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INTRODUCTION

Plusieurs enquétes épidémiologiques ont permis de décrire les caractéris-
tiques des patients hospitalisés et d'évaluer le risque d’infections nosoco-
miales en France. En 1996, une étude nationale réalisée sur 830 établisse-
ments et 236 334 patients a montré un taux de prévalence instantanée de
ces infections égal & 7,6 % [1]. Parmi les caractéristiques des patients hos-
pitalisés, une retient particulierement I'attention : la fréquence des transferts
intra et interhospitaliers. Elle a pu étre estimée respectivement a 28 % et
14 % dans les établissements de |'Assistance Publique de Paris [2]. La gra-
vité de |'état de ces patients justifie probablement certains de ces transferts.
Ces patients transférés ont-ils vraiment des pathologies plus graves et sont-
ils plus a risque de développer une infection nosocomiale ? Pour répondre
a ces questions nous avons utilisé les données de quatre enquétes de pré-
valence annuelles (1993-1996), réalisées dans un centre hospitalier général
de 400 lits, comprenant 150 lits de chirurgie, 235 lits de médecine et 15 lits
de soins intensifs (réanimation polyvalente et soins intensifs cardiologiques).

PATIENTS ET METHODES

Ces quatre enquétes transversales, dites « un jour donné » ont été réali-
sées avec la méme meéthodologie. Tous les patients hospitalisés ont été
inclus. Seules les infections acquises dans un établissement de soins, et
actives ou nécessitant un traitement anti-microbien le jour de I'enquéte
ont été enregistrées. Les critéres d'infection étaient basés sur les défini-
tions des Centers for Diseases Control [3]. Les variables étudiées étaient
les suivantes : age, sexe, date d’admission dans |'hdpital, transferts inter
ou intra-hospitaliers, statut immunitaire, état de santé mesuré par le score
de I’American Society for Anesthesiology (ASA). Les procédures inva-
sives : intervention chirurgicale, cathétérisme vasculaire, sondage urinaire,
ventilation artificielle ont aussi été notées. La collecte des données a été
réalisées chague année, le premier jeudi d'avril, par les mémes enqué-
teurs (pharmaciens, hygiénistes, médecins n'appartenant pas aux services
impliqués). La recherche des cas était basée sur I'examen des dossiers
meédicaux, avec |'aide d’'un médecin et d'une infirmiére de chaque ser-
vice. Pour les patients sondés, il a été procédé a un dépistage des infec-
tions urinaires par bandelette réactive.

Toutes les données ont été saisies et analysées avec le logiciel EPI-INFO. Les
caractéristiques des patients transférés et non transférés ont été comparées
avec le test du chi-carré et le test exact de Fisher. L'évaluation du risque d’in-
fection a été estimée par le ratio de prévalence (taux des transférés/taux des
non transférés) et son intervalle de confiance a 95 %.

RESULTATS

Au total, 1326 patients ont été inclus. Parmi eux, 269 (20,2 %) patients
avaient été transférés, 70 (5,3 %) provenaient d'un autre établissement et 199
(15 %) d'un autre service de notre hépital.

Caractéristiques des patients transférés

Les principales caractéristiques des patients transférés étaient les suivantes :
52 % étaient agés de plus de 65 ans, 65,8 % étaient hospitalisés depuis plus

1. Service Pharmacie/Hygiéne Hospitaliere; Centre Hospitalier Inter-
communal de Montfermeil.

2. Département de Santé Publique ; Faculté de Médecine X, Bichat, Paris.
3. Laboratoire de Microbiologie; Centre Hospitalier Intercommunal de
Montfermeil.

de 8 jours, 62,1 % avaient un score ASA supérieur & 2 ou étaient hospitali-
sés en réanimation, 21,6 % étaient immunodéprimés, 34,2 % avaient au
moins un dispositif invasif et 33,4 % avaient été opérés. |l existait une asso-
ciation statistiques entre transfert et ces facteurs de risque d'infection
(tableau 1).

Tableau 1. - Caractéristiques des patients
selon I'existence d’'un transfert

Patients Patients
Caractéristiques transférés non transférés ]

(n = 269) (n = 1057)
Age > 65 ans 140 (52 %) 393 (37,2 %) p<10°
Durée d'hospitalisation
en cours > 7 jours 177 (65,8 %) 314 (29,7 %) p<10®
Score ASA > 2 ou
hospitalisation en réanimation 167 (62,1 %) 386 (36,5 %) <10 *®
Procédures invasives
Patients ayant au moins une 92 (34,2 %) 288 (27,2 %) < 0,05
procédure invasive
Sondage urinaire 37 (13,8 %) 50 (4,7 %) < 10°
Ventilation artificielle 16 (5,9 %) 8 (0,8 %) < 10°
Cathéter central 20 (7,4 %) 35 (3,3 %) < 0,01
Interventions
Chirurgicales 90 (33,4 %) 273 (25,8 %) < 0,05

Prévalence des infections nosocomiales

Le taux de prévalence des infectés était égal a 6,7 % (Intervalle de
confiance a 95 % : 5,3-8,1). Parmi les 89 infectés, plus de la moitié (55 %)
avaient été transférés. Le risque d'étre infecté un jour donné était prés
de 5 fois plus élevé chez les patients transférés (17,8 % versus, 3,9%
chez les non transférés, p < 10%). Aprés ajustement sur différents fac-
teurs de risque connus d'infections nosocomiales (durée de séjour supé-
rieure a sept jours, immunodépression, procédure invasive, score ASA
> 2 ou hospitalisation en unité de soins intensifs, intervention chirurgi-
cale), la proportion des infectés est restée significativement plus élevée
chez les patients transférés ayant au moins deux facteurs de risque (de
25 a 4 fois plus selon la durée du séjour) (fig. 1). Le risque d’étre
infecté le jour de I'enquéte n'était pas significativement différent entre
les patients qui avaient été transférés d'un autre hopital (20 %) et les
patients qui avaient été transférés d'un autre service de notre établisse-
ment (17,1 %). La proportion des patients infectés avant le transfert était
deux fois plus élevée chez les patients transférés d'un autre hapital que
chez ceux provenant d'un autre service de notre établissement (12,9 %
versus 6,5%, p > 0,05). La proportion des infectés aprés transfert était
de 7,1% pour les transferts inter-établissements et de 10,6 % pour les
transferts intra-établissements. En ce qui concerne les sites anatomiques,
les principales différences entre patients transférés et patients non trans-
férés, concernaient les pneumopathies nosocomiales et les bactériémies
(tableau 2). Pour ces deux sites, les ratios de prévalence étaient res-
pectivement 9 et 8 fois plus élevés chez les patients transférés.

La répartition des micro-organismes isolés était identiques dans les deux
groupes de patients avec des ratios « bacilles & Gram négatif/Cocci 4 Gram
positif » égaux a 2. Cependant |a fréquence des Staphylococcus aureus résis-
tants a la méticilline était plus élevée chez les patients transférés (7/10 ver-
sus 2/6).
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Figure 1. - Risque d'étre infecté (%)
selon la durée de séjour et le nombre de FR
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Tableau 2. - Prévalence des infections nosocomiales
chez les patients transférés et non transférés

DISCUSSION - CONCLUSION

Malgré une méthodologie (étude transversale) surestimant la proportion des
patients transférés car hospitalisés depuis longtemps, cette étude montre
que les patients transférés représentent 20 % des hospitalisés et 55 % des
infectés. La proportion des infectés est cing fois plus élevée pour ces patients
et ces infections sont plus graves. Cette plus grande proportion ne concerne
en fait que les patients qui ont plusieurs facteurs de risque connus d‘infec-
tions nosocomiales (il existe une interaction positive entre le transfert et la
présence de facteurs de risque). Le transfert peut étre la cause de l'infection
nosocomiale par la multiplication des contacts avec des patients ou du per-
sonnel infectés. || peut aussi en étre la conséquence, car rendu nécessaire
pour une meilleure prise en charge médicale comme par exemple le trans-
fert en réanimation d'un patient.

La provenance du patient est une information facile & obtenir pour les cli-
niciens. Elle leur permettra une identification rapide et simple de la moitié
des patients a risque d’étre infectés. Pour lutter contre ces infections, il fau-
drait proposer a ces patients a risque une surveillance et une prise en charge
spécifique dés leur admission, surtout s’ils ont plusieurs facteurs de risque
connus d'infections nosocomiales. Repérer les patients déja infectés a leur
admission permettrait de prévenir la transmission d’infections a d’autres
patients hospitalisés, en particulier la diffusion de bactéries multi-résistantes.
Pour ceux qui ne sont pas infectés a I'admission, il faudra étre vigilant pour
éviter et diagnostiquer le plus précocement possible une infection.

Si la fréquente circulation des malades favorise la transmission des infec-
tions nosocomiales, ne devrait-on pas se poser la question de leur réelle uti-
lité ? D'autres études permettront peut-étre d’'y répondre.
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INTRODUCTION diennes et noir-marrons vivant directement au contact de la forét amazo-

La Guyane, située en Amérique du sud dans la zone équatoriale de I"hémi-
sphére nord, est le plus grand département frangais avec 91 000 km? mais
également I'un des moins peuplé avec environ 150 000 habitants. Ce terri-
toire est recouvert a plus de 90 % de forét amazonienne et la grande majo-
rité de la population se concentre sur une bande cotiére de 15 &4 40 km de
large dans les principaux centres urbains, |I'agglomération de Cayenne
(70 000 habitants), Kourou (15 000 h) et Saint-Laurent du Maroni (20 000 h).
L'intérieur du pays est essentiellement habité par certaines ethnies amérin-
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nienne le long des fleuves Maroni et Oyapock. Le long de ces fleuves la forét
primaire est bien plus importante que dans la zone littorale ol les écosys-
témes sont dégradés par la déforestation.

Décrite pour la derniére fois en 1902, la fievre jaune (FJ) était jusqu’en 1998
considérée comme une pathologie ayant disparu de Guyane. Pourtant cette
maladie a accompagné I'histoire de la Guyane, depuis I'échec de la coloni-
sation de Kourou initiée par Choiseul en 1776, jusqu'a la derniére épidémie
de 1902. Aucun cas autochtone de FJ n'a été signalé en Guyane depuis cette
date. Il faut cependant noter que la circulation des virus amarils existait sur
le territoire, au moins jusqu’a la vaccination antiamarile obligatoire a partir
de 1967. En effet, en 1954 lors d'une enquéte sérologique menée dans dif-
férentes localités de Guyane, H. Floch avait retrouvé des anticorps antiama-
rils séroprotecteurs a des titres élevés chez environ 5% des personnes
n'ayant pas connu |'épidémie de 1902, essentiellement dans l'intérieur du
pays [1]. Malgré la vaccination antiamarile obligatoire, la menace de cas spo-
radigues continuait d'exister. En effet, cette pathologie est toujours trés pré-
sente dans tout le bassin amazonien comme le montrent les cas déclarés au
Brésil et les flambées épidémiques de ces derniéres années en Bolivie et au
Pérou [2, 3]. De plus, les vecteurs du cycle selvatique (Haemagogus et
Sabethes) ainsi que le vecteur responsable des épidémies urbaines (Aedes
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