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Les infections bactériennes ont constitué pendant longtemps un fleau mondial.
Parmi celles-ci, les infections nosocomiales constituent un sujet de préoccupation
croissante dans le domaine de la santé publique, alfectant la qualité des soins et les
dépenses de santé.

Le risque infectieux nosocomial est connu depuis longtemps, mais la prise de
conscience de son importance ainsi que la mise en oeuvre de sa surveillance et de
sa prévention sont relativernent récentes.

Les infections nosocomiales sont caractérisées par lewr fréquence élevée et leur
gravite.

Une étude menée aux U.S.A. a montré que 3,5% des malades hospitalisés souffrent
d'infections nosocomiales. (43)

Haley et Coll ont dénombré en 197576, 2.148.485 cas d'infections nosocomiales
réparties dans 6449 hépitaux. (29)

Une autre étude menée au CHU de Toulouse (CHU Toulouse purpan) a estimé la
prévalence des infections nosocomiales a 10,2%. (57).

Ce sombre tableau qui prévaut dans les pays développés connait une ampleur
beaucoup plus grande dans les pays en voie de développement.

En effet, les moyens matériels et financiers, de méme que I'éducation sanitaire des
populations y font grandement défaut.

A Theure actuelle, les études menées dans ce domaine sont encore insuffisantes.

Au sénégal et plus praticulicrement a I'hopital Aristide le Dantec, des études ont mis
en évidence (21-42-56).

- une épidémie de salmonellose donc a Salmonella tel elkebir multirésistante et
ayant provoqué un taux de mortalité de 40%.

»  des épidémies successives de méningites et de septicémie a Serratia marescens
avec un pronostic trés sombre 80% de déces.

»  des épidémies de méningites et de septicémies dues a Klebsiella pneumoniae.

Ces études, présentent certes un grand intérét, mais elles doivent cependant étre
poursuivies et complétées.

L'é¢tude comparative des germes de I'atmosphére et de ceux isolés chez les malades
par la détermination des CMI des antimicrobiens (antibiotiques, antiseptiques)
permettront une meilleure connaissance des germes responsables d'infections

nosocomiales.



Notre travail qui porte sur les caractéres phénotypiques de différentes souches
bactériennes isolées de I'hospitalisme cherche & apporter une contribution dans ce
sens. Nous envisageons dans cette étude le plan ci-dessous.

La premiére partie porte sur les généralités concernant les infections nosocomiales.
Notre travail personnel sera présenté en scconde partie.

La troisiéme partie va concerner les résultats obtenus et les commentaires.

Enfin en quatriéme et derniére partie, nous aborderons la discussion et les

recommandations i tirer de cette étude.
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I- EPIDEMIOLOGIE.
I.1. Définition de l'infection nosocomiale.

Une infection nosocomiale est une infection qui n'est ni présente, ni en phase
d'incubation au moment de l'admission du patient 4 I'hépital (17-32). Elle peut étre
endogéne ou exogeéne.

Les infections endogénes sont causées par des organismes présents dans la flore
normale du patient.

Les infections exogénes sont celles causées par des organismes acquis par contact
avec le personnel soignant, les appareils médicaux ou I'environnement hospitalier.
(24-40)

Ces infections sont caractérisées par leur {réquence et leur gravité.

L1.1. I'réquence

La fréquence des infections nosocomiales est assez élevée et varie d'un pays a4 un
autre suivant le niveau de développement. Elles touchent aussi bien les malades que
les personnes saines (personnel hospitalier et visiteurs.).

Ainsi, elle varie de 3,5% aux USA (29) a 10,2% en I'rance (Toulouse) (57).

Pour les pays en voic de développement en général et le Sénégal en particulier, la
situation est préoccupante, mais les données manquent cruellement..

Les infections nosocomiales peuvent élre d'origines diverses. On distingue : les
infections urinaires, les infections de la plaie opératoire, les infections
bronchopulmonaires et les bactériémies. Ces différents types d'infections ont des

[réquences variées.

Le tableau n° 1 donne les résultats de quelques études menées a ce sujet dans
différents pays (29-56-41-7).



Bab El Oued)

Infections| Infections | Infections de la Infections |Bactériemies| Infections de la
ays urinaires plaie ogératoire reSpiratoires peau et catheters
JSA 42% 23% 10% 5% NP

énic project)
"RANCE 42% 33% 10,5% 6,5% NP
Toulouse)
FRANCE 17% 15% 20% NP 15,5%
Tours)
GERIE 29.3% 35,4% 12,2% NP 22%

NP = Non précisé.

fonction des pays.

pays a un autre mais également a l'intérieur d'un méme pays.

1.1.2. Gravité

Tableaun®l: Iréquence des differents types d'infections nosocomiales en

A partir de ces données, nous pouvons dire que le taux de ces infections varie d'un

La gravit¢ des infections nosocomiales réside dans les énormes difficultés
thérapeutiques qu'elles posent. Cela s'explique par deux phénoménes principaux :

- elles se développent sur un terrain déficient,
r elles résistent aux antibioliques couramment utilisés par résistance extra
chromosomique.




1.2. Flore d'hopital.

L'hépital est un lieu de rencontre par excellence (visiteurs, personnel hospitalier,
malades). Il constitue ainsi un réservoir énorme de germes qui touche en premier
lieu les malades du fait de leur immunodéficience.

Il faut noter que les germes retrouvés dans le milieu hospitalier se rencontrent
également dans l'environnement extra hospitalier. Cependant, la flore d'hépital est
toujours plus virulente. Cette virulence est due a la résistance acquise du fait de
l'utilisation abusive des antimicrobiens.

Aussi, les germes lies 4 'hépital sont plus difficiles & combattre et sont sources de
complications sévéres.

Les germes les plus fréquents, responsables de ces infections sont :
» Les cocci G@ :

Dans ce groupe, les staphylocoques sont dominants. Ils sont ubiquitaires, se
développant partout dans la nature (air, eau, surface du sol, etc...).

 Staphylococcus aureus se distingue des autres d'une part par sa fréquence
plus élevée et d'autre part par ses propriétés DNase positive et Coagulase
positive.

\T

Les bacilles GO qui sont composés de 2 groupes :

* les Entérobactéries dont les plus fréequentes sont les Klebsiella (Klebsiella
pneumoniae), Escherichia coli, les Entérobacter, les Proteus, etc... Les
entérobactéries peuvent étre responsables de surinfections trés graves,
voire mortelles. Elles sont génératrices de chocs infectieux
particuliérement redoutables du fait de leur capacité a produire des
endotoxines,

* les Pseudomonas sont caractérisés par une fréquence trés importante chez
les malades et une rareté au niveau de l'atmosphére.



1.3. Les modes de contamination.

On distingue 2 types : la contamination aérienne et la contamination par contact.

1.3.1. Contamination aérienne.

L'air héberge des saprophytes qui deviennent virulents dans le milieu hospitalier,
avec l'utilisation massive des anti-microbiens. Les germes aériens ne se trouvent
jamais 4 l'état libre dans l'atmosphére, mais se fixent sur les poussiéres et les grosses
particules qui, en atmosphére libre, présentent pratiquement toujours une large
gangue de germes saprophytes, solidement adsorbés a leur surface.(39)

En 1948, Wells met en évidence le role capital des gouttelettes de Fliigge qui sont
des gouttelettes rhinopharyngées émises par I'homme. Ces gouttelettes peuvent
également se dessécher, réalisant " les droplets nuclei " susceptibles de rester en
suspension et de transporter les germes infectieux vivants. Ainsi, l'infection qui sévit
dans les blocs opératoires et dans les salles de malades peut se transmettre par voie
aérienne (10).

1.3.2. Contamination par contact.

Elle est causée par 4 agents principaux : les mains du personnel soignant, le matériel

meédical, les malades et les visiteurs.

* Les mains du personnel soignant. Ce personnel, notamment le chirurgien,
peut contaminer les malades en effectuant des actes médicaux, soit par ses
gants, soit par ses mains souillées.

* Le matériel médical, mal nettoyé, mal stérilisé, peut héberger des germes
susceptibles de contaminer les malades. Selon Maisonnet, les instruments
chirurgicaux, placés sur les tables deviennent "contaminés" (c'est-d-dire
porteurs de germes) dans les quatre minutes suivant l'extraction de leur
enveloppe, quelles que soient les précautions prises. (39)

* Le malade luiméme. Il peut lors de son séjour a ['hépital, contaminer ses
proches notamment les autres malades, le personnel soignant, les visiteurs



o soit directement par l'utilisation collective d'ustensiles souillés, au
niveau des sanitaires, lors d'actes médicaux pour le personnel soignant
etc, ...

o soit indirectement par les mouches et les moustiques.

Les malades libérent également des germes qui peuvent contaminer ainsi d'autres
malades, le personnel soignant ct les visiteurs.
Exemple : le bacille de Koch responsable de la tuberculose qui se transmet

rapidement, par voie aérienne d'une personne a une autre.

* Les visiteurs : Ils peuvent contaminer les malades et en retour transmettre

au milieu extra hospitalier des germes de la flore d'hépital.

Il en est de méme du personnel soignant, du fait de va-et-vient incessants d'un

service  un autre et de son contact régulier avec le milieu extra hospitalier.

II DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE

Le laboratoire étudie le comportement de la souche bactérienne responsable de
l'infection de fagon aussi approfondie que possible. En milieu hospitalier, il doit
également étudier I'environnement microbien du malade.

Le diagnostic biologique permet de mieux cerner l'épidémiologie des infections
nosocomiales et de mieux adapter l'antibiothérapie a la suite d'une meillewre

connaissance des germes.

I1.1. Les_prélévements
I1.1.1. Les_produits pathologiques

11.1.1.1. Les urines
II.1.1.1.a. ph){siopathglggie

Les infections urinaires sont dues 4 la présence de germes pathogénes au niveau de
l'appareil urinaire humain.
La physiopathologie permet de les classer en 3 groupes :(37)



* Les infections dorigine exogéne (ascendantes). Des bactéries d'origine
intestinale ou provenant de l'environnement sont présentes au niveau de
l'urétre antérieur et du méat urétral. Ces bactéries peuvent atteindre la vessie
malgré le courant urinaire et s'y multiplier.

* Les infections d'origine endogéne (descendantes). Aprés une stase intestinale,
les bactéries de la flore intestinale passent dans la circulation et parviennent au
rein. Ainsi, en présence d'une difficulté d'évacuation des urines, ces bactéries
vont se développer activement au niveau :

5 de la vessie entrainant une cystite,
o du bassinet provoquant une py¢lite,
9 du rein provoquant une nephrite.

» Les infections d'origine génitale directe. Chez 'homme, une infection génitale
peut étre a l'origine d'une infection urinaire.

IL L.1.1. b. Critéres cytobactériologiques,

Les critéres cytobactériologiques regroupent essentiellement le dénombrement des
germes urinaires et l'évaluation de la leucocytwie permettant de confirmer
linfection. Cf. Tableau n°2)



Leucocytes ~ 0
Bactéries < 105/m1

Pas d'infection

Leucocytes =~ ()
Bactéries > 105/rnl Contamination Refaire un ECBU
Leucocytes > 104/ml Infection

Bactéries > 109/ml

Leucocytes = 104/ml
Bactéries < 105/ml

. Infection urinaire traitée
. Tuberculose rénale
. "Bactéries diluées"
- Infection génitale
- Diurése abondante
. Bactéries non multipliées"
- pH urinaire bas
- Recueil > 4 heures

. Bactéries & mulliplication lente

Tableau n°2 : Données des critéres cytobactériologiques de l'infection urinaire.

Le dénombrement des germes urinaires s'effectue par 1'une des guatre méthodes
g P q

suivantes :

< Méthode des dilutions,

Des dilutions de l'urine dans I'eau physiologique a 9% sont effectuées dans la gamme
de 102 4 107. Un millilitre de chaque dilution est incorporé en boite de Pétri dans

20ml de gélose nutritive.
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< Mesure de la turbidité,

L'urine est inoculée aseptiquement 4 un milicu de culture liquide dans des
proportions bien définies et invariables.

Le développement des germes urinaires s'accompagne d'une élevation de Ila
turbidité.

< Evaluation par la cellule de Malassez

Elle permet de compter les germes urinaires. C'est un examen facile ne nécessitant
aucun appareillage particulier.
Cependant, son inconvénient est qu'il compte en méme temps les cadavres

bactériens.
< Méthode de la lame immergée

Le dénombrement est effectué grice a un dispositif appelé dénombrement des
germes urinaires (DGU) qui est constitué :

* d'une lame en matiére plastique, quadrillée avec deux faces dont ['une est
recouverte de gélose CLED (cystine - laclose - électrolyte - délicient) pour
le dénombrement de tous les germes et l'autre d'un milieu sélectif gélose
Mac Conkey pour les enterobactéries.

* d'un flacon en plastique recouvrant la lame,

* d'un bouchon qui est intégré 4 la lame.
II.1.1.1.c. Les grandes étapes de 'examen cytobactériolo

Elles reposent sur 'examen macroscopique, l'examen microscopique (état frais,
Gram), sur la culture et lidentification. cf. Méthodologie.

Dans certains cas, seule la recherche d'anticorps permet de confirmer une infection :
c'est le cas par exemple chez l'enfant. Cette technique, non utilisée en routine, lait
appel a deux méthodes :

* Le sérodiagnonstic des infections urinaires ,

* l'immunofluorescence indirecte.

11



I1.1.1.2. Les prélévements génitaux.

IL.1.1.2.a.

Les infections génitales sont motivées par des signes divers chez I'homme comme
chez la {emme et se répartissent en vaginite, cervicite, et urétrite. La présence de
vaginite ou de cervicite se manifeste par l'apparition de pertes blanches ou
leucorrhées. Cependant, il faut noter que la présence de celles-ci n'est pas toujours

pathologique.
On distingue 3 types de leucorrhées :

* les leucorrhées physiologiques qui peuvent étre dues soit i une
hyperdesquamation des cellules superficielles du vagin, soit & une
hypersécrétion de la glaire cervicale,

* les leucorrhées d'origine endocrinienne dues 4 une perturbation
ovarienne,

* les leucorrhées infecticuses dues a la présence de germes pathogénes au

niveau de I'appareil génital.

L'urétrite se traduit par une bralure i la miction accompagnée d'un écoulement

purulent.

11.1.1.2.b. La flore commensale.

L'épithélium vagial est associé a une flore commensale constituée de bactéries
aérobies et anaérobies. (0)

La flore vaginale varic essentiellement en {onction de l'dge avec l'importance des
sécrétions oestrogéniques et des facteurs hormonaux qui influent sur le pH du
vagin. Clest ainsi que la flore vaginale normale est constituée exclusivement de
bacilles de Doderlein. A la puberté, la muqueuse vaginale est facilement colonisée
par des champignons, des protozoaires. On peut y retrouver d'autres germes
responsables de vaginites non spécifiques comme Gardnerella, Mobilincus et les
entérobactéries.

Ces germes de la flore vaginale peuvent au moment des rapports sexuels, envahir
l'urétre et entrainer une urétrite.
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[I.1.1.2.c. Les étapes de I'examen cytobactériologique

Le diagnostic repose essenticllement sur I'examen microscopique a l'état frais et
aprés coloration au Gram et au May Grunwald Giemsa (MGG} :

* La coloration de MGG permet la mise en évidence de Trichomonas
vaginalis.
* La coloration de GRAM permet la détermination du type de flore, mais

aussi oriente la culture et l'isolement des germes.

I1.1.1.3. Les hémocultures.

IL.1.13.a. Mécanismes de septicémies et bactéries responsables.

Le sang, liquide biologique stérile, peut héberger des bactéries provoquant ainsi un
élat septicémique. Plusicurs types de septicémies peuvent étre rencontrées :

< les septicémies néonatales,

Le foctus ct le nouveauné pcuvent contracler unc infection qui sera facilement
généralisée par le fait que leur systéme immunitaire n'est pas trés développé.

Cette infection peut intervenir au moment de l'accouchement pour le nouveauné
ou in utéro par l'intermédiare du systéme vasculaire placentaire pour le foetus.p

Les bactéries les plus [réquemment isolées sont les streptocoques du groupe B, les
entérobactéries et aussi Listeria monocytogenes.

< Les septicémies par effraction,
Les bactéries peuvent pénétrer dans le systéme circulatoire et provoquer une
septicémie si les défenses immunitaires du malade est trés faible.

La contamination peut se faire a partir des plaies, des endoscopies, des cathelers,

des sondes a demeure, etc...
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< Les septicemies d'origine thrombo-embolique

Ce sont les formes septicémiques les plus fréquemment rencontrées en milieu
hospitalier, mais également en milieu extra hospitalier comme complication de

nombreuses maladies infecticuses (infections respiratoires et urinaires).

I1.1.1.3.b. Les étapes de I'hémoculture.

Elles reposent essentiellement sur l'examen macroscopique quotidien des ballons
ensemencés. En cas de suspicion d'une turbiditt ou d'une lyse hématique, un
examen microscopique guidera vers lisolement et l'identification des germes

responsables.

I1.1.1.4. Les pus.

La formation du pus est un des signes les plus caractéristiques d'une infection.
Différents types de pus peuvent étre distingués : *

* Les pus ORL

IIs regroupent les pus oculaires, les pus de sinusites et les pus d'oreilles.

* Les pus cutanés,
* Les suppurations abdominales et autres localisations viscérales.

Elle proviennent de l'envahissement de l'abdomen par les bactéries de la flore

intestinale lors d'intervention chirurgicale.

< Abcés du cerveau,

L'étude cytobactériologique des differents pus repose sur 'examen microscopique
aprés coloration au Gram pour orienter la flore et au bleu de méthyléne pour la

cytologie.
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IL.1.2. Les germes de l'atmosphére.

Les prélévements des germes de l'atmosphére ne sont pas effectués en routine. Les
techniques utilisées sont l'ensemencement en boites par sédimentation ou les
techniques volumeétriques assez sophistiquées. Les méthodes en boites sont simples
et non cotiteuses. Elles utilisent des boites de 100mm contenant 4mm de profondeur
de gelose. Cette derniére peut étre a base de Trypticase soja ou de coeur cervelle.
Les boites doivent étre maintenues ouvertes pendant 15 minutes a l'air libre dans un
environnement riche en air.

La taille des particules en milieu hospitalier varie de 10 a 15 pm (44), ainsi les
colonies présentes aprés prélévement et culture en boites de Pétri ne permettent pas
de faire une appréciation globale de tous les germes présents dans l'air ambiant.
C'est pourquoi, les techniques de prélévements utilisant les méthodes volumétriques
sont récommandées dans certains cas de prélévements de l'air atmosphérique. Ces
méthodes volumétriques permettent de quantifier I'ensemble des bactéries. Elles
sont basées sur la captation de l'air, grice a un collecteur de fluide permettant de
récupérer une quantité bien précise d'eau. Ces derniéres méthodes permettent un
meilleur dénombrement des germes de 'air.

II.1.3. Le manuportage et le matériel médical.

Certains types de prélévements ne sont utilisés que lors des programmes de
controle. Il s'agit : (44)

* des prélévements sur le personnel hospitalier,
* de méme que sur certains équipements comme les cathéters portant la

mention "Stérile".

Cependant, les objets comme les matériels d'anesthésie, les sthétoscopes doivent
étre obligatoirement contrélés du fait qu'ils constituent une source directe de
contamination.

Les programmes de controle permettent de suivre les méthodes de stérilisation, de
prélévement et l'utilisation de certains produits hospitalier tels que les désinfectants.
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I1.2. Isolement et Identification

Ils reposent sur la mise en culture du germe. Les milieux de culture utilisés
dépendent de la clinique et de l'examen microscopique a l'état frais et aprés
coloration de Gram (cf Méthodologie).

I1.3. Caractérisation des souches : Phénotypage.

C'est I'ensecmble des examens qui permettent unc meilleure identification de la

souche bactérienne.

IL3.1. Antibiotypie

Elle permet la détermination de la sensibilitt des germes aux antimicrobiens.
L'¢tude des profils de sensibilité des germes se fera par deux principales méthodes :
la méthode de diffusion en milien gélosé (antibiogramme standard) et par la
détermination de la concentration minimale inhibitrice.

I1.3.1.1._Antibiogramme

Il est & la fois I'étape ultime de l'examen cytobactériologique et l'étape la plus
importante pour le clinicien dont il guide le choix thérapeutique.

L'évolution des infections dépend essentiellement de la rapidité avec laquelle une
antibiothérapie adaptée est instituée.

L'antibiogramme permet de classer la bactéric selon 3 profils : sensibilite,
intermédiaire et résistante, par la mesure du diamétre d'inhibition du germe aux

antimicrobiens.

11.3.1.2. La détermination de la concentration minimale inhibitrice.

Dans les infections légéres, la détermination de la sensibilité aux antibiotiques par
antibiogramme simple est suffisante. Par contre, dans les états infectieux sévéres, ou
il faut a tout prix obtenir une antibiothérapie bactéricide.
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L'étude du pouvoir bactéricide des antimicrobiens se fera par la détermination de la
concentration minimale inhibitrice qui apporte beaucoup plus de précision que
l'antibiogramme.

La concentration minimale inhibitrice est définie comme étant la plus faible
concentration d'antimicrobien inhibant, en 18 4 24 heures, la multiplication des

bactéries. La bactérie sera classée (sensible, intermédiaire ou résistante) en fonction

de la valeur de la CML
I1.3.1.3 Les antimicrobiens

Ils regroupent essentiellement les antibiotiques, les antiseptiques et les désinfectants.
Les antibiotiques sont employés dans un but curatif alors que les antiseptiques et les
désinfectants sont a visée préventive.

Les antimicrobiens agissent sur les microorganismes, a concentration égale, les
anlibiotiques sont beaucoup plus actifs. En revanche, les antiseptiques ont le plus
souvent un spectre d'activité antimicrobienne plus large en raison de la faible
spécificité de leur mode d'action.

Les antiseptiques et les désinfectants sont ceites ufilisés pour un méme but
(préventif), mais ils différent.

Un antiseptique est une substance qui a une activité antimicrobienne suffisante pour
pouvoir interférer contre le développement de l'infection. Donc, elle n'est pas
toxique lorsqu'elle est appliquée superficiellement sur le tissu vivant. Un désinfectant
est une substance qui a une actlivit¢ antimicrobienne plus puissante, qui détruit tout
ou presque tous les microorganismes, mais a cause de sa toxicité, il est applicable
seulement sur du matériel inanimeé.(10)

Clest suivant ce méme ordre d'idée que I'Asssociation I'rangaise de Normalisation
(AFNOR) définit les deux termes antiseptie et désinfection (5)

L'antiseptie est une "opération au résultat momentané, permettant au niveau des tissus
vivants, dans la limite de leur tolérance, d'éliminer ou de tuer les microorganismes et/ou
d'inactiver les virus, en fonction des objectifs fixés. Le résultar de cette opération est limité
aux microorganismes etfou virus présents au moment de l'opération.”

"La désinfection est une opération qui consiste @ détruire les microorganismes présents a la
surface des substances inertes. Cette opération s'appligue aux locaux et aux matériels
destinés @ un usage médical et chirurgical”.
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11.3.2. Sérotypie.

Clest I'étude de la variabilité antigénique d'un déterminant antigénique précis d'une
souche donnée.

Les réactions immunologiques sont fréquemment utilisées pour le typage de la
plupart des bacilles G-, en particulier Klebsiella pneumoniae et Pseudomonas
acruginosa (cf. Tableau 3). Les méthodes de typage des antigénes capsulaires de
Staphylococcus aureus ont été récemment améliorées (4). Le sérotypage peut étre d'un
grand apport par l'identification d'autres bactéries (cf. Tableau 3), aussi bien en
épidémiologie qu'en matiére de recherche. (1)

11.3.3. Biotypie (52-30).

Les procédés d'identification des sous groupes de bactéries basés sur les réactions
biochimiques caractéristiques sont couramment utiliseés.

Les schémas de différenciation basés sur ces meéthodes sont valables pour une
variété de bactéries comprenant aussi bien les aérobies que les anaérobies.

Le manque de précision des réactifs commercialisés peut limiter I'utilisation de ces
meéthodes.

Cependant, ces profils sont cncore utilisés, mais ils sont combinés a des modéles
d'analyse de sensibilité antimicrobienne qui permettent de faire la distinction entre
les différents isolats.

11.3.4. Lysotypie.

C'est l'etude de la sensibilité au bactériophage. Celte étude concerne la plupart des
bactéries responsables d'infections nosocomiales.

La technique est spécialement adpatée au typage des souches de Staphylococcus
aureus. (51)

Ce procédé est habituellement utilisé dans les laboratoires de référence. Le transfert
de plasmides par le bactériophage peut interférer dans l'interprétation des
résultats.(14)

18



I1.3.5. Bactériocinotypie (44-1).

Les bactériocines sont des substances élaborées par certaines bactéries et qui
peuvent inhiber la croissance d'autres bactéries. Donc, la production de telles
substances par une souche épidémique ou la sensibilité de la bactéric en question
aux produits sécrétés par d'autres bactéries peut étre utilisée comme une méthode
de typage pour un certain nombre de micro-organismes (voir Tableau n® 3).

La méthode demande un usage soigneux des controles et un accord universel de la
standardisation des réactifs.

I1.3.6. Plasmides de résistance (12).

Ce sont des DNA extrachromosomiques qui sont capables d'autoréplication. Les
plasrnides sont transmis a une autre bactérie par conjugaison ou transduction.
L'analysc plasmidique a été utilisée pour la premiére fois pour expliquer la survenue
de résistance inhabituelle aux antibiotiques.

Les plasmides peuvent étre typés par digestion i l'aide d'une endonucléase de
restriction. Ces enzymes de restriction reconnaissent les séquences nucléotidiques
spécifiques sur le DNA et produisent des fragments de DNA double brins. Il y a au
moins 36 de ces enzymes pour lesquelles la reconnaissance spécilique de la
séquence ct le clivage ont été bien définis.

Cependant, les techniques sont si encombrantes que leur utilisation est limitée.

11.3.7. Ribotypic (45,48)

Elle consistc en l'analyse électrophorétique des fragments de restriction des RNA
ribosomiques.

Elle peut étre ulilisée comme marqueur épidémiologique des souches d'espéces
bactériennes variées, mais surtout celles de Stpaphylococcus aureus.

11.3.8. Toxinotypie.

Les toxines sont des substances libérées par une bactérie. Ces substances peuvent
étre de nature protéique ou lip0polysaccharidique. Ces toxines peuvent varier d'une
souche a une autre. La toxinotypie nous renseigne sur le profil électrophorétique de

différentes toxines.
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IL3.9. Zymotypie (8,9,15,18,45).

Clest un critére taxonomique qui utilise le polymorphisme enzymatique d'une
souche.

Certaines souches bactériennes peuvent étre caractérisées par leurs protéines de
structure ou par les protéines sécrétées.

Dans le cas des staphylocoques, en particulier Staphylococcus aureus, les souches
bactériennes peuvent étre différenciées par le profil électophorétique sur gel
d'acrylamide des estérases. Généralement, trois groupes d'estérases AB et C
correspondant a des souches d'origine géographique différente sont décrites.

11.3.10. Pulsotypie (25,48,45).

L'analyse des DNA génomiques des staphylocoques est une méthode de référence
pour la caractérisaion des différentes espéces. Elle consiste en une analyse
électrophorétique des fragments de restriction du DNA chromosomique dans un
champ électrique pulsé.
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PHENOTYPAGE| GERMES RENCONTRES | PHENOTYPAGE [ GERMES RENCONTRES
BIOTYPAGE Diphteroides SEROTYPAGE | Campylobacter jejuni
Enterobacter spp. Escherichia coli
Escherichia coli Haemophilus spp.
Haemophilus infuenzae Klebsiella spp.
Klebsiella spp. Legionella spp.
Mycobactorium fortuitum Listeria spp.
Proteus spp. Proteus spp.
Serratia marcescens Providencia retigeri
Staphiylococcus aureus Pscudomonas acruginosa
staphylocoquces coagulase Pscudomonas cepacia
négative Salmonella spp.
Yersinia Serratia spp.
LYSE Clostridium difficile Shigella spp.
BACTERIENNL
Escherichia coli Staphylococcus aureus
Klebsiella spp. staphylocoques  coagulase
négative
Listcria spp. Streplococcus
Proteus spp. Yersinia spp.
Pscudomonas aecruginosa Production de Clostridium difficile
Salmonella spp. bactériocines Enterobacter spp.
Serralia marcescens Escherichia coli
Shigella spp. Klebsiclla spp.
Staphylococcus aureus Proteus spp.
Staphylocoques coagulase Serratia spp
ncgative
Yersinia spp. Shigella spp.
Streptocoque groupe A
Tableau n° 3 : Difféerentes méthodes de phénotype des souches baclériennes.
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I1.3.11 Méthodes indirectes de diagnostic {(séroimmunoclogiques).

a) Dosage des cytokines de I'inflammation : IL1, IL6, TNF«,
IFN vy.

De nombreux cytokines sont retrouvés au sein des foyers inflammatoires. Deux
d'entre elles, l'interleukine 1 (ILj) et le Tumor necrosis factor, (TNFo) jouent un
role majewr dans l'orchestration des mécanismes qui régissent l'inflammation. Sous
leur action, de nombreuses cellules produisent des médiatewrs lipidiques, des
enzymes protéolytiques, des radicaux libres et autant de facteurs directement
responsables des effets déleteres observés.

L'ILj et le TNIFa possédent des activités cytotoxiques vis-a-vis de l'épithélium
vasculaire, le cartillage, l'os, le muscle et les ilots de langherans.

Des cytokines comme l'interféron y (IFNg), I'lL3 ou le granulocyte-macrophage
colony stimulating factor (GM-CSF) amplifient la réponse immunitaire en
augmentant la production d'ILj et de TNF.

D'autres cytokines comme IL; et ILg jouent un réle plus “cible" au cours des
réactions inflammatoires.

En dehors de l'inflammation, on peut doser ces éléments dans certaines pathologies

comme le syndrome de détresse respiratoire aigué.

b) Dosage d'anticorps spécifiques au niveau de sites
d'infection.

Les tests sérologiques regroupent toutes les techniques mettant en jeu la réaction

immunologique élémentaire.

AgtAc >Ag-Ac

Si on disposc d'antigénes connus, le test servira i rechercher, dans un sérum
inconnu, s'il y a ou non des Ac correspondants (tests qualitatifs) et a doser ces
anticorps (tests quantitati(s). Plusieurs méthodes peuvent étre utilisées.
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< Reéactions d'immunoflucrescence.

Elles consistent a faire réagir les sérums étudiés sur des antigénes figurés déposés sur
des lames. Aprés incubation et lavage, les éventuels anticorps sont révélés par des
antiglobulines conjugués a une substance fluorescente.

< Réaction de fixation du complément.

Certains complexes Ag - Ac ont la propriété de fixer le complément et cette fixation

est révélée par le systéme hémolytique antimouton.
< Hémagglutination passive.

FElle consiste 4 mettre en présence diverses dilutions de sérums étudiés et des
hématies jouant le réle de particules inertes a la surface desquelles ont été fixés les
anligénes.

La plupart du temps, le test est pratiqué en plaque de microtitration a fond rond.

< Réactions de précipitation.
Certains anlicorps ont la propriété de foriner en présence d'antigénes
correspondants, un complexe insoluble matérialisé par la formation d'arc de
précipitation. On peut citer :

* La double diffusion cn milieu gelifi¢ : méthode d'Quchterlony.

Elle consite a placer les sérums et les antigénes étudiés dans des puits circulaires
creusés dans une couche de gélose déposée sur lame.

Apreés diffusion, apparaissent en cas de réaction positive, des traits de précipitation
qui seront mis en évidence par un colorant.

* L'immunoélectrophorése.
On effectue d'abord une séparation électrophorétique des diverses protéines
antigéniques et ensuite, on réalise dans unc direction perpendiculaire a celle de la

migration électrophorétique, une diffusion des globulines sériques.
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* La contre immunoélectrophorése : Electrosynéreése.

Dans certaines conditions précises de force ionique et de pH, les protéines
antigéniques d'une part et les immunoglobulines sériques d'autre part, déposées sur
un support appoprié (acétate de cellulose) migrent en sens inverse sous l'action d'un
courant d'endosmose et d'une différence de potentiel. Celte migration améne trés
rapidement en contact les antigénes et les anticorps.

Une réaction positive se traduit au niveau du point de rencontre par des lignes de
précipités qui sont visibles 4 1'état [rais ou aprés coloration.

<> La réaction immunoenzymatique : ELISA.

C'est une technique ou la présence d'anticorps spécifiques est révélée par l'emploi
d'antiglobulines conjuguées.

Le test est réalisé par des antigénes solubles qui sont directement fixés par
adsorption sur un support en polystiréne.

Les antiglobulines sont marquées par couplage avec des enzymes qui sont
détectables a des concentrations infimes, d'ou la trés grande sensibilite.

La présence d'enzyme en cas de réaction positive est ensuite révélée en présence
d'un chromogéne par un substat.

La lecture se fait soit a I'oeil nu, soit au spectrophotomeétre.

II- RESISTANCE AUX ANTIBIOTIQUES.

La résistance désigne l'aptitude d'une bactérie & pousser dans un milieu on la
concentration en antibiotique est notablement plus élevée que celle qui empéche
habituellement le développement des autres souches de la méme espéce. En
d'autres termes, il y a diminution de la sensibilitt en comparaison avec celle de la
souche de référence (3).

On distingue deux formes de résistance : la résistance naturelle et la résistance

acquise.
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III.1. Résistance naturelle (49).

Elle correspond i l'insensibilité de la souche a I'antibiotique considére. Cette
insensibilité se manifeste d'emblée et elle est permanente chez toutes les souches de
méme espéce. Le déterminisme de cette résistance est d'ordre génétique. Elle
caractérise l'espéce baclérienne et on peut s'y référer pour définir le spectre
d'activite d'un nouvel antibiotique. On peut ciler les souches de Pseudomonas
agruginosa qui sont insensibles 4 la Peni G, et de Proteus mirabilis insensibles aux
tétracyclines et la résistance des staphylocoques aux polymyxines.

II1.2. Résistance acquise (49).

Au cours de l'utilisation d'un antibiotique, une souche peut se révéler résistante par
élévation brutale de sa CMI .(concentration minimale inhibitrice). On parlera de
résistance acquise. Elle est due secondairement a une mutation ou 4 un transfert de
résistance.

Il existe des cas, ou un certain nombre de souches sont résistantes alors que d'autres
sont sensibles ; c'est le cas de Escherichia coli dont 30 a 60% des souches sont
résistantes aux tétracyclines : il s'agit de la résistance primaire.

Deux mécanismes principaux de résistance peuvent étre observés : les mécanismes

génétiques et les mécanismes biochimiques.

III.2.1. Les mécanismes génétiques.

Cetie résistance s'explique par une modification du matériel génétique. On distingue
la résistance chromosomique et la résistance plasrnidjque.

<~ La résistance chromosomique :

Elle est appelée mutation. L'ADN est constitué d'une succession de bases puriques,
lesquelles constituent le support du matériel génétique. Les génes bactériens peuvent
subir des modifications : on dit qu'il y a mutation. Cette derniére peut étre
spontanée ou bien induile par des agents dits mutagénes. Elle se produit par
substitution ou addition. La lecture du code va étre faussée et le mutant va induire

la résistance aux antibiotiques.
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< La résistance plasmidique :

Cest une résistance extra chromosomique Un plasmide est un morceau d'ADN
extra chromosomique. Parmi les différents types de plasmides, on peut citer le
plasmide R responsable de cette résistance et qui code pour la résistance aux
antibiotiques el aux meétaux lourds. Les plasmides peuvent se transmettre soit par
simple contact, soit par transduction a l'aide d'un bactériophage. Deux types de
plasmides ont été décelés : (19).

* Les plasmides conjugatifs autotransmissibles ; ils sont appelés les
plasmides I' ou facteurs sexuels,

* Les plasmides non conjugatifs qui codent pour les enzymes nécessaires
a la conjugaison.

Les plasmides peuvent coder pour plusieurs antibiotiques de familles différentes.
Exemple : Le plasmide R55 code pour la résistance a l'ampicilline, & la
carbénicilline, 4 la Kanamycine, 4 la gentamycine, 4 la tobramycine, au
chlorampheénicol, a la sisomycine et aux sulfamides.

La résistance plasmidique est transférable. Les bacilles G@ le transmettent a de trés
nombreuses espéces bactériennes et ceci explique le nombre élevé des infections a
entérobactéries dans les milieux hospitaliers. (59)

Cependant, il faut noter aussi le roéle des transposons. Un transposon est un
morceau d'ADN interposé entre les génes de la résistance portés par les plasmides.

[11.2.2. Mécanismes biochimiques.

Ces mécanismes sont trés nombreux, mais, quatre sont plus fréquemment

impliqués:

* la modification et l'inaclivation de l'antibiotique par une enzyme
bactérienne. On parle de détoxication enzymatique de l'antibiotique,

* la modification du site d'action de 'antibiotique,

* la perte de la perméabilité de la bactérie a l'antibiotique ou l'existence
d'une interférence avec le transport de I'antibiotique,

* Le développement d'une autre voie métabolique inhibée par
l'antibiotique.
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» Mécanisme de résistance aux [3 lactamines.

< Résista oduction de f} lactamases,

Chez les bactéries normalement sensibles aux [} lactamines, il s'agit du mécanisme
de résistance le plus important. Les [ lactamases sont des enzymes capables
d'hydrolyser les antibiotiques en ouvrant le cycle 3 lactame avec la production de
dérivés inactifs.

Le support génétique de ces  lactamases peut étre chromosomique ou plasmidique
(222). Les B lactamases sécrétées par les différentes souches sont des molécules
distinctes : certaines ont une affinité plus grande pour les pénicillines, d'autres pour
les céphalosporines. De méme, elles ont des propriétés physico-chimiques
différentes.

Par exemple : les B lactamases de Bacillus licheniformis sont trés thermostables et
résistent 4 de grandes varations de ph. Elles ont une trés grande affinité pour les
pénicillines et les céphalosporines.

Par contre, pour staphylococcus aureus, 'affinité pour les pénicillines du groupe
Methicilline-Oxacilline est trés faible ; ce qui fait que souvent, elles sont actives a
dose thérapeutique sur les souches productrices de pénicillinases. (14)

< Reésistance par modification de la cible bactérienne.

La paroi bactérienne qui joue un réle capital de protection et de maintien de la
pression osmotique, conticnt un élément essentiel qui est le peptidoglycane. Ce
dernier est un hétéropolysaccharide venant juste aprés la membrane cytoplasmique.
Ainsi, les [ lactamines doivent traverser cette membrane pour atteindre leurs cibles
moléculaires qui sont des enzymes catalysant les réactions de synthése du
peptidoglycane. Ces enzymes sont des protéines de liaison i la pénicilline ou PLP.
Lorsque ces enzymes sont altérés, les 3 lactamines ne vont plus les reconnaitre, avec

comme conséquence la résistance aux antibiotiques. (22)

4 Resistance par diminution de la perméabilité.

Chez les bactéries GO, les porines constituent la principale voie d'accés des 3

lactamines, particuliérement les céphalosporines. Ces porines sont de véritables
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canaux situées sur la membrane exterme. La fermeture de cette voie d'accés

s'accompagne d'une augmentation de la CMI. (2)

Les bactéries les plus concernées par cette résistance aux P lactamines sont les
souches méthicilline résistantes de staphylocoques et surtout les bacilles G- dont
Escherichia coli, Proteus mirabilis et Klebsiella pnewmoniae qui constituent la
principale source de f lactamases 4 large spectre inhibant la plupart des

céphalosporines de troisiéme génération.

Une quarantaine d'enzymes dégradant les aminosides existent dans le cytosol. Ce
sont des aminoglycosides modifying enzymes (AML)} codées par les plasmides et
les transposons (59). L'utilisation abusive des aminosides a conduit 4 la sélection de
multiples souches résistantes.

Trois groupes d'aminosides peuvent étre distingués :

* les désoxystreptamines, substituées en Cq4 - Cs; : (néomycine,
paromomy-cine)

* les désoxystreptamines, substitués en Cy - Cg (kanamycine,
tobramycine, dibékacine, amikacine, gentamycine, sisomycine,
nétilmicine)

* un troisiéme groupe constitué par l'apramycine, la fortimycine, la
spectinomycine, la streptomycine.

» Mécanisme de résistance aux macrolides et apparentés.

Une des caractéristiques des bacilles GO, est d'étre résistante spontanément aux
macrolides et aux substances apparentées. (2)

Deux types de mécanisme sont mis en jeu :
* la modification de la cible de l'antibiotique,
* la modification de la perméabilité de la bactérie a ces molécules.
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".II, . 1 . . ]

Les quinolones sont des produits de synthése. La résistance aux quinolones est
presque toujours de nature chromosomique. (11)

Il s'agit d'une mutation dont la traduction sera soit une diminution de la
perméabilité a I'antibiotique, soit une modification de la cible par altération d'une

sous-unité de la gyrase. (20)
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I. CADRE DE L'ETUDE

Le travail s'adresse a la maternité de I'hépital Aristide le Dantec dans ses différents
secteurs : réanimation, bloc opératoire, opérés récents, grossesses
pathologiques (I et II), annexe, gynécologie, suites de couches I et
II, créche et salle d'accouchement.

II. ECHANTILLONNAGE

Des prélévements sont effectués au niveau de I'atmosphére, des mains du personnel,
du matériel médical et au niveau des malades (sang, pus, urines, prélévements
genitaux etc.

III. MATERIEL ET METHODES

II.1. MATERIEL

II.1.1. Culture des germes.

# gélose au sang ordinaire pour les streptocoques,

~ gélose eosine bleu de méthyléne : EMB pour les Entérobactéries.
» gélose chapman pour les staphylocoques.

~ gélose Mueller Hinton pour la survie de tous les germes.

111.1.2. Identification des entérobacteries.

# Minigalerie comprenant les milieux suivants :
* milieu Kligler
* milieu mannitol - mobilité
* milieu au citrate de Simmons
* milieu urée - indole
* milieu Mueller Hinton.
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II1.1.3. Identification des staphylocoques.

7 gélose cystine - trypticase - agar (CT'A)
» sucre : mannito], tréhalose, xylose.

III.1.4. Identification des streptocoques

» gelose CTA
» sucres : mannitol, arabinose, sorbitol, sorbose, glycérol,
# huile de paraffine.

ITI.1.5. Sensibilité aux métaux lourds.

# gélose de Mueller Hinton
» eau physiologique,

» tubes a hémolyse

» boite de pétri,

» disques sous formes de papier filtre imprégnés de 20 pl de solution d'arseniate de

sodium, d'acétate de cadmium, de bromure d'éthidium.

IIL.1.6. Résistance enzymatique

» disque de nitrocéfine
# Inoculum provenant de la souche pure.

I1L.1.7. Biotypage des Klebsiella

7 gélose CTA
» sucres : adonilol, dulcitol, sorbose
» D-tartrate.

O1.2. METHODES

II1.2.1. Isolement des germes chez les malades

Les préléevements regroupent essentiellement :
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# les prélévements d'urine,

# les prélévements génitaux,

# les prélévements de pus,

# les prélévements de sang (hémoculture).

Ils sont traités suivants les techniques classiques de bactériologie utilisées en routine

au laboratoire.

IIL.2.1.1. Les urines (figl).

Les prélévements se font généralement au laboratoire. On recueille les premiéres
urines du matin, aprés nettoyage du méat urinaire avec une solution antiseptique.

L'urine prélévée doit étre traitée dans les 30 minutes qui suivent le prélévement.

On procédera a4 une homogéneisation par vortex. Les différentes étapes suivantes

sont parcourues :

# dénombrement des germes urinaires : on utilise le plus souvent la méthode de la
lame imnmergée.

~ ensemencement sur les différents milieux : gélose de Mueller Hinton, gelose EMB
(eosine-bleu de méthyléne), gélose au sang ordinaire et gélose de chapman.

7 examen microscopique (état frais puis aprés coloration de Gram) aprés
centrifugation des urines.

Paraléllement, on fera un examen macroscopique et un examen microscopique sur

les urines totales.
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URINES

EXAMEN MACROSCOPIQUE

Examen microscopique

- cytologie quantitative
- Flore bactérienne

DGU
(dénombrement des
germes Urinaires)

Homogénéiser {par vortexage)

MH
CENTRIFUGATION EMB
GSO
CHAPMAN
Culot

- Examen microscopique

- Leucocytes
Eantre 1000 et - Hematies
<a 1000 bact/ml 100.000 bact/ml - Cellules eptheliales
. ac .
Absence d'IU - Cylindres
IU peu certaine - Cristaux
A Refaire - Levures
- Parasites
- Bactéries

*a 100.000 bact/ml

IU : Infection Urinaire

Infection urinaire certaine

/
Identification et Antibiogramme

Figure 1 : Examen cytobactériologique des prélévements d'urine.
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IL2.1.2. Les prélévement.s génitaux (fig2)

IIs regroupent les prélévements vaginaux, les prélévements uréthraux et les
préléevements de sperme.

Chez la femme, le prélévement se fait en position gynécologique a l'aide d'un
écouvillon aprés mise en place d'un spéculum. Cependant, il faut respecter un
certain nombre de conditions : abstention de rappoits sexuels pendant 24 heures et
de toilette vaginale le jour du prélévement.p

Chez I'homme, le prélévement se fait par écouvillonnage.

On procédera par la suite 4 :
» un examen direct a l'état frais et aprés coloration de Gram.
» une culture sur différents milieux qui dépendra du type de prélévement et de

I'examen microscopique.

On incube 24 heures a 37° C pour l'isolement qui sera suivie de l'identification des
germes trouves.
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Examen macroscopique

PRELEVEMENT GENITAL

/

Examen direct

- Etat frais

. Trichomonas vaginalis

. cytologie
. Levures

- Gram

. Gardenerella vaginalis

Mobilincus
Culture . Flore bactérienne
. Levures
. Cytologie
[ I [ l
GSC + VCN Bouillon Bouillon Sabourand
Isovitalex Streptosel Thioglycolate
| Levures
Gonocoques Gelose au sang Flore aérobie
ordinaire Flore anaérobie
T n 1 | Candida
ype emo yse
Esculine si- EIYIB
(Eosine, Methyléne, Blue)

Sérogroupe des
streptocoques

Galéne d'identification
des enterobactéries

Test de Filamentation

II1.2.1.3. Hémoculture

Le prélévement se fait dans des conditions trés rigoureuses d'aseptie par ponction

veineuse au niveau du pli du coude ou d'une veine superficiclle pour l'adulte. Chez

'enfant, il a lieu au niveau de la fontanelle.
On utilise deux types de milieux de culture :

» Un milieu mono ou diphasique type coeur cervelle,
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# Un bouillon Schaedler contenant de I'hémine et de la vitamine K3.

Les ballons doivent étre gardés trés rapidement a I'étuve a 37° C.
Ils doivent étre observés tous les jours pendant 10 jours. Si au cours de ces 10 jours
le ballon devient trouble, on effectue :

» un examen a l'état frais,
» un examen aprés coloration de Gram.

En fonction des résultats de ces examens, on ensemence les milieux appropriés. Si
jusqu'au diziéme jour, le ballon n'est pas trouble, on le retire de I'é¢tuve pour faire
un examen microscopique (4 l'état frais et aprés coloration de Gram) et une culture
surgélose de Mueller Hinton. La culture est négative si I'examen et la culture ne
révélent pas la présence de germes.

[I1.2.1.4. Les pus (fig3)

Le prélévement se fait le plus souvent par écouvillonnage en cas de pus provenant
des infections superficielles ou a l'aide de séringue pour les pus dés infections

profondes.

On fera:

7 un examen macroscopique,
» un examen microscopique a |'état frais et apreés coloration de Gram,

» une culture qui sera suivie d'une identification.
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PUS

- Examen macroscopique

. Aspect
. Consistance
Culture Sur . Odeur
- Examen microscopique
. Gram
. Chapman —l
Bouillon Streptosel GSC/CO2 I MH
l Coagulase
GSO Pneumocoques I :
Th 1 lat
{Streptocoques) Haemophilus loglycolate
gonocogques I ‘
’ Coag t Coag - Isolement et
Type d'hémolyse l poursuite de
Typage Stanhol | Identis I'identification
aphylococcus entification '
a.urgus par les sucres d'autres germes
Esculine
Typage

Figure 3 : Examen bactériologique des prélévements de pus

IM1.2.2. Isolement des germes de l'atmosphére,
I11.2.2.1 Préléevement

Des boites de Pétii contenant différents milieux de culture (GSO, MH, Chapman,
GSC.) sont placées dans les différentes salles de la maternité. Le protocole est tel
que l'on ait au moins deux boites contenant le méme milieu. Ces boites sont
maintenues ouvertes pendant 1 heure de temps, avant d'éire transferées au

laboratoire pour une incubation 4 37° C pendant 24 heures.
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111.2.2.2. Identification.

Aprés l'incubation, les différentes colonies présentes sont identifites par examen
microscopique au GRAM. Plusieurs cas peuvent se présenter dont les plus fréquents

sont :

* Cocci G® en amas ; on conclut 4 la présence de staphylocoques.
Un ensemencement sur milieu Chapman permettra une identification des différentes
especes.

* Cocci G® en chainettes ; cela traduit la présence de streptocoques.
L'identification des espéces se fera par ensemencement sur milieu gélose au sang

ordinaire (GS0).

* Bacille GO ; dans ce cas, on effectue une minigalerie.

Il s'effectue a l'aide d'un écouvillon stérile que l'on frotte au niveau du matériel
meédical (ciseaux, plateaux, pinces, etc...} et des mains du personnel.

L'écouvillon est ensuite acheminé au laboratoire et la culture se fait en plongeant
successivement I'écouvillon dans les milieux de culture.

Les milieux suivants sont utilisés :

# bouillon au Thioglycolate de sodium pour la détermination du type respiratoire
et pour la survie de tous les germes,

» bouillon sélénite (BS) pour la culture des streptocoques,

» milieu gélosé de Chapman pour les staphylocoques.

Un examen microscopique (Etat frais et Gram) nous guidera vers une identification
plus poussée des différents germes.
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II1.2.4. Sensibilite aux antibiotiques.

[1.2.4.1 L'antibiogramme.

La méthode utilisée est la méthode de diffusion en milieu géloseé.
La souche isolée est mise en suspension (Mac Farland 0,5) et ensuite mise en culture
pendant 4 & 6 heures & 37° C. On effectue ensuite une dilution en fonction de la

souche :

» entérobactéries et Pseudomonas : 1/1000e.
» staphylocoques et entérocoques : 1/100e.
» streptocoques : 1/10¢

Avec cette dilution, on imbibe le milieu gélos¢ de Muller Hinton (MH)
préalablement préparé dans une boite de Pétri. Les disques d'antibiotiques y sont
ensuite déposés et le tout est incubé 4 37° C pendant 18 4 24 heures.

La lecture s'effectue par mesure du diamétre d'inhibition de chaque disque. Et ce
diamétre sera comparé avec celui figurant sur les abaques fournies par le fabricant
de disques.

II1.2.4.2.Détermination de la concentration minimale inhibitrice (CMI).

Premier iour -

< Préparation de I'inoculum.
* Préparer une suspension bactérienne avec du bouillon M.
* Incuber pendant 3 a 5 heures a l'étuve.
*» Utiliser I'échelle Mac farland 0,5.
* Effectuer des dilutions en fonction de la souche comme pour
'antibiogramme.

< Dilution en cascades des antibiotiques.
* Préparer une solution mére.
* Préparer une solution de travail (dilution ou 1/10¢ de la solution mére).
* Distribuer 1 ml de PBS par tube, dans une série de 13 tubes a
hémolyse préparés pour chaque antibiotique a tester.
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* Ajouter 1ml de la solution de travail dans le tube n° 1.

* Reéaliser a partir de ce tube n° 1 des dilutions de demi en demi
(dilutions en cascades).

* Incorporer chaque dilution dans 19ml d'Antibiotic medium 2 (AMy.).

On obtient ainsi 5120 pg/ml dans 20ml correspondant a 256 pg/ml.

Les concentrations obtenue apreés dilution sont :

256 pg/ml, 128 ngiml, 04 pg/ml, 32 pg/ml, 8 pg/ml, 4 pg/ml, 2 pg/ml, 1 pg/ml, 0,5 1
g/ml, 0,25 png/ml, 0,06 pg/ml.

< Préparation des boites contenant I'antibiotique.
* Inscrire sur chaque boite, l'antibiotique et sa concentration.
* Introduire l'antibiotique et les 19 ml d'AMy dans la boite .
* Agiter et laisser refroidir en se solidifiant.
¢ Sécher les boites de Pétri pendant 20 4 30 mn a l'étuve.

< Ensemencement sur milieu AMy + antibiotique.
I1 est effectué a I'aide de l'inoculation multipoint automatique :
* Agiter d'abord les inoculums.
* Reépartir ces inoculums dans les cupules de I'inoculateur.

* Ensemencer la boite de Pétri en appuyant sur la pédale de 'appareil.

Cependant i faut faire deux témoins sans antibiotiques. Ces derniers permettront de
déterminer en cas de souillure, I'origine de celle-ci.

* Laisser les boftes sur la paillasse jusqu'au séchage de l'inoculum.
* Incuber a l'étuve 37° C pendant 24 heures.

La lecture se fait 4 l'oeil nu. L'absence des colonies visibles d I'oeil nu ou la présence

de deux (2) colonies au point d'inoculation traduit la sensibilité de la souche pour la
dilution consideérée.
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* Caleul de la CMIsp.

Clest la détermination de la médiane par la méthode d'extrapolation linéaire.
Soit A, la moitié des souches étudiées, on détermine B et C qui sont les effectifs
cumulés immédiatement inférieur et supérieur & A des souches inhibées.

B<A<C

D'aprés le tableau des effectifs cumulés on détermine les CMI Y<X<Z qui sont
celles correspondantes a BKXA<C.
Ensuite, on applique la formule suivante qui détermine X=CMlI5().

(A-B)

X: (C_B)(Z—Y)+Y

* Caleul de la CMIgy,

Le méme principe est appliqué que pour le calcul de la CMICMI5.
Ici A=90% des souches inhibées.

II1.2.5. Sensibilite aux metaux lourds et antiseptiques.
[11.2.5.1. Antibiogranume.

La méthode utlisée est celle de la dilution en milieu gélosé comme pour les
antibiotiques. Cependant, ces derniers sont remplacés par des disques de métaux
lourds.

A défaut de disques préts a I'emploi, on utilise des papiers buvards découpés a
l'aide de perforeuse et ensuite stérilisés.

Ces papiers déposés sur le milieu gélosé imbibé de la dilution bactérienne regoivent
une quantité précise de solution de métaux lourds (20 ul). On laisse sécher avant
l'incubation a 37° C pendant 24 heures.
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II1.2.5.2. Déte

Méme procédé que pour les antibiotiques ; on effectue des séries de dilutions de
métaux lourds en fonction de l'intervalle de concentrations donné.

Exemple : AgNO3 : [ 220m M].
I11.2.6. Recherche de [ lacta s : technique a Ja "

Imbiber le disque de nitrocéfine avec quelques gouttes d'eau physiologique stérile
puis y déposer une colonie de la souche a étudier.

La positivité de la réaction se traduit par changement du couleur de disque qui vire
du jaune au rouge et indique que la souche testée est beta lactamase positive.

I11.2.7. Biotypage des souches du genre klebsiella,

Chez le genre Klebsiella, la fementation du dulcitol et du sorbose, le catabolisme du
d-tartrate, secondairement les fermentations du Rhamnose et de I'adonitol
permettent de définir les biotypes. Ces biotypes peuvent servir de marqueurs
épidémiologiques.

» Technique :

* procéder a la regénération des milicux CTA 4 l'aide d'un bain marie
bouillant.
Utiliser 4 tubes de CTA par souches. Chaque tube doit contenir 1 seul
des 4 sucres utilisés (Dulcitol, Adonitol, Sorbose, Dtartrate).

* 0,5 a 1% de sucre dans chaque tube.

* Laisser les tubes se solidifier.

* Effectuer une suspension de la souche de Klebsiella a étudier.

* Ensemencer le milieu CTA par piqfire centrale.

* Incuber a 37°C pendant 24 heures.

La lecture se fera par comparaison a I'aide d'une table.
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I. REPARTITION DES SOUCHES EN FONCTION DES TERRAINS ETUDIES.

Nous avons 133 germes en provenance de la malernité (malades, atmosphére et

manuportage),

TERRAIN NBRE DI SOUCHES POURCENTAGE
Malades maternité 52 39,09
Atmosphére maternité 59 44,36
Manuportage maternité 22 16,55
Total 133 100,00

Tableau 4 : Répartition des souches en fonction des terrains.

II. REPARTITION DES SOUCHLS DE LA MATERNITE EN FONCTION DES

ESPECES

II.1. Répartition des souches des malades.

Les germes les plus fréquemment isolés sont respectivement Enterococcus faecalis,

Escherichia coli, les Klebsiella et les Staphylocoques.
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ESPECES BACTERIENNES NBRE %
. ... | Staphylococcus awreus 7 13.46
C Gr tif ’
el a DT PO Enterococcus faecalis 11 2115
Staphylococcus saprophyticus | 1,92
neumoniae
Klebsiells — P 17,35
TS axptoca )
EZ’;QE}S a Gram Escherichia coli 11 21,15
agglomerans ]
Enterobacter ~— (Joncae 5 9,01
Pseudomonas aeruginosa 3 5,76
Proteus mirabilis 2 3,84
Citrobacter freundii 9 3.84
Acinelobacter calcoacelicus 1 1,92
TOTAL 52 100
Tableau 2 : Répartition des souches des malades de la maternite

I1.2. Répartition des souches de l'atmosphére
Les Staphylocoques occupent la premiére place avec un taux de 69,94 %. Parmi

celles-ci ; Staphylococcus aureus est l'espéce la plus fréquemment isolée avec un
pourcentage de 45,76 %.
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ESPECES BACTERIENNES

NBRE

0,
0

. » aureus 27
Cocci & Gram positif caprophyﬁcus 6
haemolyticus 5
Staphylococcu< 41 69,49
xylosis 1
hominis 2
\
Enterococcus faecalis 0
/ preumoniag
Moc & O Klebsiella 11 18,64
Eggﬁtlj?s 4 Gram \) oxytoca
Escherichia coli 9 8,47
Enterobacter agglomerans 1 1,70
Citrobacter freundii 1 1,70
59 100

TOTAL

Tableau 5 : Répartition des souches de l'atmosphére de la maternite

II.3. Répartition des souches du manuportage.

Les germes les plus abondants sont les staphylocoques avec surtout Staphylococcus
epidermidis (53,85 %). Ensuite, vient en deuxiéme position Enterococcus faecalis avec

22.72%.
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ESPECES BACTERIENNES NBRE | POURCENTAGE
Cocci 4 Gram epidermidis 7
positif Staphylococcus  aureus 4 13 59,1
haemolyticus 1
hominis 1
Enterococcus faecalis 5 22,72
Bacilles & Gram|Klebsiella pneumoniae 3 13,64
négatif
Enterobacter aerogenes 1 4,54
TOTAL 22 100

Tableau 7 : Répartition des souches de manuportage de la maternite

A part ces germes, on a pu isoler lors des prélévements au niveau du manuportage
et de l'atinosphére, de nombreux Bacillus, des sarcines et aussi des bacilles
coryneformes. Ces bacilles coryneformes sont surtout isolés au niveau du bloc
opératoire de la maternité.
L'analyse des solutions antiseptiques utilisées au niveau de la maternité a également
révélé la présence de nombreux Bacillus

I11. SENSIBILITE AUX ANTIBIOTIQUES

II.1. Antibiogramme.
1I1.1.1. Sensibilité des Cocci d Gram positif

II1.1.1.1. Sensibilité des Staphylocoques

o Sensibilité vis a vis des betalactamines
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* Sensibilité aux Pénicillines

Les souches isolées chez les malades présentent des taux de résistance plus élevés
pour l'amoxicilline et la Peni G alors que pour l'association amoxicillin/acide
clavulanique se sont les souches isolés du manuportage qui sont plus résistantes.

Les pénicillines (Amoxicilline, Association Amoxicilline/Acide clavulanique, Peni
G) sont peu actifs sur les germes isolés (cf. tableau).

ATB AMOXICILLINE AMOX/Ac CLAC. PENICILLINE G
Orig. des SO | T | R(%) | SC) | T(%) | R(%) | S(%) | I(%) | R (%)
souches
Malades 25 37,5 37,5 37,5 50 12,5 0 25 75

maternité n=8

Atmosphére 31,7 43,9 | 24,4 | 60,97 | 21,96 | 17,07 | 12,19 | 34,14 | 53,66

maternité n=41

Manuportage 38,48 | 30,76 | 30,76 | 46,15 | 1539 | 38,46 | 15,38 | 46,15 | 38,46

maternité n=13

Tableau 8 : Sensibilité des Staphylocoques aux Pénicillines

* Sensibilité thal ies
Antibiotique CEFTRIAXONE CEFAZOLINE
Origines des souches S@) | Ty | R | S | T(%) | R %)
Malades maternité n=8 25 12,5 62,5 62,5 37,5 0
Atmosphére maternité n=41 31,70 | 14,64 | 53,66 | 75,61 | 4,88 | 19,51
Manuportage maternité n=13 38,46 | 23,08 | 38,46 | 46,15 | 15,39 | 38,46

Tableau 9 : Sensibilité des Staphylocoques aux Céphalosporines.

La ceftriaxone est peu active sur les souches isolées. La céfazoline quant a elle, est

efficace sur les souches de I'atmosphére et des malades avec respectivement 75,61%
et 62,5% de sensibilité.
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L'Amikacine et la Norfloxacine sont efficaces sur les germes des malades, de
l'atmosphére et du manuportage avec des taux de sensibilité de 80 a 100%.

ATB| NORFLOXACINE AMIKACINE
Orig. des souches SO | IO [ RO) | S | IT{%) | R{%)
Malades maternité n=8 87,5 12,5 0 87,5 12,5 0
Atmosphére maternité n=41 85,36 | 14,64 0 95,12 | 4,88 0
Manuportage maternité n=13 84,61 7,09 7,69 100 0 0

Tableauy 10:  Sensibilité des Staphylocoques a I'Amikacine et a la norfloxacine.

v Sensibilité lides - Li ides - S ines (MLS)

Les germes étudiés sont sensibles a la virginamycine, par contre, ils sont résistants a

l'oléandomycine.

ATB] VIRGINAMYCINE | OLEANDOMYCINE
Orig. des souches SO | T [ R(®) [ SO) | T { R (%)
Malades maternité n=8 87,5 0 12,5 25 37,5 37,5
Atmosphére maternité n=41 85,36 0 14,64 | 4,88 | 53,65 | 41,46
Manuportage maternité n=13 84,61 0 1539 | 7,69 | 3846 | 53,85

Tableau 11 : Sensibilité des Staphylocoques aux MLS.

La fosfomycine est trés active sur les souches isolées chez les malades mais elle I'est
moins sur celles de l'atmosphére et du manuportage. Il en est de méme de
l'association triméthoprime + sulfaméthoxazole, qui est trés efficace sur les souches

des malades (100% de sensibilité) et peu active sur les souches du manuportage.
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ATB Fosfomycine Triméthoprime/sulfamé-
thoxazole
Orig. des souches S [ 10 R [ S 1 I% | R (%)
Malades maternité n=8 100 0 0 100 0 0
Atmosphére maternité n=41 56,10 | 7,32 1 36,58 | 56,10 | 4,87 | 39,03
Manuportage maternité n=13 69,23 0 30,74 | 30,77 | 15,38 | 53,85
Tableau 12 : Sensibilité des Staphylocoques a la fosfomycine et l'association

triméthoprime/sulfaméthoxazole.

111.1.1.2. Sensibilite d'Enterococcus faecalis.
* Sensibilité aux pénicillines

On n'a pas isolé d'Enterococcus faecalis au niveau de l'atmosphére. Les souches
isolées du manuportage sont sensibles a I'amoxicilline et a I'association Amoxicilline
+ acide clavulanique contrairement 4 celles isolées chez les malades. La pénicilline
G, quant a elle, est inactive sur les souches des malades el du manuportage.

ATB AMOXICILLINE AMOX/Ac.clav. PENICILLINE G
Orig. des S (%) I%) | R | S (%) Iy | R | S% | I(% | R (%)
souches
Malades 27,27 | 72,73 0 36,36 | 63,064 0 0 90,90 | 9,10
maternité n=11
Manuportage 60 40 0 60 40 0 0 80 20
maternité n=5

Tableau 13 : Sensibilite d'Enterococcus faecalis aux Pénicillines.

49




A la ime.

La cefotaxine est inactive sur les souches d’Enterococcus faecalis.

Profil S | R
Orig. des souches
Malades maternité n=11 0 9,10 90,90
Manuportage maternité n=5 0 0 100

Tableau 14 : Sensibilité d'Enterococcus faccalis a la céfotaxime.

* Sensibilitt a la Norfloxacine et a l'association Trimethoprime:
/Sulfamethoxazole.
ATB TRIMETHOPRIME/SULFA- NORFLOXACINE
METHOXAZOLE

Orig. des S I R S | R
souches
Malades 9.00 0 90,91 9,1 54,54 36,36
maternité n=11
Manuportage 100 0 0 0 100 0
maternité n=5

Tableau 15 : Sensibilitt d'Enterococcus  faecalis a la norfloxacine et a

l'association triméthoprime/sulfaméthoxazole.
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III.1.2. Sensibilité des bacilles Gram négatif
III.1.2.1. Etude de la sensibilité globale.

* Sensibilité des Bacilles Gram Négatif aux pénicillines.

Les bacilles Gram négatif isolés sont résistants aux pénicillines.

ATB AMOXICILLINE AMOX./ Ac.clav. AMPICILLINE

Orig.des S | T8 | RO | SO | I | R{%) | S (%) | I(%) | R (%)
souches

Malades 12,12 1} 9,09 | 78,79 | 36,30 | 27,27 | 36,36 | 1515 | 9,09 | 75,76
maternité n=33

Atmosphére 11,11 0 88,89 | 44,44 | 27,78 | 27,78 | 11,11 5,50 | 83,33
maternité n=18

Manuportage 0 0 100 0 50 50 7,14 | 21,43 | 71,43
maternité n=13

Tableau 16 : Sensibilité des Bacilles Gram Neégatif aux Pénicillines

La ceftriaxone est active sur les germes isolés avec un taux de sensibilité de 59,37%
chez les malades,

72,22% au niveau de l'atmosphére et 50% au niveau du

manuportage.
Pl‘Oﬁl S (%) I (Oo) R (00)
Orig. des
souches
Malades maternité n=33 59,37 15,62 25
Atmosphére matemnité n=18 72,22 27,78 0
Manuportage maternité n=4 50 25 25

Tableau 17 : Sensibilité des Bacilles Gram Négatif 4 la Ceftriaxone.
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La norfloxacine et la fluméquine sont trés efficaces sur les Bacilles Gram Neégatif.

ATB NORFLOXACINE FLUMEQUINE
Orig.des S (%) I (%) R (%) S (%) I (%) R (%)
souches
Malades 87,88 9,09 3,03 87,88 3,03 9,09
maternité n=11
Atmosphére 94,44 5,56 0 100 0 0
maternité n=18
Manuportage 100 ] 0 75 25 0
maternité n=4

Tableau 18 : Sensibilité des Bacilles Gram Négatif aux quinolones.

L'amikacine est trés active sur les Bacilles Gram Négatif avec un taux de sensibilité
de 100%. La gentaminine elle, est active sur les souches de l'atmospheére, des

malades mais peu efficace sur celles du manuportage.

ATB AMIKACINE GENTAMICINE
Orig. des S (%) I (%) R (%) S (%) I (%) R (%)
souches
Malades 99,91 6,06 3,03 72,73 6,06 21,21
maternité n=33
Atmosphére 100 0 0 61,11 0 38,89
maternité n=18
Manuportage 100 0 0 25 0 75
maternité n=4

Tableau 19 : Sensibilité des Bacilles Gram Négatif aux aminosides.

53




*

Ces 2 antibiotiques ne sont pas efficaces sur les souches étudiées.

Sensibilité des Bacilles Gram Négatif au chloramphénicol et a
l'association triméthoprimefsulfaméthoxazole.

ATB CHLORAMPHENICQOL TRIMETOPRIME/
SULFAMETHOXAZOLE

Orig. des S (%) I (%) R (%) S (%) I(%) R (%)
souches
Malades 48,44 0 51,51 33,33 0 66,07
maternité n=18
Atmospheére 38,89 0 61,11 16,67 5,55 77,78
maternité n=18
Manuportage 0 0 100 0 0 100
maternité n=4

Tableau 20 : Sensibilitt des Bacilles Gram Négatif au chloramphénicol et a

l'association triméthoprime/sulfaméthoxazole.
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II.1.2.2. Etude de la sensibilité des différentes espéces bactériennes isolées.

< Etude de la sensibilite des différentes espéces bactériennes isolées
chez les malades de la maternité.

* Profil de sensibilité de Escherichia coli

Les souches d' Escherichia coli sont trés sensibles vis-d-vis des quinolones
(Norfloxacine, Fluméquine), des aminosides (amikacine, gentamicine) et de la
ceftriaxone.

L'amoxicilline et l'ampicilline sont inactives tandis que l'association
amoxicilline/acide clavulanique est peu active. (Voir tableau n°21).

Profil SENSIBLE INTERMEDIAIRE | RESISTANT
ATB Nbre % | Nbre %| Nbre %
Norfloxacine 10 90,9 1 9.1 0 0
Gentamicine 11 100 0 0 0 0
Chloramphénicol 6 54,55 0 0 5 45,45
Amikacine 11 100 0 0 0 0
Fluméquine 11 100 0 0 0 0
Ceftriaxone 9 81,82 2 18,18 0 0
Amoxicilline 1 9,1 2 18,18 8 72,72
Ampicilline 2 63,64 2 18,18 2 18,18
Amoxicilline + Acide 7 63,64 2 18,18 2 18,18
clavulanique
Trimétoprime + 5 45,46 0 0 6 54,54
sulfaméthoxazole
Tableau 21 : Profil de sensibilité d' Escherichia coli chez les malades.
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*

-dsn.b-cr

iella.

Les souches de Klebsiella sont sensibles aux aminosides et aux quinolones. Elles

sont reésistantes

a l'amoxicilline

et a l'ampicilline,

et peu

sensibles au

chlorampheénicol, 4 la ceftriaxone et 4 l'association triméthoprime/ sulfaméthoxazole.

Profil SENSIBLE INTERMEDIAIRE | RESISTANT
ATB Nbre % | Nbre % | Nbre %
Norfloxacine 8 88,88 1 11,12 0 0
Gentamicine 6 60,67 0 0 3 33,33
Chloramphénicol 5 55,56 0 0 4 44,44
Amikacine 8 88,88 0 0 1 11,12
Fluméquine 8 88,88 0 0 1 11,12
Ceftriaxone 4 44,44 1 11,12 4 44,44
Amoxicilline 0 0 1 11,12 8 88,88
Amoxicilline + Acide 2 22,22 5 55,56 2 22,22
clavulanique
Ampicilline 0 0 0 0 9 100
Triméthoprime + 2 22,22 0 0 7 77,78
sulfaméthoxazole

Tableau 22 : Profil de sensibilité des Klebsiella isolées chez les malades.
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* Profi

sensibilité d'Ent

bac

Les Enterobacter sont trés sensibles aux aminosides, aux quinolones et a la

ceftriaxone.

Elles sont résistantes aux pénicillines (Amoxicilline, ampicilline, Amoxicilline +

Acide clavulanique).
Profil SENSIBLE INTERMEDIAIRE RESISTANT

ATB Nbre % {Nbre % | Nbre %
Norfloxacine 4 100 0 0 0 0
Gentamicine 3 60 1 20 1 20
Chloramphénicol 2 40 0 0 3 60
Amikacine 3 60 2 40 0 0
Fluméquine 4 80 1 20 0 0
Ceftriaxone 3 60 0 0 2 40
Amoxicilline 0 0 0 0 5 100
Ampicilline 0 0 0 0 9 100
Amoxicilline + Acide

clavulanique 0 0 1 20 4 80
Triméthoprime +
sulfaméthoxazole 1 20 0 0 4 80

Tableau 23 :Profil de sensibilité d'Enterobacter chez les malades.
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* Profil d i

Les souches de Pseudomonas aeruginosa isolées sont résistantes a l'association
triméthoprime + sulfaméthoxazole, au chloramphénicol et aux bétalactamines
(Amoxicilline, Ampicilline et Amoxicilline + Acide clavulanique). Cependant, la
ceftriaxone, la Norfloxacine et la gentamicine sont peu actives sur ces souches.
L'amikacine quant 4 elle, est d'une efficacité extréme (100% de sensibilité).

* Sensibilité teus mirabilis

Les 2 souches de Proteus mirabilis étudiées sont trés sensibles aux aminosides, aux
quinolones testés, au chloramphénicol, a la ceftriaxone et a l'association
Amoxicilline + Acide clavulanique. Le taux de sensibilité est de 100%.
L'amoxicilline, I'ampicilline et l'association Triméthoprime/sulfaméthoxazole sont
peu actifs.

Les antibiotiques les plus actifs sur Citrobacter freundii sont ici les quinolones, et
I'amikacine. Le taux de sensibilité de ces souches est de 100%.

< Etude de la sensibilité des différentes espéces bactériennes isolées de
I'atmosphére de la maternité.

Les aminosides (amikacine, gentamicine), les quinolones (Norfloxacine,
flumequine), la ceftriaxone et le chloramphénicol sont trés actives sur les souches
étudiées : 80 a 100% de sensibilité. Les pénicillines (Amoxicilline, ampicilline et
trimétoprime/sulfaméthoxazole) sont peu efficaces avec 40% de sensibilité.
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Profil SENSIBLE INTERMEDIAIRE RESISTANT
ATB Nbre % | Nbre %| Nbre %
Norfloxacine 5 100 0 0 0 0
Gentamicine 4 80 0 0 1 20
Chloramphénicol 4 80 0 0 1 20
Amikacine 5 100 0 0 0 0
Fluméquine 5 100 0 0 0 0
Ceftriaxone 5 100 0 0 0 0
Amoxicilline 2 40 0 0 3 60
Ampicilline 2 40 0 0 3 60
Amoxicilline + Acide
clavulanique 2 40 3 60 0 0
Triméthoprime +
sulfameéthoxazole 1 20 0 0 4 60

Tableau 24 : Profil de sensibilit¢ d' Escherichia coli de 'atmosphére de la

maternité.

L'amoxicilline et 'ampicilline sont inefficaces sur les souches de Klebsiella isolées.

Cependant, elles sont sensibles a la norfloxacine, a l'amikacine et a la fluméquine.
P q
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Profil SENSIBLE INTERMEDIAIRE RESISTANT
ATB Nbre % | Nbre % | Nbre %
Noriloxacine 10 90,91 1 9,09 0 0
Gentamicine 6 54,55 0 0 5 45,45
Chlorampheénicol 3 27,27 0 0 8 72,73
Amikacine 11 100 0 0 0 0
Flumequine 11 100 0 0 0 0
Cefiriaxone 0O 54,55 0 0 5 45,45
Amoxicilline 0 0 0 0 11 100
Ampicilline 0 0 0 0 11 100
Amoxicilline +
Acide 4 306,36 2 18,19 5 45,45
clavulanique
Trimethoprime +
sulfamethoxazole 2 18,19 1 9,08 8 72,73

Tableau 25 : Profil de sensibilitt des Klebsiella isolés de l'atmosphére de la

maternité.

< Etude de la sensibilite des différentes espéces bactériennes isolées du

manuportage de la maternité.
* !! lt-! 1 -I -]-tr 1 !;] I - I]a -

Les trois souches de Klebsiella pneumoniae sont trés sensibles a l'amikacine et a la
fluméquine. Elles sont résistantes aux pénicillines {(amoxicilline, ampicilline et
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amoxicilline + acide clavulanique), au chloramphénicol et a l'association

triméthoprime + sulfaméthoxazole.

* Profil de sibilité d' Enterobacter aérogenes.

La souche d'Enterobacter isolée est sensible a l'amikacine, a la ceftriaxone, a la

flumeéquine.

I11.2.Résultats des CMI.

II.2.1. Sensibilité des cocci Gram positif

II1.2.1.1. Sensibilité des Staphylocoques.

a) Résultats a _ceftri
Valeurs extrémes pg/ml <4 4-32 >32
Profil S I R
Orig. des souches Nbre % | Nbre % | Nbre %
Malades n=7 2 28,60 0}5 71,4
Atmosphére n=38 12 31,58 |6 15,79 12 52,63
Manuportage n=12 3 25 |4 33,3315 41,67

Tableau 26 : Résultats des CMI de la Ceftriaxone sur les Staphylocoques.
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* Résultats CMI 50 et CMIgg

CEFTRIAXONE
Orig. des souches CMI 50 (ng/ml) CMI gg (pg/ml)
Malades 34 166,4
Atmosphére 64 207,36
Manuportage 13,3 102,4
Tableau 27 : Résultats des CMIzp et CMlgg de la ceftriaxone sur les

Staphylocoques.

La ceftriaxone est peu active sur les souches de Staphylocoques étudiées. Cette

faible activité se vérifie sur les CMIg5( qui sont trés élevées.

b) Résultats des 1 de ' Amikacin
Valeurs extremes pg/ml <8 8-16 >16
Profil S I R
Origine des souches Nbre % | Nbre % | Nbre %
Malades n=7 4 57 |2 28,61 4.4
Atmosphére n=38 34 89,48 |2 5,262 5,26
Manuportage n=12 7 58,33 |4 33,33 |1 ,34

Tableau 28 :

Reésultats des CMI de I'amikacine sur les Staphylocoques.
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* Résultats CMI5( et CMIgg

AMIKACINE
Orig. des souches CMI 50 CMI g
Malades <2 49,60
Atmospheére 1,25 8,80
Manuportage 6,80 34
Tableau 29 : Résultats des CMI50 et CMIg( en pg/ml de l'amikacine.

L'amikacine est active sur les souches de Staphylocoques étudiées aussi bien chez

les malades qu'au niveau de l'atmosphére et du manuportage.

¢) Reésultats des CMI de la Pénicilline G.
Valeurs externes png/ml <0,25 0,25-16 >16
Profil S I R
Orig. des souches Nbre % | Nbre % | Nbre %
Malades n=7 0 0|6 85,71 |1 14,29
Atmosphére n=38 9 23,68 {20 52,64 19 23,68
Manuportage n=12 4 33,335 41,6613 25,01

Tableau 30 :Résultats des CMI de la Penicilline G sur les staphylocoques.
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* Résultats des CMI5() et CMIgg

PENICILLINE G

Orig. des souches CMI 50 (1g/ml) CMI 9o (ug/ml)
Malades 6 49,60
Atmospheére 1,66 102,4
Manuportage 1,25 115,2

Tableau 31 Résultats des CMI5) et CMIgg de la Peniciline G sur les
saphylocoques.

La Pénicilline G est inactive sur les souches de staphylocoques isolées chez les
malades (le taux de sensibilité est nul) et peu efficace sur celles isolées au niveau de

l'atmosphére et du manuportage. Le taux de sensibilité variant de 25 a 30%.

d) Rés d : i e
Valeurs extrémes pg/ml <4 - 16 >16
Profil S R

Orig.des souches Nbre % | Nbre % | Nbre %
Malades n=7 0 0|3 42,86 | 4 57,14
Atmosphére n=38 i4 38,84 |9 23,6815 39,48
Manuportage n=12 5 41,6615 41,66 |2 16,68

Tableau 32 :Résultats des CMI Amoxicilline sur les staphylocoques.
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* Reésultats des CMI5() et CMIgq

AMOXICILLINE
Orig. des souches CMI 50 (ug/ml) CMI ¢ (ug/ml)
Malades 72 996,13
Atmosphére 9 158,72
Manuportage 6.4 179,20

Tableau 33 : Résultats des
staphylocoques.

CMI5zg et CMlIgy de

I'amoxicilline

sur les

L'amoxicilline est inefficace sur les souches isolées chez les malades ; sa CMI 5( est
trés élevée : 72 pg/ml.
Cependant, elle est peu active sur les souches de l'atmosphére et celle du

manuporiage.

IIL.2.1.2. Sensibilite d'Enterococcus faecalis.

a) Résultats de é
Valeurs extrémes pg/ml <(L,25 0,25- 16 >16
Profil S I R
Orig. des souches Nbre % | Nbre % | Nbre %
Malades n=10 0 018 80 [2 20
Manuportage n=5 0 014 80 |1 20

Tableau 34 : Résultat des CMI de La Pénicilline G sur Les Enterococcus faecalis .
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* Résultats CMI 50 et CMIg

PENICILLINE G
Orig. des souches CMI 50 (ng/ml) CMI g (ug/ml)
Malades 5 128
Manuportage 6 132

Tableau 35 : Résultats CMI50 et CMIyg de la Pénicilline G sur Enterococcus

La Pénicilline G est inactive sur les souches d'Enterococcus faecalis des malades et du

manupoitage.
b) Résul I de I' Amoxicilli
Valeurs extrémes pg/mi <4 4-16 >16
Profil S I R
Orig. des souches Nbre % | Nbre % | Nbre %
Malades n=10 8 80 |0 0|2 20
Manuportage n=5 3 60 |0 012 40

Tableau 36 : Résultats des CMI de I'Amoxicilline.
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* Reésultats CMl 50 et CMIgg

AMOXICILLINE

Orig. des souches

CMI 50 (ng/ml)

CMI gg (ug/ml)

Malades

0,75

128

Manuportage

1,5

144

Tableau 37 : Résultats CMI5p et CMIgy de l'amoxicilline sur Enferococcus

faecalis.

L'Amoxicilline est efficace sur les souches d' Enterococcus faecalis isolées chez les

malades et au niveau du manuportage. Cette efficacité est demontrée par leur
CMIj5( qui est faible.

c) Résultats des CMI de l'association Amoxicilline Acide clavulanique.

Valeurs extrémes pg/ml <4 4-16 >16
Profil S | R
Orig. des souches Nbre % | Nbre % | Nbre %
Malades n=10 8 8010 012 20
Manuportage n=5 3 6010 02 40
Tableau 38 : Résultats CMI de l'association amoxicilline-acide clavulanique sur

Les Enterococcus faccalis
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* Résultats des CMI50 et CMIgy.

AMOXICILLINE/Acide Clavulanique

Orig. des souches CMI 50 CMI gg
Malades 2 130
Manuportage 1,5 144

Tableau 39 :Résultats des CMI5() et CMIgy.

L'association amoxicilline-acide clavulanique est efficace sur les souches d'

Enterococcus faecalis isolées chez les malades et au niveau du manuportage.

d) Résultats des CMI du Chlorampheénicol sur Enterococcus faecalis.

Valeurs extrémes pg/ml <8 8-16 >16
Profil S I R
Orig. des souches Nbre % | Nbre % | Nbre %
Malades n=10 0 011 1019 90
Manuportage n=5 0 01 20 |4 80

Tableau 40 :

Reésultats des CMI du Chloramphénicol sur Enterococcus faecalis
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* Résultats des CMIg5() et CMIgy.

CHLORAMPHENICOL
Origine des souches CMI 50 (1g/ml) CMI g0 (ng/ml)
Malades 64 115,2
Manuportage 64,33 69,33
Tableau 41 : Résultats des CMIg5( et CMIg( des souches d' Enterococcus faecalis

Le Chloramphénicol est inactif sur les souches étudiées. Sa CMIg() est trés élevée.

¢) Résul les CMI de 1 ..

Valeurs extrémes pg/ml <4 4-8 >8

Profil S I R
Orig. des souches Nbre % % | Nbre %
Malades n=10 0 0 0110 100
Manuportage n=5 0 0 015
100
Tableau 42 : Résultats CMI de la Gentamicine sur Enterococcus faecalis
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* Reésultats des CMIz0 et CMIgp.

GENTAMICINE
Orig. des souches CMI 50 (ng/ml) CMI g (ug/ml)
Malades 24 32
Manuportage <32 144

Tableau 43 :Résultats des CMI50 et CMIgg des souches d' Enterococcus faecalis

La gentamicine est inefficace sur les souches d' Enterococcus faccalis isolées.

f) Résultats des CMI de la céfotaxime.

Valeurs extrémes Jg/ml <4 4-32 >32
Profil S | R
Orig. des souches Nbre % | Nbre %[ Nbre %
Malades n=10 0 010 0110 100
Manuportage n=5 0 010 015
100

Tableau 44 :

Résuliats des CMI de la cefotaxime sur Fnterococcus faecalis
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* Résultats des CMI5() et CMIyy).

CEFOTAXIME
Orig. des souches CMI 50 (ug/ml) CMI g (ug/ml)
Malades >256 >256
Manuportage >256 >250
Tableau 45 : Résultats des CMI 50 et CMIg() de la Cefotaxime sur Enterococcus

faecalis

La céfotaxime est inactive sur les souches de Enterococcus faecalis.

II1.2.2. Sensibilité des bacilles Gram négatif les plus fréequemments isolés,
I11.2.2.1. Sensibilité de Escherichia coli.

a) Résultats CMI de l'amikacine.

Valeurs extrémes pg/ml <8 8-16 >16
Profil S I R
Orig. des souches Nbre % | Nbre % | Nbre %
Malades n=10 11 1000 010 0
Manuportage n=5 4 100 |0 010 0

Tableau 46 : Résultats des CMI de 'amikacine sur Escherichia coli.

72




* Résultats des CMI5( et CMIgg.

AMIKACINE

Orig. des souches

CMI 50 (ng/ml)

CMI g (pg/ml)

Malades

0,8

3

Manuportage

1,25

3,2

Tableaux 47 : Résultats des CMI50 et CMIgg de l'amikacine.

L'amikacine est efficace sur les souches de FEscherichia coli étudiées. Le taux de

sensibilité est de 100%.

* Résul les CMI de la. ceftri
Valeurs extrémes pg/ml <4 4- 32 >32
Profil S I R
Orig. des souches Nbre % | Nbre % | Nbre %
Malades n=10 8 72,73 |2 18,181 9,09
Manuportage n=5 4 0 0|0 0
100

Tableau 48 :

* Reésultats des CMI5() et CMIgp.

Résultats des CMI de la cefliriaxone chez Escherichia coli.

CEFTRIAXONE

Orig. des souches

CMI 50 (pg/ml)

CMI g (ug/ml)

Malades

0,19

8

Manuportage

0,5

0,9

Tableau 49 : Resultats des CMI de la ceftriaxone sur Escherichia coli.
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La ceftriaxone est efficace sur les souches de Escherichia coli. Le taux de sensibilité

est de 72,73% chez les malades et 100% pour les souches de I'atmosphére.

c) Résultats des CMI de la gentamicine.

Valeurs extrémes pg/ml <4 4-8 >8
Profil S I R
Orig. des souches Nbre % | Nbre % [ Nbre %
Malades n=10 8 72,73 |0 0|3 27,27
Manuportage n=5 4 0 010 0
100

Tableau 50 : Reésultats des CMI de La gentamicine sur Escherichia colii.

La gentamicine est active sur les souches d' Escherichia coli isolées.

* Résultats des CMI50 et CMIgy.

GENTAMICINE
Orig. des souches CMI 50 CMI g
Malades 0,22 30,4
Manuportage
>2 >2

Tableau 51 : Résultats des CMIg( et CMIgg de la Gentamicine sur Escherichia

coli.
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d) Résultats des CMI de l'amoxicilline.

Valeurs extrémes jig/ml <4 4-16 >16
Profil S I R
Orig. des souches Nbre % | Nbre % | Nbre %
Malades n=11 0 0(0 0111 100
Manuportage n=4 1 2510 013 75

Tableau 52 :

* Résultats des CMI50 et CMIyp.

Résultats des CMI de l'amoxicilline sur Escherichia coli.

AMOXICILLINE
Orig. des souches CMI 5 CMI 99
Malades 169,60 254,88
Manuportage 32 166,40

Tableau 53 :Résultats des CMI5() et CMIgy) de 'amoxicilline sur Escherichia coli.

L'amoxicilline est inactif sur les souches d' Escherichia coli testées. Le taux de

résistance est trés élevé ;: 75% au niveau des souches isolées de l'atmosphére et 100%

pour les souches des malades.
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¢) Résultats des CMILde I - cill ide clavulani

Valews extrémes pg/ml <4 4-16 >16
Profil S ) R
Orig. des souches Nbre % | Nbre % | Nbre %
Malades n=11 0 00 011 100
Manuportage n=4 0 02 50 |2 50

I'ableau 54 : Résultats des CMI de L'association amoxicilline-acide clavulanique

sur Escherichia coli.

* Résultats des CMI50 et CMlIgg.

AMOXICILLINE
Orig. des souches CMI 5 CMI g9
Malades n=11 184 238,4
Manuportage n=4 12 208

Tableau 55 : Résultats des CMI5) et CMIg de l'association amoxicilline-acide

clavulanique sur Escherichia coli.

Les souches d' Escherichia coli sont résistantes a l'association amoxicilline-acide
clavulanique. Le taux de sensibilité est nul.

76




[) Résultats des CMI de 'ampicilline.

Valeurs extrémes pig/ml <4 4-16 >16
Profil S 1 R
Orig. des souches Nbre % | Nbre % | Nbre %
Malades n=11 0 00 0|11 100
Manuportage n=4 1 25 (0 0|3 75
Tableau 56 : Résultats des CMI de I'ampicilline sur Escherichia coli.
L'ampicilline est inefficace sur les souches d' Escherichia coli testées.
* Résultats des CMI50 et CMIgg
AMPICILLINE
Orig. des souches CMI 59 CMI g
Malades n=11 148 229,6
Manuportage n=4 64 217,6
Tableau 57 : Résultats des CMIg0 et CMIg( de L'Ampicilline sur E. coli.
g) Résultats des CMI du cloramphénicol
Valeurs extrémes pig/ml <8 8- 16 >16
Profil S 1 R
Orig. des souches Nbre % | Nbre % | Nbre %
Malades n=11 0 00 0111 100
Manuportage n=4 0 010 04 100

Tableau 58 : Résultats des CMI du chloramphénicol sur Escherichia coli.
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* Résultats des CMI50 et CMIgy

CHLORAMPHENICOL
Orig. des souches CMI 59 CMI g
Malades n=11 112 220,80
Manuportage n=4 106,60 226,13

Tableau 59 : Résultats des résultats des CMI50 et CMIg() du chloramphénicol

Les souches d' Escherichia coli testées résistent toutes au chloramphénicol. Le taux

de résistance est de 100%.

II1.2.2.2. Sensibilité¢ des souches de Klebsiella.

a) Résulta n

Valeurs extrémes j1g/ml <4 4 - 32 >32

Profil S )| R
Orig. des souches Nbre % | Nbre % | Nbre %
Malades n=8 4 5012 2512 25
Atmosphére n=10 7 703 30 [0 0
Manuportage n=1 1 0 0|0 0

100

Tableau 60 :

Reésultats des CMI de la Ceftriaxone sur les souches Klebsiella.
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* Résultats des CMI5( et CMIg

CEFTRIAXONE
Orig. des souches CMI 5 CMI oo
Malades n=8 2 211,2
Atmosphére n=10 0,612 24
Manuportage n=1 <92 <92
Tableau 61 : Résultats CMI5( et CMIgyg.
b) Résultats des e lamikacine.
Valeurs extrémes ug/ml <8 8-106 >16
Profil S I R
Orig. des souches Nbre % | Nbre % | Nbre %
Malades n=8 8 0 010 0
100
Atmosphére n=10 10 1000 010 0
Manuportage n=1 1 0 010 0
100

Tableau 62 :

Résultats des CMI de 'amikacine sur les souches de Klebsiella.
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* Résultats des CMIg( et CMIg

AMIKACINE
Orig. des souches CMI 50 CMI g
Malades n=8 1 3,2
Atmosphére n=10 0,75 3
Manuportage n=1 <1 <1

Tableau 63 : Résultats CMI50 ET CMIy) de l'amikacine sur les souches de

Klebsiella.
c) Résultats des CMI de la gentamicine.

Valeurs extrémes pg/ml <4 4-8 >8

Profil S I R
Orig. des souches Nbre % | Nbre % [ Nbre %
Malades n=8 4 50 |1 12,513 37,5
Atmosphére n=10 7 70 |0 03 30
Manuportage n=1 0 010 01 100

Tableau 64 :

Résultats des CMI de la gentamicine sur les souches de Klebsiella.
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* Résultats des CMI50 et CMIg

GENTAMICINE
Orig. des souches CMI 50 CMI gqg
Malades n=8 4 189,86
Atmosphére n=10 1 171,33
Manuportage n=1 <128 <128

Tableau 65 : Résultats CMI50 et CMIgp de la gentamicine sur les souches de

Klebsiella.

La gentamicine est peu active sur les souches isolées chez les malades et au niveau

de I'atmosphére.

d) Résultats 'a icilli
Valeurs extrémes pg/ml <4 4-16 >16
Profil S | R
Orig. des souches Nbre %\ Nbre % | Nbre %
Malades n=8 0 010 0|8 100
Atmosphére n=10 0 010 0110 100
Manuportage n=1 0 010 01 100

Tableau 66 :

Résultats des CMI de l'amoxicilline sur les souches de Klebsiella.
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* Résultats des CMI50 et CMIgg

AMOXICILLINE
Orig. des souches CMI 5 CMI g9
Malades n=8 <256 <256
Atmosphére n=10 149,33 232,66
Manuportage n=1 <256 <256

Tableau 67 : Résultats CMI50 et CMIyg de l'amoxicilline sur les souches de

Klebsiella.

Elle est incfficace sur ces souches étudiées.

Valeurs extrémes pg/ml <4 4-16 >16

Profil S 1 R
Orig. des souches Nbre % | Nbre % | Nbre %
Malades n=8 0 010 08 100
Atmosphére n=10 0 00 010 100
Manuportage n=1 0 010 01 100

T'ableau 68 : Reésultats des CMI de l'association Amoxicilline-acide clavulanique
sur les souches de Klebsiella.
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* Résultats des CMI 50 et CMlIgg

AMOXICILLINE/Acide clavulanique

Orig. des souches CMI 50 CMI gq
Malades n=8 <256 <256
Atmosphére n=10 164,57 237,71
Manuportage =1 <256 <256

Tableau 69 : Résultats CMI5) et CMIgp de l'association Amoxicilline-acide

clavulanique sur les souches de Klebsiella.

Elle est inactive sur ces souches étudiées.

f) Résultats des CMI du chloramphénicol,

Valeurs extrémes |ig/ml 8< 8-10 >16
Profil S I R
Orig. des souches Nbre % | Nbre % | Nbre %
Malades n=8 0 00 08 100
Atmosphére n=10 0 010 0110 100
Manuportage n=1 0 0(0 01 100

Tableau 70 : Résultats CMI5p et CMIgg du Chloramphenicol sur les souches

Klebsiella.
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* Résultats des CMI5 et CMIgp

CHLORAMPHENICOL
Orig. des souches CMI 50 CMI g9
Malades n=8 <2506 <256
Atmosphére n=10 131,55 231,11
Manuportage n=1 <256 <256

Tableau 71 : Reésultats CMI53 et CMIgy du Chloramphénicol sur les souches de
Klebsiella.

Les souches de Klebsiella isolées sont résistantes au Chloramphénicol.

IV.LES METAUX LOURDS ET APPARENTES

IV.1. Résistogramme.
L'antibiogramime a été effectué sur 3 marqueurs de résistance : le bromure

d'éthidium, l'arséniate de sodium et l'acétate de cadmium. II a pour but de
déterminer les différents types de phénotypes rencontrés.
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IV.1.1. Phénotypes rencontrés chez les staphylocoques.

Phén.s|Asp CdR Eg |Asp Cdg Eg |Asg Cds Es |Asg CAR EgjAsg Cdp
Orig. des ER
souches Nbre % | Nbre % | Nbre % | Nbre %

Nbre %
Malades n=8 |3 37,51 12,50 (|3 37,51 12,5
Atmosphére |16 9,02 |11 26,83 |7 17,07 |4 9,76 | 3 7,32
n=41
Manuportag |9 69,23 |1 7,59 (0 00 0(2 15,39
e n=13
Tableauw 72 : Différents types de phénotypes isolés chez les staphylocoques.

Les phénotypes les plus fréquents sont :

» Chez les malades : AsR CdR Eg (37,5%) et Asg CdR Eg (35,5%).

»~ Au niveau de l'atmosphére : Asp Cdr Eg (39,02%) et Asp Cdg Eg (17,04 %),

» Au niveau du manuportage : ASR Cdr Eg (69,23%).

Il apparait ainsi que le phénotype AsR CdRr Eg

staphylocoques de la maternité.

est partout

présent chez les
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IV.1.2. Phénotypes rencontrés chez Enterococcus faecalis.

Pfxénotypes Asp Cdrp  Eg |Asp Cdp ER|Asgs Cdp Eg
Orig. des souches Nbre % | Nbre % |Nbre %
Malades n=10 2 20 |1 10 |7 70
Manuportage n=5 2 40 11 20 |2 40

Tableau 73 : Phéno

types rencontres chez Enterococcus faecalis.

Les phénotypes lt?Js plus fréquents sont respectivement : As§ CdR Eg et

Asp Cdp Es

IV.1.3. Ehégf}@{pgs rencontrés chez les bacilles Gram négatif

a) Résultat global.

Phénotypes |[Asg  CdR ERr [Asgs Cdr ER

Orig. des souches Nbre % | Nbre %

Malades n=33 32 96,97 | 1 3,03

Atmosphére n=17 17 1000 0

Manuportage n=5 1 2513 75
Tableau 74 : Phénotypes rencontrés chez les Bacilles Gram négatif
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Les phénotypes trouvés sont :

7 Chez les maladés : AsR CdR ER avec un taux de 100%
» Au niveau de l'atmosphéree : AsR Cdp ER (100%)
# Au niveau du manuportage : Asg CdR ER (100%).

Nous rencontrons le méme phénotype chez les malades et au niveau de

l'atmosphére (Asg CdR ER).

¥

Phénotypes des souches d' Lscherichia coli.

Les phénotypes rencontrés sont :

7 Chez les malades : AsR CdR ER (90.,90%) et Asg CdR ER (9,1%).
# Au niveau de llatmosphére : Asg CdRr ER (100%).

IV.2. CONCENTRATION MINIMALE INHIBITRICE : CMI

* Valeurs extr
Profi] S R
Meétaux lourds
Nitrate d'argent <0,] mM > 0,1l mM
Acétate de cadmium <0,01 mM > 0,01 mM
Arséniate de sodjum <0,] mM > 0,1 mM
1
Chlorure mercurique < 0,1 mM > 0,1 mM

Tableau 75 :Vialeurs extrémes de sensibilité des differents métaux lourds.
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Toutes les souches de staphylocoques isolées (malades, atmosphére, manuportage)
sont sensibles au nitrate d'argent. Elles ont toutes une CMI inférieure a 1,25mM.

* Sensibilité au chlorure mercurigue.

Le chlorure mercurique cst efficace sur les souches de staphylocoques {malades,
atmosphére, manuportage). Le taux de sensibilité est de 100%.

* Sensibilité a l'acétate de cadmium.

Le cadmium est inefficace sur les souches de staphylocoques isolées. Le taux de
sensibilitt est nul chez toutes les souches isolées (malades, atmosphére,

manuportage).

* Sensibilité 4 'arséniate de sodium.,
Toutes les souches de Staphylocoques (malades, manuportage, atmosphére) sont
résistantes a l'arséniate de sodium.

Le taux de résistapce est de 100%.

IV.2.1.2. Sensibilité d' Enterococcus faecalis

* Sensibilité itrate d'a t.

Le nitrate d'argent est efficace sur les souches d' Enterococcus faecalis (malades et
manuportage). Ces souches ont des CMI inférieures a 1,25mM.
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* Sensibilité au chlorure mercurigue.,

<0,1 >0,1
Profil S R
Orig. des souches Nbre % | Nbre %
Malades n=10 9 90 (1 10
Manuportage n=5 4 8011 20

Tableau 76 : Résultats des CMI du Chlorure mercurique sur Enterococcus
[faecalis.

Le chlorure mercurique est trés efficace sur les souches d' Enterococcus faecalis
étudiées : 80% de sensibilite chez les germes de manuportage et 90% chez les
malades.

* Sensibilité a 'acétate de cadmiuni.

L'acétate de cadmium est inefficace sur les souches d' Enterococcus faecalis isolées
aussi bien chez les malades qu'au niveau du manuportage. Le taux de sensibilité est

nul.
Les souches d'Enterococcus faecalis ont des CMI comprises entre 3,125 mM et 12,5

mM ; ce qui est largement supérieur a la valeur extréme qui est de 0,1 mM. De ce
fait I'arséniate de sodium est inactif sur les souches d' Enterococcus isolées.

IV.2.3. Sensibilité des bacilles Gram négatif.
IV.2.3.1. Sensibilité globale.
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* Sensibilité au nitrate d'argent.

Toutes les souches de bacilles Gram négatif (malades, atmospheére, manuportage)
ont une CMI inférieure a 1,25 mM donc inférieure a la valeur externe qui est de 2
mM. Le nitrate d'argent est donc efficace sur les souches de bacilles Gram négatif.

* sibilité au chl uri
<0,1 > 0,1
Profil S R
Orig. des souches Nbre % | Nbre %
Malades n=31 16 51,615 48,4
Atmosphére n=18 16 88,82 11,2
Manuportage n=3 1 3,33 |2 66,7

Tableau 77 : Sensibilité des bacilles Gram négatif au chlorure mercurique.

Le chlorure mercurique est efficace sur les souches des malades et celles isolées de
l'atmosphére. Cependant, il est peu actif sur les souches du manuportage.

* Sensibilité a l'arséniate de sodium.

Toutes les souches de bacilles Gram négatif isolées (malades, atmosphére,
manuportage) sont résitantes a l'arséniate de sodium. Le taux de sensibilité est nul.

* Sensibilité a l'acétate de cadmium.
Toutes les souches isolées sont résistantes a l'acétate de cadmium.

1V.2.3.2. Sensibilité des espéces les plus [réquemment isolées.
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Le nitrate d'argent est efficace sur toutes les souches de Klebsiella isolées chez les
malades, au niveau du manuportage et de I'atmosphére. Le taux de sensibilité est de

a) ibilite

h

* Sensibilité au nitrate d'argent.

100%.
* Sensibilité au chlorure mer ue.
<0,1 > 0,1
Profil S R
Orig. des souches Nbre % | Nbre %
Malades n=9 5 55,54 44.5
Atmosphére n=11 11 100 |0 0
Manuportage n=3 1 33,33 |2 66,7

Tableau 78 : Sensibilité des souches de Klebsiella au chlorure mercurique.

Le chlorure mercurique est actif sur les souches isolées chez les malades et au
niveau de l'atmosphére. Il est cependant inactil sur celles isolées au niveau du
manuportage.

* Sensibilite a I'acétate de cadmium.

L'acétate de cadmium est inactif sur les souches de Klebsiella étudiées. Le taux de
sensibilité est nul.

Toutes les souches de Klebsiella etudiées sont résistantes a l'arséniate de sodium.
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b) Sensibilité de Escherichia coli.

* Sensibilité au nitrate d'argent.
Toutes les souches de Escherichia coli sont sensibles au nitrate d'argent.

* Sensibilité au chlorure mercurique.

<01 > 0,1
Profil S R
Orig. des souches Nbre % | Nbre %
Malades 8 80 |2 20
Atmosphére n=18 3 7511 25

Tableawu 79 : Sensibilité de Escherichia coli au chlorure mercurique.

Le chlorure mercurique est efficace sur les souches de Escherichia coli des malades
et de l'atmosphére. Les taux de sensibilité varient de 75 & 80%.

* Sensibilité & 'acétate de cadmium.

L'acétate de cadmium est inactif sur les souches de Escherichia coli. Le taux de

sensibilité est nul.
* Sensibilité a ['arséniate de sodium.

Toutes les souches de Escherichia coli sont résistantes a I'arséniate de sodium.

V.DISTRIBUTION DES BETALACTAMASES.

V.1. Distribution des bétalactamases chez les cocci Gram positif.
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V.1.1. Distribution des bétalactamases chez les Staphylocoques.

Profil POSITIF NEGATIF
Orig. des souches Nbre % | Nbre %
Malades malternité n=8 4 50 4 50
Atmosphére maternité n=41 17 41,47 24 58,53
Manuportage maternité n=13 5 38,46 8 61,54

Tableau 80 : Distribution des bétalactamases chez les staphylocoques

La moitié des souches de staphylocoques isolées (chez les malades, au niveau de
'atmosphére et du manuportage) sont sécrétrices de bétalactamases.

V.1.2. Distribution des hétalactamases chez Enterococe
Les souche d'Enterococcus faecalis étudiées chez les malades et au niveau du

manuportage n'ont pas sécrété de bétalactamases.

V.2. Distribution des bétalactamases chez les bacilles Gram négatif.
a) Distribution globale.

Profil POSITIF NEGATIF
Orig. des souches Nbre % | Nbre %
Malades n=33 20 60,60 13 39,4
Atmosphére n=18 15 83,33 3 16,67
Manuportage n=4 1 25 3 75

Tableau 81 : Distribution globale des bétalactamases chez les bacilles Gram

négatif.




Le pourcentage de positivité des bétalactamases des souches de bacilles Gram
négatif isolées chez les malades et au niveau de l'atmosphére est trés éleve ; 60,60%
chez les malades et 83,33% au niveau de l'atmosphére. Cependant, il est de l'ordre
de 25% au niveau du manuportage.

b) Distribution des bétalactamases chez les espéces les plus
fréquentes.

* Distribution de bétalactamases chez les Klebsiella.
Le nombre de souches sécrétant une bétalactamase est élevé pour les germes isolés

chez les malades et au niveau de l'atmosphére. Par contre, il est peu élevé chez
celles isolées au niveau du manuportage. (cf. tableau n°82).

Profil POSITIF NEGATIF
Orig. des souches Nbre % | Nbre %
Malades n=9 5 55,5 4 445
Atmosphére n=11 9 81,8 2 18,2
Manuportage n=3 1 33,3 2 66,7

T'ableau 82 : Distribution de bétalactamases chez les souches de Klebsiella.

* Distribution de bétalactamases chez Escherichia coli.

Le nombre de souches qui secrétent une bétalactamase est trés élevé chez les
germes isolés chez les malades (70%) et au niveau de l'atinosphére (80%).
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Profil POSITII NEGATIF
Orig. des souches Nbre % | Nbre %
Malades n=10 7 70 3 30
Atmosphére n=5 4 80 L 20

Tableau 83 : Distribution de bétalactamases chez Escherichia coli.
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V1. BIOTYPAGE DES SOUCHES DE KLEBSIELLA.

Chez les malades et au niveau de l'atmosphére, le biotype dominant est DdAd +

tandis qu'au niveau du manuportage, le seul biotype décelé est DcAd+.

Biotype| DdAd+ DcAd+ bAd+ bAd- dAd+

Orig. des Nbre % | Nbre %\ Nbre % | Nbre % | Nbre %
souchies
Malades
maternité n=9 |6 06,67 | 2 22,22 10 011 11,110 0
Atmosphére
maternité n=10 |0 60 |2 20 |1 1010 011

10
Manuportage
maternité n=3 |0 03 100 0 00 010 0

Tableau 84 : Biotypes des souches de Klebsiella.

97







NISCUSSLION




I. REPARTITION DES SOUCHES

L1. Les germes de I'atmospheére.

Les prélévements des germes atmosphériques ont montré une prédominance des
staphylocoques, notamment Staphylococcus aureus qui représente 45,80%. Klebsiella
pneumoniae occupe la seconde position.

Cette prédominance de Staphylococcus aureus a été signalée par Guéye A. (28) avec
un taux de 26%.

12, Les germes retrouvés au niveau du pers e i t Dy

médical.

Les germes les plus fréquemment rencontrés sur les mains du personnel et sur le
matérie] médical sont des cocci & Gram positif, notamment des staphylocoques :
Staphylococcus epidermidis (31,81%) et Staplylococcus aureus (22,72%).

Enterococcus faecalis a également été isolé avec un pourcenlage de 22,72%.

Une étude réalisee a Dakar par Diénne ].F. (22) a révélé une prédominance
d'Enterococcus faecalis.

L1.3. Les germes chez les malades.

Parmi les germes isolés, Enterococcus faecalis occupe la premiére place. Il a été
essentiellement isolé chez les femmes présentant des suppurations pariétales et des
endométrites.

Les bacilles Gram négatif occupent la seconde position avec surtout Escherichia coli
et Klebsiella pneumoniae. Ce dernier a été exclusivement isolé chez les bébés de la

créche.

II. SENSIBILITE AUX ANTIBIOTIQUES.

IL.1. Sensibilité des staphylocoques.

Les résultats de l'antibiogramme et des CMI (concentration minimale inhibitrice)
indiquent une importantc sensibilit¢ a l'amikacine, a la virginamycine et a la
norfloxacine des souches de staphylocoques etudiées.
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Les bétalactamines quant i eux se montrent inactif sur les souches isolées chez les
malades et peu efficaces sur celles de l'atmosphére et du manuportage. Cette
inefficacité pourrait s'expliquer par la sécrétion de bétalactamases par la plupart des
staphylocoques. Ainsi, des études réalisées en France ont révélé jusqu'a 100% de
souches de staphylocoques sécrétant une pénicillinase (2). A Dakar et plus
particuliérement a I'hopital Aristide le Dantec une étude réalisée par Touré A. a mis
en évidence un taux de sécrétion de bétalactamase de 82% par les staphylocoques.
(55)

I1.2. Sensibilite d'Enterococcus faccalis,

Les souches d'Enterococcus faecalis isolées sont trés sensibles aux aminopénicillines.
Par contre la gentamicine est trés peu active. Ces résultats concordent avec ceux de
Diénne J.¥. (22). Carbonnelle (12) a évoqué l'inactivité ldes céphalosporines sur
Enterococcus faecalis.

Enterococcus faecalis est de maniére générale, trés résistant (résistance a la pénicilline
G, au Chloramphénicol, 4 la norfloxacine).

La résistance de Enterococcus faecalis aux aminosides est lice a l'imperméabilité de
sa paroi. (Dienne J.I.) (22).

I1.3. Sensibilité des bacilles Gram négatif.

I1.3.1. Sensibilité générale.

Les souches des bacilles Gram négatil sont sensibles aux céphalosporines, aux
quinolones et aux aminosides.

La gentamicine présente des variations de son efficacité. Elle est plus active sur les
souches de l'atmosphére et des malades (65 a 70%) que sur celles du manuportage.
La pénicilline, le Chloramphénicol et I'association triméthoprime/ sulfaméthoxazole
sont inactifs sur les souches isolées.

La résistance des bacilles Gram négatif aux pénicillines pourrait étre due a la
production de bétalactamases.

L'étude de la sensibilité des bacilles Gram négatif aux antibiotiques montre des
profils de sensibilitée similaires pour les germes isolés chez les malades et ceux de
l'atmosphére. 11 se pose donc la question d'une potentielle contamination des
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malades par les germes de l'atmosphére. Le profil de sensibilité, le biotypage des
Klebsiella et la détection des bétalactamases nous édifieront sur cette question.

I1.3.2.1. Profil de sensibilité des souclies de Klebsiella.

Les souches de Klebsiella isolées chez les malades et au niveau de I'atmosphére sont
sensibles aux aminosides (amikacine et gentamicine) et surtout a l'amikacine pour
qui le taux de sensibilité est de 100%.

Plusieurs études ont déja montré cette sensibilité des Klebsiella a I'amikacine.

Touré Nd.C. (56), travaillant sur des souches de Klebsiella isolées de deux services
de néonatalogie du CHU de Dakar, a mis en évidence une sensibilité a I'amikacine
de 98%, alors que ce taux est de 97,4% dans I'étude menée par Soumaré Y.R. (53).
L'activité des céphalosporines de troisiéme génération sur les souches de Klebsiella
est remarquable. Le taux de sensibilité a la ceftriaxone est de 70% chez les souches
isolées chez les malades et de 50% pour celles de I'atmosphére.

Towré Nd.C. (56) a noté des taux de sensibilité de 90% pour la ceftriaxone. Cette
legére différence pourrait étre due a une plus grande résistance des germes de

l'atmosphére.
11.3.2.2. Profil de sensibilite de Escherichia coli.

Les souches de E. coli isolées sont trés sensibles aux aminosides. L'amikacine a elle
seule, donne des taux de sensibilité de 100%. Le taux de sensibilitt obtenu par
Diénne ].F. (22) est également de 100%.

Un taux de résistance de seulement 0,6% a été révélé par l'étude de Soumaré Y.R.
(53). Les souches d' Escherichia coli sont également sensibles a la gentamicine avec
100% de sensibilité pour les germes de l'atmosphére et 72,73% pour ceux des
malades.

Une étude réalisée par Grosset J. (26) a montré un taux de sensibilité de 90%. Ce qui
est proche de nos résultats.

Cependant, Diéne J.F. (22) a noté un taux de résistance de 61,5%. Ce taux élevé
pourrait s'expliquer par une utilisation abusive de la genlamicine ce qui entraine

une résistance des germes d ce produit.
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La sensibilite d' Escherichia coli aux bétalactamines varie suivant les familles
d'antibiotiques. Les souches d' Escherichia coli sont trés sensibles aux
céphalosporines de troisiéme génération. La sensibilité a la ceftriaxone est de 100%
pour les germes de l'atmosphére et de 72,73% pour ceux isolés chez les malades.
Ndiaye Y.K. (46) a mis en évidence une sensibilite de 100% d' Escherichia coli aux
céphalosporines de troisiéme génération.

Les aminopénicillines quant a elles sont inactives sur les souches de Escherichia coli
isolées. Le taux de résistance a I'ampicilline et a I'amoxicilline est de 100% pour les
germes des malades et de 75% pour ceux de I'atmosphére. Diénne J.F. (22) fait état
d'un taux de résistance de 65,4%.

Les quinolones sont trés efficaces sur Escherichia coli (100% de sensibilité). Ce
résultat a été confirmé par Soumaré Y.R. (53).

11.3.2.3.

Les souches de Proteus mirabilis isolées sont sensibles 4 la ceftriaxone, le taux de
sensibilité est de 100%.

L'efficacité des céphalosporines de troisiéme génération sur Proteus mirabilis a déja
été décrite par Soumaré Y.R. (53) et par Ndiaye Y.K. (46)

Les aminosides se sont elles aussi montrées trés efficaces sur Porteus mirabilis ; la
gentamicine et 'amikacine donnent des taux de sensibilité de 100%.

Diénne J.F (22). a obtenu des taux de méme ordre : 100% pour 'amikacine et 98,2%
pour la gentamicine.

II. 3.2.4. Sensibilité de_Citrobacter freundii.

En dehors de l'amikacine et des quinolones (norfloxacine et fluméquine) qui
présentent des taux de sensibilité de 100%, les antibiotiques testés se sont révélés trés
peu efficaces sur les souches de Citrobacter freundii ; il s'agit en 'occurrence de la
gentamicine, du chloramphénicol, de la ceftriaxone, des aminopénicillines et de
I'association triméthoprime/sulfaméthoxazole.
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11.3.2.5. Sensibilité des souches du genre Enterobacter aux antibjo-tiques.

Ces souches d'Enterobacter sont trés résistantes aux aminopénicillines avec 100% de
résistance 4 'amoxicilline et a I'ampicilline et 80% pour 'association amoxicilline +
acide clavulanique.

Quant a la ceftriaxone, elle cst efficace sur ces souches, avec un taux de sensibilité
de 100% pour les souches provenant du manuportage et 60% pour celles des
malades.

I1.3.2.5. Sensibilite de Pseudomonas acruginosa aux antibiotiques,

Les souches obtenues pour cette espéce proviennent toutes des femmes hospitalisées
de la maternité. Elles se sont montrées résistantes a la plupart des antibiotiques testés
a savoir l'association triméthoprime/ sulfaméthoxazole, le chloramphénicol et les
bétalactamines (amoxicilline, ampicilline et association amoxicilline/acide
clavulanique). Selon Thabaut (54), la résistance des Pseudomonas aux
bétalactamines provient en grande partie de la production d'une bétalactamases,
mais elle peut également étre due a une diminution de la perméabilité de la paroi
membranaire.

L'amikacine est trés efficace sur les souches de Pseudomonas aeruginosa. Le taux de
sensibilité est de 100%. La gentamicine quant i elle est peu active (33,33%)

Diéne J.F. (22) a noté un taux de résistance de 97,3% pour la gentamicine alors qu'il
est nul pour I'amikacine (100% de sensibilité), alors que Vieu et coll (58) ont obtenu
57,6% de résistance de souches de Pseudomonas aeruginosa 4 la gentamicine, contre
2,5% sculement powr I'amikacine,

Les souches de Pseudomonas aeruginosa isolées chez les femmes hospitalisées se sont
révélées peu sensibles aux quinolones testées (norfloxacine et fluméquine) avec un
taux de sensibilite de 33,33%. Selon Diénne ].F.(22), la résistance de Pseudomonas
aux quinolones est de type chromosomique.

II1. RESISTOTYPIE.

Dans un premier temps, nous avons procédé i I'étude des antibiogrammes de trois
marqueurs de résistance : I'arsenic, le cadmium et I' éthidium. Cela nous a permis

d'établir les phénotypes.
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Nous avons par la suite effectué les CMI de ces marqueurs de résistance et de deux
autres métaux lourds (I'argent et le mercure) qui sont les plus utilisés au niveau de la
maternité de L'HALD.

Les CMI des trois marqueurs ont confirmé les phénotypes déja obtenus avec leurs
antibiogrammes, c'est-d-dire la résistance des souches a l'arsenic, au cadmium et a I'
éthidium.

Par contre, toutes les souches se sont révélées sensibles au nitrate d'argent. Les CMI
obtenues sont inférieures 4 celles fixées par la littérature. Ce métal lourd apparait
ainsi comme un bon antiseptique. (23)

Quant au chlorure mercurique, son efficacité n'est pas totale pour toutes les souches
isolées : il est efficace sur tous les staphylocoques (résistance nulle) et sur
Enterococcus faecalis avec 80% de sensibilité chez les malades et 90% pour les germes
du manuportage.

Toutefois, le chlorure mercurique est peu actif sur les bacilles Gram négatif isolés du
manuportage : le taux de résistance est de 66,7%.

Ndiaye Nd.I. (45) a fait état dans ces travaux d'une résistance acquise des
staphylocoques aux sels de mercure. Les résultats obtenus par notre étude (100% de
sensibilité) powrraient étre dus au fait que les souches de staphylocoques isolées de
la maternité n'ont pas encore acquéri cette résistance. Cette derniére serait codée
par le plasmide p1258. (60)

FIDALGO (23) mis en évidence une sensibilité¢ de staphylocoques au cadmium, ce
qui fait penser a une résistance acquise des staphylocoques au cadnium et non une
résistance naturelle. Certains auteurs ont pu déceler les structures génétiques codant
pour la résistance au cadmium (27-31-33-3545-50). I s'agit généralement de
plasmides. Pour staphylococcus aureus, le plasmide p1258 codant pour la résistance a
'arsenic et au cadmium a été cloné et séquencé. Le géne responsable de cette
résistance est le Cad.C.

Il a toutefois été décrit chez Staphylococcus aureus un autre géne, le CadA sur le
p1258 qui, en présence du CadC, confére une résistance totale au cadmium (60).
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IV. DETECTION DES BETALACTAMASES
IV.1. Détection des bétalactamases chez les staphylocoques.

La sécrétion de bétalactamases est importante chez les staphylocoques. Elle est de
50% pour les germes des malades, 41,47% pour ceux de I'atmosphére et 38,46% pour
ceux du manuportage.

Ces pourcentages relativement élevés peuvent étre la cause de la résistance des

staphylocoques aux aminopénicillines.

IV.2. Détection des bétalactamases chez Enterococcus faecalis.

La sécrétion de bétalactamases est nulle chez les souches d' Enterococcus faecalis. Par
conséquent, leur résistance aux bétalactamines doit s'expliquer par d'autres

propriétés de l'espéce.
IV.3. Détection des bétalactamases chez les bacil ram négati

Le nombre de souches sécrétant une bétalactamases est trés élevé chez les bacilles
Gram négatif. Pour Escherichia coli, le taux de positivité est de 70% pour les germes
des malades et de 80% pour ceux de I'atmosphére.

Concernant les Klebsiella, ce taux est respectivement de 55,5% et 81,8% pour les
germes des malades et ceux du manuportage.

Ces pourcentage élevés de bétalactamases chez les bacilles Gram négatif peuvent
expliquer leur résistance aux bétalactamines.

Une étude réalisée dans ce domaine a révélé la production de bétalactamases a
spectre élargi chez Klebsiella pneumoniae et Escherichia coli (36).

V. BIOTYPAGE DES SOUCHES DE KLEBSIELLA.

Le biotype le plus frequemment isolé est le DdAd+ (60% des germes de
l'atmospheére et 66,67% des germes des malades).

Touré N.D.C. (56) a mis en évidence une prédominance du biotype DcAd+. Ce
biotype est retrouvé chez les germes des malades (22,22%).
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Les trois souches de Klebsiella isolées du manuportage présentent également ce
méme biotope.

L'étude du profil de sensibilit¢ des germes aux antimicrobiens (antibiotiques et
métaux lourds), la détection de bétalactamases et le biotypage des souches de
Klebsiella nous aménent a croire que :

» d'une part, les souches de Klebsiella pneumoniac isolées chez les nouveaunés
malades proviennent probablement d'une contamination par l'atmosphére. En
effet, les souches de Klebsiella pneumoniae issues de I'atmosphére et celles des
nouveaunés présentent le méme profil de sensibilité aux antibiotiques testés le
méme phénotype de résistance Asg Cdr ER avec un taux de 100% et enfin le
méme biotype dominant Dd Ad+.

» d'autre part, les souches d' Enterococcus faecalis isolées chez les femmes malades
pourraient étre la conséquence d'une contamination par le manuportage. Plusieur
éléements militent en faveur de cette thése : les souches Enterococcus faecalis
isolees du manuportage et celles des femmes montrent le méme profil de
sensibilite aux antibiotiques et les mémes phénotypes de résistance aux métaux

lowds : Asp CdRr Eg et Asg CdR Es.
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Les infections nosocomiales constituent une réalité de I'hopital qui est nécessaire de
combattre, afin de réduire au maximum leurs effets néfastes sur le traitement des
patients et sur la santé des différents acteurs du milieu hospitalier (les malades, le
personnel hospitalier, les visiteurs).

La lutte contre les infections nosocomiales, pour étre efficace, doit s'attaquer a trois
aspects fondamentaux :

~ les conditions d'hygiéne,
~ l'antibiothérapie,
# la chimioprophylaxie.

Elle fait appel 4 un ensemble de mesures qui s'adressent aussi bien a tous les actewrs
de I'hopital qu'a 'environnement hospitalier (salles d'hospitalisation, d'opération et
de soins, sanitaire, matérie]l médical etc.).

I. LES CONDITIONS D'HYGIENE.

I.1. Le malade.

Il doit préter une attention particuliére a son hygiéne corporelle et vestimentaire et
éviter J'utilisation commune (avec d'autres patients ou des visiteurs) d'ustensiles pour
la nourriture ou les sanitaires. Chez les malades souffrant d'infection pulmonaire, les
crachats doivent étre recueillis dans un récipient lequel doit étre vider
réguliérement.

1.1.2. Le visiteur.

Une information et une éducation sanitaire plus poussées sont a mettre en place. Le
visiteur doit notamment éviter de cracher par terre et de manger a n'importe quel
endroit de I'hépital. Un bain ou au moins un lavage des mains est indiqué une fois
chez lui . A ce titre, quelques panneaux illustrés de dessins, placés a des endroits
bien choisis dans I'hépital powraient constituer des éléments appréciables
d'information et d'éducation a la fois pour les malades et pour les visiteurs.

106



L.1.3. Le personnel hospitalier.

Pour le personnel soignant, le port de gants stériles doit étre de rigueur avant tout
acte médical et le lavage des mains aprés intervention.

Ceci est aussi valable pour les balayeurs de 'hépital qui sont en contact direct avec
les germes de I'atmosphére.

I.1.4. L'environnement hospitalicr.

L'entretien des salles d'hospitalisation, d'opération et de soins doit se faire
quotidiennement, avec des désinfectants adéquats. Les sanitaires et les salles de
bains doivent également connaitre la méme attention.

Au niveau des salles d'hospitalisation, le changement de draps de lit doit étre
régulier, au moins deux fois par semaine. Le matériel médical et les solutions
désinfectantes ne doivent étre utilisés qu'apreés stérilisation.

II. ANTIBIOTHERAPIE.

L'antibiothérapie joue un réle déterminant dans le devenir du germe qui pénétre
dans 'organisme. Lorsqu'elle n'est pas appropriée, 'antibiothérapie peut aboutir 4 la
résistance du germe et donc a une généralisation de l'infection.

L'antibiothérapie regroupe en fait deux aspects :

» l'antibioprophylaxie,
# et 'antibiothérapie curative.

< Antibioprophylaxie.

L'antibioprophylaxic a powr but de réduire le risque infectieux chez les patients en
état pré ou post-opératoire. Ce traitement est systématique au niveau de la maternité
de T'hopital Aristide le Dantec notamment aprés l'accouchement. Cela pose la
nécessite d'une bonne connaissance des caractéres phénotypiques (antibiotypie,
biotypie, sérotypie, etc.) des germes les plus fréquents au niveau de la maternité. A
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ce sujet, l'amikacine et ceftriaxone se sont révélées, dans cette présente étude,
efficaces sur I'ensemble des souches isolées de la maternité.

Cependant ces produits doivent étre utilisés rationnellement pour éviter les risques
de résistance.

< Antibiothérapie curative.

L'antibiothérapie curative fait appel 4 un examen cytobactériologique du produit
pathologique qui permet de déterminer le germe responsable et par la suite son
profil de sensibilité aux antibiotiques. En cas d'infection sévére, le clinicien peut &tre
amené a établir un traitement antibiotique avant méme de disposer des résultats de
I' antibiogramme.

L'association d'antibiotiques bactéricide et bactériostatique doit systématiquement
étre évitée ; elle entraine la résistance du germe dans l'organisme.

Le choix judicieux de l'antibiotique est également un élément fondamental. 11 se
pose donc, comme dans le cas de 'antibioprophylaxie, la nécessité de disposer d'un
maximum d'information sur les caractéres phénotypiques des germes du service

concerneé.

I1l. LA CHIMIOPROPHYLAXIE

La chimioprophylaxie a pour but de réduire la contamination bactérienne par
l'utilisation d'antiseptiques et de désinfectants.

Au niveau de la maternité de I'hopital Aristide le Dantec, les sels d'argent sont
utilisés comme antiseptique oculaire chez le nouveauné et les sels de mercure
comme antiseptique de l'apparcil génital de la femme. Le choix des sels d'argent
nous semble judicieux, au regard des résultats obtenus dans cette présente étude :
toutes les souches isolées se sont montrées sensibles au nitrate d'argent i des
concentrations inframolaires (de I'ordre de mMole/).

Par contre les sels de mercure ne nous semble pas trés indiqués vus les taux de
résistance des bacilles Gram négatif au chlorure mercurique (66,7%).

Heureusement que l'efficacité de I'hypochlorite et des dérivés iodés est la pour
pallier & la résistance de certains antiseptiques a base de mercure (Ndiaye Nd. F.
(25).
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Durant son séjour 4 'hopital, le patient est susceptible de contracter une infection
nosocomiale. L'importance et la gravité que revétent ces infections nous ont
amené a apporter une contribution 4 une meilleure connaissance de leur origine.
Notre travaijl s'est adressé aux malades et a l'environnement de la maternité :
femmes hospitalisées, bébés de la créche, atmosphére, mains du personnel
soignant et matériel médical.

Les prélévements effectués au niveau de ces différents terrains ont révélé une
prédominance des Staphylocoques, avec surtout Staphylococcus aureus qui
représente 45,80% des germes de l'atmosphére et Klebsiella pneumoniae (18,64%).
Au niveau du manuportage, les taux sont respectivement de 59,1%, 22,72% et
13,64% pour les staphylocoques, Enterococcus faecalis et Klebsiella pneumoniae.
Les staphylocoques les plus fréquents au niveau des mains du personnel et du
matériel meédical sont représentés par Staphylococcus epidermidis (31,81%) et
Staphylococcus aureus (22,72%).

Chez les femmes hospitalisées, il y a prédominance d' Enterococcus faecalis
(21,15%). Klebsiella pneumoniae a été également isolée chez les nouveaunés de la
créche.

Notre étude a également cherché a établir le profil de sensibilité (antibiogramme
et CMI) des différentes souches isolées, vis-d-vis des antimicrobiens (antibiotiques
et métaux lourds).

Les tests ont réveélé les résultats suivants concernant Jes antibiotiques :

» les Staphylocoques isolés sont sensibles 4 la norfloxacine, a 'amikacine et 4 la
virginamycine et résistants 4 la pénicilline, 4 la ceftriaxone et a
l'oléandomycine,

» les pénicillines et I'association triméthoprime/sulfaméthoxazole sont actifs sur
Enterococcus  faecalis qui cependant, résiste a la céfotaxime et 3 la

Norfloxacine,

» les pénicillines sont inefficaces pour les souches de Klebsiella pneumoniae, qui
sont également peu sensibles au chloramphénicol, & la ceftriaxone et
lassociation triméthoprime/sulfaméthoxazole. Les aminosides et les
quinolones, par contre sont actifs sur Klebsiella pneumoniae.

» les profils de sensibilité d'Enterococcus faecalis isolé chez les femmes
hospitalisées et celui isolé du manuportage sont similaires.

109



110

» il en est de méme pour Klebsiella pneumoniae dont la souche isolée de
l'atmosphére et celle isolée chez les bébés de la créche présentent des profils
de sensibilité identiques.

Le biotypage effectué sur ces deux souches de Klebsiella pneumoniae a également
révélé des biotypes identiques.

Ces résultats nous conduisent a penser qu'il pourrait y avoir eu contamination
des femines hospitalisées de Ja maternité par le manuportage et des nouveaunés
de la créche par l'atmosphére. Ce dernier résultat nous semble d'autant plus
probable qu'a la période ou nous effectuions les prélévements, une épidémie a
Klebsiella pneumoniae sévissait chez les nouveaunés de la créche.

Pour ce qui est des métaux lourds, les résultats obtenus se résument ainsi qu'il
suit :

Les bacilles Gram négatif, les staphylocoques et Enterococcus faecalis sont tous
sensibles au nitrate d'argent. Le chlorure mercurique quant & lui présente des
résistances chez les bacilles @ Gram négatif. Concernant les phénotypes de
résistance aux métaux lourds : le phénotype dominant est :

AsR CdR Eg pour les Staphylocoques, Asg CdR E§ pour Enterococcus faecalis et
Asp CdR ER pour les bacilles Gram négatif.

Les énormes risques d'infections nosocomiales auxquels sont réguliérement
soumis l'ensemble des acteurs du milieu hospitalier doivent impérativement étre
limités dans la limite du possible. Cela nécessite un ensemble de mesures dont

les plus urgentes nous semblent les suivantes :
» améliorer 'hygiéne aussi bien des malades que de I'environnement hospitalier.

* Les malades devront étre éduqués et informés a l'intérieur (affiches, photos,
etc.) et a l'extérieur de I'hopital (médias) de 'hépital. En effet, cet aspect
fondamental de la lutte contre les infections nosocomiales dépasse le strict
cadre hospitalier et nécessite un changement de comportement collectif.

* L'environnement hospitalier devra connaitre une attention toute particuliére.
11 s'agit entre autre des salles d'hospitalisation, d'accouchement, d'opération,
des sanitaires et salles de bains, de la cour de I'hopital et du matériel
médical. A ce sujet, il serait intéressant de mettre sur pied un comité
d'hygiéne hospitaliére chargé de veiller constamment sur cette question.
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# éviter la prescription hitive des antibiotiques qui peut étre une cause de

résistance des souches,

» enfin, mener réguliérement (chaque année ou 4 défaut une fois tous les deux
ans) des études sur l'écologie bactérienne afin de déceler les changements qui
ne manquent pas de se produire dans le temps, au niveau du peuplement
bactérien, aussi bien sur le plan de sa composition spécifique que du profil de

sensibilité des différentes espéces.
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