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TToouutteess  lleess  lleettttrreess  nnee  ssaauurraaiieenntt  ttrroouuvveerr    
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QQuuii  mm’’aa  iinnssppiirréé  

QQuuii  mm’’aa  gguuiiddéé  ddaannss  llee  bboonn  cchheemmiinn  

JJee  vvoouuss  ddooiiss  ccee  qquuee  jjee  ssuuiiss  ddeevveennuuee  

LLoouuaannggeess  eett  rreemmeerrcciieemmeennttss  

PPoouurr  vvoottrree  cclléémmeennccee  eett  mmiisséérriiccoorrddee  

  

 



 

                                                                                            
  
  
  
                        AA  mmeess  ttrrèèss  cchheerrss  ppaarreennttss  QQaacchhaaoouu  AAhhmmeedd  eett  BBoouummaarrtt  HHaaffiiddaa 

 

JJee  ssuuiiss  ffiièèrree  eett  ccoonntteennttee  ddee  rrééaalliisseerr  uunnee  ppaarrttiiee  ddee  ccee  qquuee  vvoouuss  aavveezz  

ttaanntt  eessppéérréé  eett  aatttteenndduu  ddee  mmooii..  

AAuuccuunn  mmoott,,  aauuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  àà  ssaa  jjuussttee  vvaalleeuurr,,  

ll’’aammpplleeuurr  ddee  ll''AAmmoouurr,,  ll’’AAttttaacchheemmeenntt,,  llaa  RReeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  ll’’AAddmmiirraattiioonn  

qquuee  jj''éépprroouuvvee  ppoouurr  vvoouuss..  

VVoouuss  aavveezz  ééttéé  ppoouurr  mmooii  aauu  lloonngg  ddee  mmeess  ééttuuddeess  llee  pplluuss  ggrraanndd  

ssyymmbboollee  dd''aammoouurr,,  ddee  ddéévvoouueemmeenntt  qquuii  oonntt  nnii  cceesssséé  nnii  ddiimmiinnuuéé..  

VVooss  ssaaccrriiffiicceess  eett  vvooss  eeffffoorrttss  ssaannss  lliimmiitteess  ffuurreenntt  ppoouurr  mmooii  uunn  ccoonnssttaanntt  
eennccoouurraaggeemmeenntt..  

QQuuee  DDiieeuu  vvoouuss  ggaarrddee  eett  vvoouuss  aaccccoorrddee  lloonngguuee  vviiee  aaffiinn  qquuee  jjee  ppuuiissssee  àà  

mmoonn  ttoouurr  vvoouuss  ccoommbblleerr..  



                                                                                    

AA  mmoonn  mmaarrii  KKHHAALLIILL  MMoonncceeff  

AAvveecc  qquuii,,  llee  cchheemmiinn  ddee  llaa  VViiee  CChhaaqquuee  jjoouurr  ss’’eemmbbeelllliitt,,  

JJee  ttee  rreemmeerrcciiee  ppoouurr  ttoouutt  eett  eenn  ppaarrttiiccuulliieerr  ppoouurr  ttaa  ppaattiieennccee  

EEtt  tteess  eennccoouurraaggeemmeennttss..  

  

AA  mmoonn  ffiillss  MMoohhaammeedd  AAyyoouubb  

MMeerrccii  ddee  mm’’aappppoorrtteerr  ttaanntt  ddee  jjooiiee  àà  cchhaaqquuee  iinnssttaanntt  ddeeppuuiiss  ttaa  

nnaaiissssaannccee  

  

AA    mmaa  ttrrèèss  CChhèèrree  SSœœuurr  OOuummaayymmaahh  

EEtt  cchheerrss  ffrrèèrreess  AAmmiinnee  eett  YYaassssiirr  

JJee  nnee  ssaauurraaiiss  eexxpprriimmeerr  ttoouutt  ll''aammoouurr  qquuee  jj''éépprroouuvvee  ppoouurr  vvoouuss  ttoouuss  

JJee  ssuuiiss  ffiièèrree  ddee  ffaaiirree  ppaarrttiiee  dd''uunnee  ffaammiillllee  aauussssii  uunniiee  eett  ssoolliiddaaiirree  

  



  

AA  mmoonn  bbeeaauu  ppèèrree  eett  mmaa  bbeellllee  mmèèrree    

KKhhaalliill  BBrraahhiimm  eett  KKeettttaannii  MMeerriieemm  

  QQuuee  ccee  ttrraavvaaiill  ssooiitt  llee  ttéémmooiinn  ddee  ttoouuttee  mmoonn  aaffffeeccttiioonn,,  mmaa  ggrraattiittuuddee,,  

mmoonn  eessttiimmee  eett  mmoonn  aattttaacchheemmeenntt..  

  

AA  mmeess  bbeelllleess  ssœœuurrss  

    EELLMMaannssoouurrii  SSaarraa,,  KKhhaalliill  SSaarraa,,    ZZiiaannii  WWiiddaadd  

  

AA  mmeess  bbeeaauuxx    ffrrèèrreess    

KKhhaalliill  AAcchhrraaff  eett  KKhhaalliill  MMoohhaammmmeedd  

JJ  ee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  bboonnhheeuurr,,  ddee  pprroossppéérriittéé  eett  ddee  

ssaannttéé..  

    

  

  



                                                                                

AA  ttoouutteess  mmeess  aammiieess  

FFeerrddaaoouussssee,,  FFaattiihhaa,,  HHaaffssaa,,  LLaammiiaaee,,  

LLaaiillaa,,  MMeerriieemm,,    SSaannaaee  ,,  eett  ZZiinneebb  

                JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  hhoommmmaaggee  àà  ttoouuss  lleess  mmoommeennttss  aaggrrééaabblleess,,  

iinnoouubblliiaabblleess  qquuee  nnoouuss  aavvoonnss  vvééccuu  eennsseemmbbllee..  

AAvveecc  ttoouutt  mmoonn  aammoouurr,,  jjee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunn  aavveenniirr  ssoouurriiaanntt  

  

AA  ttoouuss  lleess  mmeemmbbrreess  ddee  ffaammiillllee  ppeettiittss  eett  ggrraannddss  

AA  cceeuuxx  qquuee  jj’’aaii  oommiiss  ddee  cciitteerr  eett  qquuii  nn’’eenn  ppaass  ddeess  mmooiinnddrreess
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Introduction :  

          Depuis le début des années 60, nous assistons à une augmentation du 

nombre de bactéries résistantes aux antibiotiques, surtout en milieu hospitalier, 

et à l’émergence de nouvelles résistances. Il s’agit d’un problème de santé 

publique extrêmement préoccupant, qui affecte de nombreux pays, bien que les 

souches résistantes soient souvent différentes d’un pays à l’autre. Cette 

résistance est une réalité présente et une menace pour l’avenir par son impact sur 

la morbidité et la mortalité, par les choix thérapeutiques de plus en plus difficiles 

et incertains, sources d’échecs et surcout thérapeutiques [1]. 

La bactérie développe ainsi plusieurs stratégies pour résister à l’action des 

antibiotiques : La modification de la cible de l’antibiotique, l’irnperméablité de 

l’antibiotique ;  l’inactivation enzymatique de l'antibiotique ; 

  Cette dernière se fait par la sécrétion d’enzymes telles que les bêta-

lactamases à spectre élargi secrétées par un grand nombre de bactéries et qui 

inhibent la presque totalité des bêta-lactamines qui constituent la plus vaste 

famille d’antibiotiques  les plus utilisées [2].    

Les entérobactéries  productrices des bêtalactamases forment une vaste 

famille de bactéries à Gram négatif, qui sont à l’origine de maladies de gravité 

très variable, en raison de mécanismes pathogéniques distincts [3]. 

Plusieurs processus métaboliques caractérisent cette famille bactérienne. 

Il s’agit notamment de la capacité de réduire les nitrates en nitrites (en vue de 

générer de l’énergie), de fermenter le glucose, de ne pas avoir de cytochrome-

oxydase, d’être aérobies ou anaérobies, mobiles ou immobiles [4].  
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Les bêtalactamases à spectre élargi (BLSE) sont une grande famille très 

hétérogène d’enzymes bactériennes découverte dans les années 80 en France, et 

en Allemagne. Elles sont induites soit par des plasmides, soit par la mutation du 

génome naturel chez Klebsiella spp, codant pour une bêtalactamase SHV. Les 

deux mécanismes confèrent aux bactéries touchées la capacité d’hydrolyser une 

grande variété de bêtalactamines. Elles sont très actives contre les pénicillines et 

moyennement actives contre les céphalosporines de première génération. Les 

mutations génétiques à l’origine des BLSE élargissent le spectre de ces enzymes 

et touchent également les céphalosporines de troisième génération (ceftazidime 

et céfotaxime) et les monobactames (aztréonam). Les bactéries produisant une 

BLSE n’hydrolysent pas les céphamycines (céfoxitine) ni les carbapénèmes 

(imipéneme) et elles sont inhibées par l’acide clavulanique, le tazobactam et le 

sulbactam constituant les inhibiteurs classiques de bêtalactamase [3,5]. 

Ainsi nous avons mené une étude sur les entérobactéries productrices des 

bêta-lactamases à spectre élargi isolées au laboratoire de Microbiologie de 

l’Hôpital Miliaire d’instruction de Rabat pendant 4 ans et demi  de 01/01/2005 

au 31/06/2009 avec comme objectifs principaux :  

 Déterminer leur fréquence. 

 Connaitre leur répartition en fonction de plusieurs paramètres comme 

sexe, service, saison. 

 Etablir leur profil de résistance vis à vis des antibiotiques appartenant 

à différentes familles. 

Et comme objectifs secondaires : 

 Evaluer leurs effets dans les infections nosocomiales. 

Commentaire [s1]: 5 ou 4 et demi ? 



4 
 

 Proposer des moyens de prévention contre ces infections 

 Améliorer la prescription des antibiotiques 
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II- Matériels et méthodes : 

11--  PPéérriiooddee  ddee  ll''eennqquuêêttee  ::    

L’étude est conduite du 01/01/2005 au 31/06/2009, à partir des différents  

prélèvements urinaires reçus au Laboratoire de Microbiologie de l’Hôpital 

Militaire d’Instruction Mohammed V. 

22--  PPaattiieennttss  ::  

181 souches d’EBLSE sont isolées de 3569 patients. Un fichier EBLSE 

est mis en place contenant les fiches de saisies des informations sur les souches 

d'entérobactéries productrices de BLSE isolées pendant la période de l'enquête : 

 Espèce bactérienne 

  Nom et prénom du malade, 

  Age, sexe du malade 

  Service ou est hospitalisé le malade, 

  Site d’isolement de la souche identifiée, 

  Interprétation des résultats de l’antibiogramme.   
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33--  MMéétthhooddeess  

33--11--  SSoouucchheess  bbaaccttéérriieennnneess    

L’étude porte sur 181 souches productrices de BLSE isolées des urines.  

33--22--  CCrriittèèrreess  dd’’iinncclluussiioonnss    

Sont inclues dans l’étude toutes les entérobactéries productrices de 

BLSE isolées d’un prélèvement à visée diagnostique d’un malade hospitalisé ou 

consultant. 

33--33--  EElliimmiinnaattiioonn  ddeess  ddoouubblloonnss    

Souche isolée chez un même patient pour lequel une souche de même 

espèce et de même antibiotype a déjà été prise en compte durant la période de 

l'enquête, quel que soit le prélèvement à visée diagnostique dont elle est issue. 

33--44  IIddeennttiiffiiccaattiioonn  bbaaccttéérriieennnnee    

      Après coloration de Gram et numération sur milieu gélosé les souches 

bactériennes sont identifiées selon les méthodes biochimiques classiques. 

33--55  MMeessuurree  ddee  llaa  sseennssiibbiilliittéé  aauuxx  aannttiibbiioottiiqquueess  ::  

La sensibilité aux antibiotiques est étudiée par la méthode de diffusion en gélose 

sur milieu isotoniques de Mueller-Hinton, à l’aide de disque d’antibiotiques : la 

surface de la gélose est inondée par une suspension bactérienne ajustée au 

standard Mc Farland 0,5. Les milieux sont ensuite incubés à 37°C pendant 18 à 

24 heures. La lecture et l’interprétation de l’antibiogramme se font selon les 
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normes du comité de l’antibiogramme de la société française de microbiologie 

(CASFM) [6]. 

Parmi les bêta-lactamines retenues : amoxicilline, amoxicilline+acide 

calvulanique, cefalotine, cèfepime, cèfpirome, céftazidime, aztrèonam, 

imipéneme. 

Outre les bêta-lactamines, sont testés la norfloxacine ou ciprofloxacine, ainsi 

que  3  aminosides : gentamicine, amikacine, tobramycine , et fosfomycine, 

sulfaméthoxazole-triméthoprime. 

33--66  RReecchheerrcchhee  ddeess  BBLLSSEE  ::  

Deux éléments justifient la mise en œuvre au laboratoire de tests 

spécifiques pour l'identification des souches de bactéries productrices de BLSE :  

● le risque accru d'échec thérapeutique en cas de traitement par 

céphalosporines ;  

● La sensibilité insuffisante des tests habituels de mesure de sensibilité, tels que 

l'antibiogramme par diffusion, pour leur détection (résistance de bas niveau)[7]. 

La recherche de BLSE se fait par le test de synergie entre une 

céphalosporine de 3
ème

 génération et un inhibiteur de bêta-lactamase. Une 

suspension bactérienne préparée comme pour l’antibiogramme classique est 

ensemencée par inondation. Un disque d’amoxicilline+acide calvulanique est 

déposé à 3 cm centre à centre de la céphalosporine de 3
ème

 génération : 

céfotaxime, céftazidime, céftriaxone et aztrèonam pour les entérobactéries du 
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groupes I et II, de disques de cèfpirome, cèfepime et céftazidime pour les 

entérobactéries du groupe III. 

 L’observation d’une synergie même faible est caractérisée par une image en 

« bouchon de champagne ». Pour le Proteus, la recherche est optimisée en 

disposant les disques à une distance de 4 cm [8]. 

 

Figure 1 : Antibiogramme de K pneumoniae productrice de ß- lactamase 

à spectre élargi  
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III. Résultats : 

1-Répartition par espèces de l’ensemble des isolats 

d’entérobactéries : 

  2005 

 

Tableau  I : Pourcentage et nombre des espèces des isolats des 

entérobactéries de l’année  2005 

 

 

 

Figure 2 : Répartition par espèces des isolats des entérobactéries de             

l’année  2005 

Souches Pourcentage Nombre 

E coli 53,40% 401 

Klebsiella spp 24,37% 183 

Serratia spp 0,80% 6 

Proteus spp 12,78% 96 

Enterobacter spp 5,86% 44 

Salmonella spp 0,13% 1 

Citrobacter spp 2,66% 20 

Total 100% 751 
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 2006 

 

Souches  Pourcentage Nombre 

E coli 65,77% 342 

Klebsiella spp 17,12% 89 

Serratia spp 0,38% 2 

Proteus spp 8,85% 46 

Enterobacter spp 5,77% 30 

Providencia spp 0,19% 1 

Citrobacter spp 1,35% 7 

Morganella morganii 0,58% 3 

Total 100% 520 
 

Tableau II : Pourcentage et nombre des espèces des isolats des 

entérobactéries de l’année  2006 

 

 
 

Figure 3 : Répartition par espèces des isolats des entérobactéries de             

l’année  2006 
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 2007 

 

 Souches Pourcentage Nombre 

E coli 72,15% 526 

Klebsiella spp 18,11% 132 

Proteus spp 4,66% 34 

Enterobacter spp 5,08% 37 

Total 100% 729 

 

Tableau III : Pourcentage et nombre des espèces des isolats des 

entérobactéries de  l’année  2007 

 

 

 

Figure 4 : Répartition par espèces des isolats des entérobactéries de             

l’année  2007
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 2008 

Souches  Pourcentage Nombre 

E coli 63,93% 241 

Klebsiella spp 20,95% 79 

Serratia spp 0,27% 1 

Proteus spp 9,81% 37 

Enterobacter spp 4,24% 16 

Citrobacter spp 0,53% 2 

Morganella morganii 0,27% 1 

Total 100% 377 

 

Tableau IV : Pourcentage et nombre des  espèces des isolats des 

entérobactéries de  l’année  2008 

 

 

Figure 5 : Répartition par espèces des isolats des entérobactéries de              

l’année  2008
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 2009 

 

 Souches  Pourcentage Nombre 

E coli 63,52% 336 

Klebsiella spp 17,58% 93 

Serratia spp 0,38% 2 

Proteus spp 6,05% 32 

Enterobacter spp 11,91% 63 

Providencia spp 0,19% 1 

Morganella morganii 0,38% 2 

Total 100% 529 

 

Tableau V : Pourcentage et nombre des espèces des isolats des 

entérobactéries de l’année 2009 

 

 

Figure 6: Répartition par espèces des isolats des entérobactéries de             

l’année  2009 
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2-Répartition  des souches productrices de BLSE : 

 2005 

Souches Pourcentage Nombre BLSE 

E coli 10,34% 3 

Klebsiella spp 62,07% 18 

Proteus spp 10,34% 3 

Enterobacter spp 10,34% 3 

Citrobacter spp 6,90% 2 

Total 100,00% 29 

 

Tableau VI : Répartition des souches productrices de BLSE 2005 

 

 

Figure 7 : Fréquence des souches productrices de BLSE en 2005 

 

 



15 
 

 

 2006 

Souches Pourcentage Nombre 

E coli 40,91% 9 

Klebsiella spp 36,36% 8 

Enterobacter spp 22,73% 5 

Total 100% 22 

 

 

Tableau VII : Répartition des souches productrices de BLSE en 2006 

 

 

 

 

 

Figure 8: Fréquence des souches productrices de BLSE en 2006 
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 2007 

Souches Pourcentage Nombre BLSE 

E coli 22,64% 12 

Klebsiella spp 58,49% 31 

Enterobacter spp 18,87% 10 

Total 100,00% 53 

 

Tableau VIII : Répartition des souches productrices de BLSE en 2007 

 

 

 
 

Figure 9 : Fréquence des souches productrices de BLSE en 2007 
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 2008 

Souches  Pourcentage Nombre BLSE 

E coli 25,00% 9 

Klebsiella spp 75,00% 27 

Total 100,00% 36 

 

Tableau IX : Répartition des souches productrices de BLSE en 2008 

 

 
 

Figure 10 : Fréquence des souches productrices de BLSE en 2008 
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 2009 

Souches Pourcentage Nombre BLSE 

E coli 31,71% 13 

Klebsiella spp 58,54% 24 

Enterobacter spp 9,76% 4 

Total 100% 41 

 

Tableau X : Répartition des souches productrices de BLSE en 2009 

 

 

 
 

Figure11 : Fréquence des souches productrices de BLSE en 2009 
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3-Prévalence d’isolement des EBLSE par rapport aux 

entérobactéries : 

 

Années  
Nombres de 

souches de BLSE 

Total des 

entérobactéries 
Pourcentage 

2005 29 751 3,8% 

2006 22 520 4,2% 

2007 56 729 6,9% 

2008 36 377 9,6% 

2009 41 529 7,5% 

 

Tableau XI : Prévalence d’isolement des EBLSE par rapport aux                                                                                  

entérobactéries. 

 

Figure 12 : Fréquence d’isolement des EBLSE par rapport aux 

entérobactéries. 
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4-Répartition  globale des souches BLSE : 

 

    Klebsiella spp, E coli et Enterobacter spp constituent respectivement 60% 

,26% et 12% de l’ensemble des EBLSE (181) isolées. 

 

 

Autres : Proteus spp, Enterobacter spp, Citrobacter spp. 

 

Figure13 : Répartition  globale des souches BLSE  

Commentaire [s2]: Autres : tu précise 
la nature en bas du graphique 
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5-Fréquence des  EBLSE selon le sexe : 

 

        Dans 181 EBLSE  isolées  au cours de cette étude, on a 126 (72%) 

sont des  hommes et 49 (28%) sont des femmes, avec un sexe ratio (H /F) 

de 2,58. 

 

 

 

Figure 14: Répartition des EBLSE isolées en fonction du sexe 
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6- Répartition  des souches EBLSE selon les services 

 2005 

Service Nombre BLSE 

Chirurgie 1 

Externes 6 

Médecine 10 

Réanimation 7 

Urologie 5 

Total 29 

 

Tableau XII : Répartition des EBLSE selon les services en 2005 

 

 

  

              Figure 15: Répartition des EBLSE selon les services en 2005 
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 2006 

Service Nombre BLSE 

Chirurgie 2 

Externes 4 

Médecine 13 

Réanimation 2 

Urologie 1 

Total 22 

 

Tableau XIII : Répartition des EBLSE selon les services en 2006 

 

 

 

Figure 16 : Répartition des EBLSE selon les services en 2006 
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 2007 

 

Service Nombre BLSE 

Chirurgie 8 

Externes 25 

Médecine 15 

Réanimation 4 

Total 52 

 

Tableau XIV : Répartition des EBLSE selon les services en 2007 

 

 

 

Figure 17 : Répartition des EBLSE selon les services en 2007 
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 2008 

 

Tableau XV : Répartition des EBLSE selon les services en 2008 

 

 
 

Figure 18 : Répartition des EBLSE selon les services en 2008 

Service Nombre BLSE 

Chirurgie 2 

Externes 15 

Médecine 13 

Réanimation 2 

Urologie 3 

Total 35 
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 2009 

 

Service Nombre BLSE 

Chirurgie 5 

Externes 11 

Médecine 9 

Urologie 9 

Total 34 

 

Tableau XVI : Répartition des EBLSE selon les services en 2009 

 

Figure 19 : Répartition des EBLSE selon les services en 2009 
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7-Répartition globale  des souches EBLSE selon les services : 

 

Service  2005 2006 2007 2008 2009 

Chirurgie 17% 9% 15% 6% 14% 

Externes 21% 18% 48% 43% 34% 

Médecine 35% 59% 29% 37% 26% 

Réanimation 24% 9% 8% 6% 0% 

Urologie 17% 5% 0% 8% 26% 

 

Tableau XVII : Répartition globale des EBLSE selon les services : 

 

  
 

Figure 20 : Répartition globale des EBLSE selon les services 



28 
 

8-Répartition  des souches EBLSE selon les mois 

d’isolement : 

Mois 2005 2006 2007 2008 2009 TOTAL 

Janvier 2 0 1 3 1 7 

Février 3 0 1 8 1 13 

Mars 4 3 3 11 3 24 

Avril 1 2 3 0 3 9 

Mai 1 4 4 0 4 13 

Juin 3 3 6 0 6 18 

Juillet 2 5 8 0 8 23 

Août 0 1 7 0 7 15 

Septembre 4 0 5 0 5 14 

Octobre 3 2 8 6 8 27 

Novembre 1 0 1 6 1 9 

Décembre 5 1 6 1 6 19 

  

Tableau XVIII : Répartition des EBLSE selon les mois 

 

Figure 21 : Répartition des EBLSE selon les mois
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9-Profil de sensibilité des EBLSE : 

 

 2005  

Antibiotiques   Résistance Sensibilité 

Nombre pourcentage Nombre pourcentage 

Gentamycine 13 93% 1 7% 

Amikacine 2 20% 8 80% 

Ciproflaxacine 14 88% 2 13% 

Fosfomycine 3 25% 9 75% 

Imipenème 1 3% 28 97% 

Sulfaméthoxazole-

triméthoprime 
13 81% 3 19% 

 

Tableau XIX : Résistance des EBLSE en 2005 

 

 

 
 

Figure 22 : Résistance des EBLSE aux antibiotiques en 2005 
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 2006 

 

Antibiotiques   Résistance Sensibilité 

Nombre pourcentage Nombre pourcentage 

Gentamycine 11 65% 6 35% 

Amikacine 8 47% 9 53% 

Ciproflaxacine 12 71% 5 29% 

Fosfomycine 3 43% 4 57% 

Imipenème 0 0% 16 100% 

Sulfaméthoxazole-

triméthoprime 
12 86% 2 14% 

 

Tableau XX : Résistance des EBLSE en 2006 

 

 

Figure 23 : Résistance des EBLSE aux antibiotiques en 2006 
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 2007 

 

Antibiotiques   Résistance Sensibilité 

Nombre pourcentage Nombre pourcentage 

Gentamycine 43 86% 7 14% 

Amikacine 7 14% 43 86% 

Ciproflaxacine 43 81% 10 19% 

Fosfomycine 9 30% 19 70% 

Imipenème 0 0% 21 100% 

Sulfaméthoxazole-

triméthoprime 
35 80% 9 20% 

 

Tableau XXI : Résistance des EBLSE en 2007 

 

 

Figure 24 : Résistance des EBLSE aux antibiotiques en 2007 
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 2008 

Antibiotiques   Résistance Sensibilité 

Nombre pourcentage Nombre pourcentage 

Gentamycine 32 91% 3 9% 

Amikacine 21 60% 14 40% 

Ciproflaxacine 28 93% 2 7% 

Fosfomycine 14 40% 21 60% 

Imipenème 0 0% 20 100% 

Sulfaméthoxazole-

triméthoprime 
20 83% 4 17% 

 

Tableau XXII : Résistance des EBLSE en 2008 

 

 

Figure 25: Résistance des EBLSE aux antibiotiques en 2008 
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 2009 

 

Antibiotiques   Résistance Sensibilité 

Nombre pourcentage Nombre pourcentage 

Gentamycine 22 79% 6 21% 

Amikacine 5 13% 33 87% 

Ciproflaxacine 30 88% 4 12% 

Fosfomycine 35 97% 1 3% 

Imipenème 0 0% 31 100% 

Sulfaméthoxazole-

triméthoprime 
18 82% 4 18% 

 

 

Tableau XXIII : Résistance des EBLSE en 2009 

 

 

 

 

Figure 26 : Résistance des EBLSE aux antibiotiques en 2009 
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10-Evolution globale de la résistance des EBLSE : 

 

 

 

 

Figure27:Evolution de la résistance des entérobactéries productrices de 

BLSE aux antibiotiques de 2005 à 2009 
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IV-Discussion : 

               Les EBLSE sont diversement distribuées selon les continents et, à 

l’intérieur d’un même continent, selon les zones géographiques [9-11]. Elles 

sont de plus en plus impliquées dans les infections tant communautaires que 

nosocomiales et constituent un réel problème de santé publique. 

              Les données recueillies par le laboratoire de Microbiologie de 

l’H.M.I.M.V entre 2005 et 2009 confirment qu’ E coli reste l’espèce la plus 

rencontré parmi l’ensemble des entérobactéries comme l’ont démontré de 

nombreux auteurs à Meknès [12], à El Jadida [13], à Rabat [14-16] et en Algérie 

[17]. 

              Nos résultats montrent une augmentation de l’incidence des EBLSE : 

3,8% en 2005 et 7,5% en 2009 avec une nette diminution entre 2008 et 2009. Ce 

pourcentage n’était que de 2,1% en 2002 selon une étude menée au sein du 

même établissement [16].  

              Les EBLSE étaient  essentiellement  Klebsiella spp (60%) puis E coli 

(26%), ce qui concorde ainsi avec les résultats obtenue au sein du même 

établissement en 2005 [15-18]. K pneumoniae représentait 94,9% de l’ensemble 

des Klebsielles et K oxytoca 5,1 % selon une étude mené dans un hôpital 

universitaire Tunisien [19]. 

              D’après les figures 7, 8, 9, 10, 11, l’évolution de la répartition selon 

l’espèce des EBLSE montre  une  diminution d’évolution de Klebsiella spp entre 

2008 et 2009  et une augmentation d’évolution d’E coli dans la même période. 
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Ceci devra attirer l’attention à l’évolution progressive d’E coli BLSE dans 

l’hôpital. Mayoral et al rapportent que E coli est devenue l’espèce majoritaire 

passant de 6 à 67,5% avec une forte diminution de Klebsiella spp, [20] ce qu’ont 

confirmé d’autres auteurs d européens [21-28]. 

       Selon Hirakata Y et al [29], la prévalence de BLSE chez Klebsiella spp en 

Nouvelle-Zélande semble être similaire à celle de l’Australie, des Etats-Unis et 

certains pays européens. Alors que les taux les plus  élevés sont retrouvés en 

Chine, à Hong-Kong, aux Philippines et à Singapore.  

             Les BLSE ont été souvent déclarées pour être un problème  hospitalier. 

Tandis que la majorité des entérobactéries productrices de BLSE ont été 

rapportés d’être acquises dans la communauté [30]. 

             Les hommes sont plus disposés à l’infection à EBLSE (75%) que les 

femmes (figure14). Guillet M et al et d’autres auteurs rapportent que le sexe 

masculin et le transfert à partir d’une structure hospitalière de long séjour 

constituent deux facteurs de risque significativement associés au portage de 

BLSE [23]. 

             Les patients atteints des EBLSE prévenaient en 2005 essentiellement   

des différents services de médecine (35%) de réanimation (24%) et d’urologie 

(17%). Cependant à partir de 2007, les patients consultants sont les plus atteints 

par ces infections (figure20). Par ailleurs, chez les patients consultants, E coli 

BLSE devient majoritaire [20]. 

             Sur la période étudiée, le profil des patients porteurs ou atteints 

d’infections à EBLSE s’est modifié, on est ainsi passé d’un patient 

majoritairement  infecté et ayant acquis le germe dans la structure hospitalière à 

un patient colonisé ayant importé la souche. Cette émergence de souches 
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EBLSE a été  décrite, cela va de paire avec la prédominance de souches isolées à 

partir d’infections urinaires relié au portage urinaire [31]. D’autres auteurs 

s’inquiètent pour la fréquence croissante des EBLSE chez des consultants et 

suggèrent que cela serait dû probablement au fait que ces patients ont déjà 

transités dans des services où il y avait une forte prescription des antibiotiques 

[32]. 

               Cependant il ne faut pas négliger l’augmentation des EBLSE dans le 

service de chirurgie suite à l’emploi de l’antibioprophylaxie chirurgicale. Il 

existe un consensus pour tenter d’éradiquer les colonisations urinaires chez les 

patients devant subir une chirurgie urologique, ou des explorations invasives de 

l’appareil urinaire. Il est de règle de le proposer également lors de la mise en 

place  d’une  prothèse ostéoarticulaire, endovasculaire ou valvulaire cardiaque 

[33]. 

                 En réanimation,  E coli était  prédominante au sein des EBLSE [34]. 

La prévalence des entérobactéries sécrétrices d’EBLSE est actuellement 

croissante en milieu communautaire et hospitalier notamment en réanimation. 

                Si une infection à EBLSE semble être corrélée à une augmentation de 

la mortalité en réanimation, l’impact de l’acquisition d’une simple colonisation, 

en termes de mortalité ou de morbidité, est lui moins connu [35].  

Heureusement nos résultats montrent que la prévalence des EBLSE en 

réanimation a diminué. (figure20) 

              Le taux d’infection EBLSE est élevé en Octobre puis en Mars et 

Novembre. (Figure 21) 
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               La compréhension des raisons de cette évolution passe nécessairement 

par une analyse épidémiologique et génotypique affinée. Malheureusement, 

nous n’avons pas encore réalisé le typage moléculaire de ces souches. 

 Depuis sa description initiale en 1983, la résistance transférable aux 

Céphalosporines de 3
éme

 Générations et aux monobactames chez les EBLSE est 

disséminée dans la plupart des hôpitaux  français [36-37]. 

               Ces BLSE dérivent pour la plupart des enzymes TEM-1, TEM-2 et 

SHV par substitution d’un ou plusieurs acides aminés; de nombreux types ont  

été décrits [38-39]. Les gènes des BLSE sont généralement portés par des 

plasmides transférables de grande taille (85–275Kb) sur lesquels ils sont souvent 

associés à des gènes codant pour la résistance aux aminosides, au 

chloramphénicol, aux sulfamides , au triméthoprime, aux cyclines et aux 

fluoroquinolones [19]. 

 Si l’espèce K pneumoniae est la plus fréquemment en cause, d’autres 

entérobactéries : E coli, P mirabilis, Salmonella spp, Enterobacter spp, 

Citrobacter spp, Serratia spp, peuvent êtres concernées. La répartition 

géographique mondiale des CTX-M n’est pas homogène. Les CTX-M  du 

groupe 1, et notamment CTX-M-15, semblent prédominantes en France [40-41].  

D’après des études récentes en Espagne, les BLSE les plus souvent détectés 

appartenaient au groupe CTX-M (60,4%) [28]. 

             D’après les figures 22,23, 24, 25, 26, 27, l’ensemble des EBLSE isolées 

sont résistants à la Gentamycine, à la Ciprofloxacine, et à l’association 

Sulfaméthoxazole-triméthoprime. La  Fosfomycine ainsi que l’Amikacine, 

gardent une excellente activité sur la plupart de ces bactéries. Ceci fait de 

l’association aminoside-fosfomycine une excellente alternative au traitement 
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classique des infections urinaires hautes  [42]. En outre,  l’Imipenème est 

l’antibiotique le plus actif sur ces bactèries. 

             Les carbapènèmes et en particulier l’Imipenème sont  des molécules 

d’une importance primordiale qui sont devenus parfois les seuls agents efficaces 

pour le traitement de l'infection grave causée par EBLSE puisque la sensibilité 

de ces dernières à l’Imipenème  reste élevée  selon plusieurs auteurs [19,43]. 

Cependant  quelques cas de résistance ont été signalés pour E coli, résultant de 

la production des céphalosporinases chromosomiques et plasmidiques combinée 

avec une diminution de perméabilité du médicament à travers la membrane 

externe ou d’enzymes d'hydrolyse des carbapènèmes [44]. 

 En outre, le développement de cette résistance chez K pneumoniae productrice 

de CTX-M a récemment été décrit [45-49]. 

 Cependant, Belmonte O et al [43] rapportent que la tigécycline pourrait 

constituer une alternative aux carbapènèmes  mais ne dispose pas d’autorisation 

de mise sur le marché dans l’indication contre les infections à EBLSE.  

             La résistance acquise aux Fluroquinolones est le résultat de la 

combinaison de plusieurs mécanismes représentés par : des mécanismes de 

résistance chromosomiques par les mutations de la topoisomérase dans la région 

quinolone résistance determining  [QRDR], la surexpression des systèmes 

d’efflux et la diminution de sa pénétration transmembranaire [23, 50]. 

 Les déterminants de résistance plasmidique aux quinolones ont étè  découverts 

en 1998 chez K pneumoniae (souche UAB1) [51]. Il a été ensuite montré que le 

plasmide de résistance (pMG252) contenait le gène Qnr codant pour une 

protéine (QNR) de 218 acides aminés appartenant à la famille des protéines à 

motifs pentapeptidiques répétés. La protéine QNR entrerait en compétition avec 
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les quinolones pour l’accessibilité de l’ADN gyrase, et peut-être aussi de la 

topo-isomérase IV. Les protéines codées par les gènes de résistance sont : Qnr 

A1, Qnr A2, Qnr B1, Qnr S1 [52]. Récemment, un second mécanisme de 

résistance plasmidique a  été identifié. Il s’agit d’un variant de l’acétylase en 60 

isoforme Ib dénommé AAC (60)-Ib-cr et qui confère une résistance de bas 

niveau à la ciprofloxacine et à la norfloxacine [44]. 

            Par ailleurs, il existe une fréquente association entre les déterminants 

génétiques de type Qnr et ceux des BLSE, ce qui souligne la possibilité  d’une 

co-sélection de ces deux mécanismes de résistance plasmidique. Une étude 

menée en Espagne a  permis d’évaluer la prévalence des gènes Qnr chez 305 

souches d’entérobactéries productrices de BLSE. Les résultats de cette étude ont 

révélé une prévalence de 4,9% de l’association Qnr–BLSE [50]. 

 De nombreuses éludes ont analysé les facteurs à risque pour acquisition 

d’une souche productrice de BLSE par des patients hospitalisés, le plus souvent 

en soin intensifs. Ces études mettent en évidence dix facteurs associés au risque 

d’infection à EBLSE. Les facteurs isolés en analyse multi-variée étaient : 

l’hospitalisation antérieure (dans les trois mois précédents), un traitement 

antibiotique dans les trois derniers mois, un âge supérieur à 60 ans, le diabète, le 

sexe masculin et une infection à K pneumoniae. [20, 47, 53] 

 Dans un travail récent réalisé par Lavigne JP et al [54], quatre facteurs de 

risques étaient associés à l’acquisition d’E coli BLSE : l’infection urinaire, la 

présence d’un sondage urinaire, le diabète et l’insuffisance rénale  

 Enfin, il est important de souligner les résultats d’une étude canadienne 

qui retrouvait chez les patients infectés en communautaire par E coli BLSE huit 

facteurs de risque : l’hémodialyse, l’incontinence urinaire, un cancer, une 
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insuffisance rénale, un diabète mais surtout un voyage récent en Inde, en 

Afrique ou au Moyen Orient [55]. 

Au Maroc, la consommation des antibiotiques (en DDD /1000 

Habitants /Jour) a augmenté de 42% entre 1994 et 2004. La consommation des 

quinolones est passée de 0,14 à 0,58 et celle des pénicillines à  large spectre de 

2,30 à 4,94 (données de l’Intercontinental Médical Statistics [IMS]), d’après El 

Mdaghri N et al [56] d’où l’importance d’une action de sensibilisation au bon 

usage  des antibiotiques couplée à une surveillance ou participe tous le personnel 

de santé afin de maitriser la diffusion de la résistance aux antibiotiques. 
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V- Conclusion : 

 

            La prise en charge du problème des bactéries productrices de BLSE est 

un véritable défi du fait de l’augmentation de la diversité et de l’ubiquité des 

gènes codant ces enzymes chez les entérobactéries  et de l’endémicité 

progressive de ces souches. 

              Le risque accru d’échec thérapeutique lié à ces infections peut conduire 

à une  escalade thérapeutique sans issue. 

             Le laboratoire de Microbiologie doit jouer un rôle sentinelle dans la 

surveillance et  la prévention des infections nosocomiales en général et les 

entérobactéries productrices de BLSE en particulier. 

              Les étapes à suivre pour le contrôle des épidémies produites par des 

bactéries productrices de BLSE comprennent l’identification des patients 

infectés et colonisés, la réalisation d’analyses moléculaires pour investiguer le 

caractère clonal de l’épidémie, la détermination du risque de transmission et 

l’instauration de mesures d’isolement de contact. 

                 Cependant la mise en œuvre nécessite  la prise de conscience 

collective par une formation adaptée des équipes soignantes. 
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Résumé 

Titre : Entérobactéries productrice des beta-lactamse à spectre élargi : épidémiologie  et 

profil de résistance. 

Auteur : Asmae QACHAOU 

Mots clés : BLSE, résistance, épidémiologie, prévention, traitement 

                                 

 

  Les entérobactéries forment une vaste famille de bactéries Gram-négatif, qui sont à 

l’origine de maladies de gravité très variable, en raison de mécanismes pathogéniques 

distincts. Ils  ont la capacité de produire des bêta-lactamases, enzymes qui inactivent les 

antibiotiques bêta-lactamines par ouverture du cycle bêta-lactame responsable de la résistance 

de ces bactérie à cette grande classe d’antibiotique .Cette réelle résistance est une menace 

pour l’avenir par son impact sur la morbidité et la mortalité. Les choix thérapeutiques sont, en 

effet, de plus en plus difficiles et incertains, sources d’échecs et surcout thérapeutiques.  

L’objectif de ce travail est l’étude de l’épidémiologie, du profil de sensibilité aux 

antibiotiques de ces bactéries, et l’analyse des facteurs de risque d’acquisition. 

Les entérobactéries BLSE  étudiés ont été  isolées dans le laboratoire de Microbiologie 

de l’Hôpital miliaire de Rabat  du 01/01/2005  au31/06/ 2009. Les souches sont issues des 

prélèvements urinaires. 

Deux milles neuf cent cinquante et un sont des entérobactéries  isolées dont Cent 

quatre vingt  et un entérobactéries productrices des BLSE ont été comptabilisées. Leur 

incidence est de 62 à 58 % pour Klebsiella spp et de10 à 32 % pour Esherichia 

Coli.L’incidence globale des BLSE est de 3,8% en 2005 et de7,5% en 2009. La résistance aux 

Fluoroquinolones est la plus courante (Ciprofloxacine : 88% à71%), cependant elles restent 

sensibles à l’Imipénème  (100%). 

  Les Entérobactéries productrice des bêta lactamases à spectre élargi sont souvent 

rencontrées chez l’homme. 

            L’analyse des facteurs de risque d’acquisition des EBLSE met en évidence le rôle joué 

par l’âge, le sexe du patient, la saison de l’infection ainsi que les circulations des patients 

entre les différents services. 

 Ces résultats justifient la poursuite des efforts de mise en place d’actions de 

prévention de la diffusion des bactérie multirésistantes dans l’hôpital et ,en conséquence, 

l’enquête de surveillance bactériologique pour contrôler l’impact de ces actions . 
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Abstract 

 

Title: Enterobacteriaceae producing beta-lactamse with extended spectrum: 

epidemiology and resistance profile. 

Author: Asmae QACHAOU 

Keywords: ESBLs, resistance, epidemiology, prevention, treatment 

 

The Enterobacteriaceae are a large family of Gram-negative bacteria, which causes 

diseases with widely variable severity, due to different pathogenic mechanisms. They have 

the ability to produce beta-lactamases, enzymes that inactivate beta-lactam antibiotics by 

opening a cycle of  beta-lactam leading to the resistance of these bacteria to this great class of 

antibiotic. This real resistance is a threat to the future through its impact on morbidity and 

mortality. Therapeutic choices are indeed increasingly difficult and uncertain leading 

especially to therapeutic failures. 

The aim of this work is to study the epidemiology, antibiotic susceptibility profile of 

these bacteria, and analysis of the acquisition risk factors. 

ESBL Enterobacteriaceae studied were isolated in the laboratory of Microbiology of 

the miliary Hospital at Rabat from 01/01/2005 to 31/06 / 2009. The strains are derived from 

urine samples. 

Two thousand nine hundred fifty-one are isolated enterobacteria where hundred and 

eighty-one enterobacteria producing ESBL were counted. Their incidence is 62 to 58% for 

Klebsiella spp and from 10 to 32% for Escherichia Coli.The overall  incidence of ESBLs was 

3.8% in 2005 and DE7, 5% in 2009. Fluoroquinolone resistance is the most common 

(ciprofloxacin: 88% A71%); however they remain sensitive to imipenem (100%). 

Enterobacteriaceae producing beta lactamases with extended spectrum are often 

encountered in man. 

Analysis of risk factors for acquiring ESBLE highlights the role played by age, sex of 

the patient, the season of infection and the movement of patients between different 

departments. 

These results justify further efforts to set up actions to prevent the spread of 

multiresistant bacteria in hospital and therefore the investigation of bacteriological 

surveillance to control the impact of these actions. 
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ــــــخص  ملــ

 

و أنواع مقاومة نطاق: علم الأوبئة الواسعة ال ازلاكتام-بيتاللمنتجة العنوان: الإمعائيات ا

 المضادات الحيوية

 ءأسما قشاو: الكاتب

 العلاج،علم الأوبئة، الوقاية  مقاومة،از، اللاكتام-بيتا :البحثالكلمات 

                           
سلبً، التً تسبب عدة أمراض متفاوتة الخطورة، -ة من بكتٌرٌا غرامهً عائلة كبٌر الإمعائٌات

لكتاماز الذي -. هذه الإمعائٌات لدٌها القدرة على إنتاج  أنزٌم البٌتامتمٌزة و ذلك راجع للالٌات المرضٌة
ٌوٌة. لكتام المسؤولة عن مقاومة هذه البكتٌرٌا للمضادات الح-لاكتامٌن بفتح دورة البٌتا-ٌلغً مفعول البٌتا

هو واقع ملموس ٌشكل تهدٌدا مستقبلٌا ٌأثر فً زٌادة عدد الأمراض والوفٌات، من خلال هذه المقاومة 
 تزاٌد صعوبة اختٌار طرق موثوقة للعلاج، الشًء الذي ٌنتج عنه الفشل و ارتفاع التكالٌف العلاجٌة.

للمضادات الحٌوٌة الهدف من هذا العمل هو دراسة علم الأوبئة، و أنواع مقاومة البكتٌرٌا 
 وتحلٌل لعوامل و أخطار الإصابة.

علم الأحٌاء الدقٌقة  للمستشفى  الإمعائٌات موضوع هذه الدراسة  تم انتقاءها فً مختبر 
. السلالات تم استخلاصها من 5002دٌسمبر  13و  5002العسكري بالرباط  ما بٌن فاتح  ٌناٌر  

 عٌنات بولٌة.
لاكتاماز -ون إمعائٌة  تم عزلها  منها  مائة و ثمانون منتجة لبٌتاألفٌن و تسع مائة و واحد وخمس

الإشرٌكٌة القولونٌة )من  ( و من% 25إلى  %  25)من    الواسعة النطاق، تتكون أساسا  من الكلبسٌلة
إلى   5002فً   1% لاكتاماز الواسعة النطاق المعزولة ارتفع من -(. مجموع البٌتا% 15إلى %  30
( و %73إلى %  55. مقاومة هذه البكتٌرٌا لفلٌوروكوٌنولون هً الأكثر شٌوعا )من 5002فً  %7 

 غالبا عند الرجال. الواسعة النطاق  زلاكتا ما-(. فً حٌن نجد البٌتا% 300إٌمٌبٌنام )
لعبه كل ٌوضح الدور المهم الذي ٌالواسعة النطاق   زلاكتا ما-البٌتاتحلٌل عوامل خطر الإصابة ب

 من العمر و جنس المرٌض  و موسم الإصابة و المصلحة التً ٌعالج بها فً هذه الدراسة.
هذه النتائج تبرر مواصلة الجهود الرامٌة إلى تنفٌذ إجراءات وقائٌة  من أجل منع انتشار  

كترٌولوجٌة البكتٌرٌا المقاومة لعقاقٌر متعددة فً المستشفٌات، و تبرر أٌضا، دراسة و رصد العوامل الب
 للتحكم فً تأثٌر هذه الإجراءات.
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SSeerrmmeenntt  ddee  GGaalliieenn  
  

    JJee  jjuurree  eenn  pprréésseennccee  ddeess  mmaaîîttrreess  ddee  cceettttee  ffaaccuullttéé  ::  
  

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

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

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

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

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

  

  

  

 



 

      
 

 
  أن أراقب الله فً مهنتًأن أراقب الله فً مهنتً  --

أن أبجل أساتذتً الذٌن تعلمت على أٌدٌهم مبادئ مهنتً وأعترف أن أبجل أساتذتً الذٌن تعلمت على أٌدٌهم مبادئ مهنتً وأعترف   --

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

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

اتً تجاه اتً تجاه العمومٌة، وأن  لا أقصر أبدا فً مسؤولٌتً وواجبالعمومٌة، وأن  لا أقصر أبدا فً مسؤولٌتً وواجب

  المرٌض وكرامته الإنسانٌة.المرٌض وكرامته الإنسانٌة.

أن ألتزم أثناء ممارستً للصٌدلة بالقوانٌن المعمول بها وبأدب أن ألتزم أثناء ممارستً للصٌدلة بالقوانٌن المعمول بها وبأدب   --

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

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

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

  خلاقق أو تشجٌع الأعمال الإجرامٌة.خلاقق أو تشجٌع الأعمال الإجرامٌة.الأالأ

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

  زماقئً إن أنا لم أف بالتزاماتً.زماقئً إن أنا لم أف بالتزاماتً.
    ""شهٌدشهٌد      "والله على ما أقول"والله على ما أقول                                                                        
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