présence de matériel étranger 

– …



Infections du site 
chirurgical - prévention

• Prophylaxie 
antibiotique
– “timing” adéquat

• Désinfection de la 
peau

• Technique chirurgical 
adéquat

• Autres mesures: 
screening et 
décolonisation etc..

Di Benedetto et al. Rev Med Suisse. 2013 Oct 9;9(401):1832-4, 1836-9.



Yao et al. Aust Fam Physician. 2013 Dec;42(12):867-70.
NICE. Clinical guideline [CG74]

Selon type d’infection le diagnostic microbiologique 
peut être clé.

Un traitement antibiotique empirique sans 
investigations microbiologiques

adéquates peut rendre la prise en charge compliquée.



Infections urinaires sur sonde



Infection urinaire sur sonde

avec bactériémie à P. aeruginosa



Infections urinaires nosocomiales

• Environ 40% des infections associées aux soins

• Surtout dans le contexte de sondes urinaires

• Environ 10-25% des patients hospitalisés ont 
une sonde urinaire



Catheter-associated bacteriuria

• Risk #1 for bacteriuria: the catheter

– Daily incidence is 3%–8%

– After 1 month, risk = 100%

Garibaldi et al. N Engl J Med 1974; 291:215–219 

Escherichia coli (www.cdc.gov)

• Risk #1 for UTI: bacteriuria

– 10 – 25% of patients with bacteriuria will develop UTI



Prévention des infections urinaires sur 
sonde

Eviter les sondes pas nécessaires

3 principes de base

Limiter la durée du sondage

Insertion aspetique et maintenance
adéaquate



Indications pour l’utilisation de sondes urinaires

• Rétention urinaire aigue 
– Avec ou sans obstruction de l'évacuation de la vessie

• Rétention urinaire chronique
– Avec obstruction

• Escarre stade III / IV
– Si pas d’autre moyen

• Surveillance du débit urinaire

• Macrohématurie

• Confort chez patient en fin de vie

Meddings et al. Ann Intern Med. 2015 May 5;162(9 Suppl):S1-34.



Infection à Clostridium difficile



Vignette

• Mme A, 73 ans

• 01/2017 Hospitalisation pour cholécystite

– Complication: infection à C. difficile

– Traitement par 10 jours de métronidazole

• 03/2017 récidive d’infection à C. difficile

• 05/2017 cystite

– Comment traiter ?



Antibiotique Association avec infection à  Clostridium difficile

Céphalosporines Très fréquent

Fluoroquinolones Très fréquent

Clindamycine Très fréquent

Pénicillines
(surtout combinaison BLI)

Moins fréquent

Cotrimoxazole Moins fréquent

Macrolides Moins fréquent

Fosfomycin Rare

Aminoglycosides Rare

Métronidazole Rare

Carbapénèmes Rare

Rifampicine Rare

Tétracyclines Rare

Daptomycine Rare

Tigécycline Rare

Nitrofurantoïne Rare

Leffler et Lamont. N Engl J Med. 2015 Apr 16;372(16):1539-48.
http://www.gov.pe.ca/photos/original/hpei_paat2014.pdf



Epidémiologie

Johnson S. Lancet 1990;336:97-100.
Courtesy: W. Zinng

70%

3%

30%

70-85%

3-50%

15-30%
Augmente après chaque récidiveAprès 2-10 jours (-2 mois)

Réinfection
réponse  immunitaire insuffisante

http://radgame.stanford.edu/Normals/Xray/images/Abdomen1.gif
http://radgame.stanford.edu/Normals/Xray/images/Abdomen1.gif


• 100 patients admitted between 03-06/2015 to a geriatric teaching 
hospital
– 63 hospitalized and 1 CDI in the previous 12 months
– 36 exposed to systemic antibiotics, 41 to proton pump inhibitors 

within 90 days before admission

• Stool samples on admission and every 2 weeks

• 2 patients with asymptomatic carriage
– 1 present on admission

Pires et al.  Antimicrob Resist Infect Control. 2016 Jun 8;5:24.
Alasmari et al. Clin Infect Dis. 2014 Jul 15;59(2):216-22. Kong et al. Am J Infect Control. 2015 Mar 
1;43(3):248-53. Leekha et al. Am J Infect Control. 2013 May;41(5):390-3.

Setting On admission 
prevalence

St. Louis USA (2010-2011) 40/259 (15%)

Québec Canada (2006-2007) 212/5232 (4%)

Minnesota USA (2009) 31/320 (10%)



Facteurs de risque

Facteurs liés à l’hôte

•  Age
• Présence de comorbidités
• Polymorphisme du 

promoteur du gène de 
l’interleukine-8

• > 1 épisode de C. difficile 
dans le passé

Facteurs liés à l’exposition

• Contact avec patient 
porteur

• Contact avec 
environnement contaminé

•  durée de séjour en 
centre hospitalier

Facteurs liés aux médicaments

• exposition aux 
antibiotiques

• suppression d’acidité 
gastrique



TRAITEMENT

https://www.escmid.org/escmid_publications/medical_guidelines/escmid_guidelines/

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/1469-0691.12418/full



Traitement
Principes de base

• Arrêter tout traitement antibiotique pas 
strictement nécessaire!

• Substitution de liquides et électrolytes

• Éviter les médicaments anti-motilité

• Si possible stop inhibiteurs de la pompe à protons

ESCMID guidelines 2014
Debast et al. Clin Microbiol Infect. 2014 Mar;20 Suppl 2:1-26.



European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases: update of the 
treatment guidance document for Clostridium difficile infection

Clinical Microbiology and Infection
pages 1-26, 20 JAN 2014 DOI: 10.1111/1469-0691.12418
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/1469-0691.12418/full#clm12418-fig-0001

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/1469-0691.12418/full#clm12418-fig-0001


Les bactéries multirésistantes

MRSA

VRE
BLSE

KPC

NDM-1 OXA

Acinetobacter
multi-R



Acinetobacter 

baumannii

Acinetobacter 

baumannii

Acinetobacter 

baumannii

sgv ponction frot. aisselle aspir. trach.

Piperac.+tazob (256) R (256) R (256) R

Ceftazidime (256) R (256) R (256) R

Ceftriaxone

Cefepime (96) R (256) R (128) R

Imipenem (32) R (32) R R

Meropeneme R R R

Amikacine R R R

Gentamicine R R R

Ciprofloxacine R R R

Co-trimoxazole R R R

Fosfomycine (96) R

Minocycline (16) R (16) R (12) I

Tigécycline (1.50) I (1.50) I (1.50) I

Chloramphenicol (256) R (256) R (256) R

Colistine (0.250) S (0.250) S (0.500) S

Après séjour aux soins intensifs en Afrique du Nord

NDM-1





Image: wikipedia





Surutilisation des dispositifs 
médicaux Infections à BMR

• Les dispositifs médicaux facilitent le 
développement de biofilms et l’adhérence de 
BMR

• Epidémie à NDM-1 en Afrique du Sud 

– Chaque jour additionnel de ventilation mécanique 
associé à odds 1.3x d’infection à NDM

• Epidémie à KPC KPC en Australie

– Exposition à CVC: 13x odds d’acquisition KPC

Cronin et al. J Hosp Infect 2017; De Jager et al. PLOS One 2015



Prise en charge des bactéries multi-
résistantes

• Colonisation
– Hygiène de mains
– Désinfection / nettoyage de l’environnement
– Ne pas laisser les patients dans la salle d’attente si 

possible
– Consultation si possible fin de journée

• Infections
– Consulter avec spécialiste en maladies infectieuses 

(022 37 29804 Hotline / 022 37 29686 consultations 
ambulatoires)



Infections nosocomiales
Conclusions

• Pas seulement un problème pour les hôpitaux…

• La prévention primaire (et secondaire) est clé

– Éviter les dispositifs et / ou limiter leur durée

– Respecter hygiène de mains / étiquette respiratoire

– Désinfection / stérilisation

– Bonne utilisation des antibiotiques

• Pour les cas compliqués: consultation avec le 
spécialiste
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Merci !





Indications pour l’utilisation de sondes urinaires

Meddings et al. Ann Intern Med. 2015 May 5;162(9 Suppl):S1-34.


