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ABSTRACT: Introduction: Microbiological control of the environment in intensive care units is an integral part of the prevention 

of nosocomial infections and the control of outbreaks involving multidrug-resistant bacteria (MDR). The infection prevention 
and control team is at the heart of this approach. Particular concerns are the maintenance of a safe and hygienic care 
environment, and the minimization of microbial contamination of surfaces and equipment. 
The objective of our work was to determine the team's approach to the management of environment-related infections in 
intensive care units, to determine the bacterial ecology of these units, to specify the most contaminated sites and to present 
preventive and corrective actions. 
Method: A quantitative and qualitative study of the microbiological control of the environment was carried out between 
January 2018 and December 2020 at the level of intensive care units (ICU), and described the pre, per and post-microbiological 
processes applied to the hospital environment. 
Results: Of 350 samples collected, 33% were positive. The overall distribution of multidrug-resistant bacteria (MDR) isolated 
showed a predominance of gram-negative bacilli (GNB). The hygienists were responsible for the development and 
implementation of an environmental risk prevention plan including surveillance, prevention, training and evaluation. 
Conclusion: Our results showed that equipment and surfaces in intensive care units were heavily contaminated with multi-
resistant bacteria. The control of this risk must be implemented through a multimodal strategy, with the intervention of a team 
specialized in the field. 

KEYWORDS: Contamination, environment, intensive care unit, infection prevention, control team. 
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RESUME: Introduction: Le contrôle microbiologique de l'environnement dans les services de réanimation fait partie intégrante 

de la prévention des infections nosocomiales et du contrôle des épidémies impliquant des bactéries multirésistantes (BMR). 
L’équipe en prévention et control des infections est au cœur de cette démarche. Les préoccupations particulières sont le 
maintien d'un environnement de soins sûr et hygiénique, et la minimisation de la contamination microbienne des surfaces et 
des équipements. 
Objectif de notre travail était de déterminer la démarche de l’équipe dans la gestion des infections liées à l’environnement 
dans les services de réanimation, déterminer l’écologie bactérienne de ces services, préciser les sites les plus contaminés et 
présenter les actions préventives et correctives. 
Méthode: C’est une étude quantitative et qualitative du contrôle microbiologique de l'environnement a été réalisée entre 
janvier 2018 et décembre 2020 au niveau des unités de réanimation et de soins intensifs (USI), et a décrit les processus pré, 
per et post-microbiologiques appliqués à l'environnement hospitalier. 
Résultats: Sur les 350 échantillons prélevés, 33% étaient positifs. La distribution globale des bactéries multirésistantes (BMR) 
isolées a montré une prédominance des bacilles à Gram négatif (GNB). Les hygiénistes étaient responsables de l'élaboration et 
de la mise en œuvre de plan de prévention des risques environnementaux comprenant la surveillance, la prévention, la 
formation et l'évaluation. 
Conclusion: Nos résultats ont montré que le matériel et les surfaces des unités de soins intensifs étaient fortement contaminés 
par les bactéries multi résistantes.la maitrise de ce risque, doit être mise en œuvre grâce à une stratégie multimodale, avec  
intervention d’une équipe spécialisée dans le domaine. 

MOTS-CLEFS: Contamination, Environnement, Unité de soins intensifs, Equipe en prévention, controle des infections. 

1. INTRODUCTION 

Les infections nosocomiales sont particulièrement fréquentes chez les malades hospitalisés en réanimation 
comparativement aux autres secteurs de soins [1], [2]. Une cause majeure de décès en raison à la fois de la gravité de leur état 
et des nombreux dispositifs invasifs nécessaires à leur prise en charge [3], [4], [5], [6], [7]. 

En réanimation, les patients sont exposés à de nombreux réservoirs, des niches écologiques dans lesquels les micro-
organismes (BMR) persistent et constituent une source de dissémination. [8], [9], [10]. 

Les divers appareillages diagnostiques, thérapeutiques et le mobilier utilisé constituent l’un de ces réservoirs microbiens 
susceptibles de contaminer les personnes hospitalisées directement ou indirectement par l’intermédiaire des dispositifs 
médicaux ou des mains du personnel soignant, c’est un relais dans la transmission croisée notamment pour les bactéries à 
Gram positif [11], [12], [13], [14]. De plus, les chambres de malades sont encombrées par les équipements de surveillance et 
de réanimation cardio-respiratoire, avec de nombreux sites tactiles, nécessitant procédures de nettoyage spécifiques [15]. 

La maitrise microbiologique de l’environnement dans ces services donc est très importante, elle s’intègre dans l’actualité 
de la prévention des infections nosocomiales et de contrôle des épidémies impliquant des bactéries environnementales. Elle 
repose essentiellement sur la veille, surveillance microbiologique la détermination de l’écologie microbienne du service et la 
mise en place des actions préventives et correctives [16], [17], [18], [19]. 

L’équipe en prévention des IAS est au cœur de cette démarche de maitrise, L’une de ses préoccupations est le maintien 
d’un environnement sûr, propre et hygiénique, et la minimisation de la contamination microbienne des surfaces et du matériel 
du milieu de soins [20], [21], [22], [23]. 

Notre étude s’inscrit dans ce cadre dont l’objectif était de déterminer la démarche de la gestion des infections liées à 
l’environnement dans les services de réanimation, déterminer l’écologie bactérienne de ces services, préciser les sites les plus 
contaminés et présenter les actions préventives et correctives. 

2. MATÉRIEL ET MÉTHODE 

2.1. CADRE D'ÉTUDE 

C’une étude qualitative et quantitative de contrôle microbiologique a été réalisée sur une période de premier (janvier 2018) 
au (31 Décembre 2020) au niveau des différents services de réanimation et d’unités de soins intensifs dans un centre hospitalier 
universitaire. 
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Les prélèvements ont été effectués dans toutes les unités de soins intensifs de l'hôpital, les différentes spécialités de 
réanimation ont été représentées: Polyvalente, médicale, chirurgicale, maternité, grands brulés, pédiatrique et néonatale. 

2.2. DÉMARCHE ET INTERVENTION DE L’ÉQUIPE 

L’équipe en prévention et contrôle d’infection est une équipe permanente composée de deux cadres infirmiers hygiénistes, 
6 techniciens bios hygiénistes, 2 médecins et une assistante de direction. 

La démarche d’intervention réside essentiellement dans la phase pré et post analytique (Fig. 1) 

 

Fig. 1. Démarche d’intervention de l’équipe PCI 

2.3. MATÉRIEL DE PRÉLÈVEMENT 

L’équipe procède à la vérification systématique selon la check-list le matériel de prélèvement des surfaces, d’habitude il est 
composé de: permanent marker, Ecouvillons standards en coton hydrophile stériles, solution hydroalcoolique, Lingettes 
détergentes-désinfectantes, Milieu TCS (Trypto Caseine Soja), Sacs de transport Isothermes et fiche de collecte des données. 

2.4. POINTS DE PRÉLÈVEMENT 

Après la visite du service et analyse de l’existant (type, nature de l’infection, caractère épidémique...) l’infirmier hygiéniste 
explique au personnel soignant l’intérêt des prélèvements bactériologiques. 

Les différents prélèvements ont été effectués soit à la demande des services cliniques ou suite à une épidémie d’IAS ou 
bien à la demande du Laboratoire de bactériologie après isolement de bactéries multirésistantes à partir du même service et 
présentant un profil de résistance aux antibiotiques similaire. 

Les points de prélèvement ne sont ni standards ni systématiques, chaque situation est unique et doit être étudiée dans son 
contexte propre. L’infirmier hygiéniste à l’aide d’une grille [Annexe A] analyse les points avec soin et rigueur en tenant compte 
deux critères essentiels: 

Les sites les plus proches des patients, les objets les plus communément manipulés par le personnel soignant (Scope, 
respirateur, SAP lit tables…), et bien évidement selon la nature de problème rencontré au service, si l’épidémie touche plus 
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précisément le site bronchique et pulmonaire, les prélèvements seront orientés vers le matériel de surveillance et la ventilation 
artificielle invasive ou non invasive. 

Une discussion des sites choisis avec l’équipe soignante est primordiale pour valider les informations et également pour les 
impliquer dans le plan d’amélioration. 

 

Fig. 2. Principaux points de prélèvements 

2.5. TECHNIQUE 

Les prélèvements ont été effectués par des infirmiers spécialisés dans la prévention du risque infectieux selon le protocole 
de service. La technique réalisée est d’écouvillonnage, qui consiste à frotter un écouvillon stérile et humidifié par le boui llon 
Brain Heart Infusion (BHI) sur une zone définie. Par la suite les écouvillons sont transmis au laboratoire dans leurs étuis 
protecteurs le plus rapidement possible dans des conditions qui n’altèrent pas la viabilité de micro-organismes présents. 

2.6. ANALYSE 

Après la Réception et enregistrement des prélèvements, les écouvillons sont ensemencés sur des milieux sélectifs, incubés 
pendant 18 à 24 heures. Les colonies ayant poussées sont identifiées et confirmés selon leur profil de résistances aux 
antibiotiques conformément aux techniques standard de bactériologie REMIC Référentiel en microbiologie médicale – 
bactériologie et mycologie de la Société française de microbiologie, édition (2020) [24] et les recommandations de l’EUCAST 
Société Française de Microbiologie Comité de l’antibiogramme de la Société Française de Microbiologie Recommandations 
(2020) [25]. 

Les principales BMR recherchées étaient: Staphylocoque aureus résistant à la Méthicilline (SARM), Entérobactéries 
résistantes aux Carbapénèmes (EPC), Entérobactéries productrices de Beta-lactamase à spectre étendu (EBLSE), Acinetobacter 
baumannii résistant à l’Imipenème (ABRI), Pseudomonas aeruginosa résistant à l’Imipenème (PARI) et l’Entérocoque résistant 
à la Vancomycine (ERV). 

Après validation, les résultats sont transmis électroniquement via un serveur Internet au service d’hygiène Hospitalière. 
Ensuite l’équipe se déplace au service pour le feedback, discuter les résultats avec le personnel soignant et le sensibiliser à 
pérenniser le respect des précautions standard. 
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3. RÉSULTAT 

3.1. CONTAMINATION GLOBALE 

Sur l’ensemble des prélèvements réalisés (n: 350), 111 (33%) été positifs, les équipements de ventilation représentaient 
48% (46/111) des échantillons contaminés, les autres types d'équipements et de surfaces représentaient (52%) (65/111). Leur 
répartition est représentée dans le tableau 1. 

Tableau 1. Distribution des échantillons positifs 

Contamination globale 

Négative Positive Total 

 

Equipements de 
ventilation 

Autres équipements et 
surfaces 

Total 

229 111 350 46 65 111 

67% 33% 100% 48% 52% 100% 

3.2. FRÉQUENCE DE LA CONTAMINATION DES MATÉRIAUX ET DES ÉQUIPEMENTS SELON LE TYPE 

 

Fig. 3. Fréquence de la contamination des équipements de ventilation 

Le pourcentage de contamination le plus élevé a été enregistré pour le respirateur (37%), laryngoscopes (26%) et Réanima 
(15%) 

 

Fig. 4. Fréquence de la contamination d'autres équipements et surfaces 

Les points les plus contaminés été la seringue auto-poussant (29%), chariot de soins (21%) et scope (20%) 
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3.3. DISTRIBUTION GÉNÉRALE DES BACTÉRIES ISOLÉES 

 

Fig. 5. Distribution des bactéries isolées (BMR) 

La distribution globale des germes isolés a permis de noter une prédominance des BGN, Plus que la moitié des sites prélevés 
(60%) étaient contaminés par ABRI, (23%) par EBLSE et (12%) SARM. 

3.4. DISTRIBUTION DES BACTÉRIES ISOLÉES EN FONCTION DES SITES: 

Tableau 2. Distribution des bactéries isolées par site 

Sites/BMR SARM BLSE PARI ABRI ERV Cephalo Total/% 

Equipements de ventilation 

Masque d'anesthésie – – – 3 – – 3 (6.52%) 

Circuit respiratoire 1 – – 1 – – 2 (4.35%) 

Respirateur 2 5 – 10 – – 17 (36.96%) 

Laryngoscope 1 – – 11 – – 12 (26.09%) 

Réanima 0 2 – 5 – – 7 (15.22%) 

System d’aspiration 1 1 1 1 – – 4 (8.70%) 

T-pièce – – – 1 – – 1 (2.17%) 

Total 5 (10.87%) 8 (17.39%) 1 (2.17%) 32 (69.57%) 0 0 46 (100%) 

Equipements et surfaces de la chambre de réanimation 

Seringue auto pousseuse (SAP) 1 7 – 10 1 – 19 (29.23%) 

Scope – 5 – 8 – – 13 (20%) 

Chariot de soin 1 2 1 9 – 1 14 (21.54%) 

Surface 1 – – 3 1 – 5 (7.69%) 

Radio-mobile 1 – – 1 – – 2 (3.08%) 

Lit malade – – – 3 – – 3 (4.62%) 

Couveuse 4 – – 1 – – 5 (7.69%) 

Autres 0 4 –  – – 4, (6.15%) 

Total 8 (12.31%) 18 (27.69%) 1 (1.54%) 35 (53.85%) 2 (3.08%) 1 (1.54%) 65 (100%) 

Comme l'illustre le tableau 2, plus de 15 sites de prélèvement ont été étudié, situés essentiellement dans la «zone patient», 
endroit dans lequel se trouve le professionnel de santé, le patient et son environnement qui comprend les surfaces et les objets 
qui sont utilisés pour la prise en charge de malade et qui sont fréquemment touchées par les mains des soignants. 

Globalement, 46/111 (48%) des sites contaminés étaient liés au matériel de ventilation, avec une prédominance d'ABRI 
(32/46 ou 54%) suivie d'EBLSE (18/46 ou 27,69%) et de SARM (8/46 ou 12,31%). 

Staphylococcus aureus 
résistant à la méthicilline 
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spectre étendu (BLSE) 

23%

Pseudomonas 
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Céphalosporinase
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Les respirateurs (17/46 soit 36%) et les laryngoscopes (12/46 soit 26%) étaient les sites les plus fréquemment contaminés 
et représentaient plus de la moitié des échantillons positifs. 

Pour les autres équipements impliqués dans la prise en charge des malades, 65/111 (54%) étaient contaminés, 
Acinetobacter baumanii était la bactérie la plus fréquemment détectée (35/65 ou 53,85%). Les sites les plus fréquemment 
contaminés étaient la seringue auto-pulsée (29% ou 19/65) suivi de chariot de soins (21% ou 14/65) et le scope (20% ou 13/65). 

L’ABRI a été isolé presque dans 7 sites différents qui sont: Auto pousseuse, réanima, laryngoscope, barboteur, système 
d’aspiration, pièce T et le masque 

La coexistence de A. baumannii et EBLSE (66%) a été déterminée comme étant la nation la plus commune de la 
contamination multibactérienne parmi les échantillons environnementaux étudiés. Cependant, la détection de Staphylococcus 
aureus résistant à la méthicilline était faible, soit 13/111 (12 %). 

4. DISCUSSION 

La contamination des chambres dans les services de réanimation et soins intensifs a été largement discutée et prouvée et 
constitue une véritable source de transmission croisée chez les patients gravement malades [26], [27]. 

Les recommandations internationales reconnaissent aujourd’hui les intérêts multiples de la surveillance microbiologique 
de l’environnement dans la prévention des infections nosocomiales à savoir: la prise en considération de la contamination des 
surfaces, la recherche des réservoirs microbiens à l’origine des cas groupés d’infections ou d’épidémies, évaluation des mesures 
de nettoyage et désinfection [28], [29]. 

Dans notre étude, la contamination bactérienne globale de l’environnement était à (33%), (111/229) des échantillons ont 
été contaminés par des BMR. Ce taux était légèrement supérieur à celui rapporté en Ethiopie (24,4 %), mais inférieur à ceux 
enregistrés en Iran (51 %), au Nigeria (76 %) et au Brésil (95,5 %). La différence peut être attribuée à la fréquence et le respect 
des règles de nettoyage et désinfection des surfaces et des équipements médicaux, le type de produits utilisé, et finalement le 
respect des bonnes pratiques d’hygiène notamment la désinfection des mains et le bon usage des gants [30], [31], [32], [33], 
[34]. 

Dans notre étude les prélèvements d’environnement ont ciblé deux catégories, la première était le matériel de ventilation 
étant donné qu’il est très manipulé par le personnel soignant, en plus les pneumopathies acquises sous ventilation mécanique 
(PAVM) représentent la première cause d’IN en milieu de réanimation [6]. La deuxième catégorie était les différents 
équipements et dispositifs médicaux utilisés dans la prise en charge de malade hospitalisés. 

Pour le matériel de ventilation presque tous les prélèvements effectués à la recherche des BMR étaient positifs, Le 
pourcentage de contamination était maximal au niveau du respirateur (37%), laryngoscope (26%), Réanima (15%). Cela 
pourrait être attribué à la forte manipulation de ces dispositifs par le personnel soignant sans respect strict des précautions 
d'hygiène. 

Des études similaires [35], [36], [37], [38], [39], [40] ont confirmé la contamination de divers dispositifs impliqués dans la 
ventilation mécanique tels que les lames, les poignées des pièces en Y du laryngoscope et les pièges à eau. 

Une étude réalisée par Tajeddine et al. en Iran [41] a révélé un niveau élevé de contamination des équipements de 
ventilation, notamment des masques à oxygène (81,81 %) et des ventilateurs (82,91 %), qui restent les principaux réservoirs 
de bactéries résistantes à l'imipenème. 

C’est la raison pour laquelle les équipements du système de ventilation nécessitent une attention plus étroite de la part du 
personnel soignant et aussi une reconnaissance de la part des organismes chargés de l’élaboration des recommandations de 
prévention des PAVM, généralement l'accent est mis sur les mesures à hygiène buccale, l'aspiration bronchique,, la flore 
aérodigestive, sans insister sur le rôle déterminent de l'environnement et la contamination des surfaces qui reste très souvent 
sous-estimé [42], [43]. 

Concernant la 2eme catégorie (surfaces et équipements) le pourcentage le plus élevé était au niveau de Seringue auto 
pousseuse (31%) et le Chariot de soins (18%). Ce dernier chiffre est un peu élevé par rapport à une autre étude [44] menée aux 
États-Unis par Zelencik en 2014 sur la contamination des chariots de soins par des BMR le chiffre été à 1,3 %, un seul 
prélèvement contaminé représenté par un Acinetobacter baumanii multirésistant dans les 80 écouvillons testés. 
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D’après Huslage [45] les équipements les plus fréquemment touchés sont les plus proches et ceux situés à proximité des 
patients. Selon cette l’étude cinq surfaces ont été définies comme étant des surfaces à contact élevé: les barrières de lit, la 
surface du lit, le chariot, la table de surélévation et la pompe intraveineuse SAP. 

Par rapport aux germes isolés Acinetobacter baumanii été en première position avec un pourcentage de (58%), suivi par 
les entérobactéries BLSE (26%). Et le SARM (12%). 

ABRI est connu comme un agent pathogène opportuniste fréquemment impliqué dans les épidémies d'IAS en milieu de 
réanimation et souvent en rapport à la contamination du matériel de ventilation et d’assistance respiratoire [46], [47], [48], 
[49]. 

C’est une menace nosocomiale mondiale, un vrai danger, dans une vaste étude internationale, les espèces d'Acinetobacter 
étaient responsables en moyenne de 8,8 % des infections à Gram négatif dans les unités de soins intensifs sur tous les 
continents, et de plus de 19 % dans les Unités de Soins Intensifs asiatiques [50], [51], [52], [53], [54]. 

Concernant les entérobactéries productrices de Beta-lactamase à spectre étendu (EBLSE) impliquées dans la contamination 
des différentes surfaces, notre étude a enregistré un taux de positivité de (23%). Le taux est proche (25,93%) de celui signalé 
par l’étude réalisée en 2011 à l'hôpital Cheikh Zaid au Maroc. [55]. 

Pour les souches de S. aureus, le taux était relativement faible dans notre hôpital (12%) par rapport à celui enregistré 
(73,7%) par mohammed, waleed et al. en 2020 [56]. 

Par contre seulement 2% des surfaces étaient contaminées par l'entérocoque résistant à la vancomycine (ERV), un faible 
pourcentage de contamination. Ce dernier est considéré comme un agent pathogène nosocomial important en raison de leur 
rôle dans le développement de différents types d'infections respiratoires aiguës [57]. 

Le personnel soignant peut contaminer leurs mains après contact avec ces surfaces entourant le lit du malade ou après 
l'utilisation de l’un de ces équipements contaminés (par exemple, les respirateurs, des ventilateurs) [58], [59], [60]. Dans La 
majorité des cas se sont équipements électriques et des surfaces irrégulières difficiles à nettoyer [10], [61], [62], [63]. 

C’est la raison pour laquelle ces surfaces et équipements situées dans la zone du patient doivent être régulièrement 
nettoyés et désinfectés. Et le personnel soignant doit respecter les indications d’hygiène des mains essentiellement celle par 
rapport à l’environnement du malade [64]. 

Suite aux résultats obtenus, un plan d’amélioration a été mis en place, des décisions importantes ont été prises par 
l’établissement: 

Premièrement une augmentation du budget alloué à la prestation du bionettoyage a été doublé, de nouvelles exigences 
ont été introduites dans le cahier de charge relatif à la prestation de bionettoyage, elles concernent essentiellement l’effectif 
et l’affectation stable des agents, la qualité des produits exigés et le volume horaire alloué aux services à haut risque infectieux. 

En outre notre équipe d’hygiène et de prévention des IAS a été renforcée par l’affectation de deux médecins hygiénistes , 
et une technicienne d’hygiène. 

Des fiches de postes pour les différents agents de bionettoyage ont été élaborées, des réunions régulières ont été 
organisées avec les responsables de la société sous-traitante pour le suivi de la mise en place des actions correctives. 

Notre équipe a même pu concevoir notre propre matériel pédagogique destiné à la validation de l’application des 
techniques standardisées de frictions des mains avec les solutions hydroalcoolique [Annexe B]. En outres, des affiches et 
rappels incitatifs ont été préparés et diffusés aux services de soins. Ce sont des supports de communication illustrés de façon 
à rendre très visuel les mesures de prévention de risque infectieux. Les principales thématiques traitées étaient en relation 
avec les précautions standard et les règles de nettoyage et désinfection des surfaces [Annexe C] 

S’ajoute à cela les séminaires et les journées de formation organisées par l’équipe opérationnelle d’hygiène [Annexe D]. 
Ces manifestations scientifiques étaient des occasions d’échange, sensibilisation et de partage des expériences. 

Le passage régulier au niveau des services de réanimation nous a permis de conclure qu’il existe continuellement des 
incohérences à rectifier ou des axes d’amélioration à aller chercher surtout dans un milieu complexe comme celui de 
réanimation. D’où l’importance d’un suivi régulier, une assiduité, une présence continue sur le terrain et une sensibilisation 
permanente du personnel soignant. 
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5. CONCLUSION 

Nos résultats ont montré que le matériel et les surfaces des unités de soins intensifs étaient fortement contaminés par les 
bactéries multi résistantes, une cause importante de transmission des infections associées aux soins. 

De ce fait, la maitrise de ce risque, le changement des pratiques doivent être mises en œuvre grâce à une stratégie 
multimodale, avec intervention d’une équipe spécialisée dans le domaine afin de gérer le risque et mettre en œuvre un 
programme de contrôle des infections comprenant les axes suivants: surveillance, prévention, formation et évaluation. 
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ANNEXE A. GRILLE DE CONTRÔLE MICROBIOLOGIQUE DE L'ENVIRONNEMENT 
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ANNEXE B. FABRICATION BOÎTE PÉDAGOGIQUE (POUR LA FRICTION HYDROALCOLIQUE DES MAINS)  
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ANNEXE C. AFFICHES DE PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX 
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ANNEXE D. SÉMINAIRES, FORMATIONS À LA PRÉVENTION DU RISQUE INFECTIEUX 

 

 


