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Les infections acquises à l’hôpital ou infections Nosocomiales (IN) sont une réalité 

préoccupante, surtout dans des services à haut risque qui recrutent des patients extrêmement 

vulnérables à la colonisation et par conséquent à l’infection (Rebiahi, 2012). En effet, l’hôpital 

peut devenir dans certaines circonstances une source d’infection soit par l’utilisation de 

méthodes invasives, soit dans le cas de plusieurs hôpitaux par défaut d’hygiène, d’organisation, 

de conscience professionnelle ou par manque de moyens (Benchouk, 2013). Parmi ces infections 

nosocomiales (IN), l’infection du site opératoire (ISO) est la plus rencontrée, et constitue la 

complication la plus fréquente des interventions chirurgicales (Tayeb et al., 2011), d’autant plus 

elle est l’une des principales causes de mortalité et de morbidité en chirurgie (Coignard, 2012) 

puisque sa survenue limite le bénéfice potentiel des interventions chirurgicales et multiplie par 

trois le coût d’hospitalisation (Atif M et al., 2010). 

L’ISO est le résultat d’interactions complexes entre le mécanisme de défense du patient, 

le site de l’intervention et les bactéries (Rokiatou, 2004) puisque la prolifération microbienne a 

pour conséquence des réactions cellulaires, tissulaires ou générales, se traduisant le plus souvent 

par un syndrome inflammatoire (Bone et al., 1992). Elle est dite postopératoire lorsqu’elle 

survient dans les suites immédiates ou lointaines d’une intervention et qu’elle est directement en 

rapport avec cette dernière (Traore, 1993). En effet, le risque de contamination est permanent 

dans tous les services hospitaliers et particulièrement dans les services à risque élevé tels que les 

services chirurgicaux ou encore les blocs opératoires (Ahnoux et Coll, 1992), où plusieurs 

travaux ont révélé l’existence de bactéries nosocomiales (Merah, 2009 ; Gbonon et al., 2000). 

Bien que parmi les moyens utilisés par les chirurgiens pour diminuer ces risques 

d’infections post opératoires, l’antibioprophylaxie probabiliste pré et post-opératoire est la 

stratégie la plus suivi (Ahnoux et Coll, 1992), les bactéries multi résistantes aux antibiotiques 

rend cette attitude peu efficace (Avril et Carlet, 1998 ;  C.Clin, 1999). Les stratégies de lutte 

contre ces infections post-opératoires résident par conséquent dans la maîtrise du risque 

infectieux au bloc opératoire par le respect des règles d’hygiène avec un contrôle bactériologique 

régulier (Gbonon et al., 2000). 

 

Depuis, aucune étude n'a été réalisée dans les blocs opératoires des hôpitaux de la wilaya 

d’Ain Temouchent, alors que le problème de l'infection de site opératoire demeure un problème 

de santé publique important. 
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Dans ce contexte l’objectif de notre travail est : 

 De  réaliser un contrôle bactériologique de l’environnement au bloc opératoire de 

l’EPH Benzardjeb de Ain Témouchent. 

 Déterminer s’il existe une relation entre la contamination du bloc opératoire et  les 

ISO. 

 Déterminer le profil de résistance des germes isolés. 

 



 

 

 

SYNTHÈSE 

BIBLIOGRAPHIQUE 
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1. Les infections nosocomiales 

1.1. Définition de l’infection nosocomiale  

Une infection nosocomiale se définit comme une infection acquise dans un établissement 

de soins public ou privé, qui n’était ni en incubation ni présente lors de l’admission. Quand la 

situation initiale n’est pas connue, un délai d’au moins 48 heures est nécessaire afin de 

distinguer une infection d’acquisition communautaire d’une infection nosocomiale 

(Kakupa,  2016 ; Menzinger et al., 2008;  Benchouk, 2013 ; Chabni et al., 2015). 

 

1.2. Origines et Facteurs favorisants les infections nosocomiales 

L’origine principale des infections est d’une part le manque d'hygiène, en particulier le 

lavage des mains et d'autre part des soins et des thérapeutiques de plus en plus agressifs qui 

rendent possibles l'infection (Soulami, 2010).  

Les réservoirs des micro-organismes à l’origine des infections sont multiples mais 

peuvent être classés en deux grandes catégories : environnementale, en effet, représenté par 

l’hôpital  rassemblant l’eau utilisée, le matériel, l’alimentation, le linge, l’air et les bâtiments 

(Boyeet al., 2010) et le réservoir humain qui est la source la plus importante avec des origines 

variées, d’une part la flore commensale propre aux patients hospitalisés où le malade fait une 

infection à ses propres germes au décours d'une procédure invasive de soins (sondage vésical, 

cathétérisme... ) ou en raison d'une fragilité particulière (Barbut, 2005), et d’autre part  par le 

biais du personnel soignant qui transmet les germes d’un patient à l’autre avec des instruments 

ou des mains souillées (Méité et al., 2010). 

Qu’elle soit d’origine environnementale ou humaine tous les patients ne sont pas égaux devant 

les infections nosocomiales. La colonisation de certains individus est favorisée par les 

mécanismes facilitant et garantissant l’accès des agents pathogènes jusqu’au patient, voire 

jusqu’à un organe ou un milieu habituellement stérile (Baudin, 2012) tels que la réalisation 

d'actes invasifs nécessaires au traitement du patient comme le sondage urinaire, la pose d’un 

cathéter, la ventilation artificielle et l’intervention chirurgicale (Dadé, 2008; SMS, 2005). La 

survenue d'une infection nosocomiale est aussi favorisée par la situation médicale du patient qui 

dépend de son âge et sa pathologie (les prématurés, nouveau-nés, personnes âgées), les patients 

immunodéprimés (leucopénie, aplasie, cancer, greffes..) (Frederic Barbut, 2005) ou l’exposition 
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à certains traitements comme les antibiotiques qui déséquilibrent la flore des patients et 

sélectionnent les bactéries résistantes ou les  traitements immunosuppresseurs (SMS, 2005). 

Le séjour dans un centre de soins est un facteur de risque pour les patients, le personnel comme 

les visiteurs, ainsi que l'hôpital, de par sa fonction, a toujours été et reste une structure à haut 

risque . En effet, un patient hospitalisé dans une chambre contaminée est colonisé ou infecté en 

quelques jours (Kernane sana et Khanouche, 2012).  

 

1.3. Les principaux types d'infection nosocomiale 

L’étiologie des IN est très variable, elle dépend de  la région étudiée aussi bien que du  

type de service hospitalier et du patients concernés (Thibault monnet, 2011). Les sites les plus 

fréquemment infectés sont les sites urinaires, opératoires, et pulmonaires (Gribi, 2011). 

Parmi les IN les plus fréquentes les infections du site opératoire représentaient 46% des 

infections nosocomiales, occupant la première place, ils continuent d’être une cause importante 

de mortalité et de morbidité en chirurgie (Tékpa et al., 2017) avec un  risque qui varie selon 

l'état préopératoire du patient, la durée de l'intervention et le degré de contamination du site 

opératoire (Haddadi, 2013). Les infections urinaires viennent en deuxième position avec 37% 

des IN, elle est définie par une multiplication microbienne au sein des voies urinaires 

(bactériennes ou fongiques) associée à une réaction inflammatoire locale (Riegel, 2003), leur 

principal facteur de risque est l'existence d'une sonde urétrale (Chamoune, 2009) et leur origine 

est souvent le patient lui-même, cependant, la sonde laissée à demeure est le facteur le plus 

dangereux. Les infections respiratoires arrivent en 3
éme

 position avec 11% et sont parmi les 

causes majeures de mortalité des IN, elles sont très rarement d’origine hématogène (Chablou, 

2011) mais plutôt avec comme principale source la flore oropharyngée digestive  ou encore la 

présence d’une sonde d'intubation ou une canule de trachéotomie qui entraînent un processus 

inflammatoire de la muqueuse laryngée et/ou trachéale à leur contact (Langlois, 2000). Enfin, en 

dernière position, on retrouve les Bactériémie – Septicémie qui représentent une grave infection 

en particulier chez les patients atteints de pathologies sévères, demeurant aux services de 

réanimation ou immunodéprimés (Raisin, 2004). Elles se développent soit à partir d’une 

infection focale, soit d’un cathéter intra vasculaire, le plus souvent laissé en place de façon 

prolongée (Langlois, 2000). On retrouve les bactériémies dues à un passage bref et transitoire de 

bactéries dans le sang, ne donnant lieu à aucune manifestation clinique et les septicémies qui 
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constituent des infections générales dues à des décharges microbiennes massives et répétées 

issues d’un foyer septique (Hygie, 1988). 

D’autres Infections Nosocomiales plus rares peuvent être évoquées comme les infections de la 

peau (ulcères, brûlures, escarres) dite aussi « Les plaies non chirurgicales », les infections de 

l’œil et de la sphère ORL, les infections des voies génitales, ainsi que les infections gastro-

intestinales (Johnson et al.,2007; Margoud, 2004; OMS, 2010; Samou, 2005).  

 

1.4. les agents responsables de l’infection nosocomiale 

Les germes en cause des IN sont variés et assez souvent particuliers à telle ou telle 

infection nosocomiale (Langlois, 2000), mais sont généralement dues à des bactéries dans 90 à 

95 % des cas (Bouaziz et Ramdane, 2005) dont les Staphylococcus aureus et non aureus 

(infections respiratoires, et du site opératoire, en particulier en chirurgie ostéo-articulaire), 

Pseudomonas   aeruginosa (infections respiratoires, infections urinaires), Acinetobacter et 

certains Entérobactéries du genre Klebseilla, Enterobacter et Serratia (Bouaziz et Ramdane, 

2005; Essomba noel, 2005; Jacque béraud, s.d) (Tableau 1). 

D’autres agents autres que les bactéries peuvent être responsables des IN, parmi lesquels 

figurent : 

 Les virus, notamment ceux des hépatites B et C (transfusions, dialyse, injections, 

endoscopie), le virus respiratoire syncytial, les rotavirus et les entérovirus. D’autres virus 

comme le VIH, le virus Ébola, les virus grippaux, et le virus varicelle/zona, sont 

également transmissibles (OMS, 2010). Elles n'ont pas de traitement spécifique, 

contrairement aux bactéries pour lesquelles nous disposons des antibiotiques et sont le 

plus souvent bénignes (Essombanoel, 2005). 

 Les parasites, le plus souvent étant des agents mycosiques : sarcoptesscabe(agent de la 

gale) et le pneumocystis carini qui est un agent opportuniste responsable de 

pneumopathie nosocomiale en néonatologie et chez les malades immunodéprimés 

(Qassimi, 2010). 

 Les Mycètes comme levures (Candida albicans et l’aspergillus) responsables de 

Pneumopathies – septicémies et Toxoplasmagondii qui provoque la Toxoplasmose 

cérébrale (Bouaziz et Ramdane,  2005). 
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Tableau 1 : Bactéries nosocomiales (Bouaziz et Ramdan,  2005). 

Bactéries Gram positif. Affections les plus fréquentes. 

- Staphylococcus aureus   

 

 

 

- Staphylococcus  non aureus   

 

 

-Corynébacteries 

-Clostriduim 

-plaies opératoires.  

- Septicémies.  

- Endocardites.  

- Médiastinites. 

-Septicémie (cathéter).  

- Endocardites.  

- Médiastinites. 

-Infection sur prothèse valvulaire. 

-Colite membraneuse.   

- gangrène. 

  

 

-Infections urinaires.  

- Septicémies.  

- Plaies opératoires.  

- Pneumopathies.  

-Gastroentérites 

- Septicémies 

- Pneumopathies.  

-  Infection urinaire. 

-Septicémies.  

- Pneumopathies.  

- Infection urinaire 

- Pneumopathies 

       Bactéries Gram négatif. 

-Entérobactéries  

 

 

 

-Salmonelles 

-Pseudomonas 

 

 

-Acinetobacter 

 

 

-Legionella 
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2. les infections du site opératoire 

2.1. Définition et classification 

Les infections de site opératoire représentent une des complications les plus fréquentes 

de la chirurgie (Carole lemarie et al., 2013). Elle se définit schématiquement par la présence 

d’un écoulement ou d’une collection purulente soit au niveau de l’incision soit au niveau de 

l’organe ou de la cavité concernée par l’acte chirurgical (Horan TC et al., 1992). 

 

2.1.1. Infection superficielle 

C’est une infection survenant dans les 30 jours suivant l’intervention, affectant la peau 

(ou les muqueuses) et les tissus sous-cutanés (Chalfine, 2004). Elle est  diagnostiquée par un 

écoulement purulent de l’incision ou du drain ou par l’isolement d’un germe de l’écoulement 

d’une plaie ouverte par le chirurgien en présence de douleur ou d’une  sensibilité à la palpation, 

une tuméfaction localisée, une rougeur, ou une chaleur (Théophile Mitima, 2012). 

 

2.1.2. Infection profonde 

Infection (de l'incision)  survient dans les 30 jours suivant l'intervention  ou dans l'année 

s'il y a eu mise en place d'un implant, d'une prothèse ou d’un matériel prothétique et affecte les 

tissus ou espaces situés au niveau ou au-dessous de l'aponévrose de revêtement, ou encore 

ouverts ou manipulés durant l’intervention (Judith et al.,2012). Les signes inflammatoires et 

notamment les douleurs sont en général plus intenses (Vallée et Bruyère, 2018). 

 

2.1.3. Infection de l’organe  

Elle survient aussi dans les trente (30) jours suivant l’intervention, ou dans l’année s’il y 

a eu mise en place d’un matériel étranger, impliquant les organes ou espaces (autres que 

l’incision) ouverts ou manipulés durant l’intervention (Chalfine, 2004). Authentifiée par la 

présence de pus, ou d’un germe isolé au niveau de l’organe ou du site ou de signes évidents 

d’infection impliquant l’organe ou l’espace observés lors d’une réintervention chirurgicale ou 

d’un examen histopathologique (Samou et al., 2004). 
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2.2. Les germes responsables d’ISO  

Dans tous les cas, le staphylocoque doré vient largement en tête des bactéries 

responsables d'ISO. Il a pour origine la peau du malade mal préparée et les mains du chirurgien 

et de l'infirmier. Lorsque les plaies siègent sur le tronc ou à proximité de l'orifice anal, elles sont 

souvent colonisées par les entérobactéries (colibacille, proteus), entérocoques et germe 

anaérobies. Une infection par le bacille pyocyanique est observée en cas d'utilisation du matériel 

ou liquides contaminés (Guetarni, 2014) (Tableau 2). 

 

  Tableau 2: Principaux agents pathogènes lors d'une ISO Etats Unis 1986-1992. 

Agents pathogenes % N₌ 28,451 

Staphylococcus auréus 18% 

Staphylococcus a coagulas négatif 13% 

Entérococcus spp 12% 

Escherichia coli 9% 

Pseudomonas aeruginosa 8% 

Enterobacter spp 8% 

Protéus mirabilis 4% 

Autres 28% 

Source : National Infection Surveillance (NNIS), Etats Unis 1986-1992 

3. Risques infectieux liés au bloc opératoire  

3.1. Le  bloc opératoire 

Le bloc opératoire est l’ensemble des installations servant aux interventions 

chirurgicales, il constitue le principal lieu des activités et le point de départ de la plupart des 

infections postopératoires (Judith et al., 2012).Celui-ci doit être une structure indépendante du 

reste de l’hôpital avec une architecture permettant une séparation étanche entre les interventions 

septiques et les interventions aseptiques (Kitzis, 1980). Il doit comporter une salle de 

préparation du malade, une salle de préparation du chirurgien, une salle de réveil, un vestiaire, 
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une salle de stérilisation et  les salles d’intervention (Benchouk, 2013). Cette dernière  doit 

comporter des murs lisses et disposer d’un système d’évacuation des déchets (Migaudet al., 

2005), ainsi que d’un système de ventilation approprié avec un renouvellement d’air par heure 

(Norme ISO, 2011). 

 

3.2. Le risque lié à l’environnement du bloc opératoire  

L’environnement hospitalier est un milieu favorisant les ISO par la présence des 

germes multi résistants (Judith et al., 2012). Le risque infectieux est d’autant plus élevé que 

la durée pré opératoire est longue. L’absence d’isolement des salles opératoires et d’un  

circuit d’aération influence le risque d’infection du site opératoire (Infect Control, 1986). 

 

3.3.1. L’air en milieu hospitalier 

L’air du bloc opératoire peut contenir des particules transportant des micro-organismes, 

puisque la quantité de particules présentes dans l’air augmente avec le nombre de personnes 

présentes dans la salle (chafline, 2004). Ces particules peuvent participer au mécanisme 

physiopathologique de certaines infections du site opératoire en transportant par exemple des 

bactéries de la flore d’un membre de l’équipe jusqu’à la plaie opératoire (Berkelman et al., 

1982; Schaffner et al., s.d).  

Les microorganismes présents dans l’air du  bloc opératoire font essentiellement partie de  la  

flore commensale humaine des patients et des soignants.  Les bactéries dominantes ont une  

origine cutanée ou une origine buccale et intestinale, des streptocoques et des Corynebacteries 

issues de l'oropharynx (Lionel hugard, 2003). De ce fait le traitement de l’air ou 

l’aerobiodécontamination est nécessaire pour assurer la qualité requise de l’air à l’intérieur du 

BO (Lemarié et al., 2013), le système de ventilation est l’un des éléments les plus importants 

afin d’assurer un bon niveau d’asepsie dans celui-ci, empêchant l’introduction ou la stagnation 

dans la salle d’opération de particules susceptibles d’infecter une plaie opératoire (Gandjbakhch, 

2009). En effet, la filtration a comme but de ne laisser entrer aucune particule dans la salle qui 

soit susceptible d’infecter une plaie opératoire. Les filtres doivent retenir la majorité des 

particules dont la taille est supérieure à 3 m (Beaugas et al. 2006). 

La phase de pré-filtrage quant à elle contient un filtre de moyenne efficacité (méthode 

gravimétrique), un filtre de haute efficacité (méthode opacimétrique) et un troisième filtre de 



Synthèse bibliographique 
 

 
10 

très haute efficacité (HEPA, High Efficency Particulate Air) qui empêchent l’entrée de 

particules de taille supérieure ou égale à 0,3 m avec une efficacité de 99,97 % (Beaugas et al., 

2006). 

Il faut tenir compte que la pureté de l’air nécessaire au niveau du soufflage ainsi qu’au niveau de 

la zone de travail à protéger dépend  du mode de diffusion  de l’air et de la filtration (Xpair, 

2007). La diffusion par flux non unidirectionnel ou l’air filtré est soufflé dans la salle propre  

puis  mélanger à l’air ambiant en provoquant la dilution des impuretés (Combet, 2009) et une 

diffusion par flux unidirectionnel ou l’air propre est écoulé dans l’enceinte permettant de 

refouler les impuretés  (Xpair, 2007; Combet, 2009)  

 

3.2.2. L'eau en milieu hospitalier 

Dans un établissement de santé on trouve différents types d'eau (eau potable, eau de  

dialyse, eau chaude  sanitaire) et génère des eaux de condensation de réfrigérateur et des eaux de 

climatisation. Ces eaux peuvent contenir naturellement différents germes (Barbeau, 1998) tels 

que les Bacilles à Gram (-), les bacilles à Gram (+) et des  bactéries    particulières tels que 

Mycotobacteries  atypiques ou Legionellasp dont la transmission se fait  par  aérosol  et  

inhalation (Lionel Hugard, 2003). 

L’eau distribuée par les réseaux intérieurs d’un établissement de santé, est utilisée pour divers 

usages : alimentaires, sanitaires, médicaux et techniques (Squinazi, 2000). Parmi ces eaux on 

retrouve : 

L’eau dite propre, utilisé au niveau des blocs opératoires principalement pour le lavage 

chirurgical des mains et pour le rinçage du matériel médico-chirurgical. Elle doit être exempte 

de micro-organismes potentiellement pathogènes et de qualité bactériologique parfaitement 

maîtrisée (Coterehos, 1995), pour cela un traitement général de désinfection devra être mis en 

place par l’établissement en augmentent la concentration en chlore ou en ajoutant de  l’eau de 

javel (hypochlorite), bioxyde de chlore dans l’eau du réseau publique ou de  la ressource privée 

(Pecquenardet al., 1991; Saint-Laurent et al., 1996; Squinazi, 2000). 

L’eau utilisée dans les secteurs protégés, unités de brûlés, unités de greffés, et au rinçage des 

bronchoscopes est appeler eau «ultra propre», son traitement se fait par la microfiltration au 

point d’usage précédé de désinfection  par  le chlore, par  une stérilisation ou par une 

désinfection à rayonnements ultra-violets (Coterehos, 1995). Enfin, on retrouve l’eau stérile 
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exempte de micro-organismes vivants, produite et conditionnée en flacon par l’industrie 

pharmaceutique (Squinazi, 2000), elle est utilisée pour le rinçage des arthroscopes et 

ceolioscopes, le nettoyage des plaies, la dilution d’antiseptiques, les préparations injectables 

pour la dilution de médicaments prescrits par voie intramusculaire, intra-veineuse et sous-

cutanée (Guignard et al., 1994). Le contenant doit impérativement être hermétiquement clos 

pour préserver la stérilité jusqu’à l’utilisation (Squinazi, 2000). 

 

3.2.3. Risque liée aux surfaces et les appareils médicaux 

Les surfaces à l’hôpital constituent des réservoirs microbiens susceptibles de transmettre 

des bactéries, virus ou champignons aux patients (Meunier et al.,2007). Ces surfaces seront 

contaminées de façon plus ou moins importante par des microorganismes issus du patients, des 

intervenants et des matériaux (contacts manuels, projection, aérosols…) (Flous, 2017). 

La terre est un réservoir important de microorganismes, tel que: Clostridium tetani responsable 

du tétanos et de certains anaérobies sporulés persistent longtemps sur des objets souillés. La 

transmission des agents infectieux est principalement liée aux instruments utilisés pendant des 

actes de soins, qui sont souvent difficiles à nettoyer en raison de leur architecture complexe 

(Richaud et al.,2011), on peut citer les fibroscopes,  véritables vecteurs de la flore endogène 

d’un patient à un autre par exemple, ou le risque de  pneumopathies en réanimation liée à  la  

ventilation mécanique continue (Bouaziz et Ramdane, 2005). Le matériel chirurgical doit être 

également stérile, désinfectée efficacement, et décontaminé entre chaque intervention. Une 

attention particulière doit être portée aux appareils et coussins anti-escarres qui entrent en 

contact direct avec le patient et qui peuvent de ce fait être porteurs des germes (Ranawat et al., 

2004). 

Les produits désinfectants et les diverses solutés sont également exposés au risque de 

contamination microbienne, presque les flacons laissé ouvert peuvent être contaminés par la 

flore de l’air, et donc sont à l’origine des infections extensives (Bouaziz et Ramdane, 2005). 

 

4. Prévention du risque infectieux au bloc  opératoire 

La maîtrise du risque infectieux au bloc opératoire est un enjeu important de santé 

publique, qui dépend de plusieurs intervenants : l’opéré, le personnel au sens large et 

l’environnement opératoire (Brahmi, 2015). 
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4.1. Nettoyage du bloc opératoire 

La propreté du bloc opératoire est garantie par le nettoyage quotidien des surfaces qui 

doivent éliminer les salissures, mais également assurer la destruction des microorganismes 

déposés soit directement, soit après sédimentation. On parle alors de bionettoyage (Meunier et 

al., 2009). Ce bionettoyage se fait à différents moments de la journée. En effet, il peut se faire le 

matin avant l’intervention  et il consiste en un essuyage humide des surfaces horizontales et 

balayage humide des sols. Il doit être suivi d’une période de repos de 20 minutes (sans aucune 

circulation) nécessaires à la redéposition des particules et à l’efficacité des produits détergent- 

désinfectants utilisés (Migaud et al., 2005). Entre les interventions, il et nécessaire d’évacuer les 

déchets et nettoyer la table à instruments ainsi que le sol avec un produit détergent désinfectant, 

les mêmes procédures sont réalisées en fin de la journée, complétée par un nettoyage de toutes 

les surfaces horizontales fixes, les murs et les annexes. Une désinfection du matériel mobile est 

aussi nécessaire. Le bionettoyage est hebdomadaire aussi avec les mêmes procédures qui sont 

réalisées mais complétées par le nettoyage des bouches de ventilation, le lavage du sol à la 

monobrosse au détergent seul et une désinfection par voie aérienne au formol possible, selon 

l’activité et si les locaux sont compatibles (Girard R et al., 1993; Emmerson et al., 1992 ; 

Labadie et al.,  1983 ; Pottecher et al.,  1990 ; Ayliffe, 1991). 

 

4.2. Désinfection et stérilisation du matériel churigical 

C’est une opération aux résultats momentanés, permettant d'éliminer ou de tuer les 

microorganismes et/ou d'inactiver les virus indésirables sur les milieux inertes contaminés en 

fonction des objectifs fixés (Mango, 2005; Allou et al., 2018). Cette destruction des germes 

indésirables portés par des matériaux inertes peut se faire soit par des procédés physiques 

(chaleur, ultra-sons, irradiation) ou chimiques (désinfectants), soit par une combinaison des 

deux (Allion, 2004). Les désinfectants peuvent être bactéricides et donc détruisent les bactéries, 

ou bactériostatiques, et donc empêche la croissance et le développement des bactéries 

(Montagneet al., 2007). Cette opération est réalisée par  trempage dans une solution de 

désinfectant adaptée, et en adéquation avec l’objectif recherché (bactéricidie, virucidie, 

sporicidie etc.) (Thiveaud, 2005), puis par nettoyage mécanique soigneux suivi d’un rinçage à 

l’eau, à chaque fois le matériel chirurgical doit être stérilisé  soit par la chaleur humide 
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(autoclavage) à 134 c° durant au moins 18 minutes (Migaud et al., 2005) soit par la chaleur 

sèche (Poupinel) pendant une période supérieure à une heure à une température entre 160 °C et 

200 °C (Cronin et al., 1992). 

 

4.3. Prévention contre les contaminations d’origine humaine 

La prévention contre la contamination d’origine humaine au bloc opératoire doit se faire 

avant, pendant et après l’intervention chirurgicale. En effet, avant l’intervention les mesures 

préventives consistent essentiellement à effectuer une préparation cutanée optimale du patient 

avec douche antiseptique et des désinfections cutanées larges au bloc avec un antiseptique 

alcoolique (ISO, 2011; Honnart, 2004; Migaud et al., 2005). L’objectif de la douche (ou de la 

toilette au lit) avant un acte chirurgical est d’éliminer la flore transitoire et de réduire la flore 

résidente (Brahimi, 2015), de ce fait le patient doit être dépourvu d’effet personnel et porter une 

tenue adéquate (Fournel, 2017). 

Au cours des interventions chirurgicales, les plaies opératoires peuvent constituer une large 

porte d'entrée à la contamination aérienne, il s'agit aussi de transmission de microbes d'une 

personne à l'autre par contact simple peau à peau ou par inhalation ou par voie sanguine ou 

muqueuses (Reinert, 2010). L’utilisation de tenue vestimentaire spéciale au BO est l’une des 

premières étapes dans les techniques d’asepsie. C’est un moyen d’éviter la contamination des 

patients par le personnel médical, vecteur d’une contamination du milieu extérieur vers 

l’intérieur du BO (Pascal, 2011). 

Une autre principale cause de contamination est la main puisque 80 % des germes transmis sont 

manuportés (Hygiene’S, 2002), pour cela l'équipe chirurgicale doit veiller au bon lavage des 

mains dans le but de réduire la flore microbienne qui y présent et d'interrompre la chaîne de 

transmission manuportée des microorganismes pathogènes ou potentiellement pathogènes, d'un 

malade infecté ou colonisé à un autre patient (Hugard, 2003). Le port de masque et de lunette 

masque sont aussi indispensables pour éviter la transmission des micro-organismes présents en 

très grande quantité dans la bouche et  le nez (chafline, 2004). Aussi, le port de deux paires de 

gants (double gantage) est recommandé pour réduire le risque de perforation intérieure des gants 

lors d’interventions sur site infecté ou lors d’interventions invasives à haut risque  (brahimi, 

2015). 
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Après l’intervention chirurgicale, l’isolement des malades en chambre individuelle avec emploi 

exclusif de matériel personnalisé est un moyen de prévention efficace pour la protection des 

autres patients, cette l’isolement a pour objectif d’établir des barrières à la transmission des 

micro-organismes d’un patient à un autre patient, d’un personnel soignant ou de 

l’environnement à un patient (Pilly, 2004 ; Jaouhar, 2017). 

 

4.4. Information du patient sur le risque infectieux 

Le patient doit connaitre son état et son évolution sous traitements appliqués ainsi que 

les conséquences opératoires. Ces informations doivent être claires et intelligibles pour le 

patient et de préférence sous forme orale. Le praticien doit s’assurer que le patient a bien perçu 

l’information concernant les risques infectieux et notamment le rapport bénéfice/risque de 

l’intervention (Migaud et al., 2005), d’une part pour l’aspect médicolégal du consentement 

éclairé portant sur les éventuelles complications chirurgicales dont les ISO, d’autre part pour 

améliorer la compliance du patient aux différents protocoles d’hygiène préopératoires en 

vigueur dans les unités concernées (Fournel, 2017). 

 

4.5. L’antibioprophylaxie 

L’antibioprophylaxie chirurgicale repose sur l’injection d’un antibiotique avant 

l’intervention et pour une durée très brève (Chafline, 2004). On utilise des concentrations 

suffisamment élevés pour empêcher l’implantation et la multiplication des bactéries susceptibles 

de causer une infection (Bechina et al.,2014).Le but est la prévention de l'infection du site 

opératoire, mais pas le traitement d'infections distales (autres sites que le site chirurgical) ni la 

prévention d'infections nosocomiales. Les antibiotiques servent principalement à diminuer 

l'inoculum bactérien de telle sorte que les microorganismes restants puissent être éliminés par 

les mécanismes de défense naturels du patient (le rôle des mécanismes de défense propre du 

patient est au moins aussi important que celui des antibiotiques) (Judith et al., 2012). Il est 

évident que l’utilisation des antimicrobiens est essentielle pour réduire l’infection nosocomiale, 

cependant, l’utilisation inappropriée de ces agents (pour de mauvaises raisons ou de façon 

incorrecte) entraîne l’apparition et la sélection des germes résistants aux antibiotiques 

(commission européenne, 2011). 
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1. Présentation du lieu de l’étude 

Cette étude est réalisée au sein de l’hôpital Docteur Benzerdjeb de Ain Témouchent. 

C’est un établissement hospitalier constitué de plusieurs services : Traumatologie, Cardiologie, 

Neurologie, Urologie/néphrologie, Chirurgie infantile, Médecine interne, Ophtalmologie,  O.r.l, 

Chirurgie Maxilo-faciale, Reanimation médicale. 

Le bloc opératoire central se situe au 3éme étage avec une activité opératoire répartie du 

dimanche au jeudi entre 8h et 16h. Il est composé de 05 salles d’opérations, une salle de 

surveillance post-interventionnelle dite aussi « Salle de réveil », des vestiaires hommes et 

femmes et une salle d’attente pour les chirurgiens.  

L’équipe du bloc opératoire comprend des médecins anesthésistes, cadres de 

département, infirmiers/ infirmières anesthésistes (IADE), aides soignants,  aides techniques, 

secrétaires et régulatrices. Tous présents pour assurer la prise en charge globale du patient dans 

un environnement de sécurité optimale. L’organisation et le fonctionnement du secteur 

opératoire sont conformes à la réglementation. 

 

Figure 1 : Schéma d’un bloc opératoire en Réanimation polyvalentde L'EH du Docteur 

Benzerdjeb de AinTémouchent. 
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2. Prélèvements 

Cette étude s’est déroulée au niveau du bloc opératoire de L'EH du Docteur Benzerdjeb 

de Ain Témouchent durant la période allant du 01/02/2019 au 30/03/2019 avec l’accord des 

responsables et du personnel soignant. 

Les prélèvements réalisés au cours de cette étude ont concerné, les surfaces et les 

dispositifs médicaux du bloc opératoire, l’air, l’eau, ainsi que les chirurgiens impliqués. Des 

prélèvements de patients ayant été opérés au cours des 2 jours ou nous étions présents ont été 

aussi inclus : 

2.1. Prélèvements des surfaces et des dispositifs médicaux 

Le prélèvement a été réalisé par écouvillonnage pour la recherche des germes très 

spécifiques sur des dispositifs médicaux et les surfaces et ont concerné : la table d’opération, la 

lampe scialytique, le chariot des matériaux, les 2 tables a instruments, les lits, le sol, le conteneur 

des matériaux (à l’intérieur et à l’extérieur), le poignet du vestiaire homme , le humidificateur, le 

lavabo, le siphon de lavabo, les vêtement du chirurgien, la port de la salle d’intervention, le 

masque de respiration, le  liquides des respirateurs, le ciseaux (au cours de désinfection avant 

nettoyage et lavage.., et après stérilisation). Des écouvillons stériles ont été humidifiés dans l’eau 

distillé stérile, puis passés sur des zones définies en stries parallèles rapprochées en les faisant 

tourner légèrement, puis sur les mêmes zones en stries perpendiculaires pendant 20 secondes. 

L’ensemble a été remis dans des étuis protecteurs et transmis immédiatement au laboratoire pour 

être analysé (Saouide et al., 2014; Gbonon et al.,2000; S. Dossim et al., 2017). 

 

2.2. Prélèvement du personnel  

Les prélèvements ont concerné les mains des chirurgiens sans information préalable 

avant et après le lavage antiseptique chez deux chirurgiens présents par la technique des 

empreintes digitales sur des boites de gélose nutritif (Gbonon et al., 2000). 

 

2.3.Prélèvement de l’air 

Pour les prélèvements de l’air deux méthodes ont été utilisées : l’une consiste à laisser un 

flacon rempli d’eau physiologique stérile ouvert dans la salle d’intervention pendant 24h 

(Amraoui et Benbachir, 2018) puis transmis directement au  laboratoire pour être analysée et 

l’autre méthode a été réalisée par simple exposition des boîtes de pétri ouvertes (l’une contenant 
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le G.N et l’autre un milieu sélectif MacConkey) afin de permettre la disposition des particules 

sur les milieux gélosés. Les boîtes de pétri ont été exposées 8 jusqu’à 12 heures afin d’éviter une 

éventuelle perte de fertilité du milieu de culture en raison de son dessèchement (Bensaid, 2016). 

Après la durée de sédimentation les boites sont fermées puis transportées au laboratoire pour être 

incubées à l’étuve. 

 

Figure 2:Schéma de la sédimentation des particules (Bensaid, 2016). 

 

2.4.Prélèvement de l’eau 

        Afin d’évaluer la qualité microbiologique de l’eau du bloc opératoire de l’hôpital Dr 

Benzerdjeb  et son implication potentielle dans les infections liées aux soins, nous avons rempli 

un flacon stérile de 10 ml par l’eau du robinet après un écoulement de quelques secondes puis 

transportée directement au laboratoire de microbiologie du CUBBAT pour être analysée. 

 

2.5.Prélèvement des plais 

         Sous l’orientation des responsables du service en réanimation et à l’aide du personnels 

soignants, un ensemble de prélèvements biologiques (pus) a été effectué lors de premier 

changement du pansement chez 5 patients présentant une IN (l’un diabétique, un atteint de 

scoliose,un autre atteint d’une occlusion intestinale, un cas de brulure et l’autre d’une fracture). 

Les prélèvements ont été effectués à l’aide d’un écouvillon stérile. Après désinfection des sites 

des prélèvements, l’écouvillon est frotté légèrement sur la surface de façon verticale, horizontale 

et en diagonale pendant moins de 20 secondes. L’écouvillon est ensuite remplacé délicatement 

dans son tube d’origine, puis l’ensemble des prélèvements est acheminé au laboratoire de 

microbiologie du C.U.A.T pour une utilisation immédiate. 

 

3. Ensemencement des prélèvements 

Les écouvillons ont été mis en culture dans un bouillon nutritif et incubés pendant 24 

heures avant d’être ensemencés sur les milieux de culture sélectifs, le premier milieu étant le 
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MacConkey sélectif pour les bactéries Gram négatif, grâce à l’action inhibitrice des sels biliaires 

et du cristal violet qui inhibe la croissance des bactéries Gram positif. Le second milieu étant le 

milieu Chapman-mannitol, qui permet la croissance des germes halophiles, parmi lesquels 

figurent au premier rang les bactéries du genre Staphylococcus. Le 3
éme

 milieu est la gélose au 

sang qui permet d'apprécier l'hémolyse qu'effectuent certaines bactéries capables de détruire les 

globules rouges comme les Streptocoques. 

L’ensemencement a été faite par la méthode des stries en utilisant l’écouvillon, l’ensemble des 

boites ont été incubées à 37°C durant 24 à 48 heures. 

Concernant l’eau du robinet prélevé et l’eau physiologique, 1ml de chaque échantillon a été 

ensemencé en râteau sur les trois milieux et incubés à 37°C durant 24 à 48 h 

Quant aux boites en contact  « empreintes » et  les boites d’analyses de l’air, celle-ci sont 

incubées directement à 37°C pendant 24h pour être dénombrées et identifiées. 

 

4. L’identification bactérienne 

L’identification bactérienne est réalisée par les méthodes conventionnelles de microbiologie. 

 

4.1.Etude macroscopique 

Cette étude est basée essentiellement sur l’observation macroscopique des colonies 

directe à l’œil nu ou par une loupe binoculaire. Elle permet de décrire la taille, l’aspect, la 

couleur, la consistance, le contour, l’opacité, et la forme des colonies obtenues (Denis et al,. 

2007). 

 

4.2.Etude microscopique par coloration de Gram 

Etude microscopique constitue la coloration de base en bactériologie, puisqu’elle permet 

une classification des bactéries selon leur structure, leur forme, leur regroupement et leur Gram 

(Berrada, 2016). Ainsi, à partir de la culture purifiée, un frotti bactérien a été réalisé en étalant 

quelques colonies pures à la surface d’une lame au contact d’une goutte d’eau distillée stérile. 

Les lames sont ensuite fixées à la chaleur et soumises à une coloration par le violet de gentiane 

pendant 30 secondes, puis à une fixation de la coloration par lugol pendant une minute. Enfin, 

une décoloration par l’alcool suivie d’une nouvelle coloration par la fushine est appliquée 

pendant une minute chacune. L’observation microscopique permet de distinguer entre des 

bactéries Gram (+) colorées en violet et des bactéries Gram (-) colorées en rose. 
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4.3.Identification biochimique par la galerie API 20E 

La galerie API 20E est un système standardisé pour l'identification des 

Enterobacteriaceae et autres bacilles à Gram négatif, elle comprend 20 tests biochimiques 

miniaturisés contenant un milieu réactionnel déshydraté. Les réactions produites pendant la 

période d’incubation se traduisent par des virages colorés spontanés ou révélés par l’addition de 

réactif. 

Une petite quantité d’eau est répartie dans les alvéoles du fond de la plaque Api  afin de créer 

une atmosphère humide. La galerie est ensuite déposée de façon stérile dans la boite 

d’incubation. 

Parallèlement, une suspension bactérienne est préparée en dissociant 2 à 3 colonies dans 5 ml 

d’eau physiologique. Après ensemencement des 20 tests, la galerie est couverte puis incuber à 

37°C pendant 18 à 24 h. L’interprétation des résultats s’effectue en se référant au tableau de 

lecture. 

 

4.4.Test de catalase 

La catalase a la propriété de décomposer l’eau oxygénée avec dégagement d’oxygène, 

c’est l’action directe de l’enzyme qui est mise en évidence dans la masse bactérienne. Ce test est 

appliqué pour les cocci Gram positif, il permet de différencier entre les Streptococccus, les 

Micrococcus et les Staphylococcus (Jaouhar, 2017). 

A partir de la culture de cocci Gram positif purifiée, une ou deux colonies sont mises sur une 

lame stérile. Une réaction positive se traduit par un dégagement gazeux d’oxygène suite à 

l’élimination du peroxyde d’hydrogène selon la réaction suivante : au contact d’une goutte d’eau 

oxygénée à l’aide d’une pipette pasteur 

 

2 H2O2 → 2 H2O + O2 

 

4.5.Test de coagulase  

Ce test consiste à mettre en évidence la coagulase libérée dans le milieu extérieur. Le 

plasma de lapin est un milieu idéal pour la recherche de la coagulase libre de Staphylococcus 

aureus, sa production permet de différencier les souches de Staphylococcus aureus des autres 
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souches staphylococciques blanc, puisqu’elles provoquent une coagulation du plasma (Joffin et 

Leyral, 2001) le plus souvent au cours des 3 premières heures. 

La détection de coagulase s’effectue en mélangeant dans un tube à hémolyse 0.5 mL de plasma 

de lapin avec 0.5 mL d’une culture de 24 h en bouillon, le mélange est placé à l’étuve à 37°C, et 

incubé pendant 24 heures. Un test positif se traduit par la formation d’un coagulum (Afissa, 

2014). 

 

5. Etude de la sensibilité aux antibiotiques 

Une suspension bactérienne préalablement préparée et incubée à 37°C pendant 24h, est 

ajustée à une DO 625 nm comprise entre 0.08 et 0.1 ce qui correspond à une charge bactérienne 

de 10
8
 UFC/mL. Après une dilution au 1/100 (₌10

6
 UFC/mL), l’ensemencement des boites de 

pétries contenant de la gélose Mueller Hinton est accompli par écouvillonnage. 

L’interprétation des résultats est effectuée selon les normes et les recommandations du Comité 

de l’Antibiogramme de la Société Française de Microbiologie (CASFM, 2008). Les disques 

antibiotiques testés (Bioanalyse) sont illustrés dans le tableau 3. 

 

Tableau3 : les antibiotiques testés vis-à-vis les souches isolés. 

L’antibiotique G- G+ 

Ampiciline AMP (10 μg) AMP (10 μg) 

Amoxicillin AMC (30 μg)  

Céftazidine CAZ (30 μg)  

Imipenème IMP (10μg)  

Cefotaxime CTX 10 μg)  

Clostine CT (10 μg)  

Erytromycine  E (15μg) 

Clindamycine  DA (2 μg) 

Vancomycin  VA(30 μg) 

Oxaciline  OX (5μg) 

Ciprofloxacine  CIP (5 μg) 

 



 
 
 
 

RÉSULTATS 
ET 

DISCUSSIONS 
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1. Prélèvement et identification  

Entre le 01 février et le 30 mars 2019, un total de 33 prélèvements ont été analysés, 19 

prélèvements à partir des dispositifs médicaux et des surfaces, 4 prélèvements à partir des mains 

de deux chirurgiens, 1 prélèvement d’eau du robinet, 4 prélèvements de l’air dans les 3 salles 

d’interventions et 5 prélèvements à partir des sites opératoires chez les patients. 

Sur les 28 prélèvements réalisés au bloc opératoire, nous avons noté un pourcentage de 

contamination 79%  avec 22  prélèvements positifs et 21%  soit 6  prélèvements négatifs (Figure 

03). Cette contamination a été retrouvé le plus souvent sur les tables d’opérations, les tables à 

instruments, les conteneurs de matériels, les vêtements chirurgicaux, les chariots, les vestiaires, 

les lits, les lampes scialytiques, les lavabos et leurs siphons, l’humidificateur, la port, le sol, l’air, 

et l’eau. 

Au niveau de l’air ambiant seul un des quatre prélèvements effectués était positif avec un 

nombre de colonies négligeables (entre 2 et 5 UFC /cm
3
), ceci peut expliquer par la bonne 

maitrise de l’air au niveau du bloc opératoire en utilisant le système de ventilation adaptée dans 

l’EH Benzerjeb d’Ain Témouchent. 

 L’eau du bloc opératoire analysé, présente aussi un nombre de colonies négligeables de 

23 UFC/ml, Cet eau s’est révélée propre parce qu’elle est exempte de micro-organismes 

pathogènes et de qualité bactériologique parfaitement maîtrisée. Cela confirme l’efficacité du 

traitement de l’eau pour  la ressource privée. 

Les mains des chirurgiens prélevées se sont révélées souillées avant le lavage chirurgical. 

Cependant, aucune bactérie n’a été identifiée après lavage chirurgicale  cela confirme l’efficacité 

du savon bétadinique. 

Sur le matériel chirurgical utilisé au moment des interventions, les résultats sont positifs 

après désinfection et négatifs après stérilisation. La contamination importante observée au niveau 

du petit matériel et de l’équipement  pourrait s’expliquer par une défaillance des procédures de 

désinfection du matériel chirurgical ou le produit désinfectant utilisé n’est pas efficace. 

Les résultats obtenus des prélèvements des surfaces après nettoyage présente une 

contamination importante par différentes flores bactériennes qui représentent une part non 

négligeable dans la cause de l’infection nosocomiale d’où de nombreuses observations ont 

suggéré que la contamination retrouvée après nettoyage résultait souvent de l’application 
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inappropriée des procédures de nettoyage (Frabetti, 2009). Cela nécessite un bio-nettoyage 

efficace et un contrôle bactériologique périodiques au BO de l’EH Benzerjeb d’Ain Témouchent. 

        Ce taux important de contamination est comparable à celui retrouvé dans les hôpitaux 

universitaires de Strasbourg par Meunier et al en 2005 et à celui retrouvé aux CHU de sylvanus 

olympio a lome au Togo par Dossim et al en 2015, où les taux de contamination des blocs 

opératoires étaient respectivement de l’ordre de 87 % et 51.11%. Cependant, l’étude réalisée à 

Kénitra, a montré un taux de positivité plus faible que celui  que nous avons trouvé,  soit 16% 

(Saouide et al., 2014). Le niveau de contamination varie en effet qualitativement et 

quantitativement au cours du temps et en fonction des blocs opératoire et des patients (Berrada et 

al, 2016). Cette contamination importante observée au niveau du bloc opératoire pourrait 

s’expliquer par une défaillance des procédures de désinfection et du nettoyage (Gbonon et al., 

2000 ; Frabetti, 2009). 

 

 

Figure 3:pourcentage de contamination % sur le totale des prélevements au bloc opératoire. 

 

2. Etude microscopique par coloration de Gram 

L’ensemencement des prélèvements sur les 3 milieux sélectifs a permis l’obtention de 

colonies de différents aspects : 

 - Des colonies caractéristiques des entérobactéries et de non entérobactéries sur le milieu 

MacConkey. Avec une coloration rose et une forme de bacille regroupé en deux ou en amas 

(Annexe 2). 

79% 

21% 
Prélèvements  Positifs

Prélèvements  Négatifs
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 -Des colonies caractéristiques des bactéries halophiles de couleur jaune dorée avec le 

virage du milieu au jaune (mannitol +) ou blanc sans virage du milieu (mannitol-) avec une 

coloration violette de leur parois et une forme de cocci regrouper en grappe de raisin sur milieu 

Chapman (Annexe 4). 

-Des colonies caractéristiques des bactéries formant une hémolyse sur la gélose au sang, 

avec une paroi gram (+), de forme bacille ou cocci regroupé en courte chainettes (Annexe 3). 

La prédominance des bactéries gram positive dans cette étude est similaires à ceux 

retrouvés par des études réalisées en Côte d’ivoire par Gbonon et al (2000), ou les bactéries 

Gram positif étaient prédominante avec 85.5%. Une autre étude réalisée par Dossim et al au 

Togo concernant l’écologie bactérienne de l’environnement du bloc opératoire a montré un taux 

de l’ordre 83% des bactéries Gram positives et 17% des bactéries à Gram négatives. 

 

      

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : observation microscopique après coloration de Gram (Grossissement x 100). 

A : Bacilles Gram -; B :Cocci en grappe 

de raisin Gram +; C :Cocci en chainette Gram+ ; D : Coccobacille Gram - ; E : Bacilles Gram +. 

 

 

A                           B                          C      

 

 

 

           D                           E                       
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3. Identification bactérienne 

Au total 39 (78%) bactéries gram positif et 11 (22%) bactéries gram négatif ont été 

isolées. 

Sur l’ensemble des bactéries gram positif, le test de catalase a permis l’identification des 

staphylocoques caractérisés par une catalase (+) et des streptocoques caractérisés par une 

catalase (-).  Le test coagulase a permis quant à lui l’identification des espèces stapylococcus 

aureus à coagulase positive, des autres espèces staphylocoques blanc à coagulasse négative 

(Figure 06). Enfin sur l’ensemble des bactéries gram négatif, la galerie API 20 E a permis de 

mettre en évidence, les espèces Pseudomonas aeruginosa (biotype 2206000), Acinetobacter 

baumannii (biotype 0204042),  Pseudomonas fluorescens (biotype 2200000) (Figure 7). 

 

Figure 5 : Répartition des souches selon la coloration de Gram. 

 

Figure 6: identification des staphylocoques. 

A : Résultat de test catalase, B : Résultat de test coagulase. 

 

78% 

22% 
    

Gram +

Gram -

A 

A                               B 
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Figure 7 : résultats d’identification sur galerie API 20E. 

A : Acinetobacter baumannii (biotype 0204042), B : Pseudomonas fluorescens (biotype 

2200000), C : Pseudomonas aeruginosa (biotype 2206000). 

 

Sur l’ensemble des prélèvements, un total de 50 isolat bactériens ont été récoltés .Les 

germes les plus fréquemment isolés au bloc opératoire sont : les Streptocoques sp qui viennent 

en première position avec 37% (N=15), suivies des Staphylocoques aureus qui viennent en 

deuxième position avec 17% (N=7), les Staphylocoques blanc et les  Acinetobacter baumannii 

arrivent en 3
éme 

position avec 13% (N=5). Enfin les Bacillus sp, les Pseudomonas aeruginosa, 

Pseudomonas fluorescens viennent en dernière position avec respectivement de 10 % (N=4) et 

5% (N=2) (Figure 08). 

Pour les germes isolés à partir des plais des patients infectés, les Staphylocoques aureus 

occupent la première place avec un total de 46% (N=4), suivi par Bacillus sp et Pseudomonas 

aeruginosa avec  une proportion de 18% (N=2), ainsi que Streptocoques sp et les 

Staphylocoques blanc avec un taux de 9% (N=1) (Figure 09). 

 

A 

B 

C 
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Figure 8 : Répartition des germes isolés à partir du bloc opératoire. 

 

Figure 9 : Répartition des germes isolés à partir des patients. 

La famille des Micrococcaceae est la plus abondante et dominante dans ce bloc 

opératoire, les Streptocoques sp (37%) qui sont des ubiquistes, vivent même à l’état commensal 

de l’homme et sont responsables de nombreuses infections dans la nature. L’étude de Belili 

Zahoua et Djoudi en 2017 au niveau du secteur sanitaire de Ghardaïa valide ces propos. 

Quant aux Staphylocoques (17%), leur présence peut être expliquée par le fait qu’ils 

existent dans l’environnement mobilier (l’air, eau, sol), matériaux médicaux, cheveux et vivent 

très fréquemment à l’état commensal sur la peau et les muqueuses des êtres humains (Berch et 

al, 1989). Selon une étude réalisée par Saouide el ayne et al (2014) au Maroc, celle-ci a montré 

que parmi les germes isolés du BO, les Staphylococcus aureus occupent la troisième place (20%) 
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après les Staphylococcus à coagulases négative, ce qui est contraire à nos résultat puisque les 

SNC étant moins prédominant (13%). En effet plusieurs études prouvent que cette espèce 

bactérienne est la plus fréquemment isolée des infections nosocomiales et elle est l’agent causal 

le plus répandu dans les infections associées au BO (Otto, 2012).  

  

Les Acinetobacter baumannii ainsi que les espèces de Pseudomonas spp isolées du bloc 

opératoire de l'EH du Docteur Benzerdjeb sont beaucoup moins fréquentes ce qui est en accord 

avec l’étude de Chablou en 2011 qui a montré que P. aeruginosa était responsable de 10% des 

infections nosocomiales. Tandis que l’étude réalisée par Gbonon et al (2000) a montré que parmi 

les Bacilles Gram négatif non Entérobactéries trouvés au sein du BO, Pseudomonas aeruginosa 

était en première position avec 16.5% des isolats suivi par Acinetobacter baumanii dans 7.8% 

des cas. 

 

Le problème qui cause une grande gravité de ces deux espèces bactériennes réside non 

seulement dans leurs caractères de multi-résistance mais également dans leur longue survie dans 

le milieu extérieur. En effet, l’étude d’Oie (2001) sur la contamination et la survie de 

Pseudomonas aeruginosa à de l’hôpital, a montré que dans 26.7 des éponges utilisées en milieu 

hospitalier, cette bactérie peut survivre pendant plus de 2 mois même lorsque l’éponge 

s’asséchait. Acinetobacter baumannii est en deuxième position avec 7.8% des cas, cette bactérie 

se distingue également par son caractère multi-résistant. Ceci est prouvé par D’Agata et al en 

2000 lors d’une épidémie d’infection nosocomiales à Acinetobacter baumannii au Tennessee aux 

USA, qui a mis en évidence le rôle de la transmission croisée entre les patients. 

Sur les plais infectées, l’apparition des espèces similaires (les Staphylocoques aureus, 

staphylocoques blanc, Bacillus sp, Pseudomonas aeruginosa et streptocoques sp) que ceux 

retrouvées dans le bloc opératoire suppose que les infections développées chez ces patients sont 

dues à la contamination des sites opératoires par des micro-organismes au cours de l’acte 

chirurgicales. 

 

4. Etude de la résistance aux antibiotiques 

Un antibiogramme complet a été réalisé sur 50 isolats. Etant donné leurs phénotypes de 

résistance très différents, les résultats sont résumée dans le tableau 4 et 5. 
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L’ensemble des isolats à gram négatif ont montré une forte résistance à l’ampicilline, 

Amoxicillin, Céftazidine, Cefotaxime à l’exception des isolats de Pseudomonas fluorecens qui 

était sensible à la céftazidime.  L’imipenème et la colistine reste actif sur la totalité des isolats 

(tableau 4). 

Ces résultats sont similaires à ceux retrouvés par Bassole en 2011, où des isolats de P. 

aeruginosa prélevés de plais opératoires ont présenté une sensibilité à l’imipenème, et à la 

clostine, la gentamicine, la ciprofloxacine. Une étude marocaine menée à casa en 2000 a montré 

que ces souches étaient sensibles à l’imipenème, et résistantes à la Amoxicilline, les  

céphalosporines, à la Nétilmicine, à la Gentamicine et la Tobramycine  (Nachchar et Harti., 

2000). 

 

L’ensemble des isolats gram positif ont montré une résistance à l’oxacilline à l’exception 

d’un seul isolat de Bacillus. Pour les Staphylococcus aureus et les Staphylocoques blancs aucune 

autre résistance n’a été observée pour le reste des ATB (tableau 5). 

À l’opposé les streptocoques isolées ont montré une forte résistance à l’érythromycine 

avec 13/15 isolat cependant la Clindamycine, la Ciprofloxacine et la Vancomycine reste actif 

avec seulement 1/15 isolat résistante à la Vancomycine, 2/15 isolat résistants à la 

Ciprofloxacineet aucune résistance à la Clindamycine. 

Enfin, les espèces de bacillus présentent le meilleur profil de résistance puisque tous les 

isolats étaient résistants à tous les antibiotiques à l’exceptions de l’isolat B.s2, B.s7 et B.s12 qui 

étaient respectivement sembles à l’érythromycine, l’oxacilline, l’ampicilline.  

En effet, la résistance des staphylocoques a été relevée par beaucoup d’auteurs qui ont 

parlé d’infections liés aux soins (Boyce, 2007; Merah, 2009; Gbonon, 2000). Tandis qu’une 

étude faite par Dossim et al en 2017 montre que les souches isolées Staphylocoques de 

dispositifs médicaux étaient plus résistantes à la pénicilline (56,25%) ainsi qu’à l’érythromycine 

(37,5%), et moins résistantes à la kanamycine (6,25%) et la tobramycine (6,25%).  

De même, une étude réalisée par Rémi Bernard en 2007 à Marseille sur la résistance à la 

bacitracine chez Bacillus spp, a prouvé que cette bactérie est multirésistante pour la majorité des 

antibiotiques. Heureusement, le taux de la présence de cette bactérie au bloc opératoire dans 

notre étude est faible (10%), en tant qu’elle est classé parmi les bactéries non pathogènes qui ne 
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représente aucun risque de contamination chez les patients,  (Froyshov et Laland, 1974; Konz et 

al., 1999; Chen et al., 1995; Duitman et al., 1999). 

 

Tableau 4 : profil de résistance aux antibiotiques des germes Gram- isolés. 

 

               ATB 

Souches 

Polymyxines Bêta-lactamines Quinolones 

CT AMP AMC CAZ CTX IMP 

Ab 1 S R R R R S 

6 S R R R R S 

13 S R R R R S 

17 S R R R R S 

30 S R R R R S 

Pf 9 S R R S R S 

16 S R R S R S 

Pa 4 S R R R R S 

15 S R R R R S 

A.b : Acinetobacter baumannii, P.a : Pseudomonas aéroginosa , P.f : Pseudomonas a 

fluorécence 

Tableau 5 : profil de résistance aux antibiotiques des germes Gram+ isolés. 

ATB 

 

Souches 

Macrolides Lincosamides Bêta-lactamines Glycopeptides Quinolones 

E Da OX AMP VA CIP 

S.a 3 S S R S S S 

5 S S R S S S 

9 S S R S S S 

12 S S R S S S 

16 S S R S S S 

17 S S R S S S 
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30 S S R S S S 

S.b 6 S S R S S S 

8 S S R S S S 

11 S S R S S S 

13 S S R S S S 

30 S S R S S S 

31 S S R S S S 

B.s 2 S R R R R R 

7 R R R S R R 

12 R R S R R R 

18 R R R R R R 

St 1 R S R R S S 

2 R S R R S S 

3 R S R R S S 

4 R S R S S S 

5 R S R R S S 

6 S S R R S R 

7 R S R R S S 

8 R S R S S S 

9 R S R R R S 

11 R S R R S R 

16 S S R S S S 

17 R S R R S S 

25 R S R S S S 

26 R S R S S S 

30 R S R S S S 

Sa :Staphylococcus auréus , S.b : Staphylocoques blancs ,   B.s :Bacillus subtilis, S.t : 

Streptococcus sp. 
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Les infections nosocomiales qui se développent sur le site opératoire pèsent lourdement 

sur la morbidité, la mortalité et les coûts de la santé. Elles représentent une complication 

inacceptable car le plus souvent évitable de la chirurgie. Malgré les progrès réalisés au cours des 

dernières décennies en matière de prévention des infections du site opératoire, cet évènement 

indésirable, reste relativement fréquent et a encore un impact certain sur les patients et la santé 

publique. 

Le bloc opératoire reste l’environnement le plus affecté par le risque d’ISO, favorisé par 

le risque de contamination bactérienne préopératoire, le terrain du patient et la qualité de l’acte 

opératoire. C’est à dire l’importance de la prévention qui ne peut se concevoir sans un système 

de surveillance épidémiologique à mettre en place dans tous les hôpitaux. 

Arrivé au terme de cette étude, celle-ci a montré un taux  important de contamination au 

niveau du bloc opératoire de l’hôpital Dr benzardjeb. Les différents prélèvements effectués sur 

l'environnement du bloc opératoire, les surfaces, les DM, le personnel, l’air, l’eau ainsi que ceux 

effectués sur les plais opératoires, montrent que les principaux germes isolés et qui peuvent être 

en cause des infections nosocomiales sont dominés par la présence des streptocoques sp, des 

Staphylococcus aureus, et des staphylocoques blancs suivit des Bacillus sp, les Acinetobacter 

baumanni, des Pseudomonas. 

Les prélèvements effectués sur les plais infectés montrent l’existence des germes 

préalablement retrouvés  au sein du bloc opératoire, permettant aussi de renconnaitre les origines 

de contamination et de déclenchement des infections nosocomiales. 

Dans un second temps, l’étude de la résistance aux antibiotiques a révélé des taux 

alarmants de résistance pour la plupart des germes isolés. En revanche, l’imipenème, la colistine 

et la Vancomycin restent actives sur l’ensemble de ces isolats, ce qui maintient l’efficacité de ces 

antibiotiques dans le traitement des infections dues à ces bactéries. Entre  temps, la seule souche 

isolée du genre Bacillus était multirésistante à divers antibiotiques testés, heureusement cette 

bactérie représente une part négligeable dans la cause de l’infection nosocomiale puisqu’elle fait 

partie non seulement des bactéries non pathogènes mais aussi parmi les bactéries produisant des 

molécules à effet d’antibiotique. 

 

Dans le cadre de lutte contre les infections nosocomiales, ce travail montre l’importance 

de la prévention au sein du bloc opératoire qui constitue un des moyen initial pour limiter le 
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risque d’infection de site opératoire. Cette lutte consiste en une maitrise des méthodes de pré-

désinfections des dispositifs médicaux afin de faciliter l’étape ultérieure de la désinfection ou de 

stérilisation du matériel,  mais aussi  un nettoyage approprié des surfaces présentes au sein du 

bloc opératoire à savoir : les tables, les lits, les sols les mures, et toutes les surfaces susceptibles 

d’entrer en contact avec le malade au moment de l’intervention. 

Enfin, des formations en hygiène hospitalière doivent être entreprises avec le personnel de 

nettoyage pour une meilleure efficacité de celle-ci. 
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ANNEXE  1 : Identification et résultats globale des germes isolés. 

Code Souche Gram Forme ATB Résistance aux ATB 

1 A.b - Coccobacille CT-IMP AMP-AMC-CAZ-CTX 

St + Cocci en chainette DA-VA-CIP E-OX-AMP 

2 B.s + Bacille E DA-OX-AMP-VA-CIP 

St + Cocci en chainette DA-VA-CIP E-OX-AMP 

3 S.a + Cocci en grappe de 

raisin 

DA-AMP-VA-CIP E-OX 

St + Cocci en chainette DA-VA-AMP E-OX-AMP 

4 St + Cocci en chainette Da-AMP-VA-CIP E-OX 

P.a - Bacille CT-IMP AMP-AMC-CAZ-CTX 

5 S.a + Cocci en grappe de 

raisin 

E-DA-AMP-VA-CIP OX 

St + Cocci en chainette DA-VA-CIP E-OX-AMP 

6 A.b - Coccobacille CT-IMP AMP-AMC-CAZ-CTX 

S.b + Cocci en grappe de 

raisin 

E-DA-AMP-VA-CIP OX 

St + Cocci en chainette E-DA-VA OX-AMP-CIP 

7 B.s + Bacille AMP E-DA-OX-VA-CIP 

St + Cocci en chainette DA-VA-CIP E-OX-AMP 

8 S.b + Cocci en grappe de 

raisin 

E-DA-AMP-VA-CIP OX 

St + Cocci en chainette DA-AMP-VA-CIP E-OX 

9 Pf - Bacille CT-CAZ-IMP AMP –AMC-CTX 

S.a + Cocci en grappe de 

raisin 

E-DA-AMP-VA-CIP OX 

St + Cocci en chainette CIP E-DA-OX-AMP-VA 

10 / / / / / 

11 S.b + Cocci en grappe de 

raisin 

E-DA-AMP-VA-CIP OX 

St + Cocci en chainette DA-VA E-OX-CIP 

12 S.a + Cocci en grappe de 

raisin 

DA-AMP-VA-CIP E-OX 

B.s + Bacille OX E-DA-AMP-VA-CIP 

13 A.b - Coccobacille CT-IMP AMP-AMC-CAZ-CTX 

S.b + Cocci en grappe de 

raisin 

E-DA-AMP-VA-CIP OX 

14 / / / / / 

15 P.a - Bacille CT-IMP AMP-AMC-CAZ-CTX 

16 S.a + Cocci en grappe de 

raisin 

E-DA-AMP-VA-CIP OX 



St + Cocci en chainette E-DA-AMP-VA-CIP OX 

Pf - Bacille CT-CAZ-IMP AMP –AMC-CTX 

17 A.b - Coccobacille CT-IMP AMP-AMC-CAZ-CTX 

S.a + Cocci en grappe de 

raisin 

E-DA-AMP-VA-CIP OX 

St + Cocci en chainette VA-CIP E-DA-OX-AMP 

18 B.s + Bacille / E-DA-OX-AMP-VA-

CIP 

19 S.a + Cocci en grappe de 

raisin 

E-DA-AMP-VA-CIP OX 

20 P.a - Bacille CT-IMP AMP-AMC-CAZ-CTX 

S.a + Cocci en grappe de 

raisin 

E-DA-AMP-VA-CIP OX 

B.s + Bacille E-OX DA-AMP-VA-CIP 

21 P.a - Bacille CT-IMP AMP-AMC-CAZ-CTX 

S.b + Cocci en grappe de 

raisin 

E-DA-AMP-VA-CIP OX 

22 S.a + Cocci en grappe de 

raisin 

E-DA-AMP-VA-CIP OX 

St + Cocci en chainette DA-AMP-VA-CIP R-OX 

23 S.a + Cocci en grappe de 

raisin 

E-DA-VA-CIP AMP-OX 

St + Cocci en chainette DA-VA-CIP E-OX-AMP 

B.s + Bacille E-OX DA-AMP-VA-CIP 

24 / /  / / 

25 St + Cocci en chainette DA-AMP-VA-CIP E-OX 

26 St + Cocci en chainette DA-AMP-VA-CIP E-OX 

27 / / / / / 

28 / / / / / 

29 / / / / / 

30 S.a + Cocci en grappe de 

raisin 

E-DA-AMP-VA-CIP OX 

S.b + Cocci en grappe de 

raisin 

E-DA-AMP-VA-CIP OX 

A.b - Coccobacille CT-IMP AMP-AMC-CAZ-CTX 

31 S.b + Cocci en grappe de 

raisin 

E-DA-AMP-VA-CIP OX 

St + Cocci en chainette DA-AMP-VA-CIP E-OX 

32 / / / / / 

33 / / / / / 

 

 



1 : Humidificateur, 2 : conteneur exterieur, 3 :conteneur intérieur, 4 :lavabos, 5 :table a 

instrument 1, 6 :vêtements chirurgicale, 7 :ciseau après désinfection, 8 :Table opératoire, 9 :lite, 

10 :Masque respiratoire, 11 :Table a instruments 2, 12 :Lampe scialytique, 13 :sol, 14 : eau 

respiratoire, 15 :siphon, 16 :chariot externe, 17 :Vestiaire Homme, 18 :La port, 19 : Patient 

atteint d’occlusion intestinale, 20 :Patient avait une  Brulure, 21 :Patient atteint d’une scoliose, 

22 :Patient diabétique, 23 :Patient avait une fracture, 24 :ciseau après stérilisation, 25 :l’eau du 

robinet, 26 : eau physiologie (analyse de l’air du salle 01), 27 : l’air du salle 01, 28 : l’air du salle 

02, 29 : l’air du salle 03, 30 : empreint avant lavage (chirurgien n°1), 31 : empreint avant lavage 

(chirurgien n°2),  32 : empreint après lavage (chirurgien n°1), 33 : empreint après lavage 

(chirurgien n°2), G+: Gram +,  G-: Gram - , Ab : Acinetobacter baumannii, Pa : Pseudomonas 

aéroginosa , Pf : Pseudomonas a fluorécence, Sa :Staphylococcus aureus , Sb : Staphylocoques 

blancs ,   Bs :Bacillus sp, St : Streptococcus sp 

 

ANNEXE  2 : Aspects des colonies bactériennes (Gram-) sur le milieu macconkey. 

 

 

 

 

 

 



ANNEXE  3 : Aspects des colonies bactériennes sur le milieu gélose au sang. 

 

ANNEXE  4 : Aspects des colonies bactériennes (Gram+) sur le milieu Chapman. 

 

ANNEXE  5 : Aspects des colonies bactériennes sur le milieu gélose nutritive. 

 

 



ANNEXE 6: Résultats d’identification biochimique des isolats par la galerie API 20E. 
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Biotype 

A.b - - - - + - - - - - - + - - - - - + - + 0204042 

P.a - + - - + - - - - - + + - - - - - - - - 2206000 

P.f - + - - + - - - - - - - - - - - - - - - 2200000 

 

A.b : Acinetobacter baumannii (biotype 0204042), P.a: Pseudomonas aeruginosa 

(biotype 2206000), P.f : Pseudomonas fluorescens (biotype 2200000). 

 

ANNEXE 7: résultat de l’identification par la galerie API 20E. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANNEXE 8 : Résultats d’antibiogramme des germes Gram négatives isolés. 

 

 

ANNEXE 9 : Résultats d’antibiogramme des germes Gram positives isolés. 

 

 

 

ANNEXE 10 : Composition des milieux de culture pour 1L d’eau distillée (g/L). 

Gélose Mueller Hinton : 

Infusion de viande de boeuf ............................................................3g 

Hydrolysat de caséine................................................................17, 5g 

Amidon.........................................................................................1,5g 

Agar...............................................................................................17g 

 

Gélose Chapman : 



Extrait de viande.………………….………………............. ……..1g 

Chlorure de sodium…...…………………….…………………….75g 

Peptone………...…………………………………….……………10g 

Gélose………………………………………………………….….15g 

Mannitol…………………...……………………………………...10g 

Rouge de phénol……………………….……………………....0,025g 

 

Gélose Mac Conkey : 

Peptone de caséine…………..…………………………………….17g 

Peptone de viande….………………..………………………….....03g 

Sels biliaires…………………….…………….…………………..1.5g 

Cristal violet…………………………………………..………..0,001g 

Lactose………………………………………..……………………10g 

Rouge neutre……………...………..…………………………... 0,03g 

Chlorure de sodium………………………….……………….……05g 

Agar…………………………………………….………..…………13g 

ZnSO4………………………………….……….….………..........0,07g 

 

Bouillon nutritif: 

Peptone............................................................................................10g 

Chlorure de sodium.................................................... ......................5g 

Extrait de viande...............................................................................5g 

 

Gélose au Sang  

Polypeptone ...................................................................................17,0g  

Peptone pancréatique de coeur .......................................... .............3,0g  

Extrait autolytique de levure............................................................3,0g  

Amidon……….................................................................................1,0g  

Chlorure de sodium..........................................................................5,0g  

Agar agarbactériologique................................................................13,5g  

Sang frais stérile.............................................................................10ml/l 



pH du milieu prêt-à-l’emploi à 25°C : 7,3 0,2. 

 

Gélose nutritive : 

Extrait de viande................................................................................ 5g 

Peptone..............................................................................................10g 

Chlorure de sodium.............................................................................5g 

Agar.................................................................................................. 20g 

 

Composition des réactifs utilisés 

 

Réactif de Kovacs : 

p-dimétylaminebenzaldéhyde ........................................................ 10ml 

Acide chloridrique...........................................................................50ml 

Alcool amylique............................................................................150ml 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Résumé 

Les infections nosocomiales sont constamment présentes lors de la pratique chirurgicales, 

plusieurs études montrent que l’origine de celles-ci fait partie du bloc opératoire. L’objectif de 

notre étude est de réaliser un contrôle bactériologique afin de repérer toute contamination et 

déterminer l’écologie microbienne de l’environnement du bloc opératoire de l’hôpital Benzardjeb 

de Ain Témouchent. Pour cela nous avons réalisé 33 prélèvements. Au total, dont des résultats 

positifs avec un taux de contamination de 79%. La répartition globale des germes montre: 

Streptocoques et staphylocoques aureus étaient prédominante, suivies des S.non aureus et 

Acinetobacter baumannii. Finalement les Bacillus, P. aeruginosa et P. fluorecens. L’étude de la 

sensibilité aux antibiotiques des germes présente une multirésistance vis-à-vis des antibiotiques. 

Mots clés : Infection nosocomiale, bloc opératoire,contrôles bacteriologique, écologie. 

 

Abstract 

Nosocomial infections are constantly present during surgical practice. Several studies 

show that the origin of these is part of the operating room. The objective of our study is to carry 

out a bacteriological control to identify any contamination and determine the microbial ecology 

of the operating room of the hospital Benzardjeb Ain Témouchent. For this we made 33 samples. 

Total positive results with contamination rate 79%. The global distribution of germs was: 

Streptococci and Staphylococcus aureus were predominant, followed by S. non-aureus and 

Acinetobacter baumannii. Finally Bacillus, P aeruginosa and P. fluorecens. The study of the 

antibiotic susceptibility of germs presents a multi-resistance against antibiotics. 

Key words : Nosocomial infection, operating room, bacteriological controls, ecology. 

 ملخص

انعذَِ انمسخشفُٔت مُجُدة ببسخمزار أرىبء انممبرست انجزاحٕت، حٕذ حشٕز انعذٔذ مه انذراسبث إنّ أن أصم ٌذي 

نُجٕت نخحذٔذ أْ حهُد َححذٔذ انبٕئت الأمزاض ٌُ جشء مه غزفت انعمهٕبث. انٍذف مه دراسخىب ٌُ إجزاء انسٕطزة انبكخزُٔ

كبوج مجمُعً انىخبئج إٔجببٕت مع معذل  عٕىت. 33أجزٔىب انمٕكزَبٕت نغزفت انعمهٕبث فٓ مسخشفّ به سرجب عٕه حمُشىج. 

٪. أظٍز انخُسٔع انكهٓ نهجزارٕم َجُد : انعقذٔت َانمكُراث انعىقُدٔت انذٌبٕت كبوج ٌٓ انغبنبت ، حهٍٕب انمكُراث  97انخهُد 

خأنقت.ببنىسبت نذراست مذِ انعىقُدٔت سهبٕت انمخززة َانزاكذة انبُمبوٕت.َ أخٕزًا  انبكخٕزٔب انعصُٔت َانشائفت انشوجبرٔت َانشائفت انم

 مقبَمت مخعذدة حجبي انمضبداث انحُٕٔت.حظٍز قببهٕت انكبئىبث انحٕت انمسببت نهمضبداث انحُٕٔت فبوٍب 

عذَِ انمسخشفٕبث ، غزفت انعمهٕبث ، انسٕطزة انبكخزُٔنُجٕت ، انبٕئت انمٕكزَبٕت الكلمات المفتاحية:  


