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I. INTRODUCTION : 

Nombreuses sont les études qui ont été consacrées à la mise en évidence  du  rôle et la place 

du  manu portage dans la transmission bactérienne dans les centres hospitaliers [1], 

transmission qui devient grave quand il s’agit de bactérie multi résistante. Selon certains 

auteurs une large proportion de ces infections seraient d’origine manu portée : des micro-

organismes, parmi lesquels éventuellement des germes multi résistants, indirectement 

transportés d’un patient à l’autre par l’intermédiaire des mains. [2] 

 Toutefois, quelques études ont été menées dans le même objectif, mais cette fois ci, 

concernant des outils couramment utilisés et le plus souvent en contact avec la main : les 

stéthoscopes, les thermomètres, les ordinateurs, les stylos… [3, 4, 5]  

La possibilité de transmission des agents pathogènes nosocomiaux par des appareils 

électroniques était précédemment signalée et certains d'entre eux ont été 

épidémiologiquement résistants aux médicaments [6-10]. Isaacs et al [9], ont montré que la 

croissance principale a été de Staphylocoque à coagulase négative (SCN) à partir de 25 

claviers. Neely et al [11], on également identifié une infection nosocomiale à Acinetobacter 

baumannii sur les claviers dans les unités de brûlure et unités de soins intensifs. Butz et al 

[12] ont déclaré que les téléphones immobiles pourraient transporter des agents pathogènes, 

ainsi, des téléphones fixes dans une installation de garderie ont été contaminés par le 

rotavirus. Singh et al [13] ont rapporté que plus de 47% des téléphones immobiles ont été 

contaminés par des microbes pathogènes. 

Ces résultats suggèrent que les objets en contact étroit avec le personnel qui ont été 

contaminés pourraient servir de réservoirs de bactéries qui pourraient être facilement transmis 

aux mains du professionnel de la santé. Lors de chaque appel téléphonique, des téléphones 

mobiles sont en contact étroit avec les régions fortement contaminées du corps humain : les 

mains, la bouche, le nez et les oreilles.  

Les téléphones mobiles sont particulièrement problématiques par rapport aux dispositifs 

inanimés : objets personnels utilisés aussi bien à l’intérieur des centres hospitaliers qu’à 
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l’extérieur et dont la saleté provient de gestes simples, ils peuvent être a l’origine d’infections 

nosocomiales et communautaires. 

Si on a pu établir des recommandations pour lutter contre le manu portage, notamment en 

renforçant les mesures d’hygiène, le lavage fréquent des mains, l’utilisation du matériel stérile 

à usage unique [14-16]… ; la question reste posée quand il s’agit des objets inanimés 

notamment les téléphones mobiles. 

Notre étude se propose donc de connaitre la prévalence du portage des bactéries dans les 

téléphones mobiles du personnel soignant des différents services de l’hôpital militaire 

d’instructions Mohammed V de Rabat, d’identifier les espèces les plus fréquentes et  

d’envisager des moyens efficaces pour réduire ce type de portage. 
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II.GENERALITES : 

II.1.Staphylocoques : 

II.1.1.Historique : 

Les Staphylocoques ont été découverts dans un pus par Pasteur en 1880. En 1883, Ogston a 

créé le nom de « Staphylocoque » pour décrire ces grains (kokkos) groupés en amas 

irréguliers à la façon d'une grappe de raisin (staphylos). En 1884, Rosenbach a obtenu des 

cultures pures de ces bactéries. 

Il a scindé le genre Staphylococcus en deux groupes selon que les colonies étaient blanches ou 

dorées. [17] 

II.1.2.Caractères généraux des Staphylocoques : 

La famille des Micrococcaceae est composée de trois genres Staphylococcus, Micrococcus et 

Planococcus .Ce dernier genre n'est rencontré qu'en bactériologie marine. 

Les espèces appartenant à ces trois genres possèdent une catalase et se développent en 

aérobiose 

Le genre Staphylococcus occupe une place très importante en pathologie humaine et animale. 

Le genre Micrococcus a un pouvoir pathogène pratiquement nul. 

Au sein du genre Staphylococcus, on distingue d'après la classification de Kloos et Schleifer 

plus de 20 espèces. Un certain nombre d'entre elles sont trouvées chez l'homme, d'autres sont 

présentes chez les animaux ou dans les aliments (viandes, produits laitiers...). Parmi les 

espèces retrouvées chez l'homme : 

- Trois espèces occupent une place privilégiée : S aureus, S epidermidis et S saprophyticus, 
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Il est classique d'opposer S aureus qui produit une coagulase et est souvent pathogène, aux 

autres staphylocoques, non producteurs de coagulase et plus rarement responsables 

d'infections [18,19]. 

II.1.3.Habitat :  

II s'agit de germes très répandus dans la nature (air, eau, sol). Les staphylocoques, en 

particulier les espèces S aureus et S epidermidis, font partie de la flore normale de nombreux 

individus qui sont des « porteurs asymptomatiques ». Cependant ces souches peuvent être à 

l'origine d'auto-infections ou contaminer d'autres individus. 

On peut estimer que 20 à 75 % des sujets sont porteurs de S aureus : porteurs persistants, 

porteurs occasionnels, ou transitoires ; à l'opposé, certains individus sont« non porteurs ». 

Les staphylocoques peuvent être trouvés particulièrement dans les fosses nasales antérieures 

On peut également les isoler de la peau et surtout des zones chaudes et humides de celle-ci  

La transmission est surtout interhumaine directe (contact, dissémination manuportée, à partir 

du nez notamment) ou indirecte par l'intermédiaire des aliments ou du milieu extérieur. 

Le nouveau-né est rapidement colonisé par S aureus après l'accouchement et, plus tard, 

l'enfant peut être contaminé au sein d'une collectivité ; la contamination interhumaine est très 

variable, certains individus étant de « dangereux disséminateurs », alors que d'autres sujets ne 

transmettent pratiquement jamais leurs souches. 

II.1.4.Pouvoir pathogène : [20-22] 

Les infections à S aureus sont très fréquentes et apparaissent sous des aspects cliniques très 

variés. 

 Formes cutanées :  

Atteinte plus ou moins sévère des follicules pilo-sébacés (folliculite, furoncle, anthrax), 

atteinte péri-onguéale (onyxis, perionyxis, atteinte du tissu sous-cutané (panaris,phlegmons). 

Certaines formes superficielles (impetigo) peuvent se compliquer de lésions bulleuses graves 

lorsque la souche de staphylocoque est productrice d'exfoliatine. 
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 Formes muqueuses : otites, sinusites, mastoïdites, conjonctivites. 

 Formes généralisées : 

1. Septicémie succédant à un foyer initial cutanéo-muqueux : diffusion par atteinte des veines 

(séquence : phlébite, caillot, embol septique en rapport respectivement avec action de la 

coagulase, de la fibrinolysine et de l'hyaluronidase). On l'observe principalement chez les 

sujets ayant des défenses immunitaires affaiblies, traumatisés, sujets soumis à une 

intervention chirurgicale grave, sujets en unité de soins intensifs, diabétiques, etc..., sujets 

âgés, nourrissons. Les septicémies à staphylocoques, qui sont de pronostic redoutable se 

compliquent souvent de localisations viscérales, même lorsqu'elles sont peu symptomatiques : 

pleuro-pulmonaires (abcès bulleux), ostéo-articulaires (ostéomyélites), uro-génitales 

(phlegmon périnéphrétique), cérébrales (abcès du cerveau), cardiaques (endocardite aiguë). 

2. Formes intestinales : soit intoxication alimentaire par absorption de toxine préformée dans 

des aliments contaminés par un staphylocoque producteur d'entérotoxines, soit entérocolite 

aiguë pseudomembraneuse à staphylocoque, consécutive à une antibiothérapie polyvalente 

massive et prolongée ayant sélectionné une souche entérotoxique. 

3. Syndrome de choc toxique décrit pour la première fois en 1978 (TODD). Il associe une 

hypotension artérielle importante avec état de choc, de la fièvre (> 39 °C), une érythrodermie 

diffuse, une desquamation des paumes et des plantes une à deux semaines après le début de la 

maladie et une atteinte pluriviscérale  

Les staphylocoques à coagulase négative ont longtemps été considérés comme dépourvus de 

pouvoir pathogène et comme de simples contaminants de prélèvements défectueux. 

Aujourd'hui il est clair qu'au moins deux espèces, S. epidermidis et S. saprophyticus, sont des 

bactéries opportunistes potentiellement pathogènes 
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II.1.5.Diagnostic bactériologique : [21, 23,24] 

 Examen direct : 

Les staphylocoques sont des cocci à Gram positif, de 0,8 à 1 µm de diamètre, disposés en 

amas, en diplocoques, en courtes chaînettes, voire en grappes typiques. Ils sont immobiles, 

asporulés, parfois capsulés. 

          

        Image1 :Staphylococcus aureus, coloration de Gram , grossissement 100 .SCIENCE PHOTO 

LIBRARY         

 Caractères culturaux : 

Les staphylocoques ont  un métabolisme aérobie prédominant et anaérobie facultatif. Ils ne 

possèdent pas de catalase à la différence des bactéries du genre Streptococcus qui n'ont pas de 

métabolisme aérobie. Ils sont  toutefois capables de fermenter le glucose (métabolisme 

anaérobie) à la différence des microcoques. Staphylococcus aureus sont habituellement 

capable de fermenter le mannitol. Ce caractère est souvent, mais pas obligatoirement, associé 

à la pathogénicité. Il est utilisé dans le milieu de Chapman. La fermentation se traduit par le 

virage au jaune du milieu de culture. 
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 Identification : 

En 48 heures sur milieu Chapman, on observe des colonies de 1 à 2 mm de diamètre 

produisant parfois un pigment jaune (S aureus provoque une acidification du mannitol) et 

constituées de cocci à Gram positif en amas, ne produisant pas de catalase.  

Sur les colonies suspectes, on recherchera : 

La coagulase-libre qui est une exo-enzyme coagulant le plasma d'homme ou de lapin. C’est 

une protéine thermostable, toujours produite par les souches de S aureus et non produite par   

S epidermidis et S  saprophyticus dit SCN. Elle active la prothrombine en thrombine. La 

thrombine ainsi activée agit sur le fibrinogène qu'elle transforme en fibrine. C'est un facteur 

primordial dans le pouvoir pathogène en coagulant le plasma autour des coques et en les 

protégeant de la phagocytose ; elle est à l'origine des thrombophlébites suppurées 

La désoxyribonucléase traduit la capacité de dégrader l’acide désoxyribonucléique inclus dans 

le milieu de culture par une enzyme produite par le S aureus 
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II.2.Streptocoques : 

 II.2.1.Caractères généraux : 

Le genre Streptococcus rassemble des espèces bactériennes qui ont en commun un certain 

nombre de caractères [19]. 

II.2.2.Habitat : 

Les streptocoques sont présents partout. Ils sont rencontrés dans l’environnement, ils vivent à 

l’état commensal au niveau des téguments et des muqueuses de l’Homme et des animaux [25] 

II.2.3.Pouvoir pathogène : [19, 22, 24,26] 

Les streptocoques sont, après les staphylocoques, les bactéries pyogènes qui sont responsables 

de la majorité des affections provoquées par les streptocoques. 

Les réactions immunologiques de l'hôte infecté par S pyogènes sont beaucoup plus complexes 

que celles qui s'observent lorsqu'il est infecté par S aureus et peuvent conduire à la formation 

d'anticorps spécifiques à un taux élevé et d'auto-anticorps. 

 Maladies provoquées par les streptocoques des groupes A, C, G : 

Les streptocoques des groupes A, C, G qui sont bêta-hémolytiques (large zone d'hémolyse 

franche autour des colonies cultivées sur gélose au sang frais), ont un pouvoir pathogène 

similaire. Ils sont responsables des affections suivantes : 

 Angine rouge ou érythémato-pultacée, 

 D'autres infections aiguës : cutanées, muqueuses ou septicémiques. Les unes sont 

locales, comme l'impétigo l'érysipèle ou encore sur les infections des plaies et 

brûlures, 

 Bactériémies secondaires à une infection locale. C'est le cas de la fièvre puerpérale qui 

fait suite à une infection génitale du post-partum. Il faut citer aussi les endocardites 

aiguës, les méningites, 



    

11 

 Syndromes de choc toxique avec défaillance viscérale multiple, identique à celui 

observé parfois avec S aureus d'où son nom de TSLS (Toxic shock like syndrom), 

 Affections auto-immunes, à streptocoque A. C'est le cas du rhumatisme articulaire 

aigu (R.A.A.), de la néphrite post-streptococcique, de la chorée de SYDENHAM 

(contractions musculaires, involontaires, persistant pendant le repos, gestes amples et 

rapides et incoordination des mouvements volontaires).  La parenté antigénique entre 

la paroi du streptocoque et certains tissus humains explique le développement d'auto-

anticorps. 

 Maladies provoquées par les autres streptocoques : 

Il peut s'agir d’infections aiguës : 

 Infections  génitales, qui peuvent se compliquer de fièvre puerpérale, provoquées par 

les streptocoques du groupe B, 

 Infections néonatales sévères : septicémies, méningite dûe au streptocoque du groupe 

B, 

 Infection à localisations diverse (abcès du cerveau, cholécystites, etc). 

 

II.2.4.Diagnostic bactériologique : [18,23] 

 Examen direct : 

Les streptocoques sont des cocci de taille et de forme irrégulières, à Gram positif, groupés en 

chaînettes plus ou moins longues et flexueuses, immobiles, acapsulés, asporulés  
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         Image2 : Streptococcus pyogéne ,coloration de Gram,grossissement 100 .SCIENCE PHOTO LIBRARY         

 Caractères culturaux : 

- Ils ne possèdent ni catalase (à la différence des staphylocoques), ni oxydase (à la différence 

des Neisséria). 

- Ils peuvent se développer en aérobiose, ont un métabolisme fermentatif et sont à considérer 

comme des anaérobies tolérant l'oxygène. 

Il a été récemment proposé de regrouper les streptocoques lactiques dans le genre 

Lactococcus 

 Identification : 

Les streptocoques sont des bactéries à métabolisme anaérobie mais aérobie tolérants. Ils n'ont 

pas de catalase (enzyme respiratoire), à l'inverse des staphylocoques. 

Le milieu BEA permet de les distinguer des enterococcus 
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II.3.Escherichia coli 

Isolée pour la première fois par Escherich en 1885, Escherichia coli est l'espèce bactérienne 

qui a été la plus étudiée par les fondamentalistes pour des travaux de physiologie et de 

génétique. Cette bactérie est connue depuis longtemps comme commensale du tube digestif et 

pathogène pour l'appareil urinaire. Au cours des dernières décennies, le rôle de certaines 

catégories de E coli dans les syndromes diarrhéiques a été précisé et les mécanismes de ce 

pouvoir pathogène ont été analysés. [27] 

II.3.1.Caractères généraux :  

Escherichia coli (colibacille) est une entérobactérie mobile capable de fermenter le lactose et 

de produire de l'indole. [21] 

II.3.2.Habitat : 

E coli est un commensal du tube digestif de l'homme et de nombreux animaux. Il représente à 

lui seul la plus grande partie de la flore bactérienne aérobie de l'intestin (espèce aérobie 

dominante) à raison de 108 par gramme de fécès (flore totale : 1011 à 1012 bactéries par 

gramme). [27] 

II.3.3Pouvoir pathogène : [22, 26,27] 

1. Infections intestinales : 

L'existence de diarrhées à E. coli est connue depuis 1940. Ces diarrhées sont dues à des 

souches de sérotypes particuliers qui provoquent soit des cas sporadiques, soit des petites 

épidémies. 

On reconnaît aujourd'hui 4 types de souches responsables de diarrhées : 

 Les souches entéropathogènes ou "Entero-Pathogenic E. coli" (E.P.E.C.). 

Elles étaient responsables, dans les années 50, de diarrhées infantiles graves ou toxicoses 

survenant par épidémies dans des crèches ou des maternités. Ces souches encore appelées      
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E coli G.E.I. (des gastro-entérites infantiles) sont plus rarement rencontrées aujourd'hui, elles 

sont alors isolées de cas sporadiques. 

 Les souches entérotoxinogènes ou "Entero-Toxigenic E. coli" (E.T.E.C). 

Elles sont responsables de diarrhées très liquides survenant dans les pays en développement. 

Ces diarrhées s'observent principalement chez les voyageurs (Turista). Elles sont souvent 

épidémiques chez les enfants de ces pays. 

 Les souches entéro-invasives ou "Entero-Invasive E coli "(E.I.E.C.) 

Elles sont isolées de syndromes dysentériques tant chez l'adulte que chez l'enfant. 

La présence de leucocytes dans les selles est le témoignage du processus invasif. 

 Les souches entéro-hémorragiques ou "Entero-Hemorrhagic-Colitis E coli"(E.H.E.C.). 

Ces souches ont été décrites en Amérique du Nord où elles ont été responsables d'épidémies 

de diarrhée aqueuse puis hémorragique. Ces souches sont aussi responsables du syndrome 

hémolytique-urémique. 

2. Infections extra-intestinales 

 Infections urinaires 

La majorité des infections urinaires de la femme jeune observées en pratique médicale de ville 

est due à E coli. C’est la classique « colibacillose ». 

 Méningites néo-natales 

Un tiers d'entre elles sont dues à E coli. La plupart des souches en cause possèdent un 

antigène polysaccharidique de type Kl dont la composition est proche de l'antigène capsulaire 

de N meningitidis de type B. 

 Suppurations diverses 

Les E coli de la flore fécale peuvent être en cause dans des péritonites, des cholécystites, des 

salpingites et des suppurations post-opératoires. 
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Toutes ces infections, si elles sont insuffisamment traitées, peuvent être à l'origine de 

septicémies 

II.3.4.Diagnostic bactériologique : [24,26] 

  Examen direct : 

Ce sont des bacilles à Gram négatif de 2 à 3 micromètres de long sur 0,6 de large. 

 

                       Image3 : E coli coloration de gram grossissement 100, SCIENCE PHOTO LIBRARY         

 Caractères culturaux et métaboliques : 

E. coli se développe en 24 heures à 37°C sur les milieux géloses en donnant de colonies 

rondes, lisses, à bords réguliers, de 2 à 3 mm de diamètre, non pigmentées.  
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 Les principaux caractères positifs sont : 

- indole (+) 

- ONPG (+)  

- mannitol (+) 

 Les caractères suivants sont positifs de façon moins constante : mobilité, LDC, ODC, 

sorbitol, production de gaz lors de l'attaque du glucose. 

 Sont toujours négatifs : inositol, urée, TDA, VP, gélatinase, citrate de Simmons. 

Les souches de E. coli entéro-invasives ont souvent une faible activité métabolique. 

 Identification : 

Les caractères d'identification sont essentiellement "biochimiques" et utilisent des tests qui 

étudient le métabolisme protéique (présence d'uréase, production d'indole, dégradation du 

tryptophane) ou la fermentation des sucres (glucose, lactose, saccharose etc..), la capacité 

d'utiliser le citrate, la présence d'enzymes (décarboxylases, désaminases), la production 

d'hydrogène sulfuré ou la formation de gaz. Pour ce on utilise les API20E 
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II.4. Bacilles à Gram positif : Corynebacter et 

Bacillus : 

 Corynebacter : [22, 24, 27,28] 

Sont des bacilles gram positif aero-anaérobie facultative non sporulant, immobiles, non 

capsulés, présentant une extrémité renflée .irrégulièrement colorés, ils sont groupés de façon 

particulière. Ils possèdent une catalase et leurs culture est généralement facile 

Les corynébacteries ont suscité  au cours des dernières années un regain d’intérêt du fait du 

nombre croissant d’infections opportunistes chez les patients présentant une 

immunodépression et d’infections nosocomiales dont elles sont responsables de plus la 

diphtérie a connu récemment une réémergence, en particulier dans les pays d’Europe de l’est 

et d’Afrique du nord 

Certaines corynébacteries sont présentes dans l’eau, le sol ou les plantes, d’autres font partie 

de la flore normale de l’homme, commensales du rhino-pharynx et de la peau de L’homme 

et/ou des animaux 

              

                  Image4 : Corynebactéries coloration de gram grossissement 100, SCIENCE PHOTO LIBRARY         
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 Bacillus : [22, 29,30] 

Bacilles à gram positif sporogénes, aero-anaerobie facultatif et mobiles par une ciliature 

péritriche. Grâce à leurs spores qui leur confèrent une très grande résistance dans le milieu 

extérieur la distribution des Bacillus est ubiquitaire. Leur niche principale est le sol, mais ils 

sont également présents dans les eaux douces et les plantes dans les organismes malades et les 

produits d’origine animale. 

Bacillus anthracis est responsable d’une maladie spécifique le charbon. Les autres espèces 

peuvent également être à l’ origine de toxi infections alimentaires et d’infection systémiques 

ou localisées, en particulier chez des patients présentant une immunodépression ou porteurs 

de pathologies lourdes 

                          

                    Image5 : Bacillus coloration de gram grossissement 100, SCIENCE PHOTO LIBRARY 

La morphologie de certains gram positif  est si évocatrice que d’emblée on peut les rattacher à 

un genre bactérien précis c’est le cas du Bacillus et des corynebacteries 
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III. MATERIEL ET METHODES 

III.1 Période, type et lieux de l’étude 

Il s’agit d’une étude prospective de 9 mois, réalisée entre septembre 2010 et juin 2011, en 

collaboration entre le service de Bactériologie de l’Hôpital militaire d’Instruction 

MohammedV (HMIMV) et les différents services du même établissement. 

La population témoin a été choisie parmi les étudiants de l’Institut Spécialisé de Technologie 

Appliquée et de nouvelles technologies de l'information et de la communication (ISTA NTIC) 

de Hay Riad à Rabat 

III.2 Critères d’inclusion 

Tout personnel soignant travaillant dans l’HMIMV, est inclus dans étude. L’échantillonnage 

se fait de façon aléatoire, respectant la variabilité en personnel médical et paramédical. 

La population témoin est choisie d’une population n’exerçant pas dans le domaine de la santé. 

III.3 Critères d’exclusion 

Sont exclus de notre étude les services de l’HMIMV n’exerçant pas une activité de soin : 

logistiques, transport, services administratifs…. 

III.4 Méthodologie 

III.4.1 Phase préliminaire 

L’échantillonnage est fait par volontariat d’une dizaine du personnel soignant par service, en 

tenant compte que l’échantillon soit représentatif touchant les médecins, les infirmiers et les 

aide soignants.  

Le choix des services, sujets de l’étude, a visé des disciplines variées, médicales, 

chirurgicales, réanimation et laboratoire. 
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Des fiches d’exploitation sont établies pour chaque candidat, réunissant des données le 

concernant ainsi que des informations sur l’utilisation de son téléphone mobile (voir annexe 

n° 1). 

L’échantillonnage de la population témoin a visé une population n’exerçant pas dans le 

domaine de la santé. Les volontaires sont sélectionnés de différents classes et de différentes 

tranches d’âge. Des fiches d’exploitation ont été établies dans ce sens (voir annexe n° 2) 

III.4.2 Prélèvements et collecte des échantillons 

Chaque candidat rempli une fiche d’exploitation étiquetée par numéro et un code désignant le 

service (pour garder l’anonymat). Le téléphone mobile est ensemencé, directement puis après 

désinfection par une solution hydro- alcoolique, sur un milieu non sélectif BCP (bromo- 

crisol- pourpre) et un milieu Chapman. 

Les boites sont  acheminées rapidement au laboratoire de bactériologie de l’HMIMV. 

L’incubation se fait dans l’étuve à 37°c, prolongée jusqu’à 48 heures quand les colonies 

poussées à 24 heures sont fines ne permettant pas une bonne exploitation.  

 

                                        Image5 :Méthode de prélèvement.
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                                                     Image6 :Méthode d’encemensement. 

III.4.3 Identification bactérienne 

L’identification des bactéries a été réalisée selon les méthodes conventionnelles, en se basant 

sur la morphologie des colonies, les données de la coloration de Gram puis leurs 

caractéristiques biochimiques (voir annexe n°3). 

III.4.4 Analyse statistique 

Elle a été réalisée par le logiciel SPSS Base pour Windows version 13 et par Excel. Une 

analyse descriptive des données a été entreprise. Les valeurs sont exprimées en médiane et en 

centiles [25 ; 75]. La différence entre les fréquences est considérée comme significative 

lorsque « p » est inférieur à 0,05. 
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IV.RESULTATS 

IV.1 Analyse descriptive de la population d’étude 

Durant notre étude nous avons inclus 120 téléphones portables d’une population témoin et le 

même nombre d’un échantillon du personnel exerçant dans l’HMIMV, réparti comme suit : 

51% personnel médical (médecins, pharmacien), 49% personnel paramédical (infirmier, 

technicien, secrétaire,  aides-soignants).  

IV.2  Prévalence du portage bactérien au niveau des téléphones mobiles : 

La prévalence du portage bactérien est estimée en fonction du nombre de colonies dans les 

populations étudiées. 

IV.2.1  Prévalence du portage selon la nature de la population  

 

 

                 Figure1 : Prévalence du portage selon la nature de la population  
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Figure2 : Prévalence du portage bactérien au niveau des GSM chez la     

population médicale et la population témoin. 

 

Sur 50% des portables du personnel de santé, Le nombre de colonies est inférieur à 10, alors 

que chez les sujets témoins, il est inférieur à  15. Cette différence n’est pas statistiquement 

significative (p= 0,078). 

40%

60%

personnel de santé population témoin
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IV.2.2 Prévalence du portage selon les services hospitaliers 
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                        Figure 3: Prévalence du portage selon les services  

IV.2.3 Prévalence du portage selon la nature de la discipline médicale 

                 

Figure 4 : Prévalence du portage selon la nature du service  
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IV.3 Prévalence des bactéries isolées au niveau des GSM  

IV.3.1 Distribution  des bactéries isolées  selon la population  

  

Tableau II : Pourcentage des bactéries isolées chez la population médicale et la population témoin 

  SCN 
Corynébac-

teries 
Bacille  

Gram Positif 
S aureus Bacillus levure Streptocoque 

Pantoea 
spp 

E coli 

santé 75,5% 5,1% 2,4% 15% 0,21% 0,46% 0,43% 0,18% 
0,37

% 

témoin 
79,68

% 
8,07% 2,88% 7,84% 0,2% 0,44% _ _ 

0,66
% 

 

Tableau III : Répartition des différentes bactéries isolées entre la population médicale et la population témoin 

  Santé Témoin 

SCN 48,7% 51,3% 

Corynébacteries 
42,4% 57,6% 

Bacille à Gram Positif 64,6% 35,4% 

S aureus 
64,5% 35,5% 

Bacillus 
70% 30% 

Levure 
50% 50% 

E coli 66,7% 33,3% 
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Figure 5 : Répartition  des principales bactéries entre  la population médicale et la population 

témoin  (p= 0,055) 
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IV.3 .2 Prévalence des bactéries isolées  dans différents services hospitaliers 

 

Tableau IV : Pourcentage des bactéries isolées dans les différents  services hospitaliers 

 

 

 

  SCN 
Corynébac-

teries 

Bacille à 
Gram 
Positif 

S aureus Bacillus Levure Streptocoque 
Pantoea 

spp 
E coli 

Pédiatrie (Ped) 66,7% 6,7% 13,3% 13,3% 
_ 

_ _ _ 
_ 

Réanimation 
Chirurgicale 
(Rea.Chir) 

62,5% 6,3% _ 25% 6,3% _ _ _ _ 

Chirurgie 
Thoracique 
(Rea.Thor) 

66,7% 6,7% _ 26,7% _ _ _ _ _ 

Urologie    
(Uro) 

64,3% _ 14,3% 14,3% _ 7,1% _ _ _ 

Rhumatologie 
(Rhum) 

52,6% 5,3% 26,3% 10,5% 5,3% _ _ _ _ 

CRF 50% 11,1% 11,1% 27,8% _ _ _ _ _ 

Bactériologie 
(bacterio) 

40% 4% 20% 24% 4% 4% _ _ 4% 

Parasitologie          
( Parasito) 

55% 10% 10% 20% 5% _ _ _ _ 

Ophtalmologie 
(Ophtalmo) 

40% 10% 25% 20% 5% _ _ _ _ 

Hématologie  
(Hémato) 

47,6% 9,5% 4,8% 23,8% 9,5% _ 4,8% _ _ 

Médecine B     
(Med B) 

39,1% _ 21,7% 26,1% _ _ 4,3% 4,3% 4,3% 

Médecine A    
(Med A) 

41,2% 5,9% 11,8% 29,4% _ _ 11,8% _ _ 
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                 Figure 6 : Pourcentage des principales bactéries en fonction des services 

                                  Autres : Bacillus, Levure, Streptocoque, Pantoea spp, E coli 
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Tableau V: Pourcentages des principales bactéries en fonction de la nature des services 

 Laboratoires Services médicaux Services chirurgicaux 

SCN 47% 50,9% 55,1% 

Corynbactéries 7,6% 5,6% 6,1% 

Bacilles Gram 

positif 

12,1% 14,8% 14,3% 

S aureus 22,7% 22,2% 20,4% 

Autres 10,6% 6,5% 2% 

 

 

             Figure 7 : Pourcentages des principales bactéries en fonction de la nature des services 

                           Autres : Bacillus, Levure, Streptocoque, Pantoea spp, E coli 
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IV.3.3 Caractère mono ou polymorphe des cultures 

 

 

             Figure 8 : Pourcentage  de cultures monomorphes et polymorphes (p=0,028) 

IV.4 Caractéristiques du portage  selon le personnel 

IV.4 .1 Prévalence du portage chez le personnel médical et paramédical 

              

               Figure 9 : Prévalence du portage chez  le personnel médical et paramédical 
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IV.4 .2 Répartition des bactéries isolées selon le personnel 

 

 

                        Figure 10 : Répartition des bactéries isolées selon le personnel 

 Autres : Bacillus, Levure, Streptocoque, Pantoea spp, E coli 
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Tableau VI : Pourcentage des principales bactéries isolées chez  le personnel médical                    

et paramédical. 

 
personnel médical personnel paramédical 

SCN 76,65% 73,29% 

Corynébacteries 4,14% 5,40% 

Bacilles  Gram Positif 2,34% 2,25% 

S aureus 14,33% 18,13% 

Autres 2,55% 0,93% 
                               

                         Autres : Bacillus, Levure, Streptocoque, Pantoea spp, E coli 

IV.5 Caractéristiques du portage selon  les  moyens d’hygiène  

IV.5 .1 Nature du lavage des mains 

 

              

                      Figure11: Moyens de lavage des mains chez la population témoin 
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                  Figure12 : Moyens de lavages des mains chez les personnels de santé  

 

IV.5 .2 Fréquence du lavage des mains 

 

 

                   Figure13 : Fréquence du lavage des mains chez la population témoin. 
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                    Figure 14 : Fréquence de  lavage des mains chez le personnel médical  

IV.5 .3 Prévalence des bactéries en fonction de la nature du lavage des mains 

 

           

Figure 15 : Action de la nature du lavage des mains sur le portage bactérien  
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IV.5 .4 Prévalence des bactéries isolées selon la fréquence du lavage des mains  

 

Figure 16: Action de la fréquence du lavage des mains sur le portage bactérien  

 

IV.6 Caractéristique du portage selon la nature des téléphones mobiles 

 IV.6.1 Prévalence des bactéries isolées selon la matière du couvercle du téléphone 

1600

1650

1700

1750

1800

1850

1900

plastique metale

nombre de colonies

 Figure 17: Action de la matière du couvercle du téléphone sur le portage bactérien  
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IV.7 Efficacité de la désinfection sur le portage bactérien  

IV.7.1 Action de la désinfection sur le portage bactérien 

 

Figure 15 : Prévalence des bactéries isolées avant et après la désinfection des            

téléphones portables 

Le degré de décontamination étant de  94.41% (p= 0,000) 

IV.7.2 Efficacité de la désinfection en fonction des bactéries 

Tableau VII : Degrés de décontamination des bactéries en fonction de la population 

étudiée 

  degrés de décontamination 
chez le personnel médical 

degrés de décontamination  chez 
la population témoin 

SCN 93,05% 97,27% 

Corynébacteries 96,13% 100,00% 

Bacilles  Gram positif 88,72% 100,00% 

S aureus 86,51% 97,18% 

Bacillus 100,00% 100,00% 

Levure 96,15% 100,00% 

E coli 100,00% 80% 

streptocoques 100,00% _ 

pantoea spp 100,00% _ 

Acinetobacter _ 50,00% 
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         Figure 15 : Degrés de la décontamination des principales bactéries isolées  
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V. DISCUSSION : 

Les infections nosocomiales occupent une place prépondérante et constituent par leur 

fréquence, leur gravité sur le plan clinique (morbidité et mortalité), [31] et leurs conséquences 

économiques, une priorité en matière de santé publique. Une infection nosocomiale (du grec 

nosos : maladie, et komein : prendre soin de) est une atteinte localisée ou systémique résultant 

d’une réaction de l’organisme à la présence d’un agent infectieux ou de la toxine, sans preuve  

que l’infection était présente ou en cours d’incubation au moment de l’admission du patient. 

Les infections bactériennes sont nosocomiales lorsqu’elles se déclarent plus de 48 heures 

après l’admission du patient dans une institution hospitalière [32-34]. Une enquête de 

prévalence réalisée pour l’organisation mondiale de la santé (OMS) dans 55 hôpitaux de 14 

pays représentant quatre Régions (Europe, Méditerranée orientale, Asie du Sud Est et 

Pacifique occidental) a montré qu’en moyenne, 8,7 % des patients hospitalisés étaient touchés 

par une infection nosocomiale. A tout moment, plus de 1,4 million de personnes dans le 

monde souffrent de complications infectieuses acquises à l’hôpital [35,36]. Les fréquences 

maximales ont été rapportées dans les hôpitaux des régions de la Méditerranée orientale et de 

l’Asie du Sud-Est (11,8 % et 10,0 % respectivement), et la prévalence atteignait 7,7 % en 

Europe et 9,0 % dans le Pacifique occidental [37]. 

 

Une étude menée par le service de stérilisation de l'hôpital La Timone à Marseille en France a 

montré que les téléphones portables représentent une source potentielle de transmission 

d'infections nosocomiales par le personnel hospitalier. Les analyses microbiologiques ont 

montré une cohérence entre les quantités bactériennes recueillies sur les téléphones portables 

et celles des mains du personnel, ce qui met en évidence une contamination systématique des 

mains du personnel par l'utilisation du téléphone portable ou sans fil, d’autres études ont 

montré que la combinaison de la manipulation constante de l’appareil et de la chaleur générée 

par ce dernier  créerait un terrain de choix pour le développement des bactéries [38]. 

Notre objectif dans ce travail a été de mettre en évidence le portage bactérien par les 

téléphones mobiles du personnel de différents services  de l’hôpital et le comparer à  celui 
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d’une population témoin, aussi de démontrer l’efficacité des solutions hydro alcoolique dans 

la désinfection de ces téléphones mobiles. 

V.1 Prévalence du portage bactérien au niveau des GSM selon les populations 

Dans les 240 GSM inclus dans notre études, 60% des bactéries isolées appartenait à  la 

population témoin alors que les 40% restantes appartenait à la population de santé .Cette  

différence des prévalences du portage bactérien n’est pas statistiquement significative. 

V.2 Prévalence du portage selon les services hospitaliers 

Chaque service étudié à part, on constate que la prévalence du portage est plus élevée dans le 

service de la pédiatrie, suivi par le service de la chirurgie thoracique, le service de l’urologie, 

le centre de rééducation fonctionnelle, service de médecine A et le laboratoire de 

bactériologie.  

Ceci a été confirmé quand on a étudié  la prévalence du portage selon les services réunis par 

la nature des soins  qu’ils prodiguent. 

Ainsi, la prévalence du portage est plus élevée dans les services chirurgicaux (52%), suivi par 

les services médicaux (26%), puis par les laboratoires (22%). 

V.3 Prévalence des bactéries isolées au niveau des GSM  

Chez le personnel médical les bactéries isolées sont :  

Les Staphylocoques à coagulase négative (SCN) (75.5%),  S aureus (15%),  les 

Corynébactéries (5.1%),  les Bacilles à Gram positif (B+) (2.4%), les Bacillus (0.21%), les 

levures (0.46%), E coli (0.37%), les Streptocoques (0.43%)  et Pantoea spp(0.18%) 

Chez la population témoin les bactéries isolées sont : SCN (79.68%), S aureus (7.84%),  

Corynébactéries (8.07%), B+ (2.88%), Bacillus (0.2%), levure (0.44%) et E coli (0.66%) 

La prévalence des bactéries isolées varient en fonction de la nature de la population étudiée. 

Ainsi elle est plus élevée chez le personnel médical pour les  B+ (64.6%), les S aureus 

(64.5%), les Bacillus (70%) et  E coli (66.7%).Chez la population témoin  elle est plus élevée 

pour  SCN (51.3%) et les corynebactéries (57.6%) 
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La prévalence  du portage  est semblable chez les deux populations concernant les levures.  

V.4 Prévalence des bactéries isolées  en fonction des services hospitaliers 

On constate qu’il n’y a pas de différence significative entre la prévalence des bactéries isolées 

selon les services,  chacun à part, ou bien  réunis par nature de soin.  

Ainsi, le SCN prédomine, suivi par S aureus, les Bacilles à Gram Positif et les 

corynébactéries.  

V.5 Caractère mono ou polymorphe des cultures 

Les cultures des bactéries isolées au niveau des GSM du personnel médical sont plus 

polymorphes que celle de la  population témoin cela prouve que les GSM du personnel 

médical sont plus souillés. 

V.6 Caractéristiques du portage  selon le personnel 

Le  portage chez le personnel paramédical est plus important que chez le personnel médical. 

Toutefois, en analysant les bactéries isolées on constate qu’elles ont la même prévalence chez 

les deux populations, dominée par les SCN et S aureus. 

V.7 Caractéristiques du portage selon  les  moyens d’hygiène  

Le lavage des mains est largement dominé par le savon chez les témoins (97%).  

La moitié du personnel médical  utilise le savon comme seul moyen, le reste est partagé entre 

SHA et l’association savon-SHA. 

La fréquence du lavage chez les deux populations est estimée entre 5 à 10 fois par jour. 

D’après les résultats obtenus la nature et la fréquence  du lavage des mains agissent sur le 

portage bactérien au niveau des GSM. Ainsi, la prévalence du portage régresse avec 

l’augmentation de la fréquence du lavage des mains. L’association savon et SHA ou bien 

SHA seule diminue  la prévalence du portage. 
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V.8 Caractéristique du portage selon la nature des téléphones mobiles 

La prévalence du portage est plus élevée chez les GSM dont le couvercle est de nature 

métallique que ceux de nature plastique. La nature métallique du couvercle semble favoriser  

le portage bactérien. 

V.9 Efficacité de la désinfection sur le portage bactérien  

La désinfection des couvercles téléphoniques  par une SHA a une action manifeste sur le 

portage bactérien. 94,41% des colonies disparaissent après la désinfection. 

La désinfection est active sur la totalité des bactéries isolées, avec des pourcentages allant de 

97% à 100% chez les témoins et de 86% à 100% chez le personnel médical. 

La décontamination est plus efficace sur les souches isolées chez la population témoin, ceci  

pourrait être expliqué par une éventuelle résistance  des  souches isolées chez le personnel 

médical. 

Récemment des études [39 ]ont été réalisé pour démontrer  que les téléphones mobiles utilisés 

par les professionnels de santé peuvent être une source d'infections nosocomiales dans les 

hôpitaux, en dépit des mesures d’hygiène et d’asepsie et à fortiori, pour le grand public. 

Une première étude, en septembre 2009, publiée dans les Annals of Clinical Microbiology 

and Antimicrobials [40] a tenté de déterminer le  taux de contamination des téléphones 

mobiles utilisés par les professionnels de santé, en particulier le risque de transmission en 

salle d'opération ou de réanimation. Cette étude a porté sur 200 professionnels de santé avec 

prélèvement  sur les mains des participants, à la surface de leurs téléphones mobiles puis 

culture de ces prélèvements. Au total, 94,5% des téléphones mobiles portent une preuve de 

contamination bactérienne avec différents types de bactéries. Des bactéries à Gram négatifs 

ont été isolées à partir de 31,3% des téléphones mobiles et de 39,5% des prélèvements des 

mains. Des souches de staphylocoques dorés, résistantes à la méthicilline ont été isolées à 

partir de 52% des téléphones mobiles et de 37,7% des prélèvements des mains. Certains 

téléphones mobiles étaient contaminés par d’autres agents pathogènes nosocomiaux. 
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Une autre  étude publiée dans le Journal of Infection Prévention en mai 2010 [41], réalisée 

pour déterminer combien et quels types de germes étaient véhiculés par les téléphones 

mobiles des professionnels de santé et des travailleurs en entreprise. Seuls 6% des germes ne 

présentaient aucune croissance. Parmi les germes isolés dont 29% étaient pathogènes, ont été 

identifiés des staphylocoques dont le staphylocoque doré résistant à la méticilline, 

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae (à l’origine d’infections respiratoires)  et  

Pseudomonas aeruginosa.  

Une étude turque [42,43] effectuée sur 122 professionnels de santé ayant pour objectif 

d'étudier la contamination bactérienne des téléphones portables du personnel de santé dans un 

hôpital d'enseignement en Turquie. Des SCN ont étaient isolés dans 68.4% des téléphones 

mobiles étudiés, de Bacillus spp dans 14.4%, S aureus dans 8.1%,  E coli dans 3.6%, 

Enterococcus feacalis dans 1.8% , Pseudomonas aeruginosa dans 1.8%, Pseudomonas 

fluorescens dans 0.9% et Klebsiella pneumoniae dans 0.9% des téléphones mobiles. 

Une autre étude effectuée en Inde [44] ayant pour objectif de déterminer l'incidence du 

portage bactérien sur les téléphones mobiles des personnels hospitaliers et sa résistance aux 

antibiotiques couramment utilisés dans un hôpital médical et dentaire : 99% des téléphones 

montré des signes de contamination bactérienne. 64,8% des échantillons médicaux ont montré 

la croissance des micro-organismes pathogènes et 37,9% ont connu une croissance de 

bactéries résistantes aux médicaments multiples. 59,37% des échantillons dentaires ont 

affiché une croissance des micro-organismes pathogènes et de 43,75% a enregistré une 

croissance des bactéries multi résistantes aux médicaments. Les agents pathogènes isolés sont 

S aureus résistant à la méthicilline, S aureus sensible à la méthicilline, E coli, K pneumoniae, 

Acinetobacter, E faecalis, et P aeruginosa. Seulement 6% ont utilisé des désinfectants pour 

essuyer leurs téléphones. 

Dans notre étude, l'utilisation de téléphones mobiles par les professionnels de santé a non 

seulement démontré un haut taux de contamination par des bactéries mais aussi et surtout une 

contamination par des pathogènes nosocomiaux. Ce qui rejoint les différentes études citées  

Les résultats concernant la population témoin suggère que les téléphones mobiles peuvent être 

incriminés dans la transmission des infections communautaires. 

http://www.santelog.com/modules/connaissances/actualite-sante-laquo-turista-raquo-et-escherichia-coli-enteacuterotoxinogegravene-sanofi-preacutepare-un-nouveau-vaccin_3012.htm
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Notre étude a aussi démontré l’efficacité et l’importance de l’utilisation des SHA pour 

désinfecter aussi bien les téléphones que les mains. 

En effet d’après plusieurs travaux récents, l’utilisation des SHA  s’est accompagnée d’un 

accroissement sensible de l’observance de l’hygiène des mains [45, 46,47]. Ainsi, Maury et 

al, ont montré, dans une étude contrôlée comportant plusieurs périodes successives avec et 

sans SHA, que leur mise à disposition augmentait l’observance de l’hygiène des mains de    

42% à 61% [45]. Bishoff et al, eux, ont montré que les mesures éducatives permettaient 

seulement d’élever l’observance de 14 % à 19 % ; après mise à disposition des SHA, 

l’observance s’élevait à 41 %, puis à 48 % lorsqu’un  distributeur était disposé auprès de 

chaque lit [47]. L’expérience la plus prolongée et la plus marquante est celle publiée par Pittet 

et al [48]. Ces auteurs ont réalisé des audits d’observance répétés sur plusieurs années en 

même temps que la promotion de l’utilisation des SHA était réalisée, à l’aide notamment 

d’affichage dans les services. Les résultats montrent une augmentation régulière et 

progressive de l’observance de l’hygiène des mains, parallèlement à une réduction de 

l’incidence des infections nosocomiales (de 16,9 % à 9,9 %) et de celle des cas acquis 

d’infection et de colonisation dues aux SARM de 2,16à 0,93 cas/10 000 journées 

d’hospitalisation [48]. 

Des études [38,40] ont montré une cohérence entre les germes isolés sur les mains et le 

téléphone portable de la même personne, cela pourrait suggérer que  l’efficacité de la 

désinfection des téléphones portables par les SHA serait similaire à celle des mains, résultats 

qu’on a pu démontrer dans notre étude. Il apparaît ainsi que  l’utilisation des SHA est associée 

à une réduction du risque d’infection croisée. [49] 

Selon ces résultats, il est évident que, la formation du personnel de santé sur le contrôle des 

infections, l’hygiène hospitalière, la désinfection de l'environnement, est  d'une grande 

importance [50], et puisque les restrictions sur l'utilisation des téléphones portables par les 

personnels de la santé dans les hôpitaux n'est pas une solution pratique, ces derniers doivent 

être informés que ces dispositifs peuvent être une source de transmission des infections 

nosocomiales. 
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L’introduction des SHA en milieu hospitalier représente indiscutablement un progrès 

permettant d’améliorer l’observance de l’hygiène des mains par le personnel en lui apportant 

une méthode simple, rapide et efficace [51]. Celle-ci doit être associée à des mesures 

d’accompagnement indispensables [52]. Leur intérêt et leur efficacité par rapport à la 

désinfection  des téléphones portables doivent être bien expliqués au personnel. Les actions de 

formation doivent être répétées et toucher l’ensemble du personnel. La mise à disposition doit 

être complète, en s’assurant que les SHA sont effectivement disponibles au plus près des actes 

de soins, à portée de main immédiate des soignants. Il est également nécessaire de s’assurer 

de la coopération des cadres médicaux et infirmiers des services, qui jouent un rôle moteur 

dans l’application de ces mesures. C’est le rôle des équipes opérationnelles d’hygiène de 

diffuser une information claire à cet égard, et de s’assurer que ces conditions sont remplies. 

[53]. 

Nous pourrions facilement éviter la propagation des infections bactériennes en utilisant 

simplement les agents de nettoyage régulier. Une autre façon de réduire les contaminations 

bactériennes sur les téléphones mobiles pourrait être l'utilisation de matériaux additifs 

antimicrobiens. Dans les téléphones mobiles à venir pourrait être envisagée l’utilisation du 

matériel de protection contre la contamination bactérienne [54]. 
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VI. CONCLUSION : 

Selon les résultats obtenus, il est évident que les téléphones portables pourraient constituer  

une véritable source de contamination et de transmission des infections nosocomiales. 

Certains auteurs ont démontré l’existence d’une transmission croisée entre les mains et les 

téléphones portables d’autres ont mis en évidence la contamination des GSM par des 

pathogènes nosocomiaux (Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter, Pseudomonas 

aeruginosa….) 

Par conséquent et dans le cadre de la prévention des risques de contamination par des agents 

pathogènes et la transmission des infections nosocomiales,  

il faut développer des stratégies actives comme la décontamination systématique des 

téléphones mobiles avec de  l'alcool désinfectant qui a montré selon notre étude une  grande 

efficacité de décontamination. 

Il serait difficile d’interdire l’utilisation des téléphones mobiles au sein des services. C’est un 

moyen de communication entre les différents personnels de santé, mais nous pourrions 

facilement éviter la propagation des infections bactériennes en utilisant simplement les agents 

de nettoyage régulier et en réorganisant notre environnement. Dans les téléphones mobiles à 

venir pourrait être produite en utilisant du matériel de protection contre la contamination 

bactérienne 
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RESUME 

Titre : Etude bactériologique des téléphones portables à l’hôpital Militaire d’instruction 

Mohammed V. Rabat 

Mots clés : prévalence, prévention, transmission, cellulaire, décontamination  

Auteur : Wafaa Moustanfii 

 

Introduction : L’objectif de notre travail est d’établir la prévalence des bactéries portées par les 

téléphones mobiles chez le personnel soignant de l’Hôpital militaire d’Instruction Mohammed V et 

une population témoin  et d’identifier les espèces les plus fréquentes. Cette étude nous permettra par 

ailleurs d’envisager les actions préventives et les moyens efficaces pour casser la chaine de 

transmission bactérienne médiée par les téléphones portables 

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude de prévalence prospective réalisée sur une période de 9 

mois, réalisée entre septembre 2010 et juin 2011, dans le service de Bactériologie de l’HMIMV.  

Résultats : La prévalence du portage est plus élevée dans les services de pédiatrie, de chirurgie 

thoracique et d’urologie, elle est de 52% dans les services chirurgicaux, 26% dans les services 

médicaux et 22% dans les laboratoires. Les bactéries isolées sont : le staphylocoque à coagulase 

négative (75.5% santé ,79.68% témoin), les corynébactéries (5.1%santé, 8.07%témoin),  les bacilles à 

Gram Positif (2.4%santé, 2.88%témoin), Staphylococcus aureus (15%santé,7.84%témoin), bacillus 

(0.21%santé,0.2%témoin), les levures (0.46%santé,0.44%témoin) et Escherichia coli 

(0.37%santé,0.66% témoin). La répartition des différentes bactéries isolées en fonction des services est 

la même avec prédominance des SCN suivi de S aureus puis les corynébacteries et les bacilles à Gram 

positif. Le nombre de colonies diminue en fonction de la fréquence de lavage des mains et  du produit 

utilisé pour les nettoyer. La désinfection des téléphones portables par la solution hydro alcoolique 

réduit de 94.41% le nombre des colonies néanmoins le degrés de décontamination  chez la population 

de santé est moins élevé que celui trouvé chez la population témoin.  

Conclusion : Ce travail montre que  les téléphones portables sont incriminés dans la transmission des 

infections nosocomiales. Parmi les moyens de prévention : la sensibilisation sur l’importance  du 

lavage des mains et l’utilisation des solutions hydro alcoolique pour désinfecter aussi bien les 

téléphones portables que les mains. 
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ABSTRACT 

Title: Bacteriological study of mobile phones in hospital Mohammed V Military Training 

Rabat 

Keywords: prevalence, prevention, transmission, cellular, decontamination 

Author: Wafaa Moustanfii 

Introduction: The aim of our work is to establish the prevalence of bacteria carried by 

mobile phones in the nursing staff of the Military Hospital of Instruction Mohammed V 

(HMIMV) and a control population   and to identify the most frequent species. The study will 

also consider preventive action and effective ways to break the chain of transmission 

mediated by bacterial cellphones 

Patients and methods: This is a prospective prevalence study conducted over a period of 

nine months, conducted between September 2010 and June 2011, in the service of 

Bacteriology HMIMV. 

Results: The carrier prevalence is higher in pediatric thoracic surgery and urology, it is 52% 

in the surgical services, 26% in medical services and 22% in the laboratory. The bacteria 

isolated were: coagulase-negative staphylococci (75.5%health,79.68%control),  

corynebacteria (5.1%health,8.07%control), Gram-positive bacilli (2.4%health,2.88% control), 

Staphylococcus aureus ( 15% health, 7.84% control), Bacillus (0.21% Health, 0.2% control), 

yeast (0.46% health, 0.44% control) and Escherichia coli (0.37% health, 0.66% control).    

The distribution of different bacteria isolated according to the services is the same with a 

predominance of SNA followed by S aureus and corynebacteria and Gram-positive bacilli. 

The number of colonies decreases with the frequency of hand washing and the product used 

for cleaning. Disinfection of mobile phones by the water-alcohol solution of 94.41% reduced 

the number of colonies; however, the degree of decontamination in the population health is 

lower than that found in the control population. 

Conclusion: This study shows that mobile phones are implicated in the transmission of 

nosocomial infections. Among the means of prevention: awareness of the importance of hand 

washing and use of water-alcohol solution to disinfect mobile phones as well as hands. 
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   يهخص

 

دساسح تكرشتٕنٕجٛح نهٕٓاذف انُقانح تانًسرشفٗ انؼسكش٘ انرؼهًٛٙ يحًذ انخايس :انعُىاٌ  

ذطٓٛش                                                         ,انخهٕ٘ ,اَرقال انؼذٖٔ ,ٔقاٚح ,يؼذل اَرشاس :انكهًاث الأساسيت

ٔفاء يسرُفغ :انكاحب  

اسرُا ْٕ ذحذٚذ يؼذل اَرشاس انثكرٛشٚا انرٙ ذحًهٓا انٕٓاذف انُقانح نهطاقى انطثٙ تانًسرشفٗ إٌ انٓذف  يٍ دس :يقذيت  

الإجشاءاخ  انؼسكش٘ انرؼهًٛٙ يحًذ انخايس ٔ ػُٛح شاْذج ٔ ذحذٚذ الإَٔاع الأكثش شٕٛػا. ْذِ انذساسح ذًكُُا يٍ ذصٕس

سطح انٕٓاذف انُقانحانٕقائٛح ٔ انٕسائم انفؼانح  نكسش سهسهح اَرقال انثكرٛشٚا تٕا  

 شتنبر ٚرؼهق الأيش تذساسح يسرقثهٛح نًؼذل انحذٔز ٔ يؼذل الاَرشاس أجشٚد ػهٗ يذٖ ذسؼح أشٓش يٍانًزضً و انطزق؛ 

تًصهحح ػهى انجشثٕيٛاخ تانًسرشفٗ انؼسكش٘ انرؼهًٛٙ يحًذ انخايس.              0200إنٗ َٕٕٚٛ  0202  

يصهحح انجشاحح انصذسٚح ٔ يصهحح  ,اسذفاػا فٙ كم يٍ يصهحح طة الأطفال يؼذل اَرشاس انحًم ٚؼذ أكثش :انُخائج

فٙ انًخرثشاخ00% فٙ الأقساو انطثٛح 02ٔ , %فٙ الأقساو انجشاحٛح 20 %انًسانك انثٕنٛح ٔ ذؼذ ب  

 (7.27 %انؼُٛح2.0 %انصحح)( انٕذذٚاخ76.20 %انؼُٛح72.24 %انؼُقٕدٚاخ انسهثٛح ) انصحح:انثكرٛشٚاخ انًؼضٔنح 

(  7.74 %انؼُٛح02 %( انًكٕساخ انؼُقٕدٚح انزُْٛح) انصحح0.77 %انؼُٛح0.4 %انؼصٛاخ انًٕجثح انجشاو )انصحح

   7..2 %) انصحح ( انقهَٕٛاخ كٕلا2.44٘ %انؼُٛح2.4 %( انخًائش) انصحح2.0 %انؼُٛح0.0 %انؼصٕٚاخ) انصحح

َفسّ يغ غهثح انؼُقٕدٚاخ انسهثٛح انًغرشج ذهٛٓا انًكٕساخ انثكرٛشٚاخ ػهٗ يخرهف الأقساو ْٕ   هذه توزيع (2.22%انؼُٛح 

انؼُقٕدٚح انذُْٛح انٕذذٚاخ ٔانؼصٛاخ انًٕجثح انجشاو ػذد انًسرؼًشاخ ٚرُاقص يغ ذكشاس غسم انٛذٍٚ ٔانًادج انًسرخذيح 

ٌ دسجح ٔيغ دنك فا64.40%نهرظٛف ذطٓٛش انٕٓاذف انُقانح تٕاسطح يحهٕل يائٙ كحٕنٙ ٚخفض ػذد انًسرؼًشاخ ب

 انرطٓٛش نذٖ انطاقى انطثٙ اقم يٍ دسجح انرطٓٛش نذٖ انؼُٛح

غسم  ذثٍٛ ْذِ انذساسح ذٕسط انٕٓاذف انُقانح فٙ َقم ػذٖٔ انًسرشفٛاخ يٍ تٍٛ انٕسائم انٕقائٛح انرٕػٛح تاًْٛح :انخلاصت

 انٛذٍٚ ٔاسرخذاو انًحانٛم انًائٛح انكحٕنٛح نرطٓٛش انٕٓاذف انُقانح ٔكذنك انٛذٍٚ
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Annexe1: 

 

 

 

Date:                                                         Service: 

 

Fonction 

  Médecin  Infermière  Téchnicien  HDP 

  Pharmacien  Secrétaire  Stagiaire  Autre : ……… 
 

Utilisation du téléphone portable 

Nom du portable: ………………. 

Nature matière portable :     Métal    Plastique 

Fréquence d’utilisation :    Très fréquemment    fréquemment   Souvent   Rarement 
 
Durée: 
 

Lavage des mains 
 

 OUI 

 ○ Savon   ○ SHA   ○ Autre : ……..  
 

 Fréquence : ………………. 

 

 NON 
            
                                           

       Résultat de l’Examen Bactériologique 

    
              
 
            Germe isolé : 
 

 
 
Avant désinfection : 

 
 

Après désinfection : 

Etude bactériologique des téléphones 

portables au sein d’un CHU 

                                            N° :….. 

N° ……..  



    

 

 

Annexe2 : 

 

 

 

 

 

Date :                                                         Etablissement: 

 

Fonction 

   
 
 
 
 
 

Utilisation du téléphone portable 

Nom du portable : ………………. 

Nature matière portable :     Métal    Plastique 

Fréquence d’utilisation :    Très fréquemment    fréquemment   Souvent   Rarement 
 
Date d’achat : 
 

Lavage des mains 
 

 OUI 

 ○ Savon   ○ SHA   ○ Autre : ……..  
 

 Fréquence : ………………. 

 

 NON 
            
                                           

       Résultat de l’Examen Bactériologique 

    
              
 
            Germe isolé : 
 

 
Avant désinfection : 

 
 

              Après désinfection : 

 Etude bactériologique des téléphones 

portables au sein d’un CHU 

                                              N° ……..  



    

 

 

Annexe 1: Arbre décisionnel pour l’identification bactérienne  

     Cocci à Gram positif 

 

                                               Catalase 

 

Staphylocoques                                                            BEA 

 

Chapman+ Dnase +coagulase           streptocoques        Entérocoques 

 

                                                            

                               Bacille à Gram négatif 

                                   

                                       Oxydase 

         

 Api 20E ou galerie LEMINOR             Pseudomonas 

                                                 

 

Les bacilles à Gram positif ont été identifiés sur leur morphologie au Gram et n’ont pas 

bénéficié de suite. 



    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

SSeerrmmeenntt  ddee  GGaalliieenn  
    
  JJee  jjuurree  eenn  pprréésseennccee  ddeess  mmaaîîttrreess  ddee  cceettttee  ffaaccuullttéé  ::  
  

--    DD’’hhoonnoorreerr  cceeuuxx  qquuii  mm’’oonntt  iinnssttrruuiitt  ddaannss  lleess  pprréécceepptteess  ddee  mmoonn  
aarrtt  eett  ddee  lleeuurr  ttéémmooiiggnneerr  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssee  eenn  rreessttaanntt  ffiiddèèllee  àà  lleeuurr  
rreennsseeiiggnneemmeenntt..  
  

--    DD’’eexxeerrcceerr  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee,,  ddaannss  ll’’iinnttéérrêêtt  ddee  llaa  
ssaannttéé  ppuubblliicc,,  ssaannss  jjaammaaiiss  oouubblliieerr  mmaa  rreessppoonnssaabbiilliittéé  eett  mmeess  
ddeevvooiirrss  eennvveerrss  llee  mmaallaaddee  eett  ssaa  ddiiggnniittéé  hhuummaaiinn..  
  

--  DD’’êêttrree  ffiiddèèllee  ddaannss  ll’’eexxeerrcciiccee  ddee  llaa  pphhaarrmmaacciiee  àà  llaa  llééggiissllaattiioonn  eenn  
vviigguueeuurr,,  aauuxx  rrèègglleess  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr,,  ddee  llaa  pprroobbiittéé  eett  dduu  
ddééssiinnttéérreesssseemmeenntt..  
  

--  DDee  nnee  ddéévvooiilleerr  àà  ppeerrssoonnnnee  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mm’’aauurraaiieenntt  ééttéé  
ccoonnffiiééss  oouu  ddoonntt  jj’’aauurraaiiss  eeuu  ccoonnnnaaiissssaannccee  ddaannss  ll’’eexxeerrcciiccee  ddee  mmaa  
pprrooffeessssiioonn,,  ddee  nnee  jjaammaaiiss  ccoonnsseennttiirr  àà  uuttiilliisseerr  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  
eett  mmoonn  ééttaatt  ppoouurr  ccoorrrroommpprree  lleess  mmœœuurrss  eett  ffaavvoorriisseerr  lleess  aacctteess  
ccrriimmiinneellss..  
  

--  QQuuee  lleess  hhoommmmeess  mm’’aaccccoorrddeenntt  lleeuurr  eessttiimmee  ssii  jjee  ssuuiiss    
                          ffiiddèèllee  àà  mmeess  pprroommeesssseess,,  qquuee  jjee  ssooiiss  mméépprriisséé  ddee  mmeess              
                        ccoonnffrrèèrreess  ssii  jjee  mmaannqquuaaiiss  àà  mmeess  eennggaaggeemmeennttss..  

  

  

  

 



    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  أن أراقب الله فً مهنتًأن أراقب الله فً مهنتً  --

ً الذٌن تعلمت على أٌدٌهم مبادئ مهنتً وأعترف ً الذٌن تعلمت على أٌدٌهم مبادئ مهنتً وأعترف أن أبجل أساتذتأن أبجل أساتذت  --

  لهم بالجمٌل وأبقى دوما وفٌا لتعالٌمهم.لهم بالجمٌل وأبقى دوما وفٌا لتعالٌمهم.

أن أزاول مهنتً بوازع من ضمٌري لما فٌه صالح الصحة أن أزاول مهنتً بوازع من ضمٌري لما فٌه صالح الصحة   --

العمومٌة، وأن  لا أقصر أبدا فً مسؤولٌتً وواجباتً تجاه العمومٌة، وأن  لا أقصر أبدا فً مسؤولٌتً وواجباتً تجاه 

  المرٌض وكرامته الإنسانٌة.المرٌض وكرامته الإنسانٌة.

عمول بها وبأدب عمول بها وبأدب أن ألتزم أثناء ممارستً للصٌدلة بالقوانٌن المأن ألتزم أثناء ممارستً للصٌدلة بالقوانٌن الم  --

  السلوك والشرف، وكذا بالاستقامة والترفع.السلوك والشرف، وكذا بالاستقامة والترفع.

أن لا أفشً الأسرار التً قد تعهد إلى أو التً قد أطلع علٌها أثناء أن لا أفشً الأسرار التً قد تعهد إلى أو التً قد أطلع علٌها أثناء   --

القٌام بمهامً، وأن لا أوافق على استعمال معلوماتً لإفساد القٌام بمهامً، وأن لا أوافق على استعمال معلوماتً لإفساد 

  الأخلاق أو تشجٌع الأعمال الإجرامٌة.الأخلاق أو تشجٌع الأعمال الإجرامٌة.

لأحضى بتقدٌر الناس إن أنا تقٌدت بعهودي، أو أحتقر من طرف لأحضى بتقدٌر الناس إن أنا تقٌدت بعهودي، أو أحتقر من طرف   --

  زملائً إن أنا لم أف بالتزاماتً.زملائً إن أنا لم أف بالتزاماتً.

    ""شهٌدشهٌد      "والله على ما أقول"والله على ما أقول                                                                        

  

  

  

  

  



    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 الخامس محمد جامعة
 والصيدلة بالرباط الطب كلية

 

 91:أطزوحت  رقى                                                                        2011سُـت : 
 

دراسة بكترٌولوجٍة للهواتف النقالة 

بالمستشفى العسكري التعلٍمً محمذ الخامس 

 بالرباط

 أطروحة
 

 قذيج وَىقشج علاَيت  يىو :..............................
 

 من طرف

 

 اء مستنفعوف  الآنسة:

 بالرباط 0672يونيو 22المزدادة في:  

 

 لـنـيـل شـهـادة الـدكـتـىراه فــي الصيدلة
 

 حطهيز. –انخهيىٌ  –اَخقال انعذوي –وقايت  –يعذل اَخشار:  انكهًاخ الأساسٛح
 

 ححج إشزاف انهجُت انًكىَت يٍ الأساحذة
 

 سئٛس     انسٛذ:يًٌٕٛ صْذ٘                      
 ػهى الاحٛاء انذقٛقح أسرار فٙ

 يششف                                        انسٛذ:ٚاسٍٛ صخصٕخ
 أسرار يثشص فٙ ػهى الاحٛاء انذقٛقح

 انسٛذج:ساسج ػٕفٙ
 أسرارج يثشصج فٙ ػهى انطفٛهٛاخ

 انسٛذجيشًٚح شادنٙ
 أسرارج يثشصج فٙ ػهى الاحٛاء انذقٛقح

 
 اءضأػ


