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R&umé

Le risque d'infection nosocomiale a toujours existé& il concerne les patients mais peut aussi affecter le
personnel médical suite al utilisation de maté&iel non médical tel que les smartphones, bijoux et stylo. Ce
dernier joue un rde trés important dans la transmission des germes pathogénes. A travers cette éude, nous
avons prélevé plusieurs souches a partir de ces matériaux. Il s’est avéré qu'elles sont multirésistantes aux

antibiotiques et capables de former des biofilms.

De cela, il est néessaire de présenir ce probléne de santépar des régles d hygiéne pour désinfecter ces
objects non médicaux. De plus, assurer la coopé&ation des cadres médicaux et des actions de formation

répé&és de I'ensemble du personnel soignant.
Mots clé& : Risque nosocomial — maté&iel non médical — personnel soignant — ré&istance bacté&ienne — biofilm.
Abstract

The risk of nosocomial infection has always existed, it concerns patients but can also affect medical personnel
following the use of non-medical equipment such as smartphones, jewelry and pen; which play a very
important role in the transmission of pathogenic germs. Through this study, we have taken several strains
from these materials. They have been shown to be multidrug-resistant to antibiotics and capable of forming

biofilms.

From this, it is necessary to prevent this health problem by hygienic rules to disinfect these non-medical
objects. In addition, ensure the cooperation of medical executives and repeated training actions for all nursing
staff.

Keywords : Nosocomial risk — non mégical equipment — nursing staff — bactérial résistance — biofilm.

A7

e Glanall aladin) YA (e Gpadal) Cplalall SISy o pall e i il 3 Aaui€all (g saadl i Ly Chaa g S8
130 ap oy () peS Assall ail jad) JUil a Tas Lala 15505 581 o8 anli s alall 5 il ya saall g 2SN (i sl Jie dyalall
e 508 gd (13 (e ST A gal) Cilabiaall Baneiall Dy 500U da gl Ll Cadl s YDA (e 22l e RS A (Jandl 128 b
Sad dplall ye Clanall 838 (o Adnsud) Aiaill 2o ) 8 DA (e 5 judadll (ol ya¥) o3 aie allaty 13 5 A gaal) dpie V) JSSS
G oodeladl aea e LAy 3ol cpoall el a) ae gl gl il e e

Anaall dle )l Jlae

A 1) cilalsl)

ol g A S e glial - dmall Ale ) Jlae 8 cplalad) - Aglall e Claaall - &) 8 LSl (o gall s
& e <



Liste des abréviations
ADNe : ADN extra-cellulaire
AML : Amoxicilline
ATB : Antibiotique
ATM : Aztreonam
BMR : bact&ie multi-résistante
Cclin : centre de coordination de lutte contre les infections nosocomiales
Clin : comitéde lutte contre les infections nosocomiales
CMCE : comité des ministres du conseil de I’Europe
CS : Colestin-Sulfate
CTX : Cefotaxime
STX : Trimethoprin-Sulfamethoxazale
EBLSE : enté&obacté&ie productrice de beta-lactamases aspectre éendu
ENP : enqué&e nationale de prévalence

EUCAST : Europ&n Commité& on antimicrobial Susceptibility Testing (Comité de

I"antibiogramme de la socié&éFrancise de Microbiologie).
G- : gram n&atif

G+ : gram positif

GN : gdose nutritive

MES : ministé&e de I'emploi et de la solidarité

MSA : Le mannitol Salt agar

Oms : organisation mondiale de sante

P 1: Pénicilline G

Pseudo : pseudomonas

R : ré&istante, | : intermd&liaire, S : sensible



SCN : Staphylococcus a coagulase négatif
Staph : Staphylococcus
Strepto : Streptococcus

TIAC : toxi-infection alimentaire collective
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Le risque de contacter une infection hospitaliée a toujours exist&(Astragneau, 1998), celles-
ci touchent environ 500.000 cas par an et peuvent étre survenues suite a une contamination d’un
implant mé&lical ou non médical (Cclin Sud-Ouest,2003). Ces affections touchent soit le malade,
du fait de son admission al h@pital, soit le personnel hospitalier du fait de son activité
(CHMOUN, 2004) ; cependant, le lieu de I"apparition de la maladie peut &re I"'h&pital ou le
domicile de ces personnes (BRUCKER, 1998). Toute personne, y compris le personnel, est
donc susceptible de développer une infection suite a une contamination issue d’un matériel

medical ou non medical (Cclin Sud-Ouest,2003).

Afin de prévenir ces infections, il est recommandéaux soignants de ne porter aucun objet
personnel durant leur travail acause des risques de contaminations que constitue le t&éphone
mobile et/ou autre objet personnel portépar le personnel durant son activitéde soin. Ce risque
se traduit par la dissémination des germes hospitaliers dans son environnement personnel, ce

qui peut affecter le soignant ou son environnement, ou bien la personne soigné (CTIN, 1999).

Dans le milieu hospitalier, les micro-organismes peuvent &re transf&és entre personne. En effet,
certains outils, souvent en contact avec les mains, tels que les stylos et les t&éhones mobiles,
jouent un rde essentiel dans la transmission des germes hospitalier (Soto et al, 2006),
(Goldblatt et al, 2007).

Ces objets ont un int&& croissant dans le domaine méical avec une nette augmentation des
publications sur le sujet, le t&éohone cellulaire personnel ou le t&éhone mobile hospitalier
(DECT : Digital Enhanced Cordless Té&éhone), d utilisation courante al h&pital, amé&iorent
grandement la communication entre soignants (Brady et al, 2009), (Visvanathan et al, 2011).
Les dispositifs de communication sont habituellement transporté&s dans la blouse du soignant au
plus proche des malades et des lieux de soins (Visvanathan et al,2011). En revanche, les
tééphones mobiles du personnel de la santéconstituent un réservoir de bacté&ies, ils sont en
contact éroit avec les ré&ions fortement contaminées du corps humain ; les mains, la bouche,
le nez et les oreilles. De plus, la chaleur genéeée par le t@éhone est parfaite pour le
développement des microorganismes. Ces objets personnel, utilisés aussi bien al'int&ieur des
centres hospitaliers qu’a l'extérieur, peuvent étre a l'origine d'infections nosocomiales et/ou

communautaires (Brady et al.,2011), (Ustun et al.,2012).

Il a @é&démontrédans une éude portant sur 116 soignants, que 47% d entre eux-utilisaient leur
tééphone portable en préence des patients (Ramash et al., 2008). De plus, de nombreuses
surfaces inertes proches des patients peuvent &re colonisés par des bact&ies pathogenes et
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é@re al origine d’infection, voire d &idémies nosocomiales (Falk et al.,2000), (Lemmen et
al.,2004), ce qui peut conduire ades infections graves associéaune morbi-mortalit€édevé et
un surcod medical supplénentaire (Ustun et al.,2012). En fait, Gholamreza et al., 2009 et
Ustun et al.,2012 ont soulignédes taux de contaminations bact&iennes des t&éphones mobiles

des personnels de la santéde 32% &97,8%, respectivement.

Par ailleurs, la plupart des micro-organismes favorisent un mode de vie oula population
bact&ienne se trouve fixée sur un support (&at sessile) plut& que libre et isolé dans le milieu
environnemental (éat planctonique). L’attachement sur une surface est une stratégie de survie
qui permet a la bactérie de s’installer et de coloniser un environnement ; tandis que 1’état
planctonique pourrait se réduire au passage de la bactérie d’une surface a I’autre (Costerton et
al.,1999). Aprés attachement sur un support, les bacté&ies vont développer une communauté
trés organisé, alaquelle William Costerton a donnéle nom de biofilm. Celui-ci est une
population bactérienne adhérente a une surface et enrobée d’une matrice d’exopolysaccharide.
Cette derniere repré&ente 85 % du volume total, elle renforce la structure du biofilm tout en lui

conservant une grande plasticit&(Costerton et al., 1978).

L’importance des biofilms dans le milieu médical est capitale, puisque 65 % des infections
bactériennes chez I’homme impliquent ces structures (Chicurel et al., 2000). Les biofilms
peuvent se former sur diffé&entes surfaces et colonisent des tissus corporels comme les dents,
les yeux, les poumons, les oreilles ou le tractus urogeénital (Costerton et al.,1999). De
nombreuses bactéries, importantes sur le plan médical, ont fait ’objet d’études quant a leur
capacité a former les biofilms ; il s’agit des bactéries Gram positif, comme Staphylococcus
aureus et Staphylococcus epidermidis, et de bacté&ies Gram négatifs comme Vibrio cholerae,

Escherichia coli et Pseudomonas aeruginosa (Lewis, 2010), (Rahme et al.,2000).

La formation du biofilm est, &alement, une forme de résistance face ala réponse immunitaire
de I’hote (Costerton et al.,1999). Son &adication pose de graves problénes sur le plan médical,
si les traitements antibiotiques classiques sont efficaces sur les bact&ies planctoniques, ils
s’averent bien moins probants sur un biofilm (Broon et al., 2000). En effet, les bact&ies au sein
du biofilm sont dans un environnement pauvre en nutriments et, par conséjuent, ont un
méabolisme ralenti et une croissance lente; ce qui rend inefficace une grande majorité
d’antibiotiques. De plus, la présence de la matrice d’exopolysaccharide ralentit la péération

d’antibiotiques (O’Tool et al.,1998).
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Par ailleurs, la formation des biofilms suit plusieurs €tapes, cependant, il n’y a pas de systéme
universel de formation d’un biofilm ; les voies métaboliques qui déclenchent la formation du
biofilm et les facteurs d’adhésion impliqués dépendent de 1’organisme concerné et de

I’environnement dans lequel il forme le biofilm (Tolker-Nielsen et al.,2000).

La formation du biofilm bactérien débute par 1’adhésion qui fait intervenir des appendices
géné&ateurs de mouvement qui permettent d’approcher la surface a coloniser (O Toole et
al.,1998), ce qui conduit &un attachement réversible. Dans un deuxiéne temps, une association
stable avec la surface et avec d’autres micro-organismes, déja présents, s’établit. Ces
rassemblements de bacté&ies conduisent ala formation de micro-colonies dont la diffé&enciation

mene a I’¢laboration du biofilm (Costerton et al.,1999).

Dés que I’attachement a la surface devient irréversible, le biofilm entame la phase de croissance.
Cette phase assure la multiplication et la formation d’une couche basale de micro-colonies
(Monds et O’toole, 2008). Cette phase intermé&liaire est caracté&isée par la production et
I'énergence de la matrice extracellulaire qui appara® comme un voile couvrant les
microcolonies; la quantitédu matéiel extracellulaire augmente jusqu'ace que les populations

microbiennes soient entiérement confinées, ¢’est la phase de maturation (Costerton et al.,1999).

Au sein du biofilm mature, les micro-colonies sont séarees par des canaux aqueux qui forment
un réseau de circulation permettant, d’une part, d’acheminer I’oxygene et les nutriments dans

les régions enfouies du biofilm, et d’autre part, d’évacuer les déchets. (Figurel)



SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE

o Bactiries
Signaux planctoniques
environnementaux .
Approche de lasurface

(mobilité flagelle)

Adhérence initiale X_’

(Cup, adhésines)

Différenciation en biofilm

Rassemblement,
formation de micro ~colonies

(pilide type V)

Figurel : BRapes de formation du biofilm de Pseudomonas aeruginosa (Tolker-Nielsen et
al.,2000).

La composition biochimique de la matrice extracellulaire du biofilm est contrdé par la
communautémicrobienne ; la majeure partie de cette matrice est constitué d'eau (95-97%).
D’autres composants peuvent, &alement, &re pré&ents, tels que les glucides, les proténes,
I’ADNe et les lipides (Daniels et al., 2006).

D’autre part, la population microbienne au sein d’un biofilm utilisent un systéme de
communication appelé quorum sensing. Celui-ci est considé&é comme un meéeanisme de

régulation clé dans I’adaptation écologique et la pathogénie des bactéries (Parsek et al.,2000).

Chez les bact&ies Gram négatif, N-Acyl-L-Homoserine Lactones (AHL ou Al-1) est une classe
particuliere d’auto-inducteurs qui indiquent la densitécellulaire dans un environnement donné
Les HSL produits par une bactéie donnée diffé&ent par la longueur et les substitutions de leurs
chaines d’acides gras (Figure 2). D’autre part, le quorum sensing chez les bacté&ies Gram-
positif est basésur un systéme d’auto-induction de nature peptidique, Autoinducing Peptide
(AIP).
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Figure 2 : Structure de N-Acyl-L-Homoserine Lactones (Parsek et al.,2000)

A I’état naturel, les biofilms sont des communautés bactériennes au sein desquelles on peut
trouver de nombreuses espeees diffé&entes. Dans ces communautés, le transfert horizontal de
genes est favoris€et les bact&ies é&hangent leur mat&iel géné&ique ades fré&juences trés
deveéss (Ghigo,2001).

D’autre part, les bactéries sessiles (en mode biofilm) présentent une résistance accrue aux
antibiotiques par rapport aleurs homologues planctoniques (Seddiki et al., 2015). Cependant,
I’antibiogramme classique ne permet pas 1’évaluation de la susceptibilité€des biofilms aux

antibiotiques.

L’antibiogramme est une méthode de diffusion sur gélose, c’est I’'une des plus anciennes
approches de détermination de la sensibilité des bactéries aux antibiotiques et demeure 1’une
des méhodes les plus utilisées en routine ; elle convient pour la majorité des bacté&ies
pathogenes (EUCAST, 2017).

Vue I’'importance de la transmission des germes bactériens entre services hospitaliers et entre
services et ’extérieur des établissements hospitaliers, qui sont véhiculés par le personnel
soignant suite a 1’utilisation de matériel non médical au sein des services, nous nous sommes
intéressés a I’étude des défaillances dans la chaine de soins suite a 1’utilisation du matériel non
médical dans I’EPH de Mechria et de Ain Sefra. Pour atteindre cet objectif, nous avons fixés

les objectifs suivants :

» Recherche de germes bacté&iens apartir de maté&iel non mélical utilisépar le personnel
soignant dans les services de chirurgie, réanimation, infection et de p&liatrie.

» Evaluation de la ré&istance des germes isolé& aux antibiotiques.

» Evaluation du potentiel de formation des biofilms des germes isolés.
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L objectif de notre travail se focalise sur I'éaluation et l'identification du risque de
contamination bact&ienne du maté&iel non médical (t&é&hone mobile, stylo, bijoux et Montre)
utilisépar le personnel soignant dans les hépitaux de Ain sefra et de Mecheria d'une part, et
d'autre part, sur I’examen du niveau de la résistance bactérienne aux antibiotiques, ainsi que le

pouvoir aformer les biofilms par les bacté&ies isoléees.

1- Prdévement
Les pré&evements sont ré&lisés entre le premier et le 30 mars 2019, dans les services de
réanimation et de chirurgie au niveau de I'népital de Ain sefra et les services de péliatrie
maternitéet d infectieux al h&pital de Mecheria. Pour chaque préévement, nous avons noté
les donnés concernant le personnel, le service mé&lical et le type du maté&iel non mé&lical

(Téé&hone mobile, stylo, bijoux ou montre) sur lequel nous avons ré&liséle préévement.

Les prdévements sont effectués dans les meilleurs conditions d'asepsie. Pour se faire, un
&ouvillon est humectédans de I'eau physiologique sté&ile, ensuite des mouvements de vas et
vient sont effectué sur la surface du maté&iel non mélical du personnel soignant. Les
&ouvillons sont retourné dans 1 ml d'eau physiologique sté&ile. Les tubes sont refermé&
hermé&iquement, puis sont acheminé rapidement au laboratoire de Microbiologie du centre

Universitaire de Nadma.

2- Isolement et purification
A partir de chaque €hantillon, une géose nutritive, prélablement coulé en boites de Petri,
est ensemenceé puis incubé a37 <C pendant 24h. Ensuite, des tubes contenant du bouillon
nutritif sont ensemencés en utilisant des colonies séparées et distinctes ’'une de I’autre. Cette
proc&lure de repiquage successif est répétée plusieurs fois jusqu’a 1'obtention de souches pures.
Celles-ci sont ensuite conservéss au froid (6 <C) dans des tubes contenant la g&ose nutritive

incliné.

3- ldentification
L "identification des bacté&ies (figure 4) est ré&lisé en se basant sur leurs caractéres culturaux
et morphologiques (test al &at frais et coloration de gram) et biochimiques (catalase, oxydase,
citrate de Simmons, mannitol, TSI). Les tests biochimiques sont effectués en se ré&ant a
Marchal et al., 1982.
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Figure 3 : Organigramme de I'identification bacté&ienne.

a- Etat frais

Ce test est ré@lisépour déecter la forme, le mode d association et la mobilitédes souches isolés.

A partir d’une suspension pure et homogéne, mis entre lame et lamelle, le test est effectuésous
un microscope optique aux objectifs x40 et x100.

b- Coloration de Gram
Ce test, mis au point par Christian Gram, renseigne sur la morphologie et notamment le type de
la paroi bact&ienne. Il consiste &aune double coloration par le violet de Gentiane et la fushine,

les bact&ies G+ sont colorées en bleu violet, alors que les bact&ies G- sont colorés en rose.

c- Test de catalase
La catalase est une enzyme de dégradation du peroxyde d hydrogéne, produit toxique du
méabolisme a&obie de nombreuses bacté&ies. Ce test est ré&lisésur une lame qui contient une
gratte bact&ienne purifiée avec une goutte de peroxyde d hydrogéne. La formation de bulles

de gaz indique un test positif.

d- Test d oxydase
La bact&ie a&obique contient une enzyme cytochrome oxydase de la respiration a&obie qui

cé&le les éectrons aleur accepteur final.

Le test est effectué sur une lame en déosant un disque d oxydase sur une suspension
bacté&ienne pure ; si la colonie prend une teinte rose violette le test est donc positif.



e- Test de citrate de Simmons
La citrate perméase transporte le citrate au cellules bactériennes qui peuvent 1’ utiliser.
Le test est réalisé par I’ensemencement d’une souche bactérienne pure sur un milieu de citrate
de sommons puis incuber &37 <T pendant 24h. Le virage de la couleur du vert au bleu indique

que le test est positif (Simmons, 1926).

f- Test de mannitol mobilitéMSA
Le mannitol Salt agar (MSA) est un milieu séectif des bact&ies qui fermentent le mannitol, il

est semi-solide, donc fluide pour rendre plus facilite le mouvement des bactéies.

Ce test est réalisé par piqlre centrale d’une souche pure a l'aide d'une anse de platine.
L’incubation se réalise a 37°C pendant 24h. Le virage au jaune du milieu MSA renseigne sur
le mé&abolisme du mannitol par les micro-organismes. Concernant la mobilitédes bacté&ies,

I’apparition des stries transversales révele la mobilité des bactéries (Marchal et al. 1982).

g- Testde TSI (Triple Suger lron)

Ce test repose sur le catabolisme de trois sucres, glucose, lactose et saccharose, accompagné
d’une production d’acide. Celui-ci est détecté par I’indicateur de pH, le rouge de phénol, qui en
milieu basique est rouge et en milieu acide est jaune orange. A partir de sulfate ferrique
Fe2(S0a)3, le thiosulfate est réluit en sulfures d’hydrogénes par certaines bactéries. Le HoS

régit avec un sel de Fer pour donner un preéipiténoir.

Le test est effectuépar I’ensemencement d’une suspension bactérienne sur la surface du milieux
TSI, puis une incubation &37<°C /24h. L observation de la couleur jaune sur la géose reflée la
fermentation des trois sucres, la bacté&ie est donc anaé&obie facultative.

La couleur rouge et jaune signifie que seul le glucose est fermentéet la bact&ie est donc a&aobie.

De plus, I"apparition de la couleur noire indique la production de H.S (sulfate d hydrogene).

Le dé&ollement de la g&ose indique le degagement du gaz par le micro-organisme gazogene.
4- Antibiogramme

Pour tester la résistance des souches vis-avis des antibiotiques, nous avons utilisés la mé&hode

de diffusion sur la g&ose Mueller-Hinton en utilisant des disques d’antibiotique (EUCAST,

2017). Six antibiotiques sont utilisé dans cette éudes (Tableaul), Péicilline G, Amoxicilline,

Cefotaxime, Aztreonam, Colestin-sulfate, Trimethoprim-sulfamethoxazale. Ce choix est



effectué selon la fréquence d’utilisation des antibiotiques dans les services étudiés d’une part.

D’autre part, selon la variabilité des familles d’antibiotiques.

Tableau 1 : Antibiotiques utilisé dans cette &ude.

Famille o o )
o Antibiotiques Abréviation Charge du disque
d antibiotiques
B-lactamines o

R Pénicilline G P1 11U
(P&nicillines)

B-lactamines .

S Amoxicilline AML 2 19

(Penicillines)
B-lactamines ]
) ) Cefotaxime CTX 30 1y
(Cé&halosporines)
B-lactamines Aztreonam ATM 30 g
Polymyxines Colestin-sulfate CS 301U
Diaminopyrimidines Trimethoprim-

_ SXT 25 g

et sulfamides sulfamethoxazole

A partir d’une culture de souches isolées, parfaitement pure et jeune de 18h sur une géose
nutritive, quelques colonies son raclées et sont ensuite dé&hargées dans de I'eau physiologique
sté&ile. Cette suspension bien homogénésé puis ajustée &10® Cellules/ml (0,5Mac Ferland
avec une densitéoptique de 0,08 &0,1 lue &625nm dans un colorimétre).

A I’aide d’un écouvillon stérile émergée dans I'inoculum, un ensemencement a été réalisé par
des stries serrées sur la totalitéde la surface de la g&ose de Muller-Hinton.

L’ opération est répétée en tournant chaque fois la boite Petri de 60°. Deux répétitions ont été
réliséss pour chaque souche.

Six disques dantibiotique sont ensuite déosé&s sur la géose Muller-Hinton. Enfin I'incubation
est effectué a37 <C/24h (figure 4).

Les résultats sont éalué selon les diaméres des zones dinhibition autour des disques
d antibiotiques. L’apparition d’un halo claire autour des disques renseigne sur 1’effet inhibiteur
des antibiotiques. Le diametre de ces zones d’inhibition permet de classer les souches en
Ré&istante (R), sensible (S) ou interméliaire (I). L interpré&ation des diamétres des zones
d'inhibition est effectués selon (EUCAST, 2017).
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Figure 4 : Test d’antibiogramme selon la méthode des disques d’antibiotiques.

5- Test de formation de biofilm
Le test de formation des biofilms est ré&liséselon la technique quantitative (O’tool, 2011). Les
puits de la microplaque sont inoculé& en plagnt 200 I de la suspension bacté&ienne (10°
UFC/ml) puis incub& a 37<C pendant 24 heures. Un rinage est effectué par de |'eau
physiologique sté&ile pour se déparrasser du milieu de culture ainsi que les bacté&ies

planctoniques et non adhé&entes.

La formation du biofilm bacté&ien est révé@ée par sa coloration au cristal violet (2%). 200 i de
celui-ci sont ajouté dans chaque puits, puis laisser agir pendant 20 minutes. Un second lavage
par de I'eau physiologique est effectuéapres avoir vidéla microplaque de son contenu. En fin
I"acide acé&ique (33%) est ajout&aux puits et laisser agir pendant 5 min,

Trois répéitions sont r&lisées pour chaque souche.

Pour une souche qui est une bactérie aérobie stricte, le biofilm se forme a I’interface air-liquide,

ce qui correspond ici a la position de I’anneau violet.

L’apparition de la couleur violette reflée la positivitédu test et donc, le potentiel de la formation

des biofilms.
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RESULTATS ET DISCUSSION

1. Prélévement :

40 prélevements sont réalises a partir de 24 téléphones mobiles, 06 stylos et 12 bijoux dont 05
bagues et 07 montres (Tableau 2). ces prélevements sont répartis entre quatre services dans les

structures hospitaliéres de Mechria et de Ain Sefra.

Tout le matériel soumis a I"étude du personnel de santé des hépitaux de Ain sefra et de Mecheria

de la wilaya de Naama ont présenté une contamination par, au moins, un germe.

Dans notre étude, les téelephones mobiles étaient contaminés par des agents microbiens. Ceci
peut étre expliqué par le manque d'hygiéene des téléphones mobiles et des mains. Ce taux est
plus élevé que celui observé par d'autres chercheurs ou le taux de contamination de téléphones
mobiles des personnels de santé étaient de 32% (Gholamreza et al., 2009) et 97,8% (Ustun et
al., 2012).

» Deux prélévements sont effectués a partir d’un téléphone mobile et d’un bijou (montre)
appartenant a une femme de ménage dans le service de réanimation de 1I’hopital de Ain

Sefra.
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Tableau? : Distribution des prélévements selon le nombre et le type du matériel non médical

utilisés par le personnel médical dans les hépitaux de Ain sefra et de Mecheria-Naama.

EPH de Ain sefra

Service Chirurgical

Service de Réanimation

Médecin Infirmier ATS Médecin Infirmier
02 03 02 01 03
Tm Tm 03 |Tm | S |Bj Tm Tm S Bj
02 Bj 01 | 02 |02 01 02 01 01 mtr
mtr
01 mtr 01 bg
02 bg
EPH de Mecheria
Service de pédiatrie-maternité Service infectieux
Médecin Infirmier ATS Infirmier ATS
01 07 03 02 01
Tm Tm | S Bj |[Tm | S Bj Tm S Tm
01 07 (01 |02 |03 |01 |01 02 01 01
mtr bg
01
bg
Total

40 prélevements

ATS : Aide-soignant, Tm : Téléphone mobile, S : Stylo, Bj : Bijoux, mtr : montre, bg : bague
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2. Isolement et purification

Nous avons isolé 53 souches , 32 souches dans I'EPH de Ain sefra et 21 autres dans I'EPH de
Mecheria. Ces souches sont réparties comme suit; 20 souches qui représente environ de 38%
dans le service de chirurgie, 17 souches représentant environ 32% dans le service de pédiatrie
et maternité,12 souches dans le service de réanimation et 04 souches dans le service infectieux
(Tableau3, Figureb).

Ce résultat montre une prédominance de la fréquence de germe isolés dans le service chirurgical
avec 37.73% suivi par le service de pédiatrie et maternité avec 32.07%. Puis un taux de 22.64%
concernant le service de réanimation a cause de son importance et sa sensibilité qui demande et
oblige aux personnels beaucoup plus dattention, prévention et d'hygiéne et en dernier, le

service infectieux avec le taux le plus faible (07.54%).

Tableau 3 : Répartition des souches dans les services des hdpitaux de Ain Sefra et de Mecharia.

Hopitaux Services Nombre de souches
Ain sefra Chirurgie 20
Réanimation 12
Mecheria Pédiatrie et maternité 17
Infectieux 04
Total 53
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Figure5: Repartition des isolats dans les quatre services des hépitaux de Ain sefra et de
Mecheria. (1: Service chirurgical, 2: Service Pédiatrie et Maternité, 3: Service de reanimation

4: Service infectieux, Bleu: Hospital de Ain sefra, Jaune: Hospital de Mecheria).

La fréquence des isolats change selon la structure hospitaliére et la catégorie du personnel, a
I"hépital de Ain sefra 03 souches, représentant environ 11%, sont obtenus a partir du matériel
non medical des médecins, 21 souches représentant environ 61% & partir de matériel

appartenant aux infirmiers et 08 souches (28%) ont concernés les aides-soignants.

Ce résultat a montré une prédominance du taux de contamination chez les infirmiers avec
60.71%, suivi par les aides-soignants avec 28.57% et puis les médecins avec le plus faible taux
de contamination de 10.71%.

Il s’est avéré que le personnel soignant utilise ses instruments non médical dans les services des

étudiés et ce, pendant leur exercice.

Il semble que les taux variables observés peuvent s'expliquer par le fait que les infirmiers
fassent des actes de soins plus fréquemment que les médecins et les aides-soignants. Concernant
I"hopital de Mecheria, les résultats des souches isolées repartis par rapport au type de fonction
du personnel a été comme suit, 01 seule souche qui représente 04.76% pour les médecins,12
souches qui représente 90.47% pour les infirmiers et 09 souches (04.76%) pour les aides-

soignants (Figure6).
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Ces résultats montrent que les infirmiers ont la prédominance dans la répartition des isolats vis-
a-vis du personnel avec un taux de contamination plus élevée de 90.47% que les aides-soignants

et les médecins avec un taux plus bas a 4.76%.

Nous avons remarqué que le taux le plus élevée de contamination se retrouve chez la catégorie

des infirmiers par rapport aux médecins et aides-soignants.

70.00% 100%
0,
60.00% 0%
80%
ﬂ 50.00% 3 70%
o o
2 40.00% g 60%
§ . @ 50%
S 30.00% ': 40%
> S
2 20.00% 8 30%
20%
10.00%
-
0.00% 0% L |
1 2 3 MED 1.#INF ATS
Categories du personnel de I'hopital de Categories de personennl de I'hoptal
Ain sefra de Mecheria

Figure 6 : Répartition des souches isolées vis-a-vis des catégories du personnel des hopitaux
de Ain sefra et de Mecheria. (1: MED Médecin, 2: INF Infirmier, 3: ATS Aide-soignant).

3. Identification

16 souches isolées et purifiées, appartenant aux quatre services des deux hépitaux de Ain sefra

et de Mecheria, ont fait I’objet de 1’identification.

Le test de Gram a révélé 12 souches a Gram positif (75 %) et 04 souches a Gram négatif (25%)
(Figure7). Cependant, différentes morphologies sont observées, 08 cocci qui représente 50%,
06 bacilles qui représente 37.5% et 02 coccobacille (12.5%) sont identifiées (Figure8).

En tenant en compte le matériel non médical a partir duquel les prélévements sont réalisés, les
smart-phones étaient contaminés a 75% par les bactéries G+ et a 25% par les bactéries G-.

Les bactéries isolées a Gram positif, cocci et bacilles, font partie des flores commensales de la
peau et des muqueuses de I'nomme, elles peuvent également se retrouver dans I'environnement
(Chiller et al., 2001). Les bacilles a Gram négatif ne résident pas dans I'environnement sec de
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la peau normale. Occasionnellement, les surfaces intertrigineuses humides permettent la

croissance d’Acinetobacter sp. (Chiller et al., 2001).

Ces resultats témoignent que les bactéries contaminant les téléphones mobiles font partie de la
flore cutanée ; ceci a été démontré par d'autres chercheurs (Nwankwo et al., 2014). Des études
antérieures sur la contamination bactérienne des téléphones mobiles ont montré que ces derniers
étaient contaminés par les isolats de Staphylococcus a coagulase négatif (SCN), Bacillus sp,
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter sp,
Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa et Pseudomonas fluorescensis (Gholamreza
etal., 2009).

Les téléphones mobiles sont souvent en contact avec les surfaces contaminés et sont conservés
dans des sacs a main et dans les poches des utilisateurs, ce qui explique la présence de plus de
deux espéces bactériennes sur les téléphones mobiles.

Les cultures polymicrobiennes ont été détectées dans 38,8% des téléphones mobiles des
médecins dentistes (Bhat et al., 2011) et dans 17,7% des téléphones des médecins (Sham et al.,
2011).

Figure 7 : taux des isolats selon le test de Gram dans les hépitaux de Ain sefra et de Mecheria.

(G+: Gram positif, G-: Gram négatif)
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Coccobacille
12,5%

Cocci 50%

Baacille
37,5%

Figure 8 : Taux des isolats pures selon la forme des hopitaux de Ain sefra et de Mecheria.

Les résultats obtenus de 1’identification des souches isolées des différents services des

structures hospitalieres de Mecheria et de Ain Sefra sont regroupés dans le tableau 4.
a. Test de catalase

D apres ces résultats, tous les isolats sont catalase positive sauf une seule souche (numéro 14,
INF1S) ; qui est prélevée du stylo d’un infirmier dans le service infectieux de I'hépital de
Mecheria, ceci signifie que 15 souches isolées synthétisent I'enzyme catalase et sont capable

de cataboliser les sucres. (Tableau4)
b. Test d oxydase

Dix isolats (1,2,3,4,5,6,7,8,9 et 14) ont montré un résultat positif. Neuf souches ont été
prélevées de I'hopital de Ain sefra et une souche de I'hdpital de Mecheria a partir de différents
objects (smart phone, bijoux et stylo). Ces isolats sont des souches bactériennes aérobies.
(Tableau4)

c. Testde TSI

Les résultats obtenus sont positif pour toutes les souches sauf une seule; il s’agit de la souche
14 (INF1T) qui est prélevée du smart-phone d’un infirmier du service infectieux de 1'hospital
de Mecheria.
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Le résultat positif a démontré que les 15 souches ont une capacité a degrader les trois sucres,
glucose, lactose et saccharose et de les utiliser comme source d’énergie pour leur multiplication.
(Tableau4)

d. Test du Mannitol mobilité

Le résultat positif du test du Mannitol se détecte par un virage de couleur vers le jaune-orange
concernant la fermentation du mannitol. Selon les résultats obtenus, seulement trois isolats
prelevés de I"hopital de Ain sefra (2,3,4) ont été positif pour ce test. Ce résultat montre que ces

trois souches fermentent le mannitol (Tableau4).

Concernant la mobilité des souches, sept isolats de I"'hdpital de Ain sefra et quatre autre souches

de I"'hdpital de Mecheria se sont révélés mobiles (Tableau4, photol).

Photo 1 : Aspect macroscopique du test mannitol mobilité d’isolats purs.

e. Test de Citrate de Simmons

Aucun changement ou virage de couleur vers le bleu n’a été observé, les résultats sont alors
négatifs pour tous les isolats a I'exception d’une seule souche (numéro 14, INF1S), celle-ci

semble utiliser le citrate comme seule source de carbone (Tabaleau4, photo?2).
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Photo2 : Résultat positif du test de citrate de Simmons d une souche isolée et purifiée de

I"hoépital de Mecheria.

L’ensemble des résultats de I’identification sont résumés dans le tableau suivant.
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Tableau 4 : Résultats des examens macroscopiques, microscopiques et biochimiques des
souches preélevées aux hopitaux de Ain sefra et de Mecheria.

Forme et mode . :
. L Mannitol Citrate de
d association

Souches Gram Oxase Cat®* o mobilité TSI Simmons
Mobilite

. . Non
Bacille en chainette 5
01 ) _ fermenté
G- + + immobile ) ) F totale i
(INFreaT7) immobile

Coccobacille en Fermenté
02 (INFchT) G+ i + chafinette mobile mobile F totale
. . . Fermenté F
Uni-Cocci mobile ) _
03 (INFchbg) G+ + + mobile partielle -

o Cocci en amas Fermenté F
G- + + mobile mobile partielle
(ATSrem3)
. ) Non
Cocci en chainette 5
) _ fermenté
05 (ATSreaT) G+ A + immobile . ) F totale -
immobile
) ) Non
Bacille en chainette F
06 . . fermenté )
G+ + + immobile . . partielle -
(MEDcht1) immobile
. . Non
Bacille en chainette 5 F
07 . . fermente .
G+ + + immobile ) ) partielle -
(ATSchTb5) immobile
. ) Non
Bacille en chainette ’ F
) ) fermente )
08 (ATSchb2) G+ + + immobile . . partielle -
immobile
. . Non
Cocci en chainette ’ F
. . fermenté .
09 (MEDreat) G- 4 + immobile . . partielle -
immobile
. ) Non
Cocci en chainette ’
. fermenté
10 (MDS8T) G- - + mobile ) F totale -
mobile

) . Non
Bacille en chainette i
_ fermenté
11 (INF6m) G+ - + mobile . F totale -
mobile
. Non
Coccobacille en amas ’
. ) fermente
12 (INF7T) G+ - + immobile . . F totale -
immobile
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. Non
Cocci en amas 5
. _ fermenté
13 (ATS4T) = + immobile . . F totale -
immobile
. Non
Cocci en amas ’ Aucune
. . fermente
14 (INF1S) + = immobile . . F +
immobile
. Non
Bacille en amas ’
_ fermenté
15 (INF2T) - + mobile ) F totale -
mobile
. Non
Coccobacille en amas ’ F
. fermenté )
16 (ATS3T) = + mobile . partielle -
mobile

G+ : Gram positif, G- : Gram négatif, F : fermentation, TSI : triple Sugar Iron.

4. Antibiogramme

Les résultats sont évalués selon les diameétres des zones d'inhibition autour des disques
d antibiotiques (EUCAST, 2017).

Photo 3 : Zones d inhibition de 1’antibiogramme vis a vis des souches isolées des hopitaux de
Ain sefra et de Mecheria.
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La résistance des souches bactérienne sélectionnés aux antibiotiques a été évaluée et les

résultats ont été consignés sur le tableau 5 et la figure 9.

Il est a rappeler que dix souches (2,3,6,10,11,12,13,14,15,16) sont choisis pour la réalisation de

I’antibiogramme.

D’apres le tableau 5, quatre souches (2,6,14,16) ont présenté une résistance totale a tous les

antibiotiques utilisés.

En parallele, trois antibiotiques, Penicilline G , Aztreonam et Amoxicilline (P1, AML, ATM)

n’ont montré aucune efficacité contre aucune souche bactérienne.

Selon ces mémes résultats, le Cefotaxime (CTX) semble étre le meilleur antibiotique efficace

contre les isolats testés.

Toutefois, la souche numéro 15 (INF2T) a présenté une sensibilité a trois antibiotiques
Trimethoprin-sulfathoxazale, Aztreonam et Cefotaxime ( SXT, ATM, CTX).

De plus, la souche 13 (ATS4T) est sensible a Colestin-sulfste et Cefotaxime (CS , CTX).

Tableau 5 : Résultats de I’antibiogramme.

Souche
SXT AML ATM CS CTX P
ATB
02 R R R R R R
03 I R R R R R
06 R R R R R R
10 R R R R I R
11 R R R R I R
12 R R R R I R
13 R R R S S R
14 R R R R R R
15 S R S R S R
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16 R R R R R R

R: résistante, S: sensible, I: intermédiaire, STX: Trimethoprin-Sulfamethoxazale, AML :
Amoxicilline, ATM : Aztreonam, CS : Colestin-Sulfate, CTX : Cefotaxime, P 1 : Pénicilline G.

Selon Bigger, la pénicilline n’avait pas la capacité de stériliser une infection (Bigger, 1944).
En effet, peu de temps aprés I’introduction de la pénicilline, la résistance aux antimicrobiens a
été rapportée et a finalement été attribuée a la capacité des agents pathogéenes a produire des

lactamases qui détruisent ’antibiotique (Lewis, 2010).

L’application périodique de fortes doses d’antibiotiques bactéricides conduit a la sélection de
souches qui produisent des niveaux accrus de persistants (Moyed et al., 1983), (Wolfson et al.,
1990). La résistance se mesure en observant la capacité des cellules a se développer en présence
d’antibiotiques (Lewis, 2010).

Dans la plupart des cas, les infections chroniques s’accompagnent de la formation de biofilms,
ce qui semble indiquer la source du probléme (Costerton et al., 1999) (Del Pozo et al., 2007).
Les biofilms ne restreignent généralement pas la pénétration des antibiotiques (Walters et al.,
2003), mais ils constituent une barriere pour les plus grandes composantes du systéeme
immunitaire (Jesaitis et al; 2003), (Leid et al; 2002), (Vuong et al; 2004). La présence de
mécanismes de résistance spécifiques au biofilm a été suggérée pour tenir compte de la

récalcitrance des maladies infectieuses (Stewart et al., 2001).
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repartition des resistances, sensibilite et
intermediaire des isolats aux ATB
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Figure 9 : Histogramme de la fréquence des isolats selon la résistance, la sensibilité et I'intermédiaire
des zones d’inhibition aux ATB.

ATB : Antibiotique, 1 : (STX) Trimethoprin-Sulfamethoxazale, 2 : (AML) Amoxicilline, 3 : (ATM) Aztreonam,
4 : (CS) Colestin-Sulfate, 5 : (CTX) Cefotaxime, 6 : (P 1) Pénicilline G

5. Test de la formation de biofilm :

Le tableau 6, la figure 10 et la photo 5 donnent un apercu des capacités de formation de biofilms
pour toutes les souches testées par la méthode de criblage de la production de biofilm sur les

microplaques 96 puits.

Selon les résultats obtenus, trois catégories de souches sont distinguées; les souches bonne
formatrices de biofilms, celles moyennement formatrices et en fin les faiblement formatrices

de biofilms.

Au total 16 souches bactériennes sont susceptibles de produire de les biofilms qui represente
un taux de 100%.

Les résultats obtenus ont révélé que les deux souches (11, 13) ; la souche ( numero 11 IFN6m)
qui est prélevée de la montre de I'infirmier 6 et la souche (numero 13 ATS4T) ;qui est prélevée
de smart phone de I'aide-soignant du service de pédiatrie-maternité de I"hdpital de Mecheria.

Ces dernier sont les bonne souches formatrice de biofilms qui represnte 12.5%.
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Par ailleurs, cing souches (2,3,4,5 et 14) se sont révélées former moyennement les biofilms qui
représente 31.25% ; la souche ( numero 2 INFchT) ;qui est prélevée de smart phone de
I"infirmier, souche (numéro 3 INFch bg) qui est prélevee de la bague de I'infirmier du service
chirurgical de I'hdpital de Ain sefra, souche (numéro 4 ATSreaBj3mtr) qui est prelevée de la
montre 3 de | aide-soignant sefra, souche (numero 5 ATSreaT) ;qui est prélevée de smart phone
de l"aide-soignant du service de réanimation de I"hopital de Ain sefra et souche (numéro 14
INF1S) ; qui est prélevée du stylo de l'infirmier 1 du service infectieux de I'hdpital de

Mecheria,

D apres ces résultats, les souches (1,6,7,8,9,10,12,15,16) sont classées dans la catégorie des
souches faiblement formatrices de biofilms qui représente un taux de 56.25% ; la souche
(numéro 1 INFreaT7) qui est prélevée de smart phone 7 de I'infirmier du service de réanimation,
la souche (numéro 6 MEDchT1) ; qui est prélevée de smart phone du médecin, la souche
(numéro 7 ATSchT5) du téléphone mobile 5 de I'aide-soignant, la souche (numero 8
ATSchBjbg?2) ; qui est prélevee de la bague 2 de | aide technicien du soin du service chirurgical
de I'hdpital de Ain sefra, la souche (numéro 9 MEDreaT) ; qui est prélevée de smart phone du
médecin du service de réanimation de I'hdpital de Ain sefra, la souche (numéro 10 M8T) ; qui
est prélevée de smart phone du médecin 8, la souche (numéro 12 INF7T) ; qui est prélevée de
smart phone de I'infirmier 7 de service de pédiatrie de I"hdpital de Mecheria, la souche (numéro
15 INF2T) ; qui est prélevée de smart phone de I'infirmier 2 et la souche (numéro 16 ATS3T) ;
qui est prélevée de smart phone d aide-soignant du service infectieux de I'hdpital de Mecheria.

Tableau 6 : Résultat du test de formation de biofilm selon la technique au Cristal violet.

Fortement Moyennement Faiblement
Souches ) ) )
colorée ++ colorée + colorée -
01 X
02 X
03 X
04 X
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05 X

06 X
07 X
08 X
09 X
10 X
11 X

12 X
13 X

14 X

15 X
16 X
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Figure 10 : Fréquence des souches bactériennes formatrices des biofilms selon leur dégradation
de couleur violette. (1: souche a forte coloration, 2: souche a coloration modérée, 3: souche a faible

coloration)
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Photo 4 : Photo (A) face et (B) profil du test de formation des biofilms chez les souches isolées

et putrefiées des hopitaux Ain sefra et Mecheria.
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RESULTATS ET DISCUSSION

L’environnement hospitalier n’échappe cependant pas a la colonisation par des biofilms
bactériens qui représentent des réservoirs idéaux pour les micro-organismes. Ces réservoirs

s’intégrent dans un cycle de contamination (Roberts, 2012).

Plusieurs études rapportent la présence de biofilms sur des surfaces dans les hopitaux. Une
¢tude réalisée dans une unité de soins intensifs d’un hopital australien a révélé la présence de
souches de Staphylcoccus aureus résistant a la méthicilline (MRSA) et d’Entérocoques résistant

a la vancomycine (VRE) sous la forme de biofilms aprés nettoyage (Vickery et al., 2012).

Le cas d’Acinetobacter baumannii est également interpellant. En effet, de nombreuses sources
rapportent que la fréquence des infections causées par cette espéce est en augmentation,
probablement a cause de la persistance accrue de ce pathogene sur les surfaces inertes (Roca et
al., 2012), (Longo et al., 2014)

Les biofilms d’Acinetobacter baumannii sont suspectés de jouer un r6le crucial dans
I’acquisition d’infections, notamment urinaires et circulatoires (Joshi, 2013), (Longo et al.,
2014)

L'introduction des solutions hydroalcooliques en milieu hospitalier représente indiscutablement
un progres permettant d'améliorer I'observance de I'hygiene des mains par le personnel en lui
apportant une méthode simple, rapide et efficace. Ceci témoigne de l'efficacité de ce
désinfectant sur le portage bactérien. Alors, la solution hydroalcoolique constitue le meilleur
moyen de décontamination de téléphones mobiles et tout matériel non médical en routine (\Voss
et al., 1997).
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Conclusion



CONCLUSION

Ce travail montre que les téléphones portables, stylos et bijoux (montre et bague) pourraient
jouer un role dans la transmission des infections nosocomiales ou communautaires, car tout le
matériel soumis a 1'étude du personnel de santé des hopitaux de Ain sefra et de Mecheria de la

wilaya de Nadma a présenté une contamination par, au moins, un germe.

Il s’est avéré a partir de cette étude que la résistance ou la bactérienne des souches isolées aux
antibiotiques constitue un grand probléme dans les hopitaux. Selon le test de formation de
biofilm, on a démontré que toutes les souches sont des formatrices des biofilms avec des
niveaux variables. Leur présence permet aux germes, parfois pathogenes, de résider durant de
trés longues périodes sur des surfaces, formant ainsi des réservoirs de micro-organismes. Par
conséquent, il est crucial de s’attaquer aux biofilms bactériens pour réduire la persistance des
pathogenes en milieu hospitalier ; les stratégies de lutte contre les biofilms doivent atteindre

I’intégrité du biofilm (Vanzieleghem, 2015).

Il serait difficile d'interdire 1'utilisation des téléphones mobiles et stylos au sein des services,
c'est un moyen de communication entre les différents personnels de santé, ainsi le stylo qui est
un moyen de travail ; les restrictions sur l'utilisation de ces derniers n'est donc pas une
solution pratique. C'est pour cela et dans le cadre de prévention de ces risques, il faut
sensibiliser les utilisateurs de téléphones mobiles sur l'importance du lavage des mains et
l'utilisation des solutions hydro alcoolique pour désinfecter aussi bien les téléphones
portables, stylos et bijoux que les mains. Expliquer au personnel I’intérét et 1’efficacité de la

désinfection du matériel non médical, surtout les téléphones portables.

Il est également nécessaire de s'assurer de la coopération des cadres médicaux et infirmiers
des services, qui jouent un réle moteur dans l'application de ces mesures, les actions de

formation doivent étre répétées et toucher 'ensemble du personnel.
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ANNEX

Annex 01 : composition des milieux de cultures

1- Gdose nutritive

Extrait de viande 1.0g
Extrait de levure 2.0g
Peptone 5.09
Chlorure de sodium 5.0g
Agar 15.0g
Eau 1.0g
pH du milieu prét a I'emploi a 25°C 7x0.2

2- Gdose de Muller Hinton

Infusion de viande de beeuf 300g/I
Peptone de caséne 17.5g/1
Amidon de mais 1.5¢/1
Agar 179/l
Eau 19

pH du milieu prét a I'emploi a 25°C 7.3%+0.2




ANNEX

3- Bouillon nutritif

Peptone 0.59
Extrait de viande 3.0g
Extrait de levure 2.0g
Chlorure de sodium 5.09
Eau 1L
pH du milieu prét a I'emploi a 25°C 7+0.2
4- Milieu de TSI
Peptone 15.0g
Extrait de viande 3.09
Extrait de levure 3.0g
Peptone peptique de viande 5.0g
Glucose 1.0g
Lactose 10.0g
Saccharose 10.0g
Rouge de phénol 0.0249
Chlorure de sodium 5.09
Sulfate de fer 11 (pasteur) 0.29




ANNEX

Thiosulfate de sodium 0.3g
Agar 11.0g
Eau 1.0g
pH 7.5

5- Milieu de Citrate de Simmons

Citrate de sodium 1.0g
Bleu de bromothymol 0.08g
Chlorure de sodium 5.09
Sulfate de magné&ium 2.0g
Hydrogenophosphate de potassium 1.0g
Dihydrogenophosphate d’ammonium 1.0g
Agar 159
Eau 1L

pH 7.1
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6- Milieu de Mannitol-Mobilité

Peptone 209
Nitrate de potassium 1.0g
Mannitol 2.0g
Rouge de phénol 40mg
Agar 4.0g
Eau 1L
pH 8.1

L eau physiologique

Chlorure de sodium 9.0g
Eau 1L
pH du milieu prét a I'emploi a 25°C 7.0+0.2
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Annex 02 : lecture des ré&ultats

Photo 1 : photo d’aspect macroscopique des souches bactériennes isolées et purifiées.
Tableau 1 : Résultat de test de Gram des souches isolés et purifiées due des hépitaux de Ain

sefra et de Mecheria.

Coccobacille

Ain sefra

Mecheria




Photo 2 : photo du réultat de coloration de Gram avant | observation microscopique.

Gram néyatif Gram positif

Photo 03 : aspect microscopique des souches a Gram positif et a Gram négatif (Gr>40).



Photo 4 : photo du réultat du test de catalase des isolats pures.

Photo 5 : photo de réultat du test d oxydase des souches isol€és et pures.

Photo 6 : ré&ultat du test TSI par un changement de couleur des isolats pures.
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Photo7 : aspect et couleur des résultats du test mannitol mobilitédes isolats pures.

B —

Photo 8 : aspect de milieu de Citrate de Simmons avant utilisation.



Photo 9 : photo d aspect des souches considé&ées comme non déerminée apres |"antibiogramme.

Tableau 3 : les diamétres des zones d'inhibition des antibiotiques utilisés a 1’antibiogramme avec

I"TECAST 2018.

Antibiotiques - abréiation

Diamétres d inhibition (mm)

Limites acceptables - cible

Pé&icilline G - P1

16-22 19

Amoxicilline - AML

18-24 21

Cefotaxime — CTX

15-23
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Azethronam — ATM 28-36 32
Colestin-sulfate — CS 17-17
Trimethoprim-sulfamethoxazale — SXT 26-32 29
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