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RESUME

Introduction : Les infections nosocomiales peuvent aggraver le pronostic des patients hospitalisés. Ils imposent de lourdes conséquences finan-
ciéres, surtout dans les pays a faible revenu comme Madagascar. Nous rapportons une étude de la prévalence des infections nosocomiales au sein du
Service des Urgences médicochirurgicales de Mahajanga. Nos objectifs sont de décrire le profil des patients présentant une infection nosocomiale et
de déterminer leurs principaux facteurs de mortalité. Matériels et Méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective, descriptive, et analytique, réalisée
au sein du service des Urgences du CHU PZAGA. Le travail s’étalait sur une période de 12 mois (du 1 juillet 2018 au 30 juin 2019). Nous avons
inclus les patients qui présentaient au moins 48 heures apres 1’admission, une température d’au moins 38°C. Les parametres étudiés étaient anam-
nestiques, cllmques diagnostiques, thérapeutiques, et évolutifs. L’analyse statistique était faite sur le logiciel SPSS® version 20, avec une valeur de
p inférieure a 0,05 considérée comme significative. Résultats : Durant la période d’étude, les urgences ont regu 3 391 patients. Nous avons retenu
127 cas présentant une infection nosocomiale (3,7%). On notait que 66 cas étaient hypertendus (52,0%), et 49 cas éthyliques (38,6%). Les motifs
d’hospitalisation étaient 1’accident vasculaire cérébral dans 36,2 % des cas et les complications aigu€s de 1’éthylisme dans 10,2% des cas. La locali-
sation infectieuse était pulmonaire chez 55 cas (43,3%), et cutanée chez 33 cas (26,0%). Les principaux germes en cause étaient I’Escherichia coli,
et le Pseudomonas aeruginosa. Soixante-quatre patients sont décédés (50,4 %). Parmi les principaux facteurs de risque de déces, étaient retrouvés
I’accident vasculaire cérébral (OR=2,2[1,2-4,7]) et la pneumopathie nosocomiale (OR=2,2[1,1-4,6]). Conclusion : Les infections nosocomiales
alourdissent le taux de moralité dans un service des Urgences. Déterminer les facteurs de risque de mortalité permettrait la prévention en amont de
ces infections d’autant plus que leur prise en charge reste un défi dans un pays a faible revenu.

Mots clés : Accident vasculaire cérébral - Hypertension artérielle - Infections nosocomiales - Mortalité.

ABSTRACT

Background: The nosocomial infection (NI) may be a life-threatening disease for hospitalized patients. The NI has a high financial consequence,
especially in low income country like Madagascar. We report a study which describes the prevalence rate of NI, and the risk factors for mortality, in
the department of emergency, in the Academic Medical hospital of Mahajanga. Our aims are to establish the profile of patients presented NI, and to
determine the main risk factors of mortality in nosocomial infections. Materials and Methods: This This study was a descriptive-analytical that
retrospectively performed in the department of emergency. Our study was conducted in the Professor Zafisaona Gabriel Academic Medical Hospi-
tal, from July 2018 to June 2019 (12 months). Inclusion criteria for this study were all patients who stayed more than 48 hours and presented fever
48 hours after admission. Anamnestic information, clinical, paraclinical parameters and outcome were analyzed. The statistical analysis was per-
formed with SPSS® software, version 20, and values of p less than 0.05 were considered significant.  Results: The number of admissions in emer-
gency department was 3,391 patients. One hundred twenty-seven patients presented NI (3.7%). Among them, 52.0% (n=66) presented high blood
pressure, and 38.6% (n=49) alcoholism. The leading causes of hospitalization were stroke (36.2%) and acute complications of alcoholism (10.2%).
Escherichia coli and Pseudomonas aeruginosa were the most common microorganisms isolated. The mortality rate was 50.4% (n=64). The risk
factors for mortality include stroke (OR=2.2[1.2-4.7]), and pulmonary localization of the infection (OR=2,2[1.1-4.6]). Conclusion: The nosocomial
infection increases the mortality rate in department of emergency. Knowing the risk factors of mortality could allow prevention because its manage-
ment is a big challenge in low income country.

Keywords: High blood pressure - Nosocomial infection - Mortality - Stroke.

INTRODUCTION édupative, .d’un patéent et si elle. n’était ni présente, ni
i i ) ) ) en incubation au début de la prise en charge. Ces pa-

Une infection nosocomiale (IN) est une infection thologies sont responsables de lourdes conséquences, a
contractée dans un établissement de soin. Elle ne doit cause du codt de leur prise en charge, de ’allongement

étre ni présente, ni en incubation a 1’admission du pa-
tient dans I’¢tablissement. Elle est évoquée devant un

délai d’apparitioq deﬁ S_ymptf)mes iqfegtieu)f _dans ‘135 Du Centre Hospitalier Universitaire Mahavoky Atsimo, et de I’Uni-
48 heures d’hospitalisation (ou un délai supérieur a la versité de Mahajanga, Madagascar.
période d’incubation lorsque celle-ci est connue). Ce *Auteur correspondant :
délai est de 30 jours pour les infections du site opéra-
toire, voire un an si implantation de prothése ou d’un Efi ANPRIAé‘AIHAIEISOﬁ ?tgPha?li Norotiana
implant [1]. Elle s’inscrit dans le cadre d’infection liée resse:  Service des Maladies Infecticuses ‘
. . . . Centre Hospitalier Universitaire Mahavoky Atsimo
aux soins (IAS). Une IAS est une 1nfec;t10n qui sur- BP 722, 401 Mahajanga, Madagascar
vient au cours ou au décours d’une prise en charge Téléphone : +261 34 09 025 82
diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou E-mail :  steph2mada@yahoo.fr
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de la durée d’hospitalisation, I’altération de la qualité
de vie qu’elles imposent et du risque important de dé-
ces. En France, il a été rapporté, en 2012, qu’un pa-
tient sur 20 hospitalisés, un jour donné, présentait une
IN [2]. En 2017, une enquéte nationale de prévalence
des IN et des traitements anti-infectieux en établisse-
ments de santé, visait a décrire, la prévalence « un jour
donné », des infectieux nosocomiales ; cette préva-
lence était de 5,2 % [3]. En Afrique, comme au Congo,
la prévalence « un jour donné » des IN était de 34,5 %
dans deux hépitaux universitaires. Cette différence
entre les pays développés et ceux en développement
est plusieurs fois remarquée dans la littérature. Les
patients hospitalisés en soins intensifs sont parmi les
plus exposés aux IAS, notamment aux IN. Cette expo-
sition est liée & la fréquence des actes médicaux et a
leur caractére invasif. Dans un pays en voie de déve-
loppement comme Madagascar, le fardeau écono-
mique qu’engendre ’infection nosocomiale pour les
patients est important. La connaissance de sa préva-
lence permettrait la mobilisation des professionnels de
santé dans la lutte contre les IAS et dans le bon usage
des antibiotiques, pour prévenir le risque infectieux.
La prévention des IN vise a protéger les personnels,
les visiteurs et surtout les patients.

Notre travail a pour objectif de décrire le profil épi-
démio-clinique et étiologique des infections nosoco-
miales au sein du Service des Urgences et des Soins
Intensifs du Centre Hospitalier Universitaire de Maha-
janga. Les objectifs secondaires sont d’évaluer la pré-
valence hospitaliere des IN, de décrire la prise en
charge diagnostique et thérapeutique et les facteurs de
risque de mortalité des patients.

MATERIELS ET METHODES

La présente étude a été menée au sein du service des
Urgences médico-chirurgicales du Centre hospitalier
Professeur Zafisaona Gabriel (CHU PZaGA), dans la
province de Mahajanga. Il s’agit d’une étude rétros-
pective, descriptive, et analytique, réalisée a partir des
dossiers médicaux des patients hospitalisés au sein
dudit service.

Les paramétres étudiés étaient les parametres anam-
nestiques tels que 1’age et le genre des patients, leurs
antécédents (notion de diabéte, d’hypertension arté-
rielle, d’insuffisance rénale chronique, d’éthylisme
chronique, de tabagisme actif, d’hospitalisation dans
I’année précédant son hospitalisation en cours), le mo-
tif d’hospitalisation, 1’antibiothérapie regue avant I’ad-
mission a I’hdpital. Les principaux paramétres cli-
niques étudiés étaient la courbe de la température et le
score de Glasgow dans le dossier médical. Les para-
metres diagnostiques et thérapeutiques étaient exami-
nés, tels que la porte d’entrée supposée de I'IN, les
investigations paracliniques réalisées pour confirmer le
diagnostic, la réalisation d’acte invasif, les examens
bactériologiques réalisés et 1’antibiothérapie probabi-
liste instaurée.

Les motifs d’hospitalisation étaient classés en neuf
groupes : les accidents vasculaires cérébraux (AVC)
(ischémique, hémorragique), les complications aigués
de I’éthylisme (coma éthylique, crise convulsive, ul-
cére gastrique), les pathologies neurochirurgicales
(traumatisme cranioencéphalique), les maladies cardio
-vasculaires [autres que les AVC (comme I’infarctus

du myocarde, décompensation d’une insuffisance car-
diaque, poussée ou urgence hypertensive)], les patho-
logies en chirurgie générale (pathologies nécessitant
une intervention chirurgicale, non neurochirurgicale,
comme un accident de la voie publique avec polytrau-
matisme, fracture...), les pathologies infectieuses
(bactérienne, parasitaire ou virale), les can-
cers (hémopathie maligne, cancer solide...), les patho-
logies en néphrologie (insuffisance rénale) et les
autres pathologies (pulmonaires, digestives, dermato-
logiques (toxidermie), les intoxications, les maladies
inflammatoires et les crises convulsives). L’évolution
des patients (transfert dans un autre service ou décés)
était étudice.

Les variables quantitatives sont exprimées en
moyenne avec écartype, les variables qualitatives en
pourcentage. L’analyse statistique était réalisée grace
au logiciel SPPSS® version 20. Le test de Chi® a été
utilisé pour déterminer la présence ou d’une relation
entre la survenue du déces et un éventuel facteur. Le
calcul de ’0Odds Ratio (OR) avec intervalle de con-
fiance a 95% (IC 95%) était effectué, afin d’évaluer le
risque de décés par rapport a I’exposition ou non a une
variable. Une valeur de p inférieure a 0,05 était consi-
dérée comme significative. Les régles d’éthique con-
cernant I’anonymat des patients étaient respectées.

RESULTATS

Sur les 3 391 patients hospitalisés dans le Service
d’urgence et de soins intensifs du CHU Mahajanga,
nous avons retenu 127 cas, ce qui donnait une préva-
lence hospitaliére de 3,7%. La moyenne d’age était de
52 +18,3 ans, avec 61,3% des patients agés de 18 a 40
ans (cf- Tableau I). L’échantillon était constitué¢ de 75
hommes (59%) et de 52 femmes (41%), ce qui donnait
un sex ratio de 1,4. Le séjour hospitalier allait de 2 a
59 jours ; la durée de leur séjour dans le service était
de 8 £ 6,7 jours. Les antécédents des patients étaient
dominés par le tabagisme actif (37,0%) et ’alcoolisme
(38,6%) (cf- Tableau I). Une hospitalisation récente,
dans I’année précédant 1’hospitalisation en cours, était
trouvée pour 30,7% des cas ; une prescription d’anti-
biotique avant ’admission a I’hdpital était notée dans
27,5% des cas (cf. Tableau I). Les pathologies asso-
ciées a I’IN étaient surtout représentées par I’hyperten-
sion artérielle (52%) (cf. Tableau I). Un trouble de la
conscience ¢était présent chez 66 patients, soit dans
52% des cas. Les principaux motifs d’hospitalisation
étaient représentés par les accidents vasculaires céré-
braux chez 46 patients (36,2%), les complications de
I’éthylisme chez 13 cas (10,2%). La répartition des
patients selon leur motif d’hospitalisation est détaillée
dans le tableau II.

Durant I’hospitalisation, tous les patients de la pré-
sente étude avaient bénéficié d’une pose de cathéter
veineux périphérique. La pose d’une sonde urinaire et
d’une sonde nasogastrique étaient effectuées respecti-
vement chez 95 (74,8%) et 89 patients (70,0%).
D’autres actes invasifs étaient réalisés, tels que la pose
d’une voie veineuse centrale chez deux patients
(1,6%), d’une intubation trachéale chez cinq patients
(4%). Une infection nosocomiale d’origine pulmonaire
était incriminée chez 55 patients (43,3%), cutanée chez
33 patients (26,0%) et urinaire chez 17 patients

(13,4%).
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Tableau I : Population de I’étude. quatre cas de Pseudomonas aeruginosa multi-résistant,

- 5 deux cas de Staphylococcus aureus Méticilline sen-
Variables N % sible, un cas révélant un prélévement avec de multiples

Age (ans) <40 42 33,1 germes Cocci Gram positifs, Bacilles Gram négatifs, et
Bacilles Gram positifs. Deux prélevements étaient

41-60 36 28,3 stériles (cf. Figure 2).
61 -80 42 33,1 .
= Escherichia coli BLSE*
> 80 7 5,5
Antécédents Tabagisme actif 47 37,0 beoud )
t. t L] Sel_l or_nonas aeruginosa
despatients — ; volisme 49 38,6 multesistant
Hospitalisation récente* 39 30,7 TS

.. e e = Staphylococcus auréus Méticilline
Prescription d’antibiotiques sensible
avant ’admission 39 30,7

Pathologies associées CGP*, BGP*, BGN*

- diabéte 24 18,9 o)
- hypertension artérielle 66 52,0 « Stérile
- insuffisance rénale chro- -4
j 16 12,6 . . .
nique Figure 2 : Germes retrouvés au décours des examens
*: dans ’année précédant I’admission bactériologiques (n = 14).
. R o *BLSE = Béta lactamase a spectre élargi, *CGP = Cocci gram
Tableau I1 : Motifs d’hospitalisation. positif, BGP = Bacille gram positif, BGN = Bacille gram négatif.
Motifs d’hospitalisation N % Pour la prise en charge, une antibiothérapie était
- — prescrite chez 82 patients (64,5%), dont 37 avaient
Accident vasculaire cérébral 46 36,2 regu deux associations d’antibiotiques ou plus. Les
Complication aigués de I’alcoolisme 13 10,2 principaux antibiotiques prescrits étaient la ceftriaxone
n = 25 (19,6%)] et I’amoxicilline-acide clavulanique
Maladies cardio-vasculaires 12 9,4 [ (19,6%)] d

[n=24 (18,9%)]. L’administration des antibiotiques se
Cancer 11 8,7 faisait par voie parentérale dans tous les cas (cf. Figure
3). L’évolution des patients était marquée par un déces

Pathologies de chi ie général . L
athologies ce chirurgie generale 8 63 pour 64 patients (50,4%). Les principaux facteurs de
Infection 8 6.3 décés étaient représentés par I’AVC, le tabagisme, la
Pathologies neurochirurgicales 7 5.5 présence d’un troﬂuble de la conscience, la pose d’une
o ) sonde urinaire, d’une sonde nasogastrique et la locali-
Pathologies néphrologiques 3 2,4 sation infectieuse pulmonaire (cf. Tableau II).
Autres* 15 11,8

* ‘ R K K K Amoxiciline 1 0,8%
‘Bronchopneumopathie obstructive, pneumopathie, cirrhose, toxi-

dermie, tentative d’autolyse par intoxication, poussée maladies Amoxiciline ac clavulanique + Macroiide. I 1,6%

inflammatoires, hypotension artérielle, crise convulsive. Amoicilline ac clavulanique+Metronidazole NN 1,6%
La distribution des patients selon la localisation de Metronidazole N 1,6%
I’infection est décrite dans la ﬁgure 1. Ces localisa- Amikacine+Metronidazole+Quinolone I 1,6%
tions infectieuses étaient confirmées chez 39 patients Quinolone N 2,3%
(30,7%). Imipénéme I 3 0%
7,9% « Pumonaire Cefiriaxone+Quinolone I 3.1%

3,1%

-

Oxacilling+Metronidazole NN 4,0%

Macrolide IEG_—G—— 5,5%
= Cutanée/Point d'insertion d'une
voie veineuse Ceftriaxone INEEEEEEEGGG—G— G, 3%

Ampicilline+Metronidazole  IEEEEEG—_—_—_—NNN 7,1%
= Urinaire
Ceftriaxone+ Metronidazole IEEEEEG—|I— 10,2%

Amoxicilline ac clavulanique I 15,7%
Digestive
0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18%

Figure 3 : Fréquence d’administration des antibiotiques.

| = Cérébro-méningé
13,4%

= Méconnue DISCUSSION

Au CHU de Mahajanga, les infections nosocomiales
représentaient 3,7 % des patients hospitalisés au Ser-

26,0%

Figure 1 : Localisation de I’infection nosocomiale.

Quatorze patients ont bénéficié d’un examen bacté- vice d’urgence et de soins intensifs du CHU Mahajan-
riologique. Les résultats révélaient cinq cas présentant ga. Les principaux germes en cause étaient 1’Escheri-
un Escherichia coli a béta lactamase a spectre élargi, chia coli, et le Pseudomonas aeruginosa. Le taux de

Rev. Anesth.-Réanim. Med. Urg. Toxicol. 2019 (Juillet-Décembre);11(2) : 25-29.



28 S N ANDRIAMIHARISOA et al.

mortalité était de 50,4%, dont les facteurs majeurs de
risque de décés étaient ’AVC, la pneumopathie noso-
comiale, le tabagisme du patient, la présence de
trouble de la conscience et la présence de dispositif de
drainage (sonde naso-gastrique et urinaire) ; multi-
pliant le risque de mortalité par 2,2 4 6,7.

Tableau III : Facteurs de mortalité des IN.

Facteurs étudiés N (%*) OR [IC 95 %]

Accident vasculaire cérébral 29 (45,3) 2,2 [1,2-4,7]*

Hypertension artérielle 35 (54,7) 1,2]06-25]
Diabéte 12 (18,7) 0,9[04-23]
Hospitalisation récente 21 (32,8) 1,2[0,5-2,5]
Tabagisme 31 (484) 2,7[1,3-58]*
Alcoolisme 29 (45,3) 1,708 -3,6]
Trouble de la conscience 42 (65,6) 3,1[1,5-64]*
Sonde nasogastrique 56 (87,5) 6,3 [2,6-15,5]*
Sonde urinaire 58 (90,6) 6,7 [2,5-18,1]*
Antibiothérapie 37(57,8) 0,6/03-13]
Infection urinaire 4(6,2) 0,2 [0,7 - 0,8]*
Pneumopathie 34 (53,1) 2,2 [1,1 - 4,6]*

*: % par rapport aux 64 déces - **:p < 0,05 = significatif.

La prévalence des infections nosocomiales varie
dans la littérature, selon les services ou I’étude a été
réalisée, selon le pays et selon 1’année de 1’étude. En
Europe, dans une étude réalisée en 2009, avant la mise
en place d’un point de surveillance de la prévalence
des IN, la prévalence dans 1 265 services des soins
intensifs était de 51% [4]. Aprés sa mise en place au
sein des hopitaux européens, de 2016 en 2017, la
moyenne de la prévalence a baissé a 5,5% [5]. En
2015, en Inde et en Iran, les IN avaient une prévalence
de 11,9% et 12,5% respectivement [6, 7]. Elle était de
34,5 % au Congo [8]. Au fil des années, I’amélioration
des protocoles d’hygi¢ne et 1’instauration des points de
surveillance de la prévalence des IN dans les pays dé-

échantillon qui pourraient étre a ’origine de ces AVC.
Les complications aigués de I’alcoolisme comme le
coma éthylique, les ulcéres gastriques occupaient la
seconde place ; la fréquence élevée de I’éthylisme
(38,6%) dans notre série vient appuyer ce résultat. Les
principales localisations infectieuses étaient représen-
tées par la pneumopathie (43,3%) et la localisation
cutanée (26%) a type de suppuration d’une plaie ou
d’une veinite au niveau de I’insertion d’une voie vei-
neuse.

La localisation pulmonaire serait due aux propor-
tions ¢levées des cas de trouble de la conscience
(52%), souvent li¢ a un AVC ; ces circonstances favo-
risaient un trouble de la déglutition entrainant une
pneumopathie d’inhalation et nécessitaient 1’indication
d’actes invasifs comme la pose d’une sonde naso-
gastrique (70%), exposant aux risques de pneumopa-
thies nosocomiales. Les infections pulmonaires se-
raient également liées a la proportion importante de
fumeurs dans notre série. En Chine, 13,9% des patients
avec un AVC ischémique présentaient une pneumopa-
thie nosocomiale [11]. Dans une cohorte suédoise
constituée de patients hospitalisés dans un service de
réanimation chirurgicale, les principaux facteurs favo-
risant une pneumopathie nosocomiale étaient représen-
tés par les fausses routes, ou une immobilisation [12].
Le tableau IV compare les localisations infectieuses
retrouvées dans notre échantillon avec celles retrou-
vées dans la littérature.

Tableau IV : Comparaison des localisations infectieuses

retrouvées de notre étude avec celles de la littérature (en
pourcentage (%)).

Rang des localisation des infections nosocomiales

lére Zéme 3éme
Mahajanga Pulmonaire Cytanee / a Urinaire
z 3 Infection cathéter
(présente étude) 433 26.0 13,4
Site opératoire Urinaire Septicémie
Congo [8] 31 27.6 13.8

veloppés ont permis une nette diminution de la préva-  fran [7] Urinaire Septicémie Site opératoire
lence de ces dernieres. L’incidence des IN serait 2 a 5 38,4 25,7 19,2

fois plus élevée dans les services de réanimation que Respiratoire Urinaire Septicémie
dans les autres services [9]. On peut dire que la préva- Inde [6] 62 27,5 10,3
lence retrouvée dans notre série est basse par rapport a Respiratoire Digestif Septicémie
celle de la littérature. Ce décalage serait dii au nombre  Europe [5] p64 %9 3 15

non négligeable de patients non inclus, devant un sé- o o

jour moins de 48 heures dans le service, et au nombre  Tyrquie [10] Resgnsrzzcmre Sepiﬂgézmle Cli?f;ée

limité de patient ayant nécessité une intubation tra-
chéale ou une voie veineuse centrale.

La moyenne d’age de notre population était de 52
ans. Dans les autres services de réanimation, en Iran et
en Turquie, elle était respectivement de 68 ans et de 53
ans [7, 10]. Ainsi, ’age des patients admis en soins
intensifs et présentant une IN est quasi-similaire autant
dans notre étude que dans le contexte iranien et turque.
Les principaux motifs d’hospitalisation étaient I’AVC
(36,2%) et les complications aigués de 1’alcoolisme
(10,2%) dans la présente série. Les pathologies respi-
ratoires (26,7%) et neurologiques (16,8%) prédomi-
naient dans la série turque [10]. Cette fréquence élevée
de ’AVC s’expliquerait par le taux élevé de tabagisme
(37%) et d’hypertension artérielle (52%) dans notre

Portant sur I’étude bactériologique, parmi les 14 pa-
tients ayant bénéfici¢é d’un examen bactériologique,
I’Escherichia coli a béta lactamase spectre élargi
(BLSE), suivi par le Pseudomonas aeruginosa multi-
résistant aux antibiotiques et le Staphylococcus aureus
Méticilline sensible, constituaient les principaux
germes en cause des IN. Ces germes sont également
reconnus comme principaux agents responsables des
IN en Inde, en Iran et au Congo [6-8]. La prédomi-
nance de la localisation pulmonaire et cutanée expli-
querait la fréquence de la prescription des antibio-
tiques dans notre série. Le ceftriaxone et I’amoxicilline
-acide clavulanique étaient les plus prescrits. Dans la
série de Kakupa [8], ou I’infection du site opératoire et
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les pneumopathies prédominaient, la céfotaxime était
I’antibiotique le plus prescrit (37,9%), suivi par
I’amoxicilline (19,6%) et ’ampicilline (16,3%) [8].

Le taux de mortalité était de 50,4% dans la présente
étude. Ce chiffre est élevé par rapport aux données de
la littérature. En Turquie, ou les pathologies respira-
toires prédominaient dans les motifs d’hospitalisation,
le taux de mortalité était de 42,3% [10]. En Inde, le
taux de mortalité était de 17,2% [6]. Cette différence
retrouvée dans notre étude serait liée, par la fréquence
¢levée des cas d’AVC dans notre série, chez qui
I’agression cérébrale secondaire d’origine systémique
vient s’associer a I’infection nosocomiale et aggraver
le pronostic vital du patient. L’AVC, le trouble de la
conscience, la pose de sonde nasogastrique, de sonde
urinaire et la présence de pneumopathie nosocomiale,
constituaient les facteurs de risque de mortalité dans
notre étude (p<0,05). Dans la littérature, les principaux
facteurs de risque de mortalité sont, 1’infection par
Pseudomonas aeruginosa, les pneumopathies asso-
ciées a ventilation mécanique [13, 14]. Dans une étude
turque, la ventilation mécanique, 1’intubation, 1’abord
veineux central, la position horizontale inférieure a 30°
et la nutrition parentérale constituaient les principaux
facteurs de risque de mortalité chez les patients con-
tractant une IN dans un service d’unité des soins inten-
sifs [10]. Ainsi, les facteurs de mortalité peuvent varier
selon le contexte, mais le point commun reste le carac-
tére pulmonaire de I’infection nosocomiale.

Les limites de la présente étude sont représentées par
son caractére monocentrique ne reflétant pas la popu-
lation générale de Madagascar. De plus, les résultats
de la présente étude auraient pu étre biaisés par le
manque de données cliniques et paracliniques plus
détaillés et plus approfondies appuyant la présence
d’une infection ; une grande partie de notre échantillon
n’a pas réalisé d’examen plus spécifique tel que le
dosage de la C-Reactive Protein (CRP) et les examens
bactériologiques appropriés. Un des points forts de
cette étude a été de déterminer les différents facteurs
de mortalité inhérents a l’infection nosocomiale en
soins intensifs ; les préventions de ces pathologies y
seraient ainsi prioritaires.

CONCLUSION

Les patients hospitalisés en soins intensifs sont par-
mi les plus exposés aux infections nosocomiales. Ces
infections alourdissent le taux de mortalit¢ dans un
service des Urgences. Leur prise en charge reste un
défi dans un pays a faible revenu. La prévention se
base sur le contrdle des risques cardiovasculaire, vu
que les accidents vasculaires cérébraux occupaient une
place importante dans notre série. Une amélioration
des protocoles d’hygiéne et de nursing, ainsi que la
surveillance réguliére de la prévalence des infections
nosocomiales dans le service des Urgences diminuerait
leur incidence.
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