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I. Résumé 

Les infections nosocomiales ou les infections associées aux soins de santé (IASS), ont un impact 

significatif sur plus de 1,4 million de patients dans le monde selon l’organisation mondiale de la 

santé, et leur importance est également reconnue en Algérie. Ces infections résultent 

principalement de pratiques d'hygiène inadéquates et du non-respect des mesures préventives 

essentielles, entraînant des pertes économiques importantes. Compte tenu de leur fréquence et de 

leur gravité, les infections nosocomiales représentent un enjeu de santé publique important. Dans 

cette étude, nous avons mené une enquête dans une sélection d'hôpitaux publics et privés de la 

région de Ghardaïa pour identifier les sources d'infections nosocomiales et identifier les principaux 

types de micro-organismes bactériens et levuriennes impliqués. Le but ultime est de proposer des 

solutions efficaces pour atténuer et réduire le fardeau des infections nosocomiales. En analysant 

quantitativement les germes retrouvés sur les dispositifs médicaux, par la méthode quantitative de 

Brun- Buisson. Les résultats ont indiqué que les infections nosocomiales associées aux sondes 

urinaires étaient les plus répandues. Les infections associées à l'intubation pulmonaire avaient un 

taux de mortalité de 100 % dans les deux échantillons. Parmi les micro-organismes les plus 

abondants, Staphylococcus aureus et Staphylococcus spp. avaient le pourcentage le plus élevé à 

52 %, suivis de la famille des Enterobacteriacea à 21 %, Pseudomonas sp. à 13 % et de la levure 

Candida albicans à 7 %.  

Mots clés : infections nosocomiales, Ghardaïa, sondes urinaires, intubation pulmonaire, cathéters 

intravasculaire, Brun-Buisson, Candida albicans, Staphylococcus spp. . 
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II. Abstract 

Nosocomial infections, or healthcare-associated infections (HAIs), have a significant impact on 

more than 1.4 million patients worldwide, according to the World Health Organization, and their 

importance is also recognized in Algeria and worldwide. These infections are mainly the result of 

inadequate hygiene practices and non-compliance with essential preventive measures, leading to 

significant economic losses. Given their frequency and severity, nosocomial infections represent 

a major public health issue. In this study, we conducted a survey in a selection of public and private 

hospitals in the Ghardaïa region to identify the sources of nosocomial infections and the main types 

of bacterial and yeast micro-organisms involved. The ultimate aim is to propose effective solutions 

to mitigate and reduce the burden of nosocomial infections. Quantitative analysis of germs found 

on medical devices, using the quantitative Brun-Buisson method. The results showed that 

nosocomial infections associated with urinary catheters were the most widespread. Infections 

associated with pulmonary intubation had a 100% mortality rate in both samples. Among the most 

abundant microorganisms, Staphylococcus aureus and Staphylococcus spp. had the highest 

percentage at 52%, followed by the Enterobacteriaceae family at 21%, Pseudomonas sp. at 13% 

and the yeast Candida albicans at 7%.  

Key words: nosocomial infections, Ghardaïa, urinary catheters, pulmonary intubation, 

intravascular catheters, Brun-Buisson, Candida albicans, Staphylococcus spp . 
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 ملخص  

مليون مريض في جميع أنحاء   1.4لها تأثير كبير على أكثر من    ،الصحيةأو العدوى المرتبطة بالرعاية    المستشفيات،عدوى  

وأهميتها معترف بها أيضًا في الجزائر والعالم. هذه العدوى ناتجة بشكل رئيسي عن ممارسات    العالمية،وفقًا لمنظمة الصحة    العالم،

تمثل  وشدتها،مما يؤدي إلى خسائر اقتصادية كبيرة. نظرًا لتواترها    الأساسية،النظافة غير الكافية وعدم الامتثال للتدابير الوقائية  

أجرينا مسحًا في مجموعة مختارة من المستشفيات العامة   الدراسة،التهابات المستشفيات مشكلة صحية عامة رئيسية. في هذه  

والخاصة في منطقة غرداية لتحديد مصادر عدوى المستشفيات والأنواع الرئيسية للكائنات الدقيقة البكتيرية والخميرة المعنية. 

يل الكمي للجراثيم الموجودة في الأجهزة  الهدف النهائي هو اقتراح حلول فعالة لتخفيف وتقليل عبء عدوى المستشفيات. التحل

الكمية. وأظهرت النتائج أن عدوى المستشفيات المصاحبة للقسطرة البولية كانت الأكثر   Brun-Buisson الطبية باستخدام طريقة

 وفرة،٪ في كلتا العينتين. من بين الكائنات الحية الدقيقة الأكثر  100انتشارًا. كان للعدوى المرتبطة بالتنبيب الرئوي معدل وفيات  

٪ لكل منهما، تليها عائلة الأمَْعَائيَِّاتُ  52العنقودية البيضاء على أعلى نسبة بنسبة    والمكوراتحصلت المكورات العنقودية الذهبية  

 .٪7وخميرة المبيضات البيضاء بنسبة  ٪،13٪، ثم الزائفة بنسبة 21بنسبة 

القسطرة داخل الأوعية    الرئوي،التنبيب    البولية،القسطرة    غرداية،   المستشفيات،الكلمات المفتاحية: التهابات  

 .المكورات العنقودية البيضاء،المبيضات  ، Brun-Buisson  الدموية،
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Introduction 

Les infections nosocomiales ou les infections associées aux soins de santé (IASS), constituent un 

problème majeur de santé publique dans le monde, y compris en Algérie. IASS est une infection 

acquise au cours d'une procédure médicale qui n'était pas présente au moment de la première 

admission (Sikora & Zahra, 2023). Les infections nosocomiales peuvent se développer dans les 

48 heures après l'admission, dans les 3 jours après la sortie, dans les 30 jours après la chirurgie ou 

dans les 90 jours après certaines interventions chirurgicales. Ces infections touchent environ un 

patient hospitalisé sur dix. De mauvaises pratiques d'hygiène et le non-respect des mesures 

préventives contribuent largement à leur apparition et entraînent des pertes économiques 

importantes (Inweregbu et al., 2005 ; Liu & Dickter, 2020). 

Dans les pays développés, où les hôpitaux modernes sont répandus, environ 5 à 10 % des patients 

admis contractent une ou plusieurs infections. Cependant, dans les pays en développement, ce taux 

peut dépasser 25 % (Motauakkil & Aalloua, 2011). 

Les indicateurs d'infections nosocomiales servent de paramètres pour évaluer la qualité des soins 

et la sécurité des patients dans les établissements de santé. Ces indicateurs d'infection sont dérivés 

de programmes et/ou de systèmes de surveillance. Les systèmes de surveillance existants des 

infections nosocomiales reposent sur des études de prévalence et d'incidence, fournissant une 

évaluation complète de la prévalence et de l'étendue des infections nosocomiales (Palomar et al., 

2008).  

En milieu hospitalier, il existe de nombreuses voies par lesquelles les micro-organismes peuvent 

se transmettre, pour développer des infections nosocomiales qui affectent généralement quatre 

sites distincts : le système respiratoire (par intubation et/ou inhalation), les voies urinaires 

(principalement associées aux sondes urinaires), la circulation sanguine (principalement associée 

aux cathéters) et les sites chirurgicaux (Diouf et al., 2007). De plus, ces implants peuvent être des 

supports pour la formation des biofilms quand les conditions sont favorables, ce qui provoque par 

la suite des infections chroniques chez les personnes dont le système immunitaire est affaibli 

(Roux & Ghigo, 2006). La proportion de ces infections varie en fonction de l'activité principale 

de l'unité médicale concernée.  
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Dans ce cadre, notre étude a été menée dans plusieurs hôpitaux publics et privés de la wilaya de 

Ghardaïa, région située au sud algérien. L'objectif de cette étude est de déterminer les sources 

d'infections nosocomiales, d'identifier les micro-organismes prédominants responsables de ces 

infections bactériennes et levuriennes et de proposer des solutions efficaces pour réduire leur 

occurrence. 
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I. Chapitre 1 : Généralités sur les infections nosocomiales  

 Définition 

Selon la définition de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les infections nosocomiales, ou 

infections associées aux soins de santé (IAS) ou infections hospitalières, se réfèrent aux infections 

survenant pendant les soins médicaux et qui ne sont pas présentes au moment de l'admission du 

patient (Kakupa et al., 2016). Elles peuvent survenir dans les 48 heures suivant l'admission à 

l'hôpital, les 3 jours suivant la sortie ou les 30 jours suivant une intervention chirurgicale, ou 

jusqu'à 90 jours après la réalisation de certaines procédures chirurgicales. Environ 1 patient sur 10 

admis à l'hôpital est affecté par ces infections (Inweregbu et al., 2005 ; Liu & Dickter, 2020). 

Elles peuvent se manifester dans différents contextes de soins de santé, tels que les hôpitaux, les 

établissements de soins de longue durée et les centres ambulatoires, et même après la sortie du 

patient. Les IAS incluent également les infections professionnelles qui peuvent toucher le 

personnel médical (Sikora & Zahra, 2023). 

Pour être considérée comme une infection, la condition doit se manifester cliniquement en tant que 

maladie plutôt qu'une simple colonisation, où des micro-organismes sont présents mais n'ont aucun 

effet néfaste sur l'hôte. Cependant, même en l'absence de symptômes, un patient peut être qualifié 

d’infecter si des micro-organismes pathogènes sont détectés dans un liquide corporel ou sur un site 

corporel normalement stérile (Emori & Gaynes, 1993). 

 Historique 

Pendant le XVIIIe siècle, John Pringle, un Écossais (1707-1782), a effectué les premières 

observations sur les "infections acquises à l'hôpital" et a introduit d'importantes réformes sanitaires 

dans les hôpitaux militaires (Ellenberg, 2005). 

Le principal ouvrage publié par Pringle était "Observations on the Diseases of the Army" (1752). 

Dans ce livre, il abordait diverses procédures médicales liées à la ventilation des hôpitaux et à 

l'assainissement des camps. Il proposait des règles visant à assurer un drainage approprié, des 

latrines adéquates et à éviter les zones marécageuses. Pringle a également identifié les différentes 

formes de dysenterie comme une seule maladie, a établi un lien entre les fièvres hospitalières et 

carcérales (typhus) et a même inventé le terme "grippe". Sa suggestion selon laquelle les hôpitaux 
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militaires devraient être considérés comme des sanctuaires protégés par tous les belligérants a 

finalement conduit à la création de la Croix-Rouge en 1864 (Rogers, 2023). 

En 1795, Alexander Gordon d'Aberdeen a été le premier à suggérer que les fièvres puerpérales 

étaient causées par des processus infectieux transmissibles, probablement par voie aérienne. 

Cependant, ses confrères ne l'ont pas compris (Thierry, 2016). 

En 1846, l'obstétricien hongrois Semmelweis a fait une observation remarquable. Il a constaté que 

les cas de fièvres puerpérales étaient quatre fois moins fréquents lorsque les accouchements étaient 

effectués par des sages-femmes plutôt que par des étudiants en médecine. En introduisant de 

manière systématique le lavage des mains parmi les étudiants, grâce à des méthodes 

révolutionnaires d'asepsie, notamment la "désodorisation" avec une solution de chlorure de chaux, 

il a réussi à réduire le taux de mortalité lié à la fièvre puerpérale de 11,4% à moins de 1%. Quelques 

années plus tard (Samou Fotso et al., 2005 ; Ellenberg, 2005). 

Les découvertes et les conclusions de Louis Pasteur sur l'existence des micro-organismes ont eu 

un double impact : d'abord, elles ont renversé la croyance largement répandue en la génération 

spontanée, et ensuite, elles ont joué un rôle crucial dans la lutte contre les infections nosocomiales. 

Ses importantes contributions dans les domaines de la microbiologie et de l'asepsie ont rendu cela 

possible (Nau, 2004).  

 Épidémiologiques 

À l'heure actuelle, l'Organisation mondiale de la santé (OMS) estime que plus de 1,4 million de 

personnes dans le monde souffrent d'infections nosocomiales persistantes. Dans les pays avancés 

abritant des établissements de santé modernes, environ 5 à 10 % des patients admis contractent 

une ou plusieurs infections. Cependant, dans les pays en développement, ce pourcentage peut 

dépasser 25 % (Motauakkil & Aalloua, 2011). 

1. Les principaux paramètres épidémiologiques  

 La fréquence d’une maladie 

La mesure de la fréquence d'une maladie repose sur la prévalence et l'incidence. La population à 

risque est un élément important dans le calcul de ces paramètres, car elle doit inclure uniquement 

les personnes potentiellement susceptibles de contracter la maladie étudiée. Cette population à 
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risque peut être définie en fonction de facteurs démographiques, géographiques ou 

environnementaux (Bonita et al., 2010). 

(1) Les indicateurs de morbidité 

(a) Prévalence   

La prévalence fait référence au nombre global de cas de maladie au sein d'une population 

spécifique à un moment donné. Souvent, il est quantifié en pourcentage par rapport à la population 

totale (Saidoun, 2021). 

La prévalence (P) d’une maladie se calcule au moyen de la formule suivante :  

P =
Nombre de personnes présentant la maladie ou le trouble à un moment donné  

𝐸𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑓 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 à 𝑟𝑖𝑠𝑞𝑢𝑒 𝑎𝑢 𝑚é𝑚𝑒 𝑚𝑜𝑚𝑒𝑛𝑡
 (× 10 n) 

 

(i) Prévalence instantanée  

Nombre de cas d'une maladie à un temps donné (Mahnane, 2021). 

 

Figure 1:Prévalence l'instantanée (Mrabet, 2013). 

Prévalence à l'instant t = (Cas 1 + Cas 2 + Cas 3) / population à l'instant t 

(ii) Prévalence sur une période donnée  

Nombre de cas d'une maladie sur toute une période (Mahnane, 2021). 
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Figure 2:Prévalence au cours du temps (Mrabet, 2013). 

Prévalence du la date 1 janvier 1997 au 1 mai 1997 = (Cas 1 + Cas 2 + Cas 3 + Cas 4 + Cas 5) / 

population moyenne au 1er quadrimestre 1997. 

(b) Incidence  

Afin de détecter activement les nouvelles infections (appelées surveillance de l'incidence), il est 

essentiel d'observer systématiquement tous les patients d'une population particulière pendant une 

durée déterminée. Les patients doivent être surveillés en permanence pendant leur hospitalisation 

et, dans certains cas, même après leur sortie (Ducel et al., 2002). 
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Figure 3:Le concept de l'incidence (allitorban, 2021). 

L’incidence (I) se calcule au moyen de la formule suivante :  

I =
Nombre d’événements nouveaux au cours d’une période donnée 

Nombre de personnes exposées au risque au cours de cette période
 (× 10 n) 

(i) L'incidence cumulée  

Décrit le nombre cumulé de nouveaux cas d'une maladie émergente au sein d'une population 

spécifique au cours d'une période donnée (Bonita et al., 2010) 

IC =
Nombre de nouveaux cas survenant durant une période donnée

Nombre de personnes contractant la maladie au cours d’une période donnée
 (× 10 n) 

(ii) Densité d’incidence  

Le taux d'incidence, ou taux personne-temps. Il est généralement calculé dans le cadre d'une étude 

de suivi de cohorte à long terme, où les participants sont suivis au fil du temps et l'apparition de 

nouveaux cas de maladie est enregistrée. Chaque individu est observé à partir d'un point de départ 
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défini jusqu'à l'atteinte de l'un des quatre critères de fin : apparition de la maladie, décès, sortie de 

l'étude (perte de vue) ou fin de l'étude (CDC, 2021). 

DI =
Nombre de nouveaux cas survenant durant une période donnée

Total des « personnes − années » exposées pendant la période 
  

(c) Liaison entre l’incidence et la prévalence 

La prévalence d'une maladie est affectée à la fois par son taux d'incidence et par la durée de sa 

persistance chez les individus affectés. Tant que la prévalence (P) reste faible et présente une 

relative stabilité dans le temps (Bonita et al., 2010). 

On peut en calculer une valeur approximative comme suit : 

P = incidence x durée moyenne de la maladie 

 

Figure 4:La relation entre la prévalence et l'incidence (Mrabet, 2013). 

(2) Les indicateurs de mortalité 

(i) Taux brut de mortalité 

Le taux de mortalité, appelé taux de mortalité brut, signifie la quantité de décès survenus au sein 

d'une population particulière au cours d'une période donnée (Bonita et al., 2010) se calcule au 

moyen de la formule suivante : 

 

TBM =
Nombre de décès au cours d’une période donnée

Nombre de personnes exposées au risque de décès au cours de la même période   
( × 10 n) 
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(ii) Taux de mortalité spécifique 

Le taux de mortalité par cause se rapporte à la fréquence des décès attribués à une cause particulière 

au sein d'une population spécifique, en tenant compte de facteurs tels que l'âge ou le sexe. Le 

numérateur représente le nombre de décès directement associés à la cause spécifiée (CDC, 2012). 

Taux de mortalité par âge par exemple, la formule ci-dessous donne un taux par âge et par sexe : 

TBS 
Nomber de décés total selon l′àge et la zone pendant un période donné  (× 10n)

Effectif total estimé de la tranche d’âge et du sexe considérés dans la même zone et pendant la même période
 

(iii) Mortalité infantile 

Le taux de mortalité infantile est fréquemment utilisé comme mesure principale pour évaluer l'état 

de santé d'une nation (CDC, 2012).  

Sa méthode de calcul est la suivante : 

MI =
Nombre de décès d’enfants âgés de moins  d’un an survenus en un an

Nombre de naissances vivantes au cours de la même année   
× 1000 

(b) Taux de létalité  

Le taux de létalité (CFR) indique la proportion de décès au sein d'une population particulière, 

servant de mesure pour évaluer la gravité de la maladie responsable de ces décès (Liu, 2018). 

Sa méthode de calcul est la suivante : 

Tl(%) =
Nombre de décès parmi les cas diagnostiqués au cours d’une période donnée

Nombre de cas de la maladie considérée diagnostiqués pendant la même période   
× 100 

 La fréquence des infections nosocomiales 

Les infections nosocomiales ont un impact substantiel sur un nombre considérable de patients dans 

le monde, entraînant une augmentation notable des taux de mortalité et des charges financières. 

D'après les estimations de l'Organisation mondiale de la santé (OMS), environ 15 % des patients 

hospitalisés sont touchés par ces infections. Ils contribuent à une fourchette de 4% à 56% de tous 

les décès néonatals, avec des taux d'incidence atteignant 75% en Asie du Sud-Est et en Afrique 

subsaharienne. L'incidence est également importante dans les pays à revenu élevé, allant de 3,5 % 
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à 12 %, tout en variant entre 5,7 % et 19,1 % dans les pays à revenu intermédiaire et faible (Khan 

et al., 2017). 

Les unités de soins intensifs affichaient le taux de prévalence le plus élevé à 24,8 %, suivies de la 

pédiatrie à 11,3 %. Les services de chirurgie, de gynécologie-obstétrique et de médecine ont 

montré des taux de prévalence de 8,0 %, 7,7 % et 7,6 %, respectivement (Amazian et al., 2010). 

 

Figure 5:Le taux de prévalence selon les services (Amazian et al., 2010). 

Parmi les agents pathogènes répandus, Escherichia coli est le plus fréquemment rencontré et réside 

généralement dans l'intestin. Staphylococcus aureus se trouve couramment à la surface de la peau 

chez environ 20 % des adultes. Pseudomonas aeruginosa habite naturellement le corps de 5% des 

adultes et a tendance à proliférer dans des environnements humides, en particulier l'eau. 

Staphylococcus epidermidis est une partie normale de la flore cutanée, et la plupart des infections 

qu'il provoque sont acquises dans les hôpitaux et présentent une résistance à de nombreux 

antibiotiques. Les agents pathogènes viraux courants englobent les entérovirus, le virus de la 

grippe, les hépatites B et C, ainsi que le VIH/SIDA. Des agents pathogènes fongiques tels que 

Aspergillus et Candida, ainsi que des protozoaires tels que Pneumocystis carinii et Toxoplasma 

gondii, sont également présents dans les infections nosocomiales (Piruozi et al., 2019). 

Les infections des voies urinaires sont apparues comme le type prédominant d'infection 

nosocomiale, constituant environ un quart de toutes les infections nosocomiales, avec un taux de 

réanimation pédiatrie chirurgicaux gynéco-obstétrique médicaux
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prévalence de 2,6 %. Néanmoins, la répartition des sites d'infection présentait des variations entre 

les différents pays. En Italie, les infections des voies urinaires représentaient près de la moitié de 

toutes les infections nosocomiales, alors qu'en Tunisie, elles étaient aussi répandues que les 

infections de la peau et des tissus mous. En Égypte, les infections du site opératoire prédominaient, 

alors qu'en Algérie, les infections de la peau et des tissus mous étaient les plus fréquentes, et les 

infections respiratoires prédominaient au Maroc (Amazian et al., 2010). 

 

Figure 6:Fréquence relative (%) selon le site d'infection (Amazian et al., 2010). 

 La transmissions 

1. Mode de transmission 

L'environnement hospitalier est un système complexe et interconnecté où les patients, le personnel 

de santé et les micro-organismes s'engagent dans des interactions complexes. Par conséquent, les 

patients hospitalisés ont une susceptibilité accrue aux infections (CHANDER & RAI, 1998). 

En milieu hospitalier, il existe diverses voies de transmission des micro-organismes, cinq voies 

principales étant largement reconnues. La voie initiale est la transmission par contact, qui se 

produit lorsqu'une personne infectée interagit directement avec une autre personne vulnérable, 

comme un médecin et un patient. La deuxième voie implique la transmission par gouttelettes, 

tandis que la troisième voie implique une transmission aérienne, désormais reconnue comme 
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distincte de la transmission par gouttelettes. La quatrième voie implique la transmission via des 

vecteurs communs tels que l'eau ou la nourriture (Fousseyni, 2022). 

Tableau 1:Pracipaux modes de contamination (CHANDER & RAI, 1998) 

Mode de 

transmission 

Infections nosocomiale  Source d’infection Infection-réservoir 

 

Air 

• Rougeole 

• Tuberculose pulmonaire 

• Les particules en 

suspension dans l'air 

• Personnes infectées 

 

Contact direct 

• Infection néonatale 

staphylococcique 

• Mains contenant des 

sécrétions de plaies 

infectées 

• Individus colonisés / 

infectés 

 

Contact indirect 

• Respiratoire syncytial 

• Virus 

• BBM 

• Mains et fomites • Individus infectés 

Individus colonisés/ 

infectés 

 

Gouttelettes 

• Coqueluche 

• Invasive méningococcie 

• Streptococcique Gr A 

• fomites • Individus colonisés / 

infectés 

 

Vecteurs 

• Salmonellose 

• Infection entérique 

• Grosses gouttelettes 

respiratoires 

• Individus infectés / 

colonisés Individus 

infectés ou matériel 

infectieux 

 

2. Chaîne de l'infection 

Pour qu'une infection s'installe, il doit y avoir des interactions intimes et complexes entre la source 

de l'agent pathogène (un micro-organisme), l'hôte sensible et le milieu environnant, permettant la 

transmission du micro-organisme de la source à l'hôte (ASPC, 2013). 

La création des conditions préalables essentielles est vitale pour la dissémination d'un agent 

infectieux et l'initiation d'une maladie. Cela se produit lorsque les six éléments de la chaîne 

d'infection coexistent et interagissent les uns avec les autres (Jacob & Cummins, 2019). Ces six 

éléments sont : 
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 ● Agent causal 

● Réservoir infectieux  

● Voie de sortie  

● Mode de transmission  

● Voie d'entrée  

● Hôte susceptible.  

 Agents infectieux 

Les agents pathogènes désignent des organismes capables d'induire une infection ou des maladies 

infectieuses, englobant des bactéries, des champignons, des virus et des parasites. Les 

professionnels de santé font face à un risque accru de rencontrer ces agents pathogènes en raison 

de la nature diversifiée de leurs fonctions professionnelles, qui présentent de nombreuses 

possibilités de contamination (CDC, 2022). 

 Réservoirs 

Le réservoir d'un agent infectieux désigne l'habitat dans lequel l'agent réside, se développe et se 

reproduit naturellement. Les réservoirs peuvent englober des êtres humains, des animaux ou même 

l'environnement lui-même (CDC, 2021). 

 Portes d'entrée 

Les portes d'entrée sont les voies par lesquelles les agents infectieux accèdent à un hôte. Ces voies 

englobent les muqueuses des voies respiratoires, gastro-intestinales et urinaires, ainsi que les 

lésions cutanées telles que les plaies et les organes médicaux tels que les voies intraveineuses. La 

sauvegarde de ces points d'entrée est cruciale pour interrompre la transmission de l'infection. Cela 

peut être accompli en couvrant correctement les plaies, en utilisant un équipement de protection 

individuelle, en prévenant les brèches dans les barrières mécaniques de la peau et des muqueuses, 

en utilisant un équipement stérilisé selon les besoins et en pratiquant une hygiène rigoureuse des 

mains pour empêcher le transfert de micro-organismes aux points d'entrée (ASPC, 2013). 
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 Mode de transmission 

Le mode de transmission fait référence au mécanisme par lequel une infection se propage d'un 

réservoir à un hôte. Il est important de noter que certains agents pathogènes peuvent utiliser 

plusieurs voies de transmission (Jacob & Cummins, 2019). 

 Portes de sortie 

La route d'un agent pathogène signifie la manière dont il sort de son réservoir, principalement en 

décrivant le site où le micro-organisme se développe. Les voies couramment associées aux 

réservoirs humains englobent la peau, les muqueuses, les voies respiratoires, le tractus gastro-

intestinal et les voies génito-urinaires (Jacob & Cummins, 2019). 

 

Figure 7:Chaîne d'infection (CleanSlate UV Team, 2021). 

3. Voie endogène  

 Auto-infection 

L'auto-infection fait référence au fait que des individus se contaminent par inadvertance avec leurs 

propres micro-organismes. Cela peut se produire lorsque des germes présents sur le corps ou dans 

les matières fécales entrent en contact avec des muqueuses ou des plaies ouvertes. L'auto-infection 
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est plus susceptible de se produire chez les personnes atteintes de maladies chroniques, de troubles 

immunitaires ou d'un système immunitaire affaibli (Samou Fotso et al., 2005). 

Le patient a le potentiel de subir une auto-infection via des lésions cutanées résultant de cathéters, 

d'injections intramusculaires ou de rasage préopératoire. De plus, les cavités septiques du corps, 

telles que le tube digestif, le système urogénital et les voies trachéobronchiques, peuvent être 

contaminées soit par des ouvertures chirurgicales, soit par une voie hématogène, provenant 

principalement du système digestif (David DOLO & DIALLO, 2001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Voie exogène 

 Hétéro-infection 

Parmi les infections exogènes, l'hétéro-infection est le mode de transmission prédominant, 

impliquant le transfert d'agents infectieux d'un patient à un autre par les mains ou les instruments 

médicaux utilisés par le personnel soignant. Bien que la transmission par voie aérienne soit rare, 

le respect des mesures préventives traditionnelles telles que l'hygiène des mains, les protocoles de 

désinfection et de stérilisation, et le maintien d'un environnement sûr peuvent prévenir 

efficacement ce mode de contamination (Traore & DIALLO, 2008). 

Figure 8:Les infections d’origine endogène (Traore & DIALLO, 2008). 
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 Xéno-infection 

La xéno-infection se propage au-delà du cadre hospitalier, affectant la population de manière 

endémique ou épidémique. Les personnes infectées ou en incubation, telles que les patients, le 

personnel infirmier, les visiteurs ou les sous-traitants, apportent des agents pathogènes à l'hôpital, 

qui peuvent ensuite être transmis par diverses voies, y compris la transmission aérienne, le contact 

direct ou le contact indirect. Les hôpitaux offrent des conditions favorables à une propagation plus 

facile de ces agents infectieux, en partie grâce à des environnements de transmission favorables et 

à la vulnérabilité accrue des patients (Traore & DIALLO, 2008 ; Brette, 2009). 

 Exo-infection 

L'exo-infection fait référence à une infection qui survient en raison de dysfonctionnements 

techniques, tels qu'une stérilisation insuffisante, l'utilisation de filtres à air non stériles et la 

contamination de l'eau. L'utilisation progressive d'équipements médicaux, paramédicaux et 

ménagers dans les soins aux patients augmente le risque de contamination, entraînant souvent des 

infections nosocomiales qui peuvent se propager rapidement dans l'établissement (Traore & 

DIALLO, 2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Rompre la chaîne de l'infection 

1. La mise en place de l'isolement et des soins infirmiers de cohorte est d'une importance 

primordiale pour contrôler la transmission des infections au sein des hôpitaux. Grâce à la 

ségrégation des patients infectés dans des zones spécifiques, l'objectif est de limiter 

Figure 9:Les infections d’origine exogène (Traore & DIALLO, 2008). 
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l'organisme et ses moyens de transmission, en empêchant efficacement sa propagation à 

d'autres patients, au personnel de santé, aux équipements ou aux surfaces hospitalières 

(Fentiman, 2020). 

2. Afin d'assurer une prévention efficace de la transmission des infections, il est essentiel 

d'envisager la mise à disposition d'installations d'hygiène des mains appropriées et 

suffisantes dès la phase de conception initiale. L'hygiène des mains englobe des pratiques 

telles que le lavage des mains à l'eau et au savon, ainsi que l'utilisation de désinfectants 

antiseptiques. Les activités d'hygiène des mains peuvent être classées en trois types : 

l'hygiène générale ou de routine, l'hygiène per-opératoire (avant de s'habiller, de porter des 

Figure 10:les étapes de la technique de lavage des mains (Marsden, 2016). 
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gants ou d'effectuer des procédures aseptiques) et l'hygiène chirurgicale spécifiquement 

pour les procédures opératoires (IHFG, 2022). 

3. L'utilisation d'équipements de protection individuelle (EPI) est essentielle pour atténuer la 

transmission des infections. L'importance de l'EPI a été soulignée par la récente pénurie 

constatée lors de la pandémie de COVID-19. Il est également impératif de respecter 

l'utilisation appropriée des EPI, car une mauvaise manipulation des gants et tabliers jetables 

peut augmenter le risque d'infection croisée entre les patients, l'équipement et 

l'environnement (Fentiman, 2020).  

 

Figure 11: Les parties les plus souvent négligées de la main. (Jones, 2014). 

 

4. Assurer la décontamination de l'environnement est un élément essentiel pour briser le cycle 

de transmission des infections. Les patients infectés peuvent facilement excréter des agents 

pathogènes et des organismes multirésistants, qui peuvent persister sur des surfaces sèches 

pendant des durées prolongées, allant de quelques heures à des jours, voire des mois. La 

mise en œuvre d'une décontamination environnementale approfondie est impérative pour 

atténuer le risque de transmission (Fentiman, 2020). 



 

 
 

 

 

Chapier 2 

Principales infections 

nosocomiales 
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II.  Chapitre 2 : Principales infections nosocomials 

 Les infections nosocomiales urinaires 

1. Définition 

Dans les hôpitaux et les maisons de retraite, les cathéters urinaires permanents sont fréquemment 

utilisés comme dispositifs médicaux pour gérer la rétention urinaire et l'incontinence (Jacobsen et 

al., 2008). 

Les infections des voies urinaires associées aux cathéters (CAUTI) sont la principale complication 

associée aux cathéters urinaires à demeure dans les établissements de santé. Ces infections, 

communément appelées infections urinaires nosocomiales, sont non seulement fréquentes et 

entraînent des conséquences économiques importantes, mais suscitent également des inquiétudes 

en raison de leur potentiel de complications graves (Jacobsen et al., 2008). 

Le terme « infection des voies urinaires associée au cathéter » (CA-UTI) est utilisé pour 

caractériser les cas dans lesquels un individu subit une infection des voies urinaires symptomatique 

à la suite de l'utilisation d'un cathéter (Hooton et al., 2010 ; Nicolle, 2014). 

Une infection des voies urinaires associée à la présence d'un cathéter est définie comme une 

infection des voies urinaires associée à un cathéter (CA-UTI). Elle est diagnostiquée par une 

culture positive et survient lorsqu'une sonde urinaire permanente est en place depuis plus de 2 jours 

(Imam, 2021). Une infection urinaire se caractérise par la prolifération de micro-organismes dans 

les voies urinaires, qui s'accompagne d'une réponse inflammatoire locale (Riegel, 2003). 

 Critères d'infection urinaire 

1. Bactériurie symptomatique  

La bactériurie symptomatique ou (IVU) peut être définie comme suit :  

La présence de l'une des indications suivantes : une température supérieure à 38 °C, une urgence 

urinaire, une sensibilité dans la région sus-pubienne ou urétrale, ainsi qu'une culture d'urine 

positive montrant une concentration d'au moins 105 colonies/ml et pas plus de 2 types de micro-

organismes isolés (Butreau-Lemaire & Botto, 1997). Ou La présence d'une culture d'urine 
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positive, avec une concentration d'au moins 103 micro-organismes par ml, et une leucocyturie égale 

ou supérieure à 104 (Aredoc, 2014). 

2. Bactériurie asymptomatique  

La bactériurie asymptomatique ou (BUA) est définie par : 

Dans deux échantillons d'urine consécutifs, présence de cultures positives cohérentes (≥ 105 unités 

formant colonies par ml d'urine) du même uropathogène, même en l'absence de symptômes 

urinaires (Dahiya & Goldman, 2018). 

Chez les patients ayant subi un cathétérisme ou ayant des antécédents de cathétérisme, la présence 

d'une culture d'urine quantitative positive (>105 UFC / ml), avec moins de deux espèces 

bactériennes différentes et l'absence de signes cliniques (Samou Fotso et al., 2005). Dans 90% 

des cas, les infections liées aux cathéters ne présentent aucun symptôme (Riegel, 2003).  

3. Les agents responsables 

Les agents pathogènes courants responsables des infections nosocomiales des voies urinaires 

proviennent souvent des propres bactéries intestinales du patient ou des mains des prestataires de 

soins de santé. Ces micro-organismes englobent Escherichia coli, les entérocoques, Pseudomonas, 

Klebsiella, Enterobacter et Candida. Les protéines présentes dans l'urine peuvent favoriser 

l'adhérence des uropathogènes au cathéter urinaire (Trautner & Darouiche, 2004). 

4. Physiopathologie 

Normalement, les voies urinaires sont dépourvues de micro-organismes, à l'exception de la flore 

diversifiée présente dans l'urètre distal, qui comprend des bactéries du tube digestif, de la peau et 

des voies génitales. Le corps emploie divers mécanismes physiologiques pour empêcher la 

remontée des infections. L'urètre sert de barrière contre l'inoculation intra-vésicale, en particulier 

chez les hommes avec leur urètre plus long. De plus, les propriétés de l'urine normale créent un 

environnement défavorable à la colonisation bactérienne de l'urètre. Si une croissance bactérienne 

se produit dans la vessie, la miction subséquente éliminera une partie importante de la population 

bactérienne (Caron, 2003). 

L'infection urinaire nosocomiale survient lorsque les mécanismes de défense naturels de l'hôte sont 

perturbés par le caractère pathogène des agents infectieux. L'utilisation de dispositifs médicaux 
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invasifs, tels que le cathétérisme urinaire à des fins diagnostiques ou thérapeutiques, entraîne la 

colonisation de zones généralement stériles (Butreau-Lemaire & Botto, 1997). 

La durée prolongée du cathéter dans les voies urinaires perturbe les mécanismes de défense innés 

du corps, entraînant une distension de la vessie et un drainage urinaire inadéquat, facilitant ainsi 

la croissance microbienne (Jacobsen et al., 2008). 

Les cathéters urinaires peuvent être colonisés par diverses voies. La colonisation extraluminale 

peut se produire par inoculation directe lors de l'insertion du cathéter ou ultérieurement par des 

micro-organismes remontant la couche muqueuse entre le cathéter et l'urètre. La colonisation 

intraluminale se produit lorsque des contaminants refluent d'un sac de drainage contaminé ou 

lorsque l'intégrité du système de drainage fermé est compromise (Trautner & Darouiche, 2004). 

 

Figure 12: les stratégies de soins infirmiers pour la prévention d'un CAUTI (Newman, n.d.). 

5. Les facteurs de risques 

 Les facteurs extrinsèques 

Un ensemble de mesures séquentielles doit être scrupuleusement observée lors de l'insertion et de 

l'entretien d'une sonde urinaire, comprenant : le respect de pratiques d'hygiène des mains 
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rigoureuses, la sélection de la sonde appropriée, l'utilisation de techniques aseptiques et d'un 

équipement stérile, la mise en œuvre de précautions barrières, la réalisation d'un nettoyage 

antiseptique des voies urinaires méat, en assurant une fixation sûre du cathéter, en utilisant un 

système de drainage fermé, en collectant aseptiquement des échantillons d'urine et en remplaçant 

rapidement le système en cas de rupture d'asepsie (Nicolle, 2014). 

 Les facteurs intrinsèques  

Les facteurs qui contribuent à un risque élevé d'infection des voies urinaires associées au cathéter 

(CAUTI) comprennent une diminution de la production d'urine entraînant une réduction de la 

diurèse, une stase urinaire résultant d'une obstruction du système de drainage, le sexe (les femmes 

étant deux fois plus susceptibles que les hommes), l'âge avancé (individus plus de 65 ans sont 

exposés à un risque plus élevé) et la présence de comorbidités comme le diabète (Butreau-

Lemaire & Botto, 1997 ; Remillieux, 2016). De plus, les résidents avec un cathéter ont trois fois 

plus de risque d'hospitalisation, de séjours prolongés à l'hôpital et de durée d'antibiothérapie plus 

longue que ceux sans cathéter (Kunln et al., 1992 ; Jacobsen et al., 2008). 

 Les infections nosocomiales liées au cathéter et dispositif 

intravasculaire 

1. Définition 

Les infections associées aux cathéters (ILC) continuent d'être un défi permanent. Les cathéters 

intravasculaires jouent un rôle vital dans les soins médicaux modernes car ils sont insérés chez des 

patients atteints de maladies graves dans le but d'administrer des fluides, des produits sanguins, 

des médicaments, des solutions nutritionnelles et de surveiller la fonction hémodynamique 

(Gahlot et al., 2014). 

2. Critères d'infections liées au cathéter 

Selon le type de cathéter : 

 Infections liées au cathéter veineux central (CVC) 

Les infections liées aux cathéters veineux centraux (CVC) se caractérisent par la survenue d'une 

bactériémie ou d'une fongémie dans les 48 heures suivant le retrait du CVC (ou lorsqu'il y a 

suspicion d'infection et que le retrait immédiat du cathéter n'est pas possible). Pour confirmer 
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l'infection, une culture positive du site d'insertion ou du CVC, montrant un micro-organisme 

identique à une concentration d'au moins 103 UFC/ml, est requise. Alternativement, la présence 

d'hémocultures positives des sites périphérique et central pour le même micro-organisme, avec un 

rapport supérieur à 5 en faveur de l'hémoculture centrale, ou une différence de temps de plus de 2 

heures entre la positivité des sites central et central les hémocultures périphériques, l'hémoculture 

centrale montrant une positivité plus précoce, peuvent également indiquer la présence d'une 

infection (Aredoc, 2014). 

En l'absence de bactériémie, le diagnostic d'infection locale liée au cathéter ou d'infection générale 

liée au cathéter est déterminé par des critères spécifiques. En cas de ILC locale, une culture CVC 

avec une concentration d'au moins 103 UFC/ml est nécessaire, ainsi que la présence d'une 

purulence à l'orifice d'entrée du cathéter ou d'une preuve d'infection du tunnel. D'autre part, pour 

une ILC générale, une culture de CVC avec une concentration d'au moins 103 UFC/ml et une 

résolution complète ou partielle des signes systémiques d'infection dans les 48 heures suivant le 

retrait du cathéter sont requises (Aredoc, 2014). 

 Infections liées au cathéter veineux périphérique (CVP) 

Le diagnostic de bactériémie/fongémie liée au cathéter (CRBSI/CRF) est déterminé par la 

survenue d'une bactériémie/fongémie dans les 48 heures suivant le retrait du cathéter, ainsi que 

l'un des critères suivants : une culture CVP montrant une concentration d'au moins 103 UFC/ml du 

même micro-organisme, ou présence de pus au site d'insertion du CVP sans aucune autre source 

d'infection identifiée. S'il n'y a pas de bactériémie, le diagnostic de bactériémie liée au cathéter 

(BLC) est établi sur la base de critères spécifiques. Pour le BLC local, soit une culture du CVP 

avec une concentration d'au moins 103 UFC/ml si le CVP est envoyé pour culture en raison d'une 

infection suspectée, soit la présence de pus au site d'insertion du cathéter avec une culture positive 

du site d'insertion (ou en l'absence de culture, une culture négative sans traitement antibiotique 

exclut le cas). En cas d'infection générale du sang liée au cathéter (CLI), une culture de CVP avec 

une concentration d'au moins 103 UFC/ml et une résolution complète ou partielle des signes 

systémiques d'infection dans les 48 heures suivant le retrait du cathéter sont nécessaires (Dupuis, 

A. 2022). 
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 Infections liées aux cathéters artériels 

Selon les mêmes critères que ceux utilisés pour les cathéters veineux centraux, les infections sont 

moins fréquentes avec les cathéters artériels qu'avec les cathéters veineux centraux (KEITA-

PERSE, 2010) 

 Infections liées aux cathéters de dialyse et cathéters artériels 

pulmonaires 

Des recommandations spécifiques sont nécessaires pour les cathéters de dialyse et les cathéters 

artériels pulmonaires, car ils sont sensibles à une incidence élevée d'infections en raison d'une 

manipulation fréquente (CTINILS, 2022).  

 Infections liées aux cathéters de longue durée (cathéters tunnellisés 

et cathéters implantables) 

Afin de diagnostiquer une infection, des méthodes spécifiques sont employées pendant que le 

cathéter est in situ, y compris des hémocultures différentielles et des prélèvements locaux. Les 

indicateurs clés pour confirmer l'infection sont l'apparition des symptômes lors de l'utilisation du 

cathéter et le temps nécessaire aux hémocultures centrales et périphériques pour montrer une 

positivité. La définition de l'infection liée au cathéter s'aligne étroitement sur celle des cathéters 

veineux centraux, en tenant compte de la date de suspicion diagnostique plutôt que de la date de 

retrait du cathéter (CTINILS, 2022). 

3. Physiopathologie 

Les micro-organismes qui colonisent un dispositif intravasculaire et se propagent dans la 

circulation sanguine, provoquant une bactériémie, peuvent pénétrer dans le dispositif par quatre 

voies distinctes : invasion de la peau au niveau du site d'insertion, contamination de l'embase du 

cathéter, dissémination hématogène à partir d'un autre site d'infection ou administration de fluide 

à travers le dispositif (Trautner & Darouiche, 2004). En réanimation et avec des cathéters de 

courte durée, la principale voie de contamination est la voie « extraluminale », où les germes 

présents sur la peau infectent le chemin d'insertion du cathéter veineux central (CVC). A l'inverse, 

pour les cathéters de longue durée ou implantés utilisés pour la chimiothérapie ou la nutrition 

parentérale, la voie prédominante est la voie « intraluminale », où le cathéter lui-même se 

contamine lors des manipulations et des soins. La voie hématogène survient lorsque des agents 
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pathogènes provenant d'une source infectieuse distante infectent le cathéter lors d'un cas de 

bactériémie (Brun-Buisson & Parienti, 2013). 

 

Figure 13:les voies des infections liées au cathéter (ERON SANTÉ, 2022) 
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Figure 14:Mécanismes de colonisation des cathéters veineux centraux (Doit et al., 2015). 

4. Les agents responsables 

La principale source d'infections liées aux cathéters est attribuée aux micro-organismes qui 

existent sur la peau des patients ou du personnel infirmier. Ces bactéries, y compris Staphylococcus 

à coagulase négative, Staphylococcus aureus, Enterococcus Sp, Entérobactéries, Pseudomonas sp, 

Acinetobacter sp et Candida sp, ont la capacité de produire une substance appelée "Slime". Cette 

substance visqueuse facilite leur fixation aux cathéters, favorise la colonisation et améliore leur 

résistance aux antifongiques (Mimoz, 2013). 

5. Les facteurs de risques 

 Les facteurs extrinsèques 

Les facteurs liés aux soins englobent plusieurs aspects, notamment l'importance d'un personnel 

qualifié lors de la mise en place du cathéter, l'utilisation de matériaux appropriés comme le 

polyuréthane, la priorité donnée aux membres supérieurs et aux sites non articulaires par rapport 

aux membres inférieurs, le maintien d'une hygiène stricte de l'opérateur, la garantie d'une bonne 

désinfection de la peau, l'utilisation de pansements stériles, surveiller constamment le site 

d'insertion, retirer rapidement le cathéter si nécessaire, prendre les décisions appropriées 

concernant l'antiseptique utilisé, assurer la formation du personnel infirmier, respecter les 

protocoles d'insertion et de soins et surveiller régulièrement la durée du cathétérisme (Messika et 

al., 2015). 
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 Les facteurs intrinsèques  

Parmi les patients, les facteurs de risque importants comprennent le fait d'être à l'extrême de l'âge, 

de souffrir de dénutrition, de subir une immunosuppression induite par la chimiothérapie, d'avoir 

une source infectieuse existante et de souffrir de lésions cutanées graves. De plus, l'endroit où le 

cathéter est inséré semble jouer un rôle crucial dans l'apparition d'infections liées au cathéter 

(Mimoz, 2013). 

 Pneumopathies infectieuses 

1. Définition 

La pneumonie communautaire concerne les pneumonies acquises en dehors des établissements de 

soins, qu'elles surviennent dans des régions urbaines ou rurales. Il présente des symptômes 

distincts et nécessite une approche différente de la gestion. À l'inverse, la pneumonie nosocomiale 

est contractée lors d'un séjour dans un établissement de santé et se manifeste généralement plus de 

72 heures après l'admission. Les protocoles de diagnostic et de traitement de la pneumonie 

nosocomiale diffèrent de ceux utilisés pour la pneumonie communautaire (AMAR, 2020). 

Les pneumonies nosocomiales (PN), également appelées pneumonies nosocomiales, englobent les 

cas de pneumonie qui sont exclus dans le cadre de es pneumopathies associées à la ventilation 

mécanique (PAVM) chez les patients en soins intensifs. Cela inclut les cas où la pneumonie se 

développe chez les patients recevant une respiration assistée par des méthodes invasives comme 

un tube endotrachéal ou une trachéotomie, ainsi que ceux utilisant des techniques non invasives 

comme un masque facial (Aredoc, 2014). 

Les pneumonies nosocomiales (PN) sont des infections pulmonaires qui surviennent en milieu 

hospitalier, en particulier dans les unités de soins intensifs, et posent un problème de santé publique 

important. La fréquence des PN, son impact potentiel sur le pronostic de la condition initiale et ses 

conséquences financières en font un sujet de grande importance (Shimi et al., 2015). Bien que les 

pneumonies associées à la ventilation invasive aient fait l'objet d'une attention considérable, il est 

essentiel de ne pas négliger les autres formes de pneumonies nosocomiales, notamment les 

infections à légionelles, la tuberculose pulmonaire, les infections virales et les infections survenant 

chez des patients non ventilés ou sous ventilation non invasive (VNI) (Dombret, 2004). 
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2. Critères de pneumopathie 

 Évaluation clinique 

Le diagnostic de pneumonie nosocomiale et de pneumonie associée à la ventilation mécanique est 

défini par les lignes directrices établies par l'Infectious Diseases Society of America/American 

Thoracic Society en 2016. Ces lignes directrices reposent sur l'identification de nouvelles 

infiltrations pulmonaires et de nouveaux symptômes cliniques suggérant une cause infectieuse, 

tels que fièvre, crachats purulents, leucocytose élevée et oxygénation réduite. Alors que le score 

clinique d'infection pulmonaire (CPIS) est utilisé pour améliorer la probabilité de diagnostic de 

pneumonie, certains chercheurs soulignent sa spécificité limitée et le potentiel de traitement 

antimicrobien inutile (Luyt et al., 2004 ; Fagon, 2003 ; Shebl & Gulick, 2023). 

  Évaluation microbiologique 

Différentes méthodes sont disponibles pour établir un diagnostic bactériologique, y compris des 

tests protégés tels que le lavage bronchoalvéolaire (LBA) avec un seuil de > 104 UFC/ml, l'examen 

direct des cellules LBA pour les inclusions bactériennes (appelé diagnostic LBA), le pinceau 

Wimberley avec un seuil >103 UFC/ml, ou échantillonnage distal protégé (PDP) avec un seuil >103 

UFC/ml (Aredoc, 2014). 

3. Physiopathologie 

Des phénomènes quotidiens de micro-inhalation peuvent se produire lorsque les voies respiratoires 

inférieures sont exposées à la flore oropharyngée et aux agents pathogènes environnementaux. 

Alors que les mécanismes de défense naturels de l'organisme éliminent la majorité de ces germes 

inhalés, il existe des situations où l'infection peut se développer en raison de mécanismes de 

défense affaiblis et d'agents pathogènes très virulents. Cela conduit à une réponse inflammatoire 

dans les poumons, caractérisée par l'accumulation de cellules inflammatoires et de débris 

cellulaires, entraînant des symptômes respiratoires et une diminution de la compliance pulmonaire 

(Ohlmann et al., 2017). 

4. Les agents responsables 

Les infections pulmonaires associées aux soins (HAP et VAP) sont généralement causées par des 

bactéries, certaines étant résistantes à plusieurs antibiotiques (BMR). Ces bactéries comprennent 

Staphylococcus aureus (y compris le SARM), Pseudomonas aeruginosa, Legionella pneumophila 
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(rarement rencontrée dans les HAP) et des entérobactéries produisant des bêtalactamases à spectre 

élargi (BLSE) telles que Klebsiella spp, Acinetobacter spp, Enterobacter spp, Escherichia coli. 

Cette liste n'est pas exhaustive, car elle devrait également inclure les virus respiratoires et les 

champignons, en particulier chez les personnes immunodéprimées (Groenendijk et al., 2019). 

Tableau 2: les principaux germes responsables de la Pneumonies (AMAR, 2020) 

Pneumonies communautaires Pneumonies nosocomiales 

Fréquents 

Streptococcus pneumoniae 

Haemophilus influenzae 

Mycoplasma pneumoniae 

Chlamydia pneumoniae 

Legionella pneumophila 

Virus grippal 

Staphylococcus aureus  

Pseudomonas aeruginosa  

Acinetobacter spp 

Entérobactéries 

Rares 

Staphylococcus aureus  

Entérobactéries 

Streptococcus pneumoniae 

Haemophilus influenzae 

Champignons 

Germes rares 

5. Les facteurs de risques 

D'après les études disponibles, les infections pulmonaires figurent parmi les types les plus 

fréquents d'infections nosocomiales, survenant avant ou après les infections urinaires  (Aredoc, 

2014). 

Les personnes gravement malades hospitalisées, en particulier celles nécessitant une assistance 

respiratoire telle qu'un ventilateur mécanique, présentent le plus grand risque de contracter une 

pneumonie nosocomiale. Parmi les autres facteurs de risque figurent l'utilisation préalable 

d'antibiotiques, la présence de maladies concomitantes telles que des troubles cardiaques, 

pulmonaires, hépatiques ou rénaux, ainsi qu'un âge supérieur à 70 ans. Les micro-organismes 

responsables de la pneumonie nosocomiale peuvent différer de ceux qui affectent les individus en 

bonne santé, car ils sont souvent adaptés à l'environnement hospitalier et varient en fonction des 

autres maladies présentes chez le patient (Sethi, 2022). 
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 Infections liées au site opératoire 

1. Définition 

La définition des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) des infections du site 

opératoire (ISO) est la plus largement utilisée. Selon le CDC, une ISO est définie comme une 

infection liée à une intervention chirurgicale qui survient à proximité du site opératoire dans les 

30 jours suivant la chirurgie (ou jusqu'à 90 jours suivant la chirurgie en cas d'implant) (Horan et 

al., 2008). Les infections du site opératoire sont ensuite classées selon les définitions établies par 

le CDC, en fonction de leur localisation (superficielles ou profondes) ainsi que de l'organe ou de 

l'espace affecté.) (Merzougui et al., 2018). 

Les infections du site opératoire surviennent à la suite d'une intervention chirurgicale et sont 

considérées comme des infections nosocomiales (Fournel, 2017). 

2. Critères d'infections au site opératoire 

 Infection superficielle de l’incision 

L'infection incisionnelle superficielle se limite à la peau et aux tissus sous-cutanés après une 

chirurgie. Les critères pour diagnostiquer cette infection sont : écoulement purulent, isolement d'un 

germe, présence de symptômes d'infection et confirmation du chirurgien. Ces infections 

représentent plus de 50 % des infections chirurgicales et surviennent dans les 30 jours suivant 

l'opération (Aredoc, 2014 ; Zabaglo & Sharman, 2022). 

Diagnostiquée par : 

Tableau 3: Diagnostique des 'infection incisionnelle superficielle (Aredoc, 2014 ; Zabaglo & 

Sharman, 2022). 

Cas 1 • Écoulement purulent de l'incision ou du drain. 

Cas 2 • Germe isolé de la culture de l'écoulement d'une plaie fermée 

Cas 3 • Diagnostic établi par le médecin ou le chirurgien 
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 Infection profonde de l'incision 

Les infections incisionnelles profondes se développent dans les tissus plus profonds, tels que les 

muscles et les plans fasciaux, suite à une intervention chirurgicale. Ces infections se manifestent 

dans les 30 jours qui suivent l'opération, ou dans l'année en cas de placement d'un implant ou d'une 

prothèse (Aredoc, 2014 ; Zabaglo & Sharman, 2022).  

Diagnostiquée par : 

Tableau 4:Diagnostique des indection incisionnelle profondes (Aredoc, 2014 ; Zabaglo & Sharman, 

2022). 

Cas 1 • Écoulement purulent provenant d'un drain sous-aponévrotique 

Cas 2 • Présence d'un des signes suivants : 

i. Déhiscence spontanée de la plaie ; 

ii. Ouverture par le chirurgien en cas de fièvre >38°C, douleur 

localisée, sensibilité à la palpation (sauf si la culture de frottis de 

plaie est négative). 

Cas 3 • Diagnostic établi par le médecin ou le chirurgien 

Cas 3 • Abcès ou autres signes d'infection observés lors d'une intervention 

chirurgicale ou d'un examen 
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Figure 15:Anatomie des zones d'intervention en chirurgie (Abbara, n.d.). 

3. Physiopathologie 

La physiopathologie des infections chirurgicales englobe un processus à multiples facettes, où la 

réponse immunitaire-inflammatoire du corps est pré-activée et ensuite déclenchée lors de la 

rencontre avec l'agent pathogène. Cette réponse est modulée par des facteurs génétiques et s'ajuste 

en fonction du site, de la quantité et de la virulence des micro-organismes envahisseurs chez les 

patients subissant une intervention chirurgicale (Cui & Fang, 2015). 

Quelques heures après la blessure, les interventions chirurgicales déclenchent une réponse 

inflammatoire systémique, activant le système immunitaire inné. Cette réponse inflammatoire 

immédiate et non spécifique est une réaction aseptique aux lésions tissulaires et à la perte de sang, 

résultant de la libération de signaux de danger endogènes provenant du tissu lésé (Manson et al., 

2012 ; cité par Cui & Fang, 2015). 

Bien qu'initialement avantageux pour éliminer les débris tissulaires, ce processus inflammatoire 

peut entraver la réparation des tissus si les mécanismes homéostatiques anti-inflammatoires font 

défaut. Cela peut même entraîner une réponse immunitaire compromise en raison de la destruction 
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massive des cellules immunitaires effectrices. La réponse inflammatoire accrue au cours des 

premiers stades de la chirurgie coïncide généralement avec une capacité réduite des patients 

chirurgicaux à se défendre adéquatement contre les infections bactériennes (Cui & Fang, 2015).  

4. Les germes responsables 

Staphylococcus aureus est le principal agent pathogène dans la plupart des sites opératoires, à 

l'exception de la chirurgie abdominale où les bactéries Gram négatif sont plus prévalentes. Parmi 

toutes les infections nosocomiales, y compris les infections du site chirurgical, 80% sont causées 

par seulement huit germes : Staphylococcus aureus, les entérocoques, Escherichia coli, les 

staphylocoques coagulase-négatifs, Candida spp, Klebsiella spp, Pseudomonas aeruginosa et 

Enterobacter spp. Ce spectre d'agents pathogènes n'a pas changé au cours des dernières décennies. 

Chez les patients immunodéprimés, tels que ceux atteints de neutropénie ou ayant un système 

immunitaire affaibli (par exemple, en prenant des corticostéroïdes, des médicaments anti-TNF, 

etc.), on peut également observer des infections causées par des germes atypiques tels que les 

mycobactéries, Nocardia spp, ou des infections fongiques comme Candida, Aspergillus, 

mucorales, Fusarium, Cryptococcus (Di Benedetto et al., 2013). 

5. Facture de risque 

Divers facteurs de risque peuvent influencer la survenue d'infections du site opératoire (ISO), 

englobant à la fois les caractéristiques du patient et les aspects de l'intervention chirurgicale. Parmi 

les facteurs liés au patient, des éléments tels que l'âge avancé, les comorbidités (telles que l'obésité, 

le diabète, l'immunosuppression, la dénutrition et l'hypoalbuminémie), l'urgence de la chirurgie et 

la contamination antérieure du site chirurgical (selon l'étendue de la contamination) sont crucial et 

souvent difficile à modifier. Concernant l'intervention chirurgicale elle-même, les facteurs de 

risque peuvent être classés en fonction de différentes phases, y compris les périodes préopératoires, 

opératoire et postopératoire. Pendant la phase opératoire, des facteurs tels que l'environnement de 

la salle d'opération, l'expérience et la compétence du chirurgien, le respect des mesures d'asepsie 

et des techniques chirurgicales, ainsi que la durée de l'intervention, contribuent tous au risque 

(Birgand, 2014).
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III. Chapitre 3 : Biofilm 

 Définition  

Le biofilm est communément défini comme un groupement de cellules microbiennes qui 

s'accrochent à une surface, qu'elle soit vivante ou non, et s'incrustent dans une matrice EPS créée 

par les micro-organismes. Cette matrice se compose d'une variété de molécules substantielles, y 

compris des acides nucléiques, des protéines, des polysaccharides et des lipides. Essentiellement, 

le biofilm EPS peut être compris comme un mélange complexe de composants externes dérivés de 

la communauté microbienne existante (Hall-Stoodley et al., 2012). 

 Historique sur les biofilms  

Entre septembre 1683 et juin 1708, le célèbre scientifique Anthony van Leeuwenhoek (1632-1723) 

a apporté d'importantes contributions au domaine de la microbiologie. En examinant des 

échantillons obtenus de sa propre bouche, y compris des accumulations de micro-organismes 

trouvés dans la "croûte de ses dents" et des "particules grattées de sa langue", il a fourni les 

premiers cas documentés de micro-organismes. Dans ses lettres publiées, il a décrit ces organismes 

comme étant de nature diverse et existant en quantités abondantes (Høiby, 2014). 

Le célèbre pionnier de la microbiologie Louis Pasteur (1822-1895) a fait des observations 

importantes dans son domaine. Il a documenté et illustré les amas bactériens comme cause sous-

jacente de l'acétification du vin, une découverte qui a finalement conduit à son développement du 

processus de pasteurisation (Høiby, 2014).  

Au cours de l'année 1933, les microbiologistes marins ont introduit le terme "film" pour 

caractériser l'attachement, le regroupement et la prolifération des bactéries sur les surfaces, 

établissant une distinction entre les bactéries qui adhèrent aux surfaces (sessiles) et celles qui sont 

librement suspendues et mobiles dans l'eau. (Planctonique) (Høiby, 2014). 

Entre les années 1970 et 1972, un développement important a eu lieu dans le domaine médical. 

Des examens microscopiques de routine de frottis d'expectorations colorés au Gram de patients 

atteints de mucoviscidose ont révélé un lien entre la cause des infections pulmonaires chroniques 

et des agrégats bactériens, impliquant en particulier Pseudomonas aeruginosa (Høiby, 2014). 

Confirmant ces premiers résultats, les autopsies pulmonaires réalisées sur des patients atteints de 
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mucoviscidose qui avaient succombé à des infections pulmonaires chroniques à Pseudomonas 

aeruginosa entre 1974 et 1978 ont confirmé ces observations (Høiby, 2014). 

 Formation des biofilms 

1. Le biofilm bactérien 

Le processus de formation du biofilm comporte plusieurs étapes. Initialement, les bactéries doivent 

se fixer à une surface, qui peut être vivante (biotique) ou non vivante (abiotique). Cette fixation 

dépend généralement de molécules ou de structures spécifiques présentes à la surface bactérienne, 

telles que des fimbriae ou des flagelles. Une fois attachées, les cellules bactériennes commencent 

à s'agréger, à se multiplier et à former des microcolonies. Au fur et à mesure que le biofilm mûrit, 

les bactéries produisent des exopolysaccharides et d'autres composants de la matrice polymère. Le 

biofilm mature est une structure complexe où différentes zones de bactéries peuvent présenter 

diverses expressions géniques. La dernière étape de la formation du biofilm implique le 

détachement et la dispersion des cellules bactériennes (Tremblay et al., 2014). 

2. Le biofilm levurienne 

Candida albicans démontre la capacité d'adhérer aux cathéters et à divers implants médicaux. De 

ce faite le CDC des États-Unis rapportent qu'elle est actuellement classé au troisième rang des 

agents pathogènes à diffusion hématogène les plus couramment rencontrés chez les patients 

hospitalisés, avec un taux de mortalité pouvant atteindre 50%. Le processus de formation du 

biofilm chez C. albicans contient quatre étapes principales : adhésion, prolifération, maturation et 

dispersion (Pereira et al., 2021). 
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Figure 16:l'étapes de la formation d'un biofilm (Jason et al., 2017). 

 

3. Composition de biofilm 

Le composant principal de la matrice du biofilm est l'eau, qui peut en constituer une proportion 

substantielle, atteignant des concentrations allant jusqu'à 97 %. En outre, il contient un large 

éventail de composés, notamment des polysaccharides, des protéines, des acides nucléiques, des 

surfactants, des lipides, des glycolipides et des cations. La composition spécifique de cette matrice 

peut varier en fonction des espèces bactériennes et des conditions de croissance en vigueur 

(Tremblay et al., 2014). 
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Tableau 5: Composition typique d'un biofilm bactérien. (Saur, 2014) 

Composés Fraction 

Eau 87 à 99% 

Bactéries 1 à 2% 

 
 
 

EPS 

Polysaccharides  
 
 

2 à 5% 

40 à 95% 

Protéines < 1 à 60% 

Acides nucléiques < 1 à 10% 

Lipides < 1 à 40% 

4. Facteurs influençant la formation des biofilms 

 Caractéristiques de la surface 

La formation de biofilm est fortement influencée par les caractéristiques de la surface, car elles 

dictent la capacité des micro-organismes à y adhérer et à prospérer. Divers facteurs favorisent la 

formation de biofilms, tels que la rugosité de surface, la porosité, la charge électrique, les 

propriétés physico-chimiques et l'hydrophilie ou l'hydrophobicité de la surface. De plus, la 

présence de films protéiques, tels que le sang, les larmes, l'urine, la salive et les sécrétions 

respiratoires, facilite l'adhésion bactérienne à la surface (MERIEMECHE & NADIR, 2016). 

 Facteurs environnementaux 

La formation de biofilm est fortement influencée par des facteurs environnementaux, qui ont un 

impact significatif sur la croissance et la progression des micro-organismes. Divers éléments 

peuvent influencer le processus de formation du biofilm, notamment la température, les niveaux 

de pH, la disponibilité des nutriments, les cations (tels que Ca2+, Na2+, Fe3+), le fer, la 

concentration en oxygène, la présence de substances antimicrobiennes et la présence d'un flux 

laminaire (Grasteau, 2011). 

 Propriétés des cellules 

Les caractéristiques cellulaires, telles que la capacité à s'agréger ou à générer des substances 

adhésives, ont un impact significatif sur la formation de biofilms en facilitant la fixation initiale 

des cellules aux surfaces. Ces propriétés cellulaires influencent également la structure et la stabilité 
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des biofilms en modulant la production de polymères extracellulaires, l'hydrophobicité de la 

surface cellulaire et la présence d'appendices comme les fimbriae et les flagelles (Grasteau, 2011).  

 Fonctionnement des biofilms 

1. Infections dues aux biofilms 

Le domaine médical est confronté à un défi important avec les infections résultant des biofilms, 

car ils possèdent la capacité d'induire des infections chroniques chez les personnes dont le système 

immunitaire est affaibli (Roux & Ghigo, 2006). Les premiers signalements d'infections liées aux 

biofilms étaient liés à la contamination de dispositifs médicaux, notamment les cathéters 

vasculaires et urinaires, les tubes orotrachéaux, les stimulateurs cardiaques et les prothèses 

valvulaires cardiaques (Lebeaux & Ghigo, 2012). Les bactéries commensales comme 

Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus et Pseudomonas aeruginosa sont 

fréquemment impliquées dans ces infections, qui sont associées à des symptômes récurrents. De 

telles infections posent un défi important dans les établissements de santé, car des biofilms peuvent 

se former sur divers instruments médicaux, contribuant grandement aux infections nosocomiales 

(Roux & Ghigo, 2006). 

2. Résistance des biofilms 

Les biofilms, qui sont des grappes de bactéries attachées aux surfaces, possèdent la capacité de 

résister à la réponse immunitaire de l'hôte et aux substances antimicrobiennes comme les 

antibiotiques et les désinfectants. La résilience accrue des biofilms peut être attribuée à plusieurs 

facteurs. Ceux-ci incluent la matrice polymère, qui agit comme une barrière et empêche la 

diffusion des agents antimicrobiens, les charges électrostatiques à la surface de la matrice qui 

peuvent lier des agents antimicrobiens spécifiques et le comportement métabolique des bactéries 

dans le biofilmv (Tremblay et al., 2014). 

La résistance significative des biofilms aux agents antibactériens peut également être attribuée à 

l'existence d'un sous-ensemble de bactéries intrinsèquement résistantes. Les défis posés par la 

formation de biofilms dans les établissements de santé proviennent de leur résistance 

exceptionnelle aux agents antibactériens, les rendant difficiles à éliminer et entraînant des épisodes 

infectieux récurrents. Par conséquent, les biofilms représentent un obstacle important pour la 
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médecine contemporaine et nécessitent des recherches sur la résistance aux antibiotiques (Roux 

& Ghigo, 2006). 

3. Quorum Sensing 

Le traitement des infections associées au biofilm se concentre fortement sur le système QS, qui est 

considéré comme une cible cruciale. Il faut distinguer trois principaux types de systèmes QS : le 

système QS acyl homosérine lactone (AHL) présent chez les bactéries Gram-négatives, le système 

QS auto-inducteur de peptide (AIP) chez les bactéries Gram-positives et l'autoinducteur-2 (AI -2) 

système présent à la fois dans les bactéries Gram-négatives et Gram-positives (Preda & 

Săndulescu, 2019).
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IV. Chapitre 4 : Prévention 

 Prévention des infections nosocomiales  

La prévention des infections nosocomiales nécessite l'implication active de tous les individus et 

services engagés dans les soins de santé. Chaque personne porte la responsabilité de contribuer à 

atténuer le risque d'infections pour les patients et le personnel. La notion de prévention recouvre 

différents aspects, dont le personnel médical, la gestion, l'entretien des installations, 

l'approvisionnement en matériels et produits, ainsi que la formation des professionnels de santé. 

Pour que les programmes de lutte contre les infections nosocomiales soient efficaces, ils doivent 

être complets et couvrir la surveillance, la prévention et la formation du personnel. De plus, ces 

programmes devraient bénéficier d'un soutien concret aux niveaux national et régional. Des études 

indiquent que les infections nosocomiales (IAS) sont souvent évitables et peuvent être réduites 

jusqu'à 70 %. Cependant, y parvenir nécessite une formation et une discipline de la part de tous 

les professionnels de la santé (Ducel et al., 2002). 

1. Mesures générales de prévention 

 L’antisepsie  

L'objectif de l'antisepsie est d'atteindre deux objectifs simultanés : éliminer les germes introduits 

par un agent extérieur et prévenir la surinfection de la plaie, notamment par les germes déjà 

présents sur la peau. Il convient de noter qu'une peau saine contient un nombre important de micro-

organismes, et toute blessure peut servir de point d'entrée pour ces organismes. Les antiseptiques 

fonctionnent en réduisant cette flore microbienne, qui se reconstitue ensuite rapidement (Christian 

& Jacques, 2017). 

L'antisepsie implique une variété de techniques et d'approches destinées à prévenir l'infection en 

détruisant ou en empêchant la croissance de micro-organismes sur des tissus vivants ou des objets 

inanimés. Il emploie des procédés physiques ou chimiques pour empêcher ou éliminer les micro-

organismes. Ces techniques reposent sur la dénaturation des protéines, la perturbation du 

métabolisme ou la modification des membranes des micro-organismes. Cependant, il est essentiel 

de souligner que les antiseptiques ont une efficacité limitée contre les mycobactéries et les spores 

(Samou Fotso et al., 2005). 
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(1) Alcool éthylique à 70° 

L'alcool éthylique à 70° est largement utilisé pour l'antisepsie de la peau saine, des sites d'injections 

et des prélèvements sanguins, grâce à son action bactéricide sur un large spectre de bactéries Gram 

positif et Gram négatif, ainsi que son activité virucide et fongicide (durée minimale d'action de 1 

à 3 minutes). Cependant, il convient de noter que certaines procédures spécifiques, telles que 

l'hémoculture, le cathétérisme, la ponction artérielle, la vaccination et les actes nécessitant une 

asepsie chirurgicale, nécessitent d'autres mesures d'antisepsie (Samou Fotso et al., 2005 ; SAMA 

Roselyne et al., 2012). 

(2) Les dérivés chlorés 

Les dérivés du chlore englobent l'hypochlorite de sodium et la solution de Dakin. Alors que 

l'hypochlorite de sodium démontre une efficacité contre les bactéries et les virus, il peut 

potentiellement induire des effets caustiques et des réactions allergiques dans certains cas. La 

solution de Dakin, également dérivée de l'hypochlorite de sodium et contenant 0,5% de chlore 

actif, présente une efficacité notable dans la lutte contre la croissance bactérienne ainsi que d'autres 

infections virales (Buxeraud & Faure, 2019). 

(3) L’iode 

Les antiseptiques iodés traditionnels, comme la teinture d'iode à 5% et la solution de Lugol à 1%, 

ne sont plus aussi fréquemment utilisés, car les iodophores les ont remplacés depuis leur 

découverte dans les années 1950. Les iodophores sont constitués de polyvidones iodées et 

présentent des propriétés bactéricides, virucides, fongicides et sporicides. L'iode possède la 

capacité de pénétrer les membranes cellulaires et son potentiel oxydant agit à la fois sur les 

protéines enzymatiques et membranaires (Guenezan, 2022). 

(4) Solutions Hydro-Alcooliques (SHA) 

Des solutions hydroalcooliques (SHA) sont utilisées pour maintenir l'hygiène des mains sans 

nécessiter d'eau. Ils fonctionnent par friction directe et mécanique. Les SHA possèdent des 

propriétés bactéricides, virucides et fongicides ; cependant, ils ne nettoient pas les mains. Ces 

solutions doivent être appliquées sur des mains sèches et exemptes de saleté. Les SHA, 

recommandés par l'OMS pour la prévention des infections nosocomiales, sont des préparations à 

base d'alcool qui désactivent ou entravent la croissance des micro-organismes. Ils se présentent 
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sous différentes formes telles que liquide, gel ou mousse, et peuvent contenir un ou plusieurs types 

d'alcool (Koumedjina et al., 2019). 

(5) L’eau oxygénée 

Le peroxyde d'hydrogène (H2O2) trouve une large application comme antiseptique pour le 

nettoyage des plaies. Son mécanisme implique une oxydation et une libération localisée d'oxygène, 

éradiquant efficacement les agents pathogènes. Au-delà de ses propriétés antimicrobiennes, H2O2 

fonctionne également comme un messager chimique, transmettant des signaux de dommages et 

déclenchant la réponse des cellules effectrices. L'impact du H2O2 sur la cicatrisation des plaies 

varient en fonction de sa concentration. Des concentrations élevées présentent de puissants effets 

oxydatifs et inflammatoires, aidant à la désinfection des tissus de la plaie. Des concentrations plus 

faibles, en revanche, contribuent à l'élimination des débris cellulaires et pathogènes tout en 

stimulant la sécrétion de cytokines qui favorisent la régénération des tissus (Zhu et al., 2017). 

(6) La chlorhexidine 

La chlorhexidine, un agent antimicrobien connu pour son large spectre d'activité (Nielson et al., 

2021). A été utilisée dans diverses interventions visant à prévenir les infections chez les nouveau-

nés. Celles-ci incluent son utilisation comme lavage vaginal pour les mères, comme nettoyant pour 

tout le corps des nouveau-nés et pour nettoyer le cordon ombilical. Des recherches récentes 

suggèrent que la mise en œuvre de ces interventions basées sur la chlorhexidine pourrait avoir un 

impact substantiel sur la réduction de la prévalence des infections et de la mortalité néonatale dans 

les pays en développement. (Aronson, 2016). 

 Asepsie 

Les défenses innées du corps humain sont généralement plus robustes que les bactéries présentes 

dans l'environnement. Néanmoins, une infection peut survenir lorsque cet équilibre est perturbé, 

par exemple en raison de facteurs tels que le vieillissement, une santé physique ou mentale 

compromise, des tissus affaiblis ou la présence de corps étrangers. La quantité de bactéries 

contaminantes a tendance à augmenter dans les cas impliquant de vastes zones chirurgicales, des 

opérations répétées, des procédures prolongées, des techniques aseptiques inadéquates et une 

ventilation insuffisante dans la salle d'opération (Blomstedt & Sammalkorpi, 2012). 
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L'objectif de l'asepsie est de prévenir l'apparition de microorganismes pathogènes grâce à la mise 

en œuvre de techniques et de matériel stériles. Son objectif est de minimiser le risque de 

contamination bactérienne, fongique ou virale en créant un environnement exempt de microbes. 

Cela implique l'utilisation d'instruments stériles, de champs stériles et l'application de la technique 

"sans contact" tout en portant des gants. L'asepsie englobe également les mesures préventives et 

les pratiques procédurales visant à prévenir la présence de micro-organismes à proximité du patient 

et de l'incision chirurgicale (Dockery, 2012). 

 La décontamination 

Différentes méthodes de décontamination varient dans leur efficacité contre les micro-organismes. 

La désinfection est considérée comme la moins efficace, tandis que les désinfectants et les 

antiseptiques assurent un niveau de décontamination plus élevé. Cependant, la méthode de 

décontamination la plus fiable et la plus efficace est la stérilisation (Elkhatat, 2022). 

 La désinfection 

La désinfection implique le processus d'inactivation ou d'élimination des micro-organismes 

pathogènes, y compris les virus, les bactéries et les protozoaires. Son objectif est de réduire la 

concentration de bactéries, de virus ou de champignons au niveau souhaité. Dans les cas où la 

stérilisation n'est pas possible ou préférée, la désinfection de haut niveau sert de substitut 

acceptable. Cela peut être accompli par des méthodes telles que l'ébullition ou l'immersion dans 

différents désinfectants chimiques tels que l'alcool, une solution chlorée ou du formaldéhyde à 8 

%. Pour assurer l'efficacité, le strict respect des procédures de désinfection est impératif (Samou 

Fotso et al., 2005). 

 La stérilisation 

La stérilisation englobe l'éradication complète de tous les micro-organismes vivants sur un 

instrument chirurgical, en utilisant des méthodes physiques telles que la chaleur, la pression ou la 

vapeur, ainsi que des méthodes chimiques telles que l'application de gaz ou de désinfectants 

(Fulchiero et al., 2009). 

Garantir la stérilité des dispositifs médicaux dépend fortement du choix d'une salle de stockage 

appropriée. Comme le souligne l'étude d'A. Bollier, les critères optimaux pour de telles pièces 

incluent le fait d'avoir une porte pour maintenir l'enceinte, dédier l'espace au stockage du matériel 
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stérile réutilisable, le protéger de la lumière directe du soleil, de la chaleur, de la poussière et de 

l'humidité. Il est conseillé d'allouer des salles séparées pour chaque spécialité, d'établir une 

traçabilité claire des dates de péremption et du bionettoyage, et de mettre en place des procédures 

écrites bien définies (FAGET & Martine, 2011). 

2. Mesures spécifiques de prévention 

 Prévention des infections urinaires nosocomiales 

Le manque d'accent mis sur la prévention des infections liées aux cathéters urinaires peut être 

attribué à plusieurs facteurs. Premièrement, ces infections mettent rarement la vie en danger. De 

plus, la morbidité liée aux infections urinaires nosocomiales est généralement inférieure à celle 

des infections du site opératoire, de la pneumonie ou de la bactériémie. De plus, les infections des 

voies urinaires se manifestent souvent sans symptômes apparents, ce qui rend la détection plus 

difficile. Cependant, si des symptômes apparaissent, le traitement est généralement simple et 

efficace. De plus, les dépenses associées à ces infections sont considérablement inférieures à celles 

des autres formes d'infections nosocomiales (Nicolle, 2008). 

Le strict respect des pratiques aseptiques est crucial pour minimiser le risque de contamination 

endoluminale pendant le cathétérisme. Plusieurs mesures efficaces doivent être suivies, 

notamment l'utilisation de solutions antiseptiques pour se laver soigneusement les mains, le port 

de gants stériles lors de l'insertion, l'utilisation d'équipement stérile, le pré-nettoyage de la zone 

avec du savon et la pratique de l'hygiène des mains avec du savon. D'autres considérations 

importantes incluent la sélection du type de cathéter approprié, l'adaptation du diamètre du cathéter 

à l'urètre, l'application d'une lubrification à l'équipement avant l'insertion et le gonflage du 

ballonnet avec de l'eau stérile pour l'empêcher de flotter dans la vessie. Enfin, il est essentiel que 

le personnel soignant reçoive une formation adéquate pour assurer la bonne mise en œuvre de ces 

mesures (Pavese, 2003).  

 Prévention des pneumonies nosocomiales 

La pneumonie nosocomiale, qui est acquise en milieu hospitalier, pose des défis importants en 

termes de maladie, de mortalité et de charge financière, en particulier dans les unités de soins 

intensifs (USI). Par conséquent, il est crucial de donner la priorité à la prévention de ces infections 

d'un point de vue clinique et économique. Diverses mesures ont été proposées et largement 
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étudiées pour diminuer la survenue de pneumonies nosocomiales. Démontrant une efficacité 

évidente, des pratiques telles que l'hygiène des mains devraient être pleinement intégrées aux soins 

des patients en soins intensifs. De plus, il est important de décourager l'utilisation excessive 

d'antibiotiques et de sédatifs. L'intubation orale et, dans la mesure du possible, le positionnement 

des patients en position semi-allongée plutôt qu'en décubitus dorsal jouent également un rôle 

essentiel dans la prévention de la pneumonie nosocomiale. De plus, il est conseillé de minimiser 

l'utilisation d'agents immunosuppresseurs car ils compromettent les défenses naturelles de 

l'organisme. L'initiation précoce de la nutrition entérale est recommandée et peut être complétée 

par une nutrition parentérale si la tolérance entérale est insuffisante (Vincent, 1999). 

 Prévention des infections des plaies opératoires 

Le service de chirurgie, les blocs opératoires et la phase post-opératoire nécessitent une hygiène 

et une sécurité des patients optimales. Pour assurer des soins chirurgicaux professionnels et 

appropriés, il est crucial de disposer d'un personnel qualifié, de ressources suffisantes et d'un centre 

stérile moderne avec un personnel compétent et des conditions de stockage adéquates pour le 

matériel chirurgical. Un système de signalement des écarts et des risques est nécessaire pour 

maintenir un environnement sûr. L'éducation des patients est essentielle avant et après la chirurgie, 

notamment en informant les prestataires de soins de santé de toute interaction avec des services de 

santé étrangers, des maladies récentes, des maux d'estomac avec vomissements, des infections des 

voies urinaires, d'autres infections ou de l'utilisation d'antibiotiques. Il est important de nettoyer 

soigneusement le corps avant d'entrer à l'hôpital, et pour les patients diabétiques, une surveillance 

de la glycémie doit être prescrite avant, pendant et après la chirurgie. Pour minimiser le risque 

d'infection et favoriser la cicatrisation osseuse, il est conseillé d'arrêter de fumer au moins un mois 

avant une intervention chirurgicale programmée, y compris les interventions orthopédiques 

(Andersen, 2019). 

 Prévention des infections liées aux cathéter 

Des programmes d'éducation efficaces qui intègrent une formation sur les bonnes pratiques 

d'hygiène et des directives complètes pour le placement de divers accès vasculaires, y compris la 

préparation du matériel, la désinfection de la peau, les précautions, les techniques d'insertion 

détaillées et la manipulation appropriée (telle que l'hygiène des mains), ainsi que les soins continus 

pendant cathétérisme (comme la procédure de remplacement du cathéter, la fréquence et le type 
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de changement de pansement et de tubulure), ont démontré leur efficacité lorsqu'ils sont mis en 

œuvre par l'ensemble de l'équipe soignante. L'évaluation régulière de la survenue d'infections liées 

aux cathéters et du respect des pratiques de soins est une mesure précieuse, en particulier 

lorsqu'elle est accompagnée d'un retour d'information fourni à toutes les personnes concernées 

(Mimoz, 2013). 

3. L’Organisation internationale de normalisation (ISO) 

L’ISO, dont le siège est à Genève, en Suisse, fonctionne comme un réseau de 163 organismes 

nationaux de normalisation (ONN), qui englobent une combinaison d'entités publiques et privées. 

L'objectif principal de l'ISO est de créer des Normes internationales volontaires et fondées sur le 

consensus qui sont pertinentes pour le marché. Ces normes jouent un rôle crucial dans la promotion 

de l'innovation, la résolution des problèmes mondiaux et l'établissement de réglementations 

internationales largement acceptées et d'approches exemplaires (Dupendant, 2016). 

 Management de la qualité et management du risque 

(1) ISO/TC 210, Management de la qualité et aspects 

généraux correspondants des dispositifs médicaux  

L'ISO est responsable de l'élaboration de normes qui décrivent la mise en œuvre des principes de 

gestion des risques dans la conception et la production de dispositifs médicaux. Ces normes 

s'étendent pour inclure des connecteurs de petite taille utilisés pour la connexion de dispositifs 

médicaux, tels que des tubes, des seringues et d'autres accessoires impliqués dans l'administration 

de fluides et de gaz médicaux (ISO, 2019). 

(2) ISO/TC 212, Laboratoires d’analyses de biologie 

médicale et systèmes de diagnostic in vitro  

L'ISO se consacre à l'élaboration d'une stratégie pragmatique pour minimiser les erreurs dans les 

laboratoires médicaux en mettant l'accent sur la gestion des risques et l'amélioration continue. Les 

normes existantes donnent la priorité à la sécurité des laboratoires, aux performances analytiques 

et à l'assurance qualité. Pour l'avenir, un domaine d'intérêt essentiel consiste à gérer efficacement 

les risques biologiques, en particulier les risques associés à la manipulation d'agents biologiques 

et de toxines (ISO, 2019). 
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 ISO/TC 304, Management des organisations de soins de santé 

L'ISO crée des normes pour la classification, la terminologie, la nomenclature, les pratiques de 

gestion et les paramètres liés aux aspects non cliniques des organisations de soins de santé, en 

s'appuyant sur les dernières recherches scientifiques et les meilleures pratiques. Actuellement, 

l'ISO se concentre sur trois normes clés : la terminologie de la gestion de la santé (ISO 22886), 

l'hygiène des mains (ISO 23447) et les procédures de recrutement du personnel en contact direct 

avec les patients (ISO 22956), (ISO, 2019). 
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V. Matériel & Méthodes 

 Cadre d’étude  

Nous avons mené une étude sur une période de deux mois, du 1er mars 2023 au 4 mai 2023, portant 

sur tous les patients hospitalisés dans quatre établissements différents. Les services étudiés 

comprenaient la réanimation, la pédiatrie, l'urgence, le service post-opératoire et le bloc opératoire. 

 Lieu de l’étude  

L'étude a été menée dans quatre hôpitaux de la wilaya de Ghardaïa, comprenant deux 

établissements privés et deux établissements publics. 

Les échantillons ont été prélevés dans l'établissement A, qui est une clinique privée dans les 

services suivant :  

• Service d’urgence  

• Service cardiologie  

• Service hospitalisation  

• Bloc opératoire  

Les échantillons ont été prélevés dans l'établissement B, qui est un hôpital public dans les services 

suivant : 

• Service d’urgence  

• Service réanimation 

• Service de pédiatrie 

• Bloc opératoire  

Les échantillons ont été prélevés dans l'établissement C , qui est une clinique privée dans les 

services suivant : 

• Service hospitalisation  

• Bloc opératoire 
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Les échantillons ont été prélevés dans l'établissement D, qui est un hôpital public dans les services 

suivant : 

• Service néonatalogie  

• Service post-opératoire 

• Service maternité  

• Service réanimation 

• Bloc opératoire 

 Critères d'inclusion  

Tous les patients hospitalisés pendant plus de 48 heures ont été inclus dans cette étude. 

Critères de non-inclusion : 

Les patients dont la durée d'hospitalisation a été inférieure à 48 heures et ceux qui n'ont pas été 

hospitalisés ont été exclus de cette étude 

 Critères de diagnostic de l’infection nosocomiale  

 

Tableau 6:Critères diagnostiques et sélection des échantillons (Samou Fotso et al., 2005). 

Type d’infection Critères Cliniques  

Infection urinaire  • Pus  

• Douleur lombaire 

• Fièvre  

• Frissons  

• Dysurie 

Infection pulmonaire • Fièvre  

• Toux 

• Dyspnée 

• Expectoration ou sécrétion 

• Purulente 
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Infection Liée au cathéter  • Pus 

• Rougeur 

• Chaleur  

• Fièvre 

• Gonflement  

Infection de site opératoire  • Pus  

• Écoulement séro-sanglant  

• Rougeur  

• Chaleur  

• Fièvre  

 

 Phase de l’étude  

1. Les informations principales de patient  

 La durée d'hospitalisation : est un facteur important à prendre en compte pour évaluer le risque 

d'infection nosocomiale associé au placement de cathéters et de sondes chez un patient. En effet, 

plus la durée de placement de ces dispositifs médicaux est longue, plus le risque d'infection 

augmente. Les cathéters et les sondes peuvent être utilisés pour diverses raisons, notamment pour 

fournir des médicaments, drainer les liquides corporels ou mesurer la pression artérielle. 

Cependant, leur utilisation prolongée peut favoriser la contamination microbienne et la 

prolifération de bactéries pathogènes. 

2. Le traitement à prendre  

Le traitement joue un rôle crucial dans notre étude car il peut fausser nos résultats il peut aussi 

diminuer ou éliminer l’agent responsable de l’infection, pour cela on cherche le type de traitement. 

3. L’âge  

Est un facteur crucial à prendre en compte en raison de son impact sur le système immunitaire, en 

particulier chez les nourrissons et les personnes âgées. Les bébés ont un système immunitaire 

immature et les personnes âgées peuvent avoir un système immunitaire affaibli, ce qui les rend 

plus vulnérables aux infections nosocomiales. 
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4. Le type de l’intervention  

Est un facteur crucial dans le risque d'infections nosocomiales, car la raison de l'admission à 

l'hôpital peut elle-même être la cause de l'infection. Par conséquent, il est important de prendre en 

compte le contexte de l'intervention et de mettre en place des mesures de prévention et de contrôle 

des infections appropriées pour minimiser les risques d'infections nosocomiales  

 La méthode de d’échantillonnage  

Il existe deux méthodes de culture des échantillons de cathéter :  

1. La méthode semi-quantitative  

Proposée par (Maki et al., 1977 (Riboli et al., 2014)) : 

La méthode semi-quantitative continue de servir de norme de diagnostic mondialement reconnue 

et est couramment utilisée comme référence comparative dans les études évaluant diverses 

méthodes de diagnostic. Cette technique de culture consiste à rouler une partie de la pointe du 

cathéter sur une plaque de gélose au sang pour identifier la présence de bactéries situées à 

l'extérieur du cathéter (extraluminale) (Riboli et al., 2014). 

2. La méthode quantitative  

Cleri et al. Ont développé un système de culture endoluminale en 1980 (Cleri et al., 1980 ; Cité 

par Riboli et al., 2014).  afin de prévenir la perte de microorganismes à l'intérieur du cathéter. Une 

modification de la procédure a été proposée par Brun-Buisson et al. En 1987 (Brun-Buisson et 

al., 1987 ; Cité par Riboli et al., 2014). Cela impliquait la dilution des bactéries dans de l'eau 

stérile, suivie d'une agitation vigoureuse pour déterminer la présence de microorganismes à la fois 

sur la surface externe et interne du cathéter. Le seuil de comptage significatif est de 103 UFC/ml 

(Cleri et al., 1980 ; Cité par Riboli et al., 2014). 

Nous avons choisi la méthode quantitative 

Les étapes : 

On prend environ 5cm de la partie distale de cathéter et transférés immédiatement dans un tube 

sec stérile et transportées au laboratoire pour traitement. Pour réaliser la technique semi-

quantitative, les segments distaux des pointes de cathéter ont été roulés sur le milieu de culture et 

incubés à 37°C pendant 72 heures. Les colonies ont été comptées quotidiennement dès leur 
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apparition et les résultats ont été exprimés en UFC. Et dans la méthode quantitative on ajoute 1 ml 

d'eau distillée stérile avec la partie distale dans un tube à essai stérile et vortex pendant 1 minute 

et versai 0,1 ml de la solution et étalée sur le milieu de culture à l'aide d'une spatule de Drigalski. 

Et incubé à 37°C pendant 72 heures, les colonies ont été comptées quotidiennement dès leur 

apparition et les résultats ont été exprimés en UFC. 

 

Figure 17:Schéma représentatif des étapes de la méthode quantitative (Conception par site : Canva). 

 

 La méthode d’écouvillonnage (Hélène et al., 2016). 

1. Le Matériel nécessaire  

- Écouvillon stérile. 

-Fiche de prélèvement (date, l’heure, l’établissement et le lieu du prélèvement, surface de 

prélèvement…etc.). 
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- diluant–neutralisant : est utilisé pour humidifier l’écouvillon de raison d’amélioration des résultat 

(eau distillée stérile, sérum physiologique … etc.). 

- Supports de prélèvements (boites, écouvillons…. etc.). 

- Ruban adhésif ou système de transport des supports de prélèvements. 

 

2. La technique  

• Pour prélever les échantillons, frotter l'écouvillon en réalisant des stries parallèles et 

rapprochées sur la surface (en tournant légèrement l'écouvillon à un angle d'environ 45 degrés avec 

une pression constante). 

• Répéter le prélèvement dans la même zone en effectuant des stries perpendiculaires aux 

premières. 

• Placer l'écouvillon dans le tube de transport de manière aseptique. 

• Identifier le prélèvement de manière claire. 

• Remplir la fiche de prélèvement en y inscrivant toutes les informations nécessaires. 

Figure 18: Écouvillon (image originale). 
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Figure 19: Schéma de prélèvement de surface à l'écouvillon (Florence & Lepelletier, 2017). 

  

 Pré-identification  

1. Examen macroscopique  

La morphologie des colonies se rapporte aux caractéristiques visuelles uniques présentées par les 

cultures bactériennes lorsqu'elles se développent sur des plaques de gélose. L'analyse de ces 

caractéristiques morphologiques est une technique essentielle utilisée dans les laboratoires de 

microbiologie pour identifier les micro-organismes. Isoler correctement les colonies de la 

croissance environnante est nécessaire pour observer leurs attributs spécifiques tels que la forme, 

la taille, la couleur, l'apparence de surface et la texture (Rothschild, 2020). 

Les caractéristiques à prendre en compte pour décrire l'aspect des colonies microbiennes sont les 

suivantes (Microbiology Society, 2020) : 
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• La taille, qui peut être petite, moyenne ou grande 

• La forme, qui peut être bombée, plate, ombiliquée ou avec un centre surélevé 

• L'aspect de la surface, qui peut être lisse, rugueux ou muqueux 

• L'opacité, qui peut être opaque, translucide ou transparent 

• La consistance, qui peut être grasse, crémeuse, sèche ou muqueuse 

• La pigmentation de la colonie 

Il est important de décrire chacune de ces caractéristiques avec précision pour pouvoir caractériser 

de manière complète l'aspect de la colonie microbienne. 

2. Examen microscopique  

 État frais            

Pour examiner les cellules vivantes, une goutte de suspension bactérienne est positionnée au milieu 

de la lame, puis la lame est amenée du bec Bunsen (Guiraud, 2003).    

 Coloration de Gram  

La coloration de Gram, une technique fondamentale en microbiologie, a été introduite par le 

bactériologiste danois Hans Christian Gram en 1882 dans le but d'identifier les agents responsables 

de la pneumonie. Servant de test initial, cette méthode de coloration utilise le cristal violet ou le 

bleu de méthylène comme coloration primaire. Les micro-organismes qui conservent cette couleur 

initiale et présentent un aspect brun-violet au microscope sont classés comme Gram-positifs 

(Tripathi & Sapra, 2023). 

Les étapes : 

1. Réaliser un frottis de suspension. 

2. Recouvrir le frottis de la solution de violet de gentiane pour colore le cytoplasme des 

bactéries, laisser agir 1 minute. 

3. Rincer à l'eau. 

4. Recouvrir la préparation par Lugol qui fixer cette coloration interne, Laisser agir 1 minute. 

5. Rincer à l'eau. 
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6. Décolorer à l'alcool 70% laisser agir 30 sec sert à décolorer le cytoplasme des bactéries à 

Gram négatif par ce qu’elles ont une paroi pauvre et Pour les bactéries à Gram positif, la 

paroi constitue une barrière imperméable à l'alcool. 

7. Rincer à l'eau courante. 

8. Recouvrir la lame de la solution de Fuchsine, laisser agir 1 minute ; - La recoloration à la 

Fuchsine ou la contre-coloration ayant pour but de donner aux bactéries à Gram négatif 

décolorées une teinte rose permettant leur visualisation au microscope. 

9. Rincer abondamment à l'eau, égouttée, sécher entre deux feuilles de papier buvard très 

propres. 

10. Observation au grossissement 100 avec une goutte d’huile à immersion. 

 

 

3. Les tests biochimie 

 Test catalase 

La catalase est une enzyme produite par des espèces bactériennes spécifiques. Sa fonction est de 

protéger ces bactéries des dommages et de la dégradation induits par le peroxyde d'hydrogène 

(H2O2). L'enzyme catalase facilite la transformation du peroxyde d'hydrogène en eau (H2O) et en 

oxygène gazeux (O2) (Rosanna, 2022).  

Figure 20:Les étapes de la technique de coloration de Gram (Wiki, 2021). 
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Figure 21: La réaction catalysée par l'enzyme catalase (Rosanna, 2022). 

 

 Test d'oxydase  

Pour identifier un type spécifique de chaîne respiratoire qui comprend un cytochrome C et son 

oxydase associée, nous utilisons un test appelé test de l'oxydase (Demir & Belarbi, 2020). 

Pour ce test, nous plaçons un disque d'oxydase disponible dans le commerce sur une lame et le 

saturons avec une goutte d'eau physiologique. Ensuite, à l'aide d'une pipette Pasteur, nous 

prélevons une colonie bactérienne d'intérêt et l'inoculons sur le disque. Si les bactéries sont 

positives à l'oxydase, une couleur violet foncé se développera rapidement. Ce changement de 

couleur résulte de l'oxydation du réactif sur le disque en présence de l'enzyme oxydase. 

Inversement, si la colonie bactérienne est oxydase négative, aucun changement de couleur ne se 

produira. 

 Test de blastèse ou de filamentation 

Suite à l'inoculation d'un bouillon de blaste sérique avec une colonie suspecte, le bouillon est 

incubé à 37°C pendant une durée de 3 heures. Par la suite, une nouvelle monture est préparée pour 

identifier la présence de tubes germinatifs, qui sont des caractéristiques distinctives de Candida 

albicans (Lycée & Narbonne, 2020). 

 Teste Coagulase  

Le test du tube de coagulase est une technique fiable pour identifier Staphylococcus aureus, tant 

que seule la formation d'un caillot ferme qui reste immobile lorsque le tube est incliné est 

considérée comme un résultat positif. L'idée fausse selon laquelle tout degré de coagulation dans 

le plasma coagulase indique la présence de Staphylococcus aureus a été réfutée par l'utilisation de 

tests alternatifs, tels que la production de thermonucléase, la fermentation anaérobie du glucose et 

la sensibilité à la lysostaphine (Sperber & Tatini, 1975). 
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 Les milieux de culture 

(1) Milieu chromagar 

Les milieux chromogéniques ont été développés pour faciliter l'identification précise des bactéries, 

des levures et des groupes d'organismes couramment rencontrés dans les cultures primaires, 

minimisant ainsi le besoin de tests supplémentaires ou de procédures de confirmation. La 

composition de ces milieux comprend des substrats qui réagissent sélectivement avec des classes 

particulières d'enzymes produites par des bactéries et des levures spécifiques (Manickam et al., 

2013). L'hydrolyse de ces substrats ciblés par les enzymes correspondantes aboutit à la formation 

de produits colorés, simplifiant le processus d'identification d'organismes spécifiques (Manickam 

et al., 2013). 

 

Figure 22: L'aspect de certaines bactéries dans le CHROMagar  (CHROMagar The Chromogenic Media 

Pioneer, n.d.) 

(2) Les milieux sélectifs  

Les milieux sélectifs sont constitués de composants qui empêchent la prolifération de divers 

organismes, permettant ainsi la croissance d'un type spécifique d'organisme. De plus, ces milieux 

peuvent supprimer sélectivement la croissance d'organismes particuliers sur la base de critères 

supplémentaires tels que le pH et la composition en acides aminés (Tsang, 2020). 
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(a) La gélose Chapman 

La gélose Chapman, également appelée gélose au sel de mannitol, sert de milieu pour isoler, 

quantifier et distinguer les staphylocoques présents dans les échantillons cliniques, alimentaires, 

antiseptiques et cosmétiques. Ce milieu a un double objectif : sélectionner des organismes capables 

de prospérer dans des environnements riches en sel (chlorure de sodium) et permettre la 

différenciation des staphylocoques en fonction de leur capacité à fermenter le mannitol. Le 

processus de fermentation est indiqué par un changement de couleur de l'indicateur de pH (rouge 

de phénol) du rouge au jaune, facilitant le diagnostic (MICROBIOLOGIE CLINIQUE, 2022). 

(b) La gélose PCA 

Plate Count Agar (PCA), également connu sous le nom de Tryptone Glucose Yeast Agar ou 

Casein-Peptone Dextrose Yeast Agar, est un milieu largement utilisé pour dénombrer les bactéries 

aérobies dans l'eau, les produits laitiers, les aliments, les cosmétiques et les produits 

pharmaceutiques. Ce milieu, non sélectif, contient divers nutriments dont la tryptone, des facteurs 

vitaminiques issus de l'extrait de levure et du glucose. Ces composants créent un environnement 

favorable à la croissance d'un large éventail de bactéries (MICROBIOLOGIE CLINIQUE, 

2022). 

(c) La gélose PDA 

La Potato Dextrose Agar (PDA) est un milieu fréquemment utilisé pour la culture de champignons. 

Il sert de milieu polyvalent adapté à la croissance des levures et des moisissures, et il peut être 

complété par de l'acide ou des antibiotiques pour supprimer la croissance bactérienne. Le PDA est 

couramment utilisé pour cultiver des levures et des moisissures cliniquement significatives. Sa 

formulation riche en nutriments, contenant de l'infusion de pomme de terre, facilite la sporulation 

des moisissures et favorise la production de pigments chez des dermatophytes spécifiques (Aryal, 

2015). 

(d) La gélose Héktoen 

Ce milieu a été développé par King et Metzger (1968) de l'Institut Héktoen et est utilisé pour isoler 

et cultiver des micro-organismes entériques gram-négatifs. Il se base sur l'utilisation de sels 
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biliaires pour l'inhibition sélective, ainsi que sur deux systèmes d'indicateurs, notamment le bleu 

de bromothymol et la fuchsine acide, pour détecter la fermentation des glucides (lactose, 

saccharose, salicine). De plus, le fer ferrique est utilisé comme indicateur pour la formation de 

sulfure d'hydrogène (H2S) à partir du thiosulfate (MICROBIOLOGIE CLINIQUE, 2022). 

La fermentation d'au moins un des sucres se traduit par une coloration "saumon / jaune / 

orange" des colonies. L'absence de fermentation se traduit par une coloration bleue ou verte des 

colonies. La production d’hydrogène sulfuré (H2S) est caractérisée par des colonies noir ou à 

centre noir (MICROBIOLOGIE CLINIQUE, 2022). 

(e) Le milieu de King B et King A 

Le milieu de King B est utilisé pour détecter la synthèse de la pyoverdine, un pigment produit par 

Pseudomonas aeruginosa et d'autres espèces de Pseudomonas. Utilisé conjointement avec le 

milieu de King A, qui permet de détecter la pyocyanine, il aide à orienter l'identification de 

Pseudomonas aeruginosa. La présence de sulfate de magnésium fournit les cations nécessaires à 

l'activation de la pyoverdine, qui se manifeste en colorant le milieu de culture en vert-jaune 

fluorescent. Par ailleurs, la présence de phosphate inhibe la production de pyocyanine, un pigment 

spécifique à Pseudomonas aeruginosa  (BIO-RAD, 2009). 

(f) La gélose au sang 

La gélose au sang est un milieu différenciateur largement utilisé, qui contient de 5 à 10 % de sang 

de mouton ou de cheval, une condition essentielle à la croissance des différentes espèces de 

Streptococcus. Les différentes espèces de Streptococcus provoquent la dégradation des cellules 

sanguines (un processus appelé hémolyse) de différentes manières, ce qui se traduit par des 

variations d'apparence (Tsang, 2020). Les Streptococcus sont classés en trois groupes en fonction 

du type d'hémolyse observé sur la gélose de sang : hémolyse (lyse totale et transparente des 

globules rouges), α-hémolyse (hémolyse partielle, de couleur verte) et γ-hémolyse (absence 

d'hémolyse) (Patterson, 1996). 
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Figure 23:types d'hémolyses (Samanthi, 2022). 

 

 Dénombrement  

Nous avons utilisé la méthode traditionnelle couramment employée dans les laboratoires 

médicaux. 

 

Figure 24:Méthodes de dénombrement des germes (GILLE, 2014). 
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VI. Résultats & Discussion 

 Les infections liées aux dispositives médicales  

Au cours de la période d'étude de deux mois, nous avons collecté 32 échantillons de dispositifs 

médicaux (sondes urinaires, cathéters veineux centraux, cathéters veineux périphériques) dans 

différents services, avec une répartition égale entre les sexes (50% femelle et 50% male). Parmi 

ces échantillons, 62,5% concernaient des patients âgés de moins de 50 ans et 37,5% concernaient 

des patients âgés de plus de 50 ans. Sur les 32 échantillons prélevés, 18 se sont révélés positifs. 

1. Fréquence de l’infection nosocomiale en fonction du sexe 

D’après nos résultats nous avons observé que les femmes présentaient un nombre de cas positifs 

plus élevé que les hommes (tableau 7), cette différence figue dans les cas d’infections urinaires 

(tableau 9).  

Les facteurs qui contribuent à un risque élevé d'infection des voies urinaires associées au cathéter 

(CAUTI) comprennent une diminution de la production d'urine entraînant une réduction de la 

diurèse, une stase urinaire résultant d'une obstruction du système de drainage, le sexe (les femmes 

étant deux fois plus susceptibles que les hommes) (ButreauLemaire & Botto, 1997 ; Remillieux, 

2016). De plus, les résidents avec un cathéter ont trois fois 

plus de risque d'hospitalisation, de séjours prolongés à l'hôpital et de durée d'antibiothérapie plus 

longue que ceux sans cathéter (Kunln et al., 1992 ; Jacobsen et al., 2008). 

Tableau 7:Fréquence de l'infection nosocomial en fonction du sexe 

               Nombre 

Sexe  

Patients Nombre des 

échantillons 

positive 

Nombre des 

échantillons 

négative 

Male 16 08 08 

Femelle 16 10 06 

Total 32 18 14 
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2. Nombre des échantillons en fonction de l’âge  

Nous avons constaté des résultats similaires dans les deux catégories d'âge, avec une proportion 

de 56,5% pour les personnes âgées de 0 à 60 ans et de 55,5% pour les personnes âgées de plus de 

60 ans. l'âge avancé (individus plus de 65 ans sont 

exposés à un risque plus élevé) et la présence de comorbidités comme le diabète (ButreauLemaire 

& Botto, 1997 ; Remillieux, 2016). 

Selon les résultats obtenus, le nombre d'échantillons positifs dans les deux groupes est proche, 

même si des études ont confirmé que le groupe des plus de 60 ans est le plus vulnérable aux 

infections nosocomiales, en raison de la présence de maladies chroniques et d'un système 

immunitaire affaibli. Le facteur âge est sans doute moins important dans ce cas. 

Tableau 8: Nombre des échantillons en fonction de l’âge 

                Nombre 

Age 

Échantillons Nombre des 

échantillons 

positive 

Nombre des 

échantillons 

négative 

0-60ans 23 13 10 

> 60 ans 09 05 04 

Total 32 18 14 
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3. Nombre des échantillons en fonction de dispositive médicaux  

Selon notre étude, les infections associées au cathétérisme urinaire sont 100 % plus fréquentes, 

bien que dans la plupart des cas, il n'y ait aucun symptôme. Selon Riegel (2003), 90 % des cas, les 

infections liées aux sondes sont asymptomatiques. Selon Amazian et al (2010), les infections des 

voies urinaires sont les plus courantes, selon une étude menée par l'Organisation mondiale de la 

santé dans la région méditerranéenne, ce qui est cohérent avec plusieurs études à travers le monde. 

La raison de la propagation de l'infection des voies urinaires peut être due à la présence du sondage 

dans la plupart des cas. Selon Miranda et al (2017) La majorité des infections urinaires 

nosocomiales dans les unités de soins, allant de 13 % à 40 % des infections rencontrées, sont 

attribuées au sondage. 

Les principaux facteurs de risque des infections associées aux sondes urinaires peuvent être dus à 

plusieurs facteurs, notamment des facteurs extrinsèques tels qu'un respecter les protocoles 

d'insertion et de soins et surveiller régulièrement la durée du cathétérisme principalement liées au 

personnel soignant ou au patient lui-même, et des facteurs intrinsèques principalement liés au 

patient, y compris l'âge, le sexe, la faiblesse de l'immunité et les maladies chroniques. 

Pour les infections associées à l'intubation pulmonaire, les résultats analysés ont montré un taux 

de mortalité élevé pour deux échantillons ayant eu une pneumonie, très probablement associée à 

un cathétérisme pulmonaire, en raison de la présence de germes indésirables dans les voies 

respiratoires, dont Candida albicans. Par rapport à plusieurs études dont Aredoc (2014), les 

infections pulmonaires figurent parmi les types les plus fréquents d'infections nosocomiales, 

survenant avant ou après les infections urinaires. 

Pour les infections associées au cathéter central, la diminution des cas positifs peut être due au 

protocole suivi lors de la pose du cathéter central, qui nécessite des personnes très expérimentées 

pour superviser l'opération. 

As for peripheral catheter-associated infection, although positive cases exist in a third of cases, all 

are free of local symptoms such as inflamation sigen or general symptoms that may be due to the 

presence of bacteremia or fungemia. 

Les déterminants des infections nosocomiales associées aux cathéters étaient limités à la durée de 

la fixation du cathéter (48 heures ou plus) et à la présence d'une charge germinale élevée. 
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Tableau 9:Nombre  des échantillons en fonction de dispositive médicaux 

               Nombre 

Dispositive 

Médicaux 

Échantillons Nombre des 

échantillons 

positive 

Nombre des 

échantillons 

négative 

Sonde urinaire 09 09 00 

Sonde pulmonaire 02 02 00 

Cathéters veineux 

centraux 

05 01 04 

Cathéters veineux 

périphériques 

15 05 10 

Cathéters veineux 

ombilical 

01 01 00 

Total 32 18 14 

 

 Cas d’écouvillonnage  

Au cours de notre étude, nous avons prendre 18 échantillons par l’écouvillonnage d'instruments 

chirurgicaux dans le bloc opératoire de trois établissements différents. Chaque établissement a été 

représenté par 6 échantillons prélevés à des moments différents. Nous avons ensuite analysé ces 

échantillons pour détecter la présence de micro-organismes pathogènes. Nous avons constaté que 

11 échantillons sur les 18 prélevés étaient positive de pourcentage de 61%. 

1. Discussion de l’écouvillonnage  

Lors de l'utilisation de la méthode d'écouvillonnage, nous avons prélevé des échantillons de la 

surface des instruments chirurgicaux et le masque respiratoire. Nous avons constaté une 

contamination par quelque type de germe sur ces instruments chirurgicaux avant et après 

l'utilisation dans les opérations. Cette contamination soulève des préoccupations quant à 

l'utilisation de ces instruments lors des interventions chirurgicales et peut potentiellement affecter 

les patients après l'opération. 
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Remarque : pas d’écouvillonnage de l’établissement A. 

 L’écouvillonnage de l’établissement B 

Le tableau représente les résultats d'écouvillonnage à l'établissement B pour divers instruments 

chirurgicaux avant et après la chirurgie. Les résultats ont révélé la présence d'un cas positif de la 

bactérie Staphylococcus aureus sur le masque à oxygène avant et après l'opération, avec une 

augmentation du nombre de colonies bactériennes. 

La possible explication est que l'instrument aurait pu être contaminé avant l'opération ou qu'il n'a 

pas été stérilisé correctement, sans exclure la possibilité d'une contamination pendant la 

manipulation. 

Tableau 10: Les résultats de l'écouvillonnage de l'établissement B 

 

 

L’écouvillonnage 

Avant 

l’opération 

 

Pince à disques Négative  Absent  / 

Ciseaux coupe 

fils 

Négative  Absent  / 

 

Mask d’oxygène  

 

 

Positive  

 

Staphylococcus 

aureus 

 

10 Colonies 

 

L’écouvillonnage 

après l’opération 

 

Pince à disques Négative  Absent  / 

Ciseaux coupe 

fils 

Négative  Absent  / 

Mask d’oxygène Positive  Staphylococcus 

aureus 

15 Colonie 
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 L’écouvillonnage de l’établissement C  

 

Le tableau représente les résultats d'écouvillonnage à l'établissement B pour divers instruments 

chirurgicaux avant et après la chirurgie. Mêmes résultats pour le masque à oxygène de 

l'établissement B. Les résultats ont révélé la présence d'un cas positif de la bactérie Staphylococcus 

aureus sur les autres instruments après l'opération. 

Une explication possible est que le dispositif a pu être contaminé après l'opératoire par le 

chirurgien ou par la flore du patient, sans exclure la possibilité d'une contamination lors de la 

manipulation. 

Tableau 11: Les résultats de l'écouvillonnage de l'établissement C 

 

L’écouvillonnage 

Avant 

l’opération 

Pince à disques 

 

Positive  Streptococcus sp 3 Colonie 

 

Ciseaux coupe 

fils 

Négative          Absent  / 

Mask d’oxygène 

 

Positive  Staphylococcus 

aureus 

6 colonie  

L’écouvillonnage 

après l’opération 

 Pince à disques 

 

Positive   Streptococcus sp 

Staphylococcus 

aureus 

5 Colonie 

4 Colonie  

Ciseaux coupe 

fils 

Positive Staphylococcus 

aureus 

7 colonies 

Mask d’oxygène Positive  Staphylococcus 

aureus 

14 Colonie   



Résultats & Discussion 

68 
 

 L’écouvillonnage de l’établissement D 

Le tableau représente les résultats d'écouvillonnage à l'établissement D pour divers instruments 

chirurgicaux avant et après la chirurgie. Les résultats ont révélé la présence d'un cas positif de la 

bactérie Pseudomonas sp sur les instruments avant et après l'opération, avec une augmentation du 

nombre de colonies bactériennes. 

La possible explication est que l'instrument aurait pu être contaminé avant l'opération ou qu'il n'a 

pas été stérilisé correctement, sans exclure la possibilité d'une contamination pendant la 

manipulation.La présence de Pseudomonas sp peut être un signe de contamination 

environnementale et de surfaces, suggérant ainsi une stérilisation inadéquate. Les bacilles à Gram 

négatif non fermentants sont des bactéries largement répandues dans l'environnement, y compris 

le sol et l'eau, et susceptibles de provoquer des infections chez les personnes dont le système 

immunitaire est affaibli (Berthelot et al., 2005). 

Tableau 12: Les résultats de l'écouvillonnage de l'établissement D 

 

 

   

l’écouvillonnage 

Avant 

l’opération 

 

Pince à disques 

      

Positive 

 

       

Pseudomonas sp 

 

 

    

5 Colonie 

Ciseaux coupe 

fils  

 

Positive  

 

Pseudomonas sp 

 

6 Colonie  

   

l’écouvillonnage 

Après  

l’opération 

 Pince à disques 

 

     Positive 

 

Pseudomonas sp 

 

 8 Colonie 

 

Ciseaux coupe 

fils 

Positive  Pseudomonas sp 

Staphylococcus aureus 

4 colonie  

8 colonie  
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2. Nombre des échantillons positive d’écouvillonnages en fonction 

d’établissement  

Nous avons constaté un manque flagrant d'hygiène et de méthodes de stérilisation dans les 

établissements publics « B » et « D ». Il a également montré les résultats de l'établissement D, 

contrairement aux résultats de l'établissement public B, sachant que nous n'avons pas fait 

l'échantillonnage nous-mêmes, donc la validité des résultats ne peut pas être vérifiée.  

Pour les établissements privés C et A, nous avons obtenu des résultats positifs pour l'établissement 

C, ce qui indique un manque d'hygiène et de méthodes de stérilisation. Par contre, à l'hôpital A, 

nous n'étions pas autorisés à prélever des échantillons, ce qui limite notre capacité à apprécier la 

situation par rapport aux établissements privés. 

Nous avons noté que le pourcentage d'établissements privés était de 83 % par rapport à celui de 60 

% dans les établissements publics, ce qui est un pourcentage élevé par rapport aux établissements 

privés et publics. Les établissements privés ont reçu moins d'évaluation en termes d'hygiène et de 

méthodes de stérilisation que les établissements publics, l'évaluation a été limitée en raison de 

l'absence d'autorisation d'échantillonnage dans l'établissement privé A et de l'absence de notre 

implication directe dans la collecte d'échantillons dans l'établissement public B. 

Tableau 13:Nombre  des échantillons positive d’écouvillonnages en fonction d’établissement 

               Nombre 

Les EtabS 

 

Les échantillons  

 

Nombre des 

échantillons 

positive 

 

Nombre des 

échantillons 

négative  

Etablissement B 06 02 04 

Etablissement C 06 05 01 

Etablissement D 04 04 00 

Total  18 11 07 
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 Identification des germes responsables  

1. Examen microscopique  

La photo illustre l'examen microscopie à État frais à un grossissement de x40, permettant de 

détecter la présence de Candida albicans. Les levures se manifestent sous forme ovale avec un 

bourgeonnement caractéristique, ainsi que des pseudo-mycéliums. 

 État frais        

 

Figure 25: Examen direct : Candida albicans (x40) (Image originale). 
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 Coloration de Gram  

Les deux images présentent un examen microscopique après coloration de Gram à un 

grossissement de x40. À droite, on observe des bactéries Gram-positives qui apparaissent en violet, 

telles que Staphylococcus. À gauche, on distingue des bactéries Gram-négatives qui se teintent en 

rose, comme Pseudomonas. 

 

 

Figure 27:Gram négétive (Psudomonase sp (x40)) 

 

2. Les tests d’orientation 

 Test catalase 

La photo illustre le test de catalase, utilisé comme un test d'orientation pour certains types de 

bactéries. Lorsque des bulles apparaissent après l'ajout d'une suspension bactérienne, cela indique 

que les bactéries sont catalase positives. Elles ont ainsi décomposé le peroxyde d'hydrogène et 

libéré du gaz oxygène. 

 

Figure 26:Gram positive (Staphylococcus spp (x40)). 
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Figure 28:Test catalase (Image originale). 

 Test d'oxydase  

L'image illustre le test d'oxydase, qui est un test de référence pour certains types de bactéries, où 

l'apparition d'une couleur bleue sur le disque après avoir placé une suspension bactérienne indique 

que les bactéries sont oxydase positive. 

 

Figure 29:Test oxydase sur un disque (Image originale) 

 

 Test de blastèse  

La photo illustre un test de blastèse, une méthode permettant d'identifier Candida albicans. Dans 

ce test, du sérum est ajouté à l'écouvillon, puis une suspension de levures est déposée. Après une 

période de trois heures, l'échantillon est examiné au microscope. 
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Figure 30:  Test de blastèse réaliser dans un écouvillon (Image originale). 

La photo illustre l'examen microscopique d'un échantillon de la suspension de levure suite au test 

de blastèse, réalisé à un grossissement de x40. On peut observer que les levures se présentent sous 

forme de pseudo-filaments distinctifs. 

 

Figure 31:Examen microscopique (Candidas albicans) après la germination (x40) (Image originale). 

 Teste Coagulase  

La photo illustre le test de coagulase utilisé pour identifier Staphylococcus aureus, une espèce qui 

se distingue des autres staphylocoques en provoquant une coagulation complète du sang. 
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Figure 32:Test coagulase (Image originale). 

 

 

 Les milieux de culture 

(a) La gélose Chapman 

La photo illustre l'aspect macroscopique de Staphylococcus aureus sur le milieu de Chapman à 

partir d'un échantillon de sonde urinaire provenant de l'établissement privé A. Un halo jaune se 

forme autour de la colonie suite à un changement de pH causé par la décomposition du sucre 

mannitol. 
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Figure 33:Aspect de Staphylococcus aureus sur le milieu Chapman (Image originale). 

(b) La gélose PCA 

La photo illustre l’aspect macroscopique de Staphylococcus saprophytiques, qui présente une color 

rose à la fois sur les milieux PCA et les milieux chromagar (ND). 

 

 

Figure 34:Aspect macroscopique de Staphylococcus saprophytiques (colore rose) sur milieu PCA. 
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(c) La gélose PDA 

La photo illustre l'aspect macroscopique des oocystes de Candida albicans sur milieu PDA, car ils 

se distinguent par leur grande taille et leur couleur blanc éclatante, qui se distinguent des colonies 

bactériennes. 

 

Figure 35:Aspect macroscopique des Candida albicans sur Gélose PDA (Image originale). 

(d) La gélose Héktoen 

La photo illustre l'aspect macroscopique des bactéries Gram-négatives, y compris Escherichia coli, 

qui se présente sous une couleur jaune-orange distincte. Ce milieu est utilisé pour différencier 

diverses bactéries, telles que Pseudomonas et Klebsiella. 

 

Figure 36:Aspect macroscopique des Enterobacteriacea sur Gélose Héktoen (Image originale). 

E. coli : couleur jaune 

orangé avec précipités 

biliaires autour des 

colonies. 

Shigella. Les colonies sont 

transparentes, indiquant 

l'absence d'utilisation de 

glucides et aucune 

production de H2S 
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(e) La gélose au sang 

La photo illustre l'aspect microscopique des bactéries bêta-hémolytiques telles que les 

Staphylococcus aureus et les Streptococcus hémolyse +. De plus, permet d'identifier le type 

spécifique de Streptococcus en fonction de son type d'hémolyse. 

 

Figure 37:Hymolyse Béta sur Gélose de sang (Image originale). 

La photo illustre l'aspect macroscopique des bactéries gamma-hémolytiques, comme 

Streptococcus viridans, qui se distinguent en vert sur Gélose au sang. 

 

Figure 38:Aspect macroscopique de Streptococcus viridans sur Gélose de sang (Image originale). 
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La photo illustre l'examen microscopie à État frais à un grossissement de x40, permettant de 

détecter la présence de Candida albicans (L’échantillon de la sonde d’intubation). 

 

Figure 39:Examen direct : Candida albicans (x40) (Image originale). 

La photo illustre l'aspect microscopique de Klebsiella sp après la coloration de Gram, avec un 

grossissement de 40x. On peut observer que Klebsiella sp apparaît sous la forme de 

coccobacilles (L’échantillon de la sonde d’intubation). 

 

Figure 40:Examen microscopique après coloration de Gram (x40). 
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La photo illustre l’aspect macroscopique d'Escherichia coli sur le milieu Héktoen, où il se 

présente sous la forme d'une couleur jaune orangé avec la présence de précipités biliaires autour 

des colonies (L’échantillon de la sonde urinaire). 

 

Figure 41:Aspect macroscopique de Escherichia coli sur milieu Héktoen 
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1. Résultats d’identification des germes de l'établissement B 

 

Tout d'abord, dans le premier cas, nous avons réalisé une étude sur un échantillon (sonde 

d’intubation) prélevé sur un patient décédé du service de réanimation d’établissement publique. 

Le patient était âgé de 83 ans. Malheureusement, malgré le traitement auquel il était soumis, le cas 

s'est révélé positif pour différents types de germes bactérienne et levurienne, avec une charge 

extrêmement élevée. Peut-être les germe a une résistance contre le traitement suivie. Parmi les 

facteurs responsables des infections pulmonaires d'origine bactérienne, on retrouve le manque de 

soins et l'âge avancé du patient 70 ans qui peut causer un système immunitaire faible (Sethi, 2022). 

En ce qui concerne la candidose, les causes principales sont le manque de soins et dans 

l’installation des sondes d’intubation (Clavier et al., 2014). 

 

Dans le deuxième cas, nous avons effectué une étude sur un échantillon (sonde urinaire) prélevé 

sur un patient âgé de 76 ans, provenant du service d'urgence d'un établissement public. La sonde a 

été maintenue en place pendant 3 jours et le cas s'est révélé positif pour différents types de germes 

bactériens en l'absence de traitement  

Peut être Parmi les facteurs responsables des infections urinaires liées aux sondes, on peut 

identifier l'introduction des bactéries provenant de l'extérieur de l'urètre, qui pénètrent dans la 

vessie.  

Peut-être Les infirmières font preuve d’un manque d’hygiène ce qui signifie qu’elles ne respectent 

pas les normes et les pratiques recommandées en matière de propreté et d’asepsie. 

 

 

Service L’échantillon  Informations Résultat  Les germes Dénombrement 

 

 

Réanimation 

 

 

Sonde 

d’intubation 

 

Décès(mort) 

Age :83 

Sous traitement 

Sexe : male 

 

 

Positive 

 

Klebsiella Sp. 

Streptococcus Sp. 

Candida albicans 

Staphylococcus 

aureus  

Staphylococcus Sp. 

 

 

>103 
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Dans le troisième cas, nous avons réalisé une étude sur un échantillon (Cathéter veineux 

périphérique) prélevé du service chirurgie homme d’établissement publique, le cas s'est révélé 

positif pour différents types de germes bactérienne avec un charge élevé. 

Les nombreuses sources de contamination microbienne que l'on retrouve dans les centres de grands 

brûlés présentent des risques importants de propagation et de cause d'infections nosocomiales. De 

ce fait, le pronostic de ces patients est fréquemment associé à des complications septiques sévères 

causées par des pathogènes potentiellement virulents voire multirésistants (Chaibdraa & 

Bentakouk, 2008). 

Nous avons remarqué que l’infirmière, lors de l'installation du cathéter, a inséré et retiré le cathéter 

à plusieurs endroits déférent sans le renouveler, ce qui peut provoquer une infection due à 

l'introduction de micro-organisme présent au niveau de la peau (infection endogène par les 

Staphylococcus aureus selon les résultats). 

 

 

 

Service L’échantillon  Informations Résultat  Les germes Dénombrement 

 

 

 

Urgence  

 

 

Sonde 

urinaire  

 

Problème : 

Colon 

Age :76 

Duré : 3 jours 

Sans traitement 

Sexe : femelle 

 

 

 

Positive  

 

Escherichia coli 

Staphylococcus 

aureus  

Pseudomonas Sp 

 

 

>103 

Service L’échantillon  Informations Résultat  Les germes Dénombrement 

 

Chirurgie 

homme 

 

Cathéter 

veineux 

périphérique 

 

Brûlures 

Age : 31 

Sexe : male 

Sans traitement 

 

 

Positive  

 

Staphylococcus 

aureus  

Staphylococcus Sp. 

Klebsiella Sp. 

 

 

>103 
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2. Résultats d’identification des germes de l'établissement D 

 

Nous avons examiné un échantillon (sonde urinaire) prélevé dans le service de post-opératoire d'un 

établissement public. Le patient âgé de 57 ans, a été cathétérisé pendant une période de 24 jours. 

Même après avoir suivi un traitement, le cas s'est avéré positif pour divers types de germes 

bactériens et levurienne, avec une charge extrêmement élevée.  

Il est possible que ces germes présentent une résistance au traitement administré. 

Les infections causées par des levures dues aux Candida albicans, connues sous le nom 

d'infections à levures, sont extrêmement courantes chez les femmes en âge de procréer. Le risque 

d'infections à levures est augmenté chez les femmes enceintes, celles atteintes de diabète ou ayant 

un système immunitaire affaibli (Goje, 2021). 

Pendant la grossesse, le risque d'infections des voies urinaires (IVU) est plus élevé chez les femmes 

enceintes. À partir de la semaine 6 et atteignant son apogée entre les semaines 22 et 24, environ 

90 % des femmes enceintes connaissent un élargissement des uretères, qui persiste jusqu'à 

l'accouchement (connu sous le nom d'hydronéphrose de la grossesse). La combinaison d'un volume 

vésical accru, d'un tonus vésical réduit et d'un tonus urétéral réduit contribue à une augmentation 

de la stase urinaire et du reflux urétéro-vésical (John E. Delzell & Lefevre, 2000). 

En ce qui concerne le diabète, il convient de mentionner la présence de bactériurie 

asymptomatique. Celle-ci est constatée chez 5,9 % des femmes enceintes sans diabète et chez 12,5 

% des femmes diabétiques (KHENIDJOU et al., 2018). 

 

 

Service L’échantillon  Informations Résultat  Les germes Dénombrement 

 

Post- 

opératoire 

 

Sonde 

urinaire 

 

Age : 57ans 

Duré : 24 J 

Diabétique  

Sous traitement 

Sexe : femelle 

 

 

Positive 

 

Escherichia  coli 

Staphylococcus aureus  

Staphylococcus  Sp. 

Klebsiella Sp. 

Candida albicans (10^3) 

 

 

 

> 103 
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Nnous avons examiné un échantillon (cathéter vineux périphérique) prélevé dans le service de 

post-opératoire d'un établissement public. Le patient âgé de 32 ans, a été cathétérisé pendant une 

période de 2 jours. Même après avoir suivi un traitement, le cas s'est avéré positif par le germe 

Staphylococcus aureus (infection endogène) avec une charge extrêmement élevée. Il est possible 

que ces germes présentent une résistance au traitement administré. 

Il est possible que des mesures d'hygiène insuffisantes, tant au sein de l'établissement de santé que 

de la part du patient lui-même, aient contribué à la persistance de cette charge bactérienne élevée. 

 

Nous avons examiné deux échantillons distincts prélevés chez le même patient. L'un provenait 

d'une sonde d'intubation et l'autre d'un cathéter veineux central, les deux prélèvements dans le 

service de réanimation d'un établissement public. Le patient, âgé de 21 ans, a été soumis à ces 

prélèvements pendant une période de 4 jours. Malgré l'administration du traitement antibiotique, 

les résultats ont révélé la présence d'une charge extrêmement élevée de divers types de germes 

bactériens et levurienne. 

Nous avons remarqué que la sonde d'intubation présentait une charge élevée de Candida. Cette 

situation est attribuée au fait que le service n’a pas effectué d’examen pour identifier les germes 

présents dans les poumons. Par conséquent, le patient n'a pas reçu de traitement antifongique. 

La présence d'une charge élevée de divers germes bactérienne malgré l'administration d'un 

traitement indique la possibilité d'une résistance aux médicaments, l'utilisation d'un traitement à 

large spectre ou l'emploi d'une faible dose de traitement. 

Les mêmes remarques que nous avons obtenir dans le premier cas de sonde d’intubation sont répété  

Dans ce cas (manque de soin, candidose).  

Service L’échantillon  Informations Résultat  Les germes Dénombrement 

 

Post 

opératoire 

 

Cathéter 

vineux 

Périphérique 

 

Age : 32ans 

Duré : 2jour 

Sous traitement 

Sexe : femelle 

 

Positive 

 

 

Staphylococcus aureus  

 

 

>103 
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Dans le cathéter veineux central, nous avons observé une charge très élevée de Staphylococcus 

aureus, ce qui pourrait être attribué à un manque d'hygiène. Il est important de noter que ce germe 

est originaire de la flore cutanée. 

Lors de notre échantillonnage, nous avons remarqué que le cathéter était laissé sans protection 

(sans bouchon), ce qui le rendait très susceptible de contaminer le patient. 

La charge élevée de Staphylococcus aureus malgré l'administration d'un traitement indique la 

possibilité d'une résistance aux médicaments, l'utilisation d'un traitement à large spectre ou 

l'emploi d'une faible dose de traitement. 

Remarque  

Nous avons effectué un antifongigramme afin de déterminer un traitement efficace contre le germe 

Candida, et nous avons obtenu cinq antifongiques susceptibles d'être efficaces. (Amphotericine B, 

Itraconazole, Fluconazole, Flucytosine, Polyénes.)  

Après avoir partagé les résultats avec une médecin spécialiste, celle-ci a décidé de prescrire au 

patient du fluconazole en tant qu'antifongique. Par la suite, nous avons observé une amélioration 

de l'état du patient.  

Les échantillons provenant de patients sous traitement et donnant un résultat négatif indiquent 

probablement l'efficacité du traitement dans l'élimination des germes. 

 

 

 

 

 

 

Service L’échantillon  Informations Résultat  Les germes Dénombrement 

 

 

Réanimation  

 

Sonde 

d’intubation 

 

Age :21 

Duré :4 Jour 

Sous traitement  

Sexe : femelle 

 

 

Positive 

 

Candida albicans 

Staphylococcus Spp. 

Pseudomonas Sp. 

 

 

>103 
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3. Résultats d’identification des germes de l'établissement A 

 

Nous avons examiné un prélèvement (cathéter urinaire) prélevé aux urgences de l'établissement 

Privé A. Le cathétérisme avait été pratiqué sur le patient de 47 ans pendant plus de 15 jours, mais 

en dehors de l'établissement A, qui était chargé de le lui retirer uniquement. Malgré le traitement, 

l'échantillon s'est avéré positif pour diverses espèces de bactéries et de levures, avec une charge 

extrêmement élevée. 

La présence de symptômes tels qu'un écoulement de pus et une charge microbienne élevée, même 

avec un traitement en cours, combinés à la période de cathétérisme prolongée, font suspecter que 

la sonde peut être responsable de l'infection. Cependant, sans information concernant les 

antécédents médicaux du patient, y compris la possibilité d'infections récurrentes, il n'est pas 

possible de confirmer cette hypothèse. 

En ce qui concerne les échantillons restants, la charge microbienne était faible ou abcence. 

L'absence d'une charge microbienne élevée est probablement attribuée aux patients sous 

traitement, ce qui suggère que le traitement est efficace pour éliminer ou réduire la charge 

microbienne. 

Service L’échantillon  Informations Résultat  Les germes Dénombrement 
  

 

 Service 

Urgence  

  

 

 

Sonde 

urinaire 

 

Infection 

Urinaire+ pus 

Age :47ans 
Duré : plus de 

15j 

Sous traitement  

Sexe : male  
 

 

 

 Positive  

Escherichia coli 

Staphylococcus 

aureus 

Staphylococcus sp 

Klebsiella sp. 

Candida albicans 

(4 colonies) 

 

 

 

 

>10^3 
 

  

Cathéter 

vineux 

Centrale 

Age : 83ans 

Duré : 3jour 

Sous traitement 

Sexe : male  
 

 

 

Négative 

 

 

Absent 

 

 

 

/ 

 
Service  

 

hospitalisation 

 

 

Sonde 

urinaire 

Age :69ans 

Durée :10J 

Sous traitement 

Sexe : male 

 

 

Positive 

 
 

Staphylococcus 

aureus 

 

 

10 Colonies 
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4. Résultats d’identification des germes de l'établissement C 

 

Lors de l'analyse des échantillons provenant l’établissement privé C, nous avons constaté des 

résultats négatifs ou positifs avec une charge microbienne très faible. 

L'absence d'une charge microbienne élevée est probablement due aux patients recevant le 

traitement, ce qui indique que le traitement est efficace pour éliminer ou réduire la charge 

microbienne. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Service L’échantillon  Informations Résultat  Les germes Dénombrement 
 

Service de 

post-

opératoire  

  

 

Cathéter 

veineux 

périphérique 

 

Age : 34ans 

Duré : 2jour 

Sous traitement  

Sexe : femelle 

 

 

Négative  

 

 

 Absent  

 

 

/ 

 

Service de 

post-

opératoire 

 

Cathéter 

veineux 

périphérique 

 

Age : 42ans 

Duré : 3jour 

Sous traitement 

Sexe : femelle 

 

 

 Positive  

 

 

Staphylococcus 

aureus 

 

>10^2 
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5. La fréquence des microorganismes  

Les résultats ont indiqué que Staphylococcus aureus avait le pourcentage et la prévalence les plus 

élevés (37%), ce qui en faisait le micro-organisme dominant. D'autres espèces de Staphylococcus 

représentaient une part importante (14%), tandis que les bactéries Gram-négatives, y compris 

Escherichia coli, Klebsiella spp et Pseudomonas spp, étaient présentes dans des proportions 

similaires (12%). De plus, Streptococcus et Candida albicans ont été observés avec une prévalence 

de (7%). 

La prévalence élevée des Staphylococcus spp, en particulier Staphylococcus aureus, malgré le 

traitement dans certains cas, peut être attribuée à divers facteurs. Notamment, Staphylococcus aureus 

est une bactérie hautement pathogène avec des capacités exceptionnelles à résister aux 

interventions thérapeutiques existantes, ce qui en fait un adversaire redoutable. La situation devient 

encore plus complexe lorsque ces bactéries adhèrent à des surfaces comme des cathéters et forment 

des biofilms, créant une matrice polysaccharidique protectrice. Cela les protège non seulement des 

effets antibiotiques, mais entrave également la réponse immunitaire de l'hôte (Rebiahi et al., 

2014). 

À l'hôpital, les BGNnF (Les bacilles à Gram négatif non fermentants) Ces bactéries se trouvent 

principalement dans des environnements riches en eau. Le genre Pseudomonas, en particulier, est 

capable de croître même en présence de conditions nutritionnelles minimales. On les retrouve 

notamment dans les siphons, les débordements des stations de lavage des mains, les douches, les 

installations de balnéothérapie, ainsi que dans les nébuliseurs et humidificateurs. Elles peuvent 

également contaminer les végétaux (fleurs, plantes) et les aliments, Les BGNnF sont responsables 

de pathologies graves chez les patients immunodéprimés recevant une corticothérapie ou des 

médicaments immunosuppresseurs. De plus, ces bactéries possèdent naturellement une résistance 

à de nombreux antibiotiques et peuvent acquérir d'autres mécanismes de résistance sous l'effet de 

la pression de sélection exercée par les antibiotiques (Berthelot et al., 2005). 

Escherichia coli est l'agent pathogène prédominant impliqué dans diverses infections telles que la 

diarrhée, la septicémie néonatale, les infections des voies urinaires, la bactériémie et l'urosepsie. 

Elle représente environ 80 % des infections urinaires acquises dans la communauté et 30 % des 

infections acquises dans les établissements de santé. En particulier, les infections de la circulation 

sanguine causées par E. coli extra-intestinal sont fréquemment observées chez les patients qui ont 
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subi des interventions chirurgicales majeures, ont eu des séjours prolongés à l'hôpital ou ont été 

équipés de cathéters périphériques ou urinaires (Nagarjuna et al., 2015).Selon les études, 

Escherichia coli est identifiée comme la deuxième cause la plus fréquente d'infections 

nosocomiales, juste après Staphylococcus aureus, et suivie de Pseudomonas aeruginosa (Berthelot 

et al., 2005). 

Les agents pathogènes fongiques sont actuellement responsables d'environ 10 % de toutes les 

infections sanguines nosocomiales. Parmi ces agents pathogènes, Candida spp. jouent un rôle 

important dans la morbidité et la mortalité chez les patients hospitalisés, en particulier ceux qui 

sont gravement malades. Candida spp. représentent 10 pour cent des infections du sang et 25 pour 

cent des infections des voies urinaires dans l'unité de soins intensifs. Aux États-Unis, Candida spp. 

sont désormais considérés comme la troisième ou quatrième cause la plus fréquente d'infections 

nosocomiales, dépassant tous les bacilles à Gram négatif. La candidose nosocomiale est associée 

à des séjours hospitaliers prolongés et à une augmentation des coûts de santé (Jahagirdar et al., 

2018). 

 

Figure 42: Fréquences des microorganismes 
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VII. Conclusion 

Dans ce mémoire nous avons effectué sur l’origine d’infection nosocomial dans quelques hôpitaux 

dans la région de Ghardaia nous avons utilisé la méthode de Brun- Buisson qui basé sur la 

dénombrement quantitative des germes qui sont coloniser sur les dispositives médicaux et aussi la 

méthode de l’écouvillonnage pour estimer la présence des germes sur les instruments. Les résultats 

ont révélé que le staphylococcus est l'agent pathogène le plus fréquent, tandis que l'infection 

associée à la sonde urinaire est la plus courante, les infections associées à l'intubation pulmonaire 

ont été associées à un taux de mortalité plus élevé. Amélioration de l'identification des espèces par 

l'utilisation de techniques plus efficaces et précises, telles que la Galerie API (Galerie de tests 

biochimiques), qui regroupe des tests biochimiques permettant de détecter une activité 

enzymatique liée à la fermentation des glucides, au catabolisme des protéines ou des acides aminés 

par les organismes inoculés. De plus, nous avons observé que certains patients présentaient des 

résultats positifs malgré un traitement suivi, peut-être en raison de la résistance microbienne. Dans 

ce contexte, l'utilisation d'un antibiogramme permettrait de préciser la résistance microbienne dans 

le milieu hospitalier. Par ailleurs, la présence de biofilm dans les dispositifs médicaux constitue un 

stade avancé de la colonisation microbienne, nécessitant des études essentielles pour mieux 

comprendre. 
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IX. Annexes 

 Echantillonnage 

1. Cathéter veineux périphérique 

Echantillonnage Préparation 
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2. Cathéter veineux central 
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3. Sonde urinaire 

Echantillonnage Préparation 

 

 
 
 
 
 
 
 

4. Sonde pulmonaire 
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5. Cathéters veineux ombilical 

Echantillonnage Préparation 
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 Résultats 

1. Les résultats de la sonde urinaire 01 d’établissement B  

 

           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 43: Aspect macroscopique Gélose PCA 

 

Figure 44: Aspect macroscopique Gélose de Sang 



Annexes 

V 
 

 

Figure 45:Aspect macroscopique Gélose King A 

 

Figure 46: Aspect macroscopique Gélose King B 
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Figure 47: Aspect macroscopique Gélose Héktoen 

 

2. Les résultats de la sonde Pulmonaire 01 d’établissement B  

 

 

Figure 48: Aspect microscopique Streptococcus sp après coloration de Gram (x40).  
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Figure 49:Aspect microscopique Klebsiella sp après coloration de Gram (x40). 

3. Les résultats de Cathéter veineux périphérique 01 d’établissement B  

 

Figure 50: Aspect microscopique Pseudomonas sp après coloration de Gram (x40). 
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4. Les résultats de Cathéter veineux périphérique 02 d’établissement B 

 

 

Figure 51: Aspect macroscopique Staphylococcus aureus sur Gélose Chapman 

 

Figure 52:Aspect macroscopique Staphylococcus aureus sur Gélose de sang 
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5. Les résultats au Cathéters veineux ombilical 01 d’établissement D 

 

Figure 53:Aspect macroscopique Staphylococcus aureus sur Gélose Chapman 

 

 

Figure 54: Aspect macroscopique Streptococcus sp sur Gélose Roth 

 

Figure 55: Aspect microscopique Streptococcus sp après coloration de Gram (x40). 
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6. Les résultats de la sonde Pulmonaire 01 d’établissement A  

 

 

Figure 56: Aspect macroscopique Gélose PCA 

 

Figure 57: Aspect macroscopique Gélose PDA 
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7. Les résultats de la sonde urinaire 01 d’établissement A  

 

 

Figure 58: Aspect macroscopique Gélose Chapman 

 

 

Figure 59: Aspect macroscopique Gélose PDA 
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Figure 60: Aspect microscopique Candida albicans (après 48h (x40)). 
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Établissement B 

 

Tableau 14:Résultats totales des échantillons de l'établissement B 

Echantillons Information Résultats Germe Dénombrement 

Service : Pédiatre 

 

 

C.V. P 

Abcès 

Age :09ans 

Duré :4 Jour 

Sous traitement 

Sexe : male 

 

Négative 

 

Absent 

 

/ 

 

 

C.V. P 

Méningite 

Age :09ans 

Duré :4 Jour 

Sous traitement 

Sexe : male 

 

Négative 

 

Absent 

 

/ 

 

 

C.V. P 

 

Négative 

 

Absent 

 

/ 

 

 

 

C.V. P 

Méningite 

Age : 03ans 

Duré : 5jour 

Sous traitement 

Sexe : femelle 

 

Négative 

 

 

Absent 

/ 

Service : Réanimation 

C.V.C Décidée(mort) 

Age :83 

Sous traitement 

Sexe : male 

Négative Absent / 

 

 

S. P 

 

 

 

Positive 

Klebsiella Sp 

Streptococcus Sp 

Candida albicans 

Staphylococcus aureus 

Staphylococcus blanche 

 

 

>10^3 
 

 

Service : urgence 

 

 

C.V. P 

Age :52ans 

3 jours 

Sous traitement 

Sexe : femelle 

 

 

Positive 

 

Pseudomonas Sp 

 

 

 

>10^3 

 

 

C.V. P 

Age : 22ans 

Duré : 3jour 

Sous traitement 

Sexe : male 

 

Négative 

 

Absent 

 

/ 

 

C.V. P 

Age : 49ans 

Duré : 2jour 

Sous traitement 

Sexe : male 

 

Négative 

 

 

Absent 

 

/ 
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C.V.C 

 

Age : 83ans 

Duré : 7jour 

Sous traitement 

Sexe : femelle 

 

 

Négative 

 

 

Absent 

 

 

/ 

 

 

S. U 

Problème : 

Colon 

Age :76 

Duré : 3 jours 

Pas de traitement 

Sexe : femelle 

 

Positive 

Escherichia coli 

Staphylococcus aureus 

Pseudomonas sp 

 

>10^3 
 

 

 

 

S. U 

Diabète, tension, 

Cancer de sien 

Age :86 

Durée :20J 

Sans traitement 

Sexe : femelle 

 

Positive 

Escherichia coli 

Staphylococcus sp 

Klebsiella sp 

 

 

>10^3 

 

 

S. U 

Abcès, tension 

Age : 56ans 

Duré : 5jour 

Sous traitement 

Sexe : femelle 

Positive Escherichia coli 

Staphylococcus aureus 

Klebsiella sp 

 

>10^3 

Service : Chirurgie homme 

C.V. P Brûlures 

Age : 31 

Sexe : male 

Positive Staphylococcus aureus 

Staphylococcus sp 

Klebsiella sp 

 

> 10^3 
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Établissement D 

 

Tableau 15: Résultats totales des échantillons de l'établissement D 

Echantillons Information Résultats Germe Dénombreme

nt 

Service : Néonatalogie 

 

 

C.V. P 

Abcès  

Age :09jour 

Durée :4 Jour 

Sous traitement 

Sexe : male 

 

 

 

Positive 

 

 

Staphylococcus aureus 

Streptococcus viridans 

 

 

 

>10^3 

 

 

 

C.V. P  

Méningite 

Age :28jour 

Durée :48h 

Sous traitement 

Sexe : male 

 

 

 

 

Négative 

 

 

Absent 

 

/ 

 

Service : Post-opératoire 

 

S. U 

Age :27ans 

Durée :24h 

Sous traitement 

Sexe : femelle  

Positive Escherichia coli 

Staphylococcus sp 

 

>10^3 

 

 

 

S. U 

 

Age : 57ans 

Duré : 24 J 

Sous traitement 

Sexe : femelle 

 

 

Positive 

Escherichia coli    

Staphylococcus aureus 

Staphylococcus sp 

 Klebsiella sp. 

Candida albicans (10^3) 

 

 

 

>10^3 

 

 

 

C.V. P 

 

Age : 29ans 

Duré : 2jour 

Sous traitement 

Sexe : femelle   

 

Négative 

 

Absent 

 

/ 

 

 

C.V. P 

 

Age : 32ans 

Duré : 2jour 

Sous traitement 

Sexe : femelle  

 

 

Positive 

 

 

Staphylococcus aureus 

 

 

>10^2 
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C.V. P 

 

Age : 31ans 

Duré : 2jour 

Sous traitement 

Sexe : femelle  

 

 

 

Négative  

 

 

Absent  

 

 

/ 

 

 

Sonde 

pulmonaire 

 

 

 

 

Age :21 

Duré :4 Jour 

Sous traitement  

Sexe : femelle  

 

 

 

 

 

Positive 

 

Candida albicans 

 

 

PDA : >10^2 

 

 

Staphylococcus sp 

staphylococcus saprophyticus 

Pseudomonas sp 

 

 

PCA : >10^3 

 

Cathéter 

veineux central 

 

 

Staphylococcus aureus 
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Établissement A 

 

Tableau 16: Résultats totales des échantillons de l'établissement A 

Echantillons Information Résultats Germe Dénombrement 

Service : Cardiologie 

 

C.V.C 

 

 

Age : 72ans 

Duré : 3jour 

Sous traitement 

Sexe : femelle  

 

Négative  

 

 

Absent 

 

/ 

 

 

 

 

 

C.V.C 

 

 

Age : 83ans 

Duré : 3jour 

Sous traitement 

Sexe : male  

 

  

 

 

Négative 

 

 

 

Absent 

 

 

 

 

 

/ 

Service : hospitalisation 

 

 

S. U 

Age :69ans 

Durée :10J 

Sous traitement 

Sexe : male  

 

Positive 

 

 

Staphylococcus aureus 

 

10 Colonies 

 

 

S. U 

 

Age :73ans 

Sous traitement 

Sexe : male  

 

Positive 

 

 

Staphylococcus aureus 

 

8 Colonies 

 

 

 

 

C.V. P 

Appendicite 

Age : 19ans 

Duré : 3jour 

Sous traitement 

Sexe : male  

 

 

 

Positive 

 

 

Staphylococcus aureus 

 

 

10 Colonies 

Service : urgence 

 

 

S. U 

Infection 

Urinaire+ pus 

Age :47ans 

Sous traitement  

Sexe : male  

 

 

 

Positive 

 

Escherichia coli 

Staphylococcus aureus 

Staphylococcus sp 

Klebsiella sp. 

Candida albicans (4 

colonies) 

 

 

>10^3 
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Établissement C 

 

Tableau 17: Résultats totales des échantillons de l'établissement C 

 

 

C.V.P 

 

 

Age : 34ans 

Duré : 2jour 

Sous traitement  

Sexe : femelle  

 

 

 

Négative 

 

 

 

Absent 

 

 

/ 

 

C.V.P 

 

 

Age : 42ans 

Duré : 3jour 

Sous traitement 

Sexe : femelle  

 

 

Positive 

 

Staphylococcus aureus 

 

10 Colonies 

 

 

S. U   

 

Age : 42ans 

Duré : 3jour 

Sous traitement 

Sexe : male  

 

Positive 

 

Escherichia coli 

Staphylococcus aureus 

 

 

>10^2 

 

 

 


