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Résumé

Les infections nosocomiales sont les infections contractées au cours d'un séjour dans
un établissement de santé (hopital, clinique...). Elles sont I'une des principales causes de
morbidité et de mortalité chez les patients, car cette infection constitue un véritable probléme
de santé publique qui entraine des colts économiques et humains importants. Notre étude est
basée sur 1’isolement de la flore bactérienne a partir des produits pathologiques (urines et

selles) prélevées dans le service de laboratoire de microbiologie de 1’hdpital Dr Benzerdjeb.

Dans notre étude 104 échantillons de cytobacteriologie urinaire ont été traités. Parmi ces
échantillons 42,3% ont été révélés comme positifs pour I’infection urinaire, et elle était
significativement répandue chez les femmes avec 22,73% par rapport aux hommes.
L’identification des bactéries isolées a montré une prédominance de Escherichia coli avec
70,45%. La répartition selon I’age montre que les patients les plus atteints d’infections
urinaires sont les personnes qui ont entre 18-50ans avec un pourcentage de 57,69% par
rapport aux adultes et aux enfants. L’antibiogramme a montré que les germes bactériens
réagissent différemment aux antibiotiques dont la majorité des échantillons (E. coli) sont
sensibles a la plupart des antibiotiques. Pour les tests de coproculture 56% ont été revélés
comme positifs et ils étaient significativement répandus chez les hommes avec 71 ,42% par
rapport aux femmes. Les bactéries E .Coli et Staphylococcus aureus présentent une
prédominance dans les selles (50%).La répartition selon 1’age montre que les patients les plus
atteints des diarrhées aigues sont les personnes qui ont entre 18-50ans. On peut conclure que
méme s'il existe plus d'antibiotiques actifs, le meilleur controle des infections nosocomiales
est la prévention, considérée comme économiquement nécessaire sur la base d'une application
stricte des mesures d'hygiénes.

Mots clés : Infection nosocomiale, Produits pathologiques, Urines, Selles.



Abstract

Nosocomial infections are infections contracted during a stay in a health establishment
(hospital, clinic, etc.). Pathological products are biological products in which the micro-
organisms responsible for the infection have multiplied. Our study is based on the isolation of
the bacterial flora isolated from pathological products (stool urine (in a hospital environment
from samples taken in the microbiology laboratory department of the Dr Benzerdjeb hospital,
According to the comparative study of previous work on the bacteriology of pathological
products, we have found that E. COLI bacteria present a predominance with a too high rate in
the urine. On the other hand, E. COLI and staphylococcus aureus present a predominance and
a too high rate. raised in the stool. The study of sensitivity to antibiotics has confirmed to us
that among the species isolated bacteria, some exhibit resistance to the various antibiotics

used.

Key words : Nosocomial infection, pathological product , urine, stool.
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Introduction

Introduction

Le risque de contracter une infection a 1’hopital a toujours existé et ce risque s’est
accru avec 1’évolution des pratiques de soin et de recrutement des patients. La pratique de
soins plus efficaces mais souvent plus invasifs s’est accompagnée d’une possibilité de
contamination par des micro-organismes d’origine endogéne ou exogeéne. De plus, le
recrutement des patients hospitalisés s’est modifié en particulier avec la prise en charge de
personnes de plus en plus vulnérables a I’infection (patients immunodéprimés, interventions
chirurgicales lourdes, patients présentant plusieurs pathologies graves, patients

polytraumatises en réanimation)(Astragneau,1998).

L’infection nosocomiale bactérienne étant I’'une des principales causes de morbidité et
de mortalité chez le patient (Siah et al., 2009) dont les principales IN bactériennes sont les
infections urinaires, les pneumopathies, les infections de site opératoire (ISO), les
bactériémies (Barbut, 2005) et les diarrhées aigués nosocomiales qui sont dans la majorité
des cas dues a une infection intestinale (Beaugerie et Sokol, 2013).Les IN sont dues
généralement au défaut de sécurité des soins par manque de respect des mesures d’hygiéne
dont la stérilisation est inefficace et la désinfection est insuffisante, ainsi une antibiothérapie
mal conduit tel administration d’antibiotique a large spectre qui déséquilibre les flores
commensales de barriere de patient et favorise la sélection des bactéries multi
résistante(BMR) (Barbut, 2005).

Selon I’organisation mondiale de santé (OMS), les infections nosocomiales sont 1’une
des causes principales de la morbidité et la mortalité chez les patients hospitalisés, alors que
I’infection nosocomiale constitue un probleme réel qui génére un colit économique et humain
considérable. Dans certains pays en voie de développement, le taux le plus élevé de
prévalence de ces infections est estimé a environ 25 %. Plus de 1,4 millions de personnes
hospitalisées dans le monde souffrent de ces infections(Pittet et al.,2008) En Algérie, des
épidémiologistes ont depuis longtemps alerté de la prévalence trés élevée des infections

nosocomiales dans les établissements de soins Algériens.

Le risque des produits pathologiques dans la création d’infection hospitaliere ou
d’INvarie d’un établissement a 1’autre mais il reste toujours possible et effroyable, ces IN
méme celles de faible gravité mais trés fréquentes comme les infections urinaires (1U) (Brun-
Buisson et Durand-Zaleski, 1999).



Introduction

Le profile bactériologique de divers produits pathologiques (urine, sang, selles,..)
montre que les bactéries responsables des IN étaient en majorité des cas des BMR (Njall et
al., 2013) qui jouent un rble majeur dans la dissémination aux espéces pathogenes
(Andremont, 2002).La gravité des IN qui est liée a ces produits pathologiques est revenu a la
virulence de ces bactéries mais egalement a leur survenue sur terrain débilité avec un effet

favorisant important des dispositifs invasifs (Berthelot et al., 2005) .

Cependant, il est indispensable de mettre en place des programmes de lutte efficace
contre les infections nosocomiales, comme la formation du personnel spécialisé, la
surveillance active, la sensibilisation de la population, la modernisation et 1’évolution des
méthodes thérapeutiques. S’ajoute a ces mesures des analyses et des controles

bactériologiques systématiques( Talat et al.,2003).

Le but de cette contribution est d’isoler et identifier les bactéries responsables d’IN
isolées de produits pathologiques de I’EPH Dr Benzardjeb d’Ain Témouchent et situer leur
place épidémiologique, et de déterminer les facteurs de risque de ces IN: I’age, état
pathologique du patient, la durée de séjours ensuite évaluer le niveau de sensibilité de ces

germes vis-a-vis de quelques antibiotiques disponibles.
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Chapitre | Synthése bibliographique

1 Généralité sur les infections nosocomiales

1.1 Définition

Le terme nosocomial est issu du grec nosos (maladie), komein: soigner.

Selon I'OMS, une infection nosocomiale — ou infection hospitaliere peut étre définie
comme suit : Infection acquise a I’hdpital par un patient admis pour une raison autre que cette
infection. Infection survenant chez un patient a 1’hdpital ou dans un autre établissement de
santé et chez qui cette infection n’était ni présente ni en incubation au moment de 1’admission.
Cette définition inclut les infections contractées a I’hopital mais qui se déclarent apres la

sortie, et également les infections professionnelles parmi le personnel de I’établissement.

(C.E.P., 2010 - 2011).

L’infection est généralement considérée comme nosocomiale si elle apparait apres 48
heures d’hospitalisation. Si elle apparait avant un tel délai, on considére en général qu’elle

¢tait en incubation lors de I’entrée dans 1’établissement. (Vincent, 2008).

Ce délai est porté a 30 jours pour les infections nosocomiales sur un site opératoire et

jusqu’a I’année suivant la pose d’une prothése ou d’un implant (Albrecht, 2015).

Ces infections peuvent étre directement liées aux soins (par exemple I’infection d’un
cathéter) ou simplement survenir lors de I’hospitalisation indépendamment de tout acte

médical (par exemple une épidémie de grippe).(Spicer, 2002).

1.2 Epidémiologie

Les infections nosocomiales sont un probléme de santé publique préoccupant. Elle
affecte un grand nombre de patients dans le monde, ce qui augmente considérablement le taux
de mortalité et les pertes financieres. En 2009, I’OMS (organisation mondiale de la sant¢) ,
estimait que plus de 1,4 million de personnes hospitalisées dans le monde souffrent de ces
infections. Dans les pays développés, ces infections touchent 5 & 10 % des patients, (WHO,
2009).

En Algérie, des experts ont depuis longtemps alerté de la prévalence trés élevée des
infections nosocomiales (en Algérie). Selon I’enquéte réalisée par la Ministére de la santé en
2005, le taux de prévalence des infections nosocomiales varie entre 7 et 14% en Algérie.
(Kernane et Khanouche, 2013).
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En 2012, une autre enquéte a été réalisée et qui a révélé un taux de prévalence national
variant de 12 a 15 %. Un peu plus tard, en 2013, le Pr. SOUKEHAL A., chef de service au
C.H.U de Beni Messous, déclare que le taux de ces infections est en état d’aggravation,

passant de 15 & 18 % (Kernane et Khznouche, 2013).

1.3 Mode de transmission
La transmission d'un germe de son réservoir a une personne indemne se fait a I'aide d'un

vecteur, et selon différentes voies :

1.3.1 Latransmission par contact

Cette transmission consiste en un transfert des micro-organismes a partir d'un contact
physique direct entre deux surfaces corporelles (les infections transmis par les mains) les
agents infectieux peuvent étre véhiculés par les personnels de santé et provenir d'une premiére
contamination provoquée par les soins a d’autres patients ou par toute personne travaillant a
I'népital. Tout le personnel hospitalier est concerné, ainsi que les visiteurs et la famille, qui
représentent aussi une population a risque pour le patient. Les plis, les espaces interdigitaux
les ongles constituent autant de gite bactérien moins aisément accessible (Tabib et Toumi,
2009).

1.3.2 Latransmission aérienne

La densité des germes dans l'air differe suivant les lieux, I'horaire et saison. L'origine
des germes de lair est essentiellement humaine et extrahumaine. Le nuage de germes
infectieux humain provient de la respiration, la parole, les germes d'origines extrahumaines
proviennent du matériel hospitalier, des vétements, la literie et notamment des poussieres des

locaux mises en mouvement (Tabib et Toumi, 2009).

1.3.3 La transmission par I’eau

La contamination des réseaux de distribution de l'eau a I'hopital est une source
potentielle de nombreuses maladies hydriques hospitaliere d'origine bactériennes (fievre
typhoide, paratyphoide et autre salmonelloses, choléra et dysenteries) ou virales (poliomyélite

aigue, hépatites virales,) ou bien parasitaire (Tabib et Toumi, 2009).

1.4 Les agents infectieux responsables des IN
Des agents pathogenes treés divers peuvent étre a I’ origine d’IN, les agents infectieux
varient selon les populations de patients et les types d’établissements de santé ou les parasites

et les champignons ont une virulence importante car Certains parasites
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(par exemple Giardia lamblia) se transmettent facilement chez 1’adulte et I’enfant. De
nombreux champignons et autres parasites sont des agents opportunistes et provoquent des
infections en cas de traitement antibiotique prolongé et d’immunodépression sévére, parmi
ces especes fongiques : Candida albicans, Aspergillus spp., Cryptococcusneoformans,
Cryptosporidiumspp. Ces espéces sont une des causes majeures d’infection généralisée chez
les patients immunodéprimés. La contamination de I’environnement par des germes
aéroportés comme Aspergillus spp. présents dans les poussieres et le sol est également
préoccupante, en particulier lors de la construction d’hopitaux. L’espéce Sarcoptes scabies,
agent de la gale est un ectoparasite qui provoque régulierement des flambées épidémiques

dans les établissements de santé (Ducel et al., 2012).

1.4.1 Les bactéries
Ce sont les plus courants des agents pathogenes. Ce groupe représente 90% des
microorganismes impliqués dans les infections nosocomiales. Parmi ces bactéries, on trouve :
> Les bactéries commensales :Elles sont présentes dans la flore normale des sujets en
bonne santé, elles jouent un role protecteur significatif en empéchant la colonisation
par des micro-organismes pathogenes.

Certaines bactéries commensales peuvent provoquer une infection si les défenses
immunitaires de L’hotes ont affaiblies. Par exemple, les staphylocoques a coagulasse négatif
(SCN) cutanés provoquent des infections sur cathéter vasculaire et les Escherichia coli
présentes dans ’intestin sont la cause la plus courante des infections urinaires (Michel et al.,
2004).

> Les bactéries pathogénes :Elles ont une virulence plus élevée et provoquent des

infections (sporadiques ou épidémiques) quel que soit 1’état immunitaire de 1’hote.
(Tableau 1) ci-dessous représente les principaux germes, ceux qui sont le plus souvent

rendus responsables d’infections nosocomiales.
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Tableau 4: Principaux microorganismes responsables des infections nosocomiales.

Les souches
Bactériennes

Porte(s) d’entréea
I’hépital

Caracteres
bactériologique et
biochimiques

Pouvoir pathogéne

BACILLES A GRAM

POSITIF

Clostridium
Difficile

- Digestive.
- Endogéne.

Caracteres
bactériologique :

- Bacille a gram positif,
anaérobie strict, mobile.
Caracteéres
biochimiques :

-Nitrate réductase(-)

- Uréase (-).

- Métabolisme glucidique

fermentation du glucose,
du

fructose, du mannitol, et
du

mannose.

-Diarrhée post-
antibiothérapie.
- Colite
membraneuse.

pseudo-

Listeria monocytogenes

- Digestive.
- Respiratoire.

Caracteres
bactériologique :

- Bacille a Gram positif,
en

chaines courtes ou petits
amas.

- Mobile 22°C
(péritriche),

immobile 37°C.

- Non capsulé, non
sporulé.

- Aéro-anaérobie
facultative.

Caracteéres
biochimiques :

- Catalase (+) ;oxydase(-)

citrate(-) ; uréase(-) ;
indol (-), H2S(-).

- Fermente le glucose
sans

production de gaz.

-Listériose chez
I’'immunodéprimé
(méningite,
méningo-encéphalite,
septicémie ...).

Bacilles a gram

Négatif(enterobacteris)

E. coli -Digestive. Caracteres -Suppuration.
-Endogéne. bactériologique : -Infections urinaire et

- Bacilles a gram négatif, | génitale.
aérobie, soit mobiles par | -Bactériémie.
ciliature péri triche, soit -Méningite néonatales.
immobiles, parfois - Toxi-infection
capsuleé. alimentaire.
Caracteres - Infections intestinales :
biochimiques les
- Indoles (+). entérites (diarrhée aigie).
- ONPG (+).
- Mannitol (+).

Enterobacter -Cutanéomuqueuse. Caracteéres - Pneumopathie.

Sp - Digestive. bactériologique : - Suppuration.
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- Respiratoire. - Bacilles gram négatif. - Bactériémie.
- Endogéne. - Anaérobies. - Infection urinaire.
- Mobile (flagelle
péritriche).
Caracteéres
biochimiques :
- La fermentation du
glucose,
donnent une réaction
négative a
I'épreuve au rouge de
méthyle
et une réaction positive
au test
deVoges-Proskauer
Proteus sp -Digestive. Caracteres -Infection cutanée,
-Endogéne. bactériologique : surinfection
- Bacilles a Gram des plaies chirurgicales
négatif polymorphes. des
- Trés généralement brilures.
mobiles. -septicémie grave chez le
caracteres biochimiques | nouveau-né).
- Glucose(+) ; ind (-) - Infection des voies
Lactose(-) ; ONPG(-) ; respiratoires chronique
Mobilité(+) ; H2S(+) ; supporté sinusites, et
uréase(+) infection
; TDA(+) ; VP-donc RM | broncho pulmonaire
(+)
;Saccharose(-).
Klebsiella sp -Cutanéomugqueuse. Caractéres - Suppuration.
- Digestive. bactériologique : - Bactériémie.
- Respiratoire. - Bactéries Gram négatif. | - Pneumopathie.
- Endogene. - Forme batonnet. - Infection urinaire.
- Non mobile.
- Généralement
encapsulées.
caractéres biochimiques
Ces bactéries produisent
de la
lysine-décarboxylase,
mais pas
d'ornithine-
décarboxylase.
Salmonella entirica Digestive. Caractéres - Fievres typhoide et

(typhi, paratyphi)

bactériologique :

- Bacille a Gram négatif.
- Mobile.

Caracteres
biochimiques :

Catalase (+) ; Oxydase (-)
lactose (-) ; H2S (+) ;

paratyphoides.
- Toxi-infections
alimentaires.

uréase(-
).
Autres bacilles a Gram négatif
Pseudomona -Cutanéomuqueuse. Caracteres - Pneumopathie.
Saeruginosa - Digestive. bactériologique : - Infection urinaire.
- Respiratoire. - Bacilles a gram négatif. | - Infection de la peau et
- Endogéne. - Pseudomonas des
aeruginosa parties molles (plaie,

doit son nom a sa

bralure).
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pigmentation

liée a la production des
pigments hydrosolubles.
- Mobile par flagelle
polaire.

caracteres biochimiques

- P. aeruginosapossede
une

catalase, un cytochrome
oxydase et une arginine

- Bactériémie.
- Suppuration.

dihydrose.
Acinetobacter sp -Cutanéomuqueuse. Caracteéres - Pneumopathie.
-Digestive. bactériologique : - Bactériémie.
- bacilles courts a gram
négatif
souvent en
diplocobacilles.
- Aérobie stricts.
- Immobiles,
souvent encapsules.
caractéres biochimiques
- catalase (+).
- Oxydase (-).
- ne réduisent pas les
nitrates.
Coccia gram Négatif
Staphylococcus aureus -Cutanéomuqueuse Caracteéres - Staphylococcie.
- Percutanée bactériologique : - Infection de la peau et
- Digestive - Les staphylocoques sont | des
- Respiratoire des parties molles (plaie,
- Endogéne cocci a gram positif en bralure).
amas, en - Pneumopathie.
diplocoques en courtes - Bactériémie,
chainettes, voir septicémie.
engrappetypique. - Infection urinaire.
- Sont des bactéries - Infection osteo-
aérobies articulaire.
anaérobies facultatives. - Infection sur cathéter et
- lls sont immobiles, a sur
sporulés, parfois prothése.
capsulés. - Toxi-infection
Caracteres alimentaire.
biochimiques :
- Catalase(+).
- Coagulase (+).
- Mannitol (+).
Staphylococcus a Cutanéomuqueuse. Caracteres - Staphylococcie.
coagulasenegative - Percutanée. bactériologique : - Bactériémie.
(S. epidermidis) - Endogéne. - Cocci a gram positif - - Infections sur cathéter

- Anaérobie facultative.- -
- Petites colonies
blanches

ou beiges.

Caracteres
biochimiques :

- Catalase(+).

- Coagulase (-).

- Mannitol (-)

et sur
prothése.

9
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Streptococcus -Respiratoire. Caractéres - Pneumonie.
pneumoniae - Endogeéne. bactériologique : - Bronchite.
(pneumocoque) - Cocci a Gram positif - Infections ORL.
- Diplocoque, courtes - Bactériémie.
chainettes. - Méningite.
- Non sporulé ; - Arthrite.
immobile ; capsulé.
Caracteres
biochimiques :
- Catalase (-).
- Oxydase (-).

1.5 L’impact des infections nosocomiales
L’impact des infections nosocomiales, s’évalue principalement par la prolongation de la
durée de séjour, l'augmentation de la consommation en moyens de diagnostic et de soins et la

mortalité. Parmi les principales conséquences des infections nosocomiales :

1.5.1 Codt de PIN
La mesure effective des colts est complexe, en effet le surcodt financier est lié a

I’augmentation de la charge de travail, I’accroissement des besoins en personnel (Astagneau
etal., 2002).

Tant que ce surcout est en raison d’une durée de séjour d’hospitalisation importante,
parfois plus de 10 jour et de I’emploi supplémentaire de médicament des divers soins (Pebret,
2003)

1.5.2 Morbidité
Les services les plus touchés sont par ordre décroissant : la réanimation avec des taux
de prévalence moyens de I’ordre de 30%, la chirurgie avec des taux de 7 a 9%, et la médecine

avec des taux de prévalence de 5 a 7% (Pebret, 2003).

1.5.3 Mortalité

Tous les travaux qui se sont intéressés a la mortalit¢ due aux IN, ont montré une
relation entre les infections nosocomiales et la mortalité. Toutefois, 1’évaluation de la part de
mortalité attribuable a I’infection nosocomiale, chez les patients infectés varie selon les
études.

Cette mortalité attribuable varie également en fonction du type d’infection
nosocomiale et du service d’hospitalisation. Ainsi elle est plus élevée pour les pneumopathies
nosocomiales, de 7 % (pour I’ensemble des patients) a 30 % (pour les patients hospitalisés en

réanimation). Le taux de Iétalit¢ est particulierement élevé chez les patients ventilés en

10
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réanimation. Les pneumopathies nosocomiales contribueraient directement au déces dans un

tiers a deux tiers des cas selon les études (Astagneau, 2002).

1.6 La resistance des bactéries responsables d’IN

Une souche bactérienne est considérée résistante a un ATB donné, lorsqu'elle est
capable de croitre en présence de cet ATB, a une concentration significativement plus élevée
que celle normalement active sur les souches sensibles de cette espece (Mainardi, 2018).

Les résistances bactériennes aux antibiotiques peuvent étre naturelles ou acquises.
Certaines bactéries sont naturellement résistantes a des antimicrobiens. Plus préoccupante, la
résistance acquise concerne I’apparition d’une résistance a un ou plusieurs antibiotiques chez
une bactérie auparavant sensible.

Ces résistances peuvent survenir via une mutation génétique affectant le chromosome
de la bactérie, ou bien étre liées a 1’acquisition de matériel génétique étranger porteur d’un ou

plusieurs geénes de résistance en provenance d’une autre bactérie (Mainardi, 2018).

1.7 Les facteurs de risque d’infections nosocomiales

Par definition, un facteur de risque agit en augmentant 1’incidence de la maladie chez
des sujets qui y sont exposés, mais on parle aussi de facteur lorsque I’incidence diminue avec
la baisse de I’exposition. Cette notion est trés importante dans la mesure ou la maitrise de
I’exposition devrait permettre de baisser 1’incidence de la maladie. Les facteurs de risques se

classent en facteurs intrinséques et en facteurs extrinséques.
On peut distinguer quatre familles de facteurs de risque :

1.7.1 Les facteurs de risque liés au patient, parmi ces facteurs de risque
- Augmentation du nombre de patients immunodéprimes plus sensibles a l'infection ;

- Augmentation du nombre de personnes agées (le risque d'infection nosocomiale augmente

avec l'age) ;

- Augmentation du nombre de personnels qui gravitent autour des malades (transmissions

croisees) ;

- Le sexe du patient a aussi un poids sur ’infection par exemple, I’infection urinaire est plus

fréquente chez les femmes que les hommes.

- La durée de séjour qui augmente 1’incidence des infections (Benhaddouche, 2016).

11
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1.7.2 Les facteurs de risque liés aux soins et aux interventions, parmi ces facteurs
- Le manque des pratiques d’hygiene du personnel (lavage des mains, des instruments,des

meubles...).

- Le mauvais usage des produits.

- Les gestes de soins non rigoureux.

- Le non-respect des protocoles et procédures.

- Un manque d’hygiéne corporelle du personnel.
- Une mauvaise organisation du travail.

- Toutes les prothéses, comme les sondes urinaires, les cathéters vasculaires, les drains, les

sondes digestives favorisent I’apparition de ces infections (Benhaddouche, 2016).

- Les interventions chirurgicales ont un impact du premier degré sur la contraction

désinfections nosocomiales.
- La pression thérapeutique (antibiotiques, corticoides...).

1.7.3 Les facteurs de risque liés a I'agent infectieux, parmi ces facteurs
- Le degré de pathogénicité des agents infectieux.

- La résistance bactérienne (I’administration de trop et de tous les antibiotiques provoque
I’émergence de souches bactériennes résistantes qui ne disposent plus d’antibiotique qui

permettent de les éliminer) (Behaddouche, 2016).

1.7.4 Les facteurs de risque liés a I’environnement, parmi ces facteurs :

- L’architecture mal adaptée.

- ’entassement, la promis cuit.

- Pencombrement des services.

- le manque d’isolement.

- les circuits non conformes.

- I’entretien et la désinfection des locaux non respectés.

- la contamination de 1’environnement (air, eau...)(Behaddouche, 2016).

12
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1.8 Les principaux types des infections nosocomiales
L’étiologie des INs est trés variable, selon la région étudiée, le type de service
hospitalier et les patients concernés, quelques catégories d’infections se distinguent

néanmoins des autres (Zeroual,2010).

1.8.1 Infection urinaire

Ce sont les infections nosocomiales les plus courantes ; 80 % des infections sont liées
a un sondage vésical a demeure. Les infections urinaires sont associées a une plus faible
morbidité que les autres infections nosocomiales, mais peuvent dans certains cas provoquer
une bactériémie potentiellement mortelle. Ces infections sont habituellement définies selon
des critéres microbiologiques : uroculture quantitative positive (=105 micro-organismes/ ml,
avec au maximum deux especes microbiennes isolées). Les bactéries responsables
proviennent de la flore intestinale du patient, normale (Escherichia coli) ou acquise a I’hopital
(Klebsiella multi résistantes) (Ducel, 2002).

1.8.2 Les infections des plaies opératoires

Infections du site opératoire :Les infections du site opératoire sont également fréquentes : leur
incidence va de 0,5 % al5 % selon le type d’intervention et 1’état général du patient. Il s’agit
d’un probléme important qui limite le bénéfice potentiel des interventions chirurgicales.
L’impact sur les colits hospitaliers et la durée du séjour postopératoire (3 a 20 jours de plus)

est considérable (Ducel ,2002).

1.8.3 Pneumonie nosocomiale

Les pneumopathies nosocomiales s’observent chez plusieurs catégories de
patients, principalement les patients sous ventilation artificielle dans les unités de soins
intensifs, ou leur taux atteint 3 % par jour. La pneumopathie associée a la ventilation assistée
possede un taux de létalité élevé, bien que le risque attribuable soit difficile & déterminer du
fait de I’importance des co-morbidités. Les micro-organismes colonisent 1’estomac, les voies
respiratoires supérieures et les bronches, et provoguent une infection pulmonaire
(pneumopathie) ; ils sont souvent endogenes (appareil digestif ou rhinopharynx) mais peuvent

étre exogenes, souvent a partir d’un appareil respiratoire contaminé. (Ducel ,2002).

1.8.4 Infections sur cathéter
Le cathéter peut étre contaminé par des bactéries qui migrent le long de la
surface externe des tubulures, par contamination manu portée par le personnel médical et

paramédical ou par voie hématogene c'est-a-dire par des germes présents dans la circulation

13
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sanguine qui viennent(s'accrocher) au cathéter. Les seuls signes cliniques peuvent étre l'aspect
inflammatoire du point de ponction (point ou le cathéter entre dans la peau) et écoulement
purulent. Mais le risque est que l'infection du cathéter entraine une bactériémie, c'est-a-dire la
circulation des bactéries dans le sang qui peut donner une infection généralisée. Le traitement
consiste en général, a enlever le cathéter en cause si c'est possible et a un traitement
antibiotique ( Stammn ,1986).

1.8.5 Bactériémies nosocomiales

Les bactériémies ne représentent qu’une faible proportion des infections
nosocomiales (environ 5 %) mais possedent un taux de létalité élevé — plus de 50 % pour
certains microorganismes. Leur incidence est en augmentation, en particulier pour certains

microorganismes comme Staphylococcus et Candida spp. coagulase-négatifs multi résistants.

L’infection peut se développer au point d’insertion cutané d’un dispositif
intravasculaire ou sur le trajet sous-cutané d’un cathéter (infection du tunnel). Les micro-
organismes qui colonisent le cathéter a l’intérieur du vaisseau peuvent provoquer une
bactériémie sans infection externe visible. L’infection prend sa source dans la flore cutanée
résiduelle ou temporaire. Les principaux facteurs de risque sont la durée du cathétérisme, le
niveau d’asepsie lors de I’insertion, et les soins continus une fois le cathéter en place.

(Ducel,2002).

1.8.6 Autres infections nosocomiales
Les infections décrites plus haut sont les quatre types les plus fréquents et les

plus importants d’infections nosocomiales, mais il existe de nombreux autres sites potentiels
d’infection, par exemple :infection de la peau et des tissus mous(Les plaies ouvertes) ; La
gastro-entérite (Clostridium difficile est la cause principale des gastro-entérites nosocomiales
chez I’adulte.) ; Sinusites (infections de 1’ceil et de la conjonctive.) ; Endométrite (De

I’appareil génital aprés 1’accouchement ) (Ducel et al.,2012).

2 Bactériologie de produits pathologiques

2.1 Lesang
Le sang est habituellement un milieu stérile, quand les bactéries se retrouvent en

quantité importante dans le sang, on parle de septicémie. Dans la majorité des cas, le

14
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pathogeéne provient d’un foyer infectieux déja existant chez le patient, comme une infection
des poumons, de la cavité abdominale ou du systeme urinaire.

Environ 50% des pathogénes a 1’origine d’infection du sang sont des bactéries Gram+,
40%des bactéries Gram- (Bisceglia, 2013).

L’hémoculture permet de mettre en évidence le passage des micro-organismes dans le

sang, de les identifier et de caractériser leur profil de sensibilité aux anti-infectieux. De tres
nombreux agents pathogénes peuvent étre isolés a partir d'hémocultures.
L'infection sanguine était définie comme une bactériémie avec des symptdmes d'infection
(frissons, de fieévre, de signes de toxicité et d’hypotension...) (Mohee et al., 2016) .E. coli et
Staphylococcus aureus sont les deux germes les plus fréquemment isolés des hémocultures.

Les infections urinaires sont a I’origine de la majorité des bactériémies a E. coli et ces

derniéres s’observent surtout chez les personnes agées (Vandenbos et al., 2004).

2.2 L’urine

2.2.1 Pathogenicité
Liquide biologique ; organique qui se forme dans le rein, ensuite accumulée au niveau

de la vessie entre les mictions (Ait Miloud, 2011).

L’urine est un liquide normalement stérile, de couleur jaune ambrée et d’odeur
safranée, trés souvent acide, ce n’est pas un milieu favorable a la croissance d’un grand

nombre d’espéces bactériennes et son pH acide inhibe sa croissance (Bérézin, 2006).

Toute présence confirmée de germes dans 1’urine intra vésicale est pathologique. La
présence de plus de 108 microorganismes/L dans I’urine doit étre reconnue comme un signe

d’une (IU) possible. (Thirion et Williamson, 2003).

2.2.2 Infection urinaire
Une infection urinaire(IU) est une infection qui touche le systeme urinaire. Selon les
cas, il peut s’agir des reins, de la vessie, de ['urétre, ou encore de la prostate chez I’homme

(Appit, 1997).

L’infection urinaire est définie par une multiplication microbienne au sein de systeme
urinaire, associée a une réaction inflammatoire locale, les bactéries et les cellules de
I’inflammation se retrouvent dans les urines qui sont normalement stériles et témoignent alors

d’un processus infecticux (Riegel, 2003).
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Les microorganismes qui infectent les cavités excrétrices et le parenchyme rénal ou

prostatique provoguent dans la majorité des cas une réaction inflammatoire locale.

Ces microorganismes et les cellules de I'inflammation retrouvée dans I'urine sont les
témoins de l'infection urinaire (Tiouit, 2009). Il existe quatre types d'infections urinaires

(Figure 1), selon lI'organe qu'elles touchent :

- La cystite ou l'infection de la paroi vésicale.

- La pyélonéphrite ou infection du parenchyme rénal.
- La prostatite ou infection de la prostate.

- Urétrite (atteinte de l'urétre).

Infection rénale : Pyélonéphrite

Infection vésicale : Cystite

Prostatite

Urétrite

Figure 14: Forme topographique de type d'infection.

Selon la complication d’IU, les définitions actuellement proposées dans la littérature et
par la derniére recommandation francaise de juin 2008 séparent les infections urinaires en

deux entités :
- L’IU simple

Est généralement supposée étre une cystite ou une pyélonéphrite et se produit chez les
femmes adultes pré-ménopausées qui n‘ont pas d'anomalie structurelle ou fonctionnelle de
I'appareil urinaire, qui ne sont pas enceintes et n'ont pas de comorbidité importante qui

pourrait induire des conséquences plus graves. En outre, certains experts considérent les
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infections urinaires comme non compliquées, méme si elles affectent les femmes

ménopausées ou des patients qui ont un diabéte bien controle.
— L’IU compliquée

Peuvent toucher les deux sexes a tout age. Il s'agit généralement de cystites ou de
pyélonéphrites qui ne remplissent pas les critéres pour étre considérée comme simples. Une
infection urinaire est considérée comme compliquée si le patient est un enfant, une femme

enceinte ou s'il présente I'une des caractéristiques suivantes:

-Présence d'une anomalie structurelle ou fonctionnelle des voies urinaires et une obstruction a

I'écoulement de l'urine

- Présence d'une comorbidité qui augmente le risque de contracter une infection ou une
résistance au traitement, tels qu'un diabéte mal contr6lé, une maladie rénale chronique, ou une

immunodépression
-Instrumentation ou chirurgie récente du tractus urinaire(Janvier et al., 2008).

2.2.3 Etiologie bactérienne des infections urinaires

Sur le plan bactériologique, les germes les plus fréquemment responsables des
infections urinaires sont les bacilles Gram négatifs et notamment E.coli (dans 80% des cas).
(Puech et al., 2004).

Occasionnellement d’autres agents infectieux peuvent étre impliqués tels que le
Klebsiella spp, le Proteus mirabilis. L’étiologie de 1I’TU varie selon les facteurs de risque et le
type d’infection (compliqué versus non compliqué). Les principaux agents infectieux sont

présentés au (Tableau 2) (Thirion et Williamson, 2003).

17



Chapitre | Synthése bibliographique

Tableau 5: Les principes bactéries résponsables d'lU

(1U) simple (1U) compligée
-Escherichia coli -Escherichia coli
-Staphylococcus saprophyticus -Klebsiella spp.
-Klebsiella spp. -Enterobacter cloacae
-Proteus mirabilis -Serratia marcescens
-Enterobacter cloacae -Proteus mirabilis
-Enterococcus faecalis -Pseudomonas aeruginosa
-Enterococcus faecalis
-Streptocoques du groupe B

2.2.4 Caractérisation pathologiques des principales bactéries responsables d’TU (les
entérobactéries)

-E. COLI

Escherichia coli est I’espéce appartenant du genre Escherichia qui colonise
généralement le tractus gastro-intestinal des nourrissons humains en quelques heures apres la

naissance.

Comprenant l'anaérobie facultatif le plus abondant de la microflore intestinale
humaine. Une hypothése intéressante suggére qu'E.Coli pourrait exploiter sa capacité a
utiliser le gluconate dans le colon plus efficacement que les autres especes résidentes, lui
permettant ainsi d'occuper une niche métabolique trés spécifique. Cependant, il existe
plusieurs clones d'E.Coli hautement adaptés qui ont acquis des attributs de virulence
spécifiques, ce qui confére s'adapter des nouvelles niches et leur permet de provoquer un large

spectre des maladies (Kaper et al., 2004).

Certaines souches d’E.Coli colonisent les voies urinaires sans produire d’(IU), et
auraient ainsi méme un réle protecteur sous forme «d’effet de niche». Au contraire, les
facteurs de virulence d’autres souches d’E.Coli incluent la capacité de former des
communauteés bactériennes intracellulaires (protection contre les neutrophiles et les

antibiotiques) (Emonet et al., 2011).Parmi les facteurs de virulence concernant E. coli :
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- Adhérence

Les P. fimbriae donneraient en fait des signes d’inflammation notamment dans le cas
de pyélonéphrites (Riegel, 2003), en effet les adhésines capables de lier la bactérie a

I’épithélium urinaire et d’empécher son élimination par les vidanges veésicales.
- Les aérobactines

Sont considérées comme des sidérophores qui permettent aux bactéries de capter le fer
de I’hdte au bénéfice de leur croissance, leur présence est plus fréquente dans le cas de

pyélonéphrites.
- Les hémolysines

Lysent les érythrocytes et sont aussi toxiques pour diverses autres cellules et il
semblerait que les souches isolées de pyélonéphrites soient plus souvent hémolytiques que

celles isolées des infections urinaires basses, démontrant un pouvoir invasif.
- Présence d’une capsule pour E. coli K1 (Riegel, 2003)

-Les IU sont les infections extra-intestinales a E. coli, les plus courantes sont causées par des

E. coli uropathogeénes (UPEC), dont plusieurs toxines sont produites (I’hémolysine,..) (Kaper
et al., 2004).

- Klebsiella spp

Klebsiella spp appartient au genre Klebsiella, se présentant de maniere isolée, ou

groupés par deux ou en courtes chaines. Ce sont des bactéries d’aspect muqueux des colonies

(Lagha, 2015).

Klebsiella est un pathogéne opportuniste courant pour les humains et les autres
animaux en particulier dans le tractus gastro-intestinal, ce qui présente comme source la plus

courante des 1U et de bactériémie nosocomiale a Gram négatif (Schjgrringetal, 2008).

Differents facteurs de Pathogenicité de quel les adhesines et les aérobactines ont été
notés chez K. pneumoniae(Riegel, 2003), en plus ce germe pathogéne présente comme le plus
tolérant a la chaleur de tous les agents pathogénes entériques (Anderson et al., 2008).
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- Enterobacter cloacae

Les Enterobacter cloacae sont des espéces du genre Enterobacter en forme de
batonnet présentent sous forme de microflore commensale dans les voies intestinales des
humains et des animaux .Egalement est un pathogéne nosocomial contribuant a la bactériémie
ainsi aux(1U) et aux infections intra-abdominales. E. cloacae a tendance a contaminer divers
appareils médicaux, intraveineux et autres appareils hospitaliers dont les mécanismes
pathogenes d’E.cloacae sont expliqués par sa capacité a former des biofilms et a sécréter

diverses cytotoxines (entérotoxines, hémolysines, toxines porogenes) (Regli et Pages, 2015).
- Proteus mirabilis

Les Proteus mirabilis sont des bactéries généralement mobiles et polymorphes une
caractéristique importante de P. mirabilis est la capacité a pulluler sur les surfaces de gélose
et a former des colonies trés ordonnées et en terrasses qui ont un aspect bull-eye
caractéristique (Rather, 2005).

Augmentation de pH chez Proteus qui possede une uréase trés active qui transforme

I’'urée en ammoniaque se détermine comme un caractére de Pathogenicité(Riegel, 2003).

Ces microorganismes sont largement coloniser le tractus intestinal ce qui permet a
Proteus d'établir des réservoirs pour transmission dans les voies urinaires par colonisation
intermittente de la région peériurétrale ou les P.mirabilis produisent divers fimbriae et
hémagglutinines impliquées comme des facteurs de Pathogenicité dans les IU (Jacobsen et
al., 2008).

2.3 Les selles

2.3.1 Pathogénése
Les agents infectieux responsables de diarrhée sont considérés comme pathogénes

dans la mesure ou ils modifient I’équilibre de la flore intestinale et ou ils interagissent sur les
cellules de la muqueuse digestive en provoquant des symptémes digestifs inhabituels. On
distingue classiquement les germes pathogénes capables de provoquer une infection
symptomatique chez les sujets bien portants des germes saprophytes censés étre tolérés dans
I’organisme. Certains germes saprophytes peuvent cependant étre a 1’origine de maladie

digestive, soit s’ils ont pu pénétrer la muqueuse digestive, soit si le terrain fragilisé (par
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exemple dans le cas d’une immunodépression) permet leur expression, ces germes sont alors

considérés comme des germes opportunistes (Pierre et Anne, 2007).

2.3.2 Diarrheée infectieuse

Diarrhée repose sur I’existence d’une modification des émissions intestinales
habituelles avec augmentation de la quantité, de la fréquence, ou du volume des
selles(liquides ou mol) qui sont de consistance liquide ou semi-liquide. On s’accord a retenir
comme pathologique I’émission d’au moins 3 selles (ou émissions intestinales) de consistance
modifiée par jour. On parle de diarrhée aigu€ quand 1’épisode dure moins de 10 a 14 jours, et
de diarrhée persistante (ou chronique) quand elle persiste plus de 14 jours (Pierre et
Anne,2007).

Les diarrhées aigués infectieuses dénommées dans le grand public des «
gastroentérites», une diarrhée aigué est dite nosocomiale lorsqu’elle survient plus de trois
jours apres 1’admission du patient en milieu hospitalier. Ces diarrhées aigués nosocomiales
sont dans la majorit¢ des cas dues a une infection intestinale ou 1’antibiothérapie est le
principal facteur de risque (Beaugerie et Sokol, 2013).

On distingue selon Le mécanisme des diarrhées infectieuses bactériennes :

- les diarrhées sécretoires avec syndrome toxinique liées a des germes entéro-adhérents et
toxinogeéniques, la diarrhée est fréquente, aqueuse et abondante.
- les diarrhées invasives, liées a des bactéries invasives de la muqueuse intestinale, il s’agit

d’un syndrome dysentérique avec émissions glairosanglantes(Pierre et Anne,2007).

2.3.3 Etiologie bactérienne de diarrhée infectieuse

Dans le cas de diarrhée nosocomiale plusieurs études montrent que I'agent bactérien le
plus couramment isolé était E. Coli entéropathogene (EPEC) suivi de Clostridium difficile.
D'autres agents bactériens ont été détectés a des fréquences plus basses (Alrifai et al.,
2009)typiquement sont invasives de type Campylobacter, shigelles et salmonelles engendrent
une diarrhée plutdt «inflammatoire» avec un état fébrile (Haustein, 2011).

Ces germes ont un pouvoir entéro pathogéne bien établi et concernant 1’espéce
d’E.coli représentant un cas particulier a la fois une bactérie commensale et une bactérie

entéropathogeéne par I'expression de facteurs de virulence acquis (Kurkdjian et al., 2016).

2.3.4 Caractérisations pathologiques des principales bactéries responsables de
diarrhée infectieuse nosocomiale

- E. coli
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On estime entre 10° et10" le nombre d’E.Coli par gramme de selles chez I’humain

sain, le pathogéne provoque une virulence intestinale dont la majorité des diarrhées infantiles
dans les pays en voie de développement est due a cette espéce et son implication dans les
syndromes diarrhéiques est également importante chez 1’adulte. Le mode de transmission se
fait par ingestion d’aliments ou d’eaux contaminés comme par transmission inter humaine
directe en conditions de proximité et d’hygiéne douteuse (Bleibtreu, 2016).

EPEC est le germe le plus fréquemment isolé de diarrhée infectieuse nosocomiale peut
avoir une propension innée a persister plus longtemps dans l'intestin que les autres E. coli
diarrhéiques(diarrhée persistante) .Le mécanisme central de la pathogenese de ce germe est
une lésion appelée «attacher et effacer» (A / E) qui se caractérise par une adhérence intime
des bactéries a I'épithélium intestinal (Afse et al., 2003) et une sécrétion d'une entérotoxine
qui induit la diarrhée (Kaper et al., 2004).

- Clostridium difficile

Les bactéries du genre Clostridium sont des bacilles anaérobies en forme de batonnet a
Gram+, chimio-organotrophes, constituent un groupe prédominant de bactéries commensales
dans notre intestin (Guo et al., 2020).

C. difficile, est a I’ origine de diarrhées post antibiotiques majoritairement impliqué
dans les diarrhées nosocomiales, en particulier chez 1’adulte (Kurkdjian et al., 2016) due a
leurs propriétés d’une survie prolongée dans I’environnement et une résistance a la plupart des
désinfectants hospitaliers et donc un risque élevé de transmission (Carré, 2004).

La colonisation du C. difficile produit dans le gros intestin et par la suite la croissance
bactérienne, la multiplication et la production de toxines. Les toxines A (une entérotoxine) et
B (une cytotoxine) sont les principaux facteurs de virulence de C. difficile contribuant a sa
pathogénicité qui induit une inflammation des muqueuses et une diarrhée (Goudarzi et
al.,2014).

- Salmonella

Le genre Salmonella appartenant a la famille des Enterobacteriaceae, la plupart du
temps doués d’une mobilité propre grace a des flagelles péritriches. Le pathogene peut étre
trouvé dans le tractus gastro-intestinal des animaux homéothermiques et poikilothermiques,
c’est la principale cause des maladies bactérienne d'origine alimentaire en engendreront une
diarrhée fébrile, des fiévres entériques, et septicémies (Korsak, 2004) .

Salmonella est déterminé par des flagelles peuvent étre requis pour les processus de

Pathogénicité spécialement dans la chimiotaxie et I’attachement a la cellule, aussi par des
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fimbriae (adhésines) permettent a salmonelles d’adhérer le plus rapidement possible a la
muqueuse intestinale et une gastro-entérite aigué va produite (Korsak, 2004)
- Shigella

Les Shigella sont des bactéries non mobiles appartenant a la famille des
entérobactéries, en forme de batonnets. Ces bactéries sont des pathogenes intracellulaires
facultatifs qui présentent une spécificité élevée pour les hétes humains. Le premier rapport sur
Iisolement etla caractérisation des bactéries responsables de la dysenterie bacillaire
(Schoroeder et hilbi,2008). La contamination est interhumaine (manuportage) mais est
possible a partir d’aliments contaminés. .La shigellose atteint surtout les enfants de moins de
5 ans dans les régions a ’hygiéne insuffisante, ou elle est responsable d’une forte mortalité
(Aumaitre et al., 2004).

- Campylobacter

Les bactéries du genre Campylobacter appartiennent a la famille Campylobacteraceae,
(Lehours,2005) se présentent en forme spiralés ou en batonnets, mobiles (sauf
Campylobacter gracilis, Campylobacter hominis et Campylobacter ureolyticus) grace a un ou
deux flagelles polaires. Ces bactéries sont pour la plupart thermo tolérantes (capable de se
multiplier a 42°C) (Guibout et Munier, 2016) et parfaitement bien adaptés a la vie dans le
mucus (Lehours, 2005).

Ces germes sont commensaux du tube digestif humain et de divers animaux (Guibout
et Munier, 2016) ou C. jejuni, et Campylobacter fetussont les especes les plus fréquemment
isolées des infections intestinales chez ’homme (Lehours, 2005).

Différents facteurs conduisant a la pathologie de Campylobacter ou la mobilité permette la

survie des bactéries dans le tractus digestif et leur accession a la cellule hote.

3 Prévention des infections nosocomiales
La prévention est un ¢lément fondamental de la politique d’amélioration de la sécurité
et de la qualité des soins de tous etablissements de santé, la lutte contre les IN est une priorité

et constitue le théme d’une partie des référentiels d’accréditation. (Mahmoud et al.,2013)

3.1 Principes généraux de prévention pour les hopitaux
En tout temps la prévention des infections est la meilleure lutte contre les agresseurs
microbiens (Tortora,2003).

Les principes généraux de prévention pour les hpitaux :
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e Les batiments : Ils doivent étre dans les normes par leurs surfaces, leur aération ; ils
doivent étre nettoyés et désinfectés matin et soir. Nettoyage et désinfection sont donc
complémentaires aucune désinfection n’est possible si elle n’a été précédée d’un
nettoyage efficace.

e Hygiéne du personnel : Il faut insister sur la formation et 1’éducation du personnel
socio sanitaire dans le respect strict des régles d’hygi¢ne et de fonctionnement des
services. Une coiffe enveloppant la totalité de la chevelure est souhaitable et méme
indispensable dans certains services, la coiffe est destinée a éviter que les cheveux et
les poussiéres dont ils sont le support ne contaminent les patients.

e La propret¢ des mains : L’objectif est de prévenir la transmission manu portée,
éliminer la flore transitoire et de diminuer la flore commensale. Le levage des mains
avec un savon bactéricide a effet rémanent est indispensable a chaque reprise de
travail, apres [’usage des toilettes. De fagon générale, apres toute opération susceptible
de les contaminer.

e Le port de gants et des blouses a manches longues ou courtes : Il est nécessaire lors de
tout contact avec un liquide biologique (sang, urines, ...) afin de prévenir le risque
infectieux et de protéger le personnel soignant.

e Le port de gants et des blouses a manches longues ou courtes : Il est nécessaire lors de
tout contact avec un liquide biologique (sang, urines, ...) afin de prévenir le risque
infectieux et de protéger le personnel soignant.

e La tenue professionnelle : Elle doit étre changée quotidiennement et a chaque fois
qu’elle est souillée.

e Lesisolements : Les mesures d’isolement ont pour objectif d’établir des barriéres a la
transmission des micro-organismes : d’un patient a un autre patient ; d’un patient a
une personne soignante ; d’une personne soignante a un patient ; de 1I’environnement
au patient.

e Le déchet : Pour prévenir le risque infectieux, les déchets hospitaliers doivent étre
éliminés selon certaines procédures.

e Les sacs noirs sont utilisés pour des déchets assimilables aux ordures ménageres.

e Les sacs jaunes sont utilisés pour les déchets d’activité de soins a risque infectieux.

3.2 Mesures spécifiques de prévention
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Il existe un certain nombre de procédures que les prestataires des soins médicaux ainsi
que les personnes doivent prendre en compte pour prévenir les différents types d'infection

dans les hopitaux (Tableau 3).

Tableau 6: Mesures spécifiques de prévention.

Types d’infection

Mesures de prévention

Prévention des IN sur sonde (Katlama,
2003)

- Limiter I’indication du sondage.
- Respect des regles générales d’hygiéne
- Pose aseptique de la sonde.

- Le systeme de drainage doit étre clos.

Prévention des pneumonies nosocomiales
(PN)

(Philippe et al., 2016)

- L’utilisation de la ventilation non-invasive
pour éviter I’intubation a fait la preuve de
son utilité en réduisant la fréquence des PN.

- Prévention de la colonisation de la sonde
d’intubation.

- Réduction des micro-inhalations.

Prévention des infections des sites | - Il faut limiter le plus possible la durée du
opératoires séjour préopératoire.
(Katlama, 2003) - Savonnage antiseptique de la zone
opératoire puis ringage.
- Asepsie chirurgicale.
- Soins post-opeératoires, surveillance.
Prévention des infections sur cathéter | - Protocole écrit de pause et d’entretien.

(Katlama, 2003)

. - Préférer les matériels métalliques ou en
téflon.

- Changement de I’abord veineux

systématique toutes les 72 heures.

- Fixation efficace du cathéter.

Prévention des bactériémies nosocomiales
(Vaud, 2018)

elles comprennent des mesures spécifiques
au patient,

- aux soins apportes,
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- ainsi qu’aux germes le plus souvent
responsables d’infections bactériémiques.

Prévention des infections gastro-intestinales | - Un bon lavage des mains.

(Biomérieux, s.d.) _ _ _
- Désinfection des surfaces contaminées avec
de l'eau de javel.

Prévention des infections néonatales | - L'asepsie de tous les gestes, méme les plus
(Jacqueline et Lyonel, 2017) anodins, pour tous les soins donnés au
nouveau-né.

- Le matériel stérile a usage unique est un
progres important a cet égard.

-il faut se laver les mains avant et apres
chague manipulation d’enfants.

3.3 Plan de lutte contre les infections nosocomiales
L’objectif d’un tel plan est de réduire les infections nosocomiales et la fréquence des

bactéries multi-résistantes aux antibiotiques. En effet, le ministére de la santé a pour objectif
de diminuer les taux d’infection nosocomiale afin d’atteindre un faible pourcentage. Plusieurs

axes sont a prendre en compte dans cette lutte contre les infections nosocomiales :

- L’instauration obligatoire des comités de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN)

dans les cliniques privées, au méme titre que 1’obligation a laquelle sont soumis les hopitaux.

- Un plan d’inspection lancé dans 1’ensemble des régions pour controler ’application des

procédures et des bonnes pratiques.

- Des moyens budgétaires consacrés aux actions spécifiques d’hygiene dans les hopitaux

(formation du personnel).
- Un mécanisme de recueil et de signalement des infections nosocomiales.

- La surveillance épidémiologique des infections nosocomiales par des experts rendant

compte de la situation de chaque service. (P. N. L., 2005 - 2008).
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1 Présentation du lieu de I’étude
Cette ¢tude a ¢été réalisée au sein de 1’hdpital Docteur Benzerdjeb de Ain Témouchent

sur le laboratoire de bactériologieduljanvier au 23 mai 2022.

L’établissement hospitalier « EH » Dr BENZERDJEB est une structure de santé publique
qui a été construite par des sociétes mixtes :

» Chinoise : Ultra structure

» Turque : Installation des équipements mécanique électrique automation

L’hopital d’Ain Témouchent, recouvre une superficie de 18582 métres carré en ayant une
capacité¢ de240 lits d’hopital. Le 02 juillet 2007 fut son ouverture et la mise en service a
débuté le 07 juillet 2007 en médecine interne et ¢’était le 12 octobre de cette méme année que

la chirurgie générale a été lancée.

L’établissement hospitalier d’Ain Témouchent est aussi un établissement public a
caractere spécifique, doté de la personnalité morale et de I’autonomie financiere tout en étant
placé sous la tutelle du Ministre chargé de la Santé. Il a pour objectif d’assurer des activités
dans les domaines du diagnostic, de 1’exploration, des soins de 1’hospitalisation et de toutes

activités concourant a la protection et a la promotion de la santé (Figure 2).

Figure 15: Etablissement Hospitalier Dr BENZARDJEB.

2 Urine

Préléevement urinaire
Pour ce type de prélevement, les conditions de recueil aseptique des urines ont été

expliquées aux patients (en utilisant des flacons adaptés). Le recueil d'urine a été faite par voie
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naturelle selon la technique dite « milieu de jet» et selon des regles strictes qui conditionnent
la qualité de I'étude cytobactériologique des urines ECBU (Wilson et Gaido, 2004).

Les flacons a urine ont été fermés correctement et désinfectés. L’examen et
I’isolement ont été faits généralement au plus tard dans les deux heures qui suivent le

prélevement.
La récolte aseptique des urines est indispensable.

» Chez la femme : Lavage et désinfection des organes génitaux externes d’avant en
arriere a I’aide d’un antiseptique. Recueil alors des urines du deuxiéme jet dans un
flacon stérile.

» Chez I’homme : Désinfection du méat urétral et le gland a 1’aide d’un antiseptique
peut irritant, ringage abondant a 1’eau stérile et déclenchement de la miction 5 a 10
secondes apres. Présenter le flacon sous le jet urinaire jusqu’a obtenir une quantité
suffisante.

» Chez I’enfant et le nourrisson : Désinfection des organes génitaux externes et leur
voisinage a I’aide de solution antiseptique non irritante. On place ensuite un sac
collecteur stérile adapté a cet usage. Le surveiller régulierement et ne pas le laisser en
place plus de 30 minutes. Enlever des que la miction aura lieu. Le contenu doit étre

ensemencé immédiatement.

2.1 Enrichissement d’urine
L’enrichissement est une étape qui a été réalisée pour favoriser la croissance du germe
recherché, donc c’est une étape qui favorise sa multiplication. Il a été réalis¢ en milieu

liquide, bouillon nutritif puis incubés dans une étuve a 37°C pendant 24h (Figure 3).
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Figure 16: Phase d'enrichissement d'urine.

2.2 Examen cytobactériologique des urines (ECBU)
L’ECBU est une analyse d’urine prescrite dans le cadre d’un diagnostic ou du suivi
d’une infection du tractus urinaire, celui-Ci étant normalement stérile. L’ECBU permet de

confirmer I’infection urinaire et d’identifier I’agent responsable (Berthélémy, 2016)
L’(ECBU) permet de :

» Confirmer (I’TU)
» Identifier I’agent responsable (Berthélemy, 2016).

Examen macroscopique
Les échantillons d’urines ont été observés a 1’ceil nu pour noter :

» L’aspect (limpide, trouble ou avec des hématies),

» La couleur (jaune péle ou jaune foncé) (Berthélemy, 2016).

Sachant toutefois que certains médicaments peuvent la teinter.
- Odeur : nauséabonde surtout si le germe en cause est pyogene.
- Corps étrangers : présence de sédiments de couleur variable (blanchatre pour les

phosphates, rouge brique pour l'acide urique, et rose pour I’urate) (Berthélémy, 2016).
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2.2.1 Examen microscopique
Cet examen est pour but d’apprécier de facon quantitative et qualitative la présence
d’¢éléments figures (leucocytes, hématies, cellules épithéliales) et de bactéries (Janvier et

al.,2008).

2.2.1.1 Examen qualitatif
Correspond a la description et I’appréciation des différentes cellules présentes dans
I’échantillon, hématies, les leucocytes, polynucléaire, les cylindres, les cristaux urinaires, les

parasites et autres éléments : levures, spermatozoides (Berthélémy, 2016).

2.2.1.2 Examen quantitatif

Il permet hématies. Ce nombre est rapporté par millilitre. Homogénéiser un volume
donné d’urine puis déposer une goutte sur cellule de type de dénombrer les cellules présentes
dans 'urine surtout les leucocytes et les Malassez et observer sous le microscope optique a
I’objectif x 40.

En cas d’(IU), un processus inflammatoire se traduit par la présence de plus de 10*
Leucocytes/ ml, parfois en amas, fréquemment associée & une hématurie supérieure a 10*
hématies/ml dans environ 30 % des cas. La présence de cylindres doit étre signalée
(Berthélemy, 2016).

2.3 Isolement des germes bactériens

L’isolement des bactéries a partir des urines a été réalisé sur le milieu Gélose nutritive
par la méthode des stries multiples serrées ensuite sur les milieux Hektoen et Chapman par la
méthode des cadrans(Figure 4)(Annexe 02). Les boites contenant les milieux ensemencés ont
été placées dans une étuve, a 37°C pendant 24h. Apres incubation il a été observé que la
densité des colonies décroit du premier quadrant vers le dernier. La culture a été en genéral
confluente dans le premier secteur alors que le dernier présente, si 1’isolement est bien

exécuté, des colonies bien compactees (Figure 5).

JW

Figure 17: Les différentes méthodes d'enrichissements.

31

(a) (b)



Chapitre 11 Matériel et methodes

L'ECBU dans ses différentes étapes
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Figure 18: Schéma des différentes étapes d'examen cytobactériologique des urines.

3 Selles

3.1 Prélévement des selles
Les selles ont été recueillies dans un flacon stérile, sans préparation préalable, de
preférence au moment de la diarrhée. Si le prélevement n'est pas apporté rapidement au

laboratoire, il est préférable de le conserver au frais a 4° C.

3.2 Enrichissement des selles :
Une noix de selle a été prélevé et dissocier dans le bouillon nutritif, apres ont été
incubée dans une étuve a 37°C pendant 24h (Figure 6).
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Figure 19: Phase d'enrichissement des selles.

3.3 Isolement a partir des selles (coproculture)

La coproculture permet la recherche des agents pathogenes les plus frequemment
rencontrés en cas de diarrhée : Salmonella spp, Shigella spp, Campylobacter spp et Yersinia.
Leur mise en évidence peut étre considerée comme pathologique et peut conduire a la
réalisation d’un ATB (Berthélémy, 2016).

La culture des selles a été faite par prélevement d’une noix de selle et la dissociation
avec 1’eau distillée, L’ensemencement de la suspension par stries a éte réalisé avec une pipette
pasteur stérile en boite de gélose Hektoen et MH puis incubée a 37°C pendant 24h(Figure
7)(Abdessemed et Abdelli, 2019).
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Figure 20: La mise en culture des selles.

3.3.1 Examen macroscopique
L’aspect de diarrhée a été déterminé, si les selles sont molles (moulées ou liquides),et

la présence de sang, de pus ou de glaires a été recherchés (Berthélémy, 2016).

3.3.2 Examen microscopique

L’examen microscopique de bactéries vivantes a ¢té réalisé entre lame et lamelle sans
fixation préalable en milieu liquide. Une gouttelette de liquide (milieu liquide ou eau distillée)
a eté deposee sur une lame propre, ensuite une trace de culture bactérienne a éte prélevée a
I’aide d’une anse de platine stérile et 1’émulsionnée dans le liquide, recouvrir avec lamelle
puis observer au microscopique.La mobilité de la flore bactérienne (Campylobacter,) a été
précisée ; en cas de présence de leucocytes et d'hématies dans les selles on va s’orienter vers
une infection a germes invasifs (Salmonelles, Shigelles, Campylobacter), et en cas d’absence
de leucocytes dans la diarrhée on va s’orienter vers une infection a germes entérotoxigéniques
(C. difficile). Dans les cas des selles solides, des dilutions des selles ont été réalisé dans 1’eau
distillée, bien agiter au vortex et la suspension a été étalé sur la lame. (Kurkdjian et al.,
2016).

4 ldentifications des bactéries(urine et selles)

Une identification bactérienne a été effectuée, par des méthodes phénotypique et
biochimique. Une bactérie ne peut étre identifiée qu’une fois isolée et obtenue a 1’état pur. Les
méthodes d’étude des bactéries sont multiples et se perfectionnent sans arrét. Ces techniques

sont nombreuses car chaque groupe de bactérie exige ses propres milieux de culture.
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4.1 Examen macroscopique

L’observation de 1’aspect macroscopique des colonies permet d’effectuer une premicre
caractérisation, avec une orientation possible des résultats au cours de 1’identification (Joffin
et leyral, 2001).L'examen macroscopique des cultures bactérienne sa été effectué a partir
d'isolement aprés incubation. L'aspect des colonies dépend du milieu utilisé, de la durée et de
la température de l'incubation. Parmi les aspects des colonies en surface sur milieu solide,
nous citons (Figure 8):

e Lataille : la taille des colonies par la mesure du diamétre,

e La forme des colonies : Elle correspond a I’allure du contour (lisse, dentelé,
déchiqueté, irrégulier), au relief (surface bombée, demi-bombée, plate), au centre de la
colonie, parfois suréleve, parfois ombiliquée (en creux).

e Lacouleur de la colonie,

e ['aspect de la surface d’une colonie bactérienne ( lisse, rugueux ou un aspect irisé.)

e L'opacité des colonies (colonie opaque , translucide , transparente )

e La consistance : ( grasses, crémeuses, seches ou encore mugqueuses.)

.0 B * ~
Forme ;
Punctiforme ~ Circulaire ~ Filamenteuse Irréguliere  Rhizoide  Fusiforme
Elevation Plane Elevée Convexe Bombée Bossue
S~ prt My
e ] \\ ¥ v //\ 33 ‘L,',
Bord = .S . ety

Régulier  Ondulé Lobe Dentelé  Filamenteux  Bouclé

Figure 21: Morphologies des colonies bactériennes.

4.2 Examen microscopique

L’examen microscopique en bactériologie a été effectué soit sans coloration de
I’échantillon par observation directe entre lame et lamelle (technique de 1’état frais) ou bien
apreés coloration de 1’échantillon. Cet examen renseigne sur la présence des bactéries

confirmant 1’origine bactérienne d’une infection.
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4.2.1 Examen apreés coloration
Les techniques les plus communément utilisées en bactériologie médicale font appel a
des colorants. La préparation a été fixée sur une lame puis colorée.

4.2.1.1 Préparation d’un frottis

Une goutte d’eau stérile a été déposée sur une lame propre ensuite, une colonie
bactérienne a été étalée sur la goutte d’eau de fagon circulaire a I’aide d’une anse de platine
ou pipette pasteur( le frottis a été réalisé par un doux étalement).Le frottis a été ensuite séche

et fixé devant un bec bunsen (Figure 9).

(&

o Placer une petite goutte de la Q Etaler la goutte et
suspension bactérienne sur une laisser sécher le frottis.
lame propre.
e
<
|
e Passez le frottis a travers la partie e Laisser refroidir la lame, puis
supérieure d'une flamme deux ou trois fois. continuer avec le protocole de
Cette chaleur fixe la préparation. coloration.

Figure 22: Les étapes de préparation d'un frottis bactérien.

4.2.2 Coloration de gram

L'examen du frottis aprés coloration de Gram permet : d'apprécier l'importance et
I'équilibre de la flore entre les bactéries & Gram+ et a Gram-. Une flore équilibrée est
composee majoritairement de bacilles & Gram-, mais avec toujours présence de bacilles a
Gram+.

A partir d’une culture bactérienne on réalise un frottis sur une lame propre et le laisser
sécher. Le frottis est ensuite fixé a I’aide de la flamme bleue d’un bec bunsen (frottis vers le
haut). Cette phase est indispensable a toute coloration : elle tue les bactéries, rend les
membranes plus perméables, fixe les structures et fait adhérer le frottis a la lame. Laisser la
préparation refroidir. Recouvrir le frottis avec le violet de gentiane pendant 30 secondes, ce
colorant se fixe sur les composants cytoplasmiques et les bactéries apparaissent de couleur
violette. Le frottis est lavé a 1’eau distillée ou a 1’eau ordinaire.

Il est ensuite recouvert de Lugol durant 30 secondes. Le Lugol forme un précipité avec
le violet, apres lavage a ’eau distillée le frottis est recouvert d’alcool acétone durant 10
secondes. Cette étape permet de différencier entre les bactéries Gram+ et Gram-. Chez les

Gram+, la paroi ne le (I’alcool) laisse pas pénétrer, donc les bactéries restent violettes. Tandis
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que les Gram-, la paroi des bactéries le laisse pénétrer, il entre et il dissout le complexe violet
+ iode, le cytoplasme se décolore. L’alcool est éliminé puis la préparation est recouverte de
fuchsine durant 30 secondes (Figurel0). La lame est lavée jusqu’a 1’élimination compléte du
second colorant, elle est séchée avec du papier absorbant puis observer au microscope (X
100).

Chez les bactéries a Gram négatif, la paroi est riche en lipides, laisse passer I'alcool
(ou le mélange alcool + acétone) qui décolore le cytoplasme et la cellule se colore avec le
second colorant (couleur rose).

Chez les bactéries a Gram positif, la paroi constitue une barriere imperméable a
l'alcool et le cytoplasme demeure coloré en violet. La différenciation est donc due a la

différence de structure de la paroi (Denis et al., 2016) (Annexe 02).
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Figure 23: Les étapes de coloration de Gram.
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4.3 ldentification par la galerie APl 20E
La galerie API 20E est un systeme standardisé pour l'identification des entérobactéries et
autres bacilles a Gram-, elle comprend 20 tests biochimiques miniaturisés contenant un milieu

réactionnel déshydraté (Lagha, 2015).

La préparation de la galerie a été fait en incubation avec la répartition environ 5ml d'eau
distillé dans les alvéoles pour créer une atmosphére humide sans oublier d'inscrire la référence
de la souche sur la languette latérale de la boite. La galerie a été ensuite déposee de facon
stérile dans la boite d’incubation puis on prépare une suspension bactérienne en dissociant une
colonie dans 5ml d'eau physiologique, Apres ensemencement des 20 tests, la galerie a été
couverte puis incuber a 37°C pendant 18 a 24 h. (Lagha, 2015).
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Lecture des galeries

Apres incubation, on note toutes les réactions spontanées et la détermination de la
positivité et de négativité de chaque test se fait en fonction des variations de couleurs, dues au
changement de pH. Cette détermination a été faite directement (sans ajouter de réactif) ou

indirectement (en ajoutant des réactifs spécifiques) (Figurell).
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Figure 24: Mode opératoire d'une galerie APl 20E.

5 Antibiogramme

L’antibiogramme est une étape trés importante en bactériologie médicale. Elle suit
I’étape d’identification du germe responsable d’infection. L’examen bactériologique a été
réalisé pour but d’apprécier la sensibilité et la résistance de la bactérie face a plusieurs
antibiotiques lors d’une infection permettant de découvrir lequel, parmi I’ensemble des

antibiotiques disponibles est le plus adapté a la situation du patient.

Il détermine le caractére sensible, intermédiaire ou résistant de la souche, en fonction de
la concentration minimale inhibitrice (CMI) déterminée par 1’examen (Médecin des

Hopitaux, 2010).

5.1 Préparation de la suspension bactérienne
A partir d’une culture pure bactérienne une suspension microbienne a été réaliséedans un
tube contenant 10 ml d’eau physiologique stérile. L’inoculum bactérien doit idéalement étre

employé dans les 15 min qui suivent sa préparation (Figure 12).
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Figure 25: La préparation d'une suspension microbienne.

5.2 Préparation de ’antibiogramme

La gélose de Mueller-Hinton a été versé dans une boite de pétrie. Les disques
d'antibiotiques ont été positionnés sur le fond de la boite (1 cm du bord au minimum). Puis
I'écouvillon a été trempé dans la suspension, la boite a été tournée de 60° jusqu'a ensemencement
de la totalité de la surface. A I’aide d’une pince stérile les disques d'antibiotiques ont été déposés
; Dans la boite de Pétri, six disques ont été déposés, selon la disponibilité. Une fois les disques ont
été déposeés, ces derniers ne seront plus déplacés car leur diffusion est tres rapide ; La boite a été
ensuite incubées dans une étuve a 37°C pendant 24 h.

Lecture des résultats

Apres 24 a 48 heures d’incubation, on note les résultats (par la mesure de diametre

d’inhibition) et selon les résultats obtenus, 1’interprétation est la suivante :

Une bactérie est dite sensible (si le diametre est supérieur a 13 mm) ; 1’antibiotique est

efficace.

Intermédiaire (si le diameétre est compris entre 12mm et 13mm) ; [’antibiotique est

efficace que dans certaines conditions.

Une bactérie est dite résistante (si le diamétre est inférieur a 10mm) ; ’antibiotique est

inefficace(Figure 13).
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Figure 26: Exemple de résultats de lI'antibiogramme.
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1 Urine

1.1 Répartition de I’infection urinaire dans les échantillons
Un ECBU a été réalisée sur la totalité des patients suspect d’une infection urinaire par

I’hopital de Dr. Benzerjeb d’Ain Témouchent dans une période de 1 mois depuis le 24avril
jusqu’au 23 Mai 2022. Sur les 104 prélevements effectués, nous constatons que le taux des
cas négatifs (60prélevements;57,70%) est nettement supérieur a celui des cas positifs
(44prélevements; 42,30%) (Tableau 4; Figure 114).

Des résultats semblables ont été trouvés dans les travaux de Khiri et Bendehnnoune
(2021) qui ont eégalement montré que sur une série de 76 prélevements, 21,05% étaient
positifs. Une autre étude tunisienne de (Fridkin SK et al., 2005) aussi montré un taux de
14,4% de cas positifs. Le plus souvent, les erreurs d'analyse d'urine se produisent avant que
I'échantillon ne soit introduit dans le laboratoire, Par ailleurs les malades font mal leur
prélevement, alors que les premiéres urines du matin doivent étre recueillies en évitant la
contamination par des bactéries de 1’environnement.

A cet égard (Collet et al.,1996) rapportent que cette premiere étape d'analyse
bactériologique conditionne la qualité et la fiabilité des résultats, mais dans la majorité des
cas, il n'y aucune précision ou détails sur la méthode de préléevement. Donc il est possible
d’avoir des résultats faussement positifs par un recueil non aseptique, ou un délai trop long
entre le recueil et ’examen, ce qui favorise la prolifération microbienne.

Tableau 4: Fréquence des ECBU positifs et négatifs dans les prélévements totaux.

Prélévement Positive Négative Total
Nombre de cas 44 60 104
Pourcentage(%o) 42,30% 57,70% 100%
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Figure 14 : Fréquence des ECBU positifs et négatifs dans les prélevements totaux.

1.2 Aspect macroscopique des urines
L’ECBU débute par un examen macroscopique ; consiste a visualiser 1’aspect de

I’échantillon par I’ceil nu et de noter un principal caractére des urines (aspect clair ou trouble),

D’apres les données collectées nous avons constaté que 57,70 % des urines avaient un aspect

clair tandis que 42,30 % avaient un aspect trouble (Tableau 5; Figure 15).

D’apres la littérature on discute que 'urine claire est une urine normale de couleur

jaune citrin et une urine trouble est plus souvent un témoin d’une IU, peut étre hématique.

Tableau 5 : Répartition de I'aspect macroscopique des urines prélevées dans la totalité des

échantillons.
Aspect .
Echantillon Clair Trouble Totale
Nombre de cas 60 44 104
Pourcentage(%o) 57,70% 42,30% 100%
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m clair

m trouble

Figure 15 : Répartition de I'aspect macroscopique des urines prélevées dans la totalité des
échantillons.

1.3 Répartition des infections urinaires selon le sexe
Cette partie est réservée a 1’analyse des caractéristiques personnelles de notre

échantillon d’étude, qui sont les patients de secteur sanitaire de la wilaya d'Ain-Temouchent.
Ces caractéristiques constituent 1’ensemble des données et d’informations sur les patients
selon le sexe.

Les résultats obtenus indiquent que sur ’ensemble de 44 cas chez lesquels ’ECBU
était positif, la préedominance était pour le sexe féminin avec un pourcentage de 77,27% et
22,73% pour le sexe masculin (Tableau 6; Figure 16).

Par contre, les résultats des travaux menés par de (Flores M et al., 2015) en France relevent
une dominance du sexe féminin avec 55% et 61,71% respectivement. Cette prédominance
féminine s’explique par 1’anatomie de 1’appareil urinaire féminine, qui est composée d’un
uretre court qui mesure environScm de longueur et s’ouvre entre le clitoris et 1’ouverture du
vagin dans le vestibule de celui-ci. Son ouverture est insuffisante pour protéger contre les
souillures du vagin et du rectum ; de ce fait, il y a souvent des contaminations microbiennes
avec des irritations inflammatoires. Contrairement a celui de I’homme qui mesure environ 20

a 25cm ce qui diminue le risque d’infection urinaire.
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Tableau 6 : Répartition des ECBU positifs selon le sexe.

Sexe/échantillons Féminin Masculin Total
Nombre de cas 10 34 44
Pourcentage(%o) 22,73% 77,27% 100%

E Féminin
® Masculin

Figure 16 : Répartition des ECBU positifs selon le sexe.

1.4 Répartition des patients selon les tranches d’age
La répartition selon I’age montre que les patients les plus atteints d’infections urinaires

sont les personnes adultesdel8 ans a 50ans avec un pourcentage de 57,69 % suivi par la
tranche d’age de 1 an al7ansavec un pourcentage de 28,85% et en derniére position les
personnes agés plus de 50 ans avec un pourcentage de 13.46 % (Tableau 7; Figure 17).

Par contre une autre étude réalisée par Khiri et Bendehnnoune (2021) a montré une
préedominance pour les personnes agées de plus de 50 ans avec un pourcentage de 50 % suivi
par la tranche d’age de 1 417 ans avec un pourcentage de 31.25% et en derniére position les

adultes agés de 18 a 50 ans avec un pourcentage de 18.75 %.
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Tableau 7 : Répartition des patients selon les tranches d'Age.

Age

Enfant (1 - 17ans)

Adulte (18-50ans)

Plus de 50 ans

Nombre de cas

30

60

14

Pourcentage (%)

28,85%

57,69%

13,46%

57,699
60,00% -

50,00% -

40,00%

28,50%

1-17ans

30,00% -

Pourcentage%

20,00% -

10,00% A

13,4]°i

plus de 50 ans

0,00%
18-50ans
Intervalle d'age

Figure 17 : Répartition des échantillons selon I'age.

1.5 Répartition des germes responsables d’infection urinaire
L’analyse bactériologique a montré que les entérobactéries étaient les germes les

plus fréquents, retrouvés comme agents responsables d’infections urinaires. Cependant, nous
avons remarqué que la fréquence des infections urinaires causées par E. coli est représentée
avec un pourcentage de 70,45% suivi par Staphylococcus avec Un pourcentagedel8,18%. Et
en derniere position les genres Proteus, Klebsiella sp, Streptococcus et Serratia en proportion
égales avec 2,27% (Tableau 8;Figurel8).

Donc on peut dire selon nos résultats qu’E. Coli est I’espéce la plus fréquemment
isolée lors des infections urinaires.

Ces résultats sont proches partiellement a ceux trouvés par De Mouyd et al

(1995) qui ont révelé que les entérobactéries ont été isolées dans 82.4% des cas et
majoritairement E.coli, mais trés proches a ceux trouveés par Soraa et al (2010) qui ont noté un
pourcentage de 52.7% des entérobactéries et Zogheib et Dupent (2010) qui ont mentionnés
toujours une prédominance d’E.coli avec 32% des cas ; un pourcentage qui s’explique par le

fait que cette espéce est la plus dominante de la flore intestinale et qu’elle peut migrer de
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I’intestin vers le tractus urinaires. Par ailleurs E.coli fait partie des coliformes fécaux, donc un

mauvais nettoyage de la partie intime peut facilement provoquer 1’infections.

Tableau 8 : Répartition des patients selon les germes.

] Staphylococcus Proteus ) )
Germes E.coli Sreptococcus Kebsiella Serratia | Total
aureus
Nombre de 31 8 1 1 2 1 44
cas

Pourcentage 100

o 70,45% 18,18% 2,27% 2,27% 4,54% 2,27% y

0 0

asa 22 W21 2%

m E_ Coli

m Staphylococcus
m Klebsiella

H Proteus

| Streptococcus
= Saratia

Figure 18 : Répartition des germes isolés.

1.6 Antibiogramme d’urine
Le principe de D’antibiogramme consiste a déterminer l'effet des ATB sur le

développement et la survie des souches. Il existe trois possibilités d'interprétation selon le
diameétre du cercle qui entoure le disque d'antibiotique : bactérie sensible, intermédiaire ou
résistante. Dans notre étude nous avons cherché a déterminer la sensibilité et la résistance des
microorganismes identifiés aux différents antibiotiques (Tableau 9).

Lorsqu’une bactérie est isolée a partir d’'un prélévement, sa sensibilit¢ aux

antibiotiques doit étre recherchée. Ce test est capital, il permet de choisir un antibiotique
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adéquat pour le traitement, et 1’interprétation a été faite selon les normes du Comité de
I’antibiogramme de la Société Francaise de Microbiologie (CASFM).

Les souches E.coli sont résistantes a Oxacilline, Tétracycline et érythromycine,
d'autre part la Colistine est trés active sur les souches isolées suivi par 1’Acide Nalidixique.

Des études réalisées par Touchene et Ghalmi (2015),Benabdelkrim et Bouazza (2017)
et Djafer et Kliel (2019) ont montrés que la totalité des espéces d’entérobactéries isolées des
urines sont résistantes aux - lactamines (I’ Ampicilline et Amoxicilline) avec un taux le plus
¢levé cependant il y’avait une activité ¢levée des antibiotiques Gentamicine, Ciprofloxacine et

Amikacine sur les especes isolées.

Tableau 9 : Résultats de I'antibiogramme des souches isolées.

Germe ATE P/ OX|CS|NA|SXT | GM | TE | E| AMR | VA
E.Coli P| R S S
E.Coli R S R R R R
E.Coli R S R R
E.Coli R R S S R R
E.Coli S R R R R
E.Coli R S R R R
E.Coli R S S R R
E.Coli R S S R R
E.Coli S R R R
E.Coli R R R S R S R
Staphylococcus | R s S . .
aureus
Staphylococcusaureus | R R S R S
E. coli R R R R S
E.coli R S R R R
Serratia R S R R R
Klebsiella R R S S R R
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E.coli S R S R S S
VA :vancomycine . NA :Acide Nalidixique . AMP :Ampicilline .
GM :Gentamicine . CN :cefalexine. E :érythromycine .
CS :Colistine. SXT :triméthoprime /Sulfamétoxazole. OX :Oxacilline.
P : Pénicilline . TE :Tétracycline.
S : Sensible ; R : Résistant ; I : Intermédiaire .
2 Lesselles

Cette étude nous a permis de déterminer le profil des bactéries le plus souvent associé aux cas
de diarrhées chez les patients consultants dans 1’hdpital Dr. Benzerjeb d’Ain Timouchent dans
une période de 1 mois depuis le 24avril jusqu’au 23 Mai 2022.

2.1 Répartition des tests de la coproculture dans les échantillons
Sur les 66 préléevements effectués, nous constatons que le taux des cas négatifs

(45prélevements;68,18%) est nettement supérieur a celui des cas positifs (21 prélevements;
31,81%) (Tableau 10; Figure 19).

Nos résultats sont en accord avec ceux de Abdessemed et Abdelli,( 2019) qui ont
également montré que sur une série de 85 patients , 27,05% étaient positifs, et 72,94% étaient
négatifs.

Tableau 10: Fréquence des ECBU positifs et négatifs dans les prélévements totaux.

Prélévement Positif Négatif Total
Nombre de cas 21 45 66
Pourcentage % 31,81% 68,19% 100%
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80,00% -+

60,00% -

40,00% - 08,19%

20,00% -

Pourcentage%o

0,00%

Positif Négatif
Préléevement

Figure 19 : Fréquence des tests de la coproculture positifs et négatifs dans les prélevements

totaux.

2.2 Répartition des tests de la coproculture selon le sexe

Cette partie est réservée a I’analyse des caractéristiques personnelles de notre
échantillon d’étude, qui sont les patients de secteur sanitaire de la wilaya d'Ain-Temouchent.
Ces caractéristiques constituent 1’ensemble des données et d’informations sur les patients
selon le sexe.

Les résultats obtenus indiquent que sur I’ensemble des21 cas chez lesquels la
coproculture était positifs, la prédominance était pour le sexe masculin avec un pourcentage
de 71,42% et 28,57% pour le sexe féminin (Tableau 11; Figure 20).

Suite a une étude effectuée en 2014 par Haffaf et Hamidaoui, les résultats obtenus
ont objectivés la dominance du sexe masculin.

Tableau 11 : Répartition des tests de la coprocultures positifs selon le sexe

Sexe Masculin Féminin Total
Nombre de cas 15 6 21
Pourcentage % 71,42% 28,57% 100%
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® Féminin
m Masculin

Figure 20: Répartition des tests de la coproculture positif selon le sexe

2.3 Larépartition des tests de la coproculture selon les tranches d’age
La répartition selon I’age montre que les patients les plus atteints d’infections urinaires

sont les personnes adultes de 18 ans — 50 ans avec un pourcentage de 37,88 % suivi par la
tranche d’age des enfants (1 an-17 ans) avec un pourcentage de 31,81% et en derniére
position les personnes agés plus de 50 ans avec un pourcentage de 30.31 % (Tableau 12;
Figure 21) .

Par contre les études réalisées par Ateudjieu et al., en2018 montrent que la tranche
d'age la plus infectée était celle de 0 a 5 ans avec 120 personnes sur 150(80,0%) de cas.

Tableau 12 : Répartition des tests de la coproculture selon les tranches d'age.

Adulte (18-50ans

Enfant (1- 17

Age Plus de 50 ans
ans) )
Nombres de cas 21 25 20
Pourcentage % 31,81% 37,88% 30,31%

o1
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37,88%
40,00% -

35,00% - 31,81%

30,00% -

25,00% -

20,00% -

15,00% -

Pourcentage%

10,00% -

5,00%

0,00%

1-17ans 18-50ans plus de 50ans
Intervalle d'age

Figure 21 : Répartition des tests de coproculture selon I'age.
2.4 Répartition des germes isolés dans les tests de la coproculture

Les statistiques montrent que les entérobactéries représentent le nombre le plus élevé
des bactéries responsables des diarrhées avec une prédominance égale d’E.Coli et
staphylococcus aureus(38,09%) suivi par Klebsiella(14,28%) puis Pseudomeunasspp et
staphylococcus epidermidis (4,76%) , quel que soit I’age et le sexe des patients (Tableau 13,
Figure22).

Selon les résultats obtenus par 1’étude de Abdessemed et Abdelli (2019)rapportent que
78.57% desselles diarrhée sont positives pour la recherche d’E.coli avec une absence de
Salmonella spp dans I’ensemble des prélévements. Ce qui est rapporté par Ateudjieu et al.,
(2018) dont lesbactéries pathogenes identifiés sont E. coli avec 66,6% cependant il y’a
présence de Salmonella SppetShigella avec des faibles pourcentages. Ces mémes résultats
sont marqués par Alrifai et al.,(2009) ou E.coli se présente comme une bactérie
entéropathogene (EPEC) qui arrive en téte des bactéries isolées.

On conclut par les résultats précédents qu’E.coli a une prédominance élevée dans les selles.
Cette bactérie est devenue pathogéne(EPEC) apres acquisition de facteurs de virulence
(Kurkdjian, 2016).
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Tableau 13:Repartitiondes germes isolées dans les tests de la coproculture.
Germes E.coli Stap_hylocc_)c_cus Staphylococcus | Pseudomonas Klebsiella | total
epidermidis aureus Spp
Nombres de 8 1 8 1 3 21
cas
Pourcentage | 38,009 | 4,76% 38,00% 476% | 1428% | 100%

m. >

38,09

m E,Coli

m Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermidis

m Klebseilla

= PseudemonacesSpp

Figure 22 : Répartition des germes isolés.

2.5 Antibiogramme des selles

Un antibiogramme a été réalisé sur une souche d’E.coli prélevée a partir d’une

coproculture.

Lorsque la souche E.coli a été prélevée a partir d’une culture. Sa sensibilité aux

antibiotiques doit étre recherchée. Ce test est capital, il permet de choisir un antibiotique

adéquat pour le traitement, et I’interprétation a ¢été faite selon les normes du Comité de

I’antibiogramme de la Société Francaise de Microbiologie (CASFM).

La souche E. colie est résistante a la pénicilline et 1’oxalicine, par contre elle est

sensible aux autres antibiotiques (Vancomycine, Cefalexine, Colistine et Naliscine Acid)

(Tableau 14).
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Concernant I’étude de la sensibilité aux ATB d’E.coli, d’apres les résultats obtenus par
Abdessemed et Abdelli(2019) une résistance élevée a I’AMP, I’AMC, I’acide Clavulani que
et aux Tétracylines est constatée, Ateudjieu et al., ( 2018) ont également rapporté cette
résistance aux béta-lactamines.

Cela comporte un risque d’échec du traitement, car les Beta-lactamines sont tres

utilisées en médecine humaine.

Tableau 14 : Résultats de l'antibiogramme de la souche isolée

Gerr:f P OX VA CN cs NA
E.coli R R S S S S

P : Pénicilline NA : Nalidiscic Acid Va :Vancomycine

CN : Cefalexine CS : Colistine Ox : Oxalicine

R : Résistant S : Sensible
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Conclusion
Cette étude a été effectuée lors du stage au niveau du laboratoire de bactériologie de
I’hopital de Docteur Benzerdjeb Ain Temouchent. C’est une premicre expérience a la fois trés

intéressante et tres enrichissante.

Les infections nosocomiales demeurent une préoccupation mondiale vu leur gravité et
le surcolt qu’elles entrainent. Le risque de contracter une infection a I’hopital a toujours
existé et ce risque s’est accru avec 1’évolution des pratiques de soin , une négligence de
mesure d’hygiéne et de recrutement des patients . Les infections urinaires constituent toujours
un probléme de santé publique par apport a leur fréquence, cout et traitement. Pour analyser
les problémes de diagnostic, on se base sur I’examen cytobactériologique des urines (ECBU)
avec la mise en évidence de la présence d’une infection urinaire et les germes responsables et

I’étude de leur sensibilité aux différents antibiotiques (Antibiogramme).

Des méthodes ont été adoptés a savoir, examen macroscopique, analyse
microscopique et la mise en culture. Les résultats obtenus montrent que les germes bactériens
responsables des infections urinaires sont: Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Serratia
sp, Streptococcus , Klebsiella et Proteus . Nous avons également constaté que la
prédominance de I’IU est masculine avec un taux de 77 ,27%, et une tranche d’age comprise

entre 20 a 50 ans qui semble plus sensibles avec un taux de 57.69%.

Les agents infectieux responsables de diarrhée sont considérés comme pathogénes
dans la mesure ou ils modifient 1’équilibre de la flore intestinale et, pour analyser le probléeme
de diagnostic, on se base sur I’examen de coproculture qui consiste a y rechercher la présence
de bactéries. Elle permet de trouver la cause d’une diarrhée aigué bactérienne et de mieux
cibler le traitement antibiotiqgue. Des méthodes ont été adoptés a savoir 1’examen
macroscopique; analyse microscopique et la mise en culture. Les résultats obtenus montrent
que les germes bactériennes responsables des diarrhées aiguées sont: Escherichia coli,
Staphylococcus épidermis, Staphylococcus aureus, Klebsiella et Pseudomonas. Nous avons
également constaté que la predominance de coproculture positif est masculine avec un taux de
71 ,42%.

Dans le cadre de lutte contre les infections nosocomiales, ce travail montre
I’importance de la prévention au sein du bloc opératoire qui constitue un des moyens initiaux

pour limiter le risque d’infection urinaires. Cette lutte consiste en une maitrise des méthodes
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de pre-désinfections des dispositifs médicaux afin de faciliter 1’étape ultérieure de la

désinfection ou de stérilisation du matériel, mais aussi un nettoyage approprié des surfaces.

Enfin, des formations en hygiéne hospitaliére doivent étre entreprises avec le

personnel de nettoyage pour une meilleure efficacité de celle-ci.
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Annexes

Les annexes

Annexe 01

Les réactifs de la coloration de gram

Lugol

= OOB et 19
100U 0 POTASSIUM ...eeeiiiiieiiieie ettt ettt sbeeneenneas 29
SEAU AISLHIBE ... e s 39
Violet de gentiane

SVI0IEt A8 GENTIANE ... 19
SEthanN0ol @090 ......oovieieee s 10ml
-acide PhENIQUE NEIJEUX ....cvecviiiieiece ettt e 29
SEQU AISEHIEE ..o s 100ml
Fushine

SFUShINe BasiqUe .....ovnei i 10g
mALCOO] EthylIQUE ...o.ee e 10ml
SEau distill@. ..o e, 100ml
Annexe 02

Les milieux de cultures
1-Gélose Nutritive

Composition :

-Extraitde viande.............oooiiii 1, 0g

-Extraitde levure.. ..o, 2,0g

SPEPLONE. ... 5,0g

-Chlorure de sodium............ooiiiiiiiiiiii e 5,0g

a2 ) 15,0g
-pH=7,4

2-Gélose Hektoen

Composition :

-Prot€0se-Peptone. ........coooviiiiiiii i 12,0 g
-Extraitde levure. ... 30g
-Désoxycholate de sodium...............oooeiiiiiiiiiiii 90¢g

SLACOSE. c et 12,0 g
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-SaCChATOSE. ..ot 12,0 g
SSaliCiNg. ..o 20¢g
-Bleu de bromothymol ... 65 mg
-Fuchsine acide.............ooooiiiiiiii 100 mg
-Thiosulfate de sodium............cooiiiiiiiii e, 50¢g
-Citrate ferrique ammoniacal..................oooiiiiiiiii I,5¢g
-Chlorure de sodium...........cooviiiiiiiii e, 50¢g
FA AT . s 150¢g
-pH=7,5

-Eaudistillée. ..o 1L

3-Gélose Chapman

Composition :

SPeptOne. ... 10,0 g

-Extrait de viande de boeuf....................o 10g
-Chlorure de sodium............ccoviiiiiiiiii e 75,0 g

SMannitol. . ... 10,0 g

-Rouge de phénol.............oooiiiiiiii 0,025 ¢

FA AT . 15,0¢g

-pH=75

-Eaudistillée. ... 1L

4-Gélose Mueller-Hinton

Composition :

-Hydrolysat acide de caséine (peptone).............ccevvvvuvennen s 175¢g
-Extraitde viande............oooiii e 20¢g
SAMIAON. ..o I5¢g
SCalCUML. .. 20225 mg
SMagNESTUML. ..., 102 12,5 mg
22 ) 150¢g

-pH=7,4+/-0,2
SEQU dISHILEE. . oo 1L



