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Introduction

Introduction

Tout au long de I'histoire, il y a eu une bataille continuelle entre I'homme et
La multitude de micro-organismes qui causent I'infection et la maladie [1].

Il existe des maladies engendrées par des « erreurs » dans la biochimie du corps, mais beaucoup
d’autres résultent des activités de certains micro-organismes ou de leurs produits, sur le corps,
parmi les nombreuses maladies d’origines microbiennes certaines sont due a des champignons
ou des virus d’autres a des bactéries [2].

Tout micro-organisme qui peut provoquer une maladie c’est qualifié de pathogéne et
I’invasion de ce pathogéne et leur implantation au sein de cet organisme provoque une
pathologie [3].

A la fin du X1Xeme siécle, les infections bactériennes étaient prédominantes et posaient
un réel probléme de santé publique a I'échelle planétaire. Parallélement, les infections fongiques
n'étaient quasiment pas prises en compte cependant, depuis les années 1960, avec I'explosion de
I'antibiothérapie, 'augmentation du nombre de cancers, le vieillissement de la population, et plus
récemment I'épidémie du SIDA, la multiplication des techniques chirurgicales invasives et le
développement des transplantations d'organes ou des greffes de moelle, on observe une
augmentation de l'incidence des infections fongiques [4].

Les infections fongiques sont devenues aujourd'hui a travers le monde une cause
importante de mortalité. Ces infections sont déterminées par deux types de micro-organismes, les
champignons filamenteux et les levures. Parmi ces dernieres, les levures appartenant au genre
Candida sont de loin les plus représentées et a 1’origine de tableaux cliniques extrémement
variés et classés parmi les 10 principaux microorganismes potentiellement pathogenes pour
I’homme [4] [5].

Les candidoses sont des infections essentiellement opportunistes, trés souvent liées aux
soins pour les infections les plus séveres. La multiplicité des facteurs de risque et leur sévérité
variable sont en grande partie responsables des problémes de définition, de diagnostic et de
traitement rencontrés [6].

Les candidoses superficielles localisées au niveau des revétements cutanés ou des
mugueuses figurent parmi les affections les plus courantes en mycologie humaine, ces
manifestations cutanéo-muqueuses sont le plus souvent la conséquence d'un déséquilibre de la

flore commensale de la peau et des muqueuses, liée au développement anormalement important
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des levures du genre Candida qui sont des commensales vont alors exercer un pouvoir pathogéne
générateur de Iésions et de signes cliniques divers [7].

Les infections bactériennes sont un probleme mondial de santé publique, I’épidémiologie
de ces infections varie dans le temps et selon les pays, ce qui empéche d’extrapoler les
propositions thérapeutiques et en particulier les traitements de premiére intention, d’un pays a
’autre, tant pour le traitement des infections primitives que secondaires. Elles different
¢galement selon 1’age gestationnel, les progres récents ont porté sur une meilleure utilisation des
anti-infectieux et sur une meilleure connaissance de 1’épidémiologie en fonction du terme [8] .

On a réalisé une modeste étude, allant du 15février au 20 mars 2020 ; au sein du
Laboratoire centrale : unités de Parasitologie- Mycologie et Bactériologie, de 1’établissement
hospitalier Didouche Mourad Constantine (EH).

On a fixé comme principaux objectifs :
» Isoler et identifier les espéces les plus frequentes impliquées dans les candidoses et les

infections bactériennes.

»  Etudier ’association des candidoses avec les infections bactériennes.
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Chapitre 01 : Les Candidoses

Chapitre | : les Candidoses

1- Définition de la candidose
. Candidose, moniliase ou moniliose est le nom générique donné aux maladies provoquées par des
levures [9][10] .

Les candidoses sont des affections fongiques communes a ’homme et a certains animaux,
ubiquitaire et extrémement répandues, dues a des levures appartenant au genre Candida, ces levures
sont I’origine des infections superficielles qui peuvent affecter aussi bien le revétement cutanés et
les phaneres (ongles, poils, cheveux), que les muqueuses (digestives, urogénitales), ou de mycoses
profondes qui touchent de nombreux organes, notamment le foie, la rate, les reins, les os, et les
articulations, de nombreux facteurs locaux ou généraux favorisent la survenue de 1’infection
[11][12].

Ces infections disséminent par voie lymphatique ou sanguine et mettent en jeux le pronostic vital
[13]

2-Biologie et morphologie de Candida

2 .1-Classification et répartition du genre Candida
Le genre Candida est un genre artificiel assez difficile a définir, du fait de sa grande hétérogénéité.
[14] [15]
Il fait partie du phylum des Ascomyceétes de la classe des Saccharomycetes et issu des
deutéromyceétes et du groupe de blastomycetes appartenant a la famille des Cryptococcaceae. [14]
[11]

-Régne des champignons (Fungi)

- Phylum des Ascomycetes

- Classe des Saccharomycetes

- Ordre des Saccharomyceétes (levure bourgeonnantes)
Saccharomyceétales mitosporiques

- Genre de Candida

Figure 01 : Position du genre Candida dans la classification actuelle. [14]
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Les Candida sont ubiquitaires fréquemment isolées dans I’environnement (sol, air, fruits, produits
laitiers, viandes, céréales...ctc.), et de nombreuses especes saprophytes du milieu extérieur ou

utilisées dans I’industrie agroalimentaire [10] [16] .

Elles peuvent également coloniser de nombreuses cavités naturelles comme la cavité buccale, Le
tube digestif, les voies uro-génitales.
C. albicans et C. glabrata, sont également retrouvés dans les voies aériennes supérieures ou le

revétement cutané¢ de nombreux animaux a sang chaud dont I’homme [11][16].

2.2 —Description et la morphologie du Candida
Morphologie

Les Candida sont des organismes eucaryotes, des levures ont une morphologie variée, elles se
reproduisent par bourgeonnement sont des cellules de forme variables : globuleuse, ovoide,
cylindrique a allongées [17] [13] [18].

Ils se caractérisent par une structure vegeétative (thalle) composee de spore arrondies ou et de taille
variable (3.5 a 10um), la formation des spores ou conidies est de type blastique solitaire c¢’est-a-dire
qu’une nouvelle spore est issue de la cellule mére par simple bourgeonnement.

Cette formation est présente chez toutes les espéces de Candida [11] [14].
Ces microorganismes regroupent en effet des levures non pigmentées, non capsulées, a
bourgeonnement polaire ou bipolaire, a paroi globalement bilamellaire renfermant des B-glucanes,
avec production ou non de mycélium ou de pseudo-myceélium et de Chlamydospores [11] [14].
> |_e mycélium ou le mycélium vrai est formé de I’association blastospores et vrai- mycélium, au
début de germination le bourgeon formé va s’allongée et donner naissance a une structure tubulaire
allongé [11], appelé le tube germinatif, ce tube germinatif présente une croissance apicale il se
ramifie au fur et a mesure de son allongement, ce qui lui confére un aspect arborescent appelé
mycélium. « Figure 02 »
Le vrai-mycélim s’observe avant tout avec C. albicans, ainsi qu’avec quelque autres espéces
C. dubliniensis, C. tropicalis [11] [14].
> e pseudo filament (ou pseudo-mycélium) résulte de la formation successive de bourgeons qui
s'allongent sans se détacher de la cellule mére et des bourgeons précédents.

I n’y a pas de véritable septation mais uniquement des constrictions entre chaque bourgeon [17].
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Qs W ///%
Levure Pseudo-mvcélium Mycélium vrai

Figure 02 : Représentation des différentes morphologies de C. albicans. [17]

®» Chlamydospore : cette derniere forme rencontrée notamment chez C. albicans et
C. dubliniensis, il s’agit d’une structure de taille plus importante que la blastospore mesurant

(6 a 15 um), a paroi épaisse et relativement résistante a la digestion enzymatique, se forment sur les
filaments, et reliée a ’hyphe par I’intermédiaire d’une cellule supérieur.

La forme levure est souvent associée a un état commensal alors que les formes filamenteuses sont
retrouvées de facon importante dans les situations d'infections.

La capacité de Candida albicans a changer de morphologie participe a la virulence du pathogéene
lors de cette étape du processus de I’infection.

Le genre Candida est dépourvu d’activité uréase, incapable d’assimiler 1’inositol mais capable de
fermenter les sucres [11] [14] [17].

» lareproduction
En mycologie humaine, la forme sexuée étant rarement rencontrée, le nom de la forme asexuée
(Anamorphe) est alors utilise.

La reproduction de Candida par voie sexuée est basée sur la succession de trois évenements :
Plasmogamie, Caryogamie et le Méeiose.

La reproduction asexuée est caractérisée par la formation des blastospores ou pseudo-mycélium, vrai

mycélium ou bien des chlamydospores. Ces formes sont différentes selon I’espece de Candida sp
[17] [14].

3- Différentes especes de Candida sp et leur pathogénicités
Les levures du genre Candida font partie de la flore endogéne et sont présentes chez plus de

la moitié des étres humains et comptent un peu moins de 200 especes et sont responsables de
7% de tous les épisodes fébriles d’origine infecticuse [19] [20] [14].

7



Chapitre 01 : Les Candidoses

3.1-Epidémiologie
Les infections fongiques opportunistes a Candida sont fréquentes : elles représentent la cinquiéme
cause d’infections nosocomiales et la quatriéme cause des septicémies nosocomiales (environ 7 a
10%), Leur mortalité reste élevée : de 30 & 50 % selon les études.

Ces infection sont les plus fréqguemment rencontrés en pathologie humaine, elles représentent prés
de 83 de toutes les levures isolée de I’homme, c’est bien sur 1’espéce Candida albicans qui est la
plus fréquente, puisque saprophyte de tube digestif de ’homme, une dizaine d’autre espéce peuvent

se retrouver sur la peau ou dans le tube digestif [16][18] .

3.2-Les agents pathogénes

Les agents pathogene « tableau 01 et 02 »
Tableau 01 : Représentation des especes de Candida les plus fréquentes. [12]
Infections cutanées ou muqueusas (msophagites, infections oropharyngées et vaginales)

C. albicans Infections profondes (pyélonéphritas, péritonitas)
Infactions hématogénes (candidémias, méningites, atteintes hépato-spléniques)

Candidozes systémiques, candidémies, infactions du tractus urinaire

C.gab@la  gonsibilits aux azolés de type intermadiaire

Candidémies, endophtalmias, diarrhées chaz le nouveau-né

C. krusal Résistanca naturelle au fluconazole

Candidémies, infections profondes en relation avec [a présence de dispositifs
C. parapsiiosis médicaux ou d'un soluté injectable contaminé
Majorité das candidémies chez le nouveau-né

C. tropicalis Candidémies et candidoses systémiques chez le patient immunodéprimé
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Tableau 02 : présentative les espéces plus rarement isolées. [12]
C. ciforri Onychomycoses
C. dubliniensis Infections oropharyngées chez les patients VIH+

C. guilisrmondii
C. hasmulonit
C. inconspicua
C. kafyr

C. lipolytica

C. lusitaniae

C. norvegensis

C. pulchamima

C. nugosa

C. viswanathii

C. zeylanoides

Candidoses systémiques, endocardites chez le toxicomane par voie intra-veineuse

Sensibilité aux azolés variable

Candidémies, infections cutanées

Candidoses oropharyngées, digestives et candidémies chez le patient immunodéprimé

Candidoses systémiques
Candidémies sur cathéter intravasculaire

Candidémies et infections disséminées
Résistance possible a I'amphotéricine B

Infections chez le transplanté rénal
Sensibilité diminuée au fluconazole

Infections disséminées chez le patient immunodéprimé

Candidémies sur cathéter intra-vasculaire
Plus fréquente chez les grands brilés
Sensibilité inconstante a I'amphotéricine B

Méningites

Candidémies, arthrites

Candida albicans : Candida albicans est le majeur opportuniste pathogene fongique de

I’homme, vivant a I’état commensal sur les muqueuses digestives et génitales humaines, est souvent

un membre bénin de la peau, sa découverte dans le milieu extérieur résulte d’une contamination par

I’homme ou animal et sa dissémination est généralement d’origine endogene et se fait a partir du

tube digestif par contiguité vers les voies génitales, respiratoires, la peau ou par voie hématogene
vers tous les organes. [21][14][22][18]
Candida albicans est une levure dimorphique, elle peut croitre en trois formes morphologiques

différentes, levure, pseudo filament et filament, qui jouent un réle important dans sa virulence.

« Figure 03 »

Le diagnostic clinique de I’infection a C. albicans atteint :
« les muqueuses frontieres orificielles du tube digestif (bouche, anus).

« les zones périphériques de ces mugueuses (génitales).

* les plis (intertrigos).

« les phanéres (essentiellement les ongles, exceptionnellement les poils).

C. albicans colonise et pénetre les cellules épithéliales sous forme de filaments mycéliens induisant
ou non une lyse cellulaire. [23] [24] [25] [26]



Chapitre 01 : Les Candidoses

Figure 03 : Caractéristiques morphologiques de Candida albicans
A : Blastospores et tubes germinatifs ; B : Hyphes ; C : Chlamydospores ;
D : Blastospores et hyphes (coloration de gram) ; E : Hyphes (coloration au Calcofluor White). [16]

Candida glabrata : Les levures du genre Candida glabrata sont commensales des muqueuses, et des
voies génito-urinaire chez I’homme, et on ne I’isole habituellement pas des prélévements cutanés,
sont des pathogénes opportunistes.

Elle est considérée comme un constituant naturel de la flore microbienne des muqueuses des
mammiferes et n'est en revanche pas retrouvée dans I'environnement, elle est devenue aujourd'hui la
deuxiéme espece en fréquence dans les candidoses, apres C.albicans.

C. glabrata se présente uniquement sous forme levure et produit de petites blastospores
Ovoides de 1 a 4um, se multipliant par bourgeonnement, lI'absence de filaments mycéliens

est caractéristique [27] [13] [28].

Les formes cliniques les plus fréquentes sont :

« Les candidoses oropharyngées 5%.

* Les candidoses cesophagiennes.

« Les candidoses vulvo-vaginales.

*Les infections urinaires a Candida glabrata représentent 40 % de toutes les candidoses urinaires.
L'adaptation a I'hdte chez C. glabrata a conduit a un profil d'assimilation des sucres tres particulier,
cette espéce n'étant capable d'utiliser que le glucose et le tréhalose [27][28].

Candida parapsilosis : levure de la flore commensale de la peau et responsable de mycoses
cutanées et d’onyxis (ongles des pieds), elle contamine facilement les cathéters, et peut de fixer dans
la matiere plastique [29] [18].

C. parapsilosis est frequemment isolée des hémocultures, apparaissant généralement au deuxiéme,
voire au troisieme rang en termes de fréquence aprés C. albicans et se présente microscopiquement
comme des levures ovoides [29] [18].
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Ces mycoses s’observent particuliérement chez des patients non cancéreux, et plus particuliérement

chez les enfants [12].

Candida tropicalis : est un genre saprophyte du milieu extérieur, et représente 4,2% des levures
isolés de ’homme, on la retrouve surtout dans le tube digestif et les voies urinaires, mais aussi de la
peau saine [18].

La fongémie & Candida tropicalis se rencontre souvent chez les patients d’unités de soins intensifs,

en particulier chez les patients atteints de tumeurs malignes [30].

Candida krusei : est un genre saprophyte du milieu extérieur, et pathogéne
Préoccupant chez les patients immunodéprimés, il est responsable de 3,4% des infections a
Candida avec des taux plus ¢élevés chez les patient d’hématologie atteints tumeurs malignes.
C.krusei se présente microscopiquement sous formes de levures allongées, et résistant au traitement
par le Flucanazol [12] [31] [32] [18] [33].

3.3- Facteurs favorisants des candidoses

Les facteurs favorisants peuvent étre décomposés en facteurs intrinseques ou extrinséques.

Pour les candidoses cutanéomuqueuses, les facteurs locaux sont prédominants.

Pour les infections invasives, les facteurs de risque sont plus nombreux et varient selon le terrain

(immunodéprimés, chirurgie abdominale lourde, patients de réanimation...etc.). [20]
3.3.1- Facteurs intrinséques

Sont des facteurs liés au patient, on distingue des facteurs (physiologiques, locaux et le terrain du
patient) [34] :
Ly Physiologiques :

- les ages extrémes, les nouveau-nés, vieillard.

3eme

- les femmes enceintes surtout a partir du trimestre de la grossesse, la fréquence des candidoses

vaginales est 3 a 4 fois plus élevée. [16] [13] [12]

L) Locaux : comme 'excés d’humidité, la transpiration, les plaies de la peau (frottement,
excoriation) ou la modification de la flore bactérienne par utilisation massive de produits, détergents
comme le savon ou de désinfectants peuvent également favoriser le développement excessif de
Candida. [10] [14] [35]

- Les prothéses dentaires sont a haut risque de candidose buccale.

11



Chapitre 01 : Les Candidoses

-La macération (contacts répétés avec I’eau, occlusion, transpiration, obésité).

- Traumatismes [25] [13].

|¢ Terrain du patient : les hémopathies malignes et les cancers, ainsi que toutes les maladies qui
entrainent un affaiblissement de 1’état général ou une altération profonde et durable de I'immunité,
sont susceptible de générer une candidose (diabéte, sida) [12].
3.3.2-Facteurs favorisants extrinseques (iatrogénes)
Les facteurs iatrogénes sont des facteurs indésirables provoqués par un acte médical ou un
traitement il s’agit : Des traitements par corticostéroides, antibiothérapie, chimiothérapies
anticancéreuses, chirurgie, pose de matériel étranger, cathéters [19] [16].
La radiothérapie a I’origine de 1ésions cellulaire retentissant sur la défense locale, favorisant la
prolifération des Candida, notamment la radiothérapie de la région cervicale [14].
L’un des facteurs majeurs favorisant les candidoses est la prise d’antibiotiques anti-bactériens qui
induit une augmentation de la colonisation et sans doute des phénomenes de quorum sensing
modifiant le comportement des levures [36].

3.4-La physiopathologie

Les Candida sont des levures opportunistes ¢’est-a-dire qu’a la faveur d’une altération des barrieres
anatomiques locales, d’un déséquilibre de la flore endogeénes ou d’un déficit immunitaire
(déséquilibre entre les défenses de I’hote et le pouvoir pathogeéne de la levure), elles sont capables de
modifier leur morphologie pour permettre lI'invasion des tissus, par passage du commensalisme a la
pathogenicité [12] [06].

Trois étapes sont indispensables dans la pathogenese des candidoses : Ce sont l'adhésion, la
formation des filaments et l'invasion épithéliale, ces étapes sont a 1’origine de lésions cutanéo-

muqueuses inflammatoires. « Figure 04 » [37] [20].

» Colonisation et adhérence : La levure va se fixer au niveau cutanéo-muqueux et développer
des mécanismes d'adhérence aux épithéliums [34].
L’adhérence des Candida sur différents supports ou leur interaction avec diverses molécules peut
étre spécifique ou non spécifique [14].
On observe des interactions plus spécifiques du type ligand-récepteur, et non spécifique fait
intervenir par les interactions hydrophobes, une complémentarité stérique existe entre les adhésions

fongiques présentes a la surface des Candida et les récepteurs des cellules de I’hote, cette adhérence
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est fonction de I’espéce de Candida sp et du type de la cellule hote, ainsi que de la sécrétion
d’enzymes lytiques [06] [14].

L’intervention de certaines bactéries, avec leurs lectines de surface, comme systéme d’ancrage entre

les levures et les cellules épithéliales a éte suggérée [14].

* Pénétration dans I'organisme : Pour pénétrer dans les tissus de l'organisme hote, le
champignon va modifier sa morphologie (Le passage du commensalisme a la- pathogénicité), il va
produire de nombreuses substances qui vont favoriser sa pénétration et son pouvoir pathogéne, le
mécanisme de la virulence des Candida sp. est assuré par la formation de biofilms, les biofilms de C.
albicans sont constitués d’une structure associant levures et filaments englobés dans une matrice.
Ils expliquent les difficultés de traitement en raison d’une plus grande résistance aux antifongiques
et a la réponse de I’hdte.
Les matériels étrangers (Cathéters, sondes, valves cardiaques) constituent des surfaces parfaitement
adaptées a la formation des biofilms.
Les Candida non albicans sont également capables d’élaborer des biofilms dont les structures et
composition varient suivant les espéces [34] [35].

* Survie et multiplication : Aprés pénétration dans 1’organisme, les levures doivent assurer leur

survie et leur multiplication [34].

Source Source

exogéne endogéne Adhérence

——"| colonisation

Colonisation Candida  cq|lyle apithéliale t
Etat commensal

Adhésion aux —

000 0l0 0|° 00000 surfaces muqueuses Stratégie du Stra_tégie
|9 LA AR ! Candida de I'hote

Micro-invasion Etat commensal Etat pathogéne

Figure 04 : Le phénoméne d’adhérence dans la colonisation de 1’héte par les Candida [14].

4-Aspects cliniques des candidoses

A la fin du X1Xéme siécle, les infections bactériennes étaient prédominantes et posaient un
réel probleme de santé publique a I'échelle planétaire, parallelement les infections fongiques
n'étaient quasiment pas prises en compte. Cependant, depuis les années 1960, on observe une

augmentation de I'incidence des infections fongiques [04].

13



Chapitre 01 : Les Candidoses

Les principaux sites pouvant étre touché par les Candida sont :
- La cavité buccale et I’appareil digestif.

- La sphére uro-génitale.

- Les plis cutanés (intertrigo).

- Les ongles [15].

4.1-les candidoses buccales
Les candidoses buccales sont provoquées par différentes especes de Candida.

Les plus fréquemment isolées sont Candida albicans, 1’hote saprophyte habituel de la cavité buccale
alors que C. glabrata, C. guilliermondii, C. parapsilosis, C. tropicalis sont plus rarement
impliqués [38] [39] [10].

Elles peuvent atteindre : la face interne des joues, la langue et le palais et provoquent des signes

fonctionnels a type de douleurs, dysphagie, godt métallique, brdlures ou d’hémorragies [40] [20]

[41].

Lorsque la quantite et/ou la virulence de la souche colonisatrice est suffisamment élevée, les

Candida peuvent infiltrer la sous-muqueuse. La pénétration de 1’épithélium ou de I’endothélium est

possible grace a la sécrétion par les levures de certains facteurs de virulences comme des protéases

et des phospholipases ou grace a ’existence de 1ésions préexistantes, (blessures sous-prothétiques,
ulceres gastro-duodénaux...etc.).

La capacité d’adhésion de plusieurs espéces de Candida sur I’épithélium gingival a été étudiée in

vitro, C. albicans et C. tropicalis ont une meilleure capacité d’adhésion que

C. glabrata et donc peuvent provoquer différentes Iésions telle-que (muguet, chéilite, perleche,

glossite, amygdalite, pharyngite) [10] [38].

4.1.1-Candidose pseudomembraneuse ou (muguet)

Le muguet peut atteindre toutes les mugueuses orales et se traduit par de petites plagues, blanchatres
épaisses, présentes sur la langue, la muqueuse jugale, le palais mou, les amygdales, et que I’on peut

enlever a I’abaisse-langue révélant alors une muqueuse inflammatoire et douloureuse [38] [42] .

4.1.2-Candidose hyperplasique ou pseudo tumorale

Elle siege au niveau de la muqueuse jugale et de la langue sous la forme de plaques blanc jaunatre.

Diagnostic différentiel : leucoplasie chevelue, lichen buccal [20].
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4.1.3-Candidose érythémateuse atrophique

Les plaques érythémateuses se situent sur le dos de la langue et sur le palais une sensation de brdlure
est souvent associée elle présente une coloration rouge anormale.
Cette lésion peut étre aiglie ou chronique [40] « Figure 05 et 06 ».

Figure 05 : Muguet buccale. [20] Figure 06 : Perléche et chéilites. [20]
- La perléche et chéilite « Figure 05 et 06 » accompagne volontiers les candidoses oropharyngées.
Elle correspond a une inflammation de la commissure labiale et les lévres et réalise une fissure
humide, érythémateuse, squameuse ou souvent bilatérale.
Les candidoses buccales sont frequentes aux ages extrémes de la vie (nouveau-né et sujet ageé) [10]
[20].

4.2-Les candidoses cutanées

Une recrudescence des mycoses cutanées est apparue ces dernieres annees, cette évolution
s'explique par la conjonction des différents facteurs intervenant dans la société moderne, soit en
favorisant le contact avec les mycétes de I'environnement extérieur, soit en augmentant le passage a
la pathogénicité des mycetes jusqu'alors saprophytes.

Les candidoses cutanées et unguéales sont localisées essentiellement au niveau des zones de
transpiration (plis cutanés, espaces interdigitaux), et sont favorisées par la macération, I'numidité et
les microtraumatismes, elles sont trés fréquentes chez les personnes en surcharge pondérale et
diabétiques, qui constituent un facteur prédisposant important, il faut également noter, surtout pour
les grands plis.

Les deux principales especes rencontrées sont C. parapsilosis, C. albicans.
Candida albicans est un agent commensal de la flore digestive, et n'est jamais retrouvé normalement
sur la peau sa présence en quantité donc anormale signe le plus souvent une candidose cutanée [07]
[43] [14].
Les candidoses cutanée se manifeste par :
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4.2.1-Les Intertrigos

Les intertrigos ou candidoses des plis se manifestent par un érytheme, vernissé, suintant et fissuré du
fond du pli, recouvert d’un enduit blanchatre et limité par une bordure pustuleuse ou une collerette
desquamative [43].

On distingue deux types d'intertrigos :

- Intertrigo des grands plis : Les localisations sont les suivantes : plis inguinaux,
axillaires, abdominaux, sous-mammaires, inter-fessiers. 1l est caractéristique d'une personne obese
L'atteinte cutanée se manifeste par une Iésion inflammatoire de la peau associee a des Douleurs.

- Intertrigo des petits plis : Il se caractérise par sa localisation interdigitale (doigts et
orteils) « Figure 07 ».

On le rencontre surtout chez des sujets sains dont les mains ou les pieds sont continuellement en
contact avec I'humidite, apres un séjour prolongé dans l'eau, ou soumis a des microtraumatismes
d'origine mécanique, tout cela entraine un ramollissement de
la couche cornée de la peau, les lésions sont blanches sur une peau semblant gonflée d'eau avec une
érosion superficielle.

Candida albicans est presque exclusivement responsable de cette maladie [07].

4.2.2-Onychomycose a Candida
Onyxis et peri-onyxis

Les onychomycoses a Candida sp.sont beaucoup plus fréquentes aux mains qu’aux pieds. Les
femmes sont plus fréquemment atteintes car plus souvent exposées aux principaux facteurs de
risques locaux que sont les contacts prolongés et répétés avec 1’eau et les produits d’entretiens [20].
Le péri-onyxis est une tuméfaction inflammatoire, sensible, d'évolution subaigué ou chronique, des
replis sus- et péri-unguéaux.

L'onyxis fait souvent suite au péri-onyxis, il débute a la partie proximale de I'ongle (plus rarement
sur les bords latéraux), caractérisé par un détachement de la cuticule, une tablette irréguliére,
convexe, rugueuse avec sillons transversaux, qui devient opaque, molle et friable sous laquelle il se
forme un enduit blanc-jaunatre un peu crémeux [07].

Candida albicans est responsable de plus de la moitié des cas d’onychomycoses des mains
(55%), notamment sous-unguéale ou de type péri-onyxis [15].
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4.2.3-La candidose cutanéomuqueuse chronique

La candidose cutanéomuqueuse chronique est une affection rare qui touche le plus souvent les
jeunes enfants avec une atteinte a C. albicans préexistante ou récidivante de la peau, des ongles et
des muqueuses, les Iésions unguéales et cutanées peuvent prendre un aspect crouteux,
hyperkeératosique.
Il existe un trouble de I’'immunité cellulaire préexistant, elle nécessite des traitements antifongiques
de fagon itérative [20].

Les candidoses cutanées sont généralement associees a une atteinte des muqueuses et font souvent

suite a une candidose digestive et/ou vulvovaginale [14].

. T .
Figure 07. Candidose interdigitale. [07]

4.3-Candidoses vulvovaginale

La vulvovaginite est la forme la plus fréquente des infections génitales.
Elle affecte environ 75 % des femmes a un moment de leur vie génitale dont 40 a 50 % en

présenteraient un ou deux épisodes au cours des grossesses et de I’activité sexuelle, et 20% des
patientes en age de procréer seraient des porteurs sains, cette colonisation augment apres la
ménopause [44] [37] [14].
La survenue des candidoses vulvo-vaginales est étroitement liée a 1’existence de facteurs de risque
au premier rang desquels figurent les modifications hormonales lors de la grossesse, 1’usage de
contraceptifs oraux, les facteurs locaux tels que les conditions d’hygiéne défectueuses, la
maceration, un pH vaginal acide, les textiles synthétiques, des toilettes vaginales excessives et les
facteurs iatrogénes, ainsi que certains facteurs généraux comme le diabéte [44] [37].

Les levures du genre Candida sont fréquemment isolées des prélevements vaginaux (PV).
Il est & noter que 85% a 95% des souches des levures isolées a partir du vagin sont des-
C. albicans et le reste sont des Candida non albicans, dont C. glabrata qui affecte 10- 20% des

femmes.
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La vaginite est rarement causée par Candida parapsilosis, Candida tropicalis, et Candida krusei
[45].

4.3.1-Vaginites

La vaginite a Candida albicans se manifeste par un écoulement épais, blanchatre et adhérent aux
parois vaginales, les malades se plaignent d’une sensation de brulure.

La vulve peut étre érythémateuse, cedématiée et excoriée [46].
Lorsque la vulvo-vaginite présente un caractere récurrent défini par ’existence d’au moins quatre

épisodes diagnostiqués dans I’année, elle est nommée vulvo-vaginite récidivante [14].

4.3.2-Candidose vaginales récidivantes

On définit une candidose vaginale récidivante lorsqu’il y a plus de quatre épisodes récidivant par an,
C. albicans représente 85% a 90% des especes responsables, suivi par C.glabrata 10%, C.tropicalis
5%, C. parasilosis 5%, et moins de 3% pour C. krusai.

L’¢tiologie de ces récidives reste controversée, le role du réservoir intestinal (colonisation excessive
par Candida) est évoqué mais les antibiotiques donnés par voie orale semblent sans effet pour

stopper les récidives, il en est de méme pour la transmission sexuelle [14] .
4.3.3-Balanite et balanoposthite

La Iésion se caractérise par un érytheme intense de la muqueuse et du sillon balanopréputial.

Elle se recouvre rapidement par un enduit blanchatre et/ou de petites vésicules siégeant
principalement sur le gland.

Les lésions peuvent se compliquer d’un cedéme et d’un phimosis, la balanite a candida peut aussi
survenir apres un rapport sexuel non protégé avec un(e) partenaire ayant une candidose vaginale ou

anale méconnue et non traitée [12].

4.4-Candidoses urinaires (Candidurie)
L’arbre urinaire est physiologiquement stérile et seul I’uretre distal est colonisé par la flore fécale,
cutanée et génitale [47].

Les infections nosocomiales a Candida sont de plus en plus fréquentes chez les patients hospitalisés
dans une unité de soins intensifs et elles sont une source majeure de morbidité et de mortalité,
prenant en charge les malades a haut risque de colonisation (1’antibiothérpieprolongée, chirurgie
abdominale majeure, polytraumatisé, brilures étendues).

La fréquence de la candidurie augmente par ailleurs avec la durée d’hospitalisation [48][47][14].
Aussi, Cette infection serait plus fréquente chez les femmes et le patient porteur de sonde urinaire.
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Ces infections fongiques sont souvent graves, rapidement évolutives, difficiles a diagnostiquer
cependant 1’existence d’une candidémie est toujours pathologique et peut étre due a C. tropicalis, C.
glabrata, C.parapsilosis, et a C. albicans.

La source d’infection peut se faire par voie ascendante ou par voie hématogene chez les patients
immunodéprimés [48] [49].

En effet, la découverte de levures dans les urines peut étre le témoin dune contamination, d’une
simple colonisation ou le premier signe d’une infection invasive [48].

L’interprétation d’une candidurie est donc tres délicate, puisqu’elle peut refléter une contamination
du prélevement, une simple colonisation (sonde), une atteinte rénale suite a une dissémination
ascendante (rare), ou encore étre la traduction d une candidose invasive a dissémination
hématogene, par la voie haute ou hématogene, le rein peut étre un site secondaire d’une septicémie a
Candida.

Dans les études européenne EPIC (European Prevalence of Infection Care) les levures seraient
responsables de prés de 21,2% des infections urinaires nosocomiales. Par ailleurs, les Candida

seraient incriminés dans la survenue de 10% des pyélonéphrites [14].

4.4.1-La pyelonéphrite

La symptomatologie d’une atteinte rénale est celle d’une py¢lonéphrite avec fievre, frissons et
douleurs lombaires mais la pyelonéphrite peut étre asymptomatique et les perturbations rénales
(insuffisance rénale) impliquent de pratiquer une échographie qui peut alors révéler de nombreux

abcés parenchymateux [14].

5-Diagnostic

Le diagnostic des mycoses se base généralement sur les signes cliniques associés a un interrogatoire
du patient, le diagnostic mycologique est fondamental pour confirmer la mycose et guider le
traitement.

Le diagnostic mycologique d’une candidose s‘inscrit dans le cadre de la démarche classique
d’identification d’un microorganisme, I’examen direct du prélévement, que celui-ci soit superficiel
ou profond, est suivi d’une mise en culture permettant d’isoler le ou les germes présents, les
colonies de levures isolées peuvent ensuite étre identifiées par la mise en ceuvre de tests variés qui
reposent sur des critéres morphologiques, immunologiques, biochimiques, protéomiques voire

génotypiques si nécessaire [50] « Figure 08 ».
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Figure 08 : Etape du diagnostic biologique des candidoses. [34]

5.1-Prélevement

Le prélevement mycologique est une étape essentielle et doit étre adaptée a la symptomatologie des
Iésions.

Le principe est le suivant : il faut prélever la ou le les levures sont en activité, ¢’est-a-dire vivant, et
doit étre de bonne qualité, de quantité suffisante, il doit également étre effectué avant I'instauration
de traitement (local ou général) ou a distance de celui-ci (en moyenne :

1 mois pour les cremes, 3 mois pour les vernis, 2 a 3 mois pour les traitements oraux).

De plus, le prélevement doit étre réalisé dans des conditions stériles pour empécher la contamination
du produit biologigque a analyser par les bactéries, mais aussi par les levures et champignons
présents dans le milieu extérieur ou a I'état commensal chez le patient. Cela nécessite I'utilisation de
matériel de prélévement stérile, une toilette au préalable le matin au savon neutre et un nettoyage de
la zone atteinte avec du sérum physiologique avant le prélevement [51] [34].

Les techniques de prélévement et le matériel sont en fonction des lésions a prélever et de leurs

localisations [34] « Tableau 03 ».
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Tableau 03 : les Modalités des prélévements selon la localisation superficielle de la candidose. [07]

Clinique et localisation

Prélévement

Conditionnement
(volume minimum)

Conservation en cas
d’acheminement différe

Lésions cutanées seches et
ongles
(per onyxis secs)

Raclage (curette de Broc,
vaccinostyle,...) en périphérie
de la lésion (limite ongle sain-
ongle malade)

Recueil du produit
en flacon stérile

1-3 joursa +4°C

Lésions suintantes :

Ecouvillonnage

Recueil sur écouvillons

. - - <24ha+4°C
plis, per onyxis avec pus, Stériles
muqueuses, orifices naturels
Pustules, abcés Grattage a la curette de Broc Recueil du pus d’abces <24ha+4°C

et écouvillonnage

en flacon stérile
ou sur écouvillons stériles

5.2-Examen direct

A partir d’un prélevement réalisé dans de bonnes conditions, I’examen direct permet de visualiser

les structures fongiques (éléments levuriformes et/ou filaments mycéliens) au sein des produits

pathologiques, I’aspect des ¢léments fongiques observés est souvent évocateur d’un type de mycose

particulier (blastospores avec pseudo-mycélium évoquant un Candida) [52].

L’examen direct s’effectue soit directement a 1’état frais par montage dans un liquide non coloré

(eau distillée ou sérum physiologique stériles), soit en utilisant un colorant permettant de mieux

visualiser les blastoconidies : lugol a 2 %, bleu de toluidine, bleu au lactophenol...etc.

- L’examen direct des squames et des ongles nécessite un éclaircissement préalable dans la potasse
(KOH a 30 %) ou le chlorallactophenol.

- Les échantillons liquides peuvent étre concentrés par centrifugation [50].

D’autres colorations spécifiques peuvent étre utilisées exemple : coloration de Gram, Giemsa, bleu

de méthyléne, coloration argentique de Gomori-Grocott ou de Musto [16].

5.3-La culture

Des milieux gélosés de Sabouraud additionnés d’antibiotiques (Chloramphénicol, Gentamycine,

etc.) : Pour limiter la croissance des bactéries, sans Cycloheximide (Actidione) qui inhibe la

croissance de certaines espéces de Candida sp.

La culture sur milieu de Sabouraud permet le développement des colonies en 48 heures.

Des

milieux gélosés chromogénes : comme le CHROM agar permet, en 'y incorporant des substrats
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chromogenes, d’obtenir des colonies de couleurs distinctes et ainsi de détecter directement certaines
espéces de levures dont C. albicans.
-Le milieu PCB ou RAT : est utilisé pour le test de chlamydosporulation [16] [25] [15] [50].

5.4-1dentifiction

La réalisation des tests d’identification ne peut étre envisagée qu’en présence de colonies bien
individualisées, en pratique courante, I’identification des différentes espéces de Candida fait appel a
la détermination de caracteres morphologiques, physiologiques et plus récemment immunologiques,
grace a des tests basés sur I’agglutination de particules de latex

Sensibilisees par des anticorps monoclonaux [44] En distingue :

Le test de Blastése : (ou de germination) réalisé par incubation de I’isolat pendant 2 a 4h en sérum a
35-37°C et le test de chlamydosporulation reposant sur une subculture de 24 a 48h a

25-28°C de I’isolat en strie profonde dans un milieu PCB ou RAT, ce test est utilisé pour
I’identification de C. albicans [44].

Les tests immunologiques : sont réalisés a partir de colonies isolées, donnent un résultat en

Quelques minutes, il s’agit de réactifs d’agglutination de particules de latex, tels
le Kruseicolor® pour C. krusei et le Bichrodubli® pour C. dubliniensi [44] .
Les tests enzymatiques : Les colonies de C. glabrata sont spécifiquement identifiées Grace au
test Glabrata RTT®, ce dispositif, de réalisation simple, repose sur la capacité de
C. glabrata a hydrolyser le tréhalose et pas le maltose [44].

Les tests biochimiques : I’identification de la levure repose alors sur 1’utilisation de galeries.
La grande majorité de ces dispositifs repose sur I’étude de I’assimilation des carbohydrates

(auxanogramme) et de leur fermentation (zymogramme) [44].
Approche protéomique : L’approche protéomique par spectrométrie de masse MALDI-TOF
appliquée sur des colonies isolées, cette technologie permet en effet une identification rapide

directement a partir des cultures [44].

Test métaboliques : Des tests biochimiques, utilisables sur les colonies isolées, peuvent
¢galement étre réalisés afin d’identifier C. albicans. Trois dispositifs sont actuellement
commercialisés : Murex C. albicans, Albicans-Sure® et BactiCard Candida®.

Les trois tests consistent en la recherche d’une double activité 3-galactosaminidase et Lproline
aminopeptidase, positive pour les seules colonies de C. albicans, les autres especes peuvent

présenter I’'une ou I'autre des deux activités, mais pas les deux associées [44].
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6-Traitement

Depuis plusieurs années, l'arsenal thérapeutique des antifongiques s'est considérablement enrichi,
notamment pour le traitement des candidoses, cutanéo-muqueuses.

Le choix d’un agent antifongique fait ’objet de nombreuses recommandations d’experts et de
comités de consensus, périodiquement mis a jour le traitement des candidoses cutanéo-muqueuses
est local [19] .

Le choix des antifongiques tient compte :
* De la localisation et de I’étendue des lésions.

* Du terrain (femme enceinte, immunodépression...etc.).
* D’une atteinte phanérienne associée (poils, ongles).
* Du risque d’effets secondaires et d’interactions médicamenteuses (traitement oral).

» Du codit.

Un traitement général est prescrit en cas d’atteinte :
« Etendue.
« Inaccessible a un traitement local simple.

« Associée a un contexte de déficit immunitaire (génétique ou acquis). [25]

6 .1-Les antifongiques

Les principaux antifongiques candidosiques utilisables sont :

6.1.1- Les polyénes
Les polyénes, en se fixant sur ’ergostérol de la membrane fongique, forment des pores

transmembranaires provoquant la fuite de cations intracellulaires (Na+, K+) et la mort des cellules
fongiques.

D’autres mécanismes complémentaires ont également été évoqués pour expliquer la lyse cellulaire
comme la genése d’un stress oxydant par auto-oxydation.

Le spectre d’activité antifongique de I’ Amphotéricine B inclut les champignons levuriformes
Candida sp.

Les deux principaux polyenes utilisés sont ’AMB (Fungizone®), et ses formulations lipidiques, et

la nystatine (Mycostatine®). [53] [54]

6.1.2- Les azolés (Imidazolés et Triazolés)
Les antifongiques imidazolés (Miconazole, Kétoconazole) et triazolés (Fluconazole, Itraconazole,

Voriconazole et Posaconazole) sont des inhibiteurs enzymatiques.
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Ces molécules peuvent altérer la paroi fongique, avec défaut de séparation des bourgeons de la
levure mere, et inhiber la formation des filaments de Candida albicans, alors que le fluconazole a
une bonne activité sur les Candida sp, en dehors de C. krusei, constamment résistant, et de C.
6.1.3-Terbinafine : Laterbinafine (Lamisil®) est un antifongique de synthése de la classe
des allylamines. C’est un produit trés lipophile, li¢ dans 90 % aux protéines sériques, son mode
d’action concerne les premicres €tapes de la synthése de I’ergostérol par inhibition de la squaléne

hypoxidase. L’action est fongicide in vitro. [54]

6.1.4-Echinocandines : Les échinocandines sont fongicides vis-a-vis des levures du genre
Candida. [54]

6.2-Traitement des candidoses

Les candidoses buccale et vaginales répondent bien au traitement local par la nystatine (suspension,
dragées écrasée, comprimes gynécologiques) associée a des lavages par bicarbonate de sodium ou
les ammoniums quaternaires. [55]

Les lésions cutanées sont traitées localement par la Nystatine (pommade) associée a divers colorants
(violet de gentiane a 1% par exemple), les dérivés des imidazolés sont également utilisables

(Enconazole, Miconazole, Clotrimazole, Kétoconazole, Fluconazole). [55] « figure 09 »
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Figure 09 : Antifongique locaux. [25]
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Chapitre 11 : les infections bactériennes
1-Généralités
Tout au long de I'histoire, il y a eu une bataille continuelle entre I'hnomme et la multitude

de micro-organismes qui causent l'infection et la maladie. Une infection est I’invasion d’un
organisme par des micro-organismes pathogenes et leur implantation au sein de cet organisme
provoque une maladie, la gravités de la maladie dépend de I’importance des dommages causés
aux cellules de I’hote. [01] [03] [56]

Les infections bactériennes sont un probléme mondial de santé publique, I’épidémiologie de
ces infections varie dans le temps et selon les pays, ce qui empéche d’extrapoler
les propositions thérapeutiques et en particulier les traitements de premicre intention, d’un pays a
’autre, tant pour le traitement des infections primitives que secondaires elle différe également

selon I’age gestationnel les progrés récents ont porté sur une meilleure utilisation des anti-
infectieux et sur une meilleure connaissance de I’épidémiologie en fonction du terme. [08]
2-Définition de la bacterie

Les bactéries sont des organismes minuscules que I’on trouve a peu pres partout elles
manifestent parfois leur présence - les blessures s’infectent, le lait surit la viande se putréfies-
mais habituellement nous les ignorons parce que leurs activités sont moins évidentes a cause de
leur petite taille. [02]

On place les bactéries dans la catégorie des micro-organismes dans la plupart de cas la bactérie
est un étre unicellulaire autonome, elle est une cellule procaryote relativement simples dont le
matériel génétique représente par un seul chromosome circulaire parce que n’y trouve pas les
structure caractéristique des cellules eucaryotes. [02] [03] « Figure 10 »

La taille d’une bactérie varie entre 1 a 10 um, le poids d’une bactérie est d’environ 10-12 g.

Elle contient 70% d’eau. Rapporté au poids sec, une bactérie est constituée de protéines (55%),
de lipides (10%), de lipopolysaccharides (3%), de peptidoglycane (3%), de ribosomes

(40%), d’ARN (20%) et d’ADN (3%)).
Toutes les bactéries, possede deux noms, d’une part un nom générique (genre), d’autres part un

nom spécifique (espece). [57] [58]
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ssssss

Inclusions
cytoplasmiquos

Membrane

exteme | pargi
cellulaire

Poptidoglycane

Chromosome
Membrane

Ribosome cytoplasmique

Figure 10 : Structure d'une bactérie. [15]

3- Morphologie et Classification des bactéries

La morphologie des procaryotes regroupe un ensemble de caractére facilement observable a
I’aide d’un microscope optique, ces caractéres sont la taille, la forme cellulaire, la présence de
cils, la pigmentation des caractéristiques ultra cellulaires ou la présence d’inclusion cellulaire.
[59]

Les principaux trais distinctifs des procaryotes sont les suivants « Figure 11 » :

1. Le support du patrimoine héréditaire (1’ADN) double brin en hélice n’est pas enveloppé par
une membrane.

2. L’ADN n’est pas associer a des histones.

3. Des ribosomes de petite taille libres dans le cytoplasme ; il n’existe pas de réticulum
endoplasmique.

4. 1Iln’y a pas d’organites intracellulaires limités par des membranes.

5. La paroi cellulaire contient presque toujours du peptidoglycane, un polysaccharide

complexe.

6. Ces organismes se devisent habituellement par scissiparité. [56] [58]
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Critéres Groupes Exemples
Forme Coques (sphériques) Staphylococcus, Neisseria
Bacilles (batonnets) Bacillus, Listeria, Salmonella
Spirilles (batonnets incurvés ou spiralés)  Vibrio, Campylobacter
Coloration a Gram positif Staphylococcus, Streptococcus, Bacillus
a Gram négatif Haemophilus, Escherichia, Salmonella
Acido-alcoolo-résistant Mycobacterium
Spéciales pour structures spécialisées  Spores de clostridies
Besoins en 0, Aérobies stricts Pseudomonas aeruginosa
Anaérobies facultatifs Escherichia coli
Anaérobies stricts Clostridium sp.
Capnophiles (forts besoins en CO,) Neisseria sp.
Structures spécialisées  Spores Clostridium sp.
quymes il Staphylocoques producteurs de coagulase
Regls}ance aux antibiotiques Staphylococcus aureus méthicilline-résistants
Antigenes

Streptococcus (groupes de Lancefield), Chlamydia

Acides nucléiques Sondes ADN Escherichia coli entérotoxiques ; détection rapide

— de l'infection a méningocoque
Amplmcatlgn genomique Mycobacterium leprae
DNA amplification Mycobacterium leprae

Figure 11 : les critéres majeurs de classification des bactéries. [15]

4- La physiopathologie

Certains germes de la flore normale peuvent devenir pathogenes lorsque 1’état de I’h6te change
d’autres, présents dans I’environnement, peuvent infecter 1’hote s’ils parviennent a passer ses
défenses. [58] « Figure 12 »

Il est important de différencier trois concept bien qu’on pratique cela ne soit pas toujours simple
La contamination : est la présence transitoire de germes pathogenes sur la peau ou les autres
surfaces du corps, sans agression ni invasion des tissus.

La colonisation : est la présence continu de ce mémes germes, en general pendant des semaines,
des mois ou méme des années ; la encore sans agression, ni invasion des tissus.

L’infection : est I’agression ou I’invasion avec altération de tissu par de germe, 1’invasion des
tissus et le mode d’attaque classique de germe. [58]

Les germes qui provoquent I’infection :
e La flore normal (commensale) n’occupe que les surfaces du corps, qu’elles soient externes

comme la peau, les cheveux et les ongles, ou internes, comme les muqueuses du tractus digestif,
les voies respiratoires jusqu’ au larynx, I'urétre terminal et le vagin.

e Les pathogénes agressifs ou pathogénes primaires peuvent provoquer une maladie chez des
hotes normaux c’est-a-dire chez des hotes qui possedent des mécanismes de défense intégres.

*  Les pathogénes opportunistes (saprophytes) ne provoquent pas des maladies chez des hotes

normaux mais uniquement chez ceux dont les défenses immunitaires sont altérées. [58]
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Figure 12 : les étapes du développement de I’infection. [58]

5- Les facteurs d’influences
Certains facteurs influencent sur la survenue d’'une maladie, on appelle facteur prédisposant ou
facteur de risque qui est un €¢lément qui rend 1’organisme plus sensible a une maladie
Les facteurs prédisposent peuvent étre :

* Le sexe (par exemple fréquence plus élevés des infections urinaires chez les femmes que chez les
hommes).

» L’age (nourrisson, enfant et personne agée), a des conditions physiologique particulieres
(puberté, grossesse, ménopause), a la mal nutrition, au stress et a des troubles de santé mental

* Liés a une maladie qui s’accompagne de déficiences d’ordre anatomique, physiologique,
métabolique ou immunitaire, il s’agit de maladies chroniques (diabéte, asthme, cancer...etc.) de

déséquilibres hormonaux, a ’alcoolisme ou au tabagisme.

» Liés a la prise de médicaments (corticostéroides, antibiotique), a des traitements a des
interventions effractives, a des traumatismes accidentals (brulures, plaies, infections). [56]

6- Les Agents pathogénes
6.1-Les Entérobactéries

6.1.1-Escherichia coli
Escherichia coli est I'un des espéces bactériennes les plus souvent rencontrés en pathologies

humaine, et la plus fréquemment isolées dans le laboratoire de bactériologie.

E.coli est une entérobactérie, c’est-a-dire qu’il s’agit d’un bacille a Gram négatif, oxydase
négative, aéroanaérobie cultivant rapidement sur milieu ordinaire, fermente le glucose avec
production de gaz possédant une nitrate réductase.
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C’est un commensal de I’intestin de ’homme et des animaux représentent 1’espece aérobie
quantitativement la plus importante de la flore digestive, certaines souches d’E.coli sont
virulentes, capables de déclencher spécifiquement chez ’homme ou chez certaines especes
animales des infections spontanées des voies digestives ou urinaires ou bien encore des
méningites néo-natales, d’autres souches appartiennent a la flore commensale et peuvent étre
responsable d’infections opportunistes variées surtout chez les sujets aux défenses immunitaire
affaiblies. [60][61]

Culture : E. coli croit aprés 24h d’incubation a 37°C en donnant des colonies, de 2 a 3 mm de
diameétre typique de celles des Entérobactéries, ces bactéries sont identifiées en pratique par les
tests suivants : fermentation du lactose, de mannitol et du sorbitol, production d’indole, présence
d’une beta-galactosidase, les caracteres négatifs importants sont : ’absence d’uréase et de
désaminase, 1’incapacité de cultiver sur milieu synthétique ou citrate (milieu de Simmons), de
produire du H,S ou de fermenter le glucose en formant de I’acétoine.

E. coli est tenu pour responsable de 60 a 80 % des infections des voies urinaires.
De nombreuses autres infections a E. coli peuvent se rencontrer certaines localisées aux voies

digestive, d’autres aux voix génitale, aux voies respiratoires ou au péritoine ou a la peau. [60]

[61]
6.1.2-Les Proteus, Morganella et Providencia (PMP)

Les bactéries des genres Proteus, Morganella, et Providencia (PMP) appartiennent a la famille
des Enterobacteriaceae, en raison de la forte similitude entre ces trois genres, ces trois genres ont
été placés dans la tribu Proteecae. [1]

Les (PMP) sont souvent considéré comme responsables des contaminations et/ou des
colonisations, mais sont fréquemment impliqués dans les infections hospitaliéres et méme au
cours des infections communautaires, peuvent étre les principales causes de la colonisation des
cathéters et des infections des voies urinaires. [1]

Les germes appartenant a ces trois genres sont des composants de la flore bactérienne normale
De l'intestin de ’homme et des animaux et sont trés répandus dans l'environnement en raison de
leurs habitats variés. Les modes de transmission peuvent inclure des sources nosocomiales,
comme la nourriture et I'équipement hospitaliers, des solutions intraveineuses et le contact
humain a travers des surfaces de la peau contaminée provoguant des infections primaires et

secondaires. [1]
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6.1.3-Klebsiella sp.

Les klebsielles sont des bactéries répandues dans la nature, on peut isoler de I’eau, de végétaux,
d’aliment divers ; on peut les trouver dans la flore fécales des animaux sauvages ou domestique
et de ’homme ; elles végétent sur la peau, les muqueuses et les voies respiratoires supérieures.
[46] [62]

Ce genre bactérien constitué de bacilles a Gram négatif de la famille des entérobactéries
L’espéce la plus fréquemment isolée chez I’homme, klebsiella pneumonies chez les sujets
fragilisés (diabéte, alcoolisme, grand age), c’est un germe multi-résistant a partir duquel se
développent des épidémies d’infections (infections urinaire, pulmonaires ou septicémies). [46]
[62] ; Les espéces de klebsiella sont ONPG+ et VVP+, gazogenes, immobiles. [46]
6.2-Les Staphylocoques

Staphylocoques sont des cocci a Gram positif trés rependus dans la nature (sol, eau, air...etc.) et
responsables d’un trés grand nombre d’infections chez ’homme et 1’animal, ainsi prés 50 % des
sujets normaux sont porteurs de différents especes de Staphylocoque (nez, gorge, mains, périnée,
selles...etc.) cette vie commensale associée a la virulence de certaines especes qui sécretent de
nombreuses toxines et enzymes extracellulaires

(Staphylococcus aureus) explique que ces bactéries représentes 1’une des causes majeures
d’infections humaines ; certaines toxines (toxines a, 3, v, 0 ou staphylolysines) en un effet
dermo-nécrotique et antiphagocytaire d’autres telles que les leucocidines détruisent les
polynucléaires. [60][61]

Un rapport récent montre que S. aureus est responsables de prés de 14 % des septicémies
rencontrés a I’hopital ; les infections suppuratives implique une prolifération bactriennes, une
invasion, une destruction des tissu de I’hdte et une réponse inflammatoire locale et systémique
Elles sont a I’origine :

de Staphylococcies cutanées, sous-cutanées et muqueuses qui peuvent étre superficielles

(impétigo, onyxis et folliculites) ou profondes (furoncles, abces et anthrax)

de Staphylococcies viscérales a partir de bactériemies, avec des localisations osseuses, pleuro-
pulmonaires, urogénitales ou cardiaques. [60][61]

les Staphylocogues sont des germes peu exigeants et peuvent étre isolés en bouillon ou sur
milieux solides simples tels que géloses ordinaires ou géloses au sang .sur les milieux usuels, les
colonies de staphylocoques, Iégerement bombées ou aplaties la pigmentations des colonies peut
varier du blanc, au jaune ou au jaune orangé ( plusieurs souches de S. aureus produisent un

pigment jaune doré ou citrin ). [60][61]
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Les Staphylococcus apparaissent a I’examen microscopique de formes sphérique de 0.8 a 1 um
de diametre, regroupées en diplocoque ou en petit amas (grappes de raisin), ils sont immobiles,
asporulés, habituellement sans capsule.

Ces bactéries sont aéro-anaérobies, a métabolisme respiratoire et fermentaire capable de
fermenter le mannitol, et de produire des enzymes extracellulaires (Staphylocoagulase, DNAase)
toutes les souches sont catalase positive ; cultivant facilement en 24h sur les milieux ordinaires

ou sélectifs (Chapman) les colonies sont convexes, lisses de 1 a 4 mm de diamétre. [60][61]

6.3-Les Streptococcus

Les especes des genres Streptococcus sont les plus impliquées en pathologies humaine, ils sont
fréquemment rencontrés chez ’homme.

Certains streptocoques sont retrouveés partout, dans I’environnement ainsi qu’au niveau des
téguments et des muqueuses de ’homme et des animaux ou ils vivent a I’état commensal.

Les streptocoques sont responsables de nombreuses infections dont la nature et la gravité sont
variables selon les especes et les groupes antigéniques.

Les streptocoques sont des cocci sphérique ou ovoide a Gram positif de diamétre inférieur a 2
pm, groupés en diplocoques ou en chainettes de taille variable, immobiles et non capsulés.

Les streptocoques ont un métabolisme anaérobie, mais la plupart des souches tolérent I’oxygeéne
et peuvent étre cultivées en aérobies in vitro. Ce sont des germes exigeants qui se développent
sur des milieux riches (gélose Columbia additionnées de sang).

La taille et la morphologie des colonies sont d’environ 0.5mm de diamétre, sphérique, bombees,

transparentes ou translucides avec un pourtour bien défini. [60][61]

6.4-Pseudomonas sp
Ces bactéries sont ubiquitaires et certaines espéces sont plus fréqguemment rencontrées en

médecine humaine.

La bactérie P. aeruginosa est la bactérie pathogene opportuniste par excellence, ces infections
surviennent chez les sujets agés, immunodéeprimés, présence des affections intercurrentes ou des
suppurations profondes ou superficielles d’urines.

Les colonies isolées présentent des variations de taille (colonies naines a large) et d’aspect
(rugueux, lisses, mugueux), elles sont le plus souvent muqueuses et apigmentées lors du passage
a la chronicite. [60][63]

7- La barriére cutanée et ses mécanismes de défense
La surface cutanée sépare notre organisme du milieu extérieur elle héberge en permanence des
micro-Organismes : bactéries (corynébactéries, staphylocoques blancs...), virus, parasites et

champignons, qui sont des hétes commensaux et qui constituent notre microbiome.
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Ce portage est constant et physiologique, plus marqué dans certaines zones, telles que les grands
plis, le périnée et les orifices narinaires. [64]
La peau dispose d’une protection naturelle contre 1’agression par les micro-organismes

pathogénes :

7.1-Protection mécanique
La protection mécanique grace a la continuité des cornéocytes.

7.2-Protection chimique
La protection chimique liée au :
- Au pH cutané voisin de 5,5 peu propice a la croissance bactérienne.

- Au sébum qui recouvre les cornéocytes d’un film hydrophobe, renforgant la barriére
kératinocytaire et s’opposant a I’adhérence des bactéries aux kératinocytes; -A la présence de
peptides anti microbiens ( défensines, lysozyme, cathélicidines...) qui s’attaquent notamment a la

paroi des bactéries. [64]
7.3-Protection biologique

-La présence constante du microbiome non pathogene résident qui se comporte en compétiteur
biologique vis-a-vis d’especes pathogénes.

-Un systeme immunitaire inné et adaptatif, associant cellules de langerhans epidermiques, qui
tissent un veritable réseau de protection, macrophages dermiques et lymphocytes a tropisme
cutané, activés par les cellules de langerhans qui leur présentent les antigénes bactériens dans le

ganglion lymphatique de drainage. [64]

8-Aspect clinique bactériens

8.1-Aphtes et ulcérations buccales

La bouche est le premier élément du tractus alimentaire.

C'est une cavité, limitée par des muscles et des o0s, et bordée par un épithélium pavimenteux
stratifié. Le palais, qui forme le toit de la bouche, se divise en palais dur et palais mou. Occupant
le plancher de la bouche, on trouve la langue. C'est une structure musculaire striée recouverte de
papilles participant au sens du godt. [66]

La pathologie de la muqueuse buccale est trés riche et nécessite une connaissance approfondie.
En effet, les causes peuvent étre locales mais le plus souvent les anomalies mugueuses observées
sont ’expression d’une pathologie générale qu’elles peuvent révéler.

Souvent des signes fonctionnels attirent I’attention a type de douleurs, de bralures ou
d’hémorragies. [65][66]
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8.1.1-Les Aphtes

Les Aphtes sont des ulcérations muqueuses, douloureuses, généralement observées dans la
bouche, plus rarement dans la région génitale.
Trois types cliniques d’aphte sont décrits : mineure, miliaire et majeure « Figure 13 ».

Les aphtes sont souvent confondus avec les affections s’exprimant par une bulle (ou des

vésicules) ou une ulcération (ou des érosions).

L’aphtose est défini par des poussées récidivant au moins 4 fois par ans, ’aphtose est souvent
idiopathique, parfois associée a des affections gastro-intestinales (maladie ceeliaque, rectocolite
hémorragique et maladie de Crohn), des déficiences nutritionnelles (fer, folates...), des désordres
immunitaires (infection par le virus de I’'immunodéficience acquise, neutropénies) et des
syndromes rares.

La maladie de Behget est une vasculite inflammatoire, chronique, dont I’expression principale
est une aphtose bipolaire récidivante en cas d’aphtose, un traitement systémique (colchicine) est
associé aux traitements locaux, la thalidomide, de grande efficacité, est réservée a I’aphtose
sévere, en raison de ses effets secondaires.

Les ulcérations buccales, qui peuvent étre liées a des causes variées, constituent les principaux
diagnostics différentiels d’une aphtose [67] .

Figure 13 : Aphte mineure et Aphte majeure. [67]

8.1.2-Les Ulcérations buccales
Les ulcérations buccales sont classées en trois groupes principaux : ulcérations aigués (a début

brusque et courte durée), ulcérations récurrentes (principalement dues a 1’érythéme polymorphe
postherpétique) et ulcérations chroniques (a debut progressif et insidieux).

Les ulcérations buccales aigués sont dues a des traumatismes, des infections bactériennes
(incluant la gingivite ulcérative nécrosante aigué), a des mycoses profondes, des maladies

inflammatoires chroniques de I’intestin ou des maladies systémiques.
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Des ulcérations buccales chroniques peuvent étre induites par des médicaments, ou des tumeurs
bénignes ou malignes, devant une ulcération chronique unique il faut éliminer un carcinome
épidermoide. Devant une ulcération unique du palais il faut penser a une sialométaplasie
nécrosante [68].

Le traitement de 1’aphte repose sur des traitements locaux :

Anesthésiques locaux dont le plus efficace est la lidocaine (Xylocaine visqueuse a 2 %).
Sucralfate : utilisé pour protéger les ulceres digestifs, il peut étre utilisé en bains de bouche trois
a quatre fois par jour.

Dermocorticoides locaux de classe 1V (Clobétasol), appliqués sur I’aphte deux a trois fois par

jour.

Bains de bouche antiseptiques de type Eludril® contenant de la Chlorhexidine [65].

8.2-Les infections cutanees

Les infections des tissus mous touchant 1’épiderme, le derme, I’hypoderme et parfois méme les
fascias et les muscles, peuvent présenter plusieurs aspects cliniques de gravité variable en
fonction du type d’atteinte, le Streptocoque est I’agent bactérien principalement mis en cause.

Le traitement consiste en une antibiothérapie par une Pénicilline G et en I’instauration de
mesures de prévention secondaire afin de limiter le risque de récidive : traitement de la porte

d’entrée et prise en charge des facteurs de risque favorisants [69].

8.2.1- Cellulite

C’est une infection par blessure, elle implique généralement des bactéries anaerobies ou une
flore mixte aéro-anaérobies parmi les germes plausibles sont les Streptococcus pyogeénes

ou Staphylococcus aureus, d’autant que la liste des cause comprend bien d’autres espéce tel que
les entérobactéries (E. coli, Proteus sp.) ou Candida albicans (chez les immunodéprimé en
particulier), inflammation diffusé qui se propage, affectent typiquement les tissus sous cutanées
[46].

8.2.2-Erysipeles

C’est une lymphangite aigue du derme superficiel, communément par Streptococcus pyogeénes, il
touche les régions érythémateuses bien délimité affectent souvent le visage, plis superficielle que
la cellulite infections par blessures éraflures, le caractére plus inflammatoire que suppuré des
Iésions et la fréquence des récidives évoquent une hypersensibilité local aux antigénes
streptococciques, le traitement peut se faire en ambulatoire si les signes de gravités locaux ou
généraux on passe aux antibiothérapies : Amoxicilline [02][70][71].
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8.2.3-Impetigo

C’est une infection de la peau provoqué par Staphylococcus aureus (impétigo bullosa) 70% ou
Streptocoques (30%), elle est trés infectieuse, particulierement chez les enfants et les nouveaux
nées et elle transmise par les égratignures ou autres contacts avec les personnes les lésions
contient un fluide aqueux, plut6t que le pus, une mince croute
se forme au centre de 1ésion, I’'impétigo doit étre traité sans délai et contréle par I’application
locale de pommade antibiotiques mupirocine 2 fois par jours pendant 5 jours, mais pour les
formes plus étendues : antibiotiques Cefalexine ou Pristinamycine pendant 7jours chez I’adulte,
chez ’enfant Céfadroxil ou Amoxicilline-acide clavulanique [72] [02][71] « Figure 14 ».

» Diagnostic

Veésiculobullesflasques — pustules — érosions— crotltes mélicériques (couleur miel).
Si primitif, début souvent periorificiel (bouche, narines), puis extension par auto-inoculation.
+ Adénopathies, sans fievre [73].

8.2.4-Folliculites

Le Staphylocoque dore est responsable de la majorité des infections de follicule, la Iésion ne
s’étend pas a la profondeur, la base est souple, 1’évolution est simple avec constitution d’une
croute, puis guérison rapide sans cicatrice [70].

Les folliculites touchent généralement I’'immunodépression (diabéte...etc.), rasage, poil incarné,
infections locorégionales, dermocorticoides, frottement, macération.

Pour diagnostiquer cette Iésion, on a besoin de petite pustule, centrée sur un poil avec halo
érythémateux, Siege : visage (barbe), cuisses, dos...etc.

Diagnostic différentiel : folliculite trichophytique a bordure circinée (annulaire) [70][73] .
Le traitement est simple soit par une solution antiseptique ou par I’application d’un gel, en cas

d’utilisation des antibiotiques uniquement dans les formes profuses : Amoxicilline-acide
clavulanique, Pristinamycine [70][71].

8.2.5-Furoncles

Le furoncle est une atteinte inflammatoire périfolliculaire profonde commencant par une
induration chaude et douloureuse aboutissant en quelques jours a une suppuration éliminant le
follicule nécrotique sous forme d’un gros bourbillon jaune au prix d’une cicatrice. «Figure 14»

Il est toujours di au S. aureus, qui a comme particularité de produire éventuellement une toxine,
la leucocidine de Panton-Valentine [70][64].

» Le traitement du furoncle :
Les pansements imbibés d’alcool a 70% ou avec des Antiphlogistiques (Antiphlogistine®,
Osmogel®) : ils accéléreraient la maturation du furoncle, mais cela reste a prouver.
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Pénicilline du groupe M (Oxacilline ou Cloxacilline), Pristinamycine, Acide fusidique, durée du
traitement del0 jours.

Antibiothérapie réservée aux terrains avec comorbidités, aux formes exposant & une
complication [64]

8.2.6-Abces

Un abces est une collection de pus, L’abcés se présente sous la forme d’un nodule ou d’une
plague érythémateuse inflammatoire et trés douloureux apres quelques jours d’évolution, la
palpation met en évidence une consistance Molle témoin de la collection.

La fievre est rare, une lymphangite, des adénopathies satellites sont parfois associées, 1’état
général est conserve.

Le S. aureus est I’agent infectieux de tres loin le plus souvent isolé. La majorité des abceés
primaires ou spontanés sont le fait de S. aureus producteurs de leucocidine de Panton Valentine.
Les abcés secondaires (inoculation directe accidentelle, toxicomanie, injections septiques...etc.)
sont le plus souvent dus au S. aureus, mais pas exclusivement « Figure 14 ».

Le traitement est d’abord chirurgical, avec le drainage de ’abces. Le bénéfice de
I’antibiothérapie est faible [64].

8.2.7-Panaris

Une infection bactérienne bénigne de la peau et du tissu sous-cutané des doigts. 1l se localise soit
sur le pourtour de l'ongle, sous l'ongle et au niveau de la pulpe des doigts des mains et rarement
les orteils; caractérisé cliniquement par un repli unguéal inflammatoire et douloureux et
augmenté de volume L’infection est due a une bactérie, staphylococcus aureus

Le traitement est I’incision et le drainage, et les antiseptiques locaux Un antibiotique systémique
peut étre associe [64].

8.2.8-Les Infections secondaires de plaies aigués ou chroniques

Elles sont une situation fréquente en pratique, cliniqguement une infection secondaire se
manifeste par le caractére inflammatoire de la lésion (douleur, érytheme), la présence de pus,
mais non obligatoirement, et, rarement, de la fievre. La distinction entre infection secondaire et
colonisation est souvent difficile, surtout pour les plaies chroniques [64].
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Figure 14 : les différents types d’infection cutanées, A : Impétigo ; B : Furoncle ; C : Abces. [73]

8.3 — Les infections vaginales

Une flore vaginale normale ou physiologique est une flore ou est retrouvée une cohabitation de
différentes espéces bactériennes ces bactéries commensales sont inoffensives a I'état normal.
Cette flore commensale est constituée de différentes bactérie mais aussi des cocci Gram positifs,
néanmoins ces sont les lactobacilles qui sont présents en plus grande quantité (> 107/ml dans les
sécrétions vaginales) et qui assurent I'équilibre écologique du vagin, en effet, leur pouvoir
acidifiant et leur sécrétion de péroxyde d'hydrogéne permettent d'inhiber

La multiplication des pathogénes tels que Gardnerella vaginalis et les Neisseria sp, ils
permettent également de limiter la multiplication des, Staphylococcus aureus ou

Escherichia coli [74].

La flore vaginale peut devenir anormale si elle est déséquilibrée par un agent pathogene étranger,
on parle alors de vaginite ou de vaginose [74].

8.3.1-la vulvo-vaginite

Les vulvo- vaginites sont des motifs de consultation tres fréquents en gynécologie.
Les vulvo-vaginites se définissent par des symptomes cliniques divers domines par les

phénomenes inflammatoire [75].

8.3.2-Vaginoses bactériennes (VB)

La VB c’est un syndrome traduisant un déséquilibre de la flore vaginale avec remplacement des
lactobacilles (flore de Ddderlein) par des microorganismes commensaux : anaérobies
(Mobiluncus sp...etc.), Mycoplasma hominis et Gardnerella vaginalis dont la prolifération est
responsable des symptdmes (leucorrhées malodorantes).

Les symptémes cliniques les plus souvent rapportes par les patientes sont le prurit et/ou les

brulures vaginales et/ou vulvaires et ’apparition de leucorrhées inhabituelles.
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L’aspect de ces leucorrhées est variable selon les étiologies, classiquement épaisses et
crémeuses au cours des mycoses, fluides et jaune-verdatre au cours des vaginites
bactériennes, enfin mousseuses et aérées au cours des trichomonases d’autres signes
cliniques sont parfois rapportes tels que brulures mictionnelles et dysurie.

La dyspareunie est pratiquement constante en raison de I’inflammation locale [75][76].

8.3.3-Les vaginites infectieuses
Les vaginites infectieuses se définissent comme une infection liée a un agent pathogéne mais
aussi comme étant le résultat d'une pullulation anormale d'une bactérie, d'un parasite ou d'un
champignon habituellement présent en quantité infime, ces sont les infections Gardnerella sp,
Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, mais aussi les mycoses.
Les mycoses responsables des vaginites sont principalement dues aux levures du genre Candida,
on parle de candidose vaginale [74].
» Les facteurs prédisposants : sont les toilettes intra-vaginales, le nombre élevé de
partenaires sexuels et I’homosexualité féminine. Le partenaire masculin est trés rarement atteint.
[76]
» Diagnostic
Quelques examens simples permettent d’établir le diagnostic étiologique souvent suspecté sur
I’aspect des leucorrhées, ces sont :
« la détermination du pH : supérieure a 4,5 (trichomonose, vaginose).

* I’examen des leucorrhées a I’état frais (prélévement dans un cul de sac vaginal, dilution dans une
goutte de sérum physiologique, examen entre lame et lamelle) :
Trichomonas vaginalis, clue cells (vaginose), levures et filaments (candidose).

* le test a la potasse a 10 % : odeur de poisson pourri (vVaginoses).

* la culture sur milieu de Sabouraud a peu d’intérét (pas decritére consensuel de diagnostic de
candidose).

» la culture pour Trichomonas vaginalis (Roiron, Diamond...e) plus sensible que I’examen direct
[74].
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» Traitement :
Tableau 04 : les différents traitements des infections vaginales. [74]

Antibiotiques Posologie Voie Durée
ceftriaxone + doxycycline |1g IM 1 fois
Externe 1re A 100 mg x 2/j PO 10j
intention + metronidazole 500 mg x 2/j PO 10]
Ofloxacine 200 mg x 2/ PO 10j
. 500 mg x 2/j PO 10
Externe + metronidazole 19 IM 1 fois
Alternatives +/- ceftriaxone
lévofloxacine 500 mg/j PO 10j
o 500 mg x 2/j PO 10
+métronidazole 1g IM 1 fois
+/- ceftriaxone
Moxifloxacine 400 mg/j PO 10
+/- ceftriaxone 1g IM 1 fois
ceftriaxone +doxycycline |1 g/j v 1 fois
Hospitalisation o 100 mg x 2/j IV, PO 10j
1re intention + metronidazole 500 mg x 2/j IV, PO 10
doxycycline + céfoxitine | 100 mg x 2/ IV, PO
puis relais par 29 x4l v 10 jours
doxycycline + 100 mg x 2/j PO 10 jours
métronidazole 500 mg x 2/ PO
o clindamycine 600 mg x 3/j v < 3jours
Hospitalisation + gentamicine 5 mg/kg/j \Y
AlternatlveS puis relais par
clindamycine 600 mg x 3 /j PO 10 jours
IM : Intramusculaire ; PO : per os ; IV : intraveineuse

8.4. Les Infections urinaires

L’urine vésicale est normalement stérile, mais au cours de la miction, elle se contamine lors son
passage urétrale. [46]

L’infection urinaire est définie par 1’existence d’une bactériurie significative, elle est le plus
souvent associée a une leucocyturie significative.

La bactériurie asymptomatique est due a des germes peu virulents qui ne sont pathogenes ni pour
I’arbre urinaire ni pour le parenchyme rénal, autrement dit c¢’est une anomalie fonctionnelle ou
anatomique des voies urinaires dont la plus fréquente est le reflux vésico-urétéro-rénal.

Les symptomes d’une infection urinaire peuvent étre : douleur dans I’aire des voies urinaires,

changement de ’aspect d’urine. [46] [77] [78]
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Les signes cliniques les plus fréquents rencontrés dans les infections urinaires varient avec 1’age
et le sexe des patients, avec la présence ou non d’un sondage urinaire, la durée de celui-ci et avec

la localisation anatomique (cystite, pyélonéphrite ou prostatite) ou la gravité de I’infection. [79].

8.4.1-les Germes et les voies d’infection urinaires

Escherichia coli : est le germe le plus fréquemment retrouvé (60a 90 % selon les études),
notamment chez la fille de moins de 10 ans sans uropathie obstructive, en revanche on ne
le trouve que chez 40 % des garcons ayant une malformation de 1’arbre urinaire, il est également

moins fréquent en cas d’infection survenant sous traitement antiseptique urinaire [77].

Proteus mirabilis : est présent particulierement chez le garcon en dehors de la période néonatale
et plus d’une fois sur deux en cas de lithiase.

Le troisieme germe le plus fréquemment retrouveé est le Streptocoque D.

D’autres germes sont retrouvés : Klebsiella sp, Pseudomonas aeruginosa,

Staphylococcus sp, Citrobacter, notamment chez les enfants porteurs d’une uropathie,
hospitalisés ou ayant recu une antibiothérapie dans le mois précédent [77].

8.4.2-Les types d’infection urinaires

8.4.2.1- Infections urinaires simples

Ce sont des U survenant chez des patients sans facteur de risque de complication.
La symptomatologie clinique résume a des signes vésicaux : pollakiurie, brilures mictionnelles,
douleurs hypogastriques, parfois hématurie, la dysurie, voire la rétention urinaire, doivent faire

rechercher un obstacle anatomique ou fonctionnel sur le bas appareil urinaire [80][77].

8.4.2.2- Infections urinaires a risque de complication

Ce sont des U survenant chez des patients ayant au moins un facteur de risque pouvant rendre
I’infection plus grave et le traitement plus complexe.
Ces facteurs de risque de complication sont :

- Toute anomalie organique ou fonctionnelle de I'arbre urinaire, quelle que soit (résidu vésical,

reflux, lithiase, tumeur, acte récent...).

- Sexe masculin, du fait de la fréquence des anomalies anatomiques ou fonctionnelles sous-

jacentes.

- Grossesse.

- Sujet agé : patient de plus de 65 ans avec > 3 criteres de fragilité, ou patient de plus de 75 ans.
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- Immunodépression grave

- Insuffisance rénale chronique sévere (clairance < 30 ml/min) [80].

8.4.2.3-Infections urinaires graves

Ce sont la pyélonéphrite aigué PNA et les IU masculines associées a :
- Un sepsis grave.

- Un choc septique.
- Une indication de drainage chirurgical ou interventionnel (risque d'aggravation du sepsis en péri-
opératoire).

L’association d’une fievre élevée de 39 a 40°C, de frissons, de sueurs, d’une altération de 1’état

général, de douleurs abdominale sous lombaires, est évocatrice de pyélonéphrite aigué [80][77].

8.4.2.4- Cystites récidivantes

Elles sont définies par la survenue d'au moins 4 épisodes pendant 12 mois consécutifs [80].
8.4.3-Traitement des infections urinaires

Il s’agit d’une urgence thérapeutique : un traitement antibiotique précoce permet de limiter
I’apparition des cicatrices rénales.

La mise en route du traitement antibiotique est immédiate des la certitude diagnostique, avant
la connaissance du germe et de I’antibiogramme « Tableau 05 et 06 ».

Le choix initial de I’antibiothérapie est guidé par la connaissance du profile de résistance des
germes urinaires le plus souvent rencontré localement.

Le traitement est guidé par I’examen bactériologique direct des urines avec la
coloration de Gram puis par le résultat de 1’antibiogramme.

Le but du traitement est de stériliser le parenchyme rénal et de prévenir les cicatrices rénales
définitives [77].
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Tableau 05 : Liste des principaux agents antimicrobiens utilisés dans le traitement des infections
urinaires hautes. [77]

Produit Posologie Nom
(mg/kg/j) commerciales
Ceftriaxone 50 Rocéphine®
Céfotaxime 100 Claforan®
8 Oroken®
Céfixime 30 Bactrim®
Cotrimoxazole 100 Clamoxyl®
Amoxicilline 75 Augmentin®
Amoxicilline +
acide
Clavulanique _
Gentamic?ne 3 Gentalline®

Tableau 06 : Liste des principaux agents antimicrobiens utilisés dans le traitement des infections
urinaires basses. [77]

Produit Posologie Nom commercial
(mg/kgl))
Cotrimoxazole 30 Bactrim®
Amoxicilline 50 Clamoxyl®
Amoxicilline + acide 50 Augmentin®
clavulanique
Céfaclor 20 Alfatil®
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Matériels et Méthodes

I1. Matériels et Méthodes

1. Cadre d’étude

Cette étude a été réalisée au sein du laboratoire centrale unités de myco-parasitologie et
microbiologie, du I’Etablissement hospitalier Didouche Mourad (EH) a Constantine, durant la
période allant de 15 Février au 20 Mars 2020, avec la présence des personnes techniques :
Assistante et des biologistes.

Elle a porté sur les infections cutanéo-muqueuses bactériennes et mycosiques.

2. Populations d’étude
Sont des patients présents dans les services d’oncologie, maternité, pédiatre, médecine interne de
I’Etablissement hospitalier Didouche Mourad (EH) a Constantine, et des patients recus au
laboratoire central des myco- parasitologie et microbiologie pour effectuer leurs analyses
mycologique et microbiologique (TA).
3. la taille et provenance d’échantillons
A partir des études prospectives et rétrospectives dans le laboratoire central unité de myco-
parasitologie et microbiologie, de EH, pendant la durée du 1 janvier au 21 mars on a révélé
456 cas des infections cutanéomuqueuses bactériennes et mycosique.
Sont répartis comme suit :

68 cas des infections mycosiques.

388 cas des infections bactériennes.

4. Matériel de travail

4.1. Matériels de préléevement mycologique et bactériologique

/’
e Ecouvillons en coton stériles. / \ \
=\

o Curette de Broc, vaccinostyle. B | !‘

’ , o N
e Flacon sterile. ' B \
e Boite de pétrie. am
e Lame stérile. ‘7,1 1

e Lamelles. |

Figure 15 : Matériels de
prélevements mycologiques.

4.2. Matériels et produits utilisés dans les unités de myco-parasitologie et bacteriologique
v' Matériels utilisés
e Boites de Pétri stérilisées.
e Lames et lamelles.
e Pipettes pasteur.
e Micropipette.
e Tubes.
e Portoir.
e Bec bunsens.
e Microscope optique.
e Hotte a flux laminaire.
e FEtuve (27°c -37°c).
e Bain marie.
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e Balance.
e Bicher.
V' les réactifs utilisés
e Eau physiologique stérile a 0,9%.
e Eau distillée.
e Bleu de méthyléne.
e Violet de gentiane, lugol, alcool, fuchsine.
e TSI gel, citratede Simmons, Clark et Lubs, Mannitol mobilité.
e Sérum.
e Milieu Moeller (ODC, LDC, ADH).
e Gélose nutritive (GN).
e Milieu urée-indole.
e Gélose au sang<« chocolat >.
e Chapman.
e Hektoen.
e Pomme de terre-carotte-bile (PCB).
e Sabouraud chloramphénicol Actidione /Sabouraud chloramphénicol.
e BHIB (Brain Heart infusion bouillon).
e VPletVP2.

5. Méthodes de travail
5.1 Le préléevement

Les prélevements permettant de mettre en évidence les microorganismes (bacteries ou levures)
responsables des infections, dépendent du site anatomique atteint. [81]

L’échantillon doit étre réalisé dans de bonnes conditions et prélevé :

En qualité, c’est-a-dire adapté a la demande.

En quantité suffisante et recueilli dans un récipient stérile

Le préelevement de I'échantillon est effectué selon la localisation, Pour :

- Peau et phaneéres : Grattage des squames a la périphérie de la Iésion par une curette de Broc,
Vaccinostyle stérile.

- Onyxis et per onyxis : Couper le bord libre de I'ongle jusqu'a la partie saine, gratté a la curette
jusqu'a la jonction entre la zone atteinte et la zone saine.

-Plaies cutanées : Ecouvillonnage des 1ésions a 1’aide d’un écouvillon stérile.

-Le pus de la collection est prélevé a l'aide d'une seringue.

-Muqueuses : Ecouvillonnage stérile a I’aide d’un écouvillon stérile.

-Urines : Recueil des urines en milieu de jet aprés une bonne toilette des organes (prélevement
avant I’antibiothérapie). [37]

En raison de la multiplication rapide des levures et de la flore bactérienne, les prélevements
doivent étre acheminés immédiatement au laboratoire central de I’Etablissement hospitalier (EH)
Didouche Mourad Constantine.
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Figure 16 : A : prélévement d’ngle ; B : prélevement du pus du pied droit ; C : ;;rélévement d’urine.

5.2 Transport et fiche de renseignement
Pour chaque préléevement on a rédigé une fiche de renseignement, et les échantillons ont été
individualisés par une étiquette comportant :

Le nom, le prénom.

1’age et le sexe du malade.

La date du prélevement.

Le nom de service.

Les renseignements cliniques.

Le traitement éventuel et sa durée.

Les renseignements cliniques et épidémiologiques, la description de la localisation des
Iésions et de leur aspect sont indispensables a I’orientation du diagnostic. [82] « annex »

5.3 Examens macroscopique

On note I’aspect, I’odeur et la couleur des prélévements.

5.4 I’examen microscopique

L’examen microscopique est une étape cl¢ dans la démarche diagnostique des infections

bactériennes et mycosique. [81] et permet :

- D’étudier la structure de la cellule microbienne (les levures /bactérie), Qui est observée sous

microscope optique a grossissement (x10, x40) ainsi qu'a I'immersion (x100) aprés le montage

de petit fragment de 1’échantillon prélevé entre lame et lamelle stérile.

-d’évaluer la quantité des polynucléaires, des cellules et, dans le cas des prélevements

contaminés par une flore commensale, on évaluera I’abondance de la flore. [60]

» Lecture
L’examen microscopique de candida permet a observer :
La présence de blastospore.
Pseudo-mycélium.

I’examen microscopique des bactéries permet a observer :

- la forme des cellules (bacille, cocci, coccobacille...etc.).
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- le mode de regroupement (diplocoque, chainettes, grappe de raisin ...etc.).
- le type de Gram (positif, négatif).
- la mobilité des bactéries (monotriche, péritriche... etc.).
L’examen microscopique basé sur deux techniques principales : examen direct a I’état frais et

examen microscopique apres coloration.
5.4.1 L’examen direct a I’état frais

L’examen a I'état frais est effectué pour chaque échantillon (cutané, buccal, urinaire et vaginal),
correspondent a I'observation d'un matériel biologique ou d'une suspension bactérienne ou des
levures (Candida) entre lame et lamelle sans fixation préalable du matériel par la chaleur ou
I'alcool.
Les étapes de travail sont les suivantes :

- déposer une quantité de I’échantillon prélevé avec quelque goutte de I’eau physiologique

stérile sur une lame propre a ’aide d’une pipette pasteur.
Dans le cas des squames, on doit utiliser un éclaircissant comme la potasse a 10%.

- Recouvrir la lame par une lamelle propre.

- Observer sous microscope optique a grossissement X40. « Figure 17 »
Ces étapes sont communes entre I’examen bactériologique et mycologique.

> Lecture

Cet examen consiste a observer :
-Pour la recherche mycologique (levure) : Des éléments cellulaires arrondis ou ovalaires a paroi
mince et non capsulés, de 1 a 10 um avec un ou plusieurs bourgeonnements, Les levures (les
Blastospores) peuvent étre éventuellement associees a des Pseudo-mycélium de taille variable.
[07]
La présence de ces éléments indique la présence de Candida sp.
-Pour les bactéries : la mobilité et la forme.
La mobilité peut-étre monotriche, péritriche...ctc. cette mobilité dépend de la présence et
la répartition du flagelle.

Figure 17 : I’examen microscopiqu/e direct a I’état frais.
5.4.2 Examen microscopique apreés coloration

Cette technique est tres utilisable dans I’identification bactérienne.
Elle permet de mieux visualiser les morphologies bactériennes et de préciser les agencements
des bactéries les unes avec les autres.
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Pour chaque coloration, il faut préparer un frottis.

Les étapes de sa réalisation sont les suivantes :

- ¢étaler quelque goutte de I’échantillon sur une lame propre a I’aide d’une pipette pasteur.

- sécher a I’air libre le frottis.

- fixer le frottis au-dessus de la flamme de bec bunsen par des passages rapides. « Figure 18 »

Figure 18 : Préparation de frottis, A : I’étalement de 1’échantillon de pus, B : fixation de frottis.

5.4.2.1 la coloration par le bleu de méthylene

Cette coloration fait partie des premiers tests d’analyses microbiologiques, c¢’est une coloration
simple, donnant une couleur bleue a des microorganismes souvent incolores afin de faciliter
I’observation microscopique.

Elle nous renseigne sur la morphologie des bactéries, de leur mode de regroupement ainsi que
leur abondance.

Elle permet aussi d’évaluer le nombre des polynucléaires et le type cellulaire.

» Technique de coloration
Recouvrir le frottis par une solution au bleu de méthylene et laisser agir deux minutes.
Laver soigneusement la préparation par I’eau de robinet.
Sécher la lame a I’air libre ou entre feuilles de papier buvard.
Examiner a immersion, en mettant une goutte d’huile au centre du frottis.
Observer sous microscope optique a GX100.
» Lecture
On observe des cellules de forme bacille, cocci, coccobacille avec leur mode de regroupement en
coque ou bacille simple, diplocoque, ou en chainette...etc.

AN N NANAN

5.4.2.2 Coloration de Gram

Cette coloration est tres utilisée en bactériologie, elle détermine :
Les bactéries a Gram positif (+) qui sont colorées en violet foncé et
Les bactéries a Gram négatif (-) qui sont colorées en rose.

La Technique est la suivante :

Réalisation d’un frottis fix¢é a la chaleur.

Recouvrir le frottis d’une solution de violet de Gentiane, laisser agir 1 minute.
rejeter le violet de gentiane.

verser le lugol, laisser agirl minutes.

Laver a I’eau de robinet.

Décolorer a I’alcool pendant 30 secondes.

Laver a I’eau.

Recolorer par la fuchsine diluée pendant 1 minute.

Laver a I’eau.

Sécher a Iair libre ou entre deux feuilles de papier filtre.
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v Observer a I'immersion grossissement x 100. « Figure 19 »
> Lalecture
-La coloration de Gram permet d’observer la forme des bactéries (bacille, cocci, ou
coccobacille).
Et le mode de regroupement : simple, double (diplocoque, diplobacille), en chainette...etc.
-Les bactéries a Gram positif doivent apparaitre colorées en violet et les bactéries a Gram
negatif en rose.

7 iiure 19: Coorion de Gram.

5.5 Culture

5.5.1. Culture et isolement
Les microorganismes (les bactéries et le Candida) d'intérét médical les plus fréquemment
responsables d'infection arrivent a se développer sur des milieux de culture. Ces milieux de
culture sont indispensables a la multiplication de ces microorganismes, ce qui permet par la suite
une identification des bactéries et des levures ainsi que I'étude de la sensibilité aux antibiotiques
pour les bactéries et aux antifongiques pour les levures lorsque ces microorganismes sont isolés
en culture pure [81].
-On utilise comme milieux de culture pour ’isolement de Candida, le milieu Sabouraud +
Chloramphénicol avec et sans Actidione.
Ce milieu est utilisé pour la mise en évidence des différentes especes de Candida qui sont
responsables de la Candidose.
Le Sabouraud est un milieu de routine permet 1’isolement des levures et 1’antibiotique utilisé
pour inhiber la croissance des bactéries.
-En bactériologie on utilise quatre milieux de culture gélosés pour isolement des bactéries et des
milieux d’enrichissements.
Ces milieux sont :

e Gélose nutritive(GN) : milieu ordinaire permet d’isoler les bactéries non exigeantes.

e Chapman : milieu sélectif spécifique pour I’isolement des Staphylococcus sp.
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e Hektoen : milieu sélectif utilisé pour I’isolement des bactéries a Gram négatif
(entérobactéries, Pseudomonas sp .....).
e Gélose au sang : elle permet la croissance des bactéries exigeantes.
Ces milieux sont coulés dans des boites de pétri propre.
e Bouillon d’enrichissement BHIB.
La composition de ces milieux est rapportée dans I’annexe.

C
Figure 20 : les milieux de culture, A : le milieu Chapman, B : le milieu Sabouraud, C : bouillon BHIB.

5.5.2 Ensemencement et Incubation

La technique opératoire qui nous utilisons :

-Pour la culture des bactéries c¢’est I’ensemencement sur des milieux gélosés par des stries en
trois quadrants ou quatre quadrants et sur un bouillon d’enrichissement (BHIB).

-Pour les levures on ensemence sur des tubes Sabouraud - Chloramphénicol avec et sans
Actidione.

On dépose quelque goutte de I’échantillon prélevé : urine, PV, muqueuse buccal, Plaies cutanées,
sur la surface de la gélose puis on étale a I’aide d’une pipette pasteur ou anse de platine des Stries
serrées sur la premiére moitié de la bofte, puis on tourne la boite a 90° et on étale des nouvelles
stries sur le deuxieme gquadrant.

Le dernier quadrant est ensemencé sans rentrer au contact des quadrants précédents.

Finalement, on incube les cultures ensemenceées dans 1’étuve a 37°C pendant 24 a 48h.

54



Matériels et Méthodes

Figure 21 : Ensemencement des stries serrés, A : milieu Chapman en boite de pétrie,
B : milieu Sabouraud en tube, C : bouillon BHIB.

5.6 ldentification

L’identification est variée d’un microorganisme a un autre.

5.6.1 L’identification de genre Candida

Figure 22 : Schéma d’identification du genre Candida. [83]
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5.6.1.1Aspect macroscopique
On observe :

Des colonies circulaires.

De taille moyenne.

Blanche et crémeuse.

Figure 23 : aspect macroscopique de
L’espece C. albicans

5.6.1.2 Aspect microscopique

On observe des éléments fongiques levuriformes :

Levures ovoide avec un ou plusieurs bourgeonnements
Associer ou non par le pseudo myceélium.

L’observation se fait apres le montage d’un fragment

des colonies de levure entre lame et lamelle propre et examine
sous microscope a grossissement X10, X40 a X100.

Figure 24 : aspect microscopique de
Celulles des levures X 40

5.6.1.3 Identification phénotypique de I’espéce Candida sp.

Cette identification permet d’étudier les critéres phénotypique spécifique des especes tel que la
présence ou non de Chlamydospores, tube germinatif...etc.
On utilise deux tests présentatifs des critéres phénotypiques de 1’espéce Candida sp. :
test de Blastese et le test de chlamydosporulation.
e Test de Blastese :
Le test de Blastése ou bien le test de filamentation en sérum c’est un test d’identification des
levures utilisé pour rechercher la formation des tubes germinatifs.
Cet élément présent généralement chez I’espéce de Candida albicans.

» Technique de travail

- Remplir le tube par 0,5 ml de sérum humain.

- Prélever quelque colonie a partir du milieu Sabouraud a 1’aide d’une pipette pasteur.
- Ensemencer ces colonies dans le tube.

- Homogénéiser le tube pour obtenir une suspension homogéne.

- Incuber le tube dans I’étuve a 37°c pendant 3h. « Figure 25 »

> La lecture
Réalisation d’un état frais et la recherche des tubes germinatifs spécifiques de Candida albicans.
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Figure 25 : Test de Blastése pour Candida albicans.

e Test de Chlamydosporulation

Ce test a pour objectif de favoriser chez certains levures, et plus particulierement chez
Candida albicans, I’apparition de structure morphologiques particuliérement appelées
Chlamydospores. [05]
Dans ce test on utilise le milieu PCB (Pomme de terre-carotte- bile) pour I’identification.
La méthode de travail est comme suit :
- Couler le milieu PCB sur une lame propre présente dans une boite de pétri.
- Faire deux stries dans les deux cotés de milieu par une lamelle propre.
- Ensemencer les colonies prélevées a partir d’un milicu d’isolement par des stries sur les
c6tés de milieu PCB a I’aide d’une pipette pasteur.
- Recouvrir la lame par une lamelle propre.
- Incubes la boite a 1’étuve a 25-28°c pendent 24-48h.
» Lalecture

On observe sous microscope a objectif X40 la présence des structures arrondies
(Chlamydospores) attachées au pseudo-mycélium indique que cette souche est “un Candida
albicans.

Si on voit le pseudo-mycélium seul cela indique que la souche est un Candida non albicans.

5.6.2 ldentification des bactéries

5.6.2.1 Aspect macroscopique

Pour décrire les caractéres culturaux on doit cultiver la bactérie a identifier dans des milieux de
culture.

On observe trois principaux types de colonies :

- Colonie S (Smooth-lisse) : colonies a surface lisse et bords régulier, bombées, de consistance
crémeuse.

- Colonie R (Rough-rugueux) : colonies a surface rugueuse et le bord dentelé, plates, de
consistance séche.

-colonie M (Muqueuse) : colonies a surface lisse et bords régulier, bombées, filantes sous 1’anse.
L’examen macroscopique permet d’étudier la forme des colonies qui pousses apres
I’ensemencement des prélévements en stries sur les milieux des cultures ordinaires (GN),
sélectifs (Hektoen) et enrichis (la gélose au sang frais et gélose au sang cuit).
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L’aspect macroscopique des colonies dépond du milieu utilisé, de la durée et de la température
de I’incubation. « Figure 26 » —— \‘_
L’observation se fait a 1'ceil nu \
Et elle se base essentiellement sur les caractéres suivant B ————

» Lavitesse de pousse peut étre (rapide ou lent).
»  L’aspect des colonies (lisse, humide...etc.).

Et la texture (crémeuse, duveteuse...etc.).

» La forme des colonies

(Circulaire, punctiforme, irrégulicre...etc.).

Le relief (plate, bombée...etc.).

« Lataille des colonies (petites, étendue).

«  La couleur des colonies (blanche, creme).

* Laprésence d’un pigment dans la gélose.
*  Odeur. Figure 26 : Examen macroscopique de

Proteus sp sur milieu Hektoen.

5.6.2.2 Aspect microscopique

A partir des examens microscopiques (état frais, coloration de bleu de méthylene, et coloration
de Gram), on peut rechercher, caractériser et identifier les différentes espéces bactériennes
responsables de I’infection.

e Examen a I’état frais
L’examen a I’état frais permet d’observer la mobilité et la forme des bactéries.
Une méthode rapide consiste a observer entre lame et lamelle une suspension bactérienne
a I’objectif 40.

e Lacoloration de Gram
La coloration de Gram est une méthode de coloration permet de classer les bacteries en deux
groupes et elle apporte aussi des informations sur les formes des bactéries et le mode de
regroupement.
Avec cette coloration on observe les bactéries a Gram+ apparaissent en violet foncé alors que les
bactéries a Gram- sont coloré en rose.

5.6.2.3 Tests d’orientation

Apres I’étude de ’aspect macroscopique et microscopique des colonies bactérienne, on utilise
des tests d'orientation : catalase et oxydase

La mise en évidence de la catalase permet de distinguer parmi les Cocci a Gram positif les
Staphylocoques et les Streptocoques.

e Le test de catalase

Certaines bactéries ont la faculté de dégrader le peroxyde d’hydrogéne H,O; en présence d’une
bactérie productrice de catalase, on observe a partir d’H,0; une libération d’oxygene gazeux
selon la réaction.

H,Op —— H,0 +% 0,
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» Technique de travail

Ajouter quelque goutte de 1’eau oxygénée H,O, dans un tube a I’aide d’une micropipette.
Emulsionner une partie de colonie prélevée par une pipette pasteur.

Observation direct. « Figure 27 »

> La lecture

La lecture de ce test permet une observation directe a 1’ceil nu.
Sion observe la formation des bulles d’air (libération de I’Oy) le test est positif ‘Catalase +°.
-Absence des bulles au niveau de tube, donc le test est négatif ‘Catalase —°.

Figure 27 : Test de Catalase.

e Le Test de Coagulation

Le test mettant en évidence I’aptitude des bactéries a coaguler le plasma, c’est le test
caractérisant
S. aureus.

» Meéthode
Le test de détection consiste a incuber pendant 4 heures a 37°C un mélange de plasma de
lapin et de la souche a tester.
Ajouter quel que goutte de sérum dans un tube
Ensemencer les colonies prélevées a 1’aide d’une pipette pasteur
Homogénéiser la suspension puis fermer le tube
Incuber le tube dans étuve a 37°C pendant 4h. « Figure 28 »
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]

Figure 28 : Test de Coagulation

> La lecture

L’apparition d’un caillot est observée en inclinant le tube a 90 %.
Le test de la coagulase permet I’identification de 99% des souches de S. aureus.

5.6.2.4 ldentification biochimique

e Galerie d’identification classique

L’identification est I'utilisation d’une grande variété des tests et de milieux de différenciation
pour séparer les différents genres bactériens qui provoquent des maladies infectieuse.
Plusieurs tests utilisés dans 1’identification classique :

1. Etude de la fermentation de plusieurs sucres pour l'identification des entérobactéries
(milieu TSI).
Utilisation du citrate comme unique source de carbone (milieu Citrate de Simmons).
Etude de la fermentation du mannitol et la mobilité de la souche
Recherche de métabolites formés a partir de I'acide pyruvique (milieu Clark-Lubs).

Recherche de décarboxylases (ODC, LDC) et déshydrogénase(ADH).
Recherche de 1’uréase.

o P wn

!

Figure 29 : milieux d’identification biochimique.
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1. Etude de la fermentation de plusieurs sucres pour I'identification des
entérobactéries

Ce test permet d’identifier les entérobactéries par la fermentation des sucres présentent dans un
milieu solide en pente, le milieu Kligler-Hajna ou bien le milieu TSI (Triple-Sugar-Iron) qui
permet d’étudier la réduction de sulfate par les bactéries aérobie ou anaérobie facultative.

On utilise le milieu TSI pour cette identification et On travaille par la méthode suivante :

» Technique de travail :

- Préparer une suspension bactérienne.

- Commencer par ensemencer la pente par des stries serrées ensuite culot par pig(re
centrale, avec la considération des conditions de stérilisation (travailler autour de bec
bunsen).

- Incuber les tubes, bouchons desserrés, a une température de 37°C.

> La lecture
On voit si :

- Pas de changement de la couleur de milieu (reste rouge) donc pas de fermentation comme
par exemple Pseudomonas aeruginosa.

- Le changement de couleur vers le jaune indique que les bactéries capables de fermenter
les sucres.

- Le milieu peut étre coloré en noir de fagcon plus ou moins intense par production de
I’'H,S.

2. Utilisation du citrate comme source unique de carbone (milieu Citrate de Simmons).

Le milieu utiliser c’est le Citrate de Simmons ¢’est un milieu solide présenté dans un tube a essai
de maniéere semi incliné, contient le citrate comme une seule source de carbone et un indicateur
de pH ¢ bleu de bromothymol’

» Méthode

- Ensemencer la moitié de la surface de la gélose par des stries ascendantes en partant du
fond du tube.
- Incuber a 37°C pendant 24h.

> La lecture

Une utilisation de citrate se traduit par une culture sur la gélose et le plus souvent cette
croissance

S’accompagne d’une libération d’ammoniaque, ce qui se traduit par un virage du bleu de
bromothymol au bleu.

3. la fermentation du mannitol et la mobilité des bactéries.

Le milieu mannitol- mobilité c’est un milieu semi solide présenté dans un tube a essai, contient
un indicateur de PH (le rouge de phénol), utilisé pour I’identification des entérobactéries

» Méthode

- Le milieu ensemencé par pigure central avec la suspension bactérienne.
On travaille autour du bec bunsen dans la zone stérile.

- Lire les résultats aprés 18h d’incubation a 37°C.

61



Matériels et Méthodes

> La lecture
On observe
- lorsque I’indicateur coloré passe du rouge au jaune, ce qui correspond a I’acidification du
milieu le mannitol a été utilisé.
- Le caractere mobile est defini dans ce milieu par un trouble envahissant la largeur de la
gélose de part et d’autre de la piqure centrale (comme par exemple : E. coli) alors qu’une
bactérie immobile ne se développe que le long de la piqure centrale (comme par exemple :
Klebsiella sp).

La mobilité des bactéries est confirmée toujours par un examen entre la et lamelle.

4. Recherche de métabolites formés a partir de I'acide pyruvique (milieu Clark-Lubs).

Ce test permet de mettre en évidence des voies fermentaires des entérobactéries.
La production des différents acides (les acides mixte [RM], d'acétoine ou acétyl-
méthylcarbinol[VP]) a partir de I’acide pyruvique.
Le milieu utilisé ¢’est le milieu Clark-Lubs.

> Meéthode
-Préparer une suspension bactérienne. « Figure 30 »
- Le bouillon Clarck et Lubs est ensemenceé et incubé 18h a 37°C

> La lecture

- On pratique la réaction de VP est fréqguemment réalisée.

- On ajoute au bouillon Clark et Lubs les reactifs VP1 (la soude) et VP2 (alpha naphtol)
La lecture est a effectuer dans les 10 mn.

- On observe la formation d’un anneau rouge.

- Les entérobactéries du genre Klebsiella sp, Enterobacter sp, Serratia sp sont VP +,

Figure 30 : identification biochimique classique, A : les milieux d’identification,
B : I’ensemencement dans le milieu citrate de Simmons, C : ensemencement dans le milieu Clak-
lubs.
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5. Recherche de décarboxylases (ODC, LDC) et la déshydrogénase (ADH).

C’est un test d’identification bactérienne permet la recherche de décarboxylases :

- ODC : la recherche de I’ornithine décarboxylase.

- LDC: larecherche de lysine décarboxylase.

- Etla déshydrogénase : la recherche de I’arginine dihydrolase (ADH).
Le milieu utilisé est le milieu Moeller qui est composé des acide aminé (ornithine soit lysine ou
arginine) , Glucose et I’indicateur colore le bromocrésol pourpre.

» Meéthode

- Déposer une quantité de suspension bactérienne dans les trois tubes qui contient les
milieux ODC, LDC, ADH (la quantité de suspension ajouté est la méme que la quantité
de milieu).

- Homogénéiser les suspensions.

- Ajouter quelque goutte de I’huile pour créer I’anaérobiose.

- Fermer et incuber les tubes dans 1’étuve a 37°C pendant 18h a 24h.

> Lalecture
On observe :
- Un milieu violet trouble correspond a une réaction positive.
- Par exemple E .coli LDC (+).
Klebsiella pneumoniae ODC ( -).

v NPT

=

- 4y 1 g
~
A —~— - LN
A - o e e Q""-“ b

Figure 31 : test de décarboxylases (ODC, LDC, ADH).

6. Recherche d’une uréase
On utilise le milieu urée tryptophane
Ce milieu contient du tryptophane, I’'urée et rouge de phénol comme indicateur de PH.

Carbonate d’ammonium alcalin (coloration rose-rouge du
Urease milieu)

Urée

v
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» Meéthode :

- Dé poser une quantité de suspension bactérienne un tube sec qui contient le
milieu urée (la quantité de suspension ajouté est la méme que la quantité de milieu).
- Homogeénéiser les suspensions.

- Fermer et incuber les tubes dans I’étuve a 37°C pendant 2h a 24h.

» Lecture : la recherche de la production d’indole
-Apres 24h d’incubation on ajoute un réactif qui est le kovacs (4 a5 gouttes) dans le tube de

milieu
-la présence de I’indole est révélée par I’apparition d’une coloration rouge en surface .

Figure 32 : le milieu d’urée indole.
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Resultants et discussions

I. Résultats d’étude

.1 Résultats de ’examen a I’état frais

L’examen a I’état frais permet d’observer les éléments fongiques (Blastospores, pseudo-
filaments) pour les Candida sp, et la mobilité pour les especes bactériennes. « Tableau 07 »
Tableau 07 : Observation microscopique de I’examen a 1’état frais.

Espece Observation La photo de ’observation
microscopique

Candida sp.
e Cellules arrondie
o La présence

des bourgeons

(Blastospores).

Observation microscopique a GX40
De I’examen a I’¢état frais de
Candida sp.

- L’examen a I’état frais des bactéries permet 1’étude de la mobilité bactérienne :

On observe la mobilité de quelque germes sous forme zigzag contre le courent d’cau cette
observation est obtenu pour les germes suivants : Escherichia coli, Porteus sp. et Pseudomonas

sp.
On n’observe aucune mobilité pour les germes suivants : Klebsiella sp. Staphylococcus aureus.
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1.2 Les caracteres macroscopiques et microscopiques des différents especes
bactériennes et Candidosiques

1.2.1 Résultats macro et microscopiques de Candida albicans

Tableau 08 : les caractéristiques macroscopiques et microscopiques de 1’espéce
Candida albicans.

Especes

Aspect macroscopique

La photo de culture

Candida
albicans

Colonies de taille moyenne
Couleur : blanche

Aspect : crémeux et lisse
Forme : circulaire

Pousse rapidement en 24h a
48h a 37°C

Aspect microscopique

Culture de Candida albicans milieu
gélose au Sabouraud [Photo
développée dans le palliasse de
Parasitologie-Mycologie de
laboratoire d’établissement didouche
Mourad].

e Présence des cellules ovoides
avec des bourgeonnements

e Présence de pseudo mycélium
avec des Blastospores en

grappe.

Observation microscopique a G X40
Les éléments de de Candida albicans
Croitre dans le milieu Sabouraud.
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1.2.2 Résultats d’examen macroscopique et examen de coloration de Gram
Tableau 09 : Aspect macroscopique de différents genres bactériens.

Espéce Aspect macroscopique La photo de culture

e Colonie petite de
taille

e Couleur : jaune, doré

Staphylococcus o Aspect : crémeux
aureus e forme : circulaire

e pigment :/

e Lavitesse de
croissance est rapide
en 24h a 37°C.

e Odeur:/ . 48

Culture de Staphylococcus aureus en
milieu selectif Chapman. [Photo
développee dans L’unité de
Microbiologie [EHDM].

e Colonie petite de
taille.

e Couleur : grisatre.

e Aspect : cremeux /
lisse.

e Bords : régulier,

Streptococcus bombées.
Sp. ‘Colonie S’.

e Forme : punctiforme.

e Pigment:/

e Lavitesse de .
croissance est rapide Culture de Streptococcus sp. en
en 24h a 48 a 37°C. milieu gélose au sang ‘chocolat’.

e Odeur:/ [Photo développée dans la palliasse

de Microbiologie de laboratoire
EHDM].

70



Resultants et discussions

Escherichia
coli

Colonies moyenne
de taille

Couleur :
transparente.

Aspect : lisse.

Bords : réguliers.
Forme : circulaire.
Pigment : /

Vitesse de pousse est
rapide en 18h & 37°C
Odeur :/

[Photo développée dans le palliasse
de Microbiologie de laboratoire
EHDM].

Proteus sp.

Colonies de taille
moyenne.

Couleur :
translucide.

Aspect : crémeux.
Forme : circulaire.
Bords : réguliers.
pigment : /

Vitesse de pousse est
rapide

en 24h a 37°C.

Odeur : désagréable
(poisson pourri).

Formation des vagues.

Culture de Proteus sp en milieu
Hektoen. [Photo développée dans le
palliasse de Microbiologie de

Pseudomonas
sp.

Colonies petite de
taille

Couleur : verte.
Aspect : métallique.
Forme : irreguliere.
Pigment : bleu vert/
jaune vert.

Vitesse de pousse :
rapide en 24h a
37°C.

Odeur : odeur de
flore seringa.

e

laboratoire EHDM]

Culture de Pseudomonas sp. en
milieu Hektoen. [Photo développée
dans le palliasse de Microbiologie de
laboratoire EHDM]
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e Colonies petite de
taille.

e Couleur : blanchatre.
Klebsiella sp. e Aspect : muqueux.
e Forme : circulaire.
e Pigment:/.
e Vitesse de pousse
rapide pendant 24h a
37°C.
e Odeur:/. L
Culture de Klebsiella sp. en milieu
Hektoen. [Photo développée dans le
palliasse de Microbiologie de
laboratoire EHDM].
Tableau 10 : Observation microscopique apreés coloration de Gram.
Aspect microscopique apres
Espece coloration de Gram La photo d’observation

Staphylococcus
aureus

e Cellule arrondie

e Forme : coque en amas.
e Couleur : violet.

Donc le Gram est positif
Gram+,

e Mode de regroupement :
Diplocoque, en en grappe de
raisin.

Observation microscopique a
GX100
La coloration de Gram, la forme
et le mode de regroupement de
Staphylococcus aureus.
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e Forme : coque.

e Couleur : violet.
Streptococcus Le Gram est positif
sp. Gram+.

e Mode de regroupement :
diplocoque en chainette.

Observation microscopique a
GX100
La coloration de Gram, la forme
et le mode de regroupement de
Streptococcus sp.

e Forme : bacille.
e Couleur : rose.

Escherichia Donc le Gram est Gram -.
coli e Mode de regroupement :
bacille simple.

Observation microscopique a
GX100, La coloration de Gram, la
forme et le mode de
regroupement de E coli.

e Forme : bacille.
e Couleur : rose Gram -.

e Mode de regroupement :
Proteus sp. bacille simple.

B %

Observation microscopique a
GX100

La coloration de Gram, la forme

et le mode de regroupement de

Proteus sp.

73



Resultants et discussions

Forme : bacille.
Couleur : rose donc
Gram -

Pseudomonas Mode de regroupement :
SP. bacille simple et
diplobacille.
Observation microscopique a
GX100

La coloration de Gram, la forme
et le mode de regroupement de
Pseudomonas sp.

Klebsiella sp.

Forme : bacille
Couleur : rose / Gram -
Mode de
regroupement : /

| .3 Identification phénotypique
1.3.1 Identification des levures Candida albicans

e Test de Blastese

On observe la présence d’un tube fine attacher avec la cellule ovoide ‘cellules mére * c’est le
tube germinatif, cette structure est présenté chez Candida albicans. « Figure 33 »
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Tube
germinatif

Cellule
mere

Figure 33 : Observation microscopique de tube germinatif chez Candida albicans apres le test de
Blastese a GX40.

e Teste de Chlamydosporulation chez I’espéce Candida albicans
On observe « Figure 34 » :

Présence de blastospores en bouquet.

Filaments bien développés et long.

Chlamydospores.
Pseudomycelium.

AN

Chlamydospore

Filament

Blastopores en bouquet

Pseudomycélium

Figure 34 : Examen microscopique de C. albicans apreés culture sur le milieu PCB (grossissement X40).
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1.3.2 identification des bactéries
e Test de Catalase

A partir de ce test on observe la formation du bulle d’air apres le contact des bactéries
Staphylococcus aureus avec 1’eau oxygéné. « Figure 35 »
~ y r

o .
1 Ba &

Figure 35 : Résultat de test de catalase (+) chez Staphylococcus aureus.

o Test de Coagulation ‘identification de genre Staphylococcus aureus

La formation du coagulum indique la présence d’une coagulase qui est présente chez une
espéce de Staphylococcus aureus. « Figure 36 »

Le sérum coagulé
au culot de tube

La souche ensemencee
‘Staphylococcus aureus’

Figure 36 : Résultat de test de Coagulation de 1’espéce Staphylococcus aureus
Aprés 4h d’incubation.
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e Résultats test d’uréase
A partir de ce test on observe :
Apres 24h d’incubation dans 1’étuve réglé a 37°C, on ajoute un réactif qui est le kovacs et on
observe :
- Coloration brun —rouge : TDA +
- Coloration rouge —orangé : TDA -

Anneau

Figure 37 : Résultats de test de indole (+) chez Klebsiella sp.
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Résultats d’identification classique d’E. coli
On observe :

v

AN

Résultats d’identification classique de Klebsiella sp
On observe :

v
v

AN

Resultants et discussions

Galerie biochimique classique

La présence d’un trouble envahissant la largeur
de la gélose de part et d’autre de la piqure
centrale.

Virage de couleur de milieu TSI gel vers le jaune
(Résultat +) donc E, coli capable de fermenté les
sucres.

Le milieu citrate de Simmons reste vert donc

E. coli est incapable d’assimiler le citrate comme
un seule source de carbone (Citrate +). Z \
\V/) (_) —————————
LDC (+), ODC (-), ADH (-).

Figure 38 : Résultats d’identification classique de
E. coli.

Mannitol (+), Mobilité (-).

Virage de couleur de milieu TSI gel

vers le jaune(Résultat +), indique que Klebsiella sp
capable de fermenter les sucres.

Virage de couleur de milieu citrate de Simmons vers le
bleu, donc Klebsiella sp capable d’utiliser le citrate
comme un seule source de carbone (Citrate +).

VP(+), présence d’un anneau rouge.

LDC(+), ODC(-), ADH(-).

Figure 39 : Résultats d’identification classique de
Klebsiella sp.
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I1. Résultats statistiques

I1.1-Prévalence des infections cutanéo-muqueuses bactériennes candidosiques
Durant la période d’étude (étude rétrospective et prospective), nous avons inclus environ 456
patients, Sur les patients inclus, 190 cas se sont avérés positifs. Le taux de prévalence globale des
infections cutanéo-muqueuses bactériennes et mycosique sont comme sulit :

16% cas positifs de mycoses.

84% cas positifs d’infections bactériennes. « Figure 40 »

M infections bactériennes

M infections mycosiques

Figure 40 : Prévalence des infections cutaéo muqueuses bactériennes et mycosiques.

159 patients ont présenté une infection bactérienne avec un taux de prévalence de 84%
31 patients ont présenté une infection fongique, avec un taux de prévalence de 16%.

11.2 le taux de positivité des infections mycosiques

La figure 41 : représente la prévalence des infections d’origine fongiques parmi les préléevements
positifs regus et examinés au laboratoire pendant la période d’étude

unité de mycologie

M cas positif

M cas négatif

Figure 41 : Pourcentage des examens mycologiques positifs et négatifs trouvé au laboratoire
unité de parasitologie —mycologie.
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Sur 68 échantillons, 31 cas se sont avérés positifs avec un taux de 46%.

Les préléevements considérés comme positifs ont montré une culture positive sur I'un des deux
milieux Sabouraud-chloramphénicol et Sabouraud-Chloramphénicol Actidione (SCA) ; méme si
I'examen direct s'est montre négatif. « Figure 41 »

Nous constatons aussi que 37 prelévements se sont révéles négatifs (54%.)

Nous signalons une absence totale de contamination de nos échantillons prélevés et analysés.

11.3 -le taux de positivité des infections bactériennes
La figure 42 : représente la prévalence des prélevements positifs selon la positivité des cas pour

les infections d’origine bactérienne pendant la période d’étude.

Durant la période d’étude, parmi les 388 échantillons, 159 cas se sont révélés positifs avec un
taux de 41%. Les prélevements considerés comme positifs ont montré un développement
bactérien positif « Figure 42 »

(Présence des colonies) aprés culture sur ’un des milieux : Gélose Nutritive, Chapman, gélose
Columbia (gélose au sang) et gélose Hektoen.

Nous constatons aussi que 184 prélevements se sont révelés negatifs (47%.)

Nous signalons un taux de 12% (45 cas) de contamination des échantillons prélevés et analyses.

unité de microbiologie

12%
¥ cas positif

¥ cas négatif

cas contaminés

Figure 42 : Répartition des prélévements selon la positivité des cas dans I’unité de microbiologie.

11.4 Données épidemiologiques

11.4.1 Répartition selon le sexe :

e Chez les patients avec une infection mycosique, nous avons recensé : 18 hommes
(58%) pour 13 femmes (42%) ; Le sexe ratio M/F de 1,38

e Chez les patients avec une infection bactérienne, nous avons noté une prédominance du
sexe féminin 87 cas (55%) pour 72 cas de sexe masculin (45%) ; Le sexe ratio M/F de
0.81
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La figure, illustre bien le pourcentage en fonction de sexe des patients. « Figure 43 »

unité de mycologie

unité de microbiologie

Figure 43 : Répartition des cas mycologique / cas bactériologique selon le sexe

11.4.2 Répartition selon I’age

L’age des 190 patients de notre étude s’é¢tend d’un jour a plus de 60 ans.

Tableau 11 : Tranche d’age des patients
Tranche Cas Cas
d’age mycosique microbiologique
1 (0-2) ans 2 43
2 (2-15) ans 4 11
3 (15-30) ans 3 18
4 (30-60) ans 13 50
5 > 60 ans 9 37

Chez les 159 patients avec une infection bactérienne.
L’effectif le plus élevé des patients se rencontre dans la tranche de la tranche d’age (30-60 ans)
et entre (0 -2 ans) avec un pourcentage de 32% et 27% respectivement.

Chez les 31 patients avec une infection mycosique.
La tranche d’age la plus touchée se situe entre (30-60 ans) et plus de 60 ans avec un pourcentage
de 42% et 29% respectivement. « Figure 44 ».

H]l1 E2 E3 54 m5

32%

unité de microbiologie

unité de mycologie

ml m2 m3 4 m5

Figure 44 : Répartition des patients dans les cas d’infection cutanéomuqueuse mycosique et

bactériennes selon 1’age.
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11.4.3 Répartition selon le type du prélévement
Tableau 12 : Répartition des cas selon le type de prélévement.

Resultants et discussions

Type du prélevement

Nombre des cas en

Le nombre des cas en

mycologie bactériologie
Infection cutané 14 60
Infection buccale 3 8
Infection urinaire 7 75
Infection vaginale 7 16

En mycologie : On a une prédominance pour les infections cutanées avec 45 % puis les
infections vaginales et urinaire avec 23% on trouve aussi les infections buccales avec 10%.

En bactériologie : Dans I’unité de bactériologie on a 159 cas positifs qui sont répartis comme
suit : une prédominance des infections urinaires et cutanées avec un pourcentage de 47% et 38%
successivement, on note 10% pour 16 cas des infections vaginales et 5% pour les infections

buccales. « Figure 45 »

infection vaginal

10%

unité de mycologie

M infection cutané m infection urinaire

infection buccal

unité de microbiologie

W infection cutané ™ infection urinaire

infection vaginal infection buccal

5%

Figure 45 : Répartition des cas selon le type de prélévement.

11.4.4- la répartition selon les infections cutanées et muqueuses

Unité de mycologie : pour 31 cas positifs, on trouve 14 cas d’infection cutanée et 16 cas

d’infections muqueuses
« Figure 46 »

unité de microbiologie : pour les 159 cas positifs on a revelé 60 cas d’infections bacteriennes

cutanée ( des infections des plaies, des secretions, collection du pus ) . « Figure 46 »
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unité de mycologie unité de microbiologie

M cutané MW muquses

Figure 46 : Répartition des cas selon les infections cutanée et muqueuses dans 1'unité mycologie et
bactériologie.

M cutané ™ muqueuses

défférents prelevements cutané

H peau
®ongles
W cheveux

plaies

Figure 47 : Répartition des cas selon le différent type des prélévements de la peau et des phaneres
1.5 Données microbiologiques

e Etiologies en mycologie : parmi les 34 cas positifs on a révelé 24 cas de Candida (agent
causal de la candidose). « Figure 48 »

e Etiologies en microbiologie : pour les cas positif on révele environ 100 cas des bactéries
a Gram négatif. (agent causal d’infection bactérienne) « Figure 49 »
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Tableau 13 : Nombre des cas selon les types de germes

Nombre de Type de germe Nombre de cas
type de germe cas Candida albicans | 15
1-E. coli 44 _
2- Candida + Bacterie 23 Cl?;.'d'da non 9
3- Klebsiella sp. 19 aibicans
4- Proteus sp 19 Microsporum sp 2
5- Enterococcus sp 9 Microsporum 1
6 — Staphylocoque a canis
coagulase négative 8 :
7-S. aureUs 12 Malassezia sp 1
8- Pseudomonas sp 7 Malassezia furfur 1
9- Morganella 6 Trichophyton 2
morgan rubrum
10- Enterobacter sp 2 _
11-E.cloacae 4 Trichosporon sp 1
12-Streptococcus sp 4 Cladosporium sp 2
13-Acinitobacter sp 2

unité de mycologie

W 1-Candida albicans
m 2-Candida sp

3% W 3-Microsporum, sp

W 4-Microsporum, canis
W 5-Malassezia, sp

W 6-Malassezia, furfur

7-Trichophyton, rebrum

8-Trichosporon, sp

9-Cladosporium, sp

Figure 48 : Répartition des cas selon les espéces trouvées.
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unité de microbiologie

W 1-E. coli

W 2- Candida+Bacterie
u 3- Klebsiella

B 4- Proteus,sp

5% W 5- Enterococcus.sp

B 6 — Staphylocoque a coagulase

négative
B /- S.aureus

6%

M 8- Pseudomonas sp

W 9- Morganella morgani

Figure 49 : répartition des cas selon les especes bactériennes.

11-6- la prévalence des infections cutanées

les germes des infections cutanées

B Malassesia sp B Candida sp W Trhicosporum sp

B Cladosporium sp B Trhicophyton sp ® Microsporum sp

Figure 50 : Répartition les germe des infections cutanées.

Dans I'unité de mycologie et parasitologie : I’étude des cas positifs des prélevements cutanés, on
a révelé une prédominance du genre Candida et Microsporum, avec une égalité pour les genres
Malassesia sp, Trhicosporum sp et Trhicophyton sp ; on terminera par le Cladosporium avec un
pourcentage 7%. « Figure 50 »
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la repartition selon le Gram

B Gram+ B Gram-

Figure 51 : Répartition des germes selon le Gram pour les infections cutanées.

Pour I"unité du microbiologie on distingue 60 cas pour les prélevements cutanées donc :
On note une prodominance des bactéries a Gram négatif (E. coli / Pseudomonas sp / les PMP /
Enterobacter/ Acinitobacter sp.) avec un pourcentage de 65%

Les bactéries a Gram positif regroupe les Staphylococcus, les Streptocoques et les Enterocoques
avec un pourcentage de 35%.

I1-7- ’étude de I’association des levures du genre Candida avec une bactérie

association candida sp + bacterie

W Candida+ E coli
W Candida + Klebsiella
W Candida+Acinitobacter

H Candida+PMP

Figure 52 : Repartition des germes selon I’association de Candida avec bacterie.
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Fréquance des association selon le
type du prelevement

W vaginal MWECBU m buccal cutané

Figure 53 : La Fréquance des association selon le type du prélévémént.

Pour les figures « 52, 53 » on a 23 cas regroupe une association entre la levure du genre Candida
et une bactérie on note 11 cas pour des prélévements génitaux (48%) ; une égalité entre les
infections buccales et urinaires 5 cas (22%)on termine par les infections cutanées qui
représentent 8%

L’association du Candida regroupe plusieurs bactéries a Gram négatif (E. coli / Klebsiella / les
PMP et les Acinitobacter sp.)
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I11. Discussions
[11.1-Infection cutanéomuqueuses mycosiques

I11.1.1-Taux de positivité
Nous avons constaté un taux de positivité de 54% de mycose dans I’unité de myco-

parasitologie.

Les cultures étaient négatives ceci pourrait étre expliqué par le fait que quelques champignons se
développent tardivement chez les patients ayant recu un traitement ou bien il pourrait s’agir
d’une dermatose.

Les cultures faussement négatives pouraient résulter du caractére non viable des champignons ou
bien de I’inhibition de la culture du champignon pathogéne par la présence de moisissures
saprophytes, de I’application récente d’un topique antifongique ou une technique de prélévement
inadéquate.

Dans la population d’étude I’onychomycose occupe la deuxieme place dans les infections
mycosiques superficielles ce qui concorde avec une étude réalisée au CHU Le Dantec de Dakar
(Sénegal).[84]

Par contre au Maroc I’onychomycose représente la principale localisation des mycoses
Superficielles. [85]

I11.1.2 Données épidémiologiques
e Infection et sexe

On note une prédominance masculine avec un pourcentage de 58%.

Pour les infections cutanéo-muqueuses mycosiques, Nos résultats montrent que les hommes sont
un peu plus exposés aux Infections mycologiques que les femmes avec un sexe ratio (H/F) égal a
1,38, ce qui concorde avec les résultats d’une étude réalisée a I’hdpital militaire Avicenne —
Marrakech en 2019. [85]

e Infection et age

La tranche d’age la plus touchée se situe entre (30-60 ans) et plus de 60 ans avec un pourcentage
de 42% et 29% respectivement.

111.1.3 Données microbiologiques

e Etiologies en mycologie :

Les infections cutanéomuqueuses mycosiques sont dominées par le genre Candida (70%), et
I’espece Candida albicans occupe le premier rang.

Contrairement les dermatophytes qui sont responsables des infections mycosiques superficielles
au laboratoire de parasitologie et mycologie de I’hdpital Aristide Le Dantec au Sénégal.[84]
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I11.2 Infection cutanéomuqueuses bactériennes

I11.2.1 Taux de positivite

Nous avons constaté un taux de positivité de 84% dans 1’unité de microbiologie.

On note une prédominance des infections cutaneo-muqueses bactériennes par rapport aux
infections mycosiques

Une prédominance des prélevements urinaires est observée car les infections urinaires sont un
motif fréquent de consultation et de prescription en médecine générale.

Elles représentent le deuxieme site d’infection bactérien apres 1’appareil respiratoire.[86]
Dans la population d’étude les infections des muqueuses sont plus fréquentes avec un
pourcentage de 62 % vs 38 % des infections cutanées et cela peut étre expliqué par le nombre
important des prélevements urinaires.

111.2.2 Données épidéemiologiques

e Infection cutanéomuqueuse et sexe

Nous avons recensé dans notre étude une predominance féminine dans les infections cutaneo
mugueuses bactériennes avec un pourcentage de 55% vs 45% des hommes et un sexe ratio de
0,81 comparé a une étude frangaise une predominance féminine avec un pourcentage de (76,
78%) est observée dans les infections dermo-hypodermiques non necrosantes. [87]

En plus les infections urinaires sont fréquentes chez les femmes comme le montre plusieurs
études et comme dans notre étude, 45 % des prelevements sont des urines ¢a peut aussi expliquer
la prédominance féminine.

Cette prédominance peut s’expliquer par I’anatomie de 1’appareil urinaire féminin : briéveté de
I’urétre féminin et proximité du méat urétral du vagin et de I’anus ; de ce fait, il y a souvent des
contaminations microbiennes avec des irritations inflammatoires. Contrairement a celui de
I’homme qui mesure environ 20 a 25c¢m ce qui diminue le risque d’infection urinaire.

¢ Infection cutanéomuqueuse et age

La tranche d’age de population d’étude se situait entre 1jour et plus de 60 ans.

D’apres les résultats 1’effectif le plus élevé des patients se rencontre dans la tranche d’age (30-60
ans) soit 32% cette tranche représente la période d’activité humaine dans laquelle ’homme est
exposé a plusieurs types d’infections et entre (0 -2 ans) avec un pourcentage de 27%.

111.2.3 Données microbiologiques

e La répartition des espéces bactériennes dans la population étudiée

Les germes les plus fréquemment objectivés étaient les entérobactéries qui représentent un taux
de 62%, avec une présence trés majoritaire d’E. coli, venaient ensuite les Staphylocoques puis
les streptocoques et les Pseudomonas sp.

Cette prédominance peut étre expliquée par la fréquences des prélévements urinaires dont E. coli
est de loi le germe le plus fréquemment incriminé dans les infections urinaires.[ 88]

En plus les bacilles a Gram négatif prédominent dans les infections nosocomiales.[89]
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e Associations du genre Candida et les bactéries

L’association des levures et les bactéries étaient retrouvée dans 14 % des prélevements positifs.
Cette association est prédominante dans les infections vaginales avec un pourcentage de (48%)
suivi par les infections buccales et urinaires avec le méme pourcentage (22%) et on termine par
les infections cutanées avec le pourcentage le plus bas (8%).

Ce chiffre d’association a ne pas négliger et en cas d’infection cutaneo muqueuse essentiellement
chez les sujets fragiles comme les immunodéprimés et les sujets diabétiques on recherche une
cause bactérienne et mycosique a la fois.

On note I’association avec des bactéries du genre Gram négatif en premier lieu les E coli et les
Klebsielles, et une absence d’association avec les gram positif ce qui confirme I’étude realisé
par ANSEL et al qui a montré que Candida s’accoutume a la présence de Escherichia coli et
que ce dernier favorise méme la multiplication du Candida albicans. Les bactéries de Gram
positif genre Streptococcus ou Staphylococcus, abaissent nettement le taux de multiplication des
levures preécitées. [90]
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Conclusion

Notre travail consiste a une étude des infections cutanéo-muqueuses bactériennes et
candidosique menée sur des prélévements examinés laboratoire central EH DIDOUCHE
MOURAD a Constantine

L’objectif était I’étude et ’isolement et I’identification des espéces les plus fréquentes
impliquées dans les candidoses et les infections bactériennes ainsi que 1’étude de 1’association
du Candida avec les bacteries.

Pour répondre a ces questions on a effectué une étude prospective et rétrospective au niveau de
I’unité de microbiologie et I’'unité de mycologie et parasitologie, on a révélé 190 cas positifs
réparti en 159 cas pour les infections bactériennes et 31 cas pour les infections mycosiques.

L’ensemble des résultats obtenus de ce travail, il se dégage:

e Une prédominance féminine dans les infections cutaéo- muqueuses bactériennes
contrairement aux infections mycosiques.

e La tranche d’age (30-60 ans) est la plus touchés d’infection

e Une prédominance des Entérobactéries (les Gram -) plus particulierement 1’espéce E coli,
suivis par un petit pourcentage des Gram + (Staphylococcus et Streptococcus) ; d’une
autre coté Les infections cutanéomuqueuses mycosiques sont dominées par le genre
Candida (70%)

e Une association des levures et les bactéries étaient retrouvées dans 14 % des
prélevements positifs ; avec des bactéries a Gram négatif en premier lieu E .coli et les
Klebsiella sp.

Perspective :
e Etudier I’association des d’autres levures avec les bactéries.
e Appliquer d’autre méthode et technique d’identification des levures.
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I. Les milieux de culture

1. milieu Sabouraud-Chloramphénicol

Chloramphénicol ............ooviiiiiiiiiii e, 0.5g

GIUCOSE .. .vieeie e 20g

Peptone .......ooooiiiiiiiiiiiiiis e 100

AGAr -AGar .o 15¢

Eau distillée ......ccccvvviiiiiiiieeie e 1000 ml

2. milieu Sabouraud-Chloramphénicol-Actidione (SAC)

ChIOrampPhENICOL.......cc.iii i 0,59
o3 4 1 10 L= 0,59

Dissoudre l'actidione dans 10ml d’acétone .Homogénéiser dans le Sabouraud encore
liquide.

3. Pomme de terre -carotte-Bile (PCB)

Pulpe de POMME ELEITE.........oovie i 209

PUIPE 08 CAIOTLES. ... c.vieie ettt ettt 20g

N - | PSPPSR PR 209

BAU QISTHTER. ... e e e 1000ml

Bile ralChe FIlIBe........oiiiiecc e 200ml
4. Gélose nutritive ordinaire (GN)

Extrait de viande de boeuf ... 1 g/l

Extrait de levure ..........c.ooiiiiiiiiiii e 2 g/l

PEPIONE . e 5¢/l

Chlorure de sodium ...........ccoiiiiiiiiiiiiii e, 5¢g/l

A AT . 15 g/l

pH=7,4

5. Le milieu Chapman
C’est un milieu sélectif pour ’isolement des staphylocoques pathogénes

Extrait de viande de bouef ... lg
Peptone ..o 10g
Mannitol ..o 10g
Chlorure de sodium..........cocveiiiiiiiiiiiiine, 75g
Rougedephénol ... 0.025¢g

AGAT Lo 15¢
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Ajuster a ph 7.5 +- puis autoclaver a 121°C pendent 20 min.
Utiliser le milieu coulé en boite de Petrie ou en tube avec une pente.
6. milieu gelose Sabouraud

GIUCOSE vttt e 20g
Peptone .......ccooiiiiiiiii e, 108
AGAr -AGar .o 15¢
Eau distillée .......ccuoiiiiiiiiieie e 1000 ml
pH=5,6

7. Le milieu Hektoen
Peptone ......coovniii 12¢g
Extraitde levure ..........coooiiiiiiiii 3g

Désoxycholate de sodium ..............coooiiiiiiiii, 9g
LaCtose .o, 12¢g
SaCCharoSe .....oviiiii i, 12¢g
Bleu de bromothymol..............coooiiiiiiii 65mg
Fushine acide ...........cooiiiiiiii 100g
Thiosulfate de sodium ............ccooiiiiiiiii i, S5¢g
Citrate ferrique ammoniacal ................cooiiiiiiiiiiiiiinnnn. .. 1.5¢
Chlorure de sodium..........coeiiiiiiii i e, S5¢g
N ) 15g
Eaudistillé ... ..o, 1000ml
Ph=7.5

8. Le milieu gélose au sang « chocolat »
Pour gélose Columbia

Peptone ... 18¢g
Extraitde levure ... 5g
Amidon de mais. ........ooeiiiiii lg
Chlorure de sodium ....... ..o 5¢g
AAT 10g
Eaudistille ... 1000ml
Ph7.3

On ajout 50ml du sang frais de mouton, de cheval ou humaine de fibriné pour 1’obtention
de la Gélose au chocolat.

9. BHI Broth with Fildes Enrichment

Digestion pancréatique de gélatine.....................cooeviiinenn. 145¢
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Infusion cceur-cervelle (matic¢res solide)................cooeoeineenn.. 6g
Digestion peptique de tissu animal.................ccceeiiiiiin.n. 6g
DEXITOSC. .o ettt e 3g
Chlorure de sodium. ..........ooviiiiiiiii i, 5¢g
Phosphate disodique..........covvviiiiiiiii i 25¢g
Supplément de fildes..........ccooviiiiiiiii 50 ml

Il. Tableaux de critére d’identification

Tableau : d’identification de différant especes bactériennes ( Galerie
biochimique).

Tableau : de caractéristiques morphologiques et physiologiques de levures de genre
Candida communément isolées de spécimens cliniques.
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API20C AUX V4.0 |0 |GLU|GLY [2KG[ARA|XYL|ADO|XLT]GAL|INO [ SOR|MDG [NAG|CEL | LAC | MAL [SAC|TRE | MLZ |RAF|HYPH
Candlda albicans 1 00 NER 99 BN 88 94 90 99 NOM 94 85 99 RUMEOE %9 97 97 EEEE 99
Cancda albicans 2 (1N 100 i 99 N 90 W '8 0 |70 1 AN 0|0 O 1|51 |0 K
Candida boidini O QRION55 (110 REM 70 EEM 25| 0 BEEM 1 (550 (01 [11[0]0 [Nl
Candida collculosa O NEORCERRINE O (0|0 (5(13[0]60| 10003 KEMG| 0 KN 25
Candlda dubliniensis 0 RUORTERCTN 0 (1 BN 50 ROON 1 KRR 0 [40] 0 | 0 QUGN 60| 110 |0 WK
Candida famata (8 100 96 98 QUMY 98 99 BOM 100 99 99 89 WM 100 100 96 78 1
Canclda glabrala OREOE 20| 0(0)0[0f0]JOfO]O]O[O0O]0]O0]|]0]0 KEEO([O]1
Candida guiliermondii M 100 99 97 79 85 97 92 99 WM 97 88 99 9 94 100 99 90 95 Iy
Cancida kefyr O QR 27| O [ 1|18 1 [25Q00R O |34] 0|01 KN 1 ROOR 1|1 EU

Candida kruseifinconspicua (O QR 73| 0 | 0|0 0|06 |0 (2|0 (64[0[0]0[0([0([0]0 WK
Candida lusitania (100 90 95 puEMEH 95 PORKINEUN 99 RGO 95 80 WM 100 99 100 99 KO

Candiaa magnoliae O I 32|50(0[0[O0[0O(f10[{0]60f0]|0|0[O0(2 NIM1]|1 1
Candlda norvegensis ORUOEEE 0 (0O (O[OfOf2({0]O0O|O0]O0O|25/0(0]0]0]0]0
Candlda parapsilosis (B 100 94 88 89 89 93 EEM 99 HUW 99 89 99 EUMEUN 100 100 93 99 M 99
Candida pellculosa O gl 0 (0 |67 1] 71156(0 |70 RekM 1 (70 0 ECZEECCERTERIN 30| 70
Candida rugosa O QIR 74 (01|70 1 (26 kM O RRIEM 0 |59 0(0[0[0[0]0]0 W&
Canclda sphaerica 1 ORUOE 31| 2 (02 (0 (62 EM O BREM 68 | 0 |35]| 1 EEKERIOECEN 29 WINRY
Candlda sphaerica 2 O Ol 1 (0|1 (0 [36KEN 0 RKEM 50 | 0|31 REENNIE 53 RN 64| 1
Candda tropicalis (I8 100 ICA 99 BRI 96 99 RA 99 BON 99 A 99 REARE 99 REN 100 RMARE 99
Candida uflls i 100 99 |0 60[ 0 [ 1[50 1 [3]0]|37(0 RENCIN16|(72 RN 69
Candlda zeylanoides 0 UOmEomym 0 (01 (0 (1[0 kM O KERO|O0(O0]0]|74]0]0
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Résumé

Résumé

Les infections cutanéo-muqueuses bactériennes et candidosique sont tres fréquentes et
peuvent étre grave. Elles constituent un probleme de santé publique

Les candidoses sont des mycoses le plus souvent banales et dont 1’expression clinique est
variée, Ces infections sont déterminées par les levures appartenant au genre Candida.

Alors que les infections bactériennes quant a elles, réalisent un processus infectieux
pathologique due a une souche bactérienne pathogenes qui peuvent provoquer un grand
nombre d’infections : pulmonaires, ORL (nez, gorge, oreilles), stomatologie (cavité buccale),
digestives ou génito-urinaires.

Dans notre travail nous nous sommes intéressées aux infections cutanées muqueuses et
bactériennes des déférents prélevements accueillie au laboratoire centrale EHDM.

Sur une période de trois (3) mois ; allant de 01 janvier au 21 mars 2020 ; cent quatre-vingt-dix
(190) prélévements (urinaires, cutanée, buccale et vaginale), ont été analysés.
L’objectif de cette étude était :

« Isoler et identifier les espéces les plus fréqguemment impliquées dans les candidoses et les
infections bactériennes.

*Etudier I’association des candidoses avec les infections bactériennes.

Au terme de travail, les infections cutanéomuqueuses bactériennes ont représenté les
infections les plus fréquentes avec un pourcentage de 84% vs 16 % des infections
cutanéomugueuses mycosiques.

- Une prédominance féminine était observée dans les infections cutanéomuqueuses
bactériennes (55%) alors que dans les infections mycosiques, les hommes étaient plus exposés
que les femmes (58%).

- Candida albicans, était ’espece la plus fréquemment isolée dans les prélévements cutanéo-
mugueux mycosigque avec un pourcentage de 70%, suivis par les entérobactéries (E coli 62%)

- Une association des levures et les bactéries qu’étaient retrouvee dans 14 % des prélévements
positifs.

Mots clés : Candidoses, Infectons bactériennes, Cutanéomuqueuse, Candida albicans, E.coli,
Streptococcus, Staphylococcus sp.
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Résumé

Abstract:
Bacterial and candidal skin infections are very common and can be serious. They constitute a
public health problem
Candidiasis are most often banal mycoses and whose clinical expression is varied. These
infections are determined by yeasts belonging to the genus Candida.
While bacterial infections, for their part, carry out a pathological infectious process due to a
pathogenic bacterial strain which can cause a large number of infections: pulmonary, ENT
(nose, throat, ears), stomatology (oral cavity), digestive or genitourinary -urinary.
In our work, we were interested in mucous and bacterial skin infections of vas deferens
samples hosted at the central EHDM laboratory.
Over a period of three (3) months; ranging from January 01 to March 21, 2020; one hundred
and ninety (190) samples (urinary, skin, oral and vaginal) were analyzed.
The objective of this study was:
* [solate and identify the species most frequently involved in candidiasis and bacterial
infections.
* To study the association of candidiasis with bacterial infections.
At the end of labor, bacterial mucocutaneous infections represented the most frequent
infections with a percentage of 84% vs. 16% of mycotic mucocutaneous infections.
- A female predominance was observed in bacterial mucocutaneous infections (55%) while in
mycotic infections, men were more exposed than women (58%).
- Candida albicans, was the species most frequently isolated in mycotic skin and mucous
membrane samples with a percentage of 70%, followed by enterobacteria (E coli 62%)
- An association of yeasts and bacteria that were found in 14% of positive samples.

Keywords: Candidiasis, Bacterial infections, Cutaneomucosa, Candida albicans, E.coli,
Streptococcus, Staphylococcus sp
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