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 ملخص

 
 .ةحیة  كبیرص مشاكل ت  ولوفیاا  فھي  تسبب،  مشكلة  صحیة  عامةة  لقسطرام  المتعلقة  باستخدت  الإصاباا  تعد   

 معینة مقساأ من ةذلمأخوا لمحیطیةا لوعائیةا ةلقسطرا على لخمائرا جداتو ملاعو و ىمد تحدید وھ سةرالدا هذھ من فلھدا

 .ةبسعیدي  حمد مدغرا مستشفى من

 زید من خطرتمل العوا بعضأن  لىإ بالإضافةء ، نة بالنسارمقا )٪(7.31ل لرجاى اعلى لدث ألتلول امعدأن  لنتائجا تظھر

 علنوا لىإ تنتمي لا لكنھا لخمائرا من تسلالا بعأر لعز مت. مرھعماا و لمرضىا يلد ةلقسطرا تثبیت ةمد مثل  ثلتلوا

 ءلللللا للللللا

 مستشفى ,ثتلو ,ةلمبیضة ,قسطرا: لكلماتالرئیسیةا

Résumé 

 

Les infections liées à l’utilisation des cathéters constituent un problème majeur de santé 

publique, elles engendrent une mortalité et une morbidité importante. 

L’objectif de la présente étude est d’établir l’épidémiologie des levures sur cathéters 

vasculaires périphériques prélevés de certains services du Hôpital Ahmed Medeghri de Saida. 

Les résultats obtenus montrent que le taux de colonisation est plus important chez les hommes 

(7.31%), de plus certains facteurs augmentent le risque de la colonisation des cathéters tel que 

la durée de pose de ces derniers et l’âge des patients. 

Quatre souches de levures ont été isolées mais elles n’appartiennent pas à l’espèce Candida 

albicans 

Mots clés: Candida, Cathéters , Contamination, Hôpital 

Abstract 

Infections related to the use of catheters are a major public health problem, they cause 

mortality and significant morbidity. 

The objective of the present study is to establish the epidemiology of yeasts on peripheral 

vascular catheters taken from certain departments of Ahmed Medeghri  Hospital in saida .  

The results show that the colonization rate is higher in men (7.31%), in addition some factors 

increase the risk of colonization of catheters such as the duration of exposure of the latter and 

the age of the patients 

 
Four strains of yeasts have been isolated but they do not belong to the species Candida 

albicans 

Keywords: Candida, Catheters, Contamination, Hospital 
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Introduction 

 

1 - INTRODUCTION 

 
 

Le risque de contracter une infection à l’hôpital a toujours existé et ce risque s’est accru 

avec l’évolution des pratiques de soin et de recrutement des patients. La pratique de soins plus 

efficaces mais souvent plus invasifs s’est accompagnée d’une possibilité de contamination par 

des micro-organismes d’origine endogène ou exogène. De plus, le recrutement des patients 

hospitalisés s’est modifié en particulier avec la prise en charge de personnes de plus en plus 

vulnérables à l’infection (patients immunodéprimés, interventions chirurgicales lourdes, 

patients présentant plusieurs pathologies graves, patients polytraumatisés) 

(SAID S. F. ,2005). 

Le     cathétérisme     veineux      est     devenu     un     geste     courant.     Cependant, 

ce n’est pas un geste anodin vu les complications qu’il peut engendrer et en particulier 

l’infection. En effet, les infections liées aux cathéters veineux (ILC)  représentent  la  

troisième  cause  d’infection  nosocomiale  et  sont  responsables  d’un  surcroît  de   

morbidité et de mortalité ainsi qu’une augmentation des coûts de soins 

(Antin., et coll .2001). 

En l’absence de signes cliniques sensibles et spécifiques, le diagnostic des ILC repose 

obligatoirement sur des examens microbiologiques. Toutefois, ceux-ci restent insuffisamment 

évalués, surtout quand la suspicion d’ILC n’est pas très forte et qu’il n’y a pas de signes de 

gravité. En effet, dans ce cas, le défi est d’affirmer ou d’infirmer le diagnostic tout en gardant 

le cathéter en place puisque son ablation peut être inutile voire dangereuse. (Antin., et coll 

.2001). 

 
 

Objectif 

En tenant compte de ces données nous avons étudié le taux de contamination des 

cathéters vasculaires périphériques dans certains services au niveau du Hôpital Ahmed 

Madagheri de Saida. 
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1. - GENERALITES SUR LES INFECTIONS NOSOCOMIALES 
 

 

 - DEFINITION. 
 

 

Une infection est dite nosocomiale si elle apparaît au cours ou à la suite d’une hospitalisation 

et si elle était absente (ni symptomatique ni en incubation) à l’admission .lorsque la situation à 

l’admission n’est pas connue, un délai d’au moins 48 heures après l’admission (ou un délai 

supérieur à la période d’incubation lorsque celle-ci est connue) est communément accepté 

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

Toutefois, il est recommandé d’apprécier, dans chaque cas douteux, la plausibilité du lien 

causal entre hospitalisation et infection (Said, S. F .,2005). 

 

 

Pour les infections du site opératoire on considère comme nosocomiales les infections 

survenues dans les 30 jours suivant l’intervention, ou celles survenues dans les 90 jours en cas 

d’infection virale et celles survenues dans les 365 jours s’il y a eu mise en place d’une 

prothèse ou d’un implant (Said, S. F ., 2005). 

 
1.1.1- Infections nosocomiales fongiques : 

 
 

Les candidoses sont des affections fongiques ubiquitaires et extrêmement répandues. 

Elles sont communes a l’homme et a certains animaux et sont associées a une augmentation 

du cout de la prise en charge hospitalière. De la durée d’hospitalisation 

Et de la mortalité [Zaoutis et coll.(,2005)] . 

Candida albicans est l’espèce la plus fréquemment incriminée (60%) . suivie de C.glabrata 

(20%) dont l’incidence a augmenté ces derniers années avec l’usage intensif Des azoles , puis 

de C.tropicalis (10%) et de C.parapsilosis (5%) . il est a noté que la distribution des 

espèceschange en fonction de la zone géographique et des caractéristiques des patients 

infectés [(Rimek et coll2003) ;(Quindos.B,2014)] . 

La candidemie définit une condition, ou une levure du genre Candida est identifiée par au 

moins une hémoculture positive et requière toujours un traitement antifongique rapide et 

approprie Develoux M. et Bretagne S .,(2005).La part des candidemies nosocomiale parmi 

l’ensemble des infections est en effet largement majoritaire dépassant 80%. Elles Touchent 

généralement des patients. Présentant des facteurs de risque lies essentiellement à 
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l’hospitalisation ou la justifiant (patient en réanimation, hémopathies, porteurs de cathéters ou 

sondes urinaires ….) [Krcmery JR, Vet coll.,(1998)]. 

 
1.1.2- Définition des infections liées aux cathéters : 

 

 

Les infections liées aux accès vasculaires sont nosocomiales par définition. Elles incluent leur 

colonisation par des micro-organismes, les infections du site d’insertion et les bactériémies et 

fongémies qui leurs sont attribuées ou associées [O'GRADY.,et coll (2002)]. 

 
1.1.3- Le cathétérisme veineux périphérique : 

 

 

Les cathéters périphériques sont des appareils tubulaires. Ils sont introduits par effraction dans 

le système vasculaire pour une durée limitée (maximum 96 heures), au cours de laquelle il est 

en contact avec le tissu sanguin .Les indications de pose et de maintien du cathéter 

périphérique doivent être limitées au strict nécessaire et discutées quotidiennement par 

l’équipe soignante .Le cathéter est le plus souvent composé de Téflon(Polytétrafluoréthylène), 

ou en polyuréthane (PUR). Le polytétrafluoréthylène présente l’avantage d’une grande inertie 

chimique(hémocompatibilité) et des propriétés mécaniques adaptées (rigidité et glissement 

dans l’endoveine) [LADEGAILLERIE Get coll., (2000)]. 

 
1.2- HISTORIQUE 

 

 

Les infections dites « nosocomiales » (du grec nosos : maladie et komein : prendre soin de …) 

existent depuis que l’on a regroupé géographiquement les malades pour tenter de leur porter 

assistance. Pendant de nombreux siècles, les notions d’infection communautaire et d’infection 

nosocomiale n’ont pas nécessité de discriminations sémantiques. Les premiers hôpitaux 

étaient organisés en salles communes et il existait une grande promiscuité dans les 

établissements de soin ce qui augmentait la probabilité pour les malades de contracter une 

infection nosocomiale. Dans ces premiers hôpitaux, ce sont les germes communautaires qui 

décimaient les malades hospitalisés : variole, choléra, tuberculose, typhoïde, peste etc.… 

Cette situation va perdurer jusqu’au début du 19ème siècle où des progrès médicaux et 

architecturaux vont permettre de limiter le développement des infections hospitalières. Sur le 

plan médical, en 1846, l’obstétricien Hongrois Semmelweis observe que les fièvres 

puerpérales sont 4 fois moins fréquentes si les accouchements sont effectués par des sages- 
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femmes, plutôt que par des étudiants en médecine. Il émet alors l’hypothèse que ces derniers 

qui pratiquent également des autopsies pendant leur journée de travail contaminent les 

parturientes par le biais de leurs mains. En imposant de façon systématique un lavage des 

mains aux étudiants, il réussit à faire passer la mortalité par fièvre puerpérale de 11,4% à 

moins de 1%. Quelques années plus tard, Joseph Lister dans un essai historique jette les bases 

de l ‘asepsie chirurgicale pendant que Louis Pasteur et Robert Koch ouvrent l’ère de la 

microbiologie moderne. Tout cela va non seulement permettre de mieux comprendre la 

sémiologie, le mode de transmission, l’incubation, et la durée de contagiosité des principales 

bactéries pathogènes mais aussi de mettre en œuvre les mesures de prévention adaptées : 

isolement, asepsie, antisepsie, stérilisation, désinfection, vaccination et antibioprophylaxie. 

Avec la découverte des antibiotiques, le monde médical va croire pendant quelques années à 

l’utopie d’un monde sans infection mais la découverte de staphylocoques résistant à la 

pénicilline va vite sonner le glas de cette utopie. Sur le plan architectural, au sein de chaque 

établissement médical des structures vont être construites pour permettre l’isolement des 

malades atteints de maladies infectieuses à forte contagiosité. C’est ainsi qu’en 1854 le 

premier hôpital pavillonnaire Lariboisière est construit à Paris. Quelques années plus tard, en 

1945 des sanatoriums sont construits pour abriter les tuberculeux. Les hôpitaux modernes 

arrivent ensuite et sont de plus en plus organisés chacun se dotant de structures ou de 

programmes de prévention et de lutte contre les infections nosocomiales. Semmelweis est 

aujourd’hui considéré comme l’inventeur de la lutte contre les infections nosocomiales. Son 

procédé de recueil systématique, d’analyse des Données et d’institution des mesures de 

contrôle est encore utilisé de nos jours. De plus, sa découverte que les mains des soignants 

étaient le vecteur de transmission des germes d’un patient à un autre est toujours d’actualité. 

Malheureusement, comme au siècle dernier, les médecins contemporains ont encore besoin 

qu’on leur rappelle la nécessité de se laver les mains [DIAKITE, S.,(2008)]. 
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1.3- EPIDEMIOLOGIE 
 

 

Taxonomie et morphologie du genre candida ; 
 

Les espèce du genre candida sont des organismes cellulaires eucaryotes ubiquitaire ,endo-ou 

exogène qui font partie du règne du fongi et de la division du Ascomycota . 

Ce genre comprend environ  200 espèces dont le plus rencontrées en pathologie humaine   

sont :Candida albicans ,Candida tropicalis ,Candida glabrata , Candida krusie ,Candida 

guilliermondii ,Candida parapsilosis , Candida kefyr et Candida dubliniensis [(fitzpatricket 

coll,2006),(james et coll,2006)].macroscopiquement ,les espèces de candida sp . apparaissent 

Sous forme de colonies blanches ou crémeuses de 1 à 3 mm de diamètre . 

En revanche , leur texture peut être pâteuse ,lisse ,brillante, sèche ,ridée selon l’espèce elle 

produisent touts du blast conidies , rondes ou allongées . 

Généralement, il existe quatre différentes formes chez la levure, candida : 

 
_ la forme blastosbore , ronde ou ovale , mesure de 2 à 4 µm avec parfois un bourgeon de 

formation 

_ la forme mycélium vrai , champignon filamenteux , s’observe chez Candida albicans ainsi 

qu’avec quelque autre espèce (C.dubliniensis , et C.tropicalis) , ou la conversation dune levure 

en filament mycélien passe par l’intermédiaire d’une structure appelée le tube germinative , 

cette forme favorise l’invasion des tissu et des organe de Lhote le passage de la forme levure à 

la forme mycélium constitue un important facteur de virulence pour C. albicane. 

_ la forme chlamydospore est une structure arrondie de 6 à15 µm de diamètre à paroi 

épaisse, rencontrée uniquement chez C.albicans et C.dubliniensis(HAMMAD I .,2015) 

 

 
1.4- ORIGINE DES GERMES : 

 

 

a)- Le personnel soignant (médical et paramédical) : 
 

 

La contamination peut se faire par le biais du personnel soignant qui transmet les germes d’un 

patient à l’autre avec ses instruments ou ses mains souillées. 
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b)- L’environnement : 

Il peut être contaminé par le personnel ou par le patient. Il comprend les divers 

appareillages d’assistance respiratoire et dentraînant une infection de l’appareil urinaire, des 

plaies opératoires, ou du parenchyme pulmonaire monitorage par voie intra vasculaire, les 

lavabos, les instruments (stéthoscope, tensiomètre …), les liquides et les tubulures, la 

nourriture et l’air ambiant.[ DIAKITE, S.,(2008)]. 

1.5 - MODE DE CONTAMNATION : 

a)- Auto-infection: 

 

C’est lorsque le malade s’infecte soit par ses propres germes in situ soit à partir de 

l’environnement immédiat (surface de la peau, vêtement, lit). Ces infections sont dues 

généralement aux germes saprophytes qui deviennent pathogènes à la suite d’une 

antibiothérapie itérative ou d’un traitement immunosuppresseur. 

Les complications infectieuses respiratoires liées au décubitus et ses conséquences sur le 

drainage des voies aériennes peuvent être des auto-infections. 

Enfin certains malades immunodéprimés (aplasie médullaire, SIDA) peuvent avoir des 

bactériémies dues aux germes intestinaux qu’ils hébergent. Ces infections rigoureusement 

endogènes sont aussi des auto-infections 

[Beaucaire G .,(1997)] ; [DIAKITE, S.,(2008)]. 

 
 

b)- Hétéro infection : 

On parle d’hétéro-infection lorsqu’un agent infectieux est transporté d’un malade à un autre 

provoquant une infection dite croisée ou hétero-infection. L’agent infectieux est rarement 

transmis par contact direct ou par voie aérienne. Le plus souvent le vecteur est le personnel 

soignant par ses mains, et ou ses instruments de travail. 

On parle d’infection manu portée ou d’infection transmise par le matériel d’exploration ou 

de soin. C’est le mode de contamination majeure lors de nombreuses épidémies et 

probablement le plus sensible aux mesures [Beaucaire G .,(1997) ; DIAKITE, S.,(2008)]. 

 
c)- Xéno-infection 

Ce sont des infections qui sévissent sous forme endémique ou épidémique dans la 

population extrahospitalière. Les agents infectieux sont importés à l’hôpital par les malades,  

le personnel soignant, ou les visiteurs qui en sont atteints ou qui sont en phase d’incubation. 

Ils se transmettent par voie aérienne, par contact direct ou indirect et trouvent à l’hôpital des 
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victimes particulièrement réceptives et des conditions de transmission facilitées. Lorsque la 

maladie infectieuse est le seul motif d’hospitalisation, les mesures immédiates d’isolement 

peuvent être prises. Mais dans certains cas l’infection est indépendante du motif 

d’hospitalisation [Beaucaire G .,(1997) ; DIAKITE, S.,(2008)]. 

 

 
 

d)- Exo-infection : 
 

 

Cette infection est liée à des avaries techniques (stérilisation inefficace, filtre à air non 

stérile, eau polluée). Les matériaux à usage paramédical ou domestique sont utilisés auprès 

des malades ; ils sont susceptibles d’être contaminés et peuvent ainsi provoquer des infections 

nosocomiales souvent épidémiques [Beaucaire G .,(1997) ; DIAKITE, S.,(2008)]. 

 

 
 

e)- Patient réceptif : 
 

 

Certaines pathologies entraînent une légère immunodépression : les malades à risque sont : 

les brûlés, les grabataires avec des escarres étendues, les polytraumatisés et les porteurs de 

dispositifs invasifs (assistance respiratoire, sonde urinaire, cathéters divers), les insuffisants 

respiratoires, les vieillards et surtout les nouveaux nés prématurés. Ils sont donc exposés à une 

infection nosocomiale [Beaucaire G .,(1997) ; DIAKITE, S.,(2008)]. 

2- Facteurs de risque : 

 Les Facteur de risque Liés au patient : 

Ils sont mal évalués dans la littérature. Le sexe masculin, l’immunodépression mais sur tout la 

plus grande densité des soins augmentent le risque . 

 
Les âges extrêmes (≥ 60 ans et ≤ 9 an) sont aussi considérés comme un facteur de risque. Dans 

notre étude, l’infection de cathéter était plus fréquente chez les patients âgés et les patients du 

sexe masculin. En outre, des scores de gravité élevés et la présence d’antécédent de cathétérisme 

ont été accompagnés d’un risque plus élevé de survenue d’infection. Cette différence n’était pas 

significative sur le plan statistique. 

 
Plusieurs études montrent que les patients présentant des pathologies sévères ou des 

comportements additifs (tabac, alcool) ont un risque de s’infecter beaucoup plus important que 
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ceux présentant des pathologies de moine sévère [TIMSIT, J.-F.( 2003) et DE FRANCE., 

(2005 )]. 

 
Les  facteur de risque Liés au cathéter 

2.2.1- La contamination du cathéter : 

La contamination du cathéter peut arriver lors de différentes étapes : 

-Lors de la pose du cathéter, à partir de la flore cutanée du patient ou du professionnel, d’un 

produit antiseptique contaminé ou d’un cathéter dont l’intégrité du conditionnement n’est pas 

respectée (stockage dans de mauvaises conditions, par exemple) ; 

- lors des manipulations du cathéter ou du pansement, par contamination du site d’insertion à 

partir de la flore cutanée du patient ou du professionnel ; 

- lors des manipulations du dispositif de perfusion. 

 
 

L’étude prospective observationnelle de Bregenzer, portant sur 609 cathéters veineux 

périphériques posés chez des adultes, avait pour objectif principal est l’évaluation de l’effet de la 

durée du maintien du cathéter sur le risque infectieux. La localisation du cathéter au poignet 

comparé à l’avant-bras est un facteur de risque indépendant d’obstruction du cathéter (RR = 

3,626 ; p < 0,001) ; le risque de colonisation du cathéter, recherché par la mise en culture 

systématique du cathéter selon la méthode semi-quantitative de Maki, est indépendant du site 

d’insertion. Au cours de cette étude, aucune infection liée au cathéter n’est survenu 

[Bregenzer. T., et coll. ,(1998)]. 

 
 

2.2.2- La contamination des produits injectés Celle-ci peut survenir lors de la production, 

du stockage ou de la préparation des produits. 

2.2.3- voie de  contamination du cathéter par voie hématogène à partir d’un foyer infectieux 

à distance. 

2.2.4. Choix du site d’insertion : 

Les recommandations existantes concernaient essentiellement les cathéters veineux centraux 

et artériels. Néanmoins, 3 études prospectives randomisées ont évalué le risque d’infection en 

fonction de la localisation du site d’insertion du cathéter périphérique. Les recommandations 

suivantes ont été écrites : il est recommandé, chez l’adulte, de choisir un site d’insertion au 

membre supérieur plutôt qu’au membre inférieur. Par ailleurs, il est recommandé de ne pas 

insérer de cathéter en regard d’une articulation [DE FRANCE., (2005 )]. 
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2.2.5.- Tenue de l’opérateur : 

Il n’existe pas de mesure particulière concernant la tenue de l’opérateur pour prévenir le 

risque infectieux lié au cathéter veineux périphérique. 

 
2.2.6-Hygiène des mains et port de gants : 

Une seule étude observationnelle, prospective et multicentrique, mesurant l’influence des 

techniques d’hygiène des mains avant l’insertion du cathéter sur les complications 

infectieuses liées aux cathéters veineux périphériques a été publiée Hirschmann, H., et 

coll,(2001).Cette étude a été menée dans 3 hôpitaux autrichiens et elle porte sur 1 132 

cathéters veineux périphériques. La survenue d’au moins une complication était moindre dans 

le groupe avec port de gants (RR = 0,52 ; IC95 : [0,33–0,85]) et dans le groupe avec 

désinfection par solution hydro-alcoolique (RR = 0,65 ; IC95 : [0,47–0,91]). Dans cette étude, 

on note que le port des gants n’est respecté que dans 16 % des poses de cathéters et que, dans 

plus d’un quart des cas (27 %), aucune mesure d’hygiène des mains n’a été appliquée. En 

pratique, il est fortement recommandé de réaliser, avant l’insertion du cathéter, un traitement 

hygiénique des mains soit par lavage hygiénique des mains avec un savon antiseptique (ou 

lavage antiseptique) soit par friction désinfectante à l’aide d’un gel ou d’une solution hydro- 

alcoolique DE FRANCE.,( 2005 ). Par contre, il est recommandé de porter des gants pour la 

prévention des accidents d’exposition au sang mais pas pour la prévention des infections liées 

au cathéter. 

 
3 Antisepsie cutanée : 

La plupart des données concernent les cathéters veineux centraux. Il existe quand même 

quelques données portant plus spécifiquement sur les cathéters périphériques. Dans une méta- 

analyse, Chaiyakunapruk et al ont inclus 8 essais randomisés comparant chlorhexidine et 

polyvidone iodée (Chaiyakunapruk. ; et coll.(2002)). Pour la chlorhexidine, il s’agissait soit 

de chlorhexidine à 0,5 % en solution alcoolique à 70 % (5 essais), soit de chlorhexidine à 1 % 

en solution alcoolique (3 essais), soit d’une solution associant 0,25 % de chlorhexidine, 0,025 

% de chlorure de benzalkonium et 4 % d’alcool benzylique (1 essai). Dans tous les essais, la 

polyvidone iodée était en solution aqueuse à une concentration de 10 %. Les résultats 

montrent une meilleure efficacité de la chlorhexidine, tous types de cathéters confondus, pour 

la prévention de la colonisation des cathéters (RR global = 0,49 ; IC95 [0,31–0,78]) et pour la 

prévention des bactériémies liées aux cathéters (RR global = 0,50 ; IC95 [0,28–0,91]). 

Lorsqu’on ne prend en compte que les cathéters périphériques, seule la diminution du risque 
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de colonisation du cathéter est significative (RR de colonisation = 0,39 ; IC95 [0,21-0,71]) ; le 

RR de bactériémies liées au cathéter est de 0,45 avec un IC95 [0,23-1,17]. L’analyse portant 

uniquement sur les essais où la chlorhexidine est en solution alcoolique, montre une 

diminution significative des taux de colonisation des cathéters et de septicémie liée aux 

cathéters. L’analyse n’incluant que les essais où la chlorhexidine est en solution aqueuse 

montre une diminution significative du taux de colonisation mais pas du taux de bactériémies 

liées aux cathéters, la puissance de l’étude n’étant pas précisée. Parmi les études incluses, une 

est spécifique aux cathéters veineux périphériques Meffre C, et coll. (1995). Elle a trouvé une 

différence significative en terme de colonisation des cathéters en faveur de la chlorhexidine en 

solution alcoolique (568 cathéters) par rapport à la polyvidone iodée (549 cathéters) (RR = 

0,40 ; IC95 [0,18-0,85]) ; la différence n’était pas significative en terme de bactériémies (0,5 

% dans chaque groupe, RR = 0,97 ; IC95 [0,20–4,77]. Garland et al ont réalisé un essai non 

randomisé en néonatologie sur les cathéters veineux périphériques Garland., et coll . (1995). 

Cet essai montre des taux de colonisation du cathéter moindres avec la chlorhexidine en 

solution alcoolique qu’avec la polyvidone iodée en solution aqueuse (9,3 % versus 4,7 % ; p = 

0,01). La différence en terme de bactériémies n’a pas pu être étudiée, seules deux  

bactériémies étant survenues durant l’étude. Enfin, une seule étude récente a comparé une 

solution de chlorexhidine alcoolique à une solution de polyvidone iodée alcoolique, mais pour 

la prévention des infections de cathéters centraux Mimoz. , et coll , (2007). C’est une étude 

prospective randomisée incluant 538 cathétérismes centraux. Elle retrouve une diminution 

majeure du taux de colonisation de cathéter dans le groupe chlorexhidine alcoolique (11,6 % 

vs 22,11 %), mais sans diminution du taux de bactériémie liée au cathéter Mimoz. , et coll , 

(2007). Les recommandations de la Société Française d’Hygiène Hospitalière sont les 

suivantes DE FRANCE., (2005 ).Il est recommandé de ne pas épiler la zone d’insertion ; si 

l’épilation est indispensable, il est recommandé de privilégier la tonte. • Il est recommandé de 

réaliser une détersion (nettoyage avec un savon antiseptique, suivi d’un rinçage et d’un 

séchage) avant l’application de l’antiseptique. Il est recommandé, en l’absence de savon 

antiseptique de la même famille que l’antiseptique, d’utiliser un savon doux liquide pour la 

phase de détersion. • Il est fortement recommandé de réaliser une antisepsie cutanée avant 

l’insertion d’un cathéter veineux périphérique. • Il est recommandé pour réaliser l’antisepsie 

d’utiliser la chlorhexidine alcoolique ou la polyvidone iodée alcoolique . 



Synthèse bibliographique 

13 

 

 

4. Pansements : 

Les données sont aussi très parcellaires. Une seule étude prospective randomisée comparant 

le type de pansement occlusif (transparent en polyuré- thane ou à base de gaze) sur la 

survenue de complications a été publiée Hoffmann.K, et coll ,(1988). L’étude a porté sur 598 

patients hospitalisés pendant 4 mois ; chaque patient a été inclus une seule fois. Il n’y avait 

pas de différence significative pour les taux de colonisation du cathéter (5,7 % versus 4,4 %), 

ni pour les taux de phlébites (9,8 % versus 7,6 %) entre les deux types de pansements. Aucune 

bactériémie n’a été observée. Une association a été retrouvée entre colonisation du cathéter et 

phlébite (p = 0,02) Hoffmann.K, et coll ,(1988). Globalement, il est recommandé de couvrir 

le site d’insertion du cathéter et de fixer le cathéter en utilisant un pansement stérile, semi- 

perméable transparent en polyuréthane pour permettre la surveillance du point d’insertion. Par 

ailleurs, il faut utiliser un pansement adhésif stérile avec compresse en cas de saignement ou 

d’exsudation Serge DE FRANCE.,(2005). 

 
5. Fréquence du changement de cathéter : 

Douze essais ont été réalisés sur les cathéters veineux périphériques, mais aucun publié 

n’était randomisé. Un essai observationnel portant sur 525 cathéters et 1 036 jours de 

cathétérisme, a montré, en analyse multivariée, que les risques cumulés de phlébite et de 

colonisation par cathéter augmentaient lorsque la durée de maintien du cathéter dépassait 3 

jours (OR ajustés respectivement de 2,38 ; p = 0,009 et 4,74 ; p = 0,0003) Barbut, F.,etcoll 

,(2003). En pratique, il est proposé de retirer tout cathéter veineux périphérique dès que celui 

ci n’est plus utile. Par ailleurs, une durée maximale de 96 heures semble raisonnable 

DE FRANCE., (2005 ). 
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Deuxième partie : 

Etude expérimentale 
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Ce travail a été réalisé au laboratoire d’hygiène de L’Hôpital Ahmed Madaghri de Saida. 

1. Enquête épidémiologique 

Une enquête a été menée au niveau des services de pneumologie et infection, gastrologie et 

chirurgie pour homme du Hôpital Ahmed madaghri de Saida « le questionnaire de cette 

enquête est joint à ce document au niveau de la section annexe » 

 
2. Prélèvements : 

Les prélèvements ont été effectués entre février et mai 2018 des services Pneumologie et 

infection, gastrologie et chirurgie pour homme du Ahmed Madaghri de Saida .Ces 

prélèvements ont été réalisés à partir des cathéters implantés pendant 48 heures et plus 

uniquement des patients qui présentent des facteurs de risques 

Une fois prélevés, les cathéters sont recueillis immédiatement dans des tubes secs stériles 

auxquels 1mL d’eau physiologique est ajouté. Les tubes sont agités manuellement pendant 3 

minutes. 

20 μL de chaque échantillon sont prélevés et mis en culture sur : 

1- 10 μL gélose de milieu Sabouraud gélose dans des boites de pétrie 

2- 10 μL sur tube incliné de milieu Sabouraud 

 
Le cathéter est ensuite déposé sur une boite de gélose de milieu Sabouraud l’ensemble est 

ensuite placés dans une étuve pendant 24 à 48 heures voir 72 heures à 37 °C. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
. 
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3. Test de blastes (Test de germination) : 

 
 

Ce test décrit par Buckley et Van Udenen 1960 ,et s’inspire des travaux de Reynolds (1956) 

affirme que les constituants du sang favorisent la formation de filaments par certaines levures. 

La souche à tester sont ensemencés dans 1ml de sérum du sang humain, puis incubée a 37°C 

pendant 3 à 4 heures. L’observation de la suspension au microscope optique (grossissement 

100) est réalisée pour mettre en évidence la formation des tubes germinatif Bouchet et 

coll.,(1989). 

 
 

4. Test de chlamydosporulation (micro culture sur le milieu PCB) : 

 
 

Une colonie est prélevée puis ensemencée en stries sur gélose PCB (pomme de terre, carotte 

bile de bovin) à l’aide d’un fil de platine. 

La zone ensemencée sera recouverte d’une lamelle stérile puis incubée à 30°C pendant 48 

heures. La présence de chlamydospores (spores globuleuses de 10 à 15 m entourées d’une 

paroi épaisse) 

La mise en évidence ce fait par l’observation au microscope optique (x 100) [Drochey et vieu 

.,(1957)] . 
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Introduction : 

Les infections nosocomiales constituent un problème réel de santé publique dans le monde 

entier par leur fréquence, leur gravité, leur coût économique et social, leur polymorphisme 

clinique et paraclinique et s’ajoute à ceci les conséquences médico-légales qu’elles 

engendrent telle que la chimiorésistance aux médicaments et leur mauvais impact sur la 

qualité des soins (El Moussaoui, Sara.,2016). 

 
Le cathétérisme est un geste invasif de pratique courante dans les services hospitaliers, 

cependant l’utilisation large de ces dispositifs, motivée par les progrès de la médecine 

moderne, expose les patients aux risques d’infections liées aux cathéters(O'grady .et coll. 

, (2011). 

 
 

Entenant compte de ces données nous avons étudié le taux de contamination des cathéters 

vasculaires périphériques dans certains services au niveau du L’Hôpital de Saida . 
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1. Prélèvements : 

Durant la période allant du mois mars au mois de mai 2018, une enquête épidémiologique a 

été réalisé au L’Hôpital de Saida,119patients porteurs de cathéters vasculaires périphériques 

ont été questionnés, au niveau des services de pneumologie, de gastrologie, de chirurgie pour 

hommes et celui des maladies infectieuse . 

Les résultats, relatifs à la répartition des patients questionnés et les prélèvements réalisés en 

fonction du sexe des patients, sont regroupés sur le tableau N° 1 

Tableau N°01 : répartition des patients questionnés et les prélèvements réalisés en 

fonction du sexe des patients. 

Sexe Patients 

questionnés 

Cathéters 

prélevés 

Cathéters 

contamines 

Pourcentage 

Masculin 67 41 3 7.31 % 

Féminin 52 24 1 4.16 % 

 
Nous remarquons que parmi les 119 patients questionnés la pluparts sont des 

hommes (67),du coup la plupart des cathéters prélevé été ceux implanté chez des hommes, 

mais en calculant les pourcentages nous remarquons que le taux de contamination est plus 

important chez les hommes. 

Ces résultats vont dans le même sens que ceux de Talarmin, J.-P., et coll 

,(2009)qui ont mené une étude prospective sur une année dans l’ouest de la France et qui ont 

montré que les deux tiers des patients touchés par les infections nosocomiale fongiques étaient 

de sexe masculin. De même, les Travaux de Safdar et coll (2002) et Maki et coll ,(2006), 

ainsi que ceux d’Cavling Aet coll ,(2011)ont montré que l’incidence de condidamies était 

plus élevée chez les hommes. 

Par ailleurs, la répartition des prélèvements en fonction de l’âge des patients et de la 

durée de pose (tableau N°2) a montré que parmi les 4 cathéters contaminés. Trois provenaient 

des patients âgés de plus de 60 ans. 
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Tableau N°02 : Répartition des patients en fonction de l’âge et de la durée de la voie 

veineuse périphérique 

 
 

Caractéristique des patients Nombre de cathéters 

prélevés 

Cathéters 

contamines 

pourcentage 

Age +60ans 34 3 8.82% 

- 60 ans 32 1 3.22% 

Dures 

d’implantation 

du cathéter 

+ 3j 65 4 6.15% 

- 3j 52 0 0% 

 

Nous remarquons également une absence totale de contamination des cathéters poses depuis 

moins de 3 jours, par contre, tous les cathéters contaminés ont donc, un temps de pose de plus 

de trois Jours. 

Nous pouvons dire que le risque d’infection est plus important chez les patients âgés de 60  

ans et plus et dépend également de la durée du cathétérisme ces résultats sont en accord avec 

ceux d’Eggimann Pet coll .,(2003), de Develoux, M ; et coll.,(2005) et de ceux de 

Richardson, M. et Lass‐Flörl, C(2008). 

De plus, une étude réalisée par Kaltenbach, G et coll en (2002), sur quatre patients âgés de 

plus de 60 ans a montré que tous les sujet développent une Candidémie en raison de la poly 

pathologie et les Portes d’entrées potentielles comme les cathéters veineux périphérique.  

 
Tableau N°03 :Répartition des patients en fonction de la présence des signes 

d’inflammation, de pathologie et d’antibiothérapie . 

Caractéristique des patients Nombre de cathéters 

prélevés 

Cathéters 

contamines 

pourcentage 

Pathologie 25 03 12% 

Signe d’inflammation 09 02 22.22% 

Antibiothérapie 37 0 0% 
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Le tableau ci-dessus montre que 25 des cathéters ,ont été prélevés des patients qui 

présentent des pathologies chroniques dont 12% sont contaminés, le taux est plus élevé quand 

il s’agit de l’inflammation du site d’insertion des cathéters ,en effet, 2 cathéters sur les 9 

prélevés sont contaminés, cependant aucun cathéter n’est contaminés parmi ceux prélevés des 

patients sous antibiothérapies. Ce résultat va à l’encontre des données qui montrent que 

l’utilisation des antibiotiques comme risque important des infections [Mimoz., et coll., (2007 

)]. 

Selon Barbut, Fet coll., (1987), la contamination se définit par une culture positive 

non significative de l’extrémité distale du cathéter, en l’absence de signes locaux ou généraux 

d’infection. En revanche, l’infection liée au cathéter est définie par la présence d’un syndrome 

septique et d’une culture significativement positive de l’extrémité distale du cathéter. Cela 

explique le fait que seulement 2 cathéters parmi les 4 ont été accompagnés des signes 

d’inflamation. 

2. Tests de filamention et de chlamydospores : 

A partir des65 cathéters prélevés 04 souches de levures ont été isolées .Pour vérifier si ces 

souches sont des Candida albicans, nous avons effectués le test de blastèse et le test de 

chlamydospores. Les photos ci-dessous montrent les obtenus . 

  
 

Photo 1 : Observation au microscope optique (x40) des résultats des tests de filamention 

et de chlamydospores 

Nous remarquons que les souches ne forment pas des tubes germinatifs ni des 

chlamydospores, ces deux tests sont alors négatifs selon Mackenzie, D. W. R.,(1962) et 

Beheshti et coll .(1975) .les souches testés ne sont pas des Candida albicans. 

Candida sp. comprend environ 200 espèces. La principale espèce pathogène est 

Candida albicans (Cavling A et coll ,2011). Mais La plupart des études épidémiologiques 
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soulignent l’émergence des espèces non-albicans durant les deux dernières 

décennies(Cavling A et coll ,2011).- 
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Conclusion 

L’incidence des infections nosocomiale fongiques notamment celles causée par les 

levures est en augmentation constante en raison de l’utilisation des dispositifs médicaux 

invasifs tel que les cathéters vasculaires périphériques. 

Sur un total de 119 patients questionnés, nous avons isolé 04 souches de levures. 

Les facteurs qui semblent augmenter le risque d’infection sont l’âge avancé (60ans et 

plus), le sexe et la durée du cathétérisme. 

Les recommandations essentielles susceptibles de diminuer le risque de contamination 

sont, le remplacement des voies veineuses posées pendant plus de 72 heures notamment chez 

les patients âgés, ainsi que le respect des mesures d’hygiène lors de la pose des dispositifs 

médicaux. 

Pour compléter cette étude, il sera intéressant d’étudier la répartition des espèces 

fongiques sur d’autres types de dispositifs médicaux chez une tranche plus large de population 

hospitalisé, ainsi que l’étude de la sensibilité de ces souche vis-à-vis les antifongiques utilisés 

en clinique 

. 
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Annexe N°1 : 
 

Questionnaire 
 
 

Prélèvement N°: 

 
 

Date: 

 
 

Service 
 

: 
Sexe: Homme Femme 

 
 

Age : 
 

Duré d'implantation du cathéter : 
 

Pathologies immunosuppressives: 

Non. 

Oui (détails) :   
 

Antibiothérapie: 
 

Non. 

Oui (détails) :    

 

Signe d'inflammation local ou générale : 

Non. 

Oui (Précisions):    
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Annexe N°2.1 : Composition du Sabouraud Dextrose Agar. 

Dextrose……………………………………………………………………………………. 

40.0           g           peptic            digest            of            animal 

tissue… ......................................................................................... 5.0g 

Pancreatic Digest of casein………………………………………………………………... 

5.0gagar…………………………………………………………………………………………. 

15.0 g 

PH =5.6 (±0,2) à 25c° 

 

Eau physiologique 

Na Cl ........................................................................................................................9 g 

Eau distillée ...................................................................................................... 1000 ml 

 

 

 
Annexe N°2.1 : Composition du PCB 
Pommes de 
terre ..................................................................................................................... 20.0 g 
Carottes………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…20.0 g 
Bile de 
bœuf ............................................................................................................................. 150Ml 
Agar………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
..25.0 g 
PH = 7.2 
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Annexe N°3 
 

Prélèvements 
(maladies 
infectieuse) 

sexe Durée 
de 
pose 

âge pathologies Signes 
d'inflammation 

ATB kt 

P1 femme 1j 64 - -  - 

P2 femme 3j 76 DIABETE -  - 

P3 femme 6J 61 HTA -  - 

P4 femme 3J 24 - -  - 

P5 femme 7j 30 - -  - 

P6 femme 5j 59 HTA -  - 

P7 femme 3J 27 - - CEFACEDALE - 

P8 femme 1j 48 - -  - 

P9 femme 6j 5 - -  - 

P10 femme 2J 52 - -  - 

P11 femme 3j 34 - -  - 

P12 femme 4j 25 - -  - 

P13 femme 1j 75 - -  - 

P14 femme 2j 48 - -  - 

P15 femme 2j 57 HTA -  - 

P16 Homme 4J 3 - -  - 

P17 Homme 3j 37 DIABETE +  + 

P18 Homme 2J 51 - - CEFACEDALE - 

P19 Homme 1j 53 - -  - 

P20 homme 6j 62 DIABETE -  + 

P21 homme 1J 27 - -  - 

P22 homme 3j 34 - -  - 

P23 homme 3j 17 - -  - 

P24 homme 4j 54 - - Claf - 

P25 homme 4j 24 - -  - 

P26 homme 3j 61 HTA -  - 

P27 homme 5J 32 - -  - 

P28 homme 1j 45 - -  - 
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Prélèvements 
(pneumo) 

sexe Durée 
de 
pose 

âge pathologies Signes 
d'inflammation 

ATB kt 

P1 femme 1j 63 HTA - CLAFORAN  

- 

P2 femme 2j 19 - - FLAGYL, CLAFORAN  

- 

P3 femme 1j 58 DIABETE 

HTA 

- CLAFORAN  

- 

P4 femme 1j 68 - - vamox  

- 

P5 femme 4j 54 HTA - Vamox,solemedrole  

- 

P6 femme 2j 57 HTA - -  

- 

P7 femme 8j 65 HTA + -  

+ 

P8 femme 1j 57 HTA - -  

- 

P9 femme 1j 51 - - -  

- 

P10 femme 1j 43 - - CLAFORAN  

- 

P11 femme 3j 25 - - CLAFORAN  

- 

P12 femme 6j 38 - - -  

- 

P13 femme 1j 57 - - -  

- 

P14 femme 3j 75 - - CLAFORAN  

- 

P15 femme 4j 85 - + CLAFORAN ,lovinox  

- 

P16 femme 1j 33 - - Solemedrole,lovinox  

- 

P17 femme 10j 63 - - -  

- 

P18 femme 3j 66 DIABETE , 
HTA 

- -  

- 

P19 femme 4j 38 - - -  

- 

P20 femme 5j 48 - - -  

- 

P21 femme 2j 47 HTA - CLAFORAN  

- 

P22 femme 6j 67 DIABETE , 
HTA 

- CLAFORAN  

- 

P23 femme 3j 42 DIABETE - lovinox  

- 

P24 femme 3j 68 - - -  

- 
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P25 homme 2j 69 HTA - CLAFORON  

- 

P26 homme 2j 23 - - -  

- 

P27 homme 5j 88 - - vomox  

- 

P28 homme 4j 55 - - -  

- 

P29 homme 6j 65 - - -  

- 

P30 homme 3j 81 - - -  

- 

P31 homme 3j 75 - - -  

- 

P32 homme 1j 39 DIABETE - -  

- 

P33 homme 10j 78 - - -  

+ 
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Prélèvements 

(Chirurgie 

Homme  ) 

sexe Durée 

de 

pose 

âge patholog 

ies 

Signes 

d'inflammatio 

n 

ATB Resultas 

P1 Homme 2j 24 - - CEFACIDAL - 

P2 Homme 2j 26 - - CEFACIDAL - 

P3 Homme 5J 12 - + CEFACIDAL - 

P4 Homme 3j 69 Diabète - CEFACIDAL, 
FLAGYL 

- 

P5 Homme 6J 66 - - CEFACIDAL - 

P6 Homme 2j 52 - - CEFACIDAL - 

P7 Homme 2j 46 - - CEFACIDAL - 

P8 Homme 2j 29 - - CEFACIDAL, 
FLAGYL 

- 

P9 Homme 2j 24 - - CEFACIDAL, 
FLAGYL 

- 

P10 Homme 10j 15 - - CEFACIDAL - 

P11 Homme 3j 30 - - CEFACIDAL - 

P12 Homme 3j 65 Diabète 
HTA 

- CEFACIDAL - 

P13 Homme 3j 20 - - CEFACIDAL - 

P14 Homme 3j 68 - - CEFACIDAL, 
FLAGYL 

- 

P15 Homme 4j 52 - - CEFACIDAL - 

P16 Homme 3j 5 - - CEFACIDAL - 

P17 Homme 5j 66 - - CEFACIDAL - 

P18 Homme 2j 11 - - CEFACIDAL - 

P19 Homme 2j 14 - - CEFACIDAL - 

P20 Homme 2j 19 - - CEFACIDAL - 

P21 Homme 2j 32 - - CEFACIDAL - 

P22 Homme 4j 68 Diabète + CEFACIDAL - 

P23 Homme 2j 72 - - CEFACIDAL - 

P24 Homme 2j 51 - - CEFACIDAL - 

P25 Homme 3J 51 Diabète 
+cardiau 

x 

+ CEFACIDAL - 

P26 Homme 3j 72 - - CEFACIDAL - 

P27 Homme 3j 60 - - CEFACIDAL - 

P28 Homme 2j 10 - - CEFACIDAL - 

P29 Homme 5j 57 Diabète - CEFACIDAL - 

P30 Homme 5j 70 Diabète 
HTA 

- CEFACIDAL - 

P31 Homme 3j 68 Diabète - CEFACIDAL - 

P32 Homme 2j 11 - - CEFACIDAL - 

P 33 Homme 2j 68 HTA - CEFACIDAL - 



 

Référence bibliographique 
 

 
 

lèvements 

(Gastraux) 

sexe Durée 

de 

pose 

âge pathologies Signes 

d'inflammation 

ATB Resultas 

P1 Femme 2j 64 Diabète - FLAGYL - 

P2 Femme 3j 87 Cirrhose 

hépatique + 

Diabète 

+ CIPROLO 

FLAGYL 
- 

P3 Femme 2j 76 Cirrhose 
hépatique 

- FLAGYL - 

P4 Femme 4j 52 - - Claphoro - 

P5 Femme 2j 58 HTA - FLAGYL - 

P6 Femme 2j 48 - - - - 

P7 Femme 2j 56 - - FLAGYL - 

P8 Femme 2j 54 - - - - 

P9 femme 2j 27 - - FLAGYL - 

P10 Femme 2j 50 - - FLAGYL - 

P11 Homme 3j 74 - - - - 

P12 homme 3j 64 HTA - Claphoro - 

P13 Homme 5j 26 - - CIPROLO 
FLAGYL 

- 

P14 Homme 2j 54 - - CIPROLO 
FLAGYL 

- 

P15 Homme 2j 55 - - albumine - 

P16 Homme 4j 51 - - CIPROLO 
FLAGYL 

- 

P17 Homme 2j 17 - - CIPROLO 
FLAGYL 

- 

P18 Homme 3j 70 Diabète - CIPROLO 
FLAGYL 

- 

P19 Homme 3j 88 HTA+AVC + AMOXICILLINE - 

P20 Homme 4j 54 Cardiaux 

cirrhose 

hépatique 

 

- 

CIPROLO 

FLAGYL 
- 

P21 Homme 2J 34 - - - - 

P22 Homme 3J 70 - - CIPROLO 
FLAGYL 

- 

P23 Femme 4j 76 HTA + CIPROLO 
FLAGYL 

- 

P24 Femme 3j 60 - - Ciorilo - 

P25 Femme 2j 36 - - Ciprolo - 
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