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BMR : Bactéries MultiRésistantes 

SARM  : Staphylocoque Aureus résistant à la Méthicilline 

EBLSE : Entérobactéries productrices de Bétalactamases à Spectre Etendu 

EPC : Entérobactéries Productrices des Carbapénèmases  

ABMR : AcinetobacterBaumanniiMultirésistant 

PAMR : Pseudomonas AeruginosaMultirésistant  

CA-SFM : Comité d’Antibiogramme- Société française de microbiologie 

FOX : Cefoxitine 

BLSE : Productrices des Bétalactamases à Spectre Etendu 

PC : Productrices des Carbapénèmases  

EDTA : Acide Éthylènediaminetétracétique 

DI : Densité d’incidence 

HMIMV : Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V 

HTA : Hypertension artérielle 

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine 

PNP : Pneumopathies 

LCR : Liquide Céphalo-Rachidien 

AML : Amoxicilline 

IMP : Imipénème 

CRO : Ceftriaxone 



 

 

CIP : Ciprofloxacine 

CEFA : Cefazoline 

VANCO : Vancomycine 

MXF : Moxifloxacine 

AMC : Amoxicilline /Acide clavulanique 

METRO : Métronidazole 

SXT : Sulfaméthoxazole /trimétoprime 

FLUCLO : Flucloxacilline 

TZP : Pipéracilline/tazobactame 

ANTITbc  : Antituberculeux 

GENTA : Gentamicine 

CT  : Colistine 

TEICO : Téicoplanine 

AZITHRO : Azithromycine 

ERTA : Ertapénème 

CF : Cefalotine 

CTX : Cefotaxime 

TOBRA : Tobramycine 

AK : Amikacine 

NET : Nétilmicine 



 

 

CAZ : Ceftazidime 

PIP : Pipéracilline 

TIC : Ticarcilline 

CEF : Céfépime 

TCC : Ticarcilline /Acide clavulanique 

RIF : Rifampicine 

TET : Tétracycline 

AZT : Aztréonam 

ATB : Antibiotique 

ECBC : Examen cytobactériologique des crachats 

PDP : Prélèvement distal protégé 

K. pneumoniae : Klebiella pneumoniae 

E. coli : Escherichia coli 

E. cloacae : Enterobacter cloacae 

K. oxytoca : Klebiella oxytoca 

M. morganii : Morganella morganii 

CLIN Comité de lutte contre les infections nosocomiales 
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La diffusion des bactéries multirésistantes (BMR) aux antibiotiques constitue un problème 

majeur de santé publique et leur taux est en augmentation partout dans le monde [1-3].  

En effet, les infections par ces bactéries posent de sérieux problèmes de prise en charge. Elles 

entrainent, d’une part, une prolongation de la durée du séjour et une augmentation du taux de 

mortalité pouvant  aller jusqu’à 70,1% des patients infectés [4]. D’autre part, elles induisent 

des surcoûts tant en termes de temps et de quantité de travail qu’en termes de consommable 

utilisé (antibiotiques et autres) [5 ,6]. 

Les BMR font recourir aux  antibiotiques de spectre large souvent onéreux dont l’usage est 

une étape vers une impasse thérapeutique  et induit la sélection d’autres mutants résistants [7]. 

 

L’épidémiologie des BMR varie d’un pays à l’autre et dépend aussi de l’établissement 

hospitalier concerné. A titre d’exemple, les entérobactéries productrices de bétalactamases à 

spectre étendu (EBLSE) ont été isolées, lors de différentes études menées en Asie, à des taux 

élevés allant de 8,3% en Taïwan à 72,1% en Iran. Les mêmes bactéries ont été identifiées à 

des taux plus faibles en Amérique du Sud allant de 1,8% au Nicaragua à 35,9% au Mexique, 

en Afrique, à 33,3% pour le cas de la Tanzanie, et en Amérique du Nord, aux alentours de 4% 

au Canada[8].Concernant Staphylocoque aureus résistant à la Méthicilline (SARM), la plus 

forte prévalence est retrouvée dans les pays asiatiques, à savoir jusqu’à 64%[9], suivie du 

continent américain, comprise entre 35 et 40 %[10]. En Afrique, les données relatives à cette 

bactérie sont hétérogènes. En effet, le taux de souches de SARM apparaît relativement élevé 

en Afrique noire (21 à 30 %) alors qu’il est moins important au Maghreb, à des proportions 

inférieures à 10 % [11].  

 

Pour ce qui est des services hospitaliers, de nombreuses études nationales et internationales 

démontrent que le risque d’infections à BMR est plus élevé en réanimation par rapport aux 

autres [1, 12, 13]. Ce risque est associé à plusieurs facteurs souvent rencontrés chez les 

patients hospitalisés en réanimation tels que la fréquence des procédures invasives, la 

prescription fréquente d’antibiotiques à large spectre et les défenses immunitaires amoindries 

[14, 15].  
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Bien que la majorité des BMR soient acquises pendant le séjour en réanimation, un grand 

nombre de patients sont admis à l'unité de soins intensifs avec des infections liées à des BMR 

et certains peuvent même en être de simples porteurs sains. Les patients porteurs des BMR 

constituent une source de dissémination potentielle et d’éventuelle infection à BMR [7]. 

 

Ainsi, la maîtrise de la diffusion des BMR est donc une priorité de santé publique qui 

nécessite des actions offensives dans les établissements de santé.  

La prévention de la transmission croisée et la réduction de la pression de sélection par un 

usage rationnel des antibiotiques en sont les deux composantes essentielles [16].Parmi les 

stratégies de prévention de la transmission croisée, les précautions spécifiques d’isolement 

aussi bien des patients colonisés que des patients infectés en sont le pivot et ont fait la preuve 

de leur efficacité [17]. 

 

Vu que l’épidémiologie de ces bactéries varie, il est alors fortement recommandé de mesurer 

régulièrement l’incidence de ces micro-organismes afin de bien orienter la politique de 

prévention [18]. A ce titre, le laboratoire de microbiologie doit être en première ligne pour 

identifier les patients concernés par ces germes multirésistants et alerter le clinicien. 

Nombreux sont les pays qui s’activent dans une politique visant non seulement à lutter contre 

les BMR mais aussi à maîtriser leur diffusion. Le Maroc ne dispose que de peu de donnés sur 

l’incidence des BMR en réanimation mais les résultats de quelques études réalisées sur la 

prévalence et l’épidémiologie des BMR suscitent l’intérêt de les approfondir [19-27]. 

 

Dans cette optique, notre étude a comme objectifs de: 

- déterminer  les indicateurs d’incidence de portage  et d’infection par les BMR en 

réanimation, 

- dégager les facteurs de risque du portage et de l’infection par ces germes, 

- déterminer l’épidémiologie des BMR en réanimation. 
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1. TYPE ET LIEU DE L’ETUDE 

 

Il s’agit d’une étude prospective menée dans les services de réanimation chirurgicale et 

médicale de l’hôpital militaire d’instruction Mohamed V du 03 Mars 2015 au 10 Septembre 

2015. 

Cette étude a consisté aussi bien à une surveillance active par le biais du dépistage qu’à une 

surveillance passive par des analyses de diagnostic de routine.   

 

2. POPULATION DE L’ETUDE 

 

Les patients hospitalisés en réanimation pendant au moins 24 heures sont inclus dans cette 

étude. 

 

3. PRELEVEMENTS BACTERIOLOGIQUES 

3.1. Prélèvement inclus 

Dépistage des BMR 

 

Sont inclus dans cette étude les prélèvements effectués à l'admission puis de façon 

hebdomadaire par écouvillonnage nasal, anal (2 écouvillons), buccal et inguinal. 

Les écouvillons ont été correctement identifiés et acheminés rapidement au laboratoire. 

 

    Diagnostic des BMR 

 

Sont inclus dans cette étude les prélèvements à visée diagnostique reçus au laboratoire et 

réalisés durant la période de l’étude chez les patients hospitalisés en réanimation.  
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3.2. Prélèvement exclus 

 

Sont exclus de cette étude les prélèvements de l’environnement, les prélèvements réalisés en 

dehors de la période de l’étude et ceux effectués sur les patients hospitalisés moins de 24 

heures en réanimation. 

 

4. SOUCHES DE L’ETUDE 

 

4.1. Souches incluses 

 

Sont incluses dans cette étude les souches d’Entérobactéries productrices de Bétalactamases à 

Spectre Etendu, Entérobactéries Productrices des Carbapénèmases ,  Acinetobacter baumannii 

multirésistant (c'est-à-dire résistant à au moins trois antibiotiques appartenant à trois familles 

dont il est habituellement sensible) (voir annexe 1), Pseudomonas aeruginosa 

multirésistant (c'est-à-dire résistant à au moins deux antibiotiques appartenant à deux familles 

dont il est habituellement sensible)(voir annexe 2)et Staphylocoque Aureus résistant à la 

Méthicilline isolées des prélèvements de dépistage et à visée diagnostique. 

 

4.2. Souches exclues 

 

Sont exclus de cette étude les doublons épidémiologiques des souches précitées ou toutes 

souches isolées en dehors de la période de l’étude. 

Le Doublon épidémiologique est défini comme étant : « toute souche observée chez un patient 

pour lequel une souche de même espèce et de même antibiotype a déjà été prise en compte 

dans la période de l'enquête, quel que soit le site de prélèvement à visée diagnostique dont elle 

a été isolée ». On entend par « même antibiotype » l'absence de différences majeures en 

termes de catégorie clinique pour les antibiotiques de la liste standard définie par le CA-SFM 

[28]. 
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5. RECUEIL DES DONNEES ET QUELQUES DEFINITIONS 

 

Pour chaque patient nous avons recueilli, lors d’un interrogatoire préalable au prélèvement de 

dépistage des renseignements démographiques et cliniques  par le biais d’un questionnaire. 

Les données  microbiologiques ont été recueillies ultérieurement auprès du laboratoire de 

microbiologie et jointes au questionnaire (voir annexe 3). Chaque patient infecté ou colonisé 

par une BMR n’est compté qu’une seule fois pour le décompte total des patients positifs à une 

BMR même si plusieurs prélèvements sont positifs (tri des doublons). 

 

Quelques définitions  

- Hospitalisation antérieure : hospitalisation dans les trois mois précédents l’admission en 

réanimation. 

- Antibiothérapie  antérieure : antibiothérapie dans les trois mois précédents l’admission en 

réanimation. 

- Exposition aux dispositifs invasifs : il s’agit des dispositifs invasifs  portés pendant le 

séjour et avant le prélèvement de dépistage. 

- Antibiothérapie à l’admission : antibiothérapie prise à H ≤48 heures après admission.  

- Antibiothérapie pendant une semaine après admission : Antibiothérapie prise pendant la 

première semaine après admission.  

- Portage de BMR : On parle de portage de BMR lorsque cette dernière a été isolée sur un 

site de dépistage chez les patients inclus. 

- Portage de BMR à l’admission : il s’agit du portage à H ≤48 heures après admission. 

- Acquisition du portage de BMR : il s’agit du portage à J≥7 jours après admission.  
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6. EXAMEN BACTERIOLOGIQUE 

6.1. Dépistage des BMR 

6.1.1. Ensemencement 

Les écouvillons, préalablement immergés dans un bouillon d’enrichissement si nécessaire, 

sont ensemencés en quadrant dans différents milieux de culture (tableau I) et incubés une nuit 

à 37 degrés Celsius. 

 

Tableau I : milieu de culture pour l’isolement des BMR 

 

Site de prélèvement BMR 

recherchée 

Milieux 

d’enrichissement 

Milieux de culture 

Nasal SARM 

 

Bouillon trypticase 

soja, supplémenté 

de 6,5 % NaCl 

Brilliance MRSA-2, gélose MSA-

Oxacilline*, Chapman + disque de 

FOX 

 

 

Rectal 

écouvillon 1  EBLSE, 

APC, 

ABMR et 

PAMR 

Pas 

d’enrichissement 

Brilliance ESBL ou chromID 

ESBL, gélose double Mac 

Conkey* 

 

écouvillon 2  EPC, 

ABMR, 

PARM 

Bouillon trypticase 

soja, supplémenté 

de 0,5 µg/ml 

d’ertapénème 

Brillance CRE, Supercarba 

medium* 

 

Buccal et pli de l’aine ABMR, 

EPC, 

EBLSE 

PARM 

Bouillon cœur-

cervelle 

gélose BCP+ disque de CAZ ou 

ATM + disque IMP 

*milieux de culture complémentés d’antibiotique préparées au laboratoire (voir annexe 4). 

 

Sur toutes souches suspectes croissant dans ces milieux nous avions réalisés : 
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-  une identification bactérienne, 

- un antibiogramme et  

- une confirmation du phénotype de résistance. 

 

6.1.2. Identification  

 

- SARM : l’identification était réalisée grâce à la Coloration Gram, au test de la 

catalase, au test de la coagulase, au test de la DNase, au test d’agglutination et à 

l’identification biochimique (API 20 Staph).  

- EBLSE, EPC, ABMR  et PAMR : l’identification était réalisée grâce à la Coloration 

Gram, au test d’oxydase, au milieu chromogène (chromagar) et à l’identification 

biochimique (Api 20 E et Api 20 NE). 

 

6.1.3. Antibiogramme 

 

a. Méthode 

 

La méthode utilisée est celle de diffusion en gélose utilisant des disques de papier 

d’antibiotiques. L’inoculum bactérien est ensemencé dans la gélose standardisée Mueller 

Hinton et incubé à 37°C pendant 18 à 24 heures. Les antibiotiques utilisés sont ceux 

recommandés par le comité de l’antibiogramme de la société française de microbiologie 

(CA-SFM).  

 

b. Interprétation des résultats 

 

La lecture et l’interprétation de l’antibiogramme a été  faite selon les normes du CA-SFM. 

Il s’agit de la comparaison pour chaque antibiotique du diamètre d’inhibition mesuré aux 

diamètres critiques donnés par le CA-SFM et la catégorisation de la souche à étudier 

comme souche Sensible (S), Résistante (R) et Intermédiaire (I). 
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6.1.4. Confirmation du phénotype de résistance  

 

- SARM : elle est affirmée par la résistance de la souche à le céfoxitine sur 

l’antibiogramme. 

- Production de BLSE : elle est affirmée par l’observation sur l’antibiogramme d’une 

image en « bouchon de champagne », qui est une image de synergie entre une 

céphalosporine de 3e génération (Ceftriaxone ou Cefotaxime ou Ceftazidime) et un 

inhibiteur de bêtalactamase (type acide clavulanique)  en association avec l’amoxicilline 

(Figure 1, Annexe 5A). 

 

 

Figure 1 : Synergie en « bouchon de champagne » sur antibiogramme entre CAZ et AMC 

[29]. 

 

- Production de la carbapénémase par le test de Hodge modifié : Il permet la mise en 

évidence d’une synergie d’activité enzymatique entre une souche productrice de 

carbapénémases (souche à tester) et des souches sauvages de référence sensibles.  

Ce test consiste à ensemencer par inondation  une suspension bactérienne ajustée au 

standard Mc Farland 0,5 une souche sauvage de référence sensible sur une gélose Mueller 

Hinton. Ensuite, un disque d’imipénème chargé à 10 µg est déposé au centre de la boîte et 

chaque souche testée est ensemencée de manière radiale à partir du disque jusqu’au bord 

de la boite de Pétri. Après incubation pendant 18h à 37°C, la présence d’une distorsion de 

la zone d’inhibition autour du disque d’imipénème au contact de la souche testée est 

considérée comme un résultat positif. Ce test permet une bonne détection des 
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carbapénèmase de type OXA-48 et KPC, par contre ne permet pas la détection des 

souches produisant une carbapénémase de type NDM. On remarque aussi de nombreux 

faux positifs essentiellement enterobacter spp surexprimant leur céphalosporinases 

naturelles [30]. (Voir Annexe 5B). 

 

- Production des métallobétalactamases par test d’inhibition à l’EDTA  : ce test basé sur 

les propriétés inhibitrices de l’EDTA vis-à-vis des métallobétalactamases. Il consiste à 

ensemencer par inondation  une suspension bactérienne ajustée au standard Mc Farland 

0,5 de la souche à étudier. Ensuite, deux disques d’imipénème chargé à 10 µg sont 

déposés aux deux extrêmes de la boîte. Un disque d’amoxicilline + acide clavulanique est 

placé à 1 cm d’un des disques d’imipénème et l’autre disque est imbibé d’une goutte 

d’EDTA. Après incubation pendant 24h à 37°C, la différence d’au moins 4 cm de 

diamètre d’inhibition entre les deux disques d’imipénème  détermine la présence des 

métallobétalactamases. (Voir Annexe 5C). 

- Acinetobacter baumannii multirésistant :  résistance à au moins trois antibiotiques 

appartenant à trois familles dont il est habituellement sensible) (voir annexe 1).  

- Pseudomonas aeruginosa multirésistant : résistance à au moins deux antibiotiques 

appartenant à deux familles dont il est habituellement sensible)(voir annexe 2). 

 

6.2. Diagnostic des infections à BMR 

 

Le diagnostic est réalisé dans le cadre des examens de routine du laboratoire de 

microbiologie.  

 

 

 

 

7. ANALYSE DESCRIPTIVE ET STATISTIQUE DES DONNEES 
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La saisie des données a été faite sur Excel 2007.L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du 

logiciel SPSS13.0. Les variables quantitatives ont été exprimées en moyennes et écart ou 

médiane et quartiles en fonction de la distribution de chaque variable. Pour les variables 

qualitatives, les résultats ont été exprimés en pourcentage et effectif. Lors de l’étude des 

facteurs de risque et pronostiques, les comparaisons ont été réalisées en utilisant des tests 

statistiques adéquats (test exact de Fischer, test de Khi 2, test de Student et test d’ANOVA) en 

respectant les conditions d’application de chaque test. Le degré de signification a été fixé à 

0,05. 
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Résultats 
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1. Incidence de portage et d’infection par les BMR 

 

1.1.Incidence globale 

 

Au cours de notre  période d’étude, 346 patients ont été admis  en réanimation médicale et 

chirurgicale. Parmi ces patients ,223 patients ont séjournés pendant  au moins 24 heures. 

Seuls 102 patients ont été inclus dans notre étude.  

 

Parmi les 102 patients inclus, 59 (57,8%) étaient porteurs de BMR dès leur admission au 

service de réanimation. 

 

Sur les 102 patients inclus dans l’étude, 44 patients ont séjournés au moins  une semaine. 

Parmi eux 23 patients (52,3%) ont acquis le portage d’au moins une BMR pendant leur 

hospitalisation. Parmi ces patients qui ont acquis, 52,2% (12 sur 23) étaient déjà porteurs 

d’une autre BMR à l’admission. 

 

Au total 69 patients (67,7%) ont été porteurs de BMR durant la période de notre étude 

 

Enfin sur les 102 patients inclus  dans l’étude, 22 patients (21,6%) étaient infectés par au 

moins une BMR. 

 

Les densités d’incidences (DI) pour 1000 journées d’hospitalisation (JH) sont les suivantes : 

 

• Portage à l’admission :  

DI/1000JH=59 patients /789JH * 1000= 74,78 

 

• Portage acquis : 

DI/1000JH =23 patients /603JH * 1000=38 ,14 
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• Infection : 
 

DI/1000JH =22 patients /789JH * 1000= 27,88 
 

1.2.Taux d’infection chez les patients porteurs 

 

Parmi les patients porteurs, le taux d’infection s’élevait à 30,4%(Tableau II). 

Tableau II : Répartition des patients porteurs selon la survenue de l’infection. 

  
Infectés 

Infectés par 

même BMR 

  Effectif (%) Effectif (%) 

Porteurs  (n=69) 21 (30,4) 18 (26,1) 

Porteurs à l’admission (n=59) 11 (18,6) 9(15,3) 

Porteurs acquis (n=23) 10 (43,5) 9 (39,1) 

 

1.3.Incidence en fonction de différentes BMR 

 

Globalement dans notre étude,  70 patients (68,6%) étaient  BMR positif (portage ou 

infection). Parmi eux, 63 patients (soit 61,8%) étaient porteurs ou infectés par les 

entérobactéries dont  56 patients (soit 54,9 %) par les EBLSE et 46 patients (soit 45 %) par les 

EPC. Notons que 39 (soit 38,2 %) patients étaient porteurs ou infectés par les entérobactéries 

à la fois BLSE et PC. Par ailleurs, 54 patients (soit 52,9%) étaient porteurs ou infectés par 

ABMR, 8 patients (soit 7,8%) étaient porteurs ou infectés par PAMR et 2 patients (soit 1,9%) 

par SARM. Les tableaux qui suivent donnent les détails de leur répartition (Tableau III, IV et 

V). 
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Tableau III : Distribution des patients porteurs à l’admission selon la BMR isolée (n=59). 

BMR Effectif Pourcentage DI /1000JH 

Entérobactéries 57 55,9 72,24 

EBLSE 44 43,1 55,77 

EPC 32 31,4 40,56 

ABMR 37 36,3 46,89 

PAMR 2 1,9 2,53 

SARM 0 0,0 0,00 

JH=789 jours 

Tableau IV : Distribution des patients ayant acquis le portage selon la BMR isolée (n=23). 

BMR Effectif Pourcentage DI /1000JH 

Entérobactéries 21 47,7 34,82 

  EBLSE 20 45,5 33,17 

  EPC 11 25,0 18,24 

ABMR 16 36,4 26,53 

PAMR 0 0,0 0,00 

SARM 0 0,0 0,00 

JH = 603 jours 

Tableau V : Distribution des patients infectés selon la BMR isolée (n=22). 

BMR Effectif Pourcentage DI /1000JH 

Entérobactéries 9 8,8 11,41 

  EBLSE 9 8,8 11,41 

  EPC 5 4,9 6,34 

ABMR 9 8,8 11,41 

PAMR 7 6,9 8,87 

SARM 2 1,9 2,53 

JH=789 jours 
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2. Caractéristiques des patients porteurs et infectés

 

2.1.Sexe 

Parmi les 102 patients étudiés

chez les patients porteurs des BMR et chez les patients infect

 

 

Figure 2 : répartition des patients porteurs et

 

2.2.Age 

 

L’âge de nos patients inclus variait

L’âge moyen des patients colonisés et infectés 
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Caractéristiques des patients porteurs et infectés 

Parmi les 102 patients étudiés, le sexe masculin était prédominant (64,7%). Il en est de même 

chez les patients porteurs des BMR et chez les patients infectés (Figure2). 

 

Figure 2 : répartition des patients porteurs et infectés selon le sexe.

inclus variait entre 15 et 87 ans avec un âge moyen de 

L’âge moyen des patients colonisés et infectés est représenté dans le tableau VI
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39,1%

Portage admission (n=59) Portage acquis (n=23) Infection (n=22)

Masculin Féminin

INCIDENCE, FACTEURS DE RISQUE ET EPIDEMIOLOGIE DES BACTERIES MULTIRESISTANTES EN 
MILIEUX DE REANIMATION : ETUDE PROSPECTIVE DE SIX MOIS A L’HOPITAL MI LITAIRE 

RABAT Page 17 

(64,7%). Il en est de même 

 

  

 

infectés selon le sexe. 

entre 15 et 87 ans avec un âge moyen de 57,8 ±17,7 ans. 

le tableau VI qui suit. 

22,7%

Infection (n=22)
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Tableau VI : Age des patients porteurs et infectés par une ou plusieurs BMR.

 

Portage admission (n=59)

Portage acquis (n=23)

Infection (n=22)

 

2.3.Service 

Parmi nos patients inclus, 58

réanimation chirurgicale. La figure 3 décrit la 

selon le service. 

 

Figure 3 : répartition des patients porteurs et infectés selon
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: Age des patients porteurs et infectés par une ou plusieurs BMR.

Moyenne± Ecart-type 

(ans) 

Portage admission (n=59) 58,24±16,966 

Portage acquis (n=23) 55,61±16,97 

Infection (n=22) 59,95±22 

tients inclus, 58 ,8% étaient hospitalisés en réanimation médicale

La figure 3 décrit la répartition des patients porteurs et infectés 

répartition des patients porteurs et infectés selon le service
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: Age des patients porteurs et infectés par une ou plusieurs BMR. 

 

,8% étaient hospitalisés en réanimation médicale et 41,2% en 

répartition des patients porteurs et infectés 
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2.4.Origine 

Parmi les patients admis, 65,7% provenaient de l’extérieur en transitant par le service des 

urgences. La répartition des patients porteurs et infectés selon l’origine est représentée dans la 

figure 4. 

 

Figure4 : répartition des pa

2.5.Hospitalisation antérieure

Parmi nos 102 patients inclus, 
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Figure 5 : répartition des patients 

Tableau VII : répartition des patients 
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répartition des patients porteurs et infectés selon l’hospitalisation

répartition des patients porteurs et infectés selon l’établissement de 

l’hospitalisation antérieure. 

Extérieur HMIMV 

Eff % Eff % 

13 30,9 28 66,7 

5 33,3 10 66,7 

7 41,2 9 52,9 
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Tableau VIII : répartition des patients porteurs et infectés selon la nature de 
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2.6.Antibiothérapie antérieure

De nos 102 patients inclus, 46,1

l’admission en réanimation. Chez 41 patients porteurs, le taux d’ant

était plus élevé (64,6%) (Figure 6) et 

étaient la Ceftriaxone (29%) 

Ciprofloxacine (19,4%) (Figure 7)

pour  11 (18,6%) autres patients porteurs à l’admission

 

Figure 6 : répartition des patients porteurs et infectés selon l'antibiothérapie antérieure.

 

64,6%

Portage admission (n 

=48)

INCIDENCE, FACTEURS DE RISQUE ET EPIDEMIOLOGIE DES BACTERIES MULTIRESISTANTES EN 
MILIEUX DE REANIMATION : ETUDE PROSPECTIVE DE SIX MOIS A L’HOPITAL MI LITAIRE 

D’INSTRUCTION MOHAM MED V-RABAT 

UNIVERSITE MOHAMMED VFACULTE DE MEDECINE ET DE PHAR MACIE -RABAT

: répartition des patients porteurs et infectés selon la nature de 

l’hospitalisation antérieure. 

Médicale chirurgicale 

Eff % Eff % 

23 54,8 9 21,4 

7 46,6 4 26,7 

7 41,2 5 29,4 

Antibiothérapie antérieure 

46,1%, ont reçu une antibiothérapie dans les trois mois précédents 

Chez 41 patients porteurs, le taux d’antibiothérapie antérieure 

était plus élevé (64,6%) (Figure 6) et les antibiotiques les plus consommés 

(29%) suivie par l’Amoxicilline /Acide clavulanique

(Figure 7).Les données sur l’antibiothérapie antérieure manquaient 

pour  11 (18,6%) autres patients porteurs à l’admission. 
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: répartition des patients porteurs et infectés selon la nature de 
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Figure 7 : répartition des patients porteurs à l’admissi

 

2.7.Motif d’hospitalisation

 

La répartition des patients porteurs et infectés

représentée dans le tableau IX
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: répartition des patients porteurs à l’admission selon la nature de 

l’antibiothérapie antérieure. 

Motif d’hospitalisation  

La répartition des patients porteurs et infectés en fonction du motif d’admission est 

le tableau IX. 
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Tableau IX : répartition des patients porteurs et infectés selon les motifs d'hospitalisation. 

Motif d'hospitalisation 
 

Portage 
admission 

(n =59) 

Portage acquis 
(n=23) 

Infection 
(n=22) 

 Eff % Eff % Eff % 

DETRESSE ET DECOMPENSATION RESPIRATOIRE 12 20,3 4 17,4 9 40,9 

CHOC SEPTIQUE OU SEPSIS SEVERE 8 13,6 0 0 4 18,2 

PRISE EN CHARGE POST OPERATOIRE 6 10,2 1 4,3 1 4,5 

ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRALS 5 8,5 3 13 2 9,1 

TRAUMATISME 5 8,5 5 21,7 3 13,6 

TROUBLE DE CONSCIENCE 4 6,8 1 4,3 0 0 

NON PRECISE 4 6,8 1 4,3 0 0 

CHOC CARDIOGENIQUE ET INSUFFISANCE CARDIAQUE 3 5,1 1 4,3 1 4,5 

MOTIFS NEUROLOGIQUES ET NEURO- MUSCULAIRES 3 5,1 1 4,3 1 4,5 

TROUBLE HYDROELECTROLYTIQUE 3 5,1 2 8,7 0 0 

HEMORRAGIE ALVEOLAIRE 2 3,4 0 0 0 0 

INSUFFISANCE  HEPATIQUE 1 1,7 0 0 0 0 

PRE ECLAMPSIE 1 1,7 0 0 0 0 

EMBOLIE PULMONAIRE 1 1,7 1 4,3 0 0 

PANCREATITE AIGUE 0 0 0 0 1 4,5 
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2.8.Pathologies sous-jacentes 

La répartition des patients en fonction du motif d’admission est représentée dans le tableau X 
et figure 8. 
 

Tableau X : répartition des patients porteurs et infectés selon les pathologies sous-jacentes. 

Pathologies sous-jacentes 
Portage 

admission 
(n =59) 

Portage acquis 
(n=23) 

Infection 
(n=22) 

 Eff  % Eff  % Eff  % 
DIABETE 14 23,7 5 21,7 6 27,3 

PNP INFECTIEUSE ET NON INFECTIEUSE 14 23,7 4 17,4 7 31,8 

MALADIES CARDIO-VASCULAIRES 11 18,6 3 13 4 18,2 

PATHOLOGIES VISCERALES 11 18,6 2 8,7 3 13,6 

CANCER 9 15,3 2 8,7 3 13,6 

PATHOLOGIES NEUROLOGIQUES ET NEUROMUSCULAIRES 7 11,9 1 4,3 3 13,6 

HTA 6 10,2 5 21,7 2 9,1 

INSUFFISANCE RENALE 5 8,5 3 13 1 4,5 

HEPATOPATHIE 4 6,8 1 4,3 2 9,1 

TABAGIQUE CHRONIQUE 3 5,1 1 4,3 2 9,1 

NOTION TUBERCULOSE 3 5,1 0 0 1 4,5 

INSUFFISANCE PULMONAIRE 2 3,4 1 4,3 2 9,1 

MALADIES AUTO IMMUNE 2 3,4 2 8,7 2 9,1 

GOUTTE 2 3,4 1 4,3 0 0 

PATHOLOGIE ENDOCRINIENNE 2 3,4 1 4,3 0 0 

VIH 1 1,7 0 0 0 0 

GLAUCOME 1 1,7 0 0 1 4,5 

NON PRECISEE 1 1,7 0 0 0 0 
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Figure 8 : répartition des patients porteurs et infectés selon les pathologies sous

 

En effet le diabète (27,5%), Les pneumopathies infectieuses et non infectieuses (20,6%), l’ 

l’hypertension artérielle (16,7%) et

comorbidités les plus fréquents chez nos patients 102 patients inclus.

 

2.9.Dispositifs invasifs

Sur les 102 patients inclus, la majorité 

invasifs pendant leur séjour en réanimation

infectés (Tableau XI). Leur répartition

représentée dans la figure 9. 
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Figure 8 : répartition des patients porteurs et infectés selon les pathologies sous

En effet le diabète (27,5%), Les pneumopathies infectieuses et non infectieuses (20,6%), l’ 

artérielle (16,7%) et les maladies cardiovasculaires (15,7%) 

s fréquents chez nos patients 102 patients inclus. 

Dispositifs invasifs 

Sur les 102 patients inclus, la majorité  (94,1%) ont été exposés à un ou plusieurs dispositifs 

pendant leur séjour en réanimation, il en est de même pour les patients porteurs et 

Leur répartition selon la nature du dispositif invasif porté est 
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Figure 8 : répartition des patients porteurs et infectés selon les pathologies sous-jacentes. 

En effet le diabète (27,5%), Les pneumopathies infectieuses et non infectieuses (20,6%), l’ 

maladies cardiovasculaires (15,7%) représentaient les 

(94,1%) ont été exposés à un ou plusieurs dispositifs 

, il en est de même pour les patients porteurs et 

selon la nature du dispositif invasif porté est 
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Tableau XI : répartition des patients porteurs et in

 

 

Portage admission (n=59)

Portage acquis (n=16)

Infection (n=22)

 

KT pér : Cathéter périphérique veineux. KT pér art
veineux. SU : Sonde urinaire. Intub
 
Figure 9 : répartition des patients porteurs et infectés selon la nature du dispositif invasif.

 

2.10. Antibiothérapie

Antibiothérapie dans les 48 heures suivant  l’admission

 Les figures 10 et 11décriventla répartition  des patients porteurs et  infectés par les BMR

selon la prise d’antibiotiques dans les 48 heures suivant  leur admission en réanimation ai

que la nature de l’antibiotique pris.
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: répartition des patients porteurs et infectés selon le port des dispositifs invasifs.

 

Effectif Pourcentage

Portage admission (n=59) 56 94,9 

Portage acquis (n=16) 22 95,7 

Infection (n=22) 20 90,9 

: Cathéter périphérique veineux. KT pér art : Cathéter périphérique artériel. KT cent vein
: Sonde urinaire. Intub /vent : Intubation ou ventilation. Dériv LCR : Dispositif de dérivation du LCR.

: répartition des patients porteurs et infectés selon la nature du dispositif invasif.

Antibiothérapie en réanimation 

Antibiothérapie dans les 48 heures suivant  l’admission 

Les figures 10 et 11décriventla répartition  des patients porteurs et  infectés par les BMR

selon la prise d’antibiotiques dans les 48 heures suivant  leur admission en réanimation ai

que la nature de l’antibiotique pris. 
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fectés selon le port des dispositifs invasifs. 

Pourcentage 

 
nt vein : Cathéter central 

: Dispositif de dérivation du LCR. 

: répartition des patients porteurs et infectés selon la nature du dispositif invasif. 

 

Les figures 10 et 11décriventla répartition  des patients porteurs et  infectés par les BMR 

selon la prise d’antibiotiques dans les 48 heures suivant  leur admission en réanimation ainsi 
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Figure 10 : répartition des patients porteurs et infectés selon l'antibiothérapie 48H après  

Figure 11 : Répartition des patients porteurs et infectés selon la nature de l’antibiothérapie 
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: répartition des patients porteurs et infectés selon l'antibiothérapie 48H après  

l’admission. 

 

: Répartition des patients porteurs et infectés selon la nature de l’antibiothérapie 

48H après  l’admission (n=59). 
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: répartition des patients porteurs et infectés selon l'antibiothérapie 48H après  

 

: Répartition des patients porteurs et infectés selon la nature de l’antibiothérapie 
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Antibiothérapie prise 

Sur l’ensemble des patients porteurs et/ou infectés par les BMR, plus de 50% ont pris des 

antibiotiques dans la semaine suivant  leur admission en réanimation. Les figures 12 

décrivent leur répartition ainsi que la nature de l’antibiotique pris.

 

Figures 12 : répartition des patients porteurs et infectés selon l'antibiothérapie prise dans 
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Antibiothérapie prise pendant la semaine après admission

Sur l’ensemble des patients porteurs et/ou infectés par les BMR, plus de 50% ont pris des 

antibiotiques dans la semaine suivant  leur admission en réanimation. Les figures 12 

décrivent leur répartition ainsi que la nature de l’antibiotique pris. 

: répartition des patients porteurs et infectés selon l'antibiothérapie prise dans 

la  semaine après admission. 
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la semaine après admission 

Sur l’ensemble des patients porteurs et/ou infectés par les BMR, plus de 50% ont pris des 

antibiotiques dans la semaine suivant  leur admission en réanimation. Les figures 12 et 13 

 

: répartition des patients porteurs et infectés selon l'antibiothérapie prise dans 

Infection (n=22)
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Figure 13 : répartition des patients porteurs et i

prise pendant une semaine après admission.

 

2.11. Durée de séjour

La durée médiane de séjour de nos 

ayant séjourné au plus 2 jours 

La durée de séjour des patients 

 

Tableau XII : durée de séjour des patients porteurs et infectés.
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: répartition des patients porteurs et infectés selon la nature de l’antibiothérapie 

prise pendant une semaine après admission. 

Durée de séjour 

La durée médiane de séjour de nos 102 patients inclus était de 5,5 jours avec 25% des patients 

ayant séjourné au plus 2 jours (1er quartile) et 75% des patients au plus 9 jours

patients porteurs et infectés est représentée dans le tableau XII

: durée de séjour des patients porteurs et infectés.

Médiane [1er Q, 2ème Q] 

Portage admission (n=59)  6 [2 ,10] 

Portage acquis (n=23) 12 [9,17] 

Infection (n=22) 8 [6, 14,75] 
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nfectés selon la nature de l’antibiothérapie 

était de 5,5 jours avec 25% des patients 

patients au plus 9 jours (2ème quartile). 

t représentée dans le tableau XII. 

: durée de séjour des patients porteurs et infectés. 
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2.12. Décès 

Le taux de mortalité des patients inclus dans notre étude était de 25,8%. 

Le taux de décès chez les patients porteurs et /ou infectés par les BMR est donné dans le 

tableau XIII. 

 

Tableau XIII : taux de décès chez les patients porteurs et infectés. 

 

Effectif  Pourcentage 

Portage admission (n=59) 28 47,5 

Portage acquis (n=23) 11 47,8 

Infection (n=22) 15 68,2 

 

3. Données bactériologiques 

3.1.Délais d’acquisition des BMR 

Parmi les patients qui ont acquis le portage de BMR dans le service, la majorité (82,6%) l’ont 

acquis dès la première semaine suivant leur admission. Le délai de la première acquisition du 

portage de BMR est représenté dans le tableau XIV. 

Le délai moyen d’apparition de l’infection était de 4,8 jours (±2 ,8 jours) et 80% de patients 

ont été diagnostiqués positif 48 heures après leur admission (tableau XV). 

 

Tableau XIV : répartition des patients selon le délai d’acquisition du portage (n=23). 

Délai d'acquisition 

(jours) Effectif  Pourcentage 

7 19 82,6 

14 3 13,0 

>15 1 4,3 
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Tableau XV : répartition des patients selon délai d’apparition de l’infection (n=22).

Délai d'acquisition 

 

3.2.Site de portage et d’infection

 

Le site de portage le plus fréquent était le site anal (figure 14) tandis que les infections 

pulmonaires étaient les plus fréquentes (figure 15).

 

Figure 14 : répartition des patients por
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: répartition des patients selon délai d’apparition de l’infection (n=22).

Délai d'acquisition 

(jours) Effectif  Pourcentage 

1 4 18,2 

2 2 9,1 

3 1 4,5 

4 1 4,5 

5 3 13,6 

6 4 18,2 

7 1 4,5 

8 3 13,6 

11 1 4,5 

Inconnu 2 9,1 

Site de portage et d’infection 

Le site de portage le plus fréquent était le site anal (figure 14) tandis que les infections 

pulmonaires étaient les plus fréquentes (figure 15). 

: répartition des patients porteurs à l’admission et acquis selon le site de portage.
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: répartition des patients selon délai d’apparition de l’infection (n=22). 

Le site de portage le plus fréquent était le site anal (figure 14) tandis que les infections 

 

teurs à l’admission et acquis selon le site de portage. 
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Figure 15 : répartition des patients infectés selon le site de prélèvement (n=22).

 

3.3.Composition des BMR isolées

 

Nous avions isolé 160 souches des BMR dont 62 souches (38,8%)  d’A

baumannii suivies par 40 souches (25%) de 

souches (11,9%) d’E. cloacae

(1,9%) de K. oxytoca, 2 souches 

morganii. 

 

Concernant le phénotype de résistance, sur les 160 souches de BMR isolées, les 

entérobactéries (87 souches) étaient les plus fréquentes  suivi par ABMR (62 souches), 

PAMR (9 souches) et SARM (2 souches).
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répartition des patients infectés selon le site de prélèvement (n=22).
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répartition des patients infectés selon le site de prélèvement (n=22). 
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Pseudomonas aeruginosa, 3 souches 

1 souche (0,5%) de M. 
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Les entérobactéries étaient composées de

ces souches, 34 étaient à la fois BLSE et PC par conséquent nous les avions prises en compte 

dans les deux phénotypes. 

La  distribution de ces BMR est représe

 

Tableau XVI : distribution des BMR selon le phénotype de résistance (n=160).

BMR 

 

Portage admission 

(n=96) 

 
EFF %

EBLSE 44 45,8

ABMR 37 38,5

EPC 32 33,3

PAMR 2 2,1

SARM 0 0

 

Figure 16 : distribution des BMR selon le phénotype de résistance (n=160).
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Les entérobactéries étaient composées de 73 souches d’EBLSE et 48 souches d’EPC. Parmi 

34 étaient à la fois BLSE et PC par conséquent nous les avions prises en compte 

La  distribution de ces BMR est représentée en détails dans le tableau XVI et la figure 16

: distribution des BMR selon le phénotype de résistance (n=160).

Portage admission Portage acquis 

(n=37) 

Infection 

(n=27)

% EFF % EFF 

45,8 20 54,1 9 33,3

38,5 16 43,2 9 33,3

33,3 11 29,7 5 18,5

2,1 0 0,0 7 25,9

0,0 0 0,0 2 

Figure 16 : distribution des BMR selon le phénotype de résistance (n=160).
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73 souches d’EBLSE et 48 souches d’EPC. Parmi 

34 étaient à la fois BLSE et PC par conséquent nous les avions prises en compte 

ntée en détails dans le tableau XVI et la figure 16. 

: distribution des BMR selon le phénotype de résistance (n=160). 

Infection 

(n=27) 
TOTAL 

% EFF % 

33,3 73 45,6 

33,3 62 38,8 

18,5 48 30,0 

25,9 9 5,6 

7,4 2 1,3 

 

Figure 16 : distribution des BMR selon le phénotype de résistance (n=160). 
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3.4.Distribution des souches d’entérobactéries selon  l’espèce bactérienne 

 

Parmi les souches d’entérobactéries, K. pneumoniae était le plus fréquent (45,9%) suivi par E. 

coli (27,6%), E. cloacae (21,8%), K. oxytoca (3,5%) et M. morganii (1,1%).Leur  distribution 

est représentée dans le tableau XVII et la figure 17. 
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Figure 17 : distribution des souches d’entérobactéries selon  l’espèce bactérienne.

 

 

3.5.Distribution des BMR selon le site de portage et d’infection

 

Hormis le site nasal, les BMR ont été isolées sur tous les autres sites de dépistage (rectal, 

inguinal, buccal). Les figures 18 et 19 
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: distribution des souches d’entérobactéries selon  l’espèce bactérienne.

Distribution des BMR selon le site de portage et d’infection
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Figure 18 : distribution des BMR selon le site de portage.

Figure 19 : Distribution des BMR selon le type de prélèvement de diagnostic (n=27).
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: distribution des BMR selon le site de portage.

: Distribution des BMR selon le type de prélèvement de diagnostic (n=27).
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: distribution des BMR selon le site de portage. 

 

: Distribution des BMR selon le type de prélèvement de diagnostic (n=27). 
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3.6.Profil de sensibilité des BMR isolées

 

• Profil de sensibilité des EBLSE

L’étude de résistance des entérobactéries BLSE a révélé un ta

l’ertapenème, 7% à l’amikacine, 70,4 % à la gentamicine, 90 % à la c

à l’association triméthoprime-

20. 

 

 

Figure 20: profil de sensibilité des souches d’EBLSE.
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Profil de sensibilité des BMR isolées 

Profil de sensibilité des EBLSE 

L’étude de résistance des entérobactéries BLSE a révélé un taux de résistance de 47,1 % à 

l’ertapenème, 7% à l’amikacine, 70,4 % à la gentamicine, 90 % à la ciprofloxac

- sulfaméthoxazol. Ces résultats sont représentés dans la figure

Figure 20: profil de sensibilité des souches d’EBLSE. 
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• Profil de sensibilité des EPC

L’étude de résistance des EPC a révélé un taux de résistance de 

étant de sensibilité intermédiaire)

cefoxitine, 100% à la cefotaxime, 

tobramicine ,88,4% à la c

sulfaméthoxazol. Ces résultats sont représentés dans la figure 21.

 

 

Figure 21: profil de sensibilité des souches d’EPC.
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Profil de sensibilité des EPC 

PC a révélé un taux de résistance de 89,1% à l’ertapénème

té intermédiaire), 97,8% à l’association pipéracilline/tazoba

% à la cefotaxime, 8,7% à l’amikacine, 77,8% à la gentamicine, 

88,4% à la ciprofloxacine, et 83,7% à l’association triméthoprime

oxazol. Ces résultats sont représentés dans la figure 21. 

Figure 21: profil de sensibilité des souches d’EPC. 
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Seulement  3 souches d’entérobactéries, toutes issues du portage, é

Métallocarbapénèmases. 

• Profil de sensibilité des s

Dans notre étude, 98,4% des

souches testées ont montré aussi une résistance  à la ticarcilline, à la pipéracilline, à la 

ceftazidime  et à la céfépime. 96,7% à la  pipéracilline / 

Pour les non bétalactamine, le taux de résistance étaient 58,6%  pour la ciprofloxacine, 54,5% 

et 62,5% pour l'amikacine et la gentamicine, et 69,8% et 89,3% pour la tétracycline et le 

triméthoprime / sulfaméthoxazole. Toutes les souches étaien

résultats sont représentés dans la figure

 

Figure 22: profil de sensibilité des souches d’ABMR.
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Seulement  3 souches d’entérobactéries, toutes issues du portage, étaient productrices des 

Profil de sensibilité des souches d’ABMR 

98,4% des souches testées étaient résistantes à l’imipénème. Toutes les 

souches testées ont montré aussi une résistance  à la ticarcilline, à la pipéracilline, à la 

ceftazidime  et à la céfépime. 96,7% à la  pipéracilline / tazobactam. 

, le taux de résistance étaient 58,6%  pour la ciprofloxacine, 54,5% 

et 62,5% pour l'amikacine et la gentamicine, et 69,8% et 89,3% pour la tétracycline et le 

triméthoprime / sulfaméthoxazole. Toutes les souches étaient sensibles à la colistine. Ces 

résultats sont représentés dans la figure 22. 

Figure 22: profil de sensibilité des souches d’ABMR. 
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Le test phénotypique pour la production des carbapénèmases était positif pour 39 souches 

(soit 63,9%). Parmi ces souches, 17 (soit 27,8%) étaient producteurs des métallo- 

carbapénèmases.  

 

• Profil de sensibilité des souches de PAMR 

Sur toutes les souches isolées, 70% étaient résistantes à l’imipénème, 80% ont montré une 

résistance  à la ticarcilline, 71,4% à la pipéracilline, et 55,6% à l’aztréonam, 40% à la 

ceftazidime. 70% des souches étaient sensibles à la  pipéracilline / tazobactam. 

Pour les non bétalactamines, le taux de résistance était de 66,7%  pour la ciprofloxacine, 

44,4% et 71,4% pour l'amikacine et la gentamicine. Toutes les souches étaient sensibles à la 

colistine. Ces résultats sont représentés dans la figure 23. 
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Figure 23: profil de sensibilité des souches de PAMR.

• Profil de sensibilité des souches de SARM

La sensibilité aux antibiotiques des deux souches de

tableau XVIII. 
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Figure 23: profil de sensibilité des souches de PAMR. 
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Tableau XVIII: profil de sensibilité des deux souches de SARM. 

ATB Souche 1 Souche 2 

PRISTINAMYCINE S - 

ACIDE FUSIDIQUE S S 

RIFAMPICINE S R 

COTRIMAZOLE S R 

ERYTHROMYCINE S R 

LINCOMYCINE S - 

TETRACYCLINE R S 

CEFOXITINE R R 

KANAMYCINE S R 

TOBRAMYCINE S R 

GENTAMYCINE S R 

NORFLOXACINE S - 

VANCOMYCINE - S 

TEICOPLANINE - S 

 

 

4. Etude des facteurs de risque et pronostiques 

 

En comparant les caractéristiques des patients porteurs ou infectés par rapport à celles des 

patients non porteurs ou non infectés à l’aide des tests  statistiques appropriés, plusieurs 

facteurs de risque et pronostiques ont été mis en évidence (Tableau XIX,XX,XXI et XXII). 
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4.1.Facteurs de risque et pronostiques liés aux BMR 

Tableau XIX : facteurs de risque et pronostiques liés aux BMR. 

Facteurs 

BMR+ 
(n=70) 

BMR- 
(n=32) 

P 

 
 
 

Valeur 
statistique Moyenne±écart-type/ 

Médiane [1er Q, 2ème Q] / 
Eff 

Age (ans) 57,94±17,54 57,76±17,92 0,962 
NS 

Durée d'hospitalisation (Jours) 7[3, 10] 4,55[2, 6,75] 0,009 
 

S 

Sexe  

Masculin 46 20 
0,753 

 

NS 

Féminin 24 12 

Service  

Réanimation médicale 43 17 0,429 
 

NS 

Réanimation chirurgicale 27 15 

Décès   31 7 0,03 S 

Origine  

Extérieur 14 53 0,819 NS 

Hôpital militaire 24 11 0,993 NS 

Motif d'hospitalisation   

ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRALS 
2 8 1 

 
NS 

CHOC SEPTIQUE OU SEPSIS SEVERE 4 7 0,245 NS 

TRAUMATISME 3 6 0,401 NS 

CHOC CARDIOGENIQUE ET INSUFFISANCE CARDIAQUE 1 2 0,521 NS 

DETRESSE ET DECOMPENSATION RESPIRATOIRE 8 9 0,009 S 

HEMORRAGIE ALVEOLAIRE 0 2 1 NS 

MOTIFS NEUROLOGIQUES ET NEURO- MUSCULAIRES 1 5 1 NS 

PRISE EN CHARGE POST OPERATOIRE 1 13 0,292 NS 

TROUBLE DE CONSCIENCE 0 6 0,336 NS 

TROUBLE HYDROELECTROLYTIQUE 0 4 0,575 NS 

INSUFFISANCE  HEPATIQUE 0 1 1 NS 

PRE ECLAMPSIE  0 1 1 NS 

PANCREATITE AIGUE 1 0 0,216 NS 

EMBOLIE PULMONAIRE 0 3 1 NS 

HYPERALGIE OSSEUSE 0 1 1 NS 

INTOXICATION MEDICAMENTEUSE 0 2 1 NS 

NON PRECISE 0 7 0,341 NS 
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Tableau XIX : facteurs de risque et pronostiques liés aux BMR (suite). 

Facteurs 

BMR+ 
(n=70) 

BMR- 
(n=32) 

P 

 
 
 

Valeur 
statistique Moyenne±écart-type/ 

Médiane [1er Q, 2ème 
Q] / Eff  

Pathologies sous-jacentes  

INSUFFISANCE RENALE 1 9 0,686 NS 

MALADIES CARDIO-VASCULAIRES 4 12 0,744 NS 

HEPATOPATHIE 2 3 0,294 NS 

INSUFFISANCE PULMONAIRE 
2 0 0,046 

 
S 

VIH 0 1 1 NS 

CANCER 3 13 1 NS 

DIABETE 6 22 0,931 NS 

PNP INFECTIEUSE ET NON INFECTIEUSE 7 14 0,149 NS 

HTA 2 15 0,352 NS 

TABAGIQUE CHRONIQUE 2 3 0,303 NS 

NOTION TUBERCULOSE 1 4 1 NS 

PATHOLOGIES VISCERALES 3 10 1 NS 

ARTHRALGIE 0 1 1 NS 

MALADIES AUTO IMMUNE 2 3 0,294 NS 

GOUTTE 0 2 1 NS 

PATHOLOGIES NEURO-LOGIQUES ET NEUROMUSCULAIRES 3 6 0,401 NS 

PATHOLOGIE ENDOCRINIENNE 0 3 1 NS 

GLAUCOME 1 0 0,216 NS 

NON PRECISEE 0 3 1 NS 

Hospitalisation antérieure 50 12 0,002 S 

Dispositifs invasifs 67 29 0,309 NS 

KT pér vein 51 24 0,59 NS 

KT pér art 7 1 0,429 NS 

KT cent vein 35 7 0,009 
S 

KT cent art 1 3 0,084 NS 

SU 43 19 0,993 NS 

Intub/vent 28 11 0,674 NS 

Dériv LCR 3 0 0,551 NS 

ATB antérieure à l'admission 32 9 0,054 NS 

ATB à l'admission (J0) 36 10 0,049 S 

ATB pendant une semaine après  (J7) 55 18 0,007 S 

KT pér : Cathéter périphérique veineux. KT pér art : Cathéter périphérique artériel. KT cent vein : Cathéter central 
veineux. SU : Sonde urinaire. Intub /vent : Intubation ou ventilation. Dériv LCR : Dispositif de dérivation du LCR. 
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4.2.Facteurs de risque et pronostiques de portage des BMR à l’admission 

Tableau XX : Facteurs de risque et pronostiques de portage des BMR à l’admission. 

Facteurs 

portage à 
l’admission+ 

(n=59) 

portage à 
l’admission- 

(n=43) 

P 

Valeur 
statistique 

Moyenne±écart-type/ Médiane 
[1er Q, 2ème Q] / Effectif 

Age (ans) 58,24±18,37 57,23±16,97 0,779 
NS 

Durée d'hospitalisation (Jour) 5[2,8] 6[2,10] 0,873 
NS 

Sexe  

Masculin 38 28 

0,941 

NS 

Féminin 21 15 

Service  

Réanimation médicale 38 22 0,18 
 

NS 

Réanimation chirurgicale 21 21 

Décès   28 10 0,013 S 

Origine  

Extérieur 37 30 

0,459 

NS 

Hôpital militaire 22 13 

Motif d'hospitalisation  

ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRALS 5 5 0,739 NS 

CHOC SEPTIQUE OU SEPSIS SEVERE 8 3 0,349 NS 

TRAUMATISME 5 4 1 NS 

CHOC CARDIOGENIQUE ET INSUFFISANCE CARDIAQUE 3 0 0,261 NS 

DETRESSE ET DECOMPENSATION RESPIRATOIRE 12 5 0,244 NS 

HEMORRAGIE ALVEOLAIRE 2 0 0,507 NS 

MOTIFS NEUROLOGIQUES ET NEURO- MUSCULAIRES 3 3 0,695 NS 

PRISE EN CHARGE POST OPERATOIRE 6 8 0,222 NS 

TROUBLE DE CONSCIENCE 4 2 1 NS 

TROUBLE HYDROELECTROLYTIQUE 3 1 0,636 NS 

INSUFFISANCE  HEPATIQUE 1 0 1 NS 

PRE ECLAMPSIE  1 0 1 NS 

PANCREATITE AIGUE 0 1 0,422 NS 

EMBOLIE PULMONAIRE 1 2 0,572 NS 

HYPERALGIE OSSEUSE 0 1 0,422 NS 

INTOXICATION MEDICAMENTEUSE 0 2 0,175 
NS 

NON PRECISE 4 3 1 NS 
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Tableau XX : Facteurs de risque et pronostiques de portage des BMR à l’admission (suite). 

Facteurs 

portage à 
l’admission+ 

(n=59) 

portage à 
l’admission- 

(n=43) 

P 

Valeur 
statistique 

Moyenne±écart-type/ 
Médiane [1er Q, 2ème Q] / 

Effectif  

Pathologies sous-jacentes  

INSUFFISANCE RENALE 5 5 0,738 NS 

MALADIES CARDIO-VASCULAIRES 11 5 0,336 NS 

HEPATOPATHIE 4 1 0,394 NS 

INSUFFISANCE PULMONAIRE 2 0 0,509 NS 

VIH 1 0 1 NS 

CANCER 9 7 0,877 NS 

DIABETE 14 14 0,312 NS 

PNP INFECTIEUSE ET NON INFECTIEUSE 14 7 0,358 NS 

HTA 6 11 0,039 S 

TABAGIQUE CHRONIQUE 3 2 1 NS 

NOTION TUBERCULOSE 3 2 1 NS 

PATHOLOGIES VISCERALES 11 2 0,036 S 

ARTHRALGIE 0 1 0,422 NS 

MALADIES AUTO IMMUNE 2 3 0,648 NS 

GOUTTE 2 0 0,507 NS 

PATHOLOGIES NEURO-LOGIQUES ET NEUROMUSCULAIRES 7 2 0,296 NS 

PATHOLOGIE ENDOCRINIENNE 2 1 1 NS 

GLAUCOME 1 0 1 NS 

NON PRECISEE 1 2 0,572 NS 

Hospitalisation antérieure 42 20 0,011 S 

Dispositifs invasifs 56 40 0,423 NS 

KT pér vein 41 34 0,205 NS 

KT pér art 6 2 0,462 NS 

KT cent vein 31 11 0,07 
NS 

KT cent art 1 3 0,306 NS 

SU 37 25 0,69 NS 

Intub/vent 26 13 0,165 NS 

Dériv LCR 2 1 1 NS 

ATB antérieure à l'admission 31 10 0,001 S 

ATB à l'admission (J0) 33 13 0,004 S 

ATB pendant une semaine après  (J7) 45 28 0,087 NS 

KT pér : Cathéter périphérique veineux. KT pér art : Cathéter périphérique artériel. KT cent vein : Cathéter central 
veineux. SU : Sonde urinaire. Intub /vent : Intubation ou ventilation. Dériv LCR : Dispositif de dérivation du LCR. 
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4.3.Facteurs de risque et pronostiques d’acquisition du portage des BMR 

Tableau XXI : Facteurs de risque et pronostiques d’acquisition du portage des BMR. 

Facteurs 

Portage 
acquis + 
(n=23) 

Portage 
acquis - 
(n=79) 

P 

Valeur 
statistique 

Moyenne±écart-type/ 
Médiane [1er Q, 2ème Q] / 

Effectif 
Age (ans) 55,61±16,97 58,46±17,97 0,5 

NS 

Durée d'hospitalisation (Jours) 12[9,17] 4[2,7] <0,001 
S 

Sexe  

Masculin 14 52 

0,662 

NS 

Féminin 9 27 

Service  

Réanimation médicale 15 45 0,479 NS 

Réanimation chirurgicale 8 34 0,479 NS 

Décès   11 27 0,233 NS 

Origine  

Extérieur 19 48 0,052 
 

NS 

Hôpital militaire 4 31 

Motif d'hospitalisation   

ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRALS 3 7 0,69 NS 

CHOC SEPTIQUE OU SEPSIS SEVERE 0 11 0,66 NS 

TRAUMATISME 5 4 0,26 NS 

CHOC CARDIOGENIQUE ET INSUFFISANCE CARDIAQUE 1 2 0,539 NS 

DETRESSE ET DECOMPENSATION RESPIRATOIRE 4 13 1 NS 

HEMORRAGIE ALVEOLAIRE 0 2 1 NS 

MOTIFS NEUROLOGIQUES ET NEURO- MUSCULAIRES 1 5 1 NS 

PRISE EN CHARGE POST OPERATOIRE 1 13 0,182 NS 

TROUBLE DE CONSCIENCE 1 5 1 NS 

TROUBLE HYDROELECTROLYTIQUE 2 2 0,218 NS 

INSUFFISANCE  HEPATIQUE 0 1 1 NS 

PRE ECLAMPSIE  0 1 1 NS 

PANCREATITE AIGUE 0 1 1 NS 

EMBOLIE PULMONAIRE 1 2 0,539 NS 

HYPERALGIE OSSEUSE 0 1 1 NS 

INTOXICATION MEDICAMENTEUSE 0 2 1 NS 

NON PRECISE 1 6 1 NS 
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Tableau XXI : Facteurs de risque et pronostiques d’acquisition du portage des BMR (suite). 

Facteurs 

Portage 
acquis + 
(n=23) 

Portage 
acquis - 
(n=79) 

P 

Valeur 
statistique 

Moyenne±écart-type/ 
Médiane [1er Q, 2ème Q] / 

Effectif 

Pathologies sous-jacentes  

INSUFFISANCE RENALE 3 7 0,691 NS 

MALADIES CARDIO-VASCULAIRES 3 13 1 NS 

HEPATOPATHIE 1 4 1 NS 

INSUFFISANCE PULMONAIRE 1 1 0,405 NS 

VIH 0 1 1 NS 

CANCER 2 14 0,349 NS 

DIABETE 5 23 0,446 NS 

PNP INFECTIEUSE ET NON INFECTIEUSE 4 17 0,776 NS 

HTA 5 12 0,527 NS 

TABAGIQUE CHRONIQUE 1 4 1 NS 

NOTION TUBERCULOSE 0 5 0,585 NS 

PATHOLOGIES VISCERALES 2 11 0,727 NS 

ARTHRALGIE 0 1 1 NS 

MALADIES AUTO IMMUNE 2 3 0,315 NS 

GOUTTE 1 1 0,402 NS 

PATHOLOGIES NEUROLOGIQUES ET NEUROMUSCULAIRES 1 8 0,68 NS 

PATHOLOGIE ENDOCRINIENNE 1 2 0,539 NS 

GLAUCOME 0 1 1 NS 

NON PRECISEE 0 3 1 NS 

Hospitalisation antérieure 15 47 0,653 NS 

Dispositifs invasifs 22 74 1 NS 

KT pér vein 17 58 0,926 NS 

KT pér art 3 5 0,373 NS 

KT cent vein 12 30 0,208 
NS 

KT cent art 0 4 0,572 NS 

SU 13 49 0,645 NS 

Intub/vent 7 32 0,385 NS 

Dériv LCR 2 1 0,126 NS 

ATB antérieure à l'admission 6 35 0,197 NS 

ATB à l'admission (J0) 11 35 0,778 NS 

ATB pendant une semaine après  (J7) 21 52 0,013 S 

KT pér : Cathéter périphérique veineux. KT pér art : Cathéter périphérique artériel. KT cent vein : Cathéter central 
veineux. SU : Sonde urinaire. Intub /vent : Intubation ou ventilation. Dériv LCR : Dispositif de dérivation du LCR. 
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4.4.Facteurs de risque et pronostiques d’infection par les  BMR 

Tableau XXII : Facteurs de risque et pronostiques d’infection par les  BMR. 

Facteurs 

Infection+ 
(n=22) 

Infection - 
(n=80) 

P 

Valeur 
statistique 

Moyenne±écart-type/ 
Médiane [1er Q, 2ème Q] / 

Eff 
Age (ans) 59,95±15,58 57,23±18,3 0,525 

NS 

Durée d'hospitalisation (Jours) 8[6, 14,75] 5[2,8] <0,001 
S 

Sexe  

Masculin 17 49 

0,164 

NS 

Féminin 5 31 

Service  

Réanimation médicale 15 45 0,314 
 

NS 

Réanimation chirurgicale 7 35 

Décès   15 23 0,001 S 

Origine  

Extérieur 14 53 

0,819 

NS 

Hôpital militaire 8 27 

Motif d'hospitalisation  

ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRALS 2 8 1 NS 

CHOC SEPTIQUE OU SEPSIS SEVERE 4 7 0,245 NS 

TRAUMATISME 3 6 0,401 NS 

CHOC CARDIOGENIQUE ET INSUFFISANCE CARDIAQUE 1 2 0,521 NS 

DETRESSE ET DECOMPENSATION RESPIRATOIRE 9 8 0,009 S 

HEMORRAGIE ALVEOLAIRE 0 2 1 NS 

MOTIFS NEUROLOGIQUES ET NEURO- MUSCULAIRES 1 5 1 NS 

PRISE EN CHARGE POST OPERATOIRE 1 13 0,292 NS 

TROUBLE DE CONSCIENCE 0 6 0,336 NS 

TROUBLE HYDROELECTROLYTIQUE 0 4 0,575 NS 

INSUFFISANCE  HEPATIQUE 0 1 1 NS 

PRE ECLAMPSIE  0 1 1 NS 

PANCREATITE AIGUE 1 0 0,216 NS 

EMBOLIE PULMONAIRE 0 3 1 NS 

HYPERALGIE OSSEUSE 0 1 1 NS 

INTOXICATION MEDICAMENTEUSE 0 2 1 
NS 

NON PRECISE 0 7 0,341 NS 
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Tableau XXII : Facteurs de risque et pronostiques d’infection par les  BMR (suite). 

Facteurs 

Infection+ 
(n=22) 

Infection - 
(n=80) 

P 

Valeur 
statistique 

Moyenne±écart-type/ 
Médiane [1er Q, 2ème Q] / 

Eff  

Pathologies sous-jacentes  

INSUFFISANCE RENALE 1 9 0,686 NS 

MALADIES CARDIO-VASCULAIRES 4 12 0,744 NS 

HEPATOPATHIE 2 3 0,294 NS 

INSUFFISANCE PULMONAIRE 2 0 0,46 NS 

VIH 0 1 1 NS 

CANCER 3 13 1 NS 

DIABETE 6 22 0,931 NS 

PNP INFECTIEUSE ET NON INFECTIEUSE 7 14 0,149 NS 

HTA 2 15 0,352 NS 

TABAGIQUE CHRONIQUE 2 3 0,303 NS 

NOTION TUBERCULOSE 1 4 1 NS 

PATHOLOGIES VISCERALES 3 10 1 NS 

ARTHRALGIE 0 1 1 NS 

MALADIES AUTO IMMUNE 2 3 0,294 NS 

GOUTTE 0 2 1 NS 

PATHOLOGIES NEURO-LOGIQUES ET NEUROMUSCULAIRES 3 6 0,401 NS 

PATHOLOGIE ENDOCRINIENNE 0 3 1 NS 

GLAUCOME 1 0 0,216 NS 

NON PRECISEE 0 3 1 NS 

Hospitalisation antérieure 17 45 0,021 S 

Dispositifs invasifs 20 76 1 NS 

KT pér vein 15 60 1 NS 

KT pér art 3 5 0,354 NS 

KT cent vein 13 29 0,025 
S 

KT cent art 1 3 1 NS 

SU 14 48 0,484 NS 

Intub/vent 11 28 0,119 NS 

Dériv LCR 0 3 1 NS 

ATB antérieure à l'admission 8 33 0,902 NS 

ATB à l'admission (J0) 12 34 0,243 NS 

ATB pendant une semaine après  (J7) 17 56 0,385 NS 

KT pér : Cathéter périphérique veineux. KT pér art : Cathéter périphérique artériel. KT cent vein : Cathéter central 
veineux. SU : Sonde urinaire. Intub /vent : Intubation ou ventilation. Dériv LCR : Dispositif de dérivation du LCR. 
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1. Incidence globale des BMR 

Dans notre étude, le taux d’incidence de portage des BMR à l’admission correspondait à 

57,8% (59 sur 102). Ce taux est supérieur à celui rapporté dans une étude réalisée en 2009 

dans un centre hospitalier  marocain (29%)  et en 2001 dans un centre hospitalier français (9, 

8%) [31, 32]. 

Cependant, la définition des BMR est complexe et les critères d’inclusion varient en fonction 

de l’épidémiologie locale. En 1997, selon les experts du jury de la XVIème Conférence de 

consensus en réanimation et médecine d'urgence, une bactérie est dite multirésistante lorsque, 

du fait de résistances naturelles et/ou acquises, elle n'est sensible qu'à un petit nombre de 

familles ou de sous-familles d'antibiotiques [33]. En 2012, certains auteurs se sont accordés à 

définir la multirésistance comme l'acquisition d’un mécanisme de résistance à au moins trois 

classes antimicrobiennes, la résistance extensive comme l’acquisition d’une résistance à 

toutes les classes d’antibiotiques exceptées une ou deux et la toti-résistance comme une 

résistance à toutes les classes d’antibiotiques [34]. 

 

Le taux d’incidence d’acquisition du portage des BMR pour les patients suivis équivalait à 

52, 3% (23 sur 44).Ce taux d’acquisition, proche du taux de portage à l’admission, témoignent 

ainsi d’une problématique mixte à la fois communautaire et hospitalière.  

Parmi ces patients qui ont acquis, 52,2% (12 sur 23) étaient déjà porteurs d’une autre BMR à 

l’admission. Le suivi des patients nous a donc permis d’identifier 47,8% (11 sur 23) de 

patients porteurs qui auraient été ignorés au cas où seul le dépistage à l’admission avait été 

pris en compte. 

Le délai d’acquisition du portage était de 7 jours chez 82,6% de ces patients. En France, le 

CLIN Sud-est rapporte des délais de détection des cas acquis des EBLSE et de SARM en 

court séjour (dont la réanimation) allant de 10 à 12 jours de 2010 à 2014. Mais ce délai était 

plus élevé pour Pseudomonas aeruginosa résistant à la ceftazidime (18 à 22 jours) de 2010 à 

2012 [35].   

Ce taux de portage élevé traduit une difficulté de gestion des BMR au sein du service. 

Toutefois, notons  que la méthodologie choisie, les sites de dépistage et les milieux de culture 



INCIDENCE, FACTEURS DE RISQUE ET EPIDEMIOLOGIE DES BACTERIES MULTIRESISTANTES EN 
MILIEUX DE REANIMATION : ETUDE PROSPECTIVE DE SIX MOIS A L’HOPITAL MI LITAIRE 

D’INSTRUCTION MOHAMMED V-RABAT  

 

UNIVERSITE MOHAMMED VFACULTE DE MEDECINE ET DE PHAR MACIE -RABAT Page 54 

 

différaient des autres études. Dans la nôtre, plusieurs sites de dépistage ont été inclus et 

plusieurs milieux de culture ont été utilisés afin d’augmenter la sensibilité. Par exemple, bien 

que le réservoir des EBLSE soit digestif, nous les avions isolées aussi bien sur le site anal et 

buccal qu’inguinal. De même pour Acinetobacter baumannii et de Pseudomonas aeruginosa, 

dont le réservoir varie selon les pathologies des patients (oropharynx, bronches ou peau). Pour 

SAMR, la littérature évoque une sensibilité de l'écouvillonnage nasal  et périnéal élevée (80 

% et 90 %) [36]. Dans notre étude, le dépistage de SARM a été basé exclusivement sur 

l’écouvillonnage nasal.  

De plus, tous ces germes sont capables de survivre dans l'environnement du patient (surfaces 

sèches ou humides), ce qui constitue de nouveaux réservoirs potentiels. 

 

Le taux d’incidence d’infection par les BMR chez nos 102 patients inclus s’élevait à 21,6 %. 

Ce taux  se rapproche de celui rapporté en 2008 dans le service de réanimation médicale de 

l’hôpital Militaire Mohammed V de Rabat (29,3%) [37].Concernant leur délai d’acquisition, 

80% de ces infections ont été acquises en réanimation, c’est-à-dire au moins 48 heures après 

l’admission : il s’agit donc des infections nosocomiales à BMR. 

Le site d’infection le plus fréquent était le site respiratoire (ECBC, Aspiration bronchique et 

PDP) comme rapporté dans l’étude marocaine précédente [37]. Le même constat a été fait au 

cours d’une étude chinoise où les BMR étaient principalement d’origine respiratoire [38]. En 

général, les infections du tractus respiratoire inférieur représentent près de la moitié des 

infections acquises en réanimation, devant les infections digestives, les infections urinaires et 

les bactériémies primaires  [39]. 

 

En somme, le taux de porteurs de BMR (à l’admission et acquis) durant la période de l’étude 

était de 67,7% (69 sur 102). Chez ces patients porteurs, le taux d’infection s’élevait à 30,4% 

(21 sur 69).Il est rapporté, en effet, que parmi les porteurs de BMR, 30 à 50 % d'entre eux 

vont s'infecter (40). La détection des porteurs permet ainsi d'identifier rapidement tous les 

patients réservoirs. Il paraît donc que le portage des BMR est un facteur prédisposant à 

l’infection par celles-ci car 95,5% des patients infectés ont été dépistés porteurs des BMR. 
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2. Incidence en fonction des différentes BMR 

 

Les entérobactéries 

 

Parmi les 102 patients inclus dans notre étude, 43,1% se sont révélés porteurs d’EBLSE à 

l’admission. Ce taux  est supérieur à celui trouvé  dans deux études françaises (5% et 4,2%) 

[41,32]. Des études effectuées en Espagne et au Moyen Orient rapportent un taux un peu plus 

élevé que ces derniers (11.8% et 10,8%)  mais qui restent en deçà du nôtre [42, 43].  

Le taux d’acquisition du portage d’EBLSE était voisin de celui du portage à l’admission 

(45,5%) tandis que le taux d’infection correspondait à 8,8 %. Ce taux d’infection est similaire 

à celui trouvé dans une étude  menée en Algérie (8,2%) [4]. La densité d’incidence de 

l’infection pour 1000 journées d’hospitalisation était de 11,4 pour les EBLSE. Elle est élevée 

comparativement à celle rapportée en France en 2014 dans les services de réanimation par le 

CLIN Sud-ouest (3,0) [1]. 

Les souches productrices de BLSE sont souvent associées à des épidémies nosocomiales, 

notamment en réanimation. La prédominance des entérobactéries, en l’occurrence BLSE, dans 

notre étude témoigne une difficulté de maîtrise de l’émergence de la diffusion de ces bactéries 

liée généralement au support plasmidique de transmission des BLSE , à leur réservoir digestif 

et environnemental, à  l’absence de rigueur en matière d’hygiène hospitalière, ainsi qu’à la 

prescription d’antibiotiques surtout à spectre large [8]. 

 

Le taux de portage des EPC à l’admission se chiffrait 31,4% ; celui d’acquisition à25% et le 

taux d’infection était de 4,9%.Les études sur l’incidence à l’admission en réanimation des 

EPC sont quasi inexistantes. Nous rapportons cependant des taux d’incidence élevés. La 

situation des EPC est préoccupante au niveau mondial. En France, 30 signalements de K. 

pneumoniae produisant des carbapénèmases ont été enregistrés en 2014 contre 10 en 2013 et 

5 en 2012[1].Ces taux sont appelés à augmenter en absence de politique nationale de maîtrise 
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de diffusion des BMR. Notons par ailleurs que dans notre étude, la majorité des EPC (34 /48) 

étaient aussi des EBLSE. 

 

Acinetobacter baumannii multirésistant 

 

Dans notre série, Acinetobacter baumannii occupe la deuxième position après les 

entérobactéries contrairement aux nombreuses études européennes où il se place souvent en 

dernière position dans les infections nosocomiales en réanimation [44, 45]. 

Le taux de portage d’ABMR à l’admission était de 36,3%. Ce qui est très important. En effet, 

une étude de portage d’Acinetobacter baumannii réalisée au cours d’une seule journée dans 

53 services de réanimation françaises a abouti à un taux de 3,16% [46]. Pour ce qui est du 

taux d’acquisition du portage, il était de 36,4%. Parmi les 102 patients inclus dans notre 

étude, 8,8 % étaient infectés par cette bactérie. Ce taux est proche à celui trouvé en Algérie 

pour Acinetobacter baumannii résistant à l’imipénème (10,5%)  [4]. 

Généralement rencontrée en réanimation, cette bactérie est souvent responsable d’épidémies 

d’infections nosocomiales, principalement dues au matériel de ventilation contaminé [47,48]. 

Dans notre étude, Acinetobacter baumannii était essentiellement isolé des prélèvements 

pulmonaires suivi des hémocultures. Selon une étude tunisienne, les deux types d’infections à 

Acinetobacter baumannii les plus fréquemment rencontrées en unités de soins intensifs sont 

les pneumonies sous ventilation mécanique et les bactériémies. Ces dernières ont souvent une 

porte d’entrée pulmonaire ou un cathéter vasculaire [49].Une étude réalisée à Los Angeles en 

2011 rapporte aussi que les sources des souches d’ABMR comprenaient  surtout les 

échantillons respiratoires : sécrétions (42,9%) et expectorations (19%) [50]. 

Le portage d’Acinetobacter baumannii est aussi lié au manuportage par le personnel soignant 

et les épidémies hospitalières à Acinetobacter baumannii sont aussi favorisées par sa tolérance 

à la dessiccation et son antibiorésistance naturelle. A cela s’ajoute sa plasticité génomique et 

la pression de sélection liée à la prescription d’antibiotiques notamment l’Imipenème [47,48]. 
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Pseudomonas aeruginosa multirésistant 

 

Le taux  de portage à l’admission de PAMR (1,9 %) était dix fois plus faible comparé à celui 

trouvé dans une étude réalisée sur toutes les souches de Pseudomonas aeruginosa en France 

dans la région Franche-Comté (19,1%) [51].  

Parmi les 102 patients inclus dans notre étude, aucun n’a acquis le portage de  PAMR en 

cours d’hospitalisation mais 6,9% étaient infectés par PAMR. Ce taux est supérieur à celui 

rapporté en Algérie (2 ,6%) [4].Le dépistage ne nous a donc pas permis d’identifier tous les 

patients infectés par PAMR. Toutefois, Pseudomonas aeruginosa sévit à l’état endémique 

avec parfois des poussées épidémiques. L’isolement de ce pathogène constitue un facteur 

prédictif de mauvais pronostic. 

 

Staphylocoque aureus résistant à la Méthicilline 

 

Aucun de nos patients n’a été porteur de SARM à l’admission au service de réanimation. 

Cependant, dans une étude réalisée à Hongkong, 12,1 % des patients l’étaient dès l’admission 

[52].Une étude menée en France mentionne un taux plus faible (6,9 %) [53]. 

De même, aucun patient n’a acquis le portage de SARM en cours d’hospitalisation. Certains  

auteurs au Royaume-Uni et au Brésil ont fait état de taux d’acquisition de SARM allant de 5 à 

16%  [54-58] 

Quant au taux d’infection par SARM, il était de 1,9 % bien que le dépistage n’a pas permis 

d’identifier ces patients et la densité d’incidence pour 1000 journées d’hospitalisation de 

l’infection par SARM  s’élevait à 2,5. Elle s’apparente à celle rapportée en France en 2014 

dans les services de réanimation par le CLIN Sud-ouest (1,58) [1]. 

 

Toutefois, la fréquence de SARM parmi les souches de Staphylocoques aureus est plus 

importante en Asie (64% à Shanghai) [59], puis suit le continent américain (36 à 62,6%) [59, 

60, 61, 62], et européen  (> 25%) où le SARM reste une priorité de santé publique [63]. Sur le 

continent africain, les données semblent plus hétérogènes selon les pays. Si le nombre de 
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souches de SAMR apparaît relativement élevé en Afrique noire (21 à 30 %), il est plus faible 

au Maghreb avec des pourcentages inférieurs à 10 % [11].  

L’incidence faible de SARM dans notre étude résulterait peut être de la compétition avec les 

EBLSE. 

 

3. Facteurs de risque et pronostiques 

 

Certains facteurs de risque rapportés dans la littérature ont également été relevés dans notre 

étude. 

Le sexe ne conditionnait pas statistiquement le portage et l’infection par les BMR bien qu’une 

légère prédominance masculine a été observée. Cependant, dans une étude algérienne, la 

prédominance masculine chez les patients infectés par les BMR était très importante (74 

hommes contre 5 femmes) et le sexe masculin constituait un facteur de risque d’infection par 

les BMR (p<0,05) [4]. 

L’ âge, de même, n’était pas identifié comme facteur de risque de portage et d’infection par les 

BMR comme c’est le cas dans de nombreuses études à effectif plus important [32,64].Les 

moyennes d’âge des patients porteurs et infectés étaient assez similaires et comparables à 

celle rapportées dans une étude française sur le portage à l’admission (62,3 ans) [32], et d’une 

étude effectuée en 2008 dans le même service sur l’infection par les BMR (55,23 +/-18,83 

ans) [37]. 

 

L’ hospitalisation antérieure a été liée statistiquement au portage à l’admission (p=0,002) 

et à l’infection par les BMR (p=0,021). Il est rapporté en effet que l’hospitalisation antérieure 

constitue un risque de survenue d’infection nosocomiale [65-67].Elle favorise l’augmentation 

du risque de portage de bactéries multirésistantes surtout chez les patients de réanimation 

[68]. 
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L’ antibiothérapie antérieure à l’admission  a été corrélée de manière statistiquement 

significative au portage à l’admission des BMR  (p=0,001) malgré l’inaccessibilité de cette 

donnée pour 22,5% des patients. Des études réalisées en France et au Maroc l’ont aussi 

démontré  [32, 31].Les antibiotiques les plus consommés par ces patients étaient la 

ceftriaxone (29%) suivie par l’amoxicilline /acide clavulanique (22,6%) puis la 

Ciprofloxacine (19,4%). 

L’exposition d’une population à un antibiotique constitue généralement la condition 

indispensable à la diffusion d’une bactérie résistante à cet antibiotique. En effet, 

l’antibiothérapie peut avoir un effet protecteur sur la survenue des infections nosocomiales 

précoces par diminution de la colonisation ; néanmoins, elle augmente le risque de sélection 

de bactéries résistantes [69 ,70]. Ainsi, les antibiothérapies préalables multiples ainsi que la 

durée élevée de l’antibiothérapie sont des facteurs de risque indépendants de l’acquisition  des 

BMR [71,72]. 

En plus de cela, chez ces patients porteurs à l’admission, 71,7% ont aussi pris des 

antibiotiques dans les 48 heures qui suivaient leur admission en réanimation et avant les 

prélèvements de dépistage. Cette antibiothérapie était aussi un facteur de risque d’acquisition 

de portage des BMR (p=0,004). Les antibiotiques les plus consommés étaient l’Amoxicilline / 

Acide clavulanique (51,5%), la ceftriaxone (30,3%) et l’imipèneme (27,3%).Dans une étude 

française, la consommation importante de ces antibiotiques a été associée à l’émergence des 

EBLSE [73]. 

Chez les patients qui ont  acquis le portage, le taux d’antibiothérapie dans la semaine 

précédant le prélèvement se chiffrait à 91,3% et constituait un facteur de risque de portage des 

BMR (p=0,013). Les mêmes antibiotiques étaient les plus consommés. 

 

Des pathologies sous-jacentes inhabituelles se sont révélées facteurs de risques de portage 

des BMR. En effet, les pathologies viscérales étaient significativement liées au portage à 

l’admission des BMR (p=0,036). L’insuffisance pulmonaire, quant à elle était aussi liées aux 

BMR en général (p=0,046) et les détresses (décompensation) respiratoires étaient liées à 

l’infection par les BMR (p=0,009). 
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L’exposition au cathéter veineux central a été liée statistiquement à l’infection (p=0,025) 

par les BMR. Elle a aussi été liée à la survenue des infections nosocomiales en général dans 

une étude algérienne [4]. 

Tout dispositif, implanté à titre provisoire ou permanent, peut devenir le site d’une éventuelle 

infection. La physiopathologie de ces infections est liée initialement à la constitution d’un 

biofilm sur ces corps étrangers. Même si les techniques aseptiques sont scrupuleusement 

respectées lors de l’implantation du dispositif, le développement du biofilm est rapide et 

inéluctable sur la plupart des matériaux utilisés. 

 

La durée d’hospitalisation était statistiquement liée à l’acquisition des BMR en réanimation 

(portage acquis et infection) (p<0,001). La durée médiane d’hospitalisation était de 12 jours 

chez les patients qui ont acquis le portage et de 8 jours chez les patients infectés.  Cette durée 

peut être considérée à la fois comme facteur de risque  en prédisposant l’acquisition des BMR 

au service et comme facteur de mauvais pronostic en prolongeant l’hospitalisation du patient. 

Dans l’étude  algérienne précédente, la présence d’une infection nosocomiale a augmenté le 

séjour hospitalier des patients [4].  

Dans notre étude, la mortalité  était significativement plus élevée chez les patients porteurs de 

BMR à l’admission (p=0,013), et chez les patients infectés par les BMR (p=0,001)   

contrairement à une étude algérienne sur les infections à BMR [4], et à une étude canadienne 

sur les infections nosocomiales en général [74]. La mortalité est le principal indicateur utilisé 

pour mesurer la performance des services, en particulier en réanimation. Toutefois, il est 

difficile d’interpréter l’imputabilité d’un facteur particulier car les pathologies responsables 

de décès sont souvent multiples et intriquées chez un même patient.  Cependant une étude 

analytique sur la mortalité réalisée dans les services de réanimation l’hôpital militaire 

Mohammed V de Rabat en 2006 stipule que les infections  constituent les principales causes 

de mortalité, avec, au premier rang, les pneumopathies nosocomiales [75]. 
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4. Composition et profils de sensibilité des BMR 

 

• Composition des BMR 

 

Parmi les 160 souches de BMR isolées, la part d’Acinetobacter baumannii (38,8%)était 

prépondérante suivie par K. pneumoniae (25%), E. coli (15%), E. cloacae (11,9%), 

Pseudomonas aeruginosa (5,6%), K. oxytoca(1,9%),Staphylocoque aureus (1,3%) et M. 

morganii (0,5%).De même, une étude réalisée à Marrakech a constaté une prédominance de 

l’ Acinetobacter sp (47,6%), suivie des EBLSE (30,9%), des entérobactéries sécrétrices de 

céphalosporinases hyperproduites (9,5%), de Pseudomonas aeruginosa résistant à la 

Ceftazidime (7,1%) et, enfin, de SARM (4,7%) [20].Par contre dans une étude chinoise 

incluant tous les services, E. coli  BLSE était plus fréquent (32,6%) suivi par Acinetobacter 

baumannii résistantes aux carbapénèmes (23,4 %) et de Pseudomonas aeruginosa multi et 

panrésistant (17,7%) [38]. Les soins intensifs constituaient la principale source de ces BMR. 

 

Sur les 160 souches de BMR isolées, les EBLSE prédominaient (45,6%), suivies d’ABMR 

(38,8%), EPC (30%), PAMR (5,6 %) et SARM (1,3 %). De même, une étude marocaine 

réalisée à Fès incluant tous les services rapporte que les EBLSE étaient les BMR les plus 

fréquentes (n=199), suivies par Acinetobacter baumannii résistant à l’Imipénème (n=163), 

Pseudomonas aeruginosa résistant à la céftazidime (n=38) et enfin SARM (n=18) [76]. Ces 

BMR étaient aussi prédominant en réanimation. Le taux des EPC par contre, était plus faible 

dans une étude chinoise (0,3 %) en comparaison à notre étude [38].Toutefois dans notre étude 

ces EPC sont plus impliquées dans le portage plutôt que dans les infections. 

 

Parmi les souches d’EBLSE isolées chez les porteurs à l’admission, K. pneumoniae (40,2%) 

était prédominant, devançant E. coli (25,3%), E. cloacae (14,9), K. oxytoca (2,3%) et M. 

morganii [1,2].  
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La prédominance de K. pneumoniae, une bactérie hospitalière,  parmi les entérobactéries en 

générale et les EBLSE en particulier, peut être expliquée par le fait que la plupart des patients 

avaient des antécédents d’hospitalisation. 

C’est aussi le cas de l’étude réalisée à Marrakech où K. pneumoniae était prédominant (61%) 

parmi les EBLSE, devant E. coli (19%),  Proteus mirabilis, E. cloacae (8%) et Citrobacter 

freundii (4%) [20]. A l’ opposé, une étude Française rapporte une prédominance d’E. coli 

(60,5 %), suivie de K. pneumoniae (21,9%), E. cloacae (10,5%), E. aerogenes (3%), K. 

oxytoca (2,6%) et les autres espèces  (3,5 %) [77]. 

 

Concernant les EPC, les souches de K. pneumoniae (34,5%) étaient aussi les plus fréquentes, 

suivies d’E. cloacae (10,3%) et d’E. coli (8,1%).Cela rejoint les résultats d’une étude 

française où parmi 392 entérobactéries exprimant une carbapénèmase, K. pneumoniae 

représentait 253 souches (64,5%) devant E. coli (17,3%) et Enterobacter. sp. (9,9%) [78]. La 

faible part d’E. coli PC dans notre étude prouve la rareté des infections communautaire à 

EPC. 

 

• Profil de sensibilité des BMR  

 

- Profil de sensibilité des EBLSE 

 

Nous rapportons une résistance à l’ertapénème de 47,1% parmi les EBLSE. Ce taux dépasse 

ceux rapportés en France par le CLIN (1,3% en 2012, 2,7% en 2013 et 2,4% en 2014) chez les 

patients infectés [1].  D’autres études marocaines réalisées en 2009 et en 2013 n’ont constaté  

que peu de résistance à l’imipénème aussi (0% et 1%) [20,76]. 

Soulignons que la plupart de nos EBLSE étaient isolées des prélèvements de dépistage et que 

parmi ces EBLSE, 46,6% (34 sur 73) étaient aussi des EPC. Ce qui explique leur  résistance  

élevée aux carbapénèmes. 
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A la résistance aux  ß-lactamines  des  EBLSE s'associent  fréquemment d'autres résistances. 

Ainsi, la résistance était assez élevée pour la gentamicine (70,4%), la Ciprofloxacine (90%) et 

l’association triméthoprime- sulfaméthoxazol (81,2%), comme dans une étude marocaine, 

avec, respectivement, 71,8%, 74,8% et 78,3%  [76]. Mais la résistance à l’amikacine n’était 

que de 7%. Ce qui fait d’elle une molécule de choix pour le traitement. 

 

La  plupart  des bétalactamases à  spectre  étendu  appartiennent  à  la  classe  A de  la 

classification moléculaire d'Ambler  (voir annexe 6) [79] ou à la classe 2be de la 

classification de Bush-Jacoby Medeiros(voir annexe 7) [80, 81]. L’interprétation de ces 

schémas de classification devient toutefois de plus en plus  complexe  et  ambigüe au fur  et  à 

mesure  de la découverte  de nouvelles  ß-lactamases. 

 

- Profil de sensibilité des EPC 

 

La résistance des EPC était de 97,8% à l’association Pipéracilline/tazobactame, 24,2% à la 

cefoxitine, 100% à la cefotaxime, 88,4% à la ciprofloxacine, 77,8% à la gentamicine, 79,5% à 

la tobramicine et 8 ,7% à l’amikacine. La résistance à l’ertapénème était de 89,1%, les autres 

souches étant de résistance intermédiare. Toutes nos souches étaient sensibles à la colistine.Ce 

profil de résistance s’apparente à celui des souches KPC rapporté par une étude canadienne 

(voir annexe 8) [2]. 

Les KPC prédominent dans le pourtour méditerranéen (Grèce, Israël et Turquie) [82], mais 

aussi dans le nord-est des États-Unis. Sa variante blaKPC-2 est actuellement la plus répandue 

sur la planète, les NDM-1 prédominent dans le sous-continent indien [83], alors que les OXA-

48 sont surtout trouvés en Afrique du Nord.  

 

Le support génétique des carbapénèmases est  aussi plasmidique comme les EBLSE. Ces 

enzymes appartiennent à trois classes selon la classification d’Ambler, à savoir la classe A 

(type KPC), la classe B (Métallo-ß-lactamases) et la classe D (oxacillinases) [84-88]. 
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- Profil de sensibilité d’ABMR 

Acinetobacter baumannii est connu pour sa résistance naturelle à plusieurs familles 

d’antibiotiques. Mais il est également capable d’acquérir d’autres mécanismes de résistance. 

La quasi-totalité  de nos souches multirésistantes était résistant à l'imipénème (98,4% résistant 

et 1,6% intermédiaire) comme couramment rapporté [89,90].Le test phénotypique pour la 

production des carbapénèmases était positif pour 39 souches (soit 63,9%. La production 

métallo-carbapénèmases était positive pour  17 souches (soit 27,4%). Une étude réalisée en 

2015 précise qu’il l’était  pour 10,6% de souches résistantes à l'imipénème [91]. 

 

En dehors de l'imipénème, il convient également de signaler que toutes les souches ont 

montré une résistance à la ticarcilline, la pipéracilline, la ceftazidime et la céfépime. Par 

ailleurs, 96,7%  était résistant à l’association pipéracilline / tazobactam. 

Des taux de résistance élevés aux bétalactamines ont aussi été trouvés en 2015 dans une étude 

algérienne où toutes les souches étaient résistant à l’imipénème, la ticarcilline, pipéracilline et 

pipéracilline / tazobactam. En plus, 93,60% et 97,86% étaient résistant à la ceftazidime et  la 

céfépime respectivement  [91]. 

 

Pour les non bétalactamines, les taux de résistance étaient faibles par rapport à l’étude 

algérienne précédente  : 58,6%, 54,6%,  62,5%, 69,8% et 89,3% contre 90,42%, 77,65%, 

80,85%, 86.16% et 97.87%  respectivement pour la ciprofloxacine, l'amikacine, la 

gentamicine, la tétracycline, l’association triméthoprime / sulfaméthoxazole[91]. En plus une 

étude tunisienne rapporte aussi des taux de résistance plus élevés à l’amikacine (94%),  la 

Gentamicine (79%) et la Ciprofloxacine (91%) [92]. 

 

Toutes nos souches étaient sensibles à la colistine. La grande sensibilité à la Colistine 

d’Acinetobacter baumannii en fait parfois la seule alternative thérapeutique disponible. 
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Malgré ses effets secondaires, notamment néphrotoxiques et neurotoxiques, cette molécule a 

été utilisée avec succès dans le traitement de bactériémies à Acinetobacter baumannii. Des 

études in vitro et animales soutiennent le rôle de la thérapie de combinaison de la colistine 

avec la fosfomycine ou tigécycline et avec d'autres molécules comme la rifampicine et la 

vancomycine ou teicoplamine [93-95].  

 

Les différents mécanismes de résistance d’Acinetobacter baumannii aux antibiotiques sont la 

production d'enzymes b-lactamases, la diminution de l’expression des OMP ( Outer 

Membrane Protein), les pompes d’efflux, les  modifications enzymatiques et les mutations de 

la cible de l’antibiotique. 

- Profil de sensibilité de PAMR 

Comme Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa est aussi connu pour ses 

résistances naturelles et sa capacité d’acquérir d’autres mécanismes de résistance. 

Nous rapportons des taux de résistance légèrement faibles. En effet, 80% de nos souches 

étaient résistantes à la ticarcilline contre  100% dans une étude indienne [96], 71,4% des 

souches étaient résistantes à la gentamicine, 66,7% à la ciprofloxacine et 44,4% à l’amikacine, 

contre 0%, 100%, 93%, et 93% respectivement dans une étude tunisienne [92].  

 

La résistance intrinsèque du bacille pyocyanique résulte de l’action combinée de plusieurs 

mécanismes, potentialisés par la très faible perméabilité de la membrane externe. La 

dissémination de β-lactamases à spectre étendu, de métallo-carbapénémases et 

d’oxacillinases à spectre élargi est un phénomène émergent que le biologiste doit pouvoir 

rapidement évoquer surtout face à un taux de résistance élevé à l’imipénème comme dans 

notre étude (70%). 

 

- Profil de sensibilité de SARM 
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Concernant  SARM, l’effectif de notre étude est très réduit et n’a poussé à aucune conclusion. 

Une étude tunisienne rapporte une résistance à  l’amikacine, la gentamicine, la ciprofloxacine 

de 100%, 19% et 12%respectivement mais aucune résistance à la vancomycine et à la 

teicoplanine [92].Le mécanisme de résistance du SARM  est la modification de la cible par 

production de la penicillin Binding Protein 2a. 

5. Mesures de prévention  et stratégies de maitrise de la diffusion des BMR 

 

La maîtrise de la diffusion des BMR est une priorité de santé publique dont la prévention de 

la transmission croisée et la réduction de la pression de sélection par un usage rationnel 

des antibiotiques en sont les deux composantes essentielles. 

 

Des recommandations pour la prévention de la transmission des BMR existent dans plusieurs 

pays et les mesures pour limiter la transmission croisée entre patients sont d’intensité 

croissante. En effet, la lutte contre les BMR est axée sur [96, 97]: 

- le respect des précautions "standard" (hygiène des mains), 

- l’hygiène et la salubrité des surfaces et de l’équipement,  

- l’identification des patients infectés ou des patients colonisés par dépistage à 

l’admission des patients risque conformément aux protocoles de l’établissement, 

- la mise en place des précautions complémentaires d'hygiène (isolement et précautions 

contact) dès la mise en évidence d’une BMR, qu’elle soit en situation de colonisation 

ou d’infection), 

- le suivi et évaluation des mesures mises en place. 

 

Les stratégies de lutte contre la diffusion des BMR sont de deux types [98-100] : 

- Les stratégies dites de recherche et de destruction ou stratégies« agressives » : 

dans les pays à faible prévalence de la résistance ou pour les cas sporadiques et les 

épidémies récentes. Elles reposent sur l’isolement strict de tout porteur ou suspect de 

l’être, le dépistage à l’admission de tout patient venant de l’étranger, le dépistage des 

patients et des personnels ayant été en contact et le traitement des porteurs. 
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- Les stratégies de renforcement de l’hygiène : à côté de ces stratégies « agressives », 

dans les pays à plus forte prévalence de résistance bactérienne ou dans des situations 

d’épidémie installée il est préconisé des stratégies plus souvent centrées sur le 

renforcement des précautions d’hygiène et dans lesquelles le dépistage et le traitement 

des porteurs apparaissent comme des mesures complémentaires. 

 

5.1.Prévention de la transmission croisée 

5.1.1. Précautions standards 

Ce sont des précautions à appliquer pour tous les soins quel que soit le statut infectieux du 

patient. 

En 2009 la Société française d’hygiène hospitalière a élaboré de nouvelles recommandations 

pour la prévention de la transmission croisée vu les nombreux changements tels que 

l’augmentation du taux des BMR [101] :  

 

• Utilisation des solutions hydro-alcooliques (SHA) 

 

Ces nouvelles précautions standard sont essentiellement basées sur l’utilisation extensive des 

solutions hydro-alcooliques (SHA), qui ont pour finalité de protéger le patient de la 

transmission manuportée. Celles-ci sont clairement destinées à remplacer le lavage des mains 

(simple ou antiseptique) dans plus de 80 % des situations où il était jusqu’alors pratiqué. 

Les recommandations précisent les cinq moments où il convient d’utiliser ces SHA (Figure 

21), le moment « immédiatement avant le contact patient » étant le plus important. 
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Figure 21 : les cinq moments pour l’hygiène des mains. 

 

La pratique d’un lavage simple des mains, recommandé en cas de souillure visible (20 % des 

situations), doit maintenant être associée à une friction hydro-alcoolique, sur des mains 

correctement séchées. Ce qui fait donc disparaître Le lavage antiseptique des pratiques 

quotidiennes. 

 

• Bon usage des gants 

 

Associés à cette utilisation des SHA, le bon usage des gants est précisé. La finalité du port de 

gants est avant tout de protéger le soignant du risque viral induit par le contact avec des 

liquides biologiques. Les gants sont donc inutiles lors du contact avec la peau saine, quel que 

soit le patient, porteur ou non d’une BMR « classique » (type SARM ou EBLSE, et il faut les 

réserver aux contacts avec des liquides biologiques. 

Cette finalité (protection du soignant) n’étant pas la même que celle des SHA (protection du 

patient), le port des premiers ne dispense donc pas de l’usage des secondes. Dans cette 

optique, l’utilisation de gants sans latex non poudrés doit être privilégiée. 

Cela devrait satisfaire les personnels de réanimation, qui sont fréquemment au contact de 

liquides biologiques et qui ont toujours eu beaucoup de mal à savoir quand mettre des gants et 

quand les enlever. 
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• Mesures annexes 

 

Dans la même logique de protection du soignant, est préconisé l’usage d’un tablier plastique 

ou d’une surblouse imperméable à usage unique par les soignants lors de soins souillants ou 

mouillants (AF), ou exposant aux projections de liquides biologiques. 

Enfin, les surblouses réutilisables et les surchaussures devraient disparaître des services de 

réanimation, tant pour l’usage des soignants que pour celui des visiteurs, auxquels il n’est  

plus demandé que de pratiquer une friction hydro-alcoolique avant et après leur visite à un 

patient de réanimation. 

 

5.1.2. Hygiène et la salubrité des surfaces et de l’équipement 

Le nettoyage et la désinfection efficace des surfaces ainsi que de l’équipement utilisé dans les 

établissements de santé sont parmi les mesures les plus importantes pour prévenir et contrôler 

la transmission des BMR. Car, les BMR peuvent survivre et même se multiplier sur les 

surfaces inanimées pendant des semaines, voire des mois. Sans un nettoyage et une 

désinfection préventifs des surfaces et de l’équipement à intervalles réguliers, ces 

microorganismes peuvent constituer une source perpétuelle de transmission [102].  

.  

• Gestion du Matériel souillé et dispositifs médicaux : 

Le meilleur moyen de limiter cette contamination est de favoriser l'utilisation de matériel à 

usage unique. Le matériel piquant / tranchant à usage unique est déposé immédiatement après 

usage dans un container adapté, situé au plus près du soin et dont le niveau de remplissage est 

vérifié. Il est recommandé de ne pas recapuchonner les aiguilles et ne pas les désadapter à la 

main.  
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L'ensemble du matériel n'étant pas à usage unique, la prévention réside dans la 

décontamination et la désinfection grâce à des produits spécifiques et avec des propriétés 

virucides, fongicides et bactéricides. Le matériel réutilisable souillé doit subir un essuyage 

humide avant de les sortir de la chambre et doit être transporté immédiatement, dans un 

emballage, vers la zone sale où ils seront nettoyés et désinfectés. Avant toute réutilisation, il 

faut vérifier que le matériel a subi un procédé d’entretien (stérilisation ou désinfection) 

approprié.  

• Entretien de la chambre et Surfaces souillées : 

Un essuyage humide pluriquotidien de l’environnement du patient avec un détergent-

désinfectant est souhaitable. 

Les surfaces souillées doivent aussi être nettoyées et désinfectées.  

• Transport de prélèvements biologiques, de linge, de matériel souillé :  

Ils doivent être transportés dans un emballage étanche et fermé. 

 

5.1.3. Dépistage des porteurs de BMR 

 

Les patients colonisés par une BMR et non identifiés, fournissent un « réservoir » des BMR 

qui peuvent être transmises à d’autres patients. L’identification active des patients colonisés 

permet de trouver ce réservoir et d’instaurer des précautions lors des contacts avec ces 

patients, ce qui diminue les risques de transmission.  

Pour identifier les patients colonisés par une BMR, il faut les rechercher activement. Pour ce 

faire, les établissements doivent se doter d’un protocole de prévention des BMR. 

 

A la lumière des résultats de notre étude, nous recommandons le dépistage systématique des 

Entérobactéries BLSE et PC, et d’ABMR à l’admission en milieu de réanimation et en cours 

de séjours (hebdomadaire) chez les patients présentant un facteur de risque (hospitalisation 
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antérieurs, exposition au cathéter veineux central, antibiothérapie  antérieure, durée 

d’hospitalisation élevée ...). 

 

Au Québec, le protocole adopté consiste au dépistage des patients pour le SARM, 

l’Entérocoque résistant à la vancomycine et les Bacilles à Gram négatifs productrices des 

carbapénèmases à l’admission et en cours d’hospitalisation sur les unités où il y a beaucoup 

de risque de transmission à l’instar de l’unité de soins intensif. Ce dépistage à l’admission 

permet d’identifier les patients porteurs dès leur arrivée, de les mettre en isolement puis 

d’appliquer les précautions de contact rapidement, diminuant ainsi les risques de transmission 

[96].  

 

En France, une conférence d’expert a détaillé la politique et la méthode recommandée en 

réanimation [18]: 

 

Pour le SARM 

• Le dépistage est recommandé à l’admission : 

� chez les patients à haut risque d’infection (notamment les dialysés chroniques, les 

porteurs de cathéter central de longue durée, les greffés hépatiques) ; 

� en cas d’épidémie installée ou récente. 

• Le dépistage en cours de séjour (pas de périodicité recommandée) ne doit se faire que 

si une politique de dépistage à l’admission est en vigueur. Il n’est pas recommandé de 

dépister les patients à la sortie de réanimation. 

Le dépistage de SARM se fait par écouvillon nasal et des plaies chroniques. 

 

Pour les EBLSE 

Le dépistage est recommandé à l’admission en cas d’épidémie installée ou récente. Il est 

recommandé de ne pas dépister les patients pour EBLSE en dehors des situations ci-dessus. 

Le dépistage des EBLSE se fait par écouvillon rectal. Le dépistage des EBLSE sur les plaies 

chroniques est inutile. 
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Pour Pseudomonas aeruginosa 

Ce n’est qu’en cas d’épidémie récente ou installée avec notion de clonalité qu’il faut dépister  

à l’admission, ou pendant le séjour. Le dépistage sera alors réalisé par un prélèvement de 

gorge (ou une aspiration trachéale) et par un écouvillon rectal. Le dépistage des patients à la 

sortie de réanimation est inutile. 

 

Pour Acinetobacter baumannii 

Le dépistage  est recommandé à l’admission : 

• en cas d’épidémie installée ou récente avec une espèce ou une souche épidémique; 

• ou pour les patients à risque de portage (c’est-à-dire provenant de service, hôpitaux ou pays 

en situation endémoépidémiques). 

Si une politique de dépistage à l’admission est instituée, il faut suivre les patients concernés 

par un dépistage régulier en cours de séjour. Il est recommandé de ne pas dépister ces patients 

à la sortie de réanimation. Le dépistage sera réalisé par un écouvillon rectal  ou de gorge. 

 

5.1.4. L’isolement des patients porteurs  

 

L’isolement et application des précautions de contact des patients porteurs ou à risque permet 

d’ériger des barrières entre le réservoir des bactéries (patients, environnement) d’une part, et 

le personnel soignant et les autres patients, d’autre part, afin d’enrayer la transmission. 

L’établissement doit se doter d’un protocole pour encadrer les mesures de prévention contre la 

transmission des BMR dont l’application des précautions de type contact.  

 

Selon des recommandations américaine [96], l’isolement et les précautions de contact, 

consistent au (à): 

 • Port d’une blouse à manches longues et de gants par le personnel soignant, lors des contacts 

avec le patient porteur ou à risque et son environnement. L’équipement de protection 

individuelle empêche les bactéries d’entrer en contact directement avec les mains et les 
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vêtements du personnel soignant. L’équipement doit être mis avant d’entrer dans la chambre 

puis retiré avant d’en sortir; 

 • l’hébergement du patient en chambre privée dans la mesure du possible. Si aucune chambre 

privée n’est disponible, les patients porteurs d’une bactérie multirésistante peuvent partager 

leur chambre avec d’autres patients porteurs de la même bactérie (cohorte);  

• l’hygiène des mains après le retrait des gants, à la sortie de la chambre  

 

Contrairement à ces recommandations américaines, en France, les précautions contact ne 

comportent plus de recommandation systématique de port de gants lors d’un contact avec la 

peau saine ou l’environnement d’un patient porteur d’une BMR. Celui-ci peut même être un 

obstacle à l’hygiène des mains [103], notamment au cours des enchaînements de soins chez 

un même patient, situation fréquemment observée en réanimation. 

 

5.1.5. Décontamination et traitement  des porteurs de BMR 

 

Plusieurs arguments plaident pour la nécessité de diminuer le nombre de patients porteurs afin 

optimiser l’efficacité des précautions spécifiques d’isolement (diminution de la charge en 

soins, adéquation ratio porteur/personnel, diminution de la pression de colonisation). Dans le 

modèle développé par Sébille, en unité de soins intensifs, le plus important déterminant du 

risque de transmission est le nombre de patients colonisés. Le lavage des mains permet de 

réduire le nombre de personnel colonisé au niveau des mains, mais ne réduit que très 

faiblement la colonisation des patients [104]. La nécessité de réduire la pression de 

colonisation, c’est à dire le nombre de patients porteurs d’une BMR, constitue donc un 

argument pour la mise en œuvre d’un traitement des porteurs de BMR en association aux 

règles d’hygiène. 

Cependant, si les indications de la décontamination nasale et cutanée se précisent peu à peu 

pour les SARM en réanimation, les modalités et les indications du traitement des porteurs 

restent à établir pour d’autres services et pour d’autres BMR car ces pratiques souvent 

d’efficacité transitoire peuvent aussi exposer à l’apparition de résistance bactérienne [105].  
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Pour le SARM, le principe d’une décontamination à visée collective des porteurs (pour 

prévenir sa dissémination) est une question non résolue. Dans les cas exceptionnels où une 

décision collégiale irait dans le sens de sa mise en œuvre, lamupirocine en application nasale 

est préconisée associée à la toilette avec un savon antiseptique. Il est fortement recommandé 

de réserver la décontamination aux seuls patients colonisés (c’est-à-dire sans prélèvement 

clinique positif) [101]. 

 

Pour les EBLSE, Il ne faut pas tenter l’éradication du portage digestif par l’utilisation 

d’antimicrobiens non absorbables ou systémiques. 

Il est fortement recommandé de ne pas traiter à visée collective une colonisation urinaire 

(bactériurie asymptomatique) avec des EBLSE en ayant recours à des antibiotiques 

systémiques [101]. 

 

5.2.Bon usage des antibiotiques 

 

Devant la fréquence élevée des BMR, le développement d'une politique de rationalisation de 

l'antibiothérapie  et d’une surveillance de l’utilisation des antibiotiques dans les unités de 

réanimation fait partie des stratégies indispensables à la prévention des infections à BMR et la 

réduction du coût du traitement par les anti-infectieux. 

En effet, dans notre étude comme dans la littérature, l’usage des antibiotiques en occurrence à 

large spectre est lié à l’émergence des BMR aux antibiotiques [73]. 

 

Ainsi, des nombreux pays ont élaboré des guides pour l’utilisation rationnelle des 

antibiotiques. En France, plusieurs travaux ont été effectués et des référentiels ont été mis en 

place par des commissions d’expert : 

• ANDEM : Recommandations sur le bon usage des antibiotiques à l’hôpital (1996)  

• ANAES : Manuel d’accréditation (1999) : « Le programme de lutte contre le risque 

infectieux comporte des dispositions sur le bon usage des AB en vue de maîtriser la 
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résistance bactérienne » / Certification HAS v2010 : réf. 8h sur le bon usage des 

antibiotiques  

• HAS : Référentiels des pratiques professionnelles et grille d’évaluation des pratiques 

(antibioprophylaxie périopératoire – juin 2005, stratégie d’antibiothérapie et 

prévention des résistances bactériennes en établissement santé – avril 2008)  

• Sociétés savantes et AFSSaPS : recommandations et conférences de consensus de la 

SPILF et SFAR…  

• Ministère : Circulaire du 2 mai 2002, Circulaires du 20 et 23 mars 2006. Circulaire 6 

décembre 2010 relative à la mise en œuvre de mesure des cas importés 

d’entérobactéries productrices de carbapénèmases (EPC), Plan pour préserver 

l’efficacité des antibiotiques (2011-2016).  

• HAS certification V 2010 critère 8.h : Bon usage des antibiotiques : « La réévaluation 

de l’antibiothérapie entre la 24e heure et la 72e heure est inscrite dans le dossier du 

patient » 

 

En 2013, l’ANSM a élaboré une liste d’antibiotiques critiques. La plupart d’entre eux sont 

impliqués dans l’acquisition de la résistance même dans notre étude : 

� Antibiotiques particulièrement générateurs de résistances bactériennes  

- l’association amoxicilline-acide clavulanique 

- les céphalosporines (en particulier les spécialités administrées 

par voie orale plutôt que par voie injectable; les céphalosporines 

de troisième et quatrième générations, la ceftriaxone) 

- les fluoroquinolones  

� Antibiotiques dits "de dernier recours" 

- Vis à vis des cocci à Gram positif : la daptomycine, le 

linézolide  

- Vis à vis des bactéries à Gram négatif : la colistine injectable, la 

tigécycline, les pénèmes, la fosfomycine injectable, les 
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phénicolés, la témocilline (en perspective d’une réflexion sur 

une AMM nationale) 

 

La résistance aux carbapénèmes étant en émergence, des recommandations de bon usage des 

carbapénèmes ont été rappelées récemment [106]. 
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Conclusion 
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Notre étude a montré une explosion de l’incidence des BMR dans notre établissement et 

prouve que les services de réanimation sont très concernés par la diffusion ces bactéries. En 

effet, nous rapportons dans cette étude un fort taux d’incidence de portage à l’admission des 

BMR (57,8 %), un taux d’acquisition du portage similaire (52,3%) ce qui traduit la circulation 

des BMR aussi bien dans la communauté  qu’en milieu hospitalier.  

Le taux d’infection par les BMR étaient moins important 21,6% et la majorité de ces patients 

(95,5%) étaient aussi dépistés positif pour le portage des BMR. Les BMR les plus fréquentes 

étaient les entérobactéries BLSE (45,6%) dont le prédominant était K. pneumoniae. 

Acinetobacter baumannii occupant la deuxième position dans notre étude après les EBLSE est 

épidémique au sein de notre établissement. Cela témoigne d’une rigueur insuffisante en 

termes d’hygiène hospitalière favorisant ainsi la transmission croisée.  

L’émergence du portage des EPC est aussi inquiétante. Notons cependant la rareté de SARM 

et l’incidence faible de Pseudomonas aeruginosa dans notre étude. 

 

Divers facteurs de risque habituellement associés aux BMR ont été mis en évidence tels que 

l’hospitalisation antérieure, l’exposition au cathéter veineux centrale et l’antibiothérapie 

antérieure avec forte consommation d’antibiotiques à large spectre. D’autres facteurs non 

spécifiques ont aussi été retrouvés (les pathologies viscérales, insuffisance pulmonaire, 

détresse et décompensation respiratoire). Comme facteurs pronostique, le décès et la durée de 

séjours ont aussi été lié significativement aux BMR. 

 

Devant ces résultats, l’enjeu de la maîtrise de la diffusion des BMR est double : d’une part, 

limiter le nombre de porteurs par diffusion secondaire et donc le nombre d’infections grâce au 

dépistage systématique et le respect des précautions standards d’hygiène et complémentaires. 

Et d’autre part, limiter l’émergence d’autres BMR et même des bactéries hautement 

résistantes, qui résulterait de l’usage intensif et abusif des antibiotiques à large spectre. 

 

Au regard de l’épidémiologie particulière des BMR dans le service de réanimation de notre 

établissement, il est aussi recommandé d’établir et d’adopter une politique locale de 



INCIDENCE, FACTEURS DE RISQUE ET EPIDEMIOLOGIE DES BACTERIES MULTIRESISTANTES EN 
MILIEUX DE REANIMATION : ETUDE PROSPECTIVE DE SIX MOIS A L’HOPITAL MI LITAIRE 

D’INSTRUCTION MOHAMMED V-RABAT  

 

UNIVERSITE MOHAMMED VFACULTE DE MEDECINE ET DE PHAR MACIE -RABAT Page 79 

 

surveillance de ces bactéries. Ce travail doit  être suivi par des enquêtes épidémiologiques de 

plus grand effectif et multicentrique afin d’évaluer la situation nationale par rapport aux BMR  
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RESUME 

Titre  : Incidence, facteurs de risque et épidémiologie des bactéries multirésistantes en 
milieux de réanimation : étude prospective de six mois a l’Hôpital Militaire 
d’Instruction Mohamed V-Rabat 
Auteur  : MBOYO FATAKI Christelle 
Rapporteur : Pr. ELOUENASS Mostafa 
Mots clés: Bactéries multirésistantes-résistance - antibiotique - incidence -facteurs de risque. 
Introduction  
Les bactéries multirésistantes (BMR) constituent un problème majeur de santé publique 
surtout en réanimation. Leur suivi permet d’avoir des indicateurs nécessaire à la maîtrise de 
leur diffusion. L’objectif de notre étude était de déterminer l’incidence, les facteurs de risque 
et l’épidémiologie des BMR en réanimation.  
Matériel et méthodes 
Il s’agit d’une étude prospective menée dans les services de réanimation de l’HMIMV. Le 
dépistage été effectué à l'admission puis hebdomadairement par écouvillonnages nasal 
(Staphylocoque aureus résistant à la méthicilline (SARM)), anal, buccal et inguinal 
(entérobactéries productrices de bétalactamases à spectre étendu (EBLSE), entérobactéries 
productrices des carbapénèmases (EPC), Acinetobacter baumannii multirésistant (ABMR) et 
Pseudomonas aeruginosa multirésistant (PAMR)). Des milieux de culture sélectifs ont été 
ensemencés suivi par l’identification et l’antibiogramme. Les prélèvements à visée 
diagnostique positifs pour les mêmes germes ont été également inclus. 
Résultats 
Nous avons inclus 102 patients sur les 346 admis. Parmi eux, 57,8% étaient porteurs de BMR 
à l’admission. Sur les 44 patients suivis, 52,3%ont acquis le portage. Des 102 patients inclus 
21,6%étaient infectés. Nous avons isolé 160 souches des BMR dont Acinetobacter baumannii 
(38,8%) , Klebsiella pneumoniae (25%), Escherichia coli (15%), Enterobacter cloacae 
(11,9%), Pseudomonas aeruginosa (5,6%), Klebsiella oxytoca(1,9%),Staphylocoque 
aureus(1,3%) et Morganella morganii (0,5%). Les entérobactéries prédominaient avec 73 
souches d’EBLSE et 48 souches d’EPC, 34 souches  étant à la fois des EBLSE et EPC. Elles 
étaient suivies de 62 souches de l’ABMR, 9 souches de PAMR et2 souches de SARM. Les 
facteurs de risques associés à ces BMR étaient principalement l’hospitalisation et 
l’antibiothérapie  antérieure et l’exposition au cathéter veineux central. Le décès et la durée de 
l’hospitalisation étaient également liés statistiquement au portage et à l’infection par les BMR. 
Conclusion 
Nous rapportons de forts taux d’incidence des BMR. Une bonne politique de maîtrise de la 
transmission croisée et de consommation d’antibiotiques favoriserait la maîtrise de leur 
diffusion. 
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ABSRACT 

Title : Incidence, risk factors and epidemiology Of Multidrug-resistant bacterias in 
intensive care unit: Prospective Study Of six month in the Military Hospital Mohamed 
V-Rabat 
Author : MBOYO FATAKI Christelle 
Reporter: Pr. ELOUENASS Mostafa 
Key words: Multidrug-resistant bacterias – Resistance – Antibiotic – Incidence – Risk factors 
Introduction  
Multidrug-resistant bacterias (MDR) are major public health problems especially in intensive 
care unit. Regular follow up of MDR allow indicators for the containment of infections 
related to healthcare. The objective of our study is to determine their incidence, risk factors 
and epidemiology in intensive care unit. 
Material and method 
This is a prospective study that was conducted in the surgical and medical intensive care unit. 
Samples for screening were collected at admission then daily nasal swab to search for 
Staphylococcus aureus resistant to methicillin (MRSA) as well as daily anal, buccal and 
inguinal swabs were taken to search for Extended-Spectrum Beta-Lactamase producing 
(ESBL) enterobacteria, carbapenemase producing enterobacteria (CPE), Acinetobacter 
baumannii multidrug-résistant (ABMDR),  Pseudomonas aeruginosa multidrug-résistant 
(PAMDR) with patients hospitalized for at least 24 hours. Selective growing media were 
seeded, followed by identification and antibiogram. Samples for positive diagnostic purposes 
for the same bacterias were included.  
Results 
Our study included 102 patients out of the 346 admitted. Amongst them, 57,8% were carriers 
of MDR at their admission. Out of the 44 patients that were followed daily, 52,3% contracted 
at least one MDR. Of the 102 patients included, 21,6% were infected duringhospitalization. 
We have isolated 160 strains including Acinetobacter baumannii (38,8%), Klebsiella 
pneumoniae (25%), Escherichia coli (15%), Enterobacter cloacae (11,9%), Pseudomonas 
aeruginosa (5,6%), Klebsiella oxytoca (1,9%), Staphylocoque aureus (1,3%) and Morganella 
morganii (0,5%). Predominant enterobacterias with 73 strains of ESBL and 48 strains of CPE, 
34 strains were both at the same time. Then, 62 strains were ABMDR, 9 strains were PAMDR 
and 2 strains were MRSA. The main risk factors associated to these MDR were past 
hospitalization, exposition to central venous catheter, and previous antibiotherapy. Death and 
length of hospitalization were statistically related to carriage and to infection by MDR. 
Conclusion 
We report a high rate of incidence of MDR dominated carriage. A Good policy of control of 
cross-transmission and control of antibiotic consumption will help contain their diffusion. 
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  .ورود البكتيريا متعددة المقاومة في مصلحة الإنعاش، عوامل خطرها ودراستها الوبائية: العنوان
  مبويو فاتاكي كريستيل: تبالكا

  الأستاذ الوناس مصطفى: المقرر
  عوامل الخطر –توارد / ورود –مضاد حيوي  –مقاومة  –بكتيريا متعددة المقاومة : الكلمات الرئيسية

  :مقدمة
مكننا تتبعها من . خطرا على الصحة العامة، خاصة في مصلحة الإنعاش) م.م.ب(تشكل البكتيريا متعددة المقاومة 

  .صول على المؤشرات الأساسية للتحكم بانتشارهاالح
الهدف من دراستنا هو تحديد مدى توارد البكتيريا متعددة المقاومة في مصلحة الإنعاش وكذلك عوامل خطرها ودراستها 

  .الوبائية
  :المعدات والمنهجيات

محمد الخامس بالرباط تمت يتعلق الأمر بدراسة استطلاعية أجريت بمصلحة الإنعاش بالمستشفى العسكري الدراسي 
عملية الكشف أثناء ولوج المرضى يوميا، ثم بشكل أسبوعي بواسطة مسحات باستعمال عود قطني؛ مسح أنفي لأجل 

، مسح شرجي وفمي للبحث عن البكتيريا (SARM)المقاوم للمتيسيلين  Staphylococcus aureusالبحث عن 

مثل  (EPC)والبكتيريا المعوية المنتجة للكرببنماز  (EBLSE) المعوية المنتجة للبتلكتماز ذات الطيف الممتد

Acinetobacter baumannii  متعدد المقاومة(ABMR)  وPseudomonas aeruginosa  مقاوم(PAMR).  
وكذلك تم إدراج العينات ذات . تم زرع أوساط نمو انتقائية ثم التعرف على السلالة وتحديد المضاد الحيوي المناسب

  .لإيجابي لنفس الجراثيمالتشخيص ا
  :نتائـــج

ومن أصل . م أثناء ولوجهم.م.كانوا حاملين لـ ب %57.8، من ضمنهم 346مريضا من أصل  102شملت الدراسة 

م من .م.سلالة ب 160قمنا بعزل . تمت إصابتهم %21.6م مكتسبا و.م.كان حملهم لب %52.3مريض تم تتبعهم،  44

 15%( Escherichia(، klebsiella pneumoniae )%25(و Acinetobacter baumanniiمن ) %38.8: (بينها

coli ،)11.9%( Enterobacter cloacae ،)5.6%( Pseudomonas aeruginosa، )1.9%( klebsiella 

oxytoca ،)1.3% (Staphylococcus aureus ،)0.5%(Morganella morgannii.  

،  EPCو       EBLSEسلاسة كانتا من  EPC ،34لة من سلا 48و EBLSEمن  73هيمنت البكتيريا المعوية بـ 

عوامل الخطر المرتبطة بـ . SARMثم سلالتين من  PAMRسلالات من  9و ABMRسلالة من  62ثم تليها 
كانت بالأساس الاستشفاء، وتلقي العلاج بالمضادات الحيوية بالمستشفى والقسطرة الوريدية المركزية كانت . م.م.ب

  .م والإصابة بها.م.ستشفاء مرتبطتين إحصائيا بحمل بالوفاة ومدة الا
  :خلاصة

م قويا يمكن التحكم بانتشارها عن طريق اتباع سياسة جيدة للتحكم بانتقالها بين المرضى .م.كان معدل ورود ب
   .وباستهلاك المضادات الحيوية
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Annexe 1 : Liste d’antibiotiques à considérer pour définir la multirésistance chez 

Acinetobacter baumannii. 

 

Famille d'antibiotique Antibiotique 

Gentamicine 

Aminoglycosides Tobramycine 

Amikacine 

Netilmicine 

Carbapénèmes Imipénème 

Fluoroquinolones Ciprofloxacine 

Pénicillines / Inhibiteurs des 

bétalactamases Pipéracilline / Tazobactam 

Ticarcilline /acide clavulanique 

Céphalosporines de large spectre Ceftazidime 

Céfépime 

Inhibiteurs de la voie des folates Triméthoprime/sulfaméthoxazole 

Polymyxines Colistine 

Tétracyclines Tétracycline 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Annexe 2 : liste d’antibiotiques à considérer pour définir la multirésistance chez 

Pseudomonas aeruginosa. 

 

Famille d'antibiotique Antibiotique 

  Gentamicine 

Aminoglycosides Tobramycine 

  Amikacine 

  Netilmicine 

Carbapénèmes Imipénème 

Fluoroquinolones Ciprofloxacine 

Pénicillines / Inhibiteurs des 

bétalactamases Pipéracilline / Tazobactam 

  Ticarcilline /acide clavulanique 

Cephalosporines de large spectre Ceftazidime 

  Céfépime 

Monobactams Aztréonam 

Polymyxines Colistine 

Tétracyclines Tétracycline 
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DONNEES A PARTIR DU SERVICE CLINIQUE 

- Pathologies sous-jacentes     
Oui        préciser : …………………                     Non         

- terrain 
� Insuffisance d’organe       préciser l’organe:………………….. 
� VIH 
� Cancer               
� Diabète 
� Broncho-pneumopathie chronique obstructive  
� Autres     préciser : ………………… 
- Dispositifs invasifs  

• Cathéters vasculaires avant le prélèvement : 
Oui                                                                              Non   

Si oui : Périphérique :      veineux                 artériel            sous-cutané                  
Centrale :     veineux                     artériel   

• Sonde urinaire à ce jour ou dans les 7 derniers jours : 
       Oui                                                                                  Non   
 

• Intubation/ventilation  :      
Oui                                                                                  Non   
 
• Dispositif de dérivation du LCR :  

    Oui                                                                                  Non   
 

• Autres : ………………….………………..  
 

- Hospitalisations antérieures dans  les 3 mois précédents l’admission dans le service :   
 Oui                                Non                                  Situation inconnue                                                                        
Si oui : HMIM V               Etablissement extérieur      préciser :……………. 
            Hospitalisation médicale                  chirurgical                  

- Survenu de décès 
     Oui         date : …/…/……                                        Non   

NOM : 
PRENOM : 
SEXE :                    M                              F 
DATE DE NAISSANCE : …. /… /….. 
IPP : 
 

  

SERVICE : …. /… /….. 
DATE D’ENTREE : …. /… /….. 
DATE DE SORTIE : …. /… /….. 
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Dépistage des BMR 
 
NOM : 
PRENOM : 
SERVICE : 
 

- Date du prélèvement :…/…/……. 
- Ecouvillon nasal 

� Staphylocoque Aureus Résistant à la Méthicilline   
- Ecouvillon rectal 

� Entérobactéries BLSE        espèce :……………. 
� Entérobactéries productrices des carbapénèmases            

espèce:…………… 
� Pseudomonas Aeruginosa Mutlirésistant 
� Acinetobacter Baumannii Multirésistant 

- Ecouvillon buccal 
� Entérobactéries BLSE        espèce :……………. 
� Entérobactéries productrices des carbapénèmases            

espèce:…………… 
� Pseudomonas Aeruginosa Mutlirésistant 
� Acinetobacter Baumannii Multirésistant 

 
- Ecouvillon inguinal 

� Entérobactéries BLSE        espèce :……………. 
� Entérobactéries productrices des carbapénèmases            

espèce:…………… 
� Pseudomonas Aeruginosa Mutlirésistant 
� Acinetobacter Baumannii Multirésistant 
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Diagnostic des BMR 
 
NOM : 
PRENOM : 
SERVICE : 
 

- Date du prélèvement :…/…/……. 
- Type de prélèvement : 

� LCR 
� Hémoculture 
� Profond     préciser :……………… 
� Pulmonaire :       PDP                  As. bq                                 ECBC 
� Cathéters 
� Gorge 
� Suppuration superficielle 
� Sphère génital 
� Urines 
� Selles 
� Autres        préciser :……………… 

- Bactérie multirésistante isolée :  
� Entérobactéries BLSE        espèce :……………. 
� Entérobactéries productrices des carbapénèmases            espèce:…………… 
� Staphylocoque Aureus Résistant à la Méthicilline 
� Pseudomonas Aeruginosa Mutlirésistant 
� Acinetobacter Baumannii Multirésistant 
� Autres        préciser: ……………… 
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Annexe 4 : préparation des milieux de culture 

 

a. Gélose MSA-OXA (Mannitol-Salt-agar +oxacillin) : pour la détection des 

SARM (Sensibilité: 99,1% ; spécificité: 84,8%) 

Composition 

- Agar ORSAB (oxacillin resistance screening agar base)   

- polymyxin B (10 mg/l)  

Pigmentation 

Sur ce milieu, les colonies de SARM et de staphylocoque coagulase négatif résistant à la 

méthicilline  sont de couleur bleue.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b. Supercarba medium pour : la détection de la production des carbapénémases 

(Sensibilité: 96,5% ; spécificité: 82,2%) 

Composition 

- Gélose Drigalski 

- Ertapenem (0,25 µg/ml) 

- Sulfate de zinc ZnSo4 (70 µg/ml) : augmente l’expression des métallo-β-lactamase 

- cloxacilline (250 µg/ml)  

Pigmentation 

 

Gélose MSA-OXA 
 

 

Colonie de SARM  sur gélose MSA-OXA 
 



 

 

Sur ce milieu, les colonies d’E. Coli, Klebsiella spp, Enterobacter spp sont de couleur 

jaune. Les autres entérobactéries et Pseudomonas aeruginosa sont de couleur 

bleue, verdâtre ou incolore. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c. Double MacConkey agar pour la détection de la production de BLSE 

(Sensibilité: 96,6% ; spécificité: 93,9%) 

Composition 

� Une moitié de la boite contient : 

- gélose MacConkey 

- ceftazidime (1mg/l) 

- cloxacilline (400mg/l)  

-  vancomycine (64 mg /l) 

� l’autre moitié contient :  

- gélose Drygalski  

- cefotaxime (1mg/l) 

- cloxacilline (400mg/l)  

- vancomycine (64 mg /l) 

Par manque de boite adéquate les deux moitiés ont été préparées dans deux différentes boites. 

Pigmentation:  

Colonies de K. pneumoniae sur 
Supercarba medium 

 

Supercarba medium 
 



 

 

Sur ce milieu, les colonies d’E. Coli, Klebsiella spp, Enterobacter spp sont de couleur 

jaune sur le côté Drygalski et rose rouge sur le côté MacConkey. Les autres 

entérobactéries et les Pseudomonas sont de couleur bleue, verdâtre ou incolore sur 

Drygalski et blanche à rose claire sur MacConkey. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Double MacConkey agar 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Colonies de K. pneumoniae sur Double MacConkey agar 

 

MacConkey 

 

MacConkey 

Drygalski 

 

Drygalski 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Colonies d’E. coli sur Double MacConkey agar 
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Drygalski 



 

 

Annexe 5  

 

5A. Synergie en « bouchon de champagne » sur antibiogramme entre CTX et AMC. 

 

 

 

5B : Test de Hogde modifié. 

 

 

 

 

 

 

Contrôle positif 

Contrôle négatif 

Souche  testée positive 

Effet synergique 

Amoxicilline/Acide 
clavulanique 

Cefotaxime 

Souche  de référence sensible 



 

 

5C: détection des métallobétalactamases. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imipénème 

Imipénème+EDTA 

Souche  testée positive 



 

 

Annexe 6: place des entérobactéries BLSE dans la classification d’Amber 

 

 

 

 

 



 

 

Annexe 7 : Classification de la famille des bêta-lactamases d’importance 

clinique selon Bush et al.  

 

 

 

 

 



 

 

Annexe 8: Résumé des résultats phénotypiques obtenus selon les mécanismes de 

résistance identifiés chez les EPC . 
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Serment de Galien

Je jure en présence des maîtres de cette facult

 D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon 

art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidèle 

à leur renseignement.

 D’exercer ma profession avec conscience, dans l’intérêt de la 

santé public, sans jamais oublier ma responsabi

devoirs envers le malade et sa dignité humaine.

 D’être fidèle dans l’exercice de la pharmacie à la législation 

en vigueur, aux règles de l’honneur, de la probité et du 

désintéressement.

 De ne dévoiler à personne les secrets qui m’auraient été 

confiés ou dont j’aurais eu connaissance dans l’exercice de 

ma profession, de ne jamais consentir à utiliser mes 

connaissances et mon état pour corrompre les mœurs et 

favoriser les actes criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à 

promesses, que je sois méprisé de mes confrères si je manquais à mes 

engagements. 
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أن أبجل أساتذتي الذين تعلمت على أيديهم مبادئ 
مهنتي وأعترف لهم بالجميل وأبقى دوما وفيا 

 أن أزاول مهنتي بوازع من ضميري لما فيه صالح
الصحة العمومية، وأن  لا أقصر أبدا في 
مسؤوليتي وواجباتي تجاه المريض وكرامته 

م أثناء ممارستي للصيدلة بالقوانين 
المعمول بها وبأدب السلوك والشرف، وكذا 

أن لا أفشي الأسرار التي قد تعهد إلى أو التي قد 
أطلع عليها أثناء القيام بمهامي، وأن لا أوافق على 
استعمال معلوماتي لإفساد الأخلاق أو تشجيع 

قدير الناس إن أنا تقيدت بعهودي، أو 
من طرف زملائي إن أنا لم أف 
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