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I-INTRODUCTION : 

Les infections nosocomiales (du grec monosos, « maladie », et komeîn, « soigner ») sont des 

après une hospitalisation, mais 

Les infections nosocomiales se distinguent des infections dites iatrogènes, qui résultent 

médecin ou au domicile du patient. Dans les deux cas, les activités de soins ou de diagnostics, 

la promiscuité et l

bactériennes, fongiques ou parasitaires. Pendant longtemps les infections nosocomiales ont été 

, 

elles posent un problème par leur fréquence et leur sévérité, notamment liées au développement 

de phénomènes de résistances des micro-organismes. De nombreuses bactéries sont ainsi 

rie Acinetobacter 

baumannii, résistante à la plupart des antibiotiques connus, a causé en décembre 2003, dans les 

milieux hospitaliers du nord de la France, 112 infections et 18 décès). Chaque année, les 

de patients hospitalisés, augmentant la 

mortalité et la morbidité  façon significative. Ramener à un taux faible le risque de maladie 

nosocomiale est une préoccupation majeure qui passe par la prévention. 

une préoccupation prioritaire de nos hôpitaux, 

un phénomène préoccupant dans toutes les unités hospitalières par sa fréquence et son impact 

sur le pronostic et le cout des soins. [3][4] 

Les infections nosocomiales entrainent une augmentation de la morbidité chez les malades, 

elles entraînent aussi une augmentation de la durée du séjour hospitalier avec des conséquences 

économiques désastreuses. Pour ces raisons elle constitue un problème de santé publique dans 

le monde. 

Les infections nosocomiales sont plus fréquentes dans les services de réanimation adulte et 

 



 

Aux états unis, il existe depuis 1970 une politique de prévention des infections nosocomiales 

ne 30% de celles-ci pouvaient être évitées par des méthodes 

simples et efficaces. La prévalence globale des infections nosocomiales aux USA est estimée 

entre 3 et 5 %. Elle est de 9,2% dans les unités de soins intensifs. Au Canada, elle est de 8,0% 

[6]. Les infections nosocomiales sont particulièrement fréquentes dans les secteurs de soins 

intensifs comme  montré Vincent et col, dans une étude menée dans 17 pays 

de  dans laquelle ils retrouvaient une prévalence de 20,6%  acquises en soins 

intensifs [7]. Une étude menée dans 76 hôpitaux de Norvège en 2002 et 2003 a trouvé une 

prévalence  de 5,1%, avec 34%  des voies urinaires, 29%  des voies 

chirurgical et 8% de septicémies [8] 

De même une autre étude menée dans 88 hôpitaux  avait trouvé une prévalence de 4,9% 

 [9]. 

En Afrique où le taux de prévalence des infections est de 25% environ, les infections 

nosocomiales sont les plus fréquentes, dans les services de réanimation adulte et pédiatrique 

.[10] 

virales, notamment : 

-

nosocomiale, 

-décrire le rôle du laboratoire de virologie dans la gestion de ces infections. 
 
 

II- HISTORIQUE [11] : 

Les infections dites « nosocomiales » 

les malades pour tenter de leur porter assistance. 

nosocomiale  pas nécessité de discriminations sémantiques. Les premiers hôpitaux étaient 

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

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

Dans ces premiers hôpitaux, ce sont les germes communautaires qui décimaient les malades 

 durer 



 

limiter le développement des infections hospitalières. 

puerpérales sont 4 fois moins fréquentes si les accouchements sont effectués par des sages- 

femmes, plutôt que par des étudiants en médec

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

parturientes à travers leurs mains. En imposant de façon systématique un lavage des mains aux 

étudiants, il réussit à faire passer la mortalité par fièvre puerpérale de 11,4% à moins de 1%. 

moderne. Tout cela va non seulement permettre de mieux comprendre la sémiologie, le mode 

t, asepsie, 

antisepsie, stérilisation, désinfection, vaccination et antibioprophylaxie. Avec la découverte des 

 sans 

infection mais la découverte de staphylocoques résistant à la pénicilline va vite sonner le glas 

de cette utopie. Sur le plan architectural, au sein de chaque établissement médical des structures 

vont être construites pour permettre  des malades atteints de maladies infectieuses à 

forte 

construit à Paris. Quelques années plus tard, en 1945 des sanatoriums sont construits pour 

recevoir les tuberculeux. Les hôpitaux modernes arrivent ensuite et sont de plus en plus 

organisés, chacun se dotant de structures ou de programmes de prévention et de lutte contre les 

procédé de recueil systématique,  des données et  des mesures de contrôle 

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

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

 mains. 



 

III- SOURCES DE CONTAMINATION EN MILIEU HOSPITALIER [12] 

t du patient joue un rôle important dans les infections nosocomiales. La 

transmission directe (lors  acte médical) de maladies infectieuses par les praticiens ou, plus 

de sécurité, et de la 

 nosocomiales. 

Les infections transmises par les mains : 
 

patients de germes présents sur les mains. Ces agents infectieux peuvent être véhiculés par les 

personnels de santé et provenir  première contamination provoquée par les soins à 

concerné, ainsi que les visiteurs et la famille, qui représentent aussi une population à risque 

pour le patient. La quantité de germes présents sur les mains est plus importante au niveau des 

ongles et le risque de transmission augmente avec la durée des soins ou des actes de diagnostics. 

Le port des bijoux par les soignants augmente le risque de transmission des germes. Le contact 

avec des surfaces contaminées, telles que des poignées de portes, des brancards, des linges, sont 

autant de sources possibles de contamination des mains. 

Les infections transmises par le matériel : 
 

Une autre cause  nosocomiale est la transmission de germes pathogènes  patient 

la totalité des instruments utilisés pour les interventions chirurgicales est stérile, certains autres 

gros dispositifs ne se prêtent pas à cette technique de stérilisation, et leur désinfection peut être 

 stéthoscopes 

ou des tensiomètres. La technique de la di

les liquides de dialyse. Par ailleurs, la stérilisation elle-même des instruments peut être plus ou 

moins efficace. En effet, la stérilisation est une opération soumise à la loi des probabilités, qui 

ne peut pas garantir une absence totale et définitive de tous les germes pathogènes. 



 

 

 
 

 

champignons du genre Aspergillus  particulièrement pathogènes chez les sujets 

immunodéprimés , le staphylocoque doré et le streptocoque constituent les agents les plus 

t 

us graves chez le sujet 

âgé. 

IV- FREQUENCE DES INFECTIONS NOSOCOMIALES : [12] 

- Les infections virales : 
 

Devenues rares, les infections virales ont comme cause principale la contamination  patient 

actes chirurgicaux que les risques de 

transmission des virus sont les plus élevés. La contamination la plus grave, bien que rare, 

concerne la transmission du VIH (virus du sida) par le praticien lors  acte chirurgical ou de 

soins dentaires. Plusieurs enquêtes ont conclu que le risque pour un chirurgien ou un dentiste 

signale encore des cas de transmission de la maladie du personnel au malade hospitalisé. Le 

pour 1 000, ce qui est élevé. La transmission du virus de  C par le personnel hospitalier 

infecté est, quant à elle, exceptionnelle. 

-Les infections bactériennes et fongiques 
 

Les bactéries et les champignons sont transmis par toutes les voies possibles : personnel, 

matériel, surfaces contaminées, air, y compris les aérosols, et eau. Les infections sont variées : 

diarrhées, infections urinaires et bronchiques, septicémies. Les nouveau-nés et les nourrissons 



 

nosocomiales à Clostridium, bactérie isolée fréquemment sur les mains lors de différentes 

études réalisées en milieu hospitalier, est voisine de 1 pour 1 000. La fréquence des infections 

urinaires chez les patients porteurs de sondes urinaires est, dans toutes les études, supérieure à 

note, dans environ 5 % des cas, la présence de bactéries dans le sang (bactériémie) de patients 

cathéter intra vasculaire. 

- Auto infection 
 

-infection quand  qui sont soit in 

situ, soit présents dans son propre environnement comme sa peau, ses  vêtements et son lit. 

Ces infections sont causées le plus souvent par des germes saprophytes qui deviennent 

pathogènes à la  ou  traitement immunosuppresseur. Les 

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

des voies aériennes peuvent être des auto-infections. Certains malades immunodéprimés  

nt. Ces infections  

endogènes sont aussi appelées des auto-infections. 



 

 
 

-infection du malade.[12] 
 
 
 

-Hétéro-infection 
 

- mis 

autre, causant une infection. Il se transmet rarement  par contact direct ou par voie aérienne. 

Dans la plupart des cas, le personnel soignant est le vecteur de cette transmission soit  par ses 

mains ou son materiel de travail. 

 le plus important,il est  responsable  de nombreuses 

épidémies . 



 

 

 
 
 

Figure 2 :hétéro-infection du malade[12] 
 
 

Xéno-infection : 
 

le personnel. Ils se transmettent soit par voie aérienne, ou par contact direct ou indirect. 



 

. Exo-infection : 

 infection résultante des failles techniques 

bien stérilisé, ils sont capables de provoquer des infections nosocomiales le plus souvent 

épidermiques. 

Patient réceptif : 
 

Le patient réceptif est un patient -à-

affaiblie. Cette immunodéficience peut être causée par le VIH, aplasie médullaire ou autre 

pathologie affectant le système immunitaire. 

 Les patients mettant une sonde urinaire, qui sont intubés ou les polytraumatisés sont aussi des 

sujetréceptifs. 



 

 
 
 
 

[12] 



 

I- DENTIFICATION DES MICROORGANISMES RESPONSABLES : 

[13] 

Toute infection présente à 

infections à caractère hospitalier  à dire acquises en milieu hospitalier, à caractère iatrogène 

touchant plusieurs groupes sociaux en dehors de  hospitalier. Dans la population 

générale certains microorganismes peuvent être diffusés 

que du patient. Dans les hôpitaux français, 

parmi les bactéries identifiées comme responsables  hospitalières, on cite les genres 

: Staphylococcus, Klebsiella, Enterobacter, Pseudomonas, Serratia, Acinetobacter . Deux tiers 

des infections hospitalières sont dues à des bactéries. Le reste est constitué par : 

 

 hospitaliers. 

 Les champignons : leur importance est moins grande dans un hôpital que celle des 

bactéries et des virus. Les plus identifiés sont les champignons levuriformes du genre Candida, 

ainsi que du genre  

 Les agents non conventionnels qui sont de nouveaux agents transmissibles pathogènes, 

problèmes thérapeutiques non résolus. 



 

VI- PRINCIPAUX VIRUS DES INFECTIONS NOSOCOMIALES : 
 

A-Virus des hépatites virales : 

a- : 

Classification : 

u groupe taxinomique VII du règne des Virus 

à la famille des Hepadnaviridae et au genre Orthohepadnavirus . 

La famille des hépadnavirus (Hepadnaviridae) regroupe les virus dont le génome est constitué 

d'ADN double  brin,  qui  possèdent  une  activité   de rétro-transcription et   qui   causent   

des infections du foie chez les humains et certains animaux. 

Structure : 
 

 

Enveloppe = antigène HBs, capside = antigène HBc et antigène Hbe. 
 

 
[14] 



 

Réservoir : 
 

Réservoir humain 

1. Contagiosite 

infectieuses par ml de sérum. 

Contagiosité maximale 

VHB est détectable. 

Incubation 
 

4 à 28 semaines (60 à 110 jours dans la plupart des cas). 

2. Transmission du VHB :[15][16] 

En raison de la forte charge virale, les infections dues au VHB sont particulièrement 

les infections dues au HIV. La transmission du VHB est parentérale, sexuelle, horizontale (ou 

intrafamiliale) et materno-  

 La contamination parentérale a lieu avec des aiguilles souillées, des instruments mal stérilisés, 

la toxicomanie intraveineuse, les piercings, les transfusions et les produits sanguins. La 

t devenue rare depuis 

 donneurs. 

 Dans les pays à haut niveau de vie, le mode principal de contamination est sexuel (hétéro- ou 

homosexuel), lié à la présence du VHB dans le liquide séminal et les sécrétions vaginales. Le 

risque de contamination par voie sexuelle peut varier de 30 à 80 % pour le VHB, contre 0,1 à 

10 % pour le VIH. Il existe également un mode de contamination intrafamiliale non sexuelle, 

également retrouvée dans des collectivités (enfants, handicapés, milieu psychiatrique) par le 

-ongles  

 contamination materno-  ; ce risque est très faible dans nos pays puisque le dépistage 

oire chez la femme enceinte au 6e mois de grossesse, ayant comme 

conséquence en cas de positivité la prophylaxie chez le nouveau-né par la sérothérapie associée 

 Le 



 

 

 
 

[17] 
 
 

b-  C: 

se classe au sein de la famille des Flaviviridae

hépatique dans le monde. 

En 2016, on estime que 3% de la population mondiale est infectée par le VHC, et plus de 233 

000 personnes sont infectées chroniquement en France. 

fibrose peut conduire à la cirrhose voire au carcinome hépatocellulaire. 

Les traitements ont été considérablement développés depuis ces dernières années, le taux de 

réponse virologique est passé de moins de 20% au moment de la découverte, à 47% sous 

bithérapie interféron/ribavirine et à 61% sous bithérapie pégylée 20 ans plus tard. 



 

comme une révolution dans le traitement de  C la RVS (réponse virologique soutenue) 

peut dépasser 90%. Malgré ces 

thérapeutiq  Santé. 

c-Prévalence 

d'individus, soit 3% de la population mondiale, sont infectés par le virus de l'hépatite C, environ 

nouvellement infectées chaque année. 

Plus de 350 000 individus meurent chaque année de pathologies hépatiques liées à  C. 

Le virus C est responsable d'environ 20 % des cas d'hépatites aiguës et de 70 % des cas 

d'hépatites chroniques. L'hépatite chronique C est une des causes majeures de cirrhose et de 

cancer primitif du foie (carcinome hépatocellulaire). 

En Amérique, la séroprévalence est de 1 à 1,9% tout comme pour  et  L'Afrique 

de  et l'Afrique centrale paraissent quant à elles être des zones de haute endémicité avec 

prévalence inférieure à 3%. 

L'Egypte a la plus forte prévalence dans le monde entier avec 9% et jusqu'à 50% dans certaines 

campagne de lutte contre la schistosomiase, cette dernière a débuté au début des années 60 

réalisées en utilisant du matériel à usage multiple provoquant ainsi une vague de contamination 

massive. 

Le virus de l'hépatite C a été découvert en 1989, il s'agit d'un virus de la famille des Flaviviridae 

dont le génome est à ARN et le cycle cellulaire cytoplasmique. 



 

icosaédrique qui est elle-

virus enveloppé à un diamètre de 55-65nm, sa densité est variable ; on explique cette variabilité 

pourrait se faire sous forme de nucléocapsides non enveloppées, leurs rôles restent encore 

inconnus. Le nombre de particules du VHC est faible ce qui rend leur visualisation directe 

difficile par microscopie électronique.[18] 
 

 
[19] 



 

Réservoir : 

Réservoir uniquement humain. 

modes de transmission :[20] 

Le virus de  C se transmet par  à du sang contaminé. Cette exposition peut 

sanguins contaminés par le 

VHC mais également  au cours  médicaux et lors du partage  et de 

seringues entre consommateurs de drogues injectables. La transmission sexuelle ou 

intrafamiliale est également possible, mais beaucoup moins fréquente. Ainsi le principal mode 

de contamination est la voie parentérale. 

-Transmission par transfusion de produits sanguins ou dérivés : 

la transfusion sanguine ne joue plus un rôle majeur dans  de  C. Désormais 

gré les tests 

biologiques réalisés sur chaque don, il existe tout de même un risque dit « résiduel » de 

transmettre une infection virale, lié à un laps de temps appelé « fenêtre silencieuse ». Cette 

période correspond au temps de latence entre la contamination et la détection des marqueurs 

000 000 dons sur la période 2010-2012. 

-Transmission nosocomiale ou iatrogène : 

La prévention de la transmission nosocomiale repose sur  des précautions standard 

et des règles de désinfection et de bonnes pratiques professionnelles. De nombreuses 

usage unique (1994), la stérilisation des dispositifs médicaux dans les établissements de santé 

(1997), la prévention de la transmission des agents infectieux tranmis par le sang ou 

transmission en milieu de soins, le risque de transmission nosocomial du VHC semble diminuer 

L'Institut de veille 

sanitaire)entre 2011 et fin 2013,  concernant un centre  et le second un 



 

service  La contamination  patient à partir  soignant implique la blessure 

de ce soignant avec un matériel qui continue  utilisé (ce qui est qualifié de « recontacte 

on par un chirurgien atteint 

VHC pour plus de 7000 interventions. 

-Exposition professionnelle : 
 

Le taux de transmission du VHC chez des soignants à partir de patients infectés après 

exposition percutanée a été estimé à environ 1.8% (Floret et coll., 2015). De 1997 à 2012, 70 

séroconversions VHC ont été recensées chez un personnel de santé, dont 50 survenues à la suite 

fecté par le VHC, au moment ou à la suite de 

évitée si les précautions standard avaient été respectées .En 2000, le Conseil Supérieur 

SHPF) a émis des recommandations concernant la pratique « 

dans le décret n°2008-

relatives aux pratiques du tatouage avec effraction cutanée et du piercing, et modifie le code de 

la santé publique. 

-Transmission sexuelle : 

La transmission sexuelle du VHC est rare. Selon une étude récente, le taux de transmission au 

sein de couples hétérosexuels se déclarant monogames est de 0.7% par an, équivalent à 1 

transmission pour 190 000 rapports sexuels. La présence de  ribonucléique du VHC dans 

les sécrétions sexuelles a été décrite comme étant associée à la présence de sang dans ces 

sécrétions. 

- Transmission intrafamiliale : 

Le partage  de toilette (ciseaux, rasoirs, coupe-  à  de petites plaies ou 

 cause. 

-Transmission chez les usagers de drogues : 

La prévalence des anticorps anti-VHC chez les Usagers de Drogues par Voie Injectable 

- 

 



 

hépatiques sévères. 

constituent dorénavant le principal « réservoir » de 

contamination. Une politique de réduction des risques a été lancée en France dès mai 1987 avec 

stériles (programme d

 à la réduction des risques chez les usagers de drogues). Malgré cela le VHC 

continue à se diffuser du fait de son pouvoir infectieux élevé et de sa forte résistance à la 

dessiccation et à la chaleur. Ainsi la réduction des contaminations repose sur une prévention 

diminution du « réservoir » contaminant (information, dépistages, accès aux soins, traitement). 

- Transmission mère-enfant : 

Le taux de transmission mère-

 Les modifications immunitaires induites par la grossesse pourraient entrainer 

chez certaines femmes la sélection de mutants du VHC particulièrement aptes à contaminer 

 

c-Autres : 

 
 

AGENT PATHOGENE, RESERVOIR, SOURCE ; 
 

 VHA = hépatovirus de type Picornaviridae de 27 nm de diamètre, non enveloppé, à ARN 

monocaténaire, non segmenté et de polarité positive. Un seul antigène actuellement connu. 

 Excrété dans les matières fécales par les sujets infectés et potentiellement présent dans les 

eaux usées et les égouts. 

 Source de contamination: selles et aliments contaminés. 

 L'homme malade et le porteur sain constituent les réservoirs principaux du virus. Les seuls 

animaux infectés naturellement sont les singes, en particulier les chimpanzés (infection 

asymptomatique). 



 

Structure :[23][24] 
 

 Virus non enveloppés. 

 Capside icosaédrique constituée d'un assemblage de 4 protéines (VP1, 2, 3 et 4) 

 Taille : 27 nm. 

 Génome : ARN monocaténaire de polarité positive 

 EPIDEMIOLOGIE GENERALE ; 
 

 

dans lesquels il sévit de façon sporadique (épidémies dans les établissements pour enfants 

handicapés, les grands ensembles d'habitation et les garder

 

 Endémique dans les pays en voie de développement. 

 Actuellement, la séroprévalence est estimée à 15% à 30 ans. 

 Le VHA représentent 20-25% des hépatites cliniquement apparentes dans le monde entier 

avec une incidence annuelle en France  5 à 15 cas pour 100 000 habitants. Les formes 

symptomatiques, sévères voire mortelles sont retrouvées préférentiellement chez les sujets plus 

âgés. 

 Maladie à déclaration obligatoire depuis 2005. 



 

 
 
 

 a[23] 

 VIABILITE, RESISTANCE PHYSICO-CHIMIQUE 
 

 Bonne résistance dans le milieu extérieur (virus non enveloppé). 

Potentiellement présent dans les eaux usées, où il peut survivre plusieurs semaines à 1 mois à 

 

 Reste pathogène après chauffage pendant 12h à 60°C. Neutralisé après 4 minutes de chauffage 

à 70°C et immédiatement à 85°C. Inactivé par les rayonnements, résistant aux solvants des 

lipides et stable dans des conditions de pH extrêmes. 

 En ce qui concerne les produits de désinfection, le virus apparaît sensible au glutaraldéhyde à 

actif (eau de javel 

reconstituée diluée au 1/5e) 

 CONTAGIOSITE 
 

 

même si certains ont détecté le VHA jusqu'à 3 mois après la disparition des symptômes. 



 

 Maximale durant la deuxième moitié de la période  

 Chez le nouveau né,  du virus est prolongée et la période de contagiosité peut donc 

être plus longue. 

 INCUBATION 
 

Courte : de 10 à 50 jours avec une moyenne de 28 jours. 
 

 MODE DE TRANSMISSION 
 

 Oro-fécale, directe, interhumaine et favorisée par la vie en proximité (communauté, famille 

ou collectivité). 

 Risque de propagation aggravé en cas d'hygiène défectueuse et souvent lié au péril fécal avec 

une grande importance du portage et de la transmission manuelle (transmission directe mais 

également dans la ré contamination des surfaces). 

   

 Une contamination indirecte est également possible par la consommation de fruits de mer et 

de coquillages et des végétaux consommés crus et contaminés. 

 
 

 

 [23] 



 

Hépatite E 
 

 AGENT PATHOGENE, RESERVOIR, SOURCE ;[25] 
 un virus non enveloppé de 30 à 34 nm de diamètre qui 

possède une capside de symétrie icosaédrique. Le génome du VHE est un ARN monocaténaire 

lecture nommés ORF1, ORF2 et ORF3.

 Le VHE présente une diversité génétique avec identification de 4 génotypes majeurs chez les 

mammifères: génotypes 1 à 4 et un génotype aviaire. Plus récemment, deux nouveaux isolats, 

ne correspondant pas aux génotypes connus, ont été identifiés respectivement chez le lapin et 

le rat.

 

sont présents à la fois chez  et plusieurs espèces animales (porc domestique (Sus scrofa 

domesticus), sanglier (Sus scrofa), cervidés (Cervus nippon, Cervus elaphus, Capreolus 

capreolus)).

Un seul sérotype est décrit pour les 4 génotypes majeurs présents chez les mammifères. 

 TRANSMISSION ;[26] 
 

La transmission du VHE se fait principalement par voie féco-orale. La transmission parentérale 

 (2 

semaines en moyenne) pendant la phase prodromique mais reste exceptionnelle. Il existe un 

risque de transmission verticale avec des répercussions parfois létales pour le nouveau né 

(ictère, cytolyse, hypoglycémie). 

Le VHE se distingue des autres virus des hépatites par la présence  réservoir animal et donc 

 

être infecté par le VHE. Des séquences virales ont été isolées chez les sangliers, les cerfs et 

us de génotypes 3 ou 4. 

 

sanglier crue ou contact avec un cochon domestique a récemment été démontrée 



 

B-virus de VIH : 

Classification 
 

 Le VIH (Virus de l'Immunodéficience Humaine) est un virus à ARN,appartenant à la famille 

des rétrovirus, sous-groupe des Lentivirus. Ces derniers sont très répandus dans le monde 

animal.

 Ils sont 

 virus.

 On distingue actuellement deux types : VIH 1 et VIH 2.

 Les VIH-1 et VIH-2, sont les agents étiologiques du Sida chez  Les virus VIH-1 sont 

actuellement classés en trois groupes : le groupe M (responsable de la pandémie), le groupe 

O(outlier) et le groupe N (non-M non-O). Le groupe M est actuellement subdivisé en 9 sous- 

types (A, B,C, D, F, G, H, J, K) et 37 formes recombinantes ou circulating form (CRF01- 

CRF37). Le sous-type A est subdivisé en sous-sous-type A1, A2 et plus récemment A3 et A4. 

Le sous-type F est lui-même subdivisé en sous-sous-type F1 et F2.[27][28].

 
Réservoir 

 
ne peuvent pas porter le  

VIH le transmettre,.[29]  

Structure 

Le VIH présente les caractéristiques morphologiques des Lentivirus : une enveloppe avec des 

spicules, un core excentré tronculaire et formé du génome et de trois protéines, un génome fait 

leur mode de réplication : la retro-transcriptase (RT) ou transcriptase inverse. 

Les virions VIH- un diamètre allant de 110 à 130 nm. Ils 

sont enveloppés  membrane phospholipidique cellulaire à  de laquelle se trouve 

un « core» en forme de cône dense aux électrons. Ce « core » contient  génomique viral, 

 ainsi que des protéines virales et cellulaires. 

VIH-1 et VIH-2 présentent la même organisation génomique et la même structure, mais les 

poids moléculaires de leurs protéines et enzymes sont différents. 



 

Figure 9 :structure du VIH[30] 

 EPIDEMIOLOGIE GENERALE 
 Maladie à déclaration obligatoire. 

  : 

 24,5 millions de personnes avaient accès à la thérapie antirétrovirale (fin juin 2019). 

 37,9 millions de personnes vivaient avec le VIH (en 2018). 

 1,7 millions de personnes sont devenues nouvellement infectées par le VIH (en 2018). 

 770 000 de personnes sont décédées de maladies liées au sida (en 2018). 

 74,9 millions de personnes ont été infectées par le VIH depuis le début de l'épidémie (en 

2018). 

 32,0 millions de personnes décédées de suite de maladies liées au sida depuis le début de 

l'épidémie (en 2018). 

 Les nouvelles infections à VIH ont diminué de 40% depuis le pic de 1997. En 2018, 1,7 

millions de personnes étaient nouvellement infectées par le VIH, contre 2,9 millions en 1997. 

Depuis 2010, les nouvelles infections à VIH ont diminué d'environ 16 %, passant de 2,1



 

millions à 1,7 millions en 2018. Depuis 2010, les nouvelles infections à VIH chez les enfants 

ont diminué de 41 %, passant de 280 000 en 2010 à 160 000 en 2018.[31][32] 

 Le nombre de personnes vivant avec le VIH (PVVIH) est estimé à 22 000 en fin 2016, avec 1 

000 nouvelles infections et 700 décès par année.

 La prévalence du VIH reste faible dans la population générale (0,1 %) 

 très imortante dans des populations clés qui sont plus exposées aux risques  

: La prévalence du VIH est estimée à 1,3 % chez les Professionnelles du Sexe Féminin (PSF), 

4,3 % chez les Hommes ayant des relations Sexuelles avec les Hommes (HSH) et 8 % chez les 

 (PID) 

 Cette prévalence est plus élevée dans certaines villes (5,7 % à Marrakech parmi les HSH, 13,2 

% à Nador et 7,1 % à Tétouan parmi les PID) 

 67 % des nouvelles infections se produisent dans les réseaux des populations clés plus 

exposées aux risques  

 70 % des femmes sont infectées par leur conjoint 

 Le nombre total cumulé de PVVIH notifiées depuis le début de  en 1986 à fin juin 

2017  

 Cinquante-deux pour cent (52 %) des cas ont été enregistrés durant les cinq dernières années 

 Trois Régions concentrent plus de 50 % des cas (Souss Massa, Marrakech-Safi et Casablanca 

Settat)[33] 



 

 
 

Figure 10 : : graphique décrivant le développement de la population VIH+ au Maroc 

depuis 1990 

VIABILITE, RESISTANCE PHYSICO-CHIMIQUE : 
 

 Sensible à de nombreux désinfectants : hypochlorite de sodium à 0,5%, glutaraldéhyde à 2%, 

formaldéhyde, éthanol. 

 Inactivation par la chaleur à 56-60°C incertaine. 

 Séchage à  ambiant pendant plusieurs heures réduit de 90 à 99% la concentration en VIH. 

INCUBATION : 
 

 De 3 à 4 semaines en moyenne. Peut atteindre 12 mois en cas de co-exposition avec le 
virus de  C. 

MODE DE TRANSMISSION [35][36][29][37] 
 

, ne peuvent pas 

porter le  VIH et donc ne peuvent pas le transmettre. 



 

 Transmission sexuelle la plus fréquente (> 90%). : Le virus est présent dans les sécrétions 

hétérosexuel 

 Transmission par transfusion sanguine : Le virus étant présent dans le sang, il peut 

être transmis lors 

toxicomanes (échanges de seringues), de manière accidentelle, ou lors de transfusions. 

Un dépistage systématique des dons du sang a permis de réduire ce dernier mode de 

transmission (risque résiduel estimé à 1/500 000). 

 Transmission mère-enfant surtout dans la période périnatale. : Le virus est capable 

de traverser la barrière hémato-placentaire, et ainsi de contaminer, in utero

plus fréquent semble être toutefois lors de  

 

Sans traitement, le VIH-1 se transmet à 15-20 % de la mère à son enfant (30 % si 

allaitement). Le VIH-  

Avec traitement préventif, le taux de transmission du VIH-1 baisse à moins de 8 % 

(moins de 2 % en Europe). 

 

 Accident exposant au sang (14 cas documentés en France) 

 La transmission du virus par  du sperme, des sécrétions vaginales, 

du LCR, du liquide pleural, du liquide amniotique est possible. Elle est nulle par 

des urines et des selles. 



 

 
 
 
 

Figure 11 : Risque de transmission du VIH-1 selon la voie d'exposition.[40] 
 
 

POPULATIONS PARTICULIERES A RISQUE [41] 

Hormis le cas particulier de la grossesse et de l'allaitement, les facteurs de risque pour l'infection 

par le VIH/sida sont ceux qui favorisent le contact des muqueuses avec le sang (y compris le 

sang des règles) et les sécrétions sexuelles. 

 

 Les relations sexuelles non protégées avec une personne infectée par le VIH, en particulier si 

celle-ci a été récemment infectée, ou si elle ne reçoit pas de traitement contre le VIH. Par 

relations non protégées, on entend des relations anales, vaginales ou orales sans préservatif ou 

digue dentaire (une feuille de latex utilisée pour se protéger lors de contact entre la bouche et 

la vulve ou  

 Rapports sexuels avec plusieurs partenaires, ou rapports violents. 

 

 buccaux. 

 Part  injection. 

 Tatouage ou blessure avec du matériel insuffisamment stérilisé. 



 

 Partage des instruments coupants ou personnels avec une personne infectée par le VIH 

(rasoir, coupe-ongles, lime, brosse à dents, accessoires sexuels, etc.). 

Certaines personnes ont, du fait de leur passé médical ou de leur profession, un risque plus élevé 

 : 

 Les professionnels qui sont exposés au sang ou aux autres sécrétions contaminantes 

(professionnels de santé, pompiers, policiers, gardiens de prison, etc.) ; 

 

1985 ; 

 aitement pendant la 

grossesse. 

charge obstétricale ne suivant pas les recommandations des sociétés savantes, sont des facteurs 

du risque de transmission materno-foetale du virus. 

hommes hétérosexuels. 

C-Infections respiratoires : 

Les infections respiratoires représentent une pathologie extrêmement fréquente. Ces infections 

sont le plus souvent d'origine virale et affectent plus particulièrement les enfants. Ces infections 

transmises par voie aérienne sont habituellement très contagieuses et, selon le niveau 

immunitaire de la population vis-à-vis des virus en cause, elles sévissent sous forme de cas 

sporadiques ou sous forme épidémique. 

a-le virus de la grippe : 

La grippe est une affection virale due à un virus respiratoire : le virus influenza. Il appartient à 

la famille des orthomyxoviridae (Myxovirus A, B et C), sa cible anatomique est  trachéo- 

 humain. 

La particule virale est sphérique et mesure 80 à 120 nanomètres de diamètre. Il   virus 

à ARN monocaténaire divisé en 8 brins. Les 8 molécules sous forme de nucléocapside 

hélicoïdale sont contenues dans une enveloppe virale (virus enveloppé) présentant des 



 

té du virus : influenza A, B ou C (peu 

pathogène, asymptomatique).[42] 

Les glycoprotéines de surface, sortes de spicules, sont de trois types : 

 -

avec la membrane cytoplasmique 

 respiratoire) des cellules à infecter, elle représente environ 40% des protéines de surface. 

 La NEURAMINIDASE (N, 9 sous-types existants) permet le détachement des virions 

néoformés et entraine également la lyse du mucus bronchique qui a des propriétés antivirales. 

 La protéine M2 est un canal ionique. 
 

 
Figure 12 :structure du virus de la grippe[43] 



 

Réservoir :[44][45] 
 

Famille Genres Hôtes 

Orthomyxoviridae Virus Infuenza A Oiseaux aquatiques (nombreuses 
 

Virus Infuenza B Homme 

Virus Infuenza C Homme (cochon) 

 
Thogotovirus Tiques (moustiques, probablement 

bétail) 

 
Isavirus Saumon 

Tableau 1 : tableau montrant les réservoirs du virus de la grippe [44] 
 
 

 . Seuls les virus Influenza infectent  

 L'Homme constitue le réservoir des formes humaines circulantes. 

 Les oiseaux sont vraisemblablement les hôtes originels des virus de la grippe, en 

particulier des sous types A. Ils sont à l'origine des "cassures" et de l'apparition de nouveaux 

virus chez l'Homme. 



 

 
 
 
 

Figure 13 :transmission inter espèces des virus grippaux de type A[46] 
 
 

Transmission : 
 

Le virus de la grippe se transmet par voie aérogène, par gouttelettes respiratoires ou par 

aérosols, générés lors de la toux et des éternuements. Cependant, il peut également se 

des mains. 

Un patient est infectieux dès le jour qui précède la survenue de symptômes clairs et le reste 

généralement pendant 5 à 7 jours. Il est à remarquer que la sécrétion de virus peut être plus 

longue chez les patients immunodéprimés et chez les petits enfants. 



 

Epidémiologie :[44] 
 

émies, 

et affectent une grande proportion de la population. Les pandémies surviennent à la suite de 

saut antigénique. Les épidémies 

affecter 5 à 15 % de la population. Les v

toujours en automne ou en hiver. La grippe B se répand habituellement de manière plus locale. 

Les enfants, qui font peu de complications, jouent un rôle important dans la dissémination du 

virus car ils excrè  de 

une dérive antigénique) et au pourcentage de sujets réceptifs (sans anticorps) dans la population. 

H1N1 ainsi que des virus réassortis H1N2. 

VIABILITE, RESISTANCE PHYSICO-CHIMIQUE : 
 

 Myxovirus influenza est sensible à de nombreux désinfectants (hypochlorite de sodium, 

éthanol à 70 %, glutaraldéhyde, formaldéhyde). 

 Il est également sensible à la chaleur et à la dessiccation (ce qui explique en partie la survenue 

d'épidémie en hiver avec un temps froid et humide). 

CONTAGIOSITE 
 

 La contagiosité débute la veille de l'apparition des symptômes et persiste pendant 7 jours. 

INCUBATION : 
 

 L'incubation est courte : entre 1 et 4 jours (plutôt 2 jours en moyenne). 

Le virus respiratoire syncytial(VRS) 

Classification :[47] 

 Le VRS appartient à la famille des  Paramyxoviridae  ,du  genre PNEUMOVIRUS et 

comprenant 2 sérotypes A et B. 



 

Structure :[48][39] 
 

 

nucléocapside hélicoïdale interne avec une molécule  ribonucléique (ARN) de 10 gènes, 

glycoprotéine G attachement du virus à la cellule hôte et la glycoprotéine F (ou 

protéine de fusion) qui est reponsable de  la fusion des membranes cellulaire et cytoplasmique 

lors de la pénétration virale. 

Réservoir : 
 

  virus. 

Transmission :[49] 
 

 Le VRS est un virus caractérisé par son énorme risque de contagiosité. Sa transmission est 

principalement respiratoire, à travers les  gouttelettes respiratoires. la transmission manu 

portée est aussi possible 

 La durée de contagiosité diffère selon  l'âge du patient :  3 semaines chez les 

jeunes enfants (< 6 mois), 3 à 7 jours chez l'adulte, jusqu'à plusieurs mois chez 

l'immunodéprimé. 

 Epidémiologie: [42][50] 

 gent ubiquitaire. Dans le monde : 64 millions de cas par an et 160 000 morts par an. 

 Le VRS se propage dans le monde   sous forme épidémique survenant chaque  année lors 

de la saison froide et humide généralement de décembre à mars dans les pays tempérés. Des 

p

effet rarement concomitantes. 

 Principale cause d'infections respiratoires chez les nourrissons de 1 mois à 2 ans : en France, 

on estime que la bronchiolite touche chaque hiver près de 30 % des nourrissons de moins de 

deux ans, soit environ 480 000 cas par an, dont environ 2 % sont hospitalisés. Les taux de 

morbidité et de mortalité sont les plus élevés chez les enfants atteints de maladie sous-jacente 

ou les personnes présentant une immunodéficience ou immunosuppression. 

 En milieu de soins, la transmission nosocomiale est fréquente, notamment en pédiatrie : dans 

certaines études, plus de 50 % des soignants ont été trouvés porteurs de virus. Chez les 



 

soignants, l'infection se manifeste habituellement sous forme d'un rhume ou d'un syndrome 

grippal, avec 15 à 20 % de formes asymptomatiques néanmoins contagieuses. En laboratoire : 

Cas en laboratoires d'analyse (médicales, vétérinaire 

Viabilité, résistance physico-chimique : 

 Résiste 30 minutes sur la peau et 6-7 heures sur le linge et les objets (stéthoscope, jouets...). 

Sensible à de nombreux désinfectants (hypochlorite de sodium, éthanol à 70°, glutaraldéhyde 

à 2 %) et aux détergents. Sensible au chauffage > 55°C pendant 5 minutes.

autres : 

Le rhinovirus : 

Classification : 

 Le rhinovirus appartient à la famille des Picornaviridae.

Structure :[51] 

  nm.

  icosaédrique.

 La capside a une épaisseur de 5 nm.

  Le génome contient un seul cadre de lecture ouvert (ORF) qui est flanqué de régions non 

traduites 5 'et 3' (UTR). L'ORF code pour une seule polyprotéine qui est clivée post- 

traductionnellement en quatre protéines structurelles (VP1, VP2, VP3 et VP4) et sept protéines 

non structurales (2A, 2B, 2C, 3A, 3B, 3C et 3D).

Réservoir : 

 homme

Transmission :[52] 

 La transmission des Rhinovirus se fait entre individus selon deux modes : par aérosols de 

gouttelettes respiratoires contaminées et par contacts directs ou indirects via les mains et les 

objets contaminés.

Epidémiologie :[53] 

 

Les enfants constituent le réservoir principal des 

RV avec 8 à 12 infections par an alors que les adultes sont infectés 2 à 3 fois par an. A la 

différence du VRS et des virus grippaux, les RV peuvent être responsables 



 

respira

printemps dans les climats tempérés. 

 

rapportées le plus souvent dans les unités néonatales de soins intensifs et dans les unités de long 

séjour.

Résistance physico-chimique :[54][55] 
 

 Sensible aux désinfectants comme le vaporisateur Lysol (biphényl-2-ol à 0,1 % et éthanol à 79

%) après 1 à 10 minutes, le javellisant domestique (800 ppm de chlore libre dilué à partir 

d'hypochlorite de sodium à 6 %) après 10 minutes, l'ammonium quaternaire à 7,05 % dilué dans 

de l'eau, le phénol à 14,7 % dilué dans de l'eau, le glutaraldéhyde à 2 %, et l'iode à 1 % a une 

activité virucide jusqu'à 1 heure sur les mains. 

Le coronavirus : HCoV-EMC (Human Coronavirus - Erasmus Medical 

Center). NCoV (Novel Coronavirus). 

Classification : 
 

 Virus de la famille des Coronaviridae 

Structure : 

 Virus enveloppé de grande taille, simple brin d'ARN 

Réservoir : 
 

 Animal 

 Homme 

 Les connaissances sont encore limitées concernant le réservoir du virus : l'homme peut être 

retenu du fait de cas de transmission inter-humaine. D'autre part, certaines études ont mis en 

évidence que les dromadaires pouvaient être une source d'infection pour l'homme. Des virus 

très proches ont également été détectés chez les chauves-souris. 

Transmission : 
 

 La transmission de personne à personne est possible, bien que limitée résultant d'un contact 

rapproché prolongé (même pièce à moins de deux mètres). 

 La transmission se fait principalement : 



 

- par l'intermédiaire des gouttelettes provenant des voies aériennes supérieures générées 

par la toux, les éternuements ou la parole d'un sujet infecté, soit par contact des muqueuses 

ORL avec les secrétions d'un sujet atteint ; 

- par des mains ou un support inerte souillé par des sécrétions des voies aériennes 

supérieures. 

 La transmission par aérosols ne peut être totalement éliminée. 

Viabilité, résistance physico-chimique : 
 

 Pas de donnée spécifique à MERS-CoV, néanmoins, les Coronavirus, sont classiquement 

sensibles à l'hypochlorite de sodium à 0,1 %, aux composés organochlorés à 0,1 %, aux 

iodophores à 10 %, à l'éthanol à 70 % et au glutaraldéhyde à 2 %. Résistants aux composés 

d'ammonium quaternaire à 0,04 % et aux dérivés phénoliques. 

Epidémiologie :[56] 
 

 Globalement au 17/01/2015, 956 cas dont 351 sont décédés, ont été notifiés à l'OMS. Âge 

médian = 56 ans et prédominance masculine. À ce jour, seuls les pays de la Péninsule Arabique 

ont rapporté des cas primaires autochtones. 

 Les cas identifiés dans d'autres pays sont tous des cas qui ont été exposés dans la Péninsule 

Arabique, ou des cas secondaires à ces cas importés. 

 En France, deux patients infectés par le MERS-CoV ont été identifiés, en mai 2013. Le premier 

patient avait effectué un séjour touristique aux Émirats Arabes Unisdans les 14 jours précédant 

les signes cliniques. Les investigations menées autour de ce patient décédé ont permis 

d'identifier, parmi les contacts, un autre cas deMERS-CoV. 

Hubei en Chine, avec des présentations cliniques ressemblant beaucoup à la pneumonie virale. 

  de séquençage des échantillons des voies respiratoires basses ont indiqué un nouveau 

coronavirus qui a été nommé 2019 nouveau coronavirus (2019-nCoV). 

 À ce jour, plus de 800 cas confirmés, y compris dans des travailleurs de la santé ont été identifiés 

à Wuhan et plusieurs cas exportés ont été confirmés dans d'autres pays : en Chine, en Thaïlande, 

au Japon, en Corée du Sud, et aux états unis. 



 

 

D-Gastroentérites virales : 

infections associées aux soins en 

le rotavirus notamment en hiver. Toutefois, nous assistons à 

 

a -Le rotavirus humain : 

Classification :[49] 

 Les rotavirus appartiennent à la famille Reoviridae (Figure 1). Le genre Rotavirus comportent 

7 groupes distincts notés de A à G et définis par le déterminant antigénique de la protéine interne 

de la capside (VP6). Seuls les rotavirus des groupes A, B et C sont présents chez  Les 

rotavirus du groupe A (RVA), sont les plus fréquents, ils sont responsables des gastroentérites 

 Structure :[57] [58]

 Les rotavirus sont des virus non enveloppés dont les particules virales matures sont sous forme 

de roue mesurent 75nm de diamètre (100nm avec les spicules) .

   des virus à ARN double brin segmentés très résistants à 

 Leur capside icosaédrique est constituée de trois couche de protéines : les couches externe, 

intermédiaire et interne (ou core).

  Elle contient les enzymes nécessaires à la réplication virale dont une ARN-polymérase ARN- 

rtant 

chacun un gène codant pour au moins une protéine. Ces protéines virales comprennent six 

protéines structurales (VP) et six protéines non structurales (NSP).

 La capside externe constituée de :

- la glycoprotéine VP7 : 

- la protéine VP4 

 la capside intermédiaire constituée par la seule protéine VP6 .

 la capside interne ou core :



 

- 1 protéine majoritaire VP2, 

-  2 protéines minoritaires VP1 et VP3. Ces trois protéines du core permettent la transcription et 

la réplication. 

 

Figure 14 :structure du rotavirus[59] 



 

Réservoir : 
 

  humains.

  

  Les animaux sont les réservoirs de leurs rotavirus spécifiques. La contamination de 

 humain est un facteur permettant leur transmission à 

Transmission :[60] 
 

La transmission des rotavirus est principalement  féco-orale, interhumaine, trnasporté par les 

mains ou  par les surfaces et objets souillés par des fèces ou des vomissures. 

Epidémiologie :[57] 
 

 Le rotavirus est le principal agent des gastroentérites aiguës du nourrisson, responsable 

 diarrhées.

  Les infections à rotavirus sévissent par épidémies hivernales. Les conditions de survenue de la 

période épidémique (facteurs climatiques ou alimentaires...) ne sont pas connues. Environ 90

% des enfants entre un et trois ans acquièrent des anticorps contre ces virus. 

 Les réinfections chez  sont souvent asymptomatiques, mais les rotavirus sont associés à 

des épidémies de gastroentérites en gériatrie.

 Le rotavirus constitue un problème majeur de santé publiqu  la première cause 

nosocomiales selon les pays.

c-Autres : 

Adénovirus : 
 

Classification : 
 

 Adénoviridae. 

Structure :[61][62][63]

 Les Adénovirus humains sont des virus de taille moyenne (70 à 110 nm), dont le génome est 

caténaire (30000 à 38000 paires de bases pour une quarantaine de gènes),



 

à capside icosaédrique et non enveloppés. Les principales protéines constitutives de la capside 

s). 

 
 

[62] 
 
 

Réservoir : 
 

 L'humain constitue à la fois   sérotypes.

  Pour les sérotypes 40 et 41, les lapins, les porcs et les veaux infectés  constituent également 

des hôtes.

Epidémiologie : 
 

Elle est différente selon le sérotype considéré : 

 Sérotypes 40 et 41: répartition mondiale avec épidémies et cas sporadiques tout au long de 

  

 En ophtalmologie, les sérotypes 8, 19, 37 et 5 sont les plus souvent en cause dans les grandes 

épidémies de kératoconjonctivites. 

 Autres sérotypes: affection saisonnière dans les régions tempérées, les plus forts taux étant 

observés en automne, en hiver et au début du printemps. Dans les régions tropicales, les taux 

sont plus élevés durant les périodes les plus humides et les plus froides de l'année. 



 

Transmission :[64][65] 

 Contact direct ou indirect, du fait de sa survie longue dans le milieu extérieur.

 Transmission manu portée.

 La voie oro-fécale est principale pour les sérotypes 40 et 41.

  Indirecte via des mouchoirs, des ustensiles ou d'autres objets fraîchement souillés par les 

expectorations ou les gouttelettes d'une personne infectée.

 Des épidémies ont été observées parmi les habitués de piscines.

VIABILITE, RESISTANCE PHYSICO-CHIMIQUE :[57] 

 Virus stables pendant un certain temps dans 

 Inefficacité des différents moyens de décontamination des eaux traitées. Il est peu 

thermosensible et résistant aux solvants lipidiques et aux variations de pH. 

 Un chauffage à 90°C pendant 5 minutes (ou 56°C pendant 30 minutes) ou une stérilisation 

sont nécessaires pour sa destruction. Le froid augmente sa durée de vie qui peut aller de 7 jours 

à 3 mois. 

 Les moyens de 

de chlore actif (eau de javel reconstituée diluée au 1/5e), le glutaraldéhyde à 2 %, et le dodécyl 

il existe des 

résistances. 

 Sensibilité aux rayonnements ionisants. 

calicivirus : 

Classification : 

 Le calicivirus appartient à la famille des Caliciviridae.

 Les calicivirus humains sont divisés en 2 genres : Norovirus et Sapovirus.

Structure :[66] 

 Les calicivirus humains sont des virus nus de petite taille (27 à 30 nm) dont la capside 

 protéine.

  

groupe hétérogène comprenant de nombreux virus différents sur leur aspect morphologique, 

leur antigénique, et leur génome.

Réservoir : 



 

 Ils sont retrouvés chez un grand nombre d'organismes tels que l'être humain, les primates, le 

chat, le porc, le poulet, les reptiles, les dauphins, et les amphibiens.

Transmission : 

 La transmission des norovirus est féco-orale, interhumaine directe ou indirecte, via les surfaces 

ou les objets contaminés en particulier par les aérosols générés par les vomissements.

 contaminés sont également une source importante de transmission.

Epidémiologie :[59] 

 

grande majorité des épidémies de gastro-

(écoles, centres de vacances, cantines, casernes, hôpitaux, maisons de retraite, bateaux de 

-entérites 

avec un pic épidémique en hiver.

  Comparées aux diarrhées à rotavirus, celles causées par les norovirus sont moins graves chez 

le nourrisson, mais elles sont tout aussi fréquentes.



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

I-

NOSOCOMIALE : 

A-Prélèvements à réaliser : 

  En cas systémique :

a-Prélèvement veineux périphérique : 

est d accueillir un échantillon sanguin afin  

Site de ponction :[67] 
 

Toutes les veines superficielles situées dans : 
 

 le pli du coude 
 -bras 
 le dos de la main 

 
 
 

[68] 



 

Sites de ponction à éviter : 
 

Cicatrices 

Hématome 

Infection 

Thérapie intraveineuse (IV) / transfusions sanguine s (fluide peut diluer le spécimen) 

 

Matériels : 
 

 Gants 

 Aiguilles (21G, 23G, papillons,..) 

 Support / adaptateur 

 Tubes de prélèvement 

 Garrot 

 Alcool 70% (Polyvidone iodée 10 % pour les hémocultures) 

 Gaze non stérile 

 Boîte à aiguilles 

 Pansements 

 Collection tubes 

Interrogatoire du patient : 
 

Il doit permettre : 

  patient 

  : 

- Dosages hormonaux : sexe et âge du patient, son 

- traitement, date des dernières  

- Hémostase :  la 

-   

- Hémoculture : température du patient, 

-  

- Médicaments: date et heure de la dernière  



 

Procédure :[69] 
 

 Le prélèvement de sang se fait au niveau des veines périphériques de la région du pli du coude 

ou la face dorsale de la main. Le choix du tube dépend de la nature du produit analysé : tube 

sec (bouchon rouge) pour le sérum et tube EDTA (bouchon Lavande) pour le plasma.

 Le prélèvement se fait par un infirmier expérimenté et bien formé dans le respect des règles de 

la ponction veineuse périphérique. Ainsi avant tout acte de ponction le personnel paramédical 

donnance du médecin.

 

possible)pour au moins 20 minutes avant le prélèvement pour minimiser les différences de 

concentration des éléments sanguins causés par les variations de volume avec les différentes 

positions.

 

importante au niveau du site de ponction, le membre homolatéral a une mastectomie.

 Le prélèvement  par une aiguille de calibre allant de 19 à 22 stérile sans déformation, 

au niveau de la veine cubitale qui est préféré pour son bon calibre et son site assez superficiel. 

préférable, La povidone iodée est à éviter car il interfère avec plusieurs procédures 

biochimique) avec des mouvements de rotation centrifuge.

 Après le nettoyage on applique un garrot 10 à 15 cm en amont du site de ponction, pour une 

durée maximum de 1 minute, sinon la composition du sang change pouvant arriver à 10% pour 

certains composants (protéines totales, lipides, 

 Le système de collection préférée est le ki

au support de tube, et après nettoyage et port de gants stériles, le kit assemblé (aguille + support

de circuler dans le tube. Une fois le sang commence à circuler on relâche le garrot. 



 

 Après la fin du prélèvement, le malade est chargé de comprimer le site de ponction par une 

compresse de gaze le temps  le prélèvement et de sécuriser  puis on fixe la 

compresse par un pansement que le malade peut enlever au bout de 15 minutes.

  prélevé doit être acheminé rapidement au laboratoire où il doit être préservé à 4

 

 Arrivé au laboratoire,  est vérifié et enregistré au niveau de la réception, puis passe 

à la deuxième station ou il est revérifié et enregistré une deuxième fois et ou le technicien 

effectue la centrifugation ( 4700 RPM, 20 °C, pendant 20 minutes) pour séparer le 

sérum/plasma des cellules sanguines, et puis le technicien effectue un aliquotage pour transférer 

poste de sécurité microbiologique.

 Les cryotubes sont ensuite triés et soigneusement identifiés, pour soit 

traitement ou préservés à 4°C pour les traiter par la suite.

 Arrivé au poste de traitement, le technicien effectue une troisième vérification et enregistrement 

 demandé.



 

 
 

Figure 17 : prélèvement du sang par ponction veineuse[70] 
 

Tableau 2 : tableau montrant le choix des tubes[71] 



 

 

Ecouvillonnage naso-pharyngé 

PROCÉDURE [61] 
 

 Se laver les mains. 

 Revêtir les équipements de protection. 

 Installer le patient en position assise, la tête légèrement ramenée vers  

  narines. 

 

dans le nasopharynx. 

 Faire des mouvements de rotation pendant 20 secondes en appuyant légèrement sur la 

muqueuse pour obtenir des sécrétions. 

  transport 

 Couper la tige en la pliant s  tube. 

 

 biosécurité. 

 Se dévêtir en suivant les mesures de prévention des infections. 

 Remplir la requête de  demandée. 



 

 
 

Figure 18 :écouvillonnage naso-pharyngé[72] 
 

 
Figure 19:écouvillonnage naso-pharyngé[73] 



 

Transport : 

Après le prélèvement : 

 Fermer et identifier le tube contenant le prélèvement

  

 Respecter les modalités de transport

 Doubler 

 Identifier le prélèvement

 Emballage sécurisé et protégé

 différé :

- Week end et fermeture du laboratoire,conserver le prélèvement entre 2°et 4° 

Lavage broncho-alvéolaire [62] 

Le prélèvement, réalisé sous fibroscopie, se compose de deux fractions : une fraction 

bronchique (50 ml) et une fraction alvéolaire (150-200 ml). Cet examen a notamment été 

préconisé chez les patients immunodéprimés chez lesquels la réponse inflammatoire avec 

recrutement de polynucléaire est absente. 

Procédure : 

  à travers 

 intubé.

 

ou dans une bronche sous-segmentaire (lavage broncho alvéolaire).

 Récolte des échantillons

 Lavage bronchique et broncho alvéolaire 

- Injecter du sérum physiologique non bactériostatique (par aliquotes de 5-20 ml) avec une 

seringue par le canal à biopsie de  

- 

aliquote. 

- Garder les aliquotes récoltés dans des pots séparés. 

- 

 mélanger. 



 

Aspiration trachéo-bronchique :[74][63] 

L'aspiration des sécrétions est l'introduction d'une sonde dans l'arbre bronchique, le pharynx ou 

la bouche, pour aspirer les sécrétions qui l'encombrent et prévenir une éventuelle formation de 

bouchons muqueux. 

-pulmonaires par la sonde 

alternative lorsque les méthodes invasives sont contre-indiquées. Ce prélèvement ne nécessite 

important. 

Matériel : 

 Système iration

  manomètre.

 Réceptacle à usage unique.

 Tuyaux.

 Pince stop-vide : permet de déclencher des aspirations intermittentes.

 

trachéale, buccale.

 Compresses stériles.

 Sérum physiologique pour instillation ou lubrifiant hydrosoluble en cas de bouchon 

muqueux.

  antiseptique.

 Gants à usage unique.

 Bavette.

 Tablier à usage unique.

Protection papier absorbante à usage unique. 

Sac à élimination des déchets papier et matériel non contaminé. 

 Sac à élimination des déchets d'activités de soins à risques infectieux.

 Désinfectant de surface et chiffonnette.

 Nécessaire à l'hygiène des mains.



 

 
 
 

-bronchique.[75] 
 
 

Réalisation du soin chez un patient non intubé : 
 

 Prévenir le patient, lui expliquer le soin et ses objectifs.

 Effectuer un lavage simple des mains ou effectuer un traitement hygiénique des mains par 

frictions avec une solution hydro-alcoolique.

 

téguments.

 Brancher et vérifier le fonctionnement du système 

 Di  système.

  bavette.

 Mettre la protection en papier sur le thorax du patient.



 

 Effectuer un lavage antiseptique des mains ou effectuer un traitement hygiénique des mains 

par frictions avec une solution hydro- -

soin stérile mais un soin propre, le lavage antiseptique permet donc de rester le plus propre 

possible.

 Ouvrir le sachet de compresses stériles.

 Ouvrir le sachet de la sonde stérile sans la sortir, conserver la sonde de façon aseptique dans 

son sachet.

 Enfiler les gants : les gants non stériles servent à protéger le soignant, ils ne doivent pas être 

en contact de la sonde qui est stérile.

 Adapter le système  à la sonde, la sortir de son emballage et la maintenir avec une 

compresse stérile.

 Aspirer les sécrétions buccales.

 Jeter la sonde et la compresse dans le sac à élimination des déchets d'activités de soins à 

risques infectieux.

  rinçage.

 Adapter une nouvelle sonde au système d'aspiration et prendre une nouvelle compresse 

stérile.

 Vérifier la perméabilité des narines en introduisant doucement la sonde, ne surtout pas forcer.

 Lors du passage de la sonde dans le larynx, demander au patient 

 Ne jamais aspirer lors de la progression de la sonde, éviter les mouvements de va-et-vient.

 Aspirer par intermittence en remontant.

 Aspirer en remontant et en effectuant des mouvements de rotation, enrouler la sonde entre le 

pouce et 

  patient.

 Jeter la sonde et la compresse dans le sac à élimination des déchets d'activités de soins à 

risques infectieux.

 solution de rinçage.

 A la fin des aspirations, jeter le matériel, changer le réceptacle en fonction du protocole.



 

 Effectuer un lavage simple des mains ou effectuer un traitement hygiénique des mains par 

frictions.

 Transmissions : aspect, quantité, odeur, tolérance, critère d'efficacité. Saturation avant et après 

le soin.

Réalisation du soin chez un patient intubé par voie oro-trachéale ou naso-trachéale 

 Prévenir le patient, lui expliquer le soin et ses objectifs.

 Effectuer un lavage simple des mains ou effectuer un traitement hygiénique des mains par 

frictions avec une solution hydro-alcoolique..

 

téguments, les volumes inspirés et expirés, les pressions de la ventilation.

 Vérifier la pression du ballonnet et la fixation de la sonde d'intubation.

 Brancher et vérifier le fonctionnement du système 

  système.

 tablier, bavette.

 Mettre la protection en papier sur le thorax du patient.

 Effectuer un lavage antiseptique des mains ou effectuer un traitement hygiénique des mains 

par frictions avec une solution hydro- - s un 

soin stérile mais un soin propre, le lavage antiseptique permet donc de rester le plus propre 

possible.

 Ouvrir le sachet de compresses stériles.

 Ouvrir le sachet de la sonde stérile sans la sortir, conserver la sonde de façon aseptique dans 

son sachet.

 Enfiler les gants : les gants non stériles servent à protéger le soignant, ils ne doivent pas être 

en contact de la sonde qui est stérile.

 

une compresse stérile.

  respirateur.

  enfoncer.

  alvéoles.



 

 Ne jamais aspirer lors de la progression de la sonde, éviter les mouvements de va-et-vient.

 Aspirer en remontant et en effectuant des mouvements de rotation, enrouler la sonde entre le 

pouce et 

 Rebrancher le système de ventilation.

 Jeter la sonde et la compresse dans le sac à élimination des déchets d'activités de soins à 

risques infectieux.

  rinçage.

 Adapter une nouvelle sonde au système d'aspiration et prendre une nouvelle compresse stérile.

 Aspirer les sécrétions buccales.

 Jeter la sonde et la compresse dans le sac à élimination des déchets d'activités de soins à 

risques infectieux.

  rinçage.

 A la fin des aspirations, jeter le matériel, changer le réceptacle en fonction du protocole.

 Effectuer un lavage simple des mains ou effectuer un traitement hygiénique des mains par 

frictions.

 Transmissions : aspect, quantité, odeur, tolérance, critère d'efficacité. Saturation, paramètre 

de la ventilation avant et après le soin. Réaction du patient.



 

 
 

Figure 21:aspiration trachéo-bronchique[76] 
 

-bronchique[77] 



 

Transport et conservation :[74] 
 

 qui suit le 

prélèvement au labo avec un délai maximum de 3 ou 4 heures et être conservé au frigo, cela 

expectoration/jour. 

 
  -intestinale : 

Prélèvement des selles : 
 

 Définition : 
 

Les selles ou matières fécales sont les résidus de la digestion. 

grande utilité en pathologie 

digestive. 

Indications : 
 

 Diarrhée dans un contexte épidémique : crèche, intoxication alimentaire.

  général

 Contrôle post traitement et avec présence de germe à risque.

Technique de prélèvement 
 

 Les selles sont recueillies dans un récipient propre. Une noix de selles est placée dans un 

pot transparent avec une spatule.

 les selles doivent être recueillies dans un flacon stérile fourni par le laboratoire

 Préférer un échantillon sanglant ou muco-purulent

 En cas de selle liquide transvaser directement dans le pot

 Identifier le pot

  prélèvement

N.B :Ne pas utiliser de papier toilette pour récolter les selles. Le papier peut être imprégné de 

sels de baryum qui sont des inhibiteurs pour les germes pathogènes. 



 

Transport et conservation : 
 

 Le prélèvement doit être immédiatement acheminé au labo :

 48 heures à 2-8°C pour une recherche de Rotavirus/Adenovirus

 Garder les selles prélevées au frigo à 4°C.
 

Ecouvillon rectal :[78][79] 
 

Matériels : 
 

 Écouvillon stérile eSwab

 Solution hydro alcoolique

 Gants à usage unique

Technique : 
 

 Se désinfecter les mains avec la solution hydro alcoolique

 Mettre des gants

 Ouvrir le sachet

 Sortir le tube et l'écouvillon

 Installer le patient/résident sur le côté

 Enfoncer environ 2-  circulaire

 Contrôler la présence de matière fécale sur le coton de l'écouvillon

 Ouvrir le tube et y mettre l'écouvillon

 Refermer le tube

  patient/résident

 Remplir le bon de laboratoire en y indiquant la date et le motif du prélèvement.



 

 
 

Figure 23 : Écouvillon stérile avec milieu de transport pour virus[78] 
 

 
[78] 



 

Transport du prélèvement : 
 

Acheminer rapidement les écouvillons à température ambiante (si le délai de prise en charge du 

 conservation). 

B-Techniques de diagnostic : 

a-Testes de dépistage rapide à orientation diagnostic(TROD) : 

Principe :[80] 
 

Les tests de diagnostic rapides utilisent une méthode de détection soit immunologique (mise en 

évidence des antigènes viraux ou parasitaires ou des anticorps dirigés contre ceux-ci), soit 

 enzymatique). 

  : 

pathogène. Les 

principales techniques sont : 

-  Elle 

permet la détection des antigènes polyosidiques solubles dans les liquides biologiques (sérum, 

urines...). 

- 

présent, il se lie avec des anticorps spécifique marqués à  colloïdal. Sous   tampon 

de lyse-migration, les complexes antigène-anticorps migrent par capillarité et sont arrêtés par 

 . 

  

établir le rôle du pathogène dans une infection. La séroconversion nécessitant au minimum 15 

jours, ces délais sont évidemment incompatibles avec un test rapide. Cependant, la détection 

différentes techniques applicables sont : 

-  sur membrane.  de sérum ou de sang total est 

déposé sur une extrémité puis migre vers une zone où les anticorps se lient à un antigène 



 

conjugué à un révélateur de type colloïde de sélénium. Ce mélange continue de migrer 

veau de la fenêtre de lecture. Les 

anticorps conjugués au complexe antigène-révélateur se lient spécifi quement aux antigènes et 

antigène-colloïde traverse la zone de lecture sans produire de signal. 

- 

ctue avec un anticorps monoclonal anti-IgG ou anti- 

IgM. Le résultat est qualitatif. Son interprétation est parfois diffi cile du fait de taux 

trop faible. 

  : 

La méthode de détection est biochimique utilisant des tests ELISA. 

- Test de détection rapide du VIH 
 

i. Principe du test : 

Il existe différentes trousses de détection rapide commercialisées dans le monde avec 

notamment les tests Determine HIV-1/2® (Inverness Medical), Genie II HIV-1/HIV-2 (Bio- 

Rad), HIV 1/2 Quick (Cypress Diagnostics), ImmunoComb II HIV 1+2 (Orgenics), Oraquick 

HIV 1/2 (Orasure Technologies), Retrocheck HIV (Qualpro Diagnostics), Unigold HIV 1+2 

(Trinity Biotech). Elles permettent la détection des anticorps anti-VIH-1 et VIH-2 par 

immunochromatographie sur membrane. 

ii. Avantages du test :[81][82][83] 

Ce test rapide nécessite une quinzaine de minutes de manipulation. Il se fait de façon unitaire. 

Ces trousses ont déjà été testées avec succès dans des programmes de dépistage et de prévention 

dans les pays africains (Algérie, Cameroun, Sénégal...) . Il est très utile dans les accidents 

mis en route très rapidement chez le patient exposé. Les performances de ces tests sont 

excellentes (Sensibilité entre 95,2 et 99,3%, Spécificité > 99%). Des trousses permettant la 



 

de ces prélèvements représente une option attrayante car ces méthodes de prélèvements sont 

non invasives et peuven

 

iii. Limites du test :[84] 

Une confirmation doit être effectuée par western blot lorsque le test est positif du fait de la 

possibilité de faux positifs. Un résultat négatif peut 

ce qui élimine le besoin de retourner chercher le résultat. Cependant certaines études ont mis 

complémentaire au diagnostic rapide. 

- Test rapide pour la détection du virus respiratoire syncytial (VRS) 

Parmi les Paramyxoviridae, le VRS est le principal agent épidémique chez les jeunes 

enfants et chez les adultes en institution (crèches, écoles...) 

i- Principe du test : 

Les tests de diagnostic rapide détectent les sous unités F0 et F1 de la protéine de fusion, 

communes aux VRS des groupes A et B, ou de fragments spécifiques de cette même protéine 

de fusion, permettant de différencier les virus du groupe A, les plus impliqués dans les épisodes 

épidémiques, des virus de type B dont la circulation est plus sporadique. 

Les 2 techniques utilisées pour le diagnostic sont : 

 sur membrane (Binax NOW® RSV, voir tableau I) ou bandelette 

(VRSTOP®, voir tableau I) et l

les échantillons de lavage nasal et dans les écouvillonnages du rhinopharynx. 

Ii-Avantages du test :[85] [86][87] 

performances de ces tests (sensibilité entre 80 et 90 %, spécificité 95%) sont équivalentes entre 

 enfants. 

En revanche, Ohm-Smith et coll. ont démontré que  directe demeurait la 

méthode de 

rhinopharyngite chez le nouveau-né  et le diagnostic  infection à VRS. Cela 

permet une prise en charge précoce (prévention des bronchiolites),   



 

réduction des coûts médicaux notamment en néonatalogie ou en pédiatrie, services dans 

lesquels le VRS cause majoritairement des bronchiolites et des pneumonies, parfois sévères. 

Limites du test :[88] 

réalisation 

Les anticorps 

monoclonaux peuvent ne pas détecter tous les variantes antigéniques des nouvelles souches de 

VRS. La conférence de consensus sur la prise en charge de la bronchiolite du nourrisson 

 VRS restaient à évaluer. 

 
1.2 -  B 

Depuis de nombreuses années, des tests rapides sont utilisés pour diagnostiquer les premiers 

cas de grippe et identifier précocement les épidémies. 

i- Principe du test Les principes des tests de dépistage de la grippe A et B reposent sur 2 

méthodes : 

- une détection qualitative des antigènes nucléoprotéiniques de la grippe A et B par 

immunochromatographie sur membrane, dans les prélèvements de rhinopharynx et dans les 

sécrétions nasales obtenues par lavage/aspiration (Binax NOW® Flu A et B, QuickVue® Infl 

uenza A+B, voir tableau I) 

- une méthode immuno-enzymatique sur membrane de cellulose à partir de prélèvements rhino- 

pharyngés (BD DirectigenTM FLU A, BD DirectigenTM FLU A+B). 

 
ii- Avantages du test : 

Les performances de ce test sont globalement satisfaisantes surtout en terme de spécifi cité 

(82,6 à 98%), comparable à la culture cellulaire ou la PCR .Les résultats de ce test sont obtenus 

en 15 minutes. 

Le dépistage du 

préventif antiviral (Tamifl u®, Mantadix®, Relenza®) plus précoce notamment dans les unités 

de long séjour, les services de gériatrie et les maisons de retraite, et réduit ainsi le coût de prise 

en charge. 



 

iii- Limites du test : 

Les 5 tests décrits ne détectent que le virus grippal A (nucléoprotéine 153) ou les virus A et B 

virus B (8). Les résultats négatifs doivent être confirmés par isolement du virus lors de cultures 

cellulaires. De plus, la présence de sang dans les échantillons peut interférer dans la lecture des 

résultats. Enfin la sensibilité du test étant médiocre (39 à 76% selon les études), ces tests ne 

doivent être utilisés que comme des outils de dépistage et non de diagnostic (6,7). 

-  : 

Une relation causale entre la présence de virus da

 

iv- Principe du test Deux types de tests ont été élaborés : 

- un test immunochromatographie sur bandelette (DIARLEX® MB, COMBO ROTA/ADENO 

STICK®, voir tableau I, page 36) ou cassette (ROTATOP®, ADENOTOP®, voir tableau I) 

polyclonaux fi xés sur la phase solide détectant les rotavirus (groupe A) et les adénovirus 

(sérotypes 40 et 41). - - Laboratoire pratique 

virales et parasitaires sibilisées permettant la détection antigénique des rotavirus du groupe A 

et des adénovirus 40 et 41 (Adenolex®, Rotalex®, Diarlex® Rota-Adeno) 

v- Avantages du test : 

sique des adénovirus 

se fait par culture cellulaire en recherchant un effet cytopathogène. Cette technique est 

laborieuse et nécessite entre 2 et 7 jours. Il en est de même pour la recherche de rotavirus 

effectuée par microscopie électronique et culture cellulaire. Le test rapide permet une prise en 

pédiatriques et dans les crèches. 

vi- Limites du test : 

Ces tests ont été spécifiquement conçus pour la détection des 

Rotavirus dans les échantillons de selles. Si ces tests ont une bonne spécificité, leur sensibilité 



 

ces 2 virus (faux négatif). Il est à noter que la présence de sang dans les selles en quantité 

significative peut donner des résultats faussement positifs. La principale contrainte du test par 

immunocapture est la conservation des réactifs à +4°C. Les tests utilisant les particules de latex 

peuvent être conservés à température ambiante mais il faut centrifuger  10 minutes 

 commercialisé au Royaume-Uni, un test de détection des 

adénovirus par immunochromatographie (Rapid Diagnostic Adenovirus, SA Scientific Inc) à 

partir de prélèvements bronchiques. Ce test très sensible et très spécifique permet la détection 

des anticorps d sérotypes humains lors 

 5). 

b-Technique sérologique : ELISA 

Principe :[89] 
 

La   technique   ELISA   (Enzyme   Linked    ImmunoSorbent    Assay)    est    une    

technique immunoenzymatique de détection qui permet de visualiser une réaction antigène- 

anticorps grâce à une réaction colorée produite par l'action sur un substrat d'une enzyme 

préalablement fixée à l'anticorps. 

Le test ELISA indirect: 

Ce test permet de détecter ou doser des anticorps. il se réalise en 4 étapes: 

-La première étape appelée "coating" de l'antigène: 

Elle consiste à incuber dans des puits, la solution d'antigène spécifique de l'anticorps recherché. 

La fixation de l'antigène sur le fond des puits se fait électrostatiquement. Les plaques sont 

incubées à 4°C pendant une nuit. Les puits sont ensuite lavés pour éliminer les antigènes en 

excès avec du tampon de lavage. 

-La deuxième étape consiste à fixer l'anticorps à doser: 

On incube à 37°C dans les puits, la solution d'anticorps à doser pendant environ 30 minutes à 

2 heures. Les anticorps se fixent spécifiquement sur l'antigène. Les puits sont ensuite lavés pour 

éliminer les anticorps à doser en excès avec du tampon de lavage. 

-La troisième étape consiste à fixer l'anticorps de détection: 



 

On incube à 37°C dans les puits, la solution d'anticorps de détection pendant environ 30 

minutes à 2 heures. Les anticorps de détection se fixent spécifiquement sur les anticorps à 

doser. Les puits sont ensuite lavés pour éliminer les anticorps de détection en excès avec du 

tampon de lavage. Notons que les anticorps de détection sont couplés à une enzyme qui en 

présence de son substrat le transforme en produit de réaction détectable et mesurable grace à 

l'apparition d'une coloration. 

-La quatrième étape consiste à révéler les anticorps fixés: 

On incube à température ambiante et à l'obscurité pendant 10 minutes, une solution révélatrice 

contenant le substrat pour l'enzyme. L'apparition d'une coloration dans le substrat indique la 

présence de l'anticorps à doser. L'intensité de celle-ci est proportionnelle à la quantité d'enzyme 

présent et donc à la concentration d'anticorps recherché. 



 

étape Réaction positive Tém 
 
 

oin négatif 
 

coating : 
 

 

 

 

1 

Fixation des anticorps sur la 
microplaque 

 

échantillons : 
 

 

 

 

2 

 

 
 

lavages :  

 

 

 

3 

4 fois avec un tampon de lavage 

 
 

conjugué : 
 

 

 

 

4 

Incubation avec les anticorps 
 

 
 

lavages : 

 
 

5 

4 fois avec un tampon de lavage 

 

substrat : 

 

 

 

6 

Une réaction colorée indique la 
 

 
 
 

 

Tableau 3 : principe de la technique ELISA indirecte[89] 



 

 

 
 

 
 

 
La sensibilité du test DAS-ELISA direct se situe entre 1 et 10 ng/ml. Cette sensibilité peut être 

augmentée par l'utilisation du système indirect du fait de la forte affinité entre la streptavidine 

et la biotine. 



 

 
 
 
 

Avantages de la technique: 
 

 L'utilisation d'anticorps monoclonaux rend la détection spécifique.

 Possibilité de quantifier grâce à la réalisation d'une gamme en parallèle.

 L'utilisation d'anticorps secondaires rend la technique sensible.

 technique accessible à tous les biologistes.

 La détection du signal ne nécessite pas la présence d'appareillage spécialisé.

 La validité des trousses est d'environ 1 an.

 virus (HSV, CMV, rougeole, rubéole oreillons, varicelle, hépatites A, C, D, HIV, HTLV)

protéines (étude des profils EBV, hépatite B) 
 
 

inconvénients de la technique: 
 

La limite de détection est moins bonne que la technique RIA. 
 

 La réaction enzymatique rend cette technique dépendante de la température, du pH et de 

l'éclairement.



 

 

applications : 
 

c-Technique de la biologie moléculaire : 

 PCR en temps réel :

principe :[90] 
 

La PCR (Polymerase Chain Reaction) est  in vitro  fragment  voulu. 

Des cycles successifs de dénaturation,  des amorces et  sont effectués. 

- Les amorces 

séquence à amplifier.  sens est complémentaire de la séquence -  (en  du 

-

 amplifier). 

-La Taq Polymérase  ADN polymérase thermostable qui a une activité optimale à 68-72°C 

en présence de Mg2+ et de dNTP. 



 

 
 

Figure 26 : principe de la PCR[90] 
 

 
Avantages et inconvénients. 

 
- Rapidité (2 à 3 heures). 

- Très grande sensibilité, des précautions doivent être cependant prises pour éviter des 

contaminations. 

- La séquence à amplifier doit être connue. 

- La taille de la séquence à amplifier est limitée (2000 à 3000 pb). 

Prélèvements. 
 

 

Applications. 
 

- Diagnostic génotypique : détection de mutations dans le cas de maladies héréditaires. 

- Oncologie : détection de remaniements chromosomiques. 

- Médecine légale : empreintes génétiques, détections de polymorphismes. 



 

- Pathologies infectieuses et parasitaires : détection de virus ou parasites 
 
 

PCR MULTIPLEXE :[91] 
 

Principe : 
 

 

 

 

si simple de mener à bien une PCR multiplexe. La mise au point est souvent fastidieuse, car 

lorsque le nombre de cibles à amplifier dans une même réaction augmente, le niveau de 

 généralement nécessaires avant de bénéficier 

pleinement des avantages de la PCR multiplexe. 



 

 
 

Figure 27 ; principe de la PCR multiplexe [91] 
 

 
Avantage : 

 
Dans tout laboratoire où il y a des analyses répétées avec des types d'échantillons similaires et 

les mêmes cibles, les avantages de la PCR multiplex peuvent être substantiels. Les avantages 

de l'utilisation de la PCR multiplex comprennent: 

 Plus d'informations avec moins d'échantillon 

 Débit supérieur 



 

 Un gain de temps 

 Moins de matériel d'entrée requis 

 Plus de données à partir de matières premières limitées 

 Précision accrue de la normalisation des données 

 Moins d'erreurs de pipetage 

 Le coût des réactifs et du temps de préparation est moindre dans la PCR multiplex que 

dans les systèmes où plusieurs tubes de PCR uniplex sont utilisés. 

Applications de la PCR multiplex 
 

 Identification des agents pathogènes 

 Génotypage SNP à haut débit 

 Analyse de mutation 

 Analyse de suppression de gènes 

 Quantification du modèle 

 Analyse de liaison 

 Détection d'ARN 

 Études médico-légales 

I- SOLEMENT DU MALADE :[92][93] 

A-Objectifs : 

La prévention des infections nosocomiales nécessite en premier lieu de rompre la chaine de 

transmission des agents infectieux à partir des sources de contamination. Celles-ci ont 

principalement trois origines : les patients infectes ou colonises, les personnels hospitaliers, I 

techniques, a pour objectif de prévenir la circulation des germes par la réalisation de barrières 

empêchant toutes formes de contact possible entre les patients et les sources de colonisation. 

B-  

 

  - 

 résistant

  extérieur



 

C- : 

Deux ordres de situations radicalement différentes peuvent conduire à l'isolement : 

- soit il s'agit d'un patient porteur d'une infection bactérienne ou virale, ou colonise par un 

germe, qui constitue un risque pour les autres patients ou pour le personnel. Son isolement est 

nécessaire pour prévenir la diffusion, la transmission de cette infection ou de ce germe : il s'agit 

d'un isolement septique; 

- soit il s'agit au contraire d'un patient à haut risque d'être infecte par l'environnement 

hospitalier, par les autres patients, ou même par des visites. Cela concerne surtout les patients 

sévèrement immunodéprimés, par une maladie ou par un traitement, neutronique ou en aplasie 

médullaire : il s'agit d'un isolement protecteur aseptique 

a- Isolement septique :[92][94][95] 

L'isolement septique est un ensemble de mesures, prises par le personnel soignant, destinées à 

limiter les risques de transmission d'un agent infectieux déclaré ou présumé. Il regroupe des 

protocoles applicables aussi bien au personnel hospitalier chargé des soins et des examens 

qu'aux visiteurs et aux patients hospitalisés. 

présumé, à partir du patient et de son environnement immédiat. Pour cela les mesures 

essentielles sont le lavage des mains avant la sortie de la chambre, la décontamination du 

matériels avant la sortie de la chambre, la désinfection ou la mise en emballage protecteur, puis 

dépression dans certains cas exceptionnels. 

 

  standard

 ro-organisme par 

voie aérienne, gouttelettes ou par contact

Indications : 

- lorsqu'un patient est atteint d'une infection naturellement contagieuse 

-  lorsqu'un patient est infecté par un agent infectieux spontanément non contagieux mais susceptible de 

disséminer dans l'environnement et d'être transmis à un autre patient (transmission croisée) via les mains 

du personnel ou le matériel 



 

-  lorsqu'un patient est porteur d'un agent infectieux multi-résistant aux antibiotiques et connu pour son 

risque de diffusion épidémique 

 
 

Le mode de transmission d'une pathologie présumée ou déclarée détermine le type de mesures 

d'isolement septique à mettre en place : 

 Les mesures de type A

Les mesures de type A correspondent à une transmission par l'air de particules aéroportées inférieures à 

5 microns. Elles entraînent : 

- la limitation des déplacements du patient et l'isolement en chambre individuelle dépressurisée ou le 

regroupement des porteurs en une seule chambre dépressurisée (la dépressurisation consiste en la mise 

en pression négative de la chambre par aspiration et renouvellement de l'air filtré) ; 

- le port obligatoire d'un masque filtrant pour tous les intervenants et visiteurs dans la chambre et le lavage 

antiseptique systématique des mains avant de quitter la chambre. 

 Les mesures de type C

Les mesures de type C correspondent à une transmission par contact des mains, vêtements, sondes et 

instruments. Elles entraînent : 

- la limitation des déplacements du patient et isolement en chambre individuelle ou le regroupement des 

porteurs en une seule chambre dépressurisée ; 

- le port obligatoire d'une sur-blouse et de gants stériles (à usage unique) pour tous les intervenants et 

visiteurs dans la chambre et le lavage antiseptique systématique des mains avant de quitter la chambre ; 

- si possible, l'utilisation de linge et matériel à usage unique (à traiter en sachet hydrosoluble à double 

emballage). Si le matériel et le linge ne sont pas à usage unique, leur entreposage se fait dans la chambre 

du patient. 

 Les mesures de type G

Les mesures de type G correspondent à une transmission par gouttelettes et particules supérieures à     

5 microns. Elles entraînent : 

- l'isolement en chambre individuelle ou le regroupement des porteurs en une seule chambre ; 

- la limitation des déplacements du patient et, en cas de déplacements, le port obligatoire par celui-ci d'un 

masque filtrant ; 

- le port des gants, d'une sur-blouse et d'un masque filtrant, selon le degré d'expectoration et la durée de 

résistance du vecteur infectieux (BMR), pour les personnes intervenant autour du lit ou pénétrant dans 

la chambre. 



 

 

b- Isolement protecteur :[83] [96] 

mains du personnels dans la chambre, la décontamination du matériels avant 

s certains cas 

exceptionnels. 

But: Eviter la transmission de tout agent potentiellement infectieux à des patients immunodéprimés 

(micro-organismes de l'environnement ou portés par d'autres patients, les membres du personnel ou les 

visiteurs) 

Indications: 

 Malades immunodéprimés, soit à cause de leur pathologie: prématurés, dialysés, grands brûlés, 

 

 : 

Ces mesures servent à protéger un patient fragilisé (immunodéprimé, greffé, grand brûlé...) de 

tous les risques infectieux pouvant être véhiculés par les autres patients, le personnel et les 

visiteurs. Elles consistent en : 

 l'isolement individuel du patient si possible dans une chambre à sas d'habillage en 

vêtements et équipement décontaminés ; 

 la limitation du personnel en charge du patient aux personnes saines (absence de rhume ou 

autres pathologies) et filtrage du personnel soignant (un soignant d'un patient infecté ne doit 

pas approcher un patient protégé par isolement protecteur) ; 

 l'individualisation du linge et du matériel de soin ; 

 la priorisation du patient pour les soins et les éventuelles interventions et examens 

(première intention) ; 

 la désinfection et la décontamination quotidienne de la chambre et le remplacement du 

linge de lit à chaque sortie de la chambre ; 

 des précautions antiseptiques particulières prises par le personnel approchant le patient ; 

 la réduction des visites et la sensibilisation des familles et visiteurs : 



 

 Hygiène renforcée, lavage antiseptique des mains, gestes particuliers à mettre en place 

(pas d'assise sur le lit, par exemple) ; 

 Exclusion systématique de tout article extérieur (fleurs, cadeaux...) ; 

 Limitation du nombre de déplacements (entrées et sorties multiples). 
 
 

III-LES MESURES DE PREVENTION :[97] 

fois pour les patients et pour le personnel. Le concept de prévention englobe le personnel 

produits, et la formation des agents de santé. Pour être efficaces, les programmes de lutte contre 

les infections nosocomiales doivent être très complets et porter aussi bien sur les activités de 

surveillance et de prévention que sur la formation du personnel. Ils doivent aussi bénéficier 

 régional.[98] 

A- Programmes nationaux ou régionaux : 

 

Ce programme devra : 

 fixer des objectifs nationaux en rapport avec les autres objectifs nationaux en matière de soins 

de santé 

 établir et tenir à jour des directives et recommandations concernant la surveillance, la 

prévention et les pratiques en matière de soins de santé 

 

 

 harmoniser les programmes de formation initiale et continue destinés aux professionnels de 

santé 

  sécurité 

 encourager les établissements de santé à surveiller les infections nosocomiales et à restituer 

 concernés. 

 



 

devront aussi être impliqués dans ce programme. 

B-Programmes hospitaliers :[99] 

Le principal effort de prévention devra être axé sur les hôpitaux et autres établissements de 

santé . La prévention des risques pour les patients et le personnel de  est 

de tous, et doit être encouragée au niveau  plan 

de travail annuel destiné à évaluer et promouvoir des soins de santé de bonne qualité, des 

et la surveillance épidémiologique. Les hôpitaux devront fournir des ressources suffisantes pour 

soutenir ce programme. 

a- Comité de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) : 

tion et la 

coopération multidisciplinaires et dans le partage de  Il devra représenter un large 

éventail des programmes et personnels concernés, par exemple administration, médecins et 

autres soignants, microbiologie clinique, pharmacie, approvisionnement central, maintenance, 

une flambée épidémique) il doit être capable de réagir 

rapidement. Il est chargé de : 

 

prévention.

 Examiner les données de la surveillance épidémiologique et identifier les secteurs 

  santé

 Assurer la formation appropriée du personnel en matière de lutte contre  et de sécurité

 Examiner les risques associés aux nouvelles technologies et surveiller les risques infectieux liés 

aux nouveaux dispositifs et produits avant leur approbation pour utilisation

 Examiner et appuyer les investigations en cas 





 

personnels soignants et être régulièrement mis à jour. 
 

C-Responsabilités en matière de lutte contre les infections 

nosocomiales 

a-  : 

programme de lutte contre les infections nosocomiales. Elles sont chargées des tâches 

suivantes: 

 Constituer un comité multidisciplinaire de lutte contre les infections nosocomiales 

 Identifier les ressources nécessaires pour que le programme soit en mesure de surveiller les 

s appropriées 

 Assurer  et la formation de tous les personnels par le soutien aux programmes sur 

 stérilisation 

 personnels appropriés, tels 

que: 

 Personnel infirmier 

 Personnel de nettoyage 

 Personnel de maintenance 

 Laboratoire de microbiologie clinique 

 

interventions destinées à les contenir

 

contre les infections nosocomiales 

 

fonctionnement adéquat du programme 

 Participer aux investigations sur les flambées épidémiques. 

b- Rôle du médecin 

Les médecins jouent un rôle majeur dans la prévention et la maîtrise des infections 

nosocomiales : 

 par leur participation directe aux soins en observant des pratiques qui réduisent le risque



 

 

  etc.)

 par leur participation au comité de lutte contre les infections nosocomiales

  

protéger leurs propres patients vis-à-vis des autres patients infectés et du personnel hospitalier 

 infecté

 se conformer aux pratiques approuvées par le comité de lutte contre les infections nosocomiales

 se procurer les échantillons microbiologiques appropriés en cas  patente ou suspectée

  patients

 se conformer aux recommandations du -infectieux en ce qui 

 antibiotiques

 conseiller les patients, les visiteurs et le personnel sur les techniques de prévention de la 

transmission des infections

 suivre un traitement approprié pour toute infection dont ils seraient eux-mêmes atteints et 

prendre les mesures nécessaires pour empêcher la transmission de cette infection aux autres 

personnes, en particulier aux patients

c- Rôle du microbiologiste [101] 

Le microbiologiste est chargé de : 

 manipuler les échantillons provenant des patients et du personnel de façon à avoir le 

maximum de chances de pouvoir effectuer un diagnostic microbiologique 

 préparer des directives sur le recueil, le transport et la manipulation appropriés des 

échantillons 

 assurer que les pratiques observées au laboratoire répondent aux normes appropriées 

  au 

personnel 

 effectuer les tests de sensibilité aux anti-infectieux suivant des méthodes reconnues au plan 

international, et produire des rapports de synthèse sur la prévalence de la résistance 

  hospitalier 

 communiquer en temps utile les résultats au comité de lutte contre les infections 



 

 

 si nécessaire, procéder au typage épidémiologique des micro-organismes présents à 

 

d-  :[102] 

Le pharmacien  

 Se procurer, stocker et distribuer les préparations pharmaceutiques selon des pratiques qui 

 patients 

 Dispenser les anti-infectieux et tenir les registres appropriés (activité, incompatibilités, 

conditions de stockage, détérioration) 

 Se procurer et stocker les vaccins et sérums et les distribuer selon les besoins 

 Tenir des registres des antibiotiques distribués dans les différents services 

 sation des anti-infectieux et au comité de lutte contre les 

infections nosocomiales des rapports de synthèse et des informations sur les tendances de 

 anti-infectieux 

 Tenir à disposition les informations suivantes sur les désinfectants, les antiseptiques et 

autres agents anti-infectieux : 

- 

antibiotique. 

- toxicité, y compris sensibilisation ou irritation de la peau et des muqueuses 

- substances incompatibles avec les antibiotiques ou qui en réduisent  

-  stockage 

: température, lumière, humidité. 

- nocivité pour le matériel. 

Le pharmacien  peut aussi participer de plusieurs façons aux pratiques hospitalières en 

matière de stérilisation et de désinfection : 

 participation à  de directives pour les antiseptiques, les désinfectants et les produits 

utilisés pour le lavage et la désinfection des mains

 

ayant servi au patient

 participation au contrôle de qualité des techniques utilisées pour stériliser le matériel utilisé à



 

y compris le choix des appareils de stérilisation et la surveillance. 

e- Rôle du personnel infirmier 

empêchant la survenue et la 

propagation des infections et observer des pratiques appropriées pour tous les patients pendant 

 

 Participer au comité de lutte contre les infections nosocomiales

 

à  en continu des politiques en matière  avec  du comité de lutte 

contre les infections nosocomiales

 Préparer des programmes de formation pour les membres du personnel infirmier

 

spécialisés tels que blocs opératoires, unités de soins intensifs, maternité et néonatologie

 bservance des politiques de soins infirmiers. 

 :

 

pratiques de soins infirmiers dans le service

 surveiller les  patients

 signaler rapidement au médecin traitant tout indice  chez un patient dont il assure les 

soins

 lture devant tout signe 

de maladie transmissible chez un patient, lorsque le médecin  pas immédiatement joignable

 

hospitalier, les autres patients ou le matériel utilisé pour le diagnostic ou le traitement

 maintenir un approvisionnement sûr et suffisant en matériel, médicaments et fournitures de 

soins utilisés dans le service.

de lutte contre 

 

 identifier les infections nosocomiales



 

  infectieux

 participer à la formation du personnel

 surveiller les infections nosocomiales

 participer aux investigations en cas de flambée épidémique

  

soins aux patients en rapport avec la lutte contre 

 assurer le respect de la réglementation locale et nationale

  assurer la liaison avec les services de santé publique et le cas échéant avec les autres 

établissements de santé

  donner un avis autorisé en relation avec les programmes de santé des personnels et autres 

hôpital sur des questions se rapportant à la transmission des infections.

f- Rôle du service central de stérilisation : 

opératoire. Une personne possédant les qualifications requises doit être chargée de la gestion 

du programme. 

La responsabilité de la gestion au quotidien peut être déléguée à un infirmier ou autre personne 

requises. 

Le service central de stérilisation est chargé de nettoyer, décontaminer, tester, préparer pour 

travaille en collaboration avec le comité de lutte contre les infections nosocomiales et avec les 

décontamination des articles suivants : 

 matériel réutilisable 

 matériel contaminé y compris : 

- , selon le type de stérilisation 

- méthodes de stérilisation, selon le type de matériel  

-  conditions de stérilisation (température, durée, pression, humidité, etc.) (voir chapitre V). 

Le directeur de ce service doit : 

 superviser  des différentes méthodes  physiques, chimiques et 

bactériologiques  de surveillance du processus de stérilisation 





 

h- Rôle du service de blanchisserie : 

Le service de blanchisserie est chargé de : 

 

pour les vêtements de travail dans chaque secteur et groupe de personnel et maintenir un 

approvisionnement adéquat 

 distribuer les vêtements de travail et, si nécessaire, gérer les vestiaires 

 élaborer des politiques pour la collecte et le transport du linge sale 

 définir si nécessaire la méthode de désinfection du linge infecté, soit avant son transport à 

la buanderie, soit dans la buanderie elle-même 

 élaborer des politiques pour la protection du linge propre contre la contamination pendant 

le transport entre la buanderie et le lieu  

  : 

- assurer un flux approprié du linge, avec séparation des secteurs « propres » et « sales » 

- recommander des conditions de lavage (température, durée, etc.) 

- assurer la sécurité du personnel de la buanderie par la prévention de  aux objets 

piquants ou tranchants ou à du linge contaminé par des agents pathogènes potentiels. 

i- Rôle du service de nettoyage : 

Le service de nettoyage est responsable du nettoyage régulier et systématique de toutes les 

tablissement. 

En collaboration avec le comité de lutte contre les infections nosocomiales, il est chargé de : 

  propreté 

 élaborer des politiques pour des techniques de nettoyage appropriées : procédure, 

fréquence, agents utilisés, etc. pour chaque type de salle, des plus contaminées aux plus propres, 

et assurer que ces pratiques sont suivies 

 types de 

déchets (conteneurs, fréquence, etc.) 

 assurer que les distributeurs de savon liquide et de serviettes en papier sont régulièrement 

regarnis 

 informer le service de maintenance de tout problème nécessitant une réparation au niveau 

du bâtiment : fiss  etc. 



 

  public 

 lutter contre les nuisibles (insectes, rongeurs) 

 assurer une formation appropriée pour tous les nouveaux membres du personnel et, 

 technique 

 établir des méthodes pour le nettoyage et la désinfection de la literie (matelas, oreillers, 

etc.) 

 déterminer la fréquence de lavage des rideaux, rideaux de séparation entre les lits, etc. 

 examiner les plans de rénovation ou de renouvellement du mobilier, y compris les lits 

spéciaux, pour déterminer la faisabilité du nettoyage. 

Un programme permanent de formation du personnel doit être en place. Ce programme insistera 

méthodes de nettoyage (séquence de nettoyage des chambres, utilisation correcte du matériel, 

dilution des produits, etc.). Le personnel doit également connaître les causes de la 

contamination des locaux, les moyens de la limiter et le mode  des désinfectants. Il doit 

infection 

personnelle, en particulier de la peau et des voies digestives ou respiratoires. 

j- Rôle du service de maintenance technique : 

Le service de maintenance technique est chargé de : 

 collaborer avec le personnel de nettoyage, le personnel infirmier et autres groupes 

concernés lors du choix du matériel et assurer  précoce et la correction rapide de 

toute défectuosité 

 procéder à  et à  régulier de la plomberie, des appareils de chauffage 

et de réfrigération, de 

activités 

  essentiels 

  en ce 

  

Il sera en outre chargé de tâches spécialisées comme : 

- participation au choix du matériel si sa maintenance nécessite une assistance technique 



 

- inspection, nettoyage et remplacement périodique des filtres de tous les appareils de 

ventilation et des humidificateurs 

-  et 

entretien régulier (nettoyage de la cuve, vidange des tuyaux) 

- contrôle du fonctionnement des thermomètres enregistreurs des réfrigérateurs dans 

 cuisines 

- inspection régulière de toutes les surfaces  murs, sols, plafonds  

restent lisses et lavables 

- réparation de toute brèche ou fissure dans les parois ou les cadres de fenêtres  

- entretien des appareils  

- 

tels que plomberie ou climatisation. 

k- 

Le programme de lutte contre les infections nosocomiales est chargé de la supervision et de la 

assurent son fonctionnement 

 : 

 organiser un programme de surveillance épidémiologique des infections nosocomiales 

 participer avec la pharmacie à   programme de supervision de 

des anti-infectieux 

 assurer que les pratiques de soins sont adaptées au niveau de risque chez le patient 

 

systèmes mis en place pour améliorer la propreté à  

 

personnel 

 fournir des avis autorisés et des analyses et jo

maîtrise des flambées épidémiques 

 

lutte contre les infections nosocomiales 

 le service  hospitalière peut également apporter une aide aux établissements de 



 

 ou 

international. 

D-Réduction de la transmission de personne à personne 

a- Décontamination des mains :[103][104] [105] 

Le rôle des mains dans la transmission des infections nosocomiales a été largement démontré 

[106]et peut être réduit par une hygiène appropriée . 

 du lavage des mains est cependant dans bien des cas sous-optimale, pour diverses 

aux produits de lavage des mains, connaissance insuffisante des risques et des procédures, durée 

de lavage recommandée trop longue, manque de temps. 

Exigences optimales en matière de lavage des mains : 
 

Pour le lavage des mains : 

 anti-éclaboussures et 

fonctionnement « mains libres » 

 produits : savon ou antiseptique, selon la procédure 

 possibilité de séchage sans contamination (serviettes à usage unique si possible). 

Pour la désinfection des mains : 

 désinfectants spécifiques pour les mains : frictions alcooliques avec des gels antiseptiques 

et émollients qui peuvent être appliqués sur les mains nettoyées. 

b-Procédures 

- Chaque établissement doit avoir des politiques et procédures écrites pour le lavage des 

mains. 

- Les bijoux doivent être enlevés avant le lavage. 

- 

procédures chirurgicales comprennent les mains et les avant-bras. 

 

 lavage de routine (risque minimum) : 

lavage des mains avec un savon non antiseptique 



 

ou désinfection hygiénique rapide des mains par friction avec une solution alcoolique 

 lavage antiseptique (risque moyen) : soins aseptiques des patients infectés : 

lavage hygiénique des mains avec un savon antiseptique selon les instructions du fabricant 

(par exemple pendant une minute) 

ou désinfection hygiénique rapide des mains, comme ci-dessus 

 lavage chirurgical (soins chirurgicaux) : 

lavage chirurgical des mains et des avant-bras avec un savon antiseptique, pendant un 

temps assurant une durée de contact suffisante (3 5 minutes) 

ou désinfection chirurgicale des mains et des avant-bras : lavage simple et séchage suivis 

de deux applications de 

durée de contact définie pour le produit. 



 

 
 

Tableau 4 : Hygiène des mains et contraintes économiques[97] 



 

Hygiène personnelle : 

Tous les membres du personnel doivent observer une bonne hygiène personnelle. Les ongles 

seront propres et coupés court. Le port de faux ongles ne sera pas autorisé. Les cheveux devront 

être courts ou attachés. La barbe et la moustache seront propres et taillées court. 

Tenue vestimentaire : 

Vêtements de travail : 

Le personnel peut normalement porter un uniforme ou des vêtements ordinaires et une blouse 

uniforme avec pantalon et blouse à manches courtes est requis pour le personnel des deux sexes. 

Dans les autres unités, les femmes peuvent porter une robe à manches courtes. 

La tenue de travail doit être en tissu facile à laver et à décontaminer. Si possible, on mettra une 

tenue propre chaque jour. La tenue de travail devra être changée après exposition au sang ou si 

 liquides. 

Chaussures : 

 devra porter des chaussures 

réservées à cet usage, qui devront être faciles à nettoyer. 

 Coiffes : 

personnel devra porter une coiffe ou un capuchon couvrant entièrement les cheveux. 

Masques :[107] 

Les masques en coton, en gaze ou en papier sont inefficaces. Les masques en papier avec un 

matériau synthétique filtrant constituent une barrière efficace contre les micro-organismes. 

 Les masques sont utilisés dans diverses situations, qui ont des exigences différentes 

 Protection des patients : le personnel porte un masque pour travailler en salle 

cavités. Un masque chirurgical suffit. 

 Protection du personnel : le personnel doit porter un masque pour les soins aux patients 

examens similaires. Un masque de haute efficacité est recommandé. 

 Les  masque 



 

 

Gants : 

Des gants sont utilisés dans les situations suivantes : 

 Protection des patients : le personnel doit porter des gants stériles pour la chirurgie, les soins 

aux patients immunodéprimés, les gestes invasifs sur des cavités. 

 Des gants non stériles doivent être portés pour tous les contacts avec les patients lorsque les 

mains risquent  muqueuses. 

 Protection du personnel : le personnel doit porter des gants non stériles pour les soins aux 

patients porteurs de maladies transmissibles par contact, et pour pratiquer des bronchoscopies 

ou examens similaires. 

  gants. 

 Les gants à usage unique ne doivent pas être réutilisés. 

 Les matériaux les plus utilisés dans la fabrication des gants sont le latex et le polychlorure 

de vinyle. La qua -à-

manifester, et le programme de médecine du travail doit prévoir des politiques pour évaluer et 

gérer ce problème. 

 

faut : 

 éliminer toute injection inutile 

 utiliser des aiguilles et seringues stériles 

 utiliser si possible des aiguilles et seringues à usage unique 

 prévenir la contamination des médicaments 

  tranchants. 
 

 

Pour réduire au minimum la transmission de microorganismes à partir du matériel ou de 

 



 

doivent être mises en place. Chaque établissement élaborera des politiques et procédures écrites, 

qui seront régulièrement mises à jour. 

 

 Un nettoyage de routine est nécessaire pour assurer un environnement hospitalier 

propreté visible, et exempt de poussière et de saleté. 

 Quatre-vingt-dix pour cent des micro-organismes se trouvent dans la poussière visible, 

 ne 

repose essentiellement sur 

 mécanique. 

 Chaque établissement devra établir des politiques spécifiant la fréquence du nettoyage 

et les produits utilisés pour les murs, sols, fenêtres, lits, rideaux, écrans et rideaux de séparation, 

installations fixes, meubles, salles de bain et toilettes, ainsi que tous les dispositifs médicaux 

réutilisables. 

 Les méthodes doivent être appropriées au risque de contamination et au niveau 

 : 

Zone A : pas de contact avec les patients. Nettoyage ménager courant (par exemple 

administration, bibliothèque). 

Zone B : soins aux patients non infectés, ni hautement vulnérables ; nettoyage par une 

méthode qui ne soulève pas de poussière. Le balay

endroits présentant une contamination visible par du sang ou des liquides biologiques avant de 

les nettoyer. 

Zone C : p

détergente/désinfectante et un matériel de nettoyage séparé pour chaque salle. 

Zone D : patients hautement vulnérables (isolement de protection) ou secteurs protégés  

tels que blocs opérat

détergente/désinfectante et un matériel de nettoyage séparé. 

Toutes les surfaces horizontales des zones B, C et D et toutes les toilettes doivent être nettoyées 

chaque jour. 



 

 

circonstances telles que : 

laquelle on suspecte une source environnementale 

conformément aux normes prescrites (voir chapitre VIII)  

contrôle de qualité lors du changement de méthodes de nettoyage. 

 

Une alternative à la désinfection pour le nettoyage de certains objets consiste à utiliser de 

très chaude (tableau6). 

 
 

 

 
 

Désinfection du matériel utilisé par le patient[111][112][113] 

La désinfection élimine les micro-organismes sans stérilisation complète, pour empêcher leur 

 

 répondre aux critères de destruction des microorganismes 

 avoir un effet détergent 

 

 désinfectants). 

Pour être acceptables dans un environnement hospitalier, les produits doivent également être : 

 faciles à utiliser 

 non volatils 

 non nocifs pour le matériel, le personnel ou les patients 

  désagréables 

 efficaces assez rapidement. 



 

Pour des recommandations plus complètes, voir les tableaux 

désinfectant, il faut toujours se conformer aux recommandations du fabricant. Des produits ou 

procédés différents donnent des niveaux de désinfection différents, classés en désinfection de 

haut niveau, de niveau intermédiaire et de bas niveau. Le tableau 7donne les caractéristiques 

des trois niveaux et le tableau 8 présente des recommandations pour le niveau de désinfection 

exigé pour différentes activités de soins. 

Désinfection de haut niveau (critique)  détruit tous les micro-organismes, sauf en cas de très 

forte contamination par des spores bactériennes. 

 

 
 

Désinfection de niveau intermédiaire (semi-critique)  inactive Mycobacterium tuberculosis, 

les bactéries végétatives, la plupart des virus et certains champignons, mais ne détruit pas 

nécessairement les spores bactériennes. 

Désinfection de bas niveau (non critique)  peut détruire la plupart des bactéries, certains virus 

et certains champignons, mais ne doit pas être considérée comme capable de tuer des bactéries 

plus résistantes telles que M. tuberculosis ou les spores bactériennes. 

On obtient ces niveaux de désinfection en utilisant de façon appropriée le produit chimique 

adéquat pour le niveau de désinfection visé. 



 

 

Tableau 7 : Niveaux de désinfection du matériel utilisé par le patient, selon le type de 

soins[113][114] 

 
stérilisation :[115][116] 

La stérilisation est la destruction de tous les microorganismes. Sur le plan opérationnel, on la 

définit comme une réduction de la charge microbienne par un facteur 10-6. La stérilisation est 

obtenue par des moyens physiques ou chimiques (tableau 9). 

 La stérilisation est nécessaire pour les dispositifs médicaux pénétrant dans des sites 

anatomiques stériles, et pour tous les liquides et médicaments destinés à la voie parentérale. 

 

les souillures visibles. 

  doit être enveloppé pour être stérilisé. Seuls les objets stérilisés enveloppés peuvent 

être qualifiés de stériles. 



 

 
 
 

Tableau 8 : Principales méthodes de stérilisation [97] 

 
 

 

- préserve longtemps la stérilité de 

 

- certains plastiques : seuls le polyéthylène et le polypropylène conviennent pour la 

stérilisation pa   

- les textiles non-tissés à usage unique 

- les conteneurs ne peuvent être utilisés que pour emballer le matériel destiné à une seule 

être régulièrement contrôlés. 

 Les systèmes  destinés aux articles stériles doivent répondre à la législation 

et/ou aux normes locales, mais doivent dans tous les cas : 

- être étanches et inviolables 

- offrir une barrière adéquate contre les particules en suspension 

- supporter les conditions physiques de la stérilisation 

- offrir une barrière adéquate contre les liquides 



 

- permettre une évacuation adéquate de  

-  stérilisant 

- protéger le contenu des dommages physiques 

- résister aux perforations et déchirures 

- ne pas présenter de trous 

- être dépourvu de constituants toxiques 

- émettre peu de poussières 

- avoir un rapport coût-bénéfice positif 

- être utilisés conformément aux instructions écrites du fabricant 

- être datés. 

 

articles stérilisés. 

  

 La stérilisation des endoscopes, des instruments peu invasifs et des instruments robotisés 

est indispensable. 

Traitement des endoscopes ; 

Les endoscopes sont des dispositifs médicaux dont le nettoyage et la désinfection peuvent etre 

difficile (conduits longs et étroits, structure interne complexe, etc.). 

Les produits et/ou procédés utilisés (désinfection chimique ou thermo-chimique) peuvent ne 

pas être aussi fiables que les méthodes de stérilisation. Pour réduire la transmission nosocomiale 

de microorganismes lors des endoscopies, il est indispensable de suivre systématiquement une 

procédure de traitement standard : 

1. Immédiatement après  nettoyer le canal air-eau avec de  sous pression, et aspirer 

 éliminer 

les débris organiques. 

2. 

mettre à tremper dans une solution détergente, et essuyer avec ménagement les parties externes. 

3. au du robinet ou une solution détergente, les 

brosser (avec une brosse stérile ou une brosse à usage unique) et les purger. 

4. Avant  un endoscope, vérifier son étanchéité. Après prétraitement et nettoyage 



 

doit être nettoyé et désinfecté manuellement ou avec un appareil 

automatique. Dans les deux cas, le cycle complet comporte plusieurs étapes : 

5. Nettoyage avec un détergent approuvé. 

6.  intermédiaire). 

7. Désinfection : Avec un désinfectant puissant accordé pour la désinfection de haut niveau. 

8. 

réutilisation prévue de  

9. ette étape consiste simplement en un séchage du 

 résiduelle. 

 Les paramètres de contrôle de la qualité du processus de stérilisation doivent enregistrer des 

informations sur le cycle de stérilisation, telles que : 

- numéro et contenu de lot 

-  temps-température 

- contrôle physico-chimique régulier (au moins une fois par jour) 

- contrôle biologique régulier (au moins une fois par semaine) 

- traitement par la vapeur (Bacillus stearothermophilus) 

-  niger). 

 Une maintenance régulière sera effectuée et documentée. Pour toutes les stérilisations, on 

tiendra un registre des données suivantes : 

- date du service 

- modèle et numéro de série 

- emplacement 

- description des pièces remplacées 

- résultats des tests biologiques 

- test de Bowie-Dick 

- nom et signature du contrôleur. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 dans les hôpitaux. 

-2019), qui est en expansion 

épidémique en chine, et qui présente une menace sur le niveau international. 

Le développement des nouvelles techniques de diagnostic moléculaire a amélioré la prise en 

charge des infections virales nosocomiales. 

Tout ceci reflète l'ampleur de ce phénomène dont le défi de promouvoir la démarche préventive 

permettant ainsi de contrôler l'infection nosocomiale, en constante augmentation au sein des 

structures hospitalières. 
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Une infection nosocomiale est une infection acquise dans un établissement de soins et qui 

  

Placées au rang des dix principales causes de décès dans les hôpitaux, les infections 

nosocomiales (IN) constituent une préoccupation majeure des structures hospitalières à cause 

de leurs coûts et leur impact sur le pronostic des patients hospitalisés. 

diagnostiques et préventives des infections virales nosocomiales. 

Plusieurs virus sont impliqués dans les IN, les virus à tropisme respiratoires sont en premier 

rang surtout les virus grippaux et le virus respiratoire syncytial .Le mois de décembre 2019 a 

-2019), actuellement en 

expansion épidémique en chine, plusieurs cas 

ont été décrits surtout chez le personnel soignant. 

Le développement des nouvelles techniques de diagnostic moléculaire a révolutionné la prise 

en charge des IVN en particulier grâce à la réaction de polymérisation en chaine multiplexe 

pour arrêter la transmission. 

Le laboratoire occupe une place importante dans la lutte contre les infections virales 
nosocomiales 
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Introduction: 

 
A nosocomial infection is an infection acquired in a healthcare facility and which was neither 

present nor incubated at admission. 

Placed among the ten main causes of death in hospitals, nosocomial infections (IN) constituting 

a major concern of hospital structures because of their costs and their impact on the prognosis 

of hospitalized patients. 

The objective of our work is to take stock of the diagnostic and preventive epidemiological 

news of nosocomial viral infections. 

Several viruses are involved in IN, viruses with respiratory tropism are in the first rank 

especially influenza viruses and respiratory syncytial virus. December 2019 was marked by the 

appearance of a new coronavirus (COVID-2019), currently in epidemic expansion in china, 

several cases of nosocomial infection linked to this new virus have been described, especially 

among healthcare personnel. 

The diagnosis of an IN is carried out on samples which depend on the site of infection. 

The development of new molecular diagnostic techniques has revolutionized the management 

of IVN, in particular thanks to the polymerization reaction in a multiplex chain 

In the event of a confirmed case of IN, isolation and compliance with hygiene measures are 

necessary to stop transmission. 

The laboratory occupies an important place in the fight against nosocomial viral infections. 
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 :129رقموحة أطر

 المملكة المغربیة

 اطبلراب مسالخا محمد ةجامع

 والصیدلة الطب كلیة

 طابلرا

 

 

العدوى  وإدارة الأوبئة علم

 المستشفیات يف الفیروسیة

 أطروحة

 

 

 
 سنة:2020

 قدمت ونوقشت علانیة یوم :.............................................

 من طرف

 حسناء عماري :السیدة 

 1994ماي  21المزدادة في 

 لنیل شھادة دكتور في الطب

 الوقایة–طرق التشخیص  -الفیروسیة  -الفیروس ممیزات -العدوى المستشفوي : ساسیةالأالكلمات 

 :أعضاء لجنة التحكیم

 السید: میمون زوھدي                                                  رئیس

 
 مشرف

 أستاذ في الدقیقة الأحیاء علم

 رشید عبي :السید

 

 

 أعضاء

 الدقیقة الأحیاءفي علم  أستاذ

 یاسین سخسوخ :السید

 الدقیقة الأحیاءأستاذ في علم 

 يأحمد كوز :السید

 لافطلأا بط في أستاذ
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