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Introduction

L’hopital est un lieu ou I'on traite les patients, mais c’est également un lieu ou ’on peut
contracter des maladies infectieuses connus sous le terme « infections nosocomiales ». Les
infections nosocomiales d’origine fongique posent un véritable probléme de santé publique du
fait de leurs fréquences, de leurs gravités, de leurs colts socio-economiques et de leurs fléaux

épidémiologiques.

Malgré que I’espéce Candida albicans demeure la plus incriminée dans les infections
fongiques, les espéces non-albicans sont de plus en plus rapportées dans les infections liees a
I’utilisation des dispositifs médicaux tels que les cathéters vasculaires périphériques et les
cathéters urinaires. Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2013), 5 a 12 % des
patients hospitalisés développent une infection nosocomiale, dont plus de 60% sont liée a

I’implantation d’un dispositif médical ou chirurgical.

En Algérie, les travaux de Boucherit-Atmani et al. (2011), Seddiki et al. (2013) et Seghir et
al. (2014), effectués dans notre laboratoire (LAPSAB), s’intéressent a I’¢tude de 1’infectivité
fongique liée aux cathéters. Toutes ces études ont révélé I'implication de Candida albicans
mais aussi des especes non-albicans de cette levure. De plus, selon certains de ces travaux, les

especes non-albicans sont dominantes par rapport a C. albicans.

D’autre part, le service de maternité héberge plusieurs espéces de la levure Candida qui

peuvent étre a I’origine d’infections fongiques liées aux cathéters.

Pour toutes ces raisons, nous avons pris comme objectif 1’évaluation des infectivites
fongiques des cathéters causés par les espéces non-albicans de Candida sp. dans
I’Etablissement Hospitalier Spécialisé mére et enfant (maternité) de Tlemcen.

Etant donné qu’au moins un type de cathéter est utilisé pour la majorité des patientes
hospitalisées dans ce service notre travail consiste a :

v" Récolter les cathéters directement apres leur ablation des patients séjournant

v Evaluation des types d’infectivités fongiques

v" Isolement, purification et identification des souches de levures impliquées

v" Comparaison des résultats des infectivités fongiques obtenues par deux techniques,

celle de Seddiki et al. (2013) et celle de Brun-Buisson et al. (1987).
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1. Geénéralité

Les infections dites nosocomiales (du grec : noso : maladie et Komein : prendre soin de)
existent depuis que 1’on regroupe géographiquement les malades pour les traiter (Scott et al.,
1999).

Une infection nosocomiale est une infection qui n’était présente ni lors de 1’admission a
I’hopital ni en incubation. On admet qu’une infection survenant plus de 48 heures apres
I’admission, ou directement liée a un acte de soin (quelle que soit la date de survenue), est
nosocomiale (Brun-Buisson et al., 2005).

Le risque de contracter une infection a I’h6pital augmente avec 1’évolution des pratiques de
soins invasives. Celui-ci est souvent accompagné d’une contamination par des
microorganismes d’origine endogene ou exogene [(Popi, 2003) ; (Ebrey et al., 2004)].

Par ailleurs, les mycoses nosocomiales notamment celles dues aux Candida sp, sont devenues
une cause importante de mortalité a travers le monde. Cette situation est due en grande partie
a la large utilisation des antibiotiques, des procédures invasives (cathétérisme) et
l'augmentation des cas d'immunodéficiences [(Garbino et al., 2003) ; ( Pfaller et al., 2007) ;
(Eggiman et Pittet, 2010)].

De plus, I’enquéte de prévalence réalisée en 2009 par le département d'épidémiologie du CHU
de Sidi Bel Abbes a montré que 60% des patients hospitalisés dans le service des soins
intensifs ont été victimes d'infections nosocomiales liées a I'utilisation des cathéters (Seddiki
et al., 2015).

2. Espéces non-albicans de Candida

Malgré le développement de nouveaux moyens thérapeutiques, les levures du genre Candida
sont la cause des pathologies graves. D’apres Williams et al. (2011), le nombre des especes
appartenues a ce genre dépasse 350, alors qu’une minorité est considérée comme pathogéne
pour I’homme.

Candida est la troisieme cause des septicémies dans les unités de soins intensifs en tenant
compte de 10% de chaque infection, elle est associée a la mortalité des patients avec un séjour
prolongé a I’hopital (Kivanc et al., 2012).

Candida albicans est ’espece la plus fréqguemment isolées lors des infections fongiques,
cependant, d’autres espéces pathogénes s’émergent et représentent la moitié des causes de ces
infections parmi elles figurent Candida parapsilosis, Candida tropicalis, Candida krusei et
Candida glabrata qui occupent la premiére place devant Candida albicans [(Born, 2013) ;
(Seddiki et al., 2013)].
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2.1. Candida glabrata

Cette espece est décrite pour la premiére fois en 1895 par Berlese sous la nomenclature
"Torulopsis glabrata”. 1l s'agit d'une levure commensale des voies génito-urinaires, de petite
taille (1-4pm), a forme ovoide et incapable de produire des formes filamenteuses et se
reproduit par bourgeonnement successif (Dodgson et al., 2003) ; (Vandeputte, 2008) ;
(Fournier, 2011)].

Fairchild et al en 2002 ont rapporté une émergence de C. glabrata dans les infections
fongiques, de plus, I’étude de Born (2013) a montré qu’elle est responsable de 10-20 % des
candidoses vaginales et d’infections du tractus urinaires. Toutefois, C. glabrata peut diffuser

rapidement dans tout le corps représentant 10 a 20% des isolats (Fidel et al., 1999).

2.2. Candida tropicalis

Candida tropicalis est une espece aux formes et tailles variables, rondes a allongées de 6 a
10um de long sur 5 & 7um de large, elle est retrouvée dans le tube digestif et les voies
urinaires chez I’homme [(Gow al., 2011)]. Cette especes est isolée principalement chez les
patients ayant des tumeurs solides, des pathologies onco-hématologiques ou chez les greffés
de cellules hématopoiétiques (Horne et al., 2010).

La reproduction se fait par bourgeonnement multilatéral formant souvent un
pseudomycélium. Le réle pathogene de C. tropicalis est important car elle cause la majorité
des septicémies et les candidoses disséminées en particulier chez les patients

immunodéprimées (Gurcloglu et al., 2010).

2.3. Candida krusei

Sous microscope optique, Candida Krusei s’apparait sous forme allongée, ovoide ou méme
cylindrique, mesurant 3-6 x 5-12 um. Ces levures forment souvent du pseudomycélium épais
avec de rares blastospores allongées [(Pelletier et al., 2006)].

C. krusei est un pathogene du tube digestif de I'hnomme, responsable des septicémies et de
beaucoup de cas d’infections mortelles, spécialement chez les patients immunodéeprimés
(Kibbler, 2007). En effet, les candidémies dues a cette levure sont redoutables avec une
mortalité tres élevée [(Pittet, 2000) ; (Antoniadou et al ., 2003)].

De plus, la caractérisation de cette espece est trés importante car elle est naturellement
résistante au fluconazole bien qu’elle présente des résistances a d’autres antifongiques comme

I’amphotéricine B (Pappas et al., 2009).
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2.4. Candida dubliniensis

Identifiée en 1995, Candida dubliniensis est un agent pathogéne opportuniste. Cet organisme
est trés largement lié a Candida albicans et partage avec elle un grand nombre des caracteres
phénotypiques et génotypiques [(Khlif et al., 2008) ; (Chabasse et al, 2009)]. De ce fait,
I’identification de C. dubliniensis en routine est indispensable afin d’en préciser I’incidence,
le rble pathogéne et la susceptibilité & développer une résistance aux antifongiques (Abbeés et
al., 2011) du fait qu’elle est associée a des candidoses orales chez les patients

immunodéprimeés (Gurcuoglu et al., 2010).

2.5. Candida parapsilosis

C. parapsilosis est une levure polymorphe ronde et ovale, parfois cylindrique. Sa taille est de
3-4 x 3-7 ym (Horn et al., 2009). Cette espece est saprophyte de la peau. De part ces
caracteres, C. parapsilosis cause des mycoses cutanées et des onyxis. Elle est responsable des
infections profondes qui peuvent étre d’origine endogene ou exogene, alors que, le portage
manuel du personnel soignant est frequent (Almirante et al., 2003) ; (Zaoutis et al., 2005)].
De plus, cette espece est caractérisée par son affinité pour les cathéters et par son faible taux
de mortalité (4%) parmi toutes les especes de Candida [(Trofa et al., 2008) ; (Paugam et
al., 2010)].

3. Candidoses, candidemies et candiduries

Le spectre des candidoses est particulierement étendu, allant de la surinfection cutanée et de
I'infection unguéale a l'infection disséminée, dont les infections dues au genre Candida sont
les plus fréquents. Elles représentent plus de 80% des infections a levures (Boo et al., 2005).
Les candidémies sont la forme clinique la plus fréquente des candidoses profondes, elles sont
définies comme étant le développement des hémocultures positives chez les patients apres 48
heures de leur admission. Elles sont associées a des taux de mortalité extrémement éleves
(Diekema et al., 2004).

D’autre part, les candiduries représentent d’environ 40% des infections nosocomiales
fongiques et sont plus graves chez les patients diabétiques ou qui sont implantés par des

cathéters urinaires (Lavigne et Sotto, 2005).
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4. Infections fongiques liées aux cathéters

Plusieurs analyses multivariées ont montrées que les cathéters vasculaires périphériques sont
un facteur de risque indépendant des candidémies (Boo et al., 2005). les Candida se situent a
la troisieme place des infections nosocomiales liées aux cathéters vasculaires (Wisplinghoff
et al., 2004).

Les cathéters sont des tubulures utilisés principalement pour entrainer un fluide physiologique
(sang, urine, infusion, nutrition parentérale, médication...) a l’intérieur du patient ou
inversement. L’utilisation des cathéters peut étre associée a des altérations fongiques
potentiellement mortelles du fait que I'insertion d'un cathéter fournit un portail d’entrée pour
les microorganismes. On définit une infection liée aux cathéters par la présence des
microorganismes a la surface interne et /ou externe du cathéter responsable d’une infection
locale et/ou générale [(Theaker, 2005) ; (Edgeworth, 2009) ; (Li et al., 2011)].

L’infection des cathéters constitue la principale complication quel que soit le type du matériel,
le lieu d’hospitalisation du patient ou la pathologie ayant nécessité la mise en place du
cathéter [(Carriere et Marchandin, 2001) ; (Edgeworth, 2009)].

Par ailleurs, la contamination fongique des cathéters peut induire la formation des biofilms, ce
qui constitue un véritable risque pour les patients (Kojic et Darouiche, 2004). Certaines
espéces de Candida, tel que C. albicans, C. glabrata et C. parapsilosis sont connues pour leur
habilité a former des biofilms. Ces levures adherent, dans un premier temps, aux surfaces des
cathéters, colonisent et subséquemment causent 1’infection [(Fournier, 2011) ; (Muni et al.,
2012)].

Ces dispositifs médicaux subissent fréqguemment des altérations causées par les levures et

peuvent étre contaminés selon plusieurs voies.

5. Voies de contaminations des cathéters

Trois voies de contamination des cathéters sont classiquement définies, extraluminale,
intraluminale et hématogene (Figure N° 2).

La voie extraluminale est la plus fréquent, elle concerne la contamination de la face externe
du cathéter. Cette voie survient lors de la pose du cathéter ou lors de la colonisation
secondaire du site d’insertion ; la contamination se fait a partir des germes provenant du point
d’entrée cutané du cathéter. Cette flore peut étre la propre flore cutanée du patient ou une
flore ayant colonisé son revétement cutané [(Timst, 2003) ; (Gallien et al., 2007)].

La voie intraluminale est liée & la contamination de la lumiére interne du cathéter et survient

lors des manipulations des raccords a 1’occasion des divers branchements (voie du "hub”),
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ceux-ci étant colonisés soit par la flore cutanée du patient par contiguité, soit par le personnel
soignant (Timst, 2003). Cette voie prédomine pour les cathéters de longue durée, en
particulier ceux pour nutrition parentérale, chimiothérapie et hémodialyse [(Cheesbrough et
al., 1986) ; (Brun-Buisson et Parienti, 2013)].

La voie hématogene concerne la portion intravasculaire du cathéter, elle est responsable de
15% des infections liée aux cathéters et survient a partir d’un foyer infecticux situé a distance

au cours d’une bactériémie ou d’une septicémie [(Brun-Buisson et al., 1987) ; (Vertes et al.,
2012)].

Main du personnel

Colonisation

Pavillon

Fluide

contaminé

Contaminé a

Panserton Diffusion hématogéne

Figure N° 1: Sources potentielles des contaminations d’implants intravasculaires

(The Epidermiology Program Office, 2000)

6. Infectivité fongique des catheters

L’infectivité¢ fongique des cathéters est définie selon Seddiki et ses collaborateurs en 2013,
comme étant le degré d’infectiosité des cathéters par les cellules fongiques.

La technique de Brun-Buisson et al. (1987) adapté par Seddiki et al. (2013) permet de

distinguer trois types d’infectivité fongiques des cathéters : contamination, colonisation et
infection.
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6.1. Contamination

Selon Carriére et Marchandin (2001), la contamination du cathéter se traduit par la présence
d’une culture positive mais non significative de I’extrémité distale du cathéter en 1’absence
des signes locaux ou généraux d’infections. Le seuil de signification est de 10° Unités

Formant Colonies/mL selon la méthode quantitative de Brun-Buisson

6.2. Colonisation

La colonisation se défini par une culture significativement positive de 1’extrémité distale du
cathéter en 1’absence des signes locaux ou généraux d’infection attribuable au cathéter
(Carriere et Marchandin, 2001).

6.3. Infection

L’infection des cathéters est définie par la présence d’un syndrome septique et d’une culture
significativement positive de I’extrémité distale du cathéter [(Brun-Buisson et al ., 1987) ;
(Carriére et Marchandin, 2001)].

7. Méthodes d’évaluation des infectivités des cathéters

Plusieurs méthodes ont été décrites pour I’évaluation des altérations des cathéters. La méthode
semi-quantitative de Maki et al. (1977) et les méthodes quantitatives de Cléri et al. (1980) et
de Brun-Buisson et al. (1987). Il est a noter que toutes ces méthodes n’explorent que les
altérations bactériennes des cathéters. Cependant, la méthode de Seddiki et al. (2013)

s’intéresse a I’évaluation des infectivités fongiques des cathéters.

7.1. Méthode de Maki et al. (1977)

Il s’agit d’une technique sensible mais peu spécifique puisqu’elle n’explore que la face
externe des cathéters. L’extrémité distale du cathéter est enroulée sur la surface d’une gélose
au sang a l’aide d’une pince stérile. Le seuil de signification est de 15 Unités Formant
Colonies (UFC).

7.2. Méthode de Cléri et al. (1980)

Cette technique quantitative explore a la fois la surface externe et la lumiére interne du
cathéter en y faisant passer 1 mL d’un bouillon stérile qui est recueilli et placé avec le cathéter
dans un tube stérile. Celui-ci est ensuite agité au vortex pendant 30 secondes. Cette technique

présente une bonne sensibilité et une meilleure spécificité que celle de Maki.
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7.3. Méthode de Brun-Buisson et al. (1987)
C’est la technique simplifié de Cléri. Elle consiste a agiter le cathéter au vortex pendant une
minute dans 1 mL d’eau physiologique. La charge microbienne est dénombrée apres 24 h a5

jours apres la culture de 10 pL sur gélose.

8. Méthodes d’étude des infectivités fongiques
Seddiki et al. (2013) ont adapté a 1’étude des levures la technique de Brun-Buisson et al.
(1987). Les cellules de levures sont denombrées en utilisant les cellules de Thoma apres avoir

passé au vortex la partie distale de chaque cathéter pendant une minute.

10






Deuxiéme partie Matériels et méthodes

Notre étude est effectuée au laboratoire Antibiotiques Antifongiques : Physico-chimie,
Synthése et activité biologique de 1’Université Abou Bekr Belkaid-Tlemcen.

1. Prélevements

L’Etablissement Hospitalier Spécialis¢ (EHS) mere et enfant de Tlemcen comprend six
unités: ’unité d’hospitalisation de grossesse a haut risque, 1'unit¢  d’hospitalisation
gynécologique, 1'unité d’hospitalisation suite de couche, 1’unité d’anesthésie et de soins

intensifs, 1”’unité des patientes post-opératoire et le bloc opératoire.

Les prélevements sont effectués des patientes hospitalisées dans cet établissement entre Mars
et Avril 2015. Les cathéters sont prélevés directement aprés leurs ablations. Un

questionnaire, réunissant les données concernant chaque patiente, est rempli (annexe 2).

Les cathéters sont retirés au moins 48 heures aprés leur implantation [(Quinet, 2006) ;
(Garcuoglu et al., 2010)]. L’extrémité distale de chaque cathéter est coupée a I’aide un
bistouri stérile puis mise directement dans un tube contenant 1 mL d’eau physiologique
stérile. Le transport des échantillons vers le laboratoire se fait au froid grace a une glaciére.
(Seddiki et al., 2013).

Les tubes contenant les cathéters et les sondes sont marqués et incubés a I’étuve a 37 C°

pendant 24 a 48 heures.

2. Evaluation des Types d’altérations fongiques des cathéters
L’évaluation des d’altérations fongiques des cathéters est réalisée selon deux techniques, la

technique de Seddiki et al., (2013) et la technique de Brun-Buisson et al., (1987)

2.1. Technique de Seddiki et al., (2013)
Avant de réaliser le dénombrement des cellules de levures, les tubes sont agités au vortex

pendant une minute.

L’échantillon est mis entre une cellule de Thoma et une lamelle porte-objet. Le
dénombrement de cellules de levures est réalisé au microscope optique (Objectif 40x). Selon
Gognies et Belarbi (2010), seules les levures situées a 'intérieur des lignes délimitant la
surface de la cellule de Thoma sont dénombrées. Le résultat est exprimé en nombre de

cellules de levure par millilitre.

12



Deuxiéme partie Matériels et méthodes

2.2. Technique de Brun-Buisson et al., (1987)

Aprées agitation au vortex pendant une minute, 10 pL de 1’échantillon sont prélevés a I’aide
d’une micropipette. A ’aide d’un rateau, I’ensemencement sur la gélose Sabouraud est réalisé
par étalement. Les boites de Pétri sont incubées par la suite a 37C° durant une période de 24
heure a 5 jours. Le dénombrement des colonies formées dans les boites de Petri est reporté en
UFC/ml.

3. Isolement, purification et identification

L’isolement et la purification des espéces de levures se fait simultanément avec 1’évaluation

des types d’altérations fongiques des cathéters.

Les boites de Petri, préalablement coulées avec la gélose Sabouraud, sont ensemencées par
stries puis incubées & 37 C’ pendant 24 & 48 heures.

Par la suite, a I’aide d’une anse de platine, une colonie est prélevée puis repiquée dans un tube
a hémolyse contenant du milieu Sabouraud liquide stérile. L’incubation de ceux-ci est réalisée
a 37 C’ pendant 24 heures. Cette opération est répétée plusieurs fois jusqu’a I’obtention de

souches pures.

L’identification des souches isolées a partir des cathéters est basée I’aspect morphologiques

des colonies et sur les tests de microculture (blastese et chlamydosporulation).

3.1. Test de blastése (test de germination)
Ce test décrit par Taschdjian en 1960 et inspiré des travaux de Reynolds et Braune (1956), qui
ont montré que les constituants du sang favorisent la formation de filaments par certaines

levures.

La souche a tester est ensemencée dans 1 mL de sérum humain, puis incubée sous agitation a
35C pendant 3 & 4 heures. L’observation au microscope optique (Grossissement x40) est

réalisée pour visualiser la formation des tubes germinatifs (Bouchet et al., 1989).

3.2. Test de chlamydosporulation

La gélose PCB (pomme de terre, carotte, bile de bovin) est ensemencée par stries, puis une
fente est créée dans la gélose a I’aide d’une anse de platine. La zone ensemencée est recouvert
d’une lamelle couvre-objets stérile puis incubée & 30 C pendant 48 heures. La présence de

chlamydospores (spores globuleuse de 10 a 15 pm entourées d’une paroi épaisse) est mise en

13
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évidence par 1’observation au microscope optique au grossissement x40 (Drochey et Vieu,
1957).

3.3. Teste a I’encre de chine

Ce test est utilisé pour rechercher les levures ayant une capsule. Une goutte de 1’encre de
chine est diluée dans un tube a hémolyse a raison de 1/3. Un frotti microbien est réalisé sur la
une lame puis déposer une goutte d’encre de chine, ensuite recouvert par une lamelle. Laver
et sécher puis laissée pour un certain temps. Observation sous microscope optique au
grossissement 10x40 est réalisés (Drouhet et Vieu, 1957).
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Troisieme Partie Résultats et discussion

Les infections nosocomiales fongiques constituent un probleme fréquent chez les patients
hospitalisés. Candida sp. est incriminée dans la majorité de ces infections, elle est responsable
d’un taux de mortalité qui dépasse les 40 % de toutes les infections liées aux cathéters
(Chandra et al., 2001a), un changement d’épidémiologie des infections a Candida sp. est
enregistré avec l’augmentation des espéces non-albicans, comme Candida parapsilosis,

Candida glabrata, Candida tropicalis...ect.

La technique quantitative de Brun-Buisson et al., (1987) est adaptée par Seddiki et al., (2013)

pour le diagnostic des différents types d’infectivités fongiques des cathéters.
1. Prélévements

Cent deux prélévements sont réalisés dans 1’Etablissement Hospitalier Spécialisé mere et

enfant de Tlemcen (Tableau N° 1).

Tableau N° 1: Nombre, type et taux des prélevements dans I’E.H.S mére et enfants de

Tlemcen.
Type de prélevements Nombre de prélévements (%)
Cathéter vasculaire périphérique 39 (38,24)
Cathéter urinaire 62 (60,78)
Cathéter vasculaire central 1 (0,98)
Totales 102 (100)

Il ressort de ce tableau que 62 prélevements concernent les cathéters urinaires, soit un taux de
60,78 %. En deuxieme place, les cathéters vasculaires périphériques avec un taux de 38,24 %

et enfin un seul cathéter vasculaire central est prélevé (0,98%).

D’un autre c6té, six (6) prélévements sont effectués a partir des patientes qui ont un cancer du
sein, deux (2) prélévements a partir des patientes subissant un avortement et deux (2)

cathéters implantés chez deux patientes diabetiques.
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Un prélévement est effectué a partir d’une patiente 4gée de 16 ans, de plus deux prélévements

sont réalisés a partir de deux patientes souffrantes d’anémie.

De plus, 62 prélevements sont effectués a partir des patientes qui sont sous traitement

antibiotiques.

L’annexe N° 1 regroupe le nombre des prélévements effectués durant la période d’étude, 1’age
des patientes, la durée d’implantation des cathéters, le traitement antibiotique pour chaque

patiente et les souches isolées.

Il est important de signaler que souvent le nombre de patientes par chambre dépasse la

capacité d’admission, en moyenne deux a trois patientes de plus sont admises.
2. Isolement et identification des souches

L’isolement et 1’identification ont révélé 37 souches de Candida non-albicans, soit un taux de
36,27%.

Le tableau N° 2 montre le nombre de prélevements et de levures isolées en fonction de des

tranches d’age des patientes.

Tableau N° 2 : Nombre de prélévements et de levures isolées en fonction des tranches d’age

des patientes hospitalisées dans I’E.H.S mére et enfant de Tlemcen.

Tranche d’ages (ans)
Plus
50 - 60 Totale
Nombre de prélevements 5 33 49 1 5 1 102
Nombre de souches de
1 13 15 5 3 0 37

Selon ce tableau, la majeure partie des souches de Candida non - albicans sont isolés a partir
des cathéters implantés chez des patientes ayant une tranche d’ages allant de 20 a 40 ans. En
revanche, les patientes ayant des tranches d’ages inférieures a 20 ans et supérieures a 50 ans

sont les moins concernées.
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Les travaux de Seghir et al., (2015) dans le centre hospitalo-universitaire de Tlemcen
montrent la dominant de Candida parapsilosis. Seddiki et ses collaborateurs (2013) ont révélé
la prépondérance de Candida glabrata dans le CHU de Sidi Bel Abbes. En 2014, Rahmoun a
montrer que 1’espeéce majoritaire isolée dans 1’hdpital Chabane Hamdoune de Maghnia est

Candida glabrata.

Rouzic et al., ont signalé en 2008 que le service de maternité vient au premier rang des
infections nosocomiales. En effet, 1’étude effectuée dans le service de maternité du C.H.U de
Tlemcen a révéle que 46% des souches isolées de Candida sont non-albicans (Cherif et
Bouali, 2004).

L’isolement des espéces de Candida non-albicans a partir des dispositifs médicaux et en
augmentation constante [(Seddiki et al., 2013); (Seghir et al., 2015)], ceci montre
I’importance non négligeable d’espéces de Candida non-albicans en pathologie fongique avec

I’émergence de souches de I’environnement (Kivanc et al., 2012).
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3. Evaluation des types d’infectivités fongiques des cathéters

La figure N°2 regroupe les résultats des types d’infectivités des levures fongiques des

dispositifs médicaux implantés chez les patientes dans I’E.H.S mére et enfants de Tlemcen.

colonisation infection
15% 9%

contamination

76%

Figure N°3 : types et taux d’infectivités fongiques observées dans I’E.H.S mere et enfants

de Tlemcen.

Les résultats de 1’évaluation des infectivités fongique ont révélé 26 contaminations, 5
colonisations et 3 infections. Selon la figure N° 3, les contaminations des cathéters sont
dominantes dans I’E.H.S mére et enfant de Tlemcen, elles sont enregistrées avec un taux de
74,28%, elles sont suivi par les colonisations avec un taux de 14,28%, et en fin des infections
(8,57%).

Le tableau suivant regroupe le nombre des d’infectivités fongiques selon les cas

d’immunodépressions et des patientes sous traitement antibiotique.
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Tableau N° 3: Types et taux d’infectivités en fonction d’immunodépression et

d’antibiothérapie dans 1’E.H.S meére et enfants de Tlemcen.

Contamination | Colonisation Infection

| : i
mmunodeépression 5/26 3/5 2/3

Antibiothérapie 11/26 /5 2/3

D’aprés ce tableau, le nombre de cas de contaminations est de 5/26 parmi les patientes
immunodéprimées, cependant trois cas de colonisations sur cinq et deux tiers d’infections

sont observés chez cette catégorie de patientes.

D’autre part, le nombre des contaminations des cathéters prélevés a partir des patientes sous
traitement antibiotique a augmenté pour atteindre 11/26. Pour les colonisations, deux cas sur 5
sont enregistrés, alors que les infections sont observées chez deux tiers des patientes ayant un

traitement antibiotique.

Selon Carriére et Marchandin (2011), Brun-Buisson (1987) et Seddiki et al., 2013, trois types

d’infectivités fongiques sont distingués : contamination, colonisation et infection.

L’étude de Seddiki et al. (2015) au CHU de Sidi Bel Abbes a révélé que les contaminations
des cathéters sont le type d’infectivité¢ fongique dominant. Le meme résultat est obtenu par

Seghir et al (2015) au CHU d’Oran.
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4. Etude comparative entre les deux techniques

Les résultats relatifs au dénombrement des cellules de levures, selon la technique de Seddiki
et al. (2013), et du dénombrement des unités formant colonies, selon la technique de Brun-

Buisson et al.,(1987), sont regroupés dans tableau N° 4.

Le dénombrement des cellules de levures est proche du nombre d’unités formant colonies
pour quinze prelevements (P1, P4, P6, P8, P13, P14, P15, P19, P21, P22, P23, P26, P28, P30,
P31). En revanche, cinq prélévements (P5, P10, P11, P24 et P25) n’ont révélé aucune forme
de levure par la technique de Seddiki et al., (2013) mais ils ont donnés des colonies par la
technique de Brun-Buisson et al., (1987).

D’autres prélevement ont révélé des différences en nombre de cellules de levure/mL par
rapport au nombre d’"UFC/mL selon les deux techniques utilisées dans cette études. En effet,
treize prélevements (P3, P7, P9, P12, P17, P18, P20, P29, P32, P34, P35, P36 et P37) ont
révélé un nombre de cellules/mL inférieur au nombre d’UFC/mL ; alors que seulement quatre
cas de dénombrement (P2, P16, P27 et P33) ont révélé un nombre en cellules/mL inférieur au
nombre d’UFC/mL.
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Tableau N° 4: Résultats du dénombrement des cellules de levures et des unités formant
colonies selon les techniques de Seddiki et de Brun-buisson, respectivement.

Prélevements Seddiki et al., (2013) Brun-Buisson et al. (1987)
(%10 cellules/mL) (x10UFC / mL)

P1 47 43
P2 157 84
P3 100 ND
P4 1 0
P5 0 18
P6 0 2
P7 16 26
P8 0 5
P9 17 29
P10 0 17
P11 0 20
P12 34 94
P13 9 2
P14 0 1
P15 0 1
P16 12 1
P17 16 96
P18 202 580
P19 115 100
P20 109 480
P21 123 ND
P22 100 ND
P23 96 100
P24 0 60
P25 0 75
P26 5 0
P27 78 40
P28 19 15
P29 25 79
P30 12 21
P31 100 300
P32 15 91
P33 20 4
P34 11 31
P35 31 90
P36 50 96
P37 15 30

ND : Non Dénombrable (Trop de colonies sur la boite), P : prélevement positif.
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La technique quantitative de Brun-Buisson et al., (1987) permet d’examiner les faces internes
et externes des cathéters, elle exprime le nombre des cellules détachées des cathéters suite a
leur mise au vortex pendant une minute en UFC/mL. Cependant, cette technique n’explore

que les bactéries.

Cette technique est adaptée aux levures par Seddiki et al., (2013), elle consiste a 1’utilisation
des cellules de Thoma pour le dénombrement des levures. De plus, elle est rapide et permet

d’avoir un résultat dans un temps plus bref.
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Quatriéme partie Conclusion générale

Malgré les progres réalisés dans la prise en charge des infections fongiques, ces derniéres
restent graves et d’une morbi-mortalité élevées. En Algérie, comme la majorité des pays du
monde, la fréquence des infections fongiques, particulierement les candidoses, reste toujours
en augmentation inquiétante. Elle est liée, en partie, a I’utilisation intense des implants
médicaux notamment les cathéters.

A partir de 102 prélévements effectués dons I’Etablissement Hospitalier Spécialisé (EHS)
meére et enfant de Tlemcen, 37 Candida non-albicans sont isolées avec un taux de 36,27%.

Par ailleurs, trois types d’infectivités fongiques sont distingués, les contaminations qui
dominantes avec un taux de 74,28 %. , les colonisations et les infections.

La tranche d’ages des patientes allant de 20 a 40 ans est la plus incriminée dans les trois types
d’infectivités fongiques. De plus, I’'immunodépression et 1’antibiothérapie jouent un role dans
I’aggravation des infectivités fongiques, notamment les infections (2/3 cas).

L’étude comparative entre la technique de Seddiki et al. (2013) et celle de Brun-Buisson et
al.(1987) réveéle des cas de concordance et des cas de différence entre le nombre de cellules de
levures/mL et le nombre d’UFC/mL. Ceci peut s’expliquer par I’état de viabilité des cellules
de levures apres les prélevements.

D’autres travaux complémentaires sont nécessaires pour lutter contre les infections
nosocomiales fongiques liées aux cathéters. La recherche d’un moyen pour freiner la
propagation et I’émergence des levures non-albicans de Candida dans I’ESH mere et enfant
de Tlemcen ainsi que dans tous les autres services des établissements hospitaliers.

Les infections nosocomiales liées aux cathéters sont un tel probléme de santé publique qu’il
est impératif de développer des stratégies prophylactiques et améliorer la formation en

hygiéne des professionnels de santé.
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Sixieme partie Annexes

Annexe 1 : Résultats des prélevements effectuées Etablissement Hospitalier Spécialisé (EHS)
meére et enfant de Tlemcen.

Patiente
Age Duree Antibiothérapies | Souches isolées de Candida
(ans) d’implantations non-albicans
(Jours)
CP1 37 2 Tramadol +
CP2 43 4 Céphacidal +
CP3 50 3 Céphacidal +
CP4 36 3 Céphacidal +
CP5 55 2 Céphacidal +
CP6 34 2 Tramadol +
CP7 30 2 Tramadol +
CP8 32 3 Céphacidal +
Gentamicine
CP9 38 2 Céphacidal +
CP10 24 2 Céphacidal +
CP11 24 3 Céphacidal +
CP13 21 3 Céphacidal +
CP14 34 3 Céphacidal +
CP15 24 3 Céphacidal +
CP16 32 3 Céphacidal +
CP16 35 3 Tramadol +
CP17 27 3 Amoxicilline +
CP18 29 3 Céphacidal +
CP19 42 3 Céphacidal +
CP20 24 3 Tramadol +
CP21 23 3 Tramadol +
CP22 32 3 Tramadol +
CP23 34 3 Tramadol +
CP24 20 3 Amoxicilline +
CP25 16 3 Tramadol +
CP26 29 3 Tramadol +
CP27 29 3 Tramadol +
CP28 38 3 Tramadol +
CP29 24 3 Céphacidal +
CP30 80 20 Tramadol +
CP31 39 2 Céphacidal +
CP32 37 2 Céphacidal +
CP33 29 3 Céprolon +
Ganta
CP34 30 2 Ciprolon +
Ganta
CP35 27 3 Genta +
CP36 38 2 Tramadol +
CP37 46 2 Tramadol +
CP102 36 3 Tramadol +

—_

CP : cathéter périphérique (-)/(+) : présence ou absence des souches
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Sixieme partie Annexes
Annexe 2 :
Fiche technique pour I’enquéte des infections nosocomiales
HOPITAL @ ..o SERVICE : ......ccoiiiiiii
NOM & o
Prénom @ . ...
Sexe : H B F B
Ade
Adresse : ..o
Téléphone : ...
Date de I’admission a I’hOpital : .........ooiiiiiiii e
Date de 'opération : .........c..coviiiiiiiiiiiiiiiiien,
Date de prélevement @ ............ooiiiiiii
Date de sortie de I’hopital @ ...
Origine du prélevement : - Pus
- Selles
- Vomissement
- Personnel Préciser : ........cooevennnn..
- Cathéter
- Sonde
- Autre Préciser : ...........ccovveeee.
Nombre de malade danslamémesalle : ...................ooiiinnl.

Nombre de lits: ...........

Immunodépression :

Si oui préciser : -

Antibiothérapie :

Sioui citer ’ATB : .......

Evolution de la maladie :

Germesisolés: ............

oui B non B

Diabéte

Sida
Cancer
Autre PIéCISer. ...,

oui[ ] non [

Guéri
Déces
Inconnue
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Sixieme partie Annexes

Annexe 3 :

Milieu de culture :

Les milieux sont préparés dans un litre d’eau distillée :

-Sabouraud liquide :

e Extrait de levure 3g
e Peptone 10g

e Glucose 20g

-Sabouraud agar

e Extrait de levure 3g
e Peptone 10g

e Glucose 20g

e Agar 20g

-Pomme de terre, carotte, bile de bovin (PCB) :

e Pulpe de carotte 20g
e Pulpe de pomme de terre 20g
e Agar 209

e Bile de bovin 15%
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