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PROFESSEURS :
Février, Septembre, Décembre 1973
1. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
2. Pr. HASSAR Mohamed

Mars, Avril et Septembre 1980
3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam
4. Pr. MESBAHI Redouane

. Mai et Octobre 1981

Pr. BOUZOUBAA Abdelmaijid
. Pr. EL MANOUAR Mohamed
. Pr. HAMANI Ahmed*

. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
0. Pr. SBIHI Ahmed

1. Pr. TAOBANE Hamid*
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12. Mai et Novembre 1982

13. Pr. ABROUQ Ali*

14. Pr. BENOMAR M’hammed

15. Pr. BENSOUDA Mohamed

16. Pr. BENOSMAN Abdellatif

17. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

18. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

19. Pr. BALAFREJ Amina

20. Pr. BELLAKHDAR Fouad

21. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia

Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Neurochirurgie
Cardiologie

Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasciula
Anesthésie —Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie

Rhumatologie



22. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

23. Pr. BOUCETTA Mohamed*

24. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
25. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

26. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

27. Pr. NAJI M'Barek  *

28. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

29. Pr. BENJELLOUN Halima

30. Pr. BENSAID Younes

31. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
32. Pr. IHRAI Hssain *

33. Pr. IRAQI Ghali

34. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

35. Pr. AJANA Ali

36. Pr. AMMAR Fanid

37. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE
38. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
39. Pr. EL HAITEM Naima

40. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

41. Pr. EL YAACOUBI Moradh

42. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

43. Pr. LACHKAR Hassan

44. Pr. OHAYON Victor*

45. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

46. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
47. Pr. DAFIRI Rachida

48. Pr. FAIK Mohamed

49. Pr. HERMAS Mohamed

50. Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
51. Pr. ADNAOUI Mohamed

52. Pr. AOUNI Mohamed

53. Pr. BENAMEUR Mohamed*

54. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
55. Pr. CHAD Bouziane

56. Pr. CHKOFF Rachid

57. Pr. KHARBACH Aicha

58. Pr. MANSOURI Fatima

59. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
60. Pr. SEDRATI Omar*

61. Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
62. Pr. AL HAMANY Zaitounia
63. Pr. ATMANI Mohamed*

Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Stomatologie et Chirurgie kiloo-Faciale

Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie
Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entédogie
Pneumo-phtisiie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expese
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatuigl
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation



64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AZZOUZI Abderrahim

BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
BENSOUDA Yahia

BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid

CHABRAOUI Layachi

CHANA EIl Houssaine*

CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

FAJRI Ahmed*

JANATI Idrissi Mohamed*

KHATTAB Mohamed

NEJMI Maati

OUAALINE Mohammed*
SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

99. Pr. AGNAQOU Lahcen

100Pr. AL BAROUDI Saad

101 Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BENJELLOUN Samir

Pr. BEN RAIS Nozha

102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmijid

Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT

Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed

Pr. EL HASSANI My Rachid

Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
Pr. EL KIRAT Abdelmajid*

Pr. ERROUGANI Abdelkader

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Génade
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, SaRublique et Hygiéne
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Gynécologieb&tétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie
Chirurgie Générale
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladi&#taboliques
Gynécologie Obsigue
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Médecine Inter
Chirurgie Cardio- Vaslkaire
Chirurgie Générale



114. Pr. ESSAKALI Malika
115. Pr. ETTAYEBI Fouad
116. Pr. HADRI Larbi*

117. Pr. HASSAM Badredine
118. Pr. IFRINE Lahssan
119. Pr. JELTHI Ahmed
120. Pr. MAHFOUD Mustapha
121. Pr. MOUDENE Ahmed*
122. Pr. OULBACHA Said
123. Pr. RHRAB Brahim
124. Pr. SENOUCI Karima
125. Pr. SLAOUI Anas

Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire

ép. BELKHADIR

Mars 1994

126. Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

127. Pr. ABDELHAK M’barek Chirurgie — Pédiatrique
128. Pr. BELAIDI Halima Neurologie

129. Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique
130. Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Décembre 1996
161. Pr. AMIL Touriya*

131. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétuig
132. Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Ortlutipé
133. Pr. CHAMI llham Radiologie

134. Pr. CHERKAOQOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

135. Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

136. Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

137. Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

138. Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique
139. Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

140. Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale
141. Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

142. Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique
143. Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique
144. Pr. BEDDOUCHE Amograne* Urologie

145. Pr. BENAZZOUZ Mustapha Gastro-Entérologie

146. Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

147. Pr. DIMOU M'barek* Anesthésie Réanimation
148. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine* Anesthésie Réaation
149. Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

150. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngolagi
151. Pr. FERHATI Driss Gynécologie Obstétrique
152. Pr. HASSOUNI Fadil Médecine Préventive, SantBligue et Hygiéne
153. Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie

154. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

155. Pr. IBRAHIMY Wafaa Ophtalmologie

156. Pr. MANSOURI Aziz Radiothérapie

157. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

158. Pr. RZIN Abdelkader* Stomatologie et Chirurgiekillo-faciale
159. Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique

160. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale

Radiologie



162. Pr. BELKACEM Rachid

163. Pr. BELMAHI Amin

164. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
165. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
166. Pr. EL MELLOUKI Quafae*
167. Pr. GAOUZI Ahmed

168. Pr. MAHFOUDI M’barek*

169. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
170. Pr. MOHAMMADI Mohamed
171. Pr. MOULINE Soumaya

172. Pr. OUADGHIRI Mohamed
173. Pr. OUZEDDOUN Naima

174. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

175. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
176. Pr. BEN AMAR Abdesselem
177. Pr. BEN SLIMANE Lounis
178. Pr. BIROUK Nazha

179. Pr. BOULAICH Mohamed
180. Pr. CHAQOUIR Souad*

181. Pr. DERRAZ Said

182. Pr. ERREIMI Naima

183. Pr. FELLAT Nadia

184. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
185. Pr. HAIMEUR Charki*

186. Pr. KANOUNI NAWAL

187. Pr. KOUTANI Abdellatif

188. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
189. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
190. Pr. NAZI M’barek*

191. Pr. OUAHABI Hamid*

192. Pr. SAFI Lahcen*

193. Pr. TAOUFIQ Jallal

194. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

195. Pr. AFIFI RAJAA

196. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
197. Pr. ALOUANE Mohammed*

198. Pr. BENOMAR ALI

199. Pr. BOUGTAB Abdesslam

200. Pr. ER RIHANI Hassan

201. Pr. EZZAITOUNI Fatima

202. Pr. KABBAJ Najat

203. Pr. LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998

204. Pr. BENKIRANE Majid*
205. Pr. KHATOURI ALI*
206. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000
207. Pr. ABID Ahmed*

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastie
Ophtalmologie
Chirurgie Géndea
Parasitologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie



208.
2009.
210.
211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.
227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242,
243.
244,
245,
246.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Novembre 2000
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIT OUMAR Hassan
BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANYAZzzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LACHKAR Azzouz

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat

MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

247.
248.
249,
250.
251.
252.
253.
254,
255.
256.
257.
258.
259.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

AQOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*

Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Géadz
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

2Anesthésie-Réaaiion

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etadees Métaboliques

Anesthésie-Réanimation

Urologie
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgieilla-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie



260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed

EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NABIL Samira

NOUINI Yassine

OUALIM Zouhir*

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

293.
294,
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid

Anatomie
Cardiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Gynécologie Obstgia
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplugtre
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Néphrologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périjdnge
Pédiatrie
Urologie

Anatomie Pathologiqu
Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et MalasliMétaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pétrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale



312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
3109.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

ZRARA Ibtisam*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.
359.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BENRAMDANE Larbi*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KARMANE Abdelouahed
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

NAOUMI Asmae*

SAADI Nozha

SASSENOU ISMAIL*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad
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l. Introduction

Longtemps considéré comme un probleme de sambdique, le monde
bactérien n’a cessé d’étonner le monde scientifiqlee par son évolution
constante, et sa résistance face aux progres awddiéalisés par les chercheurs
tentant en vain de trouver une solution, un remedecle. En effet, les
bactéries ont la capacité a s’adapter aux changsmderleur environnement, en
développant des mécanismes de résistances porotégqr des attaqués).

C’est ainsi que les antibiotiques firent lepparition, et ont été considéré a

tort le traitement idéal contre divers types d’aifens bactériennes.

Rappelons qu’une bactérie est une entité, wnomiganisme unicellulaire, ne
comportant pas de noyau cellulaire et dont la lidation rapide et spontanée
provoque des dégats, lesquels se traduisent panfdesions bactériennes au

niveau de n’importe quel organe ou région du corps.

Généralement, la réponse immunitaire aux mrgamismes essentiellement
aux bactéries de I'hote se fait par des cellulepel®s polynucléaires
neutrophiles. Lorsque ceux-ci meurent et s’agglemigrcela forme du pus qui

peut étre liquide ou exsudat, mais généralemeris,§pane ou blanchatre

On distingue deux sortes de pus : le pus seprfui correspond au produit
d'une infection de la peau, exemple : acné, anthéamysipele, furoncle. Le
second type est le pus profond qui résulte d’'ufection profonde au niveau

d’'un organe, tel que le rein, le foie, le cervelas, poumons et bien d’autres
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organes. Par ailleurs, quelque soit I'origine diws,pili peut étre septique ou

aseptique.
Les objectifs de notre thése sont :

— Déterminer les principales bactéries isolées &rpas pus profonds et leur

comportement vis-a-vis des antibiotiques utilisés.

— Rapporter les principales infections qui s’accogmmt de pus profonds
recensés dans les services (dermatologie, gyrgeolpneumologie ....) de

I'H6pital Militaire d’Instructions Mohammed V.
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lI.  Historique

D’'apres C. Régnier: l'art de soigner les plaied asssi vieux que
’humanité : « Confronté a une nature hostile, soumis a desatravmanuels
dangereux, engagé dans des conflits militairesssapts, ’lhomme ne cessa de
se blesser[...]; inhérentes au genre humain, lesiepl constituent

probablement le plus ancien des problémes chirargic.. »

En effet, depuis I'antiquité, 'hnomme a toujewherché a trouver une solution

pour la cicatrisation des lésions

Selon Hippocrate, toute maladie résulte d'un dekéguentre les fluides de
'organisme (sang, bile jaune, bile noire et lymphtle but des traitements est

de restaurer I'équilibre compromis.

Dans ses traités relatifs a la médecine etchilargie, Celse (1siécle apres
J.C.) démontre que les plaies profondes étaienrémg mais donnaient lieu a
des phénomenes inflammatoires et a des suppurafiRumsor, calor, dolor,
tumor : Rougeur, chaleur, douleur, tumeur). Dangeceps, la survenue d'une
suppuration franche, localisée sur une plaie éstprétée comme l'expulsion
des matiéres cuites résultant d'une séparation hieseurs (fluides de

I'organisme) par «coction» (2).

Concernant les abcés profonds, il était indispble de tenir longtemps une
Issue ouverte, en faisant une petite ouverture amder rouge. Cependant, si la

partie était nerveuse, il avait recours a l'instemintranchant ; mais il attendait
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que les téguments se fassent par le pus. Ce détai avantage dans les abceés
des glandes, ou I'on fait presque toujours bieritefmre une fonte complete,
comme I'a recommandé Hippocrate. Aussi Celse,|dijsie pour les autres

parties, il existe des abces qu’on peut ouvrir aleur parfaite maturité.

Pour Galien également, la suppuration est sagespour la cicatrisation

d'une blessure: notion de «pus bonum et laudabile(3).

Au VII°*™ Siécle aprés J.C., les médecins préconisaieplitafion sur les
plaies, d’encens (mélange de résine, de souffriautier et de poudre de
scrotum de petits rongeurs) pour stimuler la «b@uppuration». La
cautérisation au fer au rouge était aussi recomagepdur favoriser la

suppuration.

La découverte des germes : quelques chirurgtemsme le lyonnai€laude
Pouteauen 1750, affirmaient déja que la suppuration enait du contact de la
plaie avec des instruments ou des mains souilkégseconisaient des mesures

élémentaires d’'asepsie.

En 1812Delpechen traitant les blessés de la retraite d'Espagrm@usieurs
publications sur l'infection iatrogene, la «pounrd d'Hbpital» comme il
I'appelait, persuadé que l'infection se propageailes mains et les pansements

sales.

Au 19™siécle, des progrés sont enfin réalisés, graceaeloppement de la
chirurgie militaire, en particulier pendant les ges napoléoniennes et surtout
par la découverte du role des germes dans lediorisades plaies.

6
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En 1847 Semmelwejgpréconise une hygiene rigoureuse afin de faiutech

I'apparition de la suppuration.

En 1860] ouis Pasteudécouvre le premier que ce sont des micro-
organismes, et non l'air, qui sont responsablda fiermentation, et qu’'on peut

les détruire de différentes manieres.

En 1865, le chirurgien britanniqgdeseph Listerpense que la suppuration des
plaies doit étre due a des micro-organismes.’iléd d’utiliser le phénol dilué,
d’abord pour nettoyer les plaies, puis stériligsrmains et les instruments. Le
développement de I'antisepsie allait s’Taccompagdeda découverte des
premiers anesthésiques et révolutionner la chigeutggs pansements se
développent parallélement a la généralisatioradepsie. Ainsi, pendant pres
d’un siecle la pratiqgue du pansement aura surtowrt put de prévenir
I'infection, en faisant barrieére entre la plaideestnonde extérieur, mais sans

avoir vraiment de réle dans la cicatrisation...

Au vingtieme siécld,a Grande Guerre engendra des traumatismes d’une
exceptionnelle gravité, confrontant chirurgiensretdecins a des plaies

étendues et souillées, rendant nécessaire d’ingesgprogres chirurgicaux.

En 1901, les premiers travaux des abces hégationt été effectuéSierge
décrit les premiers cas a I'époque, émettant lingse d'une indépendance entre
les lobes hépatiques, avec prédominance des mfisatians le lobe droit dans
77% des cas.

En 19380chsner publie les premiers résultats de ces travauxesualbces
hépatiques (4).



Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

En 1953 Mac Fadzearréalisa les premieres ponctions évacuatrices @sabc
sous contréles radiologique avec injection de pitedle contraste dans la cavité

résiduelle.

Des 1910Paul Ehrlich découvre le Salvarsan, premier médicament a avoir
un effet antibactérien a I'origine du développenued sulfamides.

En 1929Flemmingdécouvre la pénicilline éd. Florey et E Chainmettent au
point sa production industrielle; elle sera trédisée dans les blessures de

guerre pendant la seconde guerre mondiale.

Dans les années 1970, avec l'ere de I'échot@plig bidimensionnelle en
temps réel, les progres diagnostiques des abcmpeofurent considérables.

L'avenement dans les années 1977-1978 de ladtmmeitométrie compléta la

panoplie d'investigation non invasive, a visée nasgique.

Enfin, les auteurs Scandinaves et en particHlielolm dans les années 1980
furent les premiers a réaliser et a développerplesctions, aspirations et
drainage sous contrdle scanographique (1977). Gattamique est actuellement
de pratigue courante dans les centres spécialigés des résultats assez

satisfaisants.



Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

e



Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Rappels théoriques

Les abcés profonds sont retrouvés au niveau demesginternes (cerveau,

foie, poumon, rein), leur gravité est fonction darllocalisation. Les infections

profondes résultent d’'une rupture initiale de larieee anatomique (5, 6)

permettant la pénétration et le développement dethes. L'abcés ne doit pas

étre confondu avec I'empyeme, dans lequel le pusetsuvé dans une cavité

préalablement formée (le plus souvent naturelleuowrgane creux. Comme

exemple d'empyeme on peut citer I'appendicite pgigame de la vésicule biliaire

ou des sinus, I'empyeme du poumon et de la plaimsi que divers empyemes

articulaires.

—

L'abces du cerveau: c’est une poche de pus loealiags le cerveau.
L’infection ne nait jamais dans le cerveau maisstadce de celui-ci, cela
veut dire que tout type d’infection est capablesptellement de
provoquer un abces du cerveau. Les autres caussiblgs sont les
blessures (piqdres, plaies) qui peuvent introduirgerme. Pour que cela
aboutisse a un abces, il faut un concours d’évéenemmarement reunis
tels qu'un déficit du systeme immunitaire assoai@@septicémie

La destruction locale des cellules nerveuses puisrination de pus qui,
une fois la poche constituée, comprime les pactesbrales

environnantes.

L’abcés est responsable de deux types de pertomnisagui aboutissent
aux symptémes d’une hypertension intracraniennesysalrome fébrile,

associé a des maux de téte, une somnolence, ebihessements. Puis

10
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rapidement des troubles visuels suivis, en fonalies centres
compresses, de symptomes tels qu’une épilepseepanalysie, une perte
de la sensibilité dans un territoire donneé.

Le diagnostic repose essentiellement sur les aawéts et le scanner
cerebral ou lI'induction résonnance magnétique (IRM)traitement
repose dans un premier temps sur I'antibiothérgpisera assurée en
milieu hospitalier et a fortes doses. Si 'abcesaeesorbe pas
correctement, on effectue soit un drainage soitalohation chirurgicale

de la poche tout comme on le ferait pour une turnérébrale.

L'abceés du poumon: désigne une cavité remplie depintérieur de I'un
ou des deux poumons. Ceci est le résultat d'ueetioh d'une partie du
tissu pulmonaire a la suite d'une affection telleige pneumonie ou une
tuberculose. Les germes c'est-a-dire les microtmggnnent soit d'une
infection otorhinolaryngologique comme une sinusié directement du
sang lui-méme faisant suite a une septicémie &'este d'une infection
généralisée de 'organisme.

L'abces du poumon se voit essentiellement chgzdisonnes dénutries,
intoxiquées par l'alcool ou par une drogue quelaeng'utilisation
massive des antibiotiques a fait diminuer le nondbia gravité des abces
du poumon.

La symptomatologie se manifeste généralement pataux et des
crachats contenant du pus. Ces crachats dégagentiear nauséabonde.
Le tout est associé a une élévation de la températwa une altération de
I'état général s'accompagnant de fatigue (astlegrie autres).

Ce sont les radiographies des poumons et le scganarontrent une

11
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image arrondie contenant du liquide en quantité plumoins importante.
Les examens biologiques et plus particulieremenaialyses de sang
montrent une augmentation du nombre des globudexblet des signes
d'infection et d'inflammation.

L'hémoculture est nécessaire, elle permet de nattéridence le germe

responsable d'infection et de choisir les antiiggs efficaces.

L'abces du rein: C'est une infection majeure duaeec collection de
pus. Cette affection est grave de part saikatadn, son importance et
sa tendance a se disséminer dans le rein en ntices a

L’abces du rein survient dans la majorité des dassaite d’'une
pyélonéphrite insuffisamment traitée (antibiothéapal adaptée, durée
de traitement insuffisante, traitement mal suivi)aggravée par une
affection préexistante : diabéte , alcoolisme nlgoe, maladie rénale.
Le traitement dépend de I'abceés s'il est colleatéan.

L'association de deux antibiotiques suffit dansaleses non collectés.
Dans le cas contraire elle ne suffit pas. Il fdatsadrainer la poche de pus
surtout si celle-ci est proche de la capsule, @atite de I'extérieur du
rein. On draine en ouvrant chirurgicalement ougoaple ponction

directe avec mise en place d’'un drain sous contodi®densitométrique.

L’abcés du foie se définit par un amas de pus daescavité néoformée
aux dépens du tissu hépatigue environnant quitsdere détruit ou
refoulé. C’est une pathologie relativement raratda prévalence
augmente. Son épidémiologie a changé, avec aujauind
prépondérance des étiologies biliaires et coligGes.abcés peuvent se
développer lors d'une suppuration hépatique qui gampliquer un foyer

12
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infectieux du territoire portal, une infection hilie, une septicémie, un
déficit immunitaire, ou un diabéte. Dans un casdawx environ, la cause
n'est pas trouvée. Les germes en cause sont salese@ram négatifs
d'origine entérique, des anaérobies, du streptacogistaphylocoque
doré. Ces germes peuvent venir de la bile ou dg Gagférentiellement
par voie portale). Un autre mécanisme est la coitéigperforation dans
le foie d’'un organe de voisinage tel que la vésidiiliaire, I'angle colique

droit, I'estomac et le duodénum. L’origine biliagst la plus fréquente

(7-9). Ce sont le plus souvent des abces multiplegiénéral,
communiquant avec les voies biliaires. Si les cistances évoquent
I'amibiase, un traitement par métronidazole estingl La ponction n'est
pas nécessaire. Si I'amibiase est peu probable®@umgtronidazole est
sans effet, il faut ponctionner le pus pour I'éwcidentifier un germe et
déterminer I'antibiothérapie efficace, il s'agihdal'abces a pyogene du
foie. Ces derniers sont causés par des bactéaes|'arigine est
principalement portale ou biliaire. lls sont souveniques dans le foie
droit, mais ils peuvent étre situés a gauche,rtiéiples, bilatéraux et de
taille variable. Le diagnostic d’abceés, fait pan@graphie et/ou scanner,
est confirmeé par la ponction transcutanée, qui pedimsoler le germe
responsable. La prise en charge comporte simultanméle traitement du
sepsis et la recherche de la pathologie causamtée par les données de
la bactériologie et de I'imagerie : lithiase bitmi diverticulose, polypes,
cancers coliques, appendicite ou autres foyersmain@mix ou extra-
abdominaux. Le traitement repose sur I'antibiothi&rde drainage

percutané éventuel et le traitement de la cau$altmes, soit immédiat,

13
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soit différé si le sepsis est controlé. La radi@dgterventionnelle est
aujourd’hui prédominante. La chirurgie a une planeas d’échec du
traitement initial et dans le traitement étiologique pronostic peut étre
sombre, surtout en cas de facteurs de risque cdendiabéete ou
I'immunosuppression, il peut étre ameélioré parpnge en charge

multidisciplinaire.
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IV. MATERIELS ET METHODES
V.1 Etude

Il s'agit d'une étude rétrospective portant l&sr prélevements de pus de
patients hospitalisés ou consultants a I'H6pitdliaime d'instruction Mohamed
V de Rabat pour une période de douze mois, débatar®l Janvier 2010
jusqu'au 31 Décembre 2010.

V.2 Matériel
IV.2.1 Criteres d’inclusion
IV.2.1.1 Patientsalus

Dans cette étude, on a inclus tous les patlerdpitalisés ou non a I'Hopital
Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat qui peétent des infections

purulentes profondes.

IV.2.1.2 Prélevemennclus

Sont tous les prélevements purulents profoqdslque soit leur nature et leur
service d'origine) analysés dans le laboratoireMierobiologie de I'hépital
pendant la période d'étude et qui se réevélent if@situ non. La date de

prélevement constitue le marqueur d’inclusion.

IV.2.1.3 Souches bagennes incluses

Dans notre étude, nous avons collecté les ssuzhctériennes suivantes :

- Les entérobactériesEscherichia coli, Entérobacter cloacae, Proteus
vulgaris, Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniddgebsiella oxytoca,
Morganella morganii, Citrobacter freundii, Citrobter coseri, Serratia
mercescens, Providencia rettgeri, Salmonella...

16
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Les non fermentantPseudomonas aeroginosa, Acinetobacter baumanii,

Actinomyces israelli, Comamonas testoateroni, Baddrlia cepacia...

Les staphylococcacées :Staphylococcus aureus, Staphylococcus

épidermidis, Staphylococcus cohnii, Staphylococoagulase négative...

Les streptococcacéesStreptococcus alpha hémolytique, Streptococcus
constellatus, Streptococcus pyogene groupe A, tBtrepcus agalactiae

B, Streptococcus salivarisu, Enterococcus faecalis...

Autres: Haemophilus parainfluenza, @ Aeromonas hydrophylia,
Lactococcus lactis, Kocuria varians, Ochrobactrum nthaopi,
Corynebactérium accolens, Corynebactérium striat@orynebactérium

species...

Toutes ces souches sont isolées a partir édsvpments de tous les malades

hospitalisés ou non.

IV.2.2 Criteres d’exclusion

IV.2.2.1 Prélevemergsclus

Sont tous les autres prélevements (examendamtiriologiqgues des urines

(ECBU), prélévements obtenus par ponctions, bigpsiey compris les

prélevements écologiques (eau, air et surfaces).

IV.2.2.2 Souches beennes exclues

Sont toutes les bactéries isolées des prélausraiclus.
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IV.2.3 Recueil, traitement et exploitation des donées

Les données sont recueillies et traitées plagieiel Microsoft Office Excel®
a partir du logiciel Labo-serveur. Il faut unifolser les noms des prélevements,
des germes et des services puis noter le compartatas bactéries vis-a-vis des

antibiotiques testés.
Pour la réalisation de I'analyse statistigeelolgiciel SPSS®, version 18 est
utilisé.
IV.3Méthodes
IV.3.1Les prélevementsleur acheminement au
laboratoire

Les prélevements proviennent des différentsices de I'hopital. lls sont
stockés dans des récipients adéquats, fermés deermaa éviter toute
contamination pouvant fausser le diagnostic. Cadepements sont ensuite
amenés au laboratoire par un membre du personneleduce ou ils sont
réalisés.

IV.3.2 Traitement des plevements

Se fait en plusieurs étapes :

B/2.1 Examen macroscopique
C'est la premiere étape du diagnostic. Il permie déterminer certains

caracteres du prélévement, a savoir, 'odeur, ldetw et 'aspect.
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I\VV.3.2.2 Examen microscopique

Il se fait en 2 phases :

— A I'état frais: il a pour but de définir certains caractéres bams :
mobilité et forme des bactéries. Il permet ausgvaluer I'abondance des

germes et de faire une étude cytologique du praiene

— Apres coloration : il permet de confirmer la forme des bactéries dindé
leur affinité tinctoriale (gram + ou gram -). Catonne une orientation précise

du diagnostic.

IV.3.2.3 Mise en culture

La coloration de Gram nous dictait le choix delseux a ensemencer pour la
culture. Ainsi, pour tous nos prélevements provedardifférents services, nous
avons réalisé nos cultures par ensemencement eamtplour les prélevements
profonds), et par ensemencement en étoiles (psyorédevements dont les sites
sont en rapport avec les milieux extérieurs (par prélevement distal protégé
(PDP), aspiration bronchique (AB), crachats, exp@tions).

Apres incubation a 37°C pendant au minimum 18 § @dtprocédait a
I'identification sur les colonies apparues et sagged’étre impliguées dans la

pathologie recherchée, cette identification coasest :
. Etude de I'aspect des colonies

. Gram sur les colonies
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. Et I'utilisation des galeries biochimiques (Apedlages et Procédés

d’ldentification (API) et les galeries classiques).

De ce fait, on utilise des galeries API (Biomérigugui different selon la nature
de la bactérie isolée, et on distingue plusieyresyde galeries, on cite comme

exemples:
— API 20 Staph pour les Staphylocoques
— API 20 Strep pour les Streptocoques

D’autre part, les principaux milieux ensemenétaient la gélose au sang
frais additionné d’ANC (Acide nalidixique, colisghet la gélose au sang cuit

(gélose chocolat).

Une fois la bactérie a un nom on réalise itaogramme qui a pour but de
conforter I'identification de bactérie, de donname idée sur la propagation
épidémiologique de la bactérie, et de détermireatdibiotiques auxquels la

bactérie est sensible afin de les transmettreiaigie.

La lecture de I'antibiogramme et son intetatién se fait conformément aux
recommandations des experts du comité d’antibiogra de la société
francaise de microbiologie (CA-SFM).

IV.4 Antibiotiques utilisés par famille bactérienre

La liste des antibiotiques testés variaitattion des familles des bactéries
identifiées.

IV.4.1 Antibiotiqueses entérobactéries

Concernant les Entérobactéries, la liste des atitjoies est :
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Amoxicilline :

10ug

Amoxicilline+Clavulanate:

20/10ug
Ampicilline :

Ticarcilline :

10Hg

75 ug

Ticarcilline + Clavulanate:

75u9/10ug

Pipéracilline :

Pipéracilline + Tazobactam :

75ug /10ug
Imipéneme :
Ertapénéeme :

Céfalotine :

Céfamandole :

7519

10Hg
10pg
30pg

30ug

21

Céfoxitine : 30ug

Céftriaxone : 30ug

Céfotaxime : 30ug
Ceftazidime : 30ug
Ceéfépime : 30ug

Tobramycine : 10ug
Amikacine : 30ug
Gentamycine : 15ug
Nétilmicine : 30ug
Colistine : 50ug
Ciprofloxacine :  50ug
Fosfomycine : 50ug

Triméthoprime / sulfaméthoxasole:
1,25ug/ 23,75ug
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IVV.4.2 Antibiotiques des non fermentant
La liste des disques des antibiotiques testéslpsuron fermentant est la suivante :

. Ticarcilline : 75 ug

. Ticarcilline + ac. Clavulanique:
75u9/10ug

Amikacine : 30ug

. Gentamycine : 15ug

. Pipéracilline: 75ug . Nétilmicine : 30ug

* Pipéracilline + Tazobactam:

. Colistine : 50ug
75ug/10ug

. Ciprofloxacine : 50ug
. Imipéneme : 10ug

. Lévofloxacine : 5ug
. Aztréonam : 30ug

. Péfloxacine : 5ug
. Céfalotine : 30ug

. Moxifloxacine : 5ug

. Cefsulodine: 30ug

. Rifampicine : 30ug
. Céftazidime : 30ug

Fosfomycine : 50ug
. Céfépime : 30ug
. Triméthoprime /

-  Céfpi : 30
elpirome HY sulfaméthoxasole : 1,25ug/ 23,7519

. Tobramycine : 10ug
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IV.4.3 Antibiotiques des Staphylococcaceae

Concernant les Staphylococcaceae, la liste ddsiatijues utilisés au service est :

. Pénicilline G : 61g  Levofloxacine: 5ug
. Oxacilline : 5ug * Ofloxacine : 5ug
 Péfloxacine : 5
. Tetracycline : 30Ul HY
e e * Linézolide : 30ug
. Céfoxitine : 30ug
: * Clindamycine : NA
. Tobramycine : 10ug y
e  Pristinamycine : 15
. Gentamicine : 15ug 4 H9
: e Chloramphénicol : 30ug
« Kanamycine : 30Ul

* Rifampicine : 30
e  Erythromycine : 15UlI flampic H9

Fosfomycine : 50ug

 Lincomycine : 15ug
* Acide fusidi .10
» Teicoplanine : 30ug cide fusidique HY
: e  Triméthoprime / sulfaméthoxasole:
 Vancomycine : 30ug

1,25ug/ 23,7519

Ciprofloxacine : 50ug
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I\VV.4.4 Antibiotiques des Streptococcaceae

En arrivant aux Streptococcaceae, on trouve conmineiatiques :

Amoxicilline : 25ug » Ciprofloxacine :  50ug

« Ampicilline : 10ug * Levofloxacine : 5ug
 Peénicilline G : 61g  Moxifloxacine:  5ug
 Oxacilline: 5ug e Clindamycine : NA

e Tetracycline: 30Ul e Pristinamycine : 15ug

e Céfotaxime : 30ug e Chloramphénicol : 30ug

« Gentamicine : 500ug * Rifampicine : 30ug

e  Erythromycine : 15Ul e Streptomycine : 500ug
Spiramycine : 100ug * Fosfomycine : 50ug

e Lincomycine : 15ug » Triméthoprime / sulfaméthoxasole:

1,25ug/ 23,7519

Teicoplanine : 30ug

Vancomycine : 30ug
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IV.3.5 Antibiotiques des autres bactéries recueitts

Enfin, pour ce qui est des autres bactéries, omjguel aux antibiotiques suivants :

 Amoxicilline : 25ug e Lincomycine : 15ug
*  Amoxicilline+Acide clavulanique: » Teicoplanine : 30ug
25/10
HI * Vancomycine : 30ug
* Ampicilline : 10
PICT H9 » Colistine : Bug
o Peénicilline G : 6
HI » Ciprofloxacine: 50ug
 Oxacilline: 5
Xactil HI o Lévofloxacine: 5ug
» Ticarcilline : 75 ug : :
* Moxifloxacine : 5ug
o Pipéracilline : 75 ug

* Clindamycine : NA

» Pipéracilline + Tazobactam : - ,
 Pristinamycine : 15ug

75u0/10pg
. Tetracycline : 30Ul e Chloramphénicol : 30ug
 Imipénéme : 10ug * Rifampicine : 30ug
. Ertapénéme : 10ug « Streptomycine :  500ug
« Céfalotine 30ug « Fosfomycine : S0ug
« Céfotaxime 30ug * Acide fusidique : 10ug
. Tobramycine - 10ug . I;gw:;?c;gr;rgi g/J sulfaméthoxasole:
 Gentamicine : 15ug
 Kanamycine : 30Ul

* Erythromycine : 15Ul
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V. RESULTATS

V.1. Caractéristiques de I'’échantillon

Durant notre travail, nous avons collect@ p&lévements purulents.
Les pus provenaient de différents services. Leicserde la chirurgie
viscérale et thoracique est prédominant avec 16@&@%446/362), suivi du
service d'accueil (38/362) cas soit 13.9% et elefiservice de traumato-

orthopédie arrive avec un taux de 11,7% (32/362).

L'aspect du pus a également été noté. L'aspactlent arrive en°f

position (154/362) soit 56.2%. Cependant 18.2%adgects n'ont pas été
réalisés (50/362).
Différents examens directs ont été élaborés. Oa mo¢ prédominance de
leucocytes avec cocci gram positif (59/362) soif72d, des leucocytes
avec cocci gram positif et bacille gram négatif étét largement observés
avec 14.7% (40/362).

Sur 362 prélévements isolés, nous avons raséetobs types de
bactéries. La majorité des prélevements analys@éignétstériles avec
28,1% (98/362). Sinon, Escherichia coli arrive @étetdans 13,5%
(47/362), 35 Staphylocoque aureus soit 10%, 24pticeque alpha
hémolytique (6.9%), 23 Pseudomonas aeroginosa §6.@% 13
Enterococcus faecalis groupe D représentant 3.7%tothl ont été
recensées au niveau du Service de Microbiologi€hdgital Militaire
d’instruction Mohammed V de Rabat. (Tableaux atifes).
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Tableau 1  Principaux services impliqgués dansdétude. Service microbiologie.
HMIMV.2010. Rabat

Stomatologie -

Urgences

o
o

Neurochirurgie

Anesthésie

Accueil

Externe

Chirurgie cardio-vasculaire

Médecine A

Odontologie

Centre de diagnostique

I I

Pneumo-phtisiologie

HMIMV : Hopital Militaire d'lstruction Mohamed V de Rabat
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Figure 1 Principaux services impliqués dans I'étigkrvice de Microbiologie. HMIMV. 2010. Rabat.
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Tableau 2 Principaux aspects notés pour les difiénts prélevements
purulents profonds. Service microbiologie. HMIMV.2010. Raba

Aspect Effectifs ~ Pourcentage%

Non réalisé 50 18.2

Hématique 40 14.6
Purulent 154 56.2

Hémopurulen 25 9.1

Jaune 1 0.4
Clair 4 1.5
Total 274 100.0

HMIMV : Hopital Militaire d'Instruction Mohamed Vel Rabe

Effectifs

14

M Non réalisé

B Hématique

M Purulent

B Hémo-purulent
W Jaune

m Clair

Figure 2 Répatrtition des différents aspects des pus pro
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Tableau 3 Résultat des différents examens direatéalisés. Service microbiologie.
HMIMV.2010. Rabat

Examen direct Effectif Pourcentage%
) Mycobactéries 1 0.4
Bacille gram négatif (BGN) 8 2.9
Cocci gram positif (CGP) 24 8.8
Bacille gram positif (BGP) 4 15
Leucocytes 8 2.9
Absence de leucocyte 10 3.7
Débris cellulaires 1 0.4
Hématies 1 0.4
CGP+BGN 15 55
CGP+BGP 8 2.9
Leucocytes+BGN 27 9.9
Leucocytes+CGP 59 21.7
Leucocytes+BGP 11 4.0
Bacille et cocco-bacille+BGN 2 0.7
Bacille et cocco-bacille+Leucocytes 2 0.7
Pas de flore bactérienne+Leucocytes 1 0.4
Flore riche polymorphe+BGN 1 0.4
Flore riche polymorphe+leuco 5 1.8
Débris cellulaires+absence de leucocytes 1 0.4
Leucocytes+CGP+BGN 40 14.7
Leucocytes+BGP+BGN 5 1.8
Leucocytes+CGP+BGP 9 3.3
Bacille et cocco-bacille+CGP+BGN 1 0.4
Bacille et cocco-bacille+CGP+leucocytes 1 0.4
Bacille et cocco-bacille+BGP+leucocytes 1 0.4
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" Flore riche polymorphe+CGP+BGN 1 0.4
Flore riche polymorphe+BGP+CGP 1 0.4
Flore riche polymorphe+Leucocytes+BGN 3 11
Flore riche polymorphe+Leucocytes+CGP 5 1.8

Flore riche polymorphe+ Bacille et cocco-bacille+Bt 1 0.4
Levures+leucocytes+CGP 3 1.1
Hématies+CGP+BGN 1 0.4

Leucocytes+BGP+CGP+BGN 4 15

Bacille et cocco-bacille+CGP+BGN+Leucocytes 1 0.4

Flore riche polymorphe+Leucocytes+CGP+BGN 3 11
Flore riche polymorphe+Leucocytes+BGP+BGN 1 0.4
Levures+Leucocytes+CGP+BGN 1 0.4

Flore riche polymorphe+Leucocytes+CGP+BGP+B 1 0.4
Total 27 100.0

HMIMV : Hopital Militaire d'Instruction Mohamed V de Rabat
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l W] pourcetage

Figure 3:Principaux examens dire dans I'étude. &vice de
Microbiologie. HMIMV.2010. Rabat.
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Tableau 4  Répartition des principales bactéreisolées dans les
prélevements purulents profonds. Service de Microbilogie. HMIMV.
2010. Rabat

Entérobactéries Effectifs Pourcentage
Escherichia coli 47 13,5
Enterobacter cloacae 12 3,4
Proteus vulgaris 3 0,9
Proteus mirabilis 8 2,5
Citrobacter koseri 1 0,3
Citrobacter freundi 1 0,3
Serratia marcescens 2 0,6
Providencia rettgeri 1 0,3
Klebsiella pneumoniae 6 1,7
Klebsiella oxytoca 1 0,3
Morganella morganii 7 2
Salmonella groupe E 1 0,3

HMIMYV : Hopital Militaire d'Instruction Moamed V de Rabat
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Staphylococcaceae Effectifs Pourcentage
Staphylococcus cohnii 1 0,3
Staphylococcus aureus 35 10
Staphylococcus epidermidis 5 1,4
Staphylococcus coagulase negative 11 3,2
Staphylococcus lugdunensis 2 0,6
Staphylococcys xylosus 2 0,6

HMIMYV : Hopital Militaire 'thstruction Mohamed V de Rabat

Streptococcaceae Effectifs Pourcentage
Streptococcus constellatus 3 0,9
Streptococcus alpha-hémolytiques 24 6,9
Streptococcus salivarisu 1 0,3
Streptococcus pyogenes groupe |A 1 0,3
Streptococcus agalactiae B 2 0,6
Streptococcus mitis 1 0,3
Enterococcus faecalis groupe D 13 3,7
Enterococcus faecium 3 0,9
Streptococcus bovis 1 0,3

HMIMYV : Hopital Militaire d'Instruction Mohamed Vel Rabat
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Non fermentant Effectifs Pourcentage
Pseudomonas aeruginosa 23 6,6
Acinetobacter baumanni 6 1,7

Bukhloderia cepacia 2 0,6
Comamonas testosteroni 1 0,3

HMIMYV : Hopital Militaire d'Instruction Mohamed Vel Rabat

Autres bactéries Effectifs Pourcentage

Corynebacterium accolens 1 0,3
Corynebacterium striatum 2 0,6
Corynebacterium species 10 2,9
Aeromonas hydrophylia 1 0,3
Ochrobactrum anthropi 2 0,6
Haemophilus parainfluenza 1 0,3
Bacillus 1 0,3
Lactococcus lactis 1 0,3
Stenotrophomonas maltophilia 1 0,3
Kocuria varians 1 0,3

Actinomyces israelli 1 0,3

HMIMYV : Hopital Militaire 'thstruction Mohamed V de Rabat

Par ailleurs, notons que le nombre de culturedegétait trés fréquent, puisque
98 cultures (28,1%) ne présentaient aucun germe|ue souvent suite a un
traitement antibiotique entrepris durant la périetiqui a donné ses résultats, ou

bien d’'une suspicion d’infection qui n'a pas lieu.
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Figure 4 Répartition des principales bactéries idées dans les prélevements purulents. Service de
Microbiologie. HMIMV. 2010. Rabat.

(Y2l
D
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V.2. Etude du comportement des principales bactérge
Tableau 5 Comportement des entérobactéragesa-vis des antibiotiques testés. Service de Miclodie.
HMIMV. 2010. Rabat.

Amoxicilline Amoxicilline + Acide clavulanique Ampicilline

Antibiotique Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible | Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire
Bactéries Effectif | % Effectif | % Effectif | % Effectif | % Effecti | % Effectif | % Effectif | % | Effectif | %| Effectif| %
Enterobacter 12* 100 0 0.0 0 0.0 11* 10d 0 0.¢ 0 0}0

cloacae

Escherichia 33 43.4 11 19.3 0 0.( 16 36/4 7 21,9 0 0

coli

Serratia 1* 100 0 0.0 0 0.0 1* 100 0 0.0 0 0/0

marcescens

Klebsiella 1* 100 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 3.1 0 0|0

oxytoca

K. 5* 100 0 0 0 0.0 3 6.8 2 6.3 0 @

pneumoniae

Proteus 3 3.9 6 105 0 0.Q 0 0 7 219 0 D

mirabilis

Proteus 3* 100 0 0.0 0 0.0 1* 2.3 2 6.3 0 0,0

vulgaris

Citrobacter 1* 1.3 0 0.0 0 0.0 1* 2.3 0 0.0 0 0.0

koseri

C. freundii 1* 100 0 0.0 0 0.0 1* 100 0 0.0 0 0/0
Providencia 1 100 0 0.0 0 0.0

rettgeri

Morganella 7* 100 0 0.0 0 0.0 7* 100 0 0.0 0 0/0

morganii
Salmonella 1 100 0 0.0 0 0.0 1 10( 0 0.0 0 0.0
groupe E

*Résistance naturelle

38




Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Antibiotique Ticarcilline Ticarcilline + Acide clavulanique Piperacilline
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible | Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire
Bactéries . . . . . . . ] .
Effectif | % Effectif | % Effectif | % Effectif| % Effecfi | % Effectif | % Effectif | % Effectif| % Effectif| %

Enterobacter

cloacae 4 6.8 4 9.8 0 0.0 4 20 4 6.3 0 00 4 8.5 4 ).3 Qg 00
Escherichia

coli 33 43.4 11 19.3 0 0. 16 364 7 21,9 0 0 24 51.1 1330.2 4 50.0
Serratia
marcescens 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0 0 Q0.0

Klebsiella * |100] o 0 o | ool o | 00 1| 18 o| opb o] op o oo 1125
oxytoca

Klebsiella 5% | 100 0 0 0 0.0 3 6.8 2 6.3 0 a 3*| 100 0 0lo 2| 025
pneumoniae

Proteus 3 5.1 4 9.8 0 0.0 0 0.0 6 9.5 0 D 2 43 4 9.3 g 0
mirabilis

Proteus 1 100 0 0.0 0 0.9 0 0.4 3 4.8 0 0.0 0 0/0 3 7.0 0 .0
vulgaris
Citrobacter

koseri
Citrobacter

freundii
Providencia

rettgeri
Morganella 1 1.7 5 122 0 0.0 0 0.4 5 7.9 0 0.0 0 d.0 5 11.6 1125
morganii
Salmonella

groupe E 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 2.1 0 0.0 0 0.0

*Résistance naturelle
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Antibiotique Piperacilline + Tazobactam Imipéneme Ertapénéme
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible | Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire
Bactéries . . . . ) . . . .
Effectif | % Effectif | % Effectif | % Effectif| % Effecfi | % Effectif | % Effectif | % Effectif| % Effectif | %

Enterobacter | 5 | 54| g 8.0 1|50 2| 167 9| 88 11 96 1 100 1 14, 0 | 0.0
cloacae

Esczglri"’h'a 0 0.0 41 | 41.0 1 50. 0 0.0 42| 100 0 0.0 0 0.0 g 71. 0 0.0
Serratia 0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.4 1 1Q0 0 .0

marcescens

Klebsiella o |oo| 1 |10 o | 0o of 09 1| 100 o| do

oxytoca

Klebsiella 1 7.7 4 | 40 0 0.0 0 0.( 4 100 o0 Q.0
pneumoniae

Proteus 0 0.0 6 100 0 0.0 0 0.4 6 10 0 a.0

mirabilis

Proteus 0 0.0 3 | 100 o0 0.0 0 0.0 3| 10 o0 0.0

vulgaris

Citrobacter o |oo| 1 |10 o | 00 o] od 1| 190 o] do

koseri

Citrobacter 0 0.0 1 | 1000 o | 00 0| o0 1| 10 o| Qo o 00 1 100 0 .0
freundii

Providencia 0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.4 1 100 0 0.0

rettgeri

Morganella | | 09| 7 | 1000 o | 000 o] 09 7| 190 o] Qo

morganil

saimonella | o | g0/ 1 | 100 0| 00 of o0p 1| 10 0

groupe E 0.0
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Antibiotique Céfalotine Cefamandole Cefoxitine

Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible | Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire
Bactéries Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effecti f % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Enterobacter | 15 | 199 | o 0.0 0 oo 7| 304 1 2. 0 00 12 100 0.0 0 0.0
cloacae
ESCZ‘;E“’“"’" 10 | 244 27 | 694 7 | 100 6| 26 3 733 0 0 4 1827 3627 0 | 00
Serratia 1* 10| 0 | 00| 0 | 00 0o |00 1 | 100 0 | 00
marcescens
Klebsiella 0 | 00| 1 | 26 0 0.0 0| od 1] 100 o0 oo o Qo 100 0 0.0
oxytoca
Klebsiella 3 7.3 2 5.1 0 0.0 3 13 2 4.4 0 0/0 2 91 5.1 Q o
pneumoniae
Proteus 0 0.0 7 | 100 0 0.0 0 0. 6 1do 0 0.0 0 0.0 7100 0 0.0
mirabilis
Proteus 3 |100| o |00/ o0 | 00 3| 00 0| o0 Of 00 of 00 100 g 0.0
vulgaris
Ciwobacter | 1 | 100| 0 | 00| o0 | 00 0| o0 po o 0
koseri
Citrobacter | 1. | 4100 | o | 00| o0 | 00 1*| 100 o 0p 0| O
freundii
Providencia | 4, | 159| o | 0o 0 0.0
rettgeri
Morganella | 2. | 190| o | 00| o | 00 3| 13 1] 22 1| 100 3] 186 34 1 | 100
morganii
Salmonella
groupe E 0 0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0

*Résistance naturelle
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Ceftriaxone Cefotaxime Ceftazidime
Antibiotique Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible | Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire
Effectif | % | Effectif | % | Effectif| % | Effectif] % | Effecfi| % | Effectif | % | Effectif| % | Effectif| %| Effectif| %
Bactéries
Enterobacter 5 41.7 6 9.5 0 0.0 1 50.0 0 0/0 0 0.0
cloacae
ESCZﬁ{i'Ch'a 4 |333] 34 | 540 1 104 0 0.0 1| 100 o0 d.0
Serratia 0 0.0 1 100, 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0
marcescens
Klebsiella o |o0o| 1 |10 0o | 00 o] o 1| 1g0 o oo
oxytoca
Klebsiella 3 |250] 2 | 32 o | 00 2| 148 2| 22 o] 0o
pneumoniae
Proteus 0 0.0 6 100 0 0.0 0 0.4 7 1o 0 0o
mirabilis
Proteus 0 0.0 3 | 100 o0 0.0 0 0. 3| 190 0 00
vulgaris
Cltrobac_ter 1 100 0 0.0 0 0.0
koseri
Citrobacter | | 99| 1 | 1000 o | 00 o] 09 1| 190 o| oo
freundii
Providencia | 0.0 1 100 o 0.0
rettgeri
Morganella | o | 09| 6 | 1000 1 | 167 0 | o0 6| 1200 0| 00
morganii
Salmonella
groupe E 0 0 1 100 0 0.( 0 0/0 1 100 0 0.0
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o Amikacine Netilmicine Ciprofloxacine
Antibiotique Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible | Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire
Effectif | % | Effectif | % Effectif | % | Effectif] % Effecti| % Effectif | % | Effectif| % Effectif| % Effectif| %
Bactéries
Enterobacter 0 0.0 6 100 0 0.4 8 38 13 62 0 0.0 6 26 14 49,5 1 5|4
cloacae
Escherichia | o | 90| 33 | 100 0 | o
coli
Serratia 4 154 22 | 844 0 0. 6 22 21 78 0 0
marcescens
Klebsiella 0 0.0 3 100 0 0. 0 0.0 3 190 0 0.0
oxytoca
Klebsiella 0 0.0 5 100 0 0.0 0 0.4 2 100 0 0.0 0 d.0 2 100 qQ 0|0
pneumoniae
Proteus 0o |00| 5 100 0 0.0 1 3,5 28| 96/5 0 0 1 35 27 9650 0.0
mirabilis
Proteus 0o |00l 3 [100 O | 0Q 1 200 4 8( o| oo 1 0 4 30 o0 o
vulgaris
Citrobacter 6 35,3 10 | 59,7 1 6 5 2914 12| 70,6 0 D.0
koseri
Citrobacter 1 50 1 50 0 0.0 0 0.( 2 140 0 g.0
freundii
Providencia 0 0.0 1 100 0 0.4 0 0.0 1 100 0 0.0
rettgeri
Morganella |, 5 |10 o |00 1 | 167 5| 88 o oo 3] s 3 s 0o 00
morganii 0.0
Salmonella
groupe E 0 0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0
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Colistine Fosfomycine Bactrim

Antibiotique Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible | Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire

Effecti | oo | EMeU | o4 | Effectit | % | Effectif| % | Effectif| %| Effectif| %| Effesf | 9% | Effectif | % | Effectif | %
Bactéries
Enterobacte 0 0.0 12 10 0 0.0 2 100 2 4.3 6 5.4
r cloacae 0
Escherichia | o | 00| 40 | o |o0o0| 31 | 100 12 | 255 29| 28
Serratia 0 0.0 1 10 0 0.0 1 100
marcescens 0
Klebsiella 0 0.0 1 10 0 0.0 1 100
oxytoca 0
Klebsiella 0 0.0 4 10 0 0.0 1 100
pneumoniae 0
Proteus o« |01 3 o0 0 | 00 3 | 100 1 2.1 5 45
mirabilis 0
Proteus o« | 2 oo 0o | 00 2 | 10 o 00 1| 1d
vulgaris 0
Cltrobac_ter 0 0.0 1 104
koseri
Citrobacter 0 0.0 1 10 0 0.0 1 100
freundii 0
Providencia 0 0.0 1 10 0 0.0 1 100
rettgeri 0
Morganella | . | 10| , | 4, o | 00 2 | 100 3 6.4 3 2J7
morganii 0
Salmonella 10
groupe E 0 0 1 0 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0 1

*Résistance naturelle
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Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Antibiotique Gentamycine Tobramycine
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible | Intermédiaire
Bactéries Effectif | % | Effectif| % | Effectif| % | Effectiff % | Effecfi| % | Effectif | %
Enterobacter 3 12.0 5 34 0 0.0 3 115 7 5.8 0 0.0
cloacae
Escherichia coli 8 32.0 33 22.3 0 0.0 8 30/8 34 25.8 0 q
Serratia 0 0.0 1 | 100 O 0.0 0 0.¢ 1 10p 0 0
marcescens
Klebsiella o | 00| 1 |10 o0 00 o0| 00 1| 190 o o0
oxytoca
Klebsiella 1 | 40| 3 | 20 o | 0o 1| 38 3| 28 of o
pneumoniae
Proteus 0 0.0 6 | 100 © 0.0 0 0.4 7 100 0 0
mirabilis
Proteus vulgaris 0 0.0 3 100 0 0.0 0 0.4 3 10D 0 0
Citrobacter o [o00| 1 |10 0| 00 o0f| 00 1| 10 0 O
koseri
Citrobac_t_er 1 100 0 0.0 0 0.0
freundii
Providencia
rettgeri
Morganella 1 | 40| 5 | 34 o | 00 o] 09 7| 100 of o
morganii
Salmonella
groupe E 0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0
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Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Tableau 6 Comportement des bactéries non fermievikaa-vis des antibiotiques utilisés.
Service de Microbiologie. HMIMV. 2010. Rabat.

Ticarcilline Ticarcilline+Acide clavulanique Piperacilline
Antibiotique Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible | Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire

Effectif | % | Effectif | % Effectif | % | Effectif| % Effecfi| % Effectif | % | Effectif| % | Effectif| % Effectif| %

Bactéries
Pseudomonas 3 | 51| 12 | 203 5 | 106 43| 85 o do 3 64 12 2790 |00
aeruginosa
Bukhloderia |, | 155| ¢ 0.0 1* | 100, 12 | 0. 0 ob 2| 100 o d.0 ol o
cepacia

Acinetobacter

- 5 100 0 0,0 4 10d 0 0,0 5 100 0 0,0 0
baumanii
Comamonas | 5 | 4 1 100 0 09 1 100 0| 00 1 100 0
testosteroni
*Résistance naturelle
Antibiotique Piperacilline+ Tazobactam Aztreonam Imipénéme
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire
Bactéries Effectif | % | Effectif | % | Effectif| % | Effectiff % | Effecti| % | Effectif | % | Effectif| % | Effectif] % | Effectif| %
Pseudomonas| 53 | 534| 19 | 199 o0 2 | 333 14 | 824 4 | 333 18| 176
aeruginosa 0.0
Bukhloderia | =y | 771 1 | 10/ o | od 2| 100 0| 00
cepacia
Act')“emba?‘er 5 100 0 0.0 0 | 0. 4 100 0 0.0 3 100 0 0.0
aumanii
comamonas| 5 | 55| 1 | 100 o] od 1100 0 | 00 1 | 10
testosteroni

*Résistance naturelle
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Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Antibiotique Tobramycine Amikacine Netilmicine
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire
Bactéries Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effecfi % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Pseudomonas 2 7.7 15 | 114 1 14.3 11 158 5 218 14 152 1 5.02
aeruginosa
Bukhloderia 1 38 1 8 1 100 0 0.0 2 100 0 0{0 0 g
cepacia
Acinetobacter 3 115 2 15 3 100 0 0.d 1 5.6 4 43 0 g
baumanii
Comamonas 0 0,0 1 100 0 0,0 1 104 0 0p 1 160 0 9
testosteroni
Antibiotique Ciprofloxacine Levofloxacine Colistine
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire
Bactéries Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effecfi | % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Pseudomonas | ¢ 194| 14 | 152 1 10. 4 40 0 0jo 0 do 21 100
aeruginosa
Bukhloderia 1 3.2 1 11 1 100 0 0.( 2 100 0 0|0
cepacia
Actljnetoba(;_ter 5 100 0 0.0 0 0,0 5 100
aumanii
Comamona_s 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100
testosteroni
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Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Fosfomycine Rifampicine BACTRIM
Antibiotique Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire
Effectif | % Effectif | % Effectif | % | Effectif % Effecfi| % | Effectif % Effectif % Effectif| % | Effectif| %
Bactéries
Pseudomonas| 5 230| 13 | 107 2 28.6 1 18 0 0l0 9 19,9 3 2.7
aeruginosa
Bukhloderia 2 | 100 o | 00 2| 100 o] o
cepacia
Act')”emba‘?.‘er 1 100 0 0.0 0 0.0 4 | 100 2 182 3¢ 100 0 0,0
aumanii
Comamona; 1 100 0 0.0
testosteroni
*Résistance naturelle
Antibiotique Ceftazidime Gentamycine
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Insertion
Effectif | % Effectif % Effectif| %
Effectif | % | Effectif| % | Effectif| %
Bactéries
1 4.0 13 8.8
Pseudqmonas 0 0.0 12 100
aeruginosa
Bukhloderia 1 100 0 0.0
cepacia
Acinetobacter 1 100 0 0.0
baumanii
Comamonas 0 0.0 1 100
testosteroni

*Résistance naturelle
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Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Tableau 7 Comportement des Staphylococcaceaewsseies antibiotiques testés.

Service de Microbiologie. HMIMV. 2010. Rabat.

Antibiotique Pénicilline G Oxacilline Cefoxitine
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire

Bactéries Effectif % Effectif | % | Effectif % Effectif % Effecti f % Effectif % Effectif | % | Effectif % Effectif %
Staphylococcus | 4 54.5 2 5,4 0 0.0 1 5.3 31 43

aureus

Staphylococcus

Coagulase 9 100 0 0.0 7 36.9 4 5.9 0 00 1 100

negative

Staphylococcus | 4 100 0 0,0 1 53 1 14

epidermidis

Staphylococcus

cohnii 1 100 0 0,0 0 0.0 1 100

Staphylococcus

lugdunensis

Staphylococcus 1 100 0 0,0 1 5.3 1 14

xylosus

49




Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Antibiotique Gentamicine Tobramycine Kanamycine
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire
Bactéries Effectif | % Effectif | % Effectif | % |Effectif | %  |Effecti f | % | Effectif | % | Effectif % Effectif | % Effectif |%
Staphylococcus 1 4,0 30 20.3 0 0.0l 31 10 143 27 7.1
aureus
Staphylococcus
Coagulase 3 12.0 3 2.0 4 15.4 4 3. 4 100 0 (0]{0]
negative
Staphyloc_o«_:cus 1 4.0 1 0.7 1 3.8 2 1.5 0 0 1 100
epidermidis : ’ ' N '
Staphylococcus 0 0.0 1 100!
cohnii
Staphylococcus
lugdunensis
Staphylococcus 0 00 1 100 0 0.0 2 10 1 14{3 1 219
xylosus

50




Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Antibiotique Tetracycline Ciprofloxacine Bactrim
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire

Bactéries Effectif % Effectif % Effectif % Effectif | % Effecti | % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Staphylococeus | g | 505 23 | 365 0 | 00 o| o 27| 100

aureus

Staphylococcus

Coagulase 5 11,4 5 7.9 1 100 5 10. 4 36 5
negative

Staphylococcus |y 2.3 2 3.2 0 0.0 0 0.0 1 10D 0 0. 3 1p0
epidermidis

Staphylococeus | 5| g0 | 1 | 100 o | 00 0 04 2| 100

cohnii
Staphylococcus

lugdunensis
Staphylococcus 1 100 0 0,0 0 0.0 0 0, 2 100

xylosus
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Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Antibiotique

Bactéries

Chloramphénicol

Teicoplanine

Vancomycine

Résistant

Sensible

Intermédiaire

Résistant

Sensible

Intermédiaire

Résistant

Sensible

Intermédiaire

Effectif

%

Effectif %

Effectif

%

Effectif

%

Effecfi

%

Effectif

%

Effectif

%

Effectif

%

Effectif

%

Staphylococcus
aureus

10.0

23 41.1

30

30.

,0

32

00

Staphylococcus
Coagulase
negative

10.0

7.1

10

DO

Staphylococcus
epidermidis

100

3.0

0]

Staphylococcus
cohnii

0,0

10(

Staphylococcus
lugdunensis

Staphylococcus
xylosus

2.0

0,4

10
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Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Antibiotique Fosfomycine Acide fusidigue Rifampicine
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire
Effectif % Effectif | % Effectif | % |Effectif % Effecti f % Effectif | % | Effectif % Effectif % Effectif %
Bactéries
Staphylococcus 0 0.0 33 100 3 50 28 77.8 0 0] 33| 403 1 5
aureus
Staphylococcus
Coagulase 3 23.1 6 5.0 2 33.3 2 5.6 0 0. 9 100 0 a
negative
Staphylococcus 1 7.7 2 17 1 16.7 1 2.9 1 14 2 2l6 0 q
epidermidis ’ ' ’ ’
Staphylococcus
cohnii 0 0,0 1 100 0 0.0
Staphylococcus
lugdunensis
Staphylococcus 0 0,0 1 100 0 0,0 2 10( 0 0, 2 100
xylosus
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Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Antibiotiques Ofloxacine Levofloxacine Erythromycine Lincomycine
Résistant Sensible Résistant Sensible Intermédiaire  Résistant Sensible Résistant Sensible
Bactéries Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effecfi % Effectif % Effectif % Effectif| % Effectif %
Staphylococcus| 0.0 28 100 0 0.0 28 | 100 0 0.0 3 9|7 29 3g.2 a 0.032 100
aureus
Staphylococcus
Coagulase 3 75.0 1 2.9 4 40.0 4 4.] 1 333 6 19.4 5 6.6 2 7.1 8 10.5
negative
Staphylococcus| 0.0 2 100 0 0.0 3 10 0 0.0 2 65 1 18 0 0,0 4 00
epidermidis
Staphylococcus 0 0,0 1 100 0 0.0
cohnii
Staphylococcus
lugdunensis
Staphylococcus| 00| 1 100 0 0.0 2 100 0 0p 1 32 1 13 2 100 0 0.0
xylosus
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Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Tableau 8 Comportement des Streptococcacsag-wis des antibiotiques testés. Service de
Microbiologie. HMIMV. 2010. Rabat.

Antibiotique Amoxicilline Ampicilline Pénicilline G
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible | Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire

Bactéries Effectif | % | Effectif | % Effectif | % | Effectif] % | Effecfi| % Effectif | % | Effectif| % | Effectif|] % Effectif| %
Streptocoque

pyogéne du 0 0,0 1 100 0 0,( 1 10D 0 0,0 1 100 0 D.0
groupe A
Streptococcus
agalactiae du 0 0,0 2 100 0 0,q 2 100 1 18 1 217 0 D.0
groupe B
Streptocoques

alpha 2 2.6 15 26.3 0 0.0 13 100 5 9.1 16 48.2 0 0.0
hémolytiques
Streptococcus| | 55| 2 | 100 o | od 1| 100 o| oo 3| 100 0 0.0
constellatus
Enterococcus

faecalis du 0 0,0 2 100 0 0, 8 100 0 Q.0 1 100 0 0.0
groupe D
Enterococcus | o | g9l 1 | 100 0 | o 2 | 100

faecium
Streptocoques o | 00 1 | 100 o | o0

mitis
Strez?\zzq”es o |oo| 1 | 100 0 | o 1| 10D o| oo 1| 1po 0 h.0
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Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Antibiotique Oxacilline Cefotaxime Gentamicine
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible | Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire

Bactéries Effectif | % Effectif | % Effectif | % | Effectif| % | Effecfi| % Effectif | % Effectif | % | Effectif| % Effectif %
Streptocoque

pyogéne du 0 0,0 1 100 0 0,0 1 100
groupe A
Streptococcus
agalactiae du 0 0,0 2 100 0 0,( 1 10 0 0 0 Q.0 1 100
groupe B
Streptocoques

alpha 2 10.5 17 23.9 1 7.1 16 17 1 33.3 0 0.0 16 10.8
hémolytiques
Streptococcus| 0,0 3 | 100 0 | o 1] 10 0 0 ol a0 1| oo
constellatus
Enterococcus

faecalis du 0 0,0 2 100 0 0.0 7 100
groupe D
Enterococcus |y | 100| 0 | 0.0 1] ap 1| 70
faecium
Streptocoques| | g g 1 | 100

mitis
Stregt:\figq“es 0 0.0 1 | 100 0 | od 1| 100 0 0 ol 9o 1| oo
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Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Antibiotique Tétracycline Ciprofloxacine Levofloxacine
Résistant Sensible Intermédiair Résistant Sensible Intermédiair Résistant Sensible Intermédiair
e e e
Bactéries . . . . . . .
Eff]?Ctl % Eff]?Ctl % Effectif | % Eff]?Ctl % Eff]?Ctl % | Effectif | % Eff]?Ctl % Ef‘f]?Ctl % Eff]?Ctl %
Streptocoque
pyogene du 0 0,0 1 100 0 0.9 0 0,0 1 1( 0 0.0
groupe A
Streptococcu
s agalactiae 1 100 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 1( 0 0.0
du groupe B
Streptocoque
s alpha 8 18. 14 22. 0 0.0 0 0. 1 10 1 10. 22 22. 0 0.0
. . 2 2 0 0 0 4
hémolytiques
Streptococeu | -y 23| 2 3.2 o | og o| 00 3| 1 0 0.0
s constellatus
Enterococcus
faecalisdu | 9 | 29| 3 |a8| o |oo o |© 3 |10 o |o0o0| 10 || 2 |8
5 0 0 2 7
groupe D
Enterococcus |, 4.5 1 1.6 0 0.0 0 0.0 3 1 0.0
faecium
streptocoque | 4 | 100! o0 | 00| 0 | 0G o| 00 1| 1g o 0o
S mitis
Streptocoque | 0.0 1 | 100 o | od o| 00 1| 1q 0 0.0
s bovis
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Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Antibiotique Moxifloxacine Chloramphénicol Teicoplanine
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible | Intermédiaire | Résistant Sensible Intermédiaire

Bactéries Effectif | % | Effectif| % | Effectif| % | Effectiff % | Effecti| % | Effectif | % | Effectif| %| Effectif] % | Effectif| %

(=)

Streptocoque
pyogéne du 1 100
groupe A

Streptococcus
agalactiae du 0 0.0 1 100 2 100
groupe B

Streptocoques
alpha 0 0.0 7 100 0 0.0 0 0.0 13 100 2( 100

hémolytiques

Streptococcus 0 0.0 2 100 3 100
constellatus

Enterococcus
faecalis du 0 0.0 5 29.4 2 104 2* 100 0 00 11 100
groupe D

Enterococcus

; 0 0.0 1 100 0 0.0 1* 100 0 0.0 3 100
faecium

Streptocoques| | 5| g 100 0 0.0 1| 190
mitis

Streptocoques 0 0.0 1 100 1 100
bovis ’

*Résistance naturelle
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Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Antibiotique Vancomycine Fosfomycine Rifampicine
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible | Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire

Bacteries Effectif | % | Effectif | % Effectif | % | Effectif| % | Effecfi| % Effectif | % | Effectif| % | Effectif| % Effectif| %
Streptocoque

pyogéne du 0 0.0 1 100

groupe A
Streptococcus
agalactiae du 0 0.0 2 100 0 0.( 2 100 0 0.0
groupe B
Streptocoques

alpha 0 0.0 7 100 0 0.€ 4 10D 0 0 10 100 0 0.0
hémolytiques
Streptococcus| | 55| 3 | 100 0o | o 1] 1do ol oo
constellatus
Enterococcus

faecalis du 0 0.0 12 100 0 0.( 2 100 0 0 2 100 0 0.0
groupe D
Enterococcus | 0.0 3 100 1 10 0 00 0 0,0
faecium
Streptocoques| 5 | g9 1 | 100 0| o 1] 10 o 0.0
mitis
Streptocoques| 5 | g 1 | 100 0 | o 1| 10p

bovis

59



Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Antibiotique Erythromycine Lincomycine Bactrim
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire
Bactéries Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effecti f % Effectif % Effectif | % Effectif (% Effectif %
Streptocoque
pyogéne du 0 0.0 1 100 0 0 1 100
groupe A
Streptococcus
agalactiae du 0 0,0 2 100 0 0.0 2 100
groupe B
Streptocoques
alpha 4 12.9 17 22.4 4 14.3 16 21.1 3 6.4 7 6.3
hémolytiques
Streptococcus 1 3.2 2 26 1 36 2 26 0 0.0 1 | 100
constellatus
Enterococcus
faecalis du 6 194 5 6.6 10 35.7 1 13 4 8.5 3 100
groupe D
Enterococcus "
faecium 2 6.5 1 13 2 7.1 1 13 0 0.0 1 100
Streptocoques 1 100 0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100
mitis
Streptoc_oques 0 0.0 1 100 0 0.0 1 100
bovis

*Résistance naturelle
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Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Tableau 9 Comportement des autres bactérieswis@es antibiotiques testés.
Service de Microbiologie. HMIMV. 2010. Rabat.

Ampicilline
Résistant Sensible Intermédiaire

Amoxicilline+Acide clavulanique

Amoxicilline
Intermédiaire

Sensible Intermédiaire Résistant Sensible
% Effecti f | % Effectif % Effectif % Effectif

Antibiotique

Résistant
% Effectif %

Effectif | % Effectif % Effectif % | Effectif

Bactéries

Corynebacterium 1 13 1 18 1 100 0 0. 0 0p 1 3d.

striatum

Corynebagterlum 1 1.3 6 10.5
species

Corynebacterium 0 0.0 1 100
accolens

Aeromonas

hydrophylia

Ochrobactrum
anthropi

Stenotro-
phomonas
maltophilia

Kocuria varians

Lactococcus lactis 0 0.0 1 100

Actinomyces 7 100 0 0.0 0 0.Q

israelli

Haemophilus 0 0,0 1 100 0 0,0 1 100 0 0l0 0 00 1 | 100
parainfluenzae

0 0,0 1 100 0 0.4

Bacillus

61
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Antibiotique Ticarcilline Piperacilline Piperacilline+Tazobactam
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire
Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effecti f
Bactéries

% Effectif % Effectif | % Effectif % Effectif %

Corynebacterium
striatum

Corynebacterium
species

Corynebacterium
accolens
Aeromonas 1 100 00 | 00 1 104 0
hydrophylia

Ochrobactrum
anthropi

Stenotro-

phomonas 0 0.0 1 100 0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100
maltophilia

Kocuria varians

Lactococcus lactis

Actinomyces
israelli

Haemophilus
parainfluenzae

Bacillus
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Antibiotique

Bactéries

Pénicilline G

Oxacilline

Imipénéme

Résistant

Sensible

Intermédiaire Résistant Sensible

Intermédiaire

Résistant

Sensible

Intermédiaire

Effectif

%

Effectif %

Effectif

% Effectif % Effecfi

%

Effectif

%

Effectif | %

Effectif %

Effectif %

Corynebacterium
striatum

100

0.0 2 10 O

Corynebacterium
species

3.6

8 21.6

0.0 2 10.6 5

Corynebacterium
accolens

100

0.0 1 5.3 0

Aeromonas
hydrophylia

1 104

Ochrobactrum
anthropi

Stenotro-
phomonas
maltophilia

Kocuria varians

Lactococcus lactis

0.0

1 100

0.0 0 0.d 1

100

Actinomyces
israelli

Haemophilus
parainfluenzae

Bacillus

l*

100

0.0

*Résistance naturelle
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Antibiotique Ertapénéme Céfalotine Cefotaxime
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible | Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire
Bactéries Effectif | % | Effectif | % | Effectif | % | Effectif|] % | Effecfi| % | Effectif | % | Effectif| % | Effectif| % | Effectif] %

Corynebacterium
striatum

Corynebat_:tenum 0 0.0 7 10( 0 0.
species

Corynebacterium
accolens

Aeromonas
hydrophylia

Ochrobactrum
anthropi

Stenotro-
phomonas
maltophilia

Kocuria varians

Lactococcus
lactis

Actinomyces
israelli

Haemophilus 0 0.0 1 10( 0 0.0
parainfluenzae ' '

Bacillus

64
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Antibiotique

Bactéries

Gentamicine

Tobramycine

Erythromycine

Résistant

Sensible

Intermédiaire

Résistant

Sensible

Intermédiaire

Résistant

Sensible

Intermédiaire

Effectif

%

Effectif

%

Effectif

%

Effectif

%

Effecfi

%

Effectif

%

Effectif

%

Effectif %

Effectif

%

Corynebacterium
striatum

0.0

100

10p

Corynebacterium
species

0.0

3.4

0.0

10

Corynebacterium
accolens

Aeromonas
hydrophylia

0.0

100

0.0

10

Ochrobactrum
anthropi

Stenotro-phomonas
maltophilia

100

0.0

104

Kocuria varians

Lactococcus lactis

0.0

100

0.4

Actinomyces israelli

Haemophilus
parainfluenzae

Bacillus

0.0

100

10
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Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Antibiotique

Bactéries

Céfalotine

Cefotaxime

Tetracycline

Résistant

Sensible

Intermédiaire

Résistant

Sensible

Intermédiaire

Résistant

Sensible

Intermédiaire

Effectif %

Effectif %

Effectif %

Effectif %

Effecti | %

Effectif %

Effectif

%

Effectif

%

Effectif | %

Corynebacterium
striatum

100

0.0

o | 0.0

Corynebacterium
species

7 100

0| 0.0

Corynebacterium
accolens

100

0.0

o |00

Aeromonas
hydrophylia

Ochrobactrum
anthropi

Stenotro-phomonas
maltophilia

Kocuria varians

Lactococcus lactis

0.0

100

Actinomyces israelli

Haemophilus
parainfluenzae

1 100

Bacillus

100

0.0
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Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Antibiotique

Bactéries

Ciprofloxacine

Levofloxacine

Moxifloxacine

Résistant

Sensible

Intermédiaire

Résistant

Sensible

Intermédiaire

Résistant

Sensible

Intermédiaire

Effectif | %

Effectif | %

Effectif

%

Effectif

% Effecti f %

Effectif %

Effectif | %

Effectif %

Effectif

%

Corynebacterium
striatum

10 1 1.0

Corynebacterium
species

20 8 8.4

D.0

Corynebacterium
accolens

Aeromonas
hydrophylia

1 100

Ochrobactrum
anthropi

Stenotro-phomonas
maltophilia

1 100

Kocuria varians

Lactococcus lactis

0.4 1 10

Actinomyces
israelli

Haemophilus
parainfluenzae

1 100

0.0 1 10

Bacillus

1 100

67



Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Antibiotique Chloramphénicol Colistine Teicoplanine
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire

Bactéries Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effecti | % Effectif % Effectif | % | Effectif % Effectif %
Coryne_bacterlum 0 0.0 1 100 5 20
striatum

Corynebac_:terlum 1 10 3 5.4 8 8.1

species

Corynebacterium 1 100 0 0.0

accolens

Aeromonas

hydrophylia R 100

Ochrobactrum

anthropi
Stenotro-phomonas | -, 0.0 1 100 0 0.4 1 100

maltophilia

Kocuria varians
Lactococcus lactis 0 0.0 1 100 1 1.p
Actinomyces israelli

Haemophilus 0 0.0 1 100

parainfluenzae

Bacillus 0 0.0 1 100 1 1.0
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Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Antibiotique Vancomycine Fosfomycine Acide fusidigue
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire

Bactéries Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effecti | % Effectif % Effectif | % Effectif % Effectif %
Corynebacterium 0 0.0 2 100 1 10( 0 0.0

striatum
Corynebacterium 1 100 9 8.3 *0 100 1 0.9 0 0p 1 1
species
Corynebacterium 1 00| © 0.0 0 0.0 1 100

accolens

Aeromonas

hydrophylia 0 0.0 1 100

Ochrobactrum

anthropi
Stenotro-phomonas | 0.0 1 100 0 0.0 1 100

maltophilia

Kocuria varians
Lactococcus lactis 0 0.0 1 100 1 1
Actinomyces

israelli

Hae_mophnus 0 0.0 1 100

parainfluenzae

Bacillus 0 0.0 1 100 1 100 0 0.p 1 1

*Résistance naturelle
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Principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-a-vis des antibiotiques

Antibiotique Rifampicine Bactrim Lincomycine
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire
Effectif % Effectif % Effectif % Effectif| % Effecti | % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Bactéries
Corynebacterium 1| ¥ 13 0| 00 1| 10 o | 0o 2 7.1 0 0.0
striatum 3 0
Corynebacterium 1 41 5 6.4 0 0.0 o~ | 0O 1 0.8 2 7.1 7 9.2
species 3 0
Corynebacterium 1 100 0| 00 0 0. 1 100
accolens
Aeromonas
hydrophylia 0 0.0 1| 100
Ochrobactrum
anthropi
Stenotro-phomonas 0 0.0 1 100 0 0.0 1 100
maltophilia
Kocuria varians
Lactococcus lactis 0 0.0 1 100 0 0.4 1 100
Actinomyces israelli
Haemophilus 0 0.0 1 | 100 o | od 1] 100 o 0.0
parainfluenzae
Bacillus o | 0o 1| 100 1| 5| o 0.0 0 0.0 1 100 o| od
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VI. Discussion

Les infections bactériennes occupent une pilagmrtante au niveau des
centres hospitaliers; surtout qu'elles sont souvesponsables d'infections

nosocomiales sévéres qui peuvent entrainer la aeoptusieurs patients.

Dans le service de microbiologie de I'Hopital Milre d'Instruction Mohammed
V de Rabat, sont recueillis aussi bien des bastésenant du milieu

communautaire que du milieu hospitalier.

Sur I'ensemble des bactéries étudiées dans séfie, nous avons 26.1%
d'entérobactéries; 10% @&taphylococcus aureu6.9% deStreptococcus alpha
hémolytiqueet 6.6% dd®’seudomonas aeruginadascherichia colireprésente a
elle seule 13.5% de I'ensemble des bactéEesérobacter cloacae.4% et
Proteus mirabilis2.5%. Une étude menée dans un centre hospitalensitaire
a Sfax en Tunisie (10), a montré que les bacillesngnégatifs représentaient
60% des souches isolées durant l'étude, et lesrequedpeces les plus
freiguemment isolées étaieBtaphylococcus aureyd8,9 %),Escherichia coli
(E. coli) (14,7 %),Klebsiella pneumoniaél4 %) etPseudomonas aeruginosa
(7,6 %). Dans un centre hospitalier a I'lle de éaton, une étude a montré que
les entérobactéries représentaient 69.7% des lesctétales isolées, suivies de
Staphylococcus aureut8.5%, Pseudomonas aeruginosavec 9.2% et 2.5%

pour Acinetobacter baumanfiL1).

La résistance bactérienne aux antibiotiques B)ATest en perpétuelle
évolution. Depuis plus de 20 ans, la résistanceetédrobactéries (ETB) aux

céphalosporines de 3e génération (C3G) ne cesse mforcer notamment par
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'acquisition de bétalactamases a spectre élarg5B (12). De nombreuses
études relatent la progression continue a I'écheitndiale de ce type de
résistance (13t incriminent actuellement plus particulieremdes, BLSE de

type CTX-M (14, 15). Alors que ce probleme étaiseggtiellement d’ordre
hospitalier, la diffusion aujourd’hui a grande dthedans le domaine
communautaire de ce type de résistance laisse etugarprobleme majeur de

santé publique (16, 17).

VI.1. Comportement des principales entérobactéries vis-a-vis des

antibiotiques

Concernant la résistance des principales hastétudiées aux antibiotiques,
en prenanEscherichia coli qui est I'espece la plus présente dans notree étud
puisqu'elle est isolée dans 47 prélevements, edie 1©0% résistante a
I'amoxicilline (AMX) et a I'association amoxicilletacide clavulanique. Pour la
cefoxitine elle était de 18.2% ; 50.0% a cefotaxi@@.1% a la cefamandole;
41.7% a la ceftriaxone; 23.4% a la céfalotine. Resiraminosides, la résistance
a la gentamicine est de 32%; 30.8% a la tobramyein@ a I'amikacineéen
comparant ces résultats a ceux d'une étude de siatardce des souches
d’'Escherichia coliisolées de prélevements d’origine urinaire, menae A
Ferjani et son équipe (18), en 2009, 59,8% deshasuétaient résistantes a
'amoxicilline; 33,2% a I'amoxicilline—clavulanatdRour la céfotaxime 1,7%;
8,3% a l'acide nalidixique; 6,6% a lI'ofloxacinei7% a la ciprofloxacine et a la
gentamicine et 38,1% au cotrimoxazole; par cordteune résistance n'a été
notée pour la fosfomycine, la colimicine et 'imig@gme En comparant cela avec

une étude concernant les laboratoires privés aafidd au Maroc (19), la
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résistance a I'AMX était de 61.2% et 13.7% a I'ANROur la céfoxitine elle est
de 6.2%; 2.5% a la ceftazidime; 3.7% a la cefotaxah aucune résistance a
I'imipénéme n'a été détéctée. Pour les fluoroqaited, la résistance a la
ciprofloxacine est de 20% et 26.5% a I'acide naligie. Quand aux aminosides,
la résistance a la gentamicine est de 8.7%; cdddabramycine est de 13.7% et
de 0% a I'amikacine.

Une autre étude épidémiologique de la résisthactérienne de. colisur un
nombre important d’isolats, effectuée au CHU deriRsnen France a montré
que cette bactérie augmente progressivement sstams® aux antibiotiques,
notamment a amoxicilline, cotrimoxazole (20). Ajngintre 1991 et 1995,
Philippon et al. ont montré 'émergence en Franeg mésistances de. coli a
I'acide nalidixique puis aux fluoroquinolones (2&}, Talon et al. ont décrit de
1999 a 2001 un accroissement des taux de résistdece4 a 13 % pour I'acide
nalidixique et 5,4 a 6,9 % pour la ciprofloxaci@e).

En générale, on peut dire que la résistance Ipswbétalactamines dans notre
étude est plus élevée que pour El Jadida, de mémelgs fluoroquinolones et
les quinolones. Pour les aminosides le résultaemi@me I'antibiotique, mais
cela reste légerement plus élevé dans notre étude.

Par conséquent, on peut en déduire que la résestdfscherichia colien milieu
hospitalier est plus élevée qu'en milieu communetau fait des mutations
qgue peuvent subir les bactéries dans un centrathlesppar échange bactérien
entre les patients, manu portage, utilisation ioratelle d'antibiotique et
manque de mesures efficace de lutte contre lardinaéons des bactéries.

Pour les autres entérobactéries, elles sontfigguentes dans notre étude:

Entérobacter cloacad.4% etKlebsiella pneumoniag.7%.
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Entérobacter cloacaest totalement résistant a 'AMX; 'AMC; la céfahe et
la céfoxitine. Elle est aussi résistante de 50%fataxime; 41.7% a ceftriaxone;
38% a nétilmicine; et 30.4% a céfamandole. Et pesimaminosides, on a 12%
pour la gentamycine et 11.5% pour la tobramyckKiebsiella pneumoniaest
100% resistante a I'AMX et ticarcilline; 25% a Eftdaxone.

Donc, la résistance d'Entérobacter cloacaeeeKldbsiella pneumoniae est

aussi plus élevée que dans I'étude d'El Jadida.

Une étude cytobactériologique de pus récupéécds cérébraux multiples
(23) montrait la présence d’'flebsiella Pneumoniasensible a la Ceftriaxone.
Le patient était mis sous Ceftriaxone et Métronidiez et I'évolution était
favorable avec récupération du déficit moteur.

En Tunisie, une étude effectuée en 2009 (24),ama@ueEntérobacter
cloacaea une résistance de 6% a la Ticarcilline et laogighe; Ceftazidime
22% Cefotaxime 12%; Ceftriaxone 14%; Imipéneme 26%broflaxacine 15 %
et Acide nalidixique 8%.

Une étude menée a long terme, de 1993 a 2002 symoupe de patients
dans un hopital de Mexico city, présentant une ctida a Klebsiella
pneumoniaeavec béta-lactamase a spectre élargi (BLSE) (@8bhtre que les
carbapénémes tels que I'imipénéme et I'ertapéneameedrent les antibiotiques
a utiliser méme en cas d’infectiorKéebsiellaproductrice d'une béta-lactamase,
car toutes les souches isolées sont sensiblescdpae, la résistance de ces
souches s’étend progressivement vers les fluorotpnes (26), diminuant leur
utilisation, cela s’explique par une résistance3deo rapportée par Mosqueda-
Gomez et al.. Les autres molécules telles que Kaome présentent des taux de
résistance plus faibles (0%) que ceux cités panlgsurs (30%) et en général
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dans la littérature (27), alors que les béta-lantamn’ont d’effet que si elles
sont associées a un inhibiteur de béta-lactameseg)’'on a constaté une nette
diminution des souches résistantes, chose qui Ipastvalable d’'apres ces
auteurs puisque I'association ticarcilline+ acidvalanique, ou pipéracilline+

tazobactam atteint les 100% de résistance.

VI.2. Comportement deStaphylococcus aureugis-a-vis des antibiotiques

En ce qui concerne le comportementSiaphylococcus aureusans notre
étude.
Le pus est I'un des principaux sites pourvoyeurSta@hylococcus aureys.
aureug, or, cette peut aussi étre responsable de éepts, lorsque le patient
n'‘est pas traité suffisamment toét et/ou il s'adiindimmunodéprimé. La
prévalence deStaphylococcus aureudans notre étude est de 10 %. Cette
prévalence ne va pas de paire avec l'étude efle@udHMIMV de Rabat en
2009 (28) selon laquelle le taux 8eaureussolé a partir de pus était de 62.7
%.). La répartition par service des isolatsSdaureusmontre une prédominance

dans les services des brilés, chirurgicaux etlaimgation.

Pour ce qui est de la résistanceStigphylococcus aureasix antibiotiques.

Dans notre étude, la résistanceStie@phylococcus aurelwest de 54.5 % a la
pénicilline G; 30.3 % a la teicoplanine; 4 % a lantamycine;14.3% a la
kanamycine; 5.3 % a l'oxacilline; 0% a la tobramggi I'ofloxacine,
fosfomycine, la rifampicine, la vancomycine et as$ociation Triméthoprime-

Sulfaméthoxazole.
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Dans notre étude, le taux de résistance a la fiérecG est plus bas que celui
trouvé par Lowy et al. (29, 30), Zygmunt et al.pagent qu’actuellement plus
de 90% des souches d& aureussont résistantes a la péniciline G par
production de pénicillinase (31).

Une étude effectuée dans un centre hospitafiefrance (32inontre que la
sécrétion de pénicillinases est présente chezZ90% desS. aureusLorsque le
laboratoire de bactériologisignale une résistance a la pénicilline (sans
résistance a I'oxacilline), celle-ci implique aussie résistance a I'ampicilline,
I'amoxicilline, la ticarcilline et a la pipéracifie. En revanche, les pénicillines
associées a un inhibiteur de pénicillinase (aci@dutanique, sulbactam ou
tazobactam) ou les bétalactamines insensibles audniciflinases
(céphalosporinesimipéneme) restent actives. Fait important en guat les
céphalosporines de troisieme génération (céfotagxamitriaxone) sont dix fois
moins actives que l'oxacilline sur le staphylocogee qui rend leur utilisation
illogiqgue en dehors des cas d'infections mixtes.

L’étude menée par le docteur Nishijima S. et sampsEgen 2001(33) sur
229 isolats deStaphylocoque aurepsa montré que le comportement de
Staphylococcus aureusst variable en fonction des principaux antibiogis)
testés, cet auteur rapporte dst@aphylococcus aureust sensible a I'oxacilline
dans 84,7%, a la gentamicine dans 42,8%, a |'é@ytlicine dans 60,7%, a la

tétracycline dans 80%, et a la ciprofloxacine dégts.

Notre étude rapporte des pourcentages supérieman ssimilaires
respectivement (95,25%, 95,25%, 80%, et 90%). Onpeat rapporter le

pourcentage de sensibilité a la ciprofloxacine alesa faible sollicitation.
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La sensibilité vis-a-vis de la teicoplanine et langomycine n’a pas
changé. Ces deux antibiotiques demeurent actifd0&olaussi bien dans notre

étude que dans les autres études exploitées.

L’association triméthoprime et sulfaméthoxazole (BARIM®) connait
un succes thérapeutique étant donné que la majoi@® souches de
Staphylocoques aureusnéme les souches multi résistantes (MRSA) y sont

sensibles, mais gare aux mutants résistants.

On peut donc s’orienter vers un traitement par ofganine ou
vancomycine, en évitant I'usage a tort et a trawdsces deux molécules
provoquant I'émergence de résistances multiples npatation des genes ou
VISA (vancomycin intermediateStaphylococcus aureys indiquant une

résistance dStaphylococcus aureustous les antibiotiques glycopeptidiques.

La résistance dstaphylococcus aureuwstrahospitalier a la pénicilline G est
désormais la regle>(75 % des souches), mais la résistance a I'oxaziti@ste

exceptionnelle (34).

La dissémination de la résistance a la mélinieichez les staphylocoques est
largement rapportée a travers le monde. Cela autoadine augmentation de la
prescription des glycopeptides. Une résistancetaidaplanine a été retrouvée
chez des souches @eaureus(35), et depuis 1997, une résistance intermédiaire

a conduit a des eéchecs thérapeutiques (36).

Selon une étude menée par F. Garnier en Francesttes souches étaient

\

sensibles a la vancomycine et a la teicoplanetec'est le cas pour la
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vancomycine dans notre étude (37). La résistance flaoroquinolones est
élevée dans tous les cas, en revanche, la cipeaiiox a été signalé par Maple

et al. et Hamett et al. comme étant trés activéredes staphylocoques (38, 39).

Les Staphylococcus aureusont responsables d’infections communautaires
acquises ou nosocomiales. La multirésistance de lbattérie reste un probleme
d’actualité et un sujet de préoccupation légitildans les deux hoépitaux, de
France et du Maro&taphylococcus aureugait sensible aux glycopeptides. De
cela, on peut dire que la vancomycine et la teampk sont encore des

antibiotiques efficaces sur I8saureusians les deux hopitaux universitaires.

VI1.3. Comportement dePseudomonas aeruginosas-a-vis des antibiotiques

En ce qui concernBseudomonas aerugingsa'est une bactérie pathogéne
opportuniste car bien que pouvant étre isoléeattrdns communautaires, elle
est le plus souvent responsable d'infections nos@ates souvent graves (40).
Les bactéries de ce genre sont caractérisées yraubeuité. Leurs exigences
nutritives modestes leur permettent de survivredeetse multiplier sur des
surfaces humides. De ce fait, elles seront fréquemhmencontrées en milieu
hospitalier (41).

Pseudomonas aeruginosst responsable de pathologies séveres chez des

malades immunodéprimés ou affaiblis : bralés, camoé malades d’'unités de

soins intensifs, transplantés, dialysés ou sujtgts de mucoviscidose (40).
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Pour ce qui est de la résistancd’deudomonas aeruginosax antibiotiques
dans notre étude.

Les taux les plus élevés ont été observés paipeneéme (33.3 %),
Rifampicine (28.6 %), Nétilmicine (27.8 %). Les iaidtiques les plus
constamment actifs sont Ceftazidime (100%), Colest{100%), I'association
Ticarcilline-aztréonam (89.5%), Aztréonam (82.4 %).

Pseudomonas aeruginosast naturellement résistante a de nombreux
antibiotiques actifs sur les bacilles a gram négels que les aminopénicillines,
les phénicolés, les céphalosporines &2’ et parfois méme °3yénération, les
tétracyclines et le cotrimoxazole...; aussi, elle tpaoquérir facilement et

rapidement de nouvelles résistances (40).

Au Liban (42), Quatre cent soixante-quatre kesc de Pseudomonas
aeruginosaont été isolées; le taux moyen de souches seasbdit 39,8 % a la
ticarcilline, 56,9 % a la pipéracilline, 58,2 %aadipéracilline-tazobactam, 74,1
% a limipéneme, 63,3 % a la céftazidime, 60,4 %cafépime, 62,1 % a
'aztréonam, 60,3 % a la nétilmicine, 57,5 % a &ntgmicine, 62,2 % a la
tobramycine, 69 % a I'amikacine, 100 % a la coisti45,4 % a la péfloxacine
et I'ofloxacine, 57,7 % au ciprofloxacine et 1,3%a rifampicine

Une étude tricentrique en France sur 300 saudb®. aeruginosaa montré
que le taux moyen de souches sensibles est de &71a%icarcilline (43). Une
autre étude réalisée a Marseille (44) a montré sjue2433 souches de.

aeruginosa69 % étaient sensibles a la ticarcilline.

Les souches étudiées montrent une sensibilité 8e2d @ la céftazidime. Ce

qui n'est pas le cas des autres études publiésslaldittérature au Liban et en
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France. En effet, Araj et Zaatari (45) dans unalétrgalisée dans le centre
médical de I'université américaine de Beyrouth etdrpremier juillet 2000 et le
30 juin 2001, montrent que la sensibilité a laazttime est de 81 %.

Une étude tricentrique en France (43) a montrélguaux moyen de souches
sensibles est de 85 % a la céftazidime.

En ce qui concerne les aminoglycosides, on remaguee la sensibilité de
P.aeruginosaest faible. Cette constation ne concorde pas l&tede de Araj et
Zaatari (45) qui ont trouvé que la sensibilité deaBruginosa est de 84 % a

I'amikacine, 77 % a la gentamicine et 76 % a ladatycine.

Concernant la résistance a la Ciprofloxacitie, est de 19.4 % dans notre
étude. En Europe elle varie entre 25 et 40 % (4%, €lle est aux alentours de
16 % aux Etats-Unis et de 25 % en Tunisie d'apn&s @ude multicentrique
47).

Les résultats de cette étude nous ont permappdecier la sensibilité actuelle
de P.aeruginosaaux différentes molécules antibiotiques. Notrerpentage de
souches aztéonam résistantes est élevé. Nos squmésEdent un niveau élevé
de sensibilité vis-a-vis des céphalosporines deisiétme génération
(céftazidime). L’incidence de la multirésistancequise a I'égard de divers
antibiotiques antipyocyaniques varie selon les pdipital, le service
d’hospitalisation, donc le type de malade, ou emdar pression de sélection
antibiotique (42). La surveillance épidémiologique la résistance aux
antibiotiques permet d’adapter I'antibiothérapielabiliste, car les infections a
P. aeruginosalu fait de leur gravité, mettent souvent en jeprtanostic vital et

vont nécessiter une antibiothérapie rapidementtdéhde plus bactéricide.
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VI.4. Comportement des Streptocoques alpha-hémolytues vis-a-vis

des principaux antibiotiques

Les Streptocoques alpha-hémolytiquest été également détectés dans
notre étude avec des taux parlant de 6.9%, ce demtbactéries hbtes de la
cavité buccale et du tractus gastro-intestinal sngaii peuvent causer, a la fois
chez les immunocompétents comme les immunodépridesssepticémies, des
endocardites infectieuses, et elle peut aussi @ngenine septicémie chez les
patients atteints de maladies hématologiques awmec neutropénie liée a la
chimiothérapie (48, 49).

D’aprés une enquéte conduite par le Dr.Wrestling@Oson équipe en
Suéde sur 129 isolats, une sensibilité réduite @etacilline a été documentée
dans 18% des isolats, alors que la résistanc@éniailline a été retrouvée dans
4% des isolats. 2% des souches étaient résisiaedindamycine, et il semble
y avoir une sensibilité réduite aux ciprofloxacidans la plupart des isolats.
Tous les isolats étaient sensibles au linézolide let vancomycine. D’ailleurs,
le linézolide a été utilisé ces dernieres annégsilddst bactériostatique pour les
staphylocoque®t bactéricide pour lestreptocoquesUne sensibilité réduite a
I'érythromycine a été trouvé dans 25 (19%) desi&@kts ; Le gene mefA et
ermB étaient impliqués dans cette baisse de sét&silfioutefois, en raison de
I'’émergence de la résistance, la vancomycine neailedtre utilisé comme

traitement empirique chez les patients neutropé&qig).
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VI.5. Comportement d'Entercoccus faecalivis-a-vis des antibiotiques

Entercoccus faecali®est une bactérie commensale a gram positif assez
fréquente dans notre étude avec un taux de 3.7 %.
La majorité des antibiotiques utilisés dans nottede€ sont actifs sur
Entercoccus faecatismais elle est résistante a la lincomicine (35.), %
tétracycline (20.9 %) et I'erythromycine (19.4 %).

En France, mille trois cent dix souche&nterococcus faecaliont été
répertoriées dans 27 hopitaux généraux (52). Auamehe résistante a la
vancomycine et a I'ampicilline n'a été retrouvéeawcune sécrétion de béta-
lactamase n'a été identifiée. Onze pour cent dashss ont été retrouvees
résistantes a la gentamicine, 5 % d'entre ellestraient une résistance isolée
kanamycine-gentamicine, 6 % une résistance pows lesi amino-glycosides
(53, 54). La résistance a la gentamicine étaitGJ® % dans les hémocultures et

14,9 % dans les urines

E. faecalis'espece dominante du genre, était résistant &37gmoxicilline
dans
1,7 % des cas dans une étude effectuée en Tummsi¢aux est nettement
inférieur a celui retrouvé dans I'étude de Elsrir) (La résistance acquise aux
glycopeptides, qui était d’'abord apparue cBeZaecium intéresse maintenant
aussi d’autres especes, dantfaecali$56). Cette résistance reste rare en France
(57).
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Les souches d’entérocoques résistants aux glyddpspétaient peu fréquentes
dans I'étude de F. Garnier et al. (Seulement 0,8&%taux est inférieur a ceux
rapportés en Europe : 9,3 % parmi Eegerococcus faeciumt 0,8 % parmE.
faecalisen 1998 (58)

VI.6. Les autres bactéries anaérobies

Les bactéries anaérobies pouvant étre pathegdmz 'homme appartiennent
a deux groupes différents (59d’'une part les anaérobies sporulés du genre
Clostridium présents dans les sols et possédant un pouwiiidoe, d’autre
part les anaérobies non sporulés qui corresporaidatflore commensale de
'organisme, présente au niveau des muqueuses davig orale, des voies
aériennes supérieures, de I'appareil génital fémidu tractus digestif et de
I'appareil urinaire ou ils demeurent confinés pas dstructures anatomiques
spécifigues (60-64). Au niveau oropharyngé, on weouprincipalement
Fusobacterium, Peptostreptococcust Prevotella au niveau digestif
Bacteroidest Bifidobacteriumdominent, alors qu’au niveau vaginal et cutané,
Peptostreptococcust Propionobacteriumsont les germes les plus fréquents

(52,53).

Les bactéries anaérobies sont a l'origine d’infewi dentaires, d'otites et de

sinusites chroniques, mais aussi d’infections beapic plus séveres en
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particulier des abcés du systeme nerveux centdh davité abdominale, de la
sphere génitale et de I'appareil respiratoire endiiahalation.
Les abces d’autres localisations sont beaucoup rales et de plus mauvais

pronostic du fait de leur diagnostic difficile etuvent retardé (53).

Dans notre étude, la fréquence des bactéries dnegre@st tres basses:
Aeromonas hydrophyli@.3%; par contre d'aprés une étude des abcesngsofo
en France (65), leur incidence est plus fréqueneeng le suppose la littérature,

peut-étre du fait des progrés de la bactériologieedle (66).

Les germes retrouvés dans |'étude menée ercdrammr 5 cas ont été:
Fusobactérium nucleaturou necrophorum PeptostreptococcusBacteroides
melaginogeneticudDans tous les cas un antibiogramme a été obieontrant
dans 2/5 cas seulement des germes ayant un smlectsensibilité habituel
(pénicilline G, amoxicilline-acide clavulanique, imipéneme, clingaine,
métronidazole) et en revanche deMsobacterium nucleatursécréteurs de

bétalactamases et Bacteroidesésistant a la pénicilline G et au métronidazole

Les abcés profonds a germes anaérobies sont raregugent avoir des
localisations tres variables. Certaines de cedigatimns sont particulierement
peu rapportées : épidurale (67), splénique (68)scuaire (69, 70t ostéo-

articulaire (71, 72).

Les abces a anaérobies se développent sur unntémenunitaire considéré
comme globalement altéré (73). Notre série, comenditiérature (74-77),

permet d'insister sur la fréquence de [lalcooloagibme chronique, la

dénutrition, les néoplasies et le diabéte.
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Enfin, 'antibiothérapie présomptive et adéquast indispensable au succes
du traitement des infections sévéres. Cette démaestige la connaissance
préalable et actualisée de I'état de la sensibligé&térienne vis-a-vis des
antibiotiques. En effet, I'évolution de la senstbilbactérienne se caractérise par

I'apparition plus ou moins rapide de nouveaux faxgtale résistance (78, 79).
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Vil. RECOMMANDATIONS

La variabilité des problemes posés par lesébiast multirésistantes (BMR)
d’'un pays a un autre implique que soit mis en pldioe réseau national de
surveillance, le laboratoire de Microbiologie jouam rble essentiel dans la

détection et surveillance des résistances.

En effet, il est primordial de cerner 'émergerde ces résistances par des
stratégies préventives, visant a ralentir 'usagatiiotique a large spectre, car
on ne peut pas compter actuellement sur le dévetoppt de nouvelles
molécules dont les perspectives restent tres @sit€our cerner ce probléme,
nous insistons sur le fait d’agir a temps avantl q& soit trop tard, la diffusion
des bactéries multirésistantes représentant umu elgesanté publique pour les

établissements de soins.

C’est pourquoi il est indispensable de sensibiliagvopulation a un bon usage
des antibiotiques, associée a une surveillancedafimaitriser la diffusion de la
résistance aux antibiotiques au Maroc, comme Kgété El Mdaghri et al. (80)
dans une étude portant sur I'évolution de la comsation des quinolones, qui a
subi une hausse de 0,14 a 0,58 et celle des péasib large spectre de 2,30 a
4,94 (données de I'Intercontinental Medical StaisstMS). Grude et al. (81) ont
d’ailleurs expliqué cette augmentation des réscgarpar un usage abusif des

antibiotiques.

Au niveau de 'HMIMV de Rabat, le probléeme de mmdlsistance est un
probleme de santé publique, nécessitant une luites‘qrticulera sur trois

principaux objectifs :

88



La maitrise de la diffusion des bactéries multgisites
La prévention et 'émergence de bactéries mulstésies liee a l'usage
excessif d’antibiotiques

La formation et I'information de la population

VIIl.1. Maitrise de la diffusion des BMR

La limitation de la propagation dans et enagg établissements de soins

mais aussi en milieu communautaire des BMR reptésam défi a relever.

Cependant, pour bien maitriser cette diffusiomsti opportun de rappeler les

moyens par lesquels ces bactéries diffusent eeurtilospitalier:

L'auto-infection (directe ou indirecte).

Transmission entre un patient réceptif et un wusitenfecté: Xéno-

infection.

Transmission entre un patient réceptif et un apagent, personnel ou

I'environnement: Hétéro-infection.

Plusieurs études ont prouvé que 'homme est auecent phénomene; il est

le principal réservoir et centre de bactéries, riagpal transmetteur et le

principal récepteur pour les bactéries, ce quidaitui un nouveau réservoir.

Un certain nombre de précautions « standardi»s@ppliqueront aussi

bien au personnel soignant qu’aux patients sereemieuvre. Tout d’abord,

un personnel bien formé aux protocoles d’hygiemeerenombre suffisant

permettra de mieux gérer et éviter toute surchdegeavail. L'application de
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solutions hydro-alcooliques, non seulement sunlams, mais aussi pour les
stéthoscopes, entre chaque manipulation, permdtélaminer la charge
bactérienne et constitue de ce fait un bon moyelttls comme I'ont relaté
Pittet et al. (82) par le fait qu’il existe bienaurelation proportionnelle entre
I'absence d'utilisation d’antiseptique lors desi@ts d’hygiénes des mains,
le non port des gants, le contact patient- perdoretel’intensité de la
contamination. Enfin, les lavabos doivent étre aekmple sorte a ce qu'ils
soient manipulés avec les pieds et non avec lessmat du savon liquide

conditionné dans des flacons est également unerenagarévoir.

VII.1.1. Etablissement des protocoles d’hygiene ébrmer le personnel

en matiére d’hygiene hospitaliére :

Un comité de lutte contre les infections nosoi@es (CLIN) est chargé
de coordonner la surveillance, la prévention efolanation continue en
matiere de lutte contre les infections nosocomialesera composé de
pharmaciens, médecins, biologistes, infirmiers, iathmateurs et autres
professionnels de I'établissement. Ce comité poétra assistée par une
équipe opérationnelle d’hygiéne hospitaliere (EOHE3) composée de

membres a formation identique se chargera :

- de stériliser et désinfecter correctement le mgltée travalil,
- d’insister sur I'isolement septique et la signdlma des patients porteurs
de germes multi-résistants.

- La formation continue en matiere d’hygiéne hosggital (84).
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VII.1.2 Dépistage des bactéries en cause :

Le dépistage doit étre effectué avant admisdioppatient et durant leur
séjour en milieu hospitalier. Ainsi, I'on pourrapigter les services « a
risque » d’émergence des bactéries multi-résissapée une identification
des porteurs, un prélevement sur la région cutgmésentant une Iésion
purulente ou du pus. S'il s’agit d’'une bactérie tiatdsistante, un isolement
technique et géographique, consistant a placeralade dans une chambre
isolée afin d’éviter la propagation de la bact&te@6).

VII1.1.2.1 Eradication du portage : (87, 88)

Une toilette antiseptique cutanée serait eféoguelque soit la région de la
peau et le type de lésion cutanée causée par rieegerlaquelle on associe
une décontamination de la région le plus souvent ypa antibiotique
systémique basé sur le profil de résistance auiatijues du germe en
qguestion. Ce qui veut dire que le choix de l'antigue doit étre judicieux
comme le cas des entérobactéries résistants athalogporines de 3°
génération qui, en situation endémique, doivent @trités car cela peut

faciliter la sélection de souches multi résistadss

VII.1.2.2 Evaluation de la qualité de prescriptionet du respect des

mesures d’hygiene dans I'h6pital :

En choisissant comme indicateurs d’hygiene ¢agance et la diffusion de

souches multi-résistantes. Ainsi, toute augmematies bactéries multi-
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résistantes, pourrait résulter d'une antibiothé@rapal adaptée ou un déficit

en mesures d’hygiene dans un centre de santé.
VII.2 Prévention de 'émergence des souches multésistantes :

En général, face a une souche multi-résistanteuaie bactérie normale, on
a tendance a prescrire I'antibiotique présentamius large spectre, et ceci

favorise la sélection de mutants résistants.(90)
Quatre acteurs interviennent au bon usage desaigies a I'hopital :

Le comité des antibiotiques, le laboratoire de obarlogie, la pharmacie et

les services cliniques.

VII.2.1 Le comité des antibiotiques :

Conformément aux dispositions réglementaires, teitgose charge

- De promouvaoir et veiller au bon usage des antifpits

- De mettre en place des enquétes d’utilisation et swivi des
consommations

- D’optimiser les dépenses en antibiotiques

- De favoriser la recherche thérapeutique

Compte tenu des volumes de prescription ettdeldppement des résistances

bactériennes, la gestion des antibiotiques estnission prioritaire du comité.

La commission des antibiotiques comprend au mininummeprésentant de la

pharmacie, du laboratoire de microbiologie, de iservdes maladies

infectieuses, du comité de lutte contre les infetinosocomiales (CLIN), de

'unité d’hygiéne hospitaliere, et des servicesiglies les plus concernés car

gros consommateurs d’antibiotiques.
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Le comité des antibiotiques est chargé de propagetomité du médicament
(Com Med) et a la commission médicale de I'étabhssnt (CME) la politique
antibiotique de I'établissement.
Les principales actions a mettre en ceuvre sont :
- Etablir la liste des antibiotiques admis a I’hnépétles actualiser
- Etablir la liste des antibiotiques a distributioontrélée et proposer les
modalités de ce controle.
- Velller a la diffusion réguliere des informationselatives aux
consommations, aux codts et aux nouveaux antilbiesi@pprouves.
- Examiner la consommation antibiotiques au regardladeésistance
bactérienne et de I'activité médicale.
- Rédiger des recommandations de bonne pratiquenfal&bjet d'un
consensus des utilisateurs.
- Participer a I'élaboration, la mise en place etdl@ation des protocoles

d’antibiothérapie dans les services cliniques.

VII.2.2 Le laboratoire de microbiologie :

Chaque hopital devrait bénéficier des servicksn laboratoire de
microbiologie ou au moins d’'un microbiologiste dfi@len bactériologie.
L'implantation d'un systeme d’information médicalau sein de ces
laboratoires est indispensable. Elle doit permetreyestion des dossiers
patients ainsi que la surveillance épidémiologique.

Des procédures internes et externes de controtpialéé des techniques de
détection des résistances bactériennes doivenin&es en place.

Des informations relatives aux résistances des cipafes espéeces
bactériennes aux principaux antibiotiques consglémnme des indicateurs
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pertinents doivent étre régulierement produites @a@mple deux fois par
an)

Les mémes indices peuvent étre utilisés pour déautactéries résistantes en
fonction de la situation épidémiologique locale

Ces informations sont adressées au CLIN, a la cesiom des antibiotiques,
et aux services cliniques.

Il est important de développer un systeme opénagibd’alerte capable de
déceler précocement la survenue d'un phénoméne érgmide et
I'installation d’un nouveau phénotype de résistance

Dans le cadre de programmes de contrble de latitia des antibiotiques,
sur décision du comité du médicament, et en liaigtmite avec la
pharmacie, les résultats des antibiogrammes resuakigliniciens pourraient
ne mentionner que certains antibiotiques. Les t&sutles tests de sensibilité

aux autres antibiotiques seraient disponibles sarashde.

VII.2.3 La pharmacie hospitaliére :
Les missions des pharmacies hospitalieres sur thcam@ent sont définies

par :

VII.2.3.1 La gestion, approvisionnement et détentiw
Elle détient en permanence les antibiotiques déionmme indispensables, et
s'approvisionne dans des délais compatibles avs@claité des patients, tout en

veillant a ce que la continuité des traitementsassureée.
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VII.2.3.2 La dispensation des médicaments

Elle se fait aprés « analyse pharmaceutique deldiorance », c'est-a-dire
l'identification du patient, du prescripteur, la godogie et le rythme
d’administration. Pour les antibiotiques, le phatiaa devra pouvoir disposer
d'un systeme d’information permettant de s’assuterla conformité de la
prescription, qui permettrait, en cas de non-canfté, de contacter le

prescripteur.

VI1.2.3.3 Information :
La pharmacie doit mettre a disposition du presetipta liste actualisée des
antibiotiques disponibles, les recommandations dennés pratiques

d’administration ainsi que les codts de traitemeuitnalier.

VII.2.3.4 Evaluation:

La pharmacie a des missions d'évaluation (pharrapm®miologique,
pharmaco-économique, ou de pharmacovigilance)&teda la prescription. La
mise en ceuvre d'un systeme d’information permetinai le suivi et I'analyse

des consommations d’antibiotiques.

VII1.2.3.5 Les services cliniques :

Des recommandations élaborées sous forme de plesoécrits doivent étre
adressées aux services fortement utilisateurs ibiatiues. Si  une

antibiothérapie échoue, elle doit nécessaireménet fabjet d’'une analyse.
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Il releve aussi du clinicien de sensibiliser lesladas eux-mémes et leur
entourage sur les consequences néfastes d’unsatitii non rationnée des

antibiotiques.
VI1.3 Information et formation :

Ce sont deux aspects essentiels pour limiter le venauusage des
antibiotiques. L'ensemble des données reécoltées Iparlaboratoire de
microbiologie, la pharmacie et les services cliegiseront exploitées par le
comité des antibiotiques, permettant d’optimiseprige en charge des patients
infectés, de surveiller I'incidence de la résistaet d’en analyser les éventuels

facteurs favorisant ainsi que les conséquences.

Des programmes de formation initiale et continuerala étre prévus lors de
l'insertion de tout personnel soignant fraichemeetruté a I'hopital, axé
notamment sur I'épidémiologie et les moyens mispkate pour maitriser les

résistances.

Le pharmacien d’officine a aussi un réle majeuisgu’il doit sensibiliser la
population locale sur le bon usage des antibioigleerespect de la posologie et
de la durée de prescription. Enfin, il doit étrensdent sur la nécessite de
respecter la réglementation sur la dispensatioradgsiotiques, en ne délivrant

la molécule que sur ordonnance, et non pas emjtéaaitomédication.
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VIIl. LIMITES

Pendant notre étude effectuée dans le service debiologie de I'hopital
militaire d’instructions Mohamed V depuis le moeptembre 2010, on a apprit
beaucoup de techniques et d'informations concerrdantmicrobiologie.
Cependant, cette étude nous a posé quelques limitgdusieurs facteurs ont

constitué une géne certaine lors de la réalisakonotre étude.

Le fait de travailler sur un seul ordinateur coniéeau labo serveur, notre
base de données, disponible au niveau de I'acdueslervice de Microbiologie
n'était pas simple, il va falloir attendre que éxetaire finisse ses taches, pour
pouvoir enfin travailler, et cela nous faisait sentvattendre, mais I'amabilité du
personnel nous a permis, malgré tout, de travailans une ambiance
conviviale, nous avons pu, en outre, discuter etieyade bons contacts pour

['avenir.

De plus, le logiciel était bloqué de temps a aatause d’'une personne du
laboratoire qui insérait ses données, voire \a&tjfvia labo serveur, au méme

moment, donc il fallait débloquer pour tout repnendu début.

Nous avons également constaté le manque de ceatatilbsotiques tests, lié
inévitablement au retard en approvisionnement @dournisseur ce qui génere

des difficultés dans l'interprétation des phénosypactériens.
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IX. CONCLUSION

Les infections profondes sont considérées les phres et graves
infections du fait de leur diagnostic difficile stuvent retardé
La formation du pus est la résultante d’'une ruptuméale de la barriere
anatomique permettant la pénétration et le dévelmgnt des bactéries dans un

site stérile d’ou elles diffusent par contiguitépau voie hématogene.

Deux germes sont le plus souvent en cause damsféesions purulentes
profondes: leEntérobactérie®t lesStaphylocoqueependant, des bactéries a
caractere nosocomial telleque Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
baumannij ont recemment fait leur apparition, et causerg dangers qui
résultent d’'une insuffisance et d’'un dysfonctioneainde I'organisation de la

lutte contre ces pathogénes, en raison de leur msistance.

Il est donc impératif d'impliquer I'ensemble degseags de la santé, les
patients, des risques que pourraient engendrerutiligation déréprimée des
antibiotiques. Une bonne sensibilisation de cesqgares est de mise, et elle

visera a prolonger l'efficacité des antibiotiquesstant.

La mise en place d’'un comité des antibiotiques (GA)d’'un comité de
lutte contre les infections nosocomiales (CLIN)é@stlente. Ces deux structures
devraient coopérer avec une équipe opérationnalleygiene hospitaliere, en
vue d’atténuer ce fléau qui a un impact sanitaiagenr, pouvant méme codter la

vie a certains patients.
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RESUME

Titre : Les principales bactéries isolées des pus profentisir comportement vis-a-vis des
antibiotiques.

Auteur : Karima SAMI

Mots-clés : Pus profonds Abces, Escherichia coli, Staphylococcus aureudBactéries
anaérobies.

Introduction :

L'abces profond est une infection résultant deipdure de la barriere anatomique
permettant le développement de bactéries produikaptis.

Le pus est formé par des granulocytes neutroplilkscellules mortes, des débris et des
compléments des tissus nécrotiques. L'abces pmgdrssous la peau, dans les ganglions,
organes, et leurs gravités est fonction de lewalikations.

Une antibiothérapie puissante et adaptée est edtmrafin d'éviter le risque d'impasse
thérapeutique.

Objectifs :

- Déterminer les principales bactéries isoléesréirphes pus profonds et leur comportement
vis-a-vis des antibiotiques utilisés.

- Rapporter les principales infections qui s’acpagnent de pus profonds recensés dans les
services de 'HMIMV.

Matériel et méthodes :

Etude descriptive, rétrospective menée au laboeatie Microbiologie de 'HMIMV. Elle
s’étend sur toute l'année 2010. Sont inclus tous peélevements purulents analysés.
L’'uniformisation des données a été faite sur lagicMicrosoft Office Excel®.
L’exploitation a été réalisée sur SPSS version®@8.0

Résultats :

362 prélevements purulents ont été recueillis eb028 partir de différents services. La
majorité des prélévements provenaient du servicéadeghirurgie viscérale et thoracique
(16.8%). Les services pourvoyeurs étaient l'acc#B.9%), la traumato-orthopédie
(11,7%),... Nous avons isolé diverses bactéries, t18ri% sont dekscherichia coli 10%
des Staphylococcus aureus6.9% des Streptocoques alpha hémolytiqué.6% des
Pseudomonas aerugingsa 7% degnterococcus faecalis groupe D

Conclusion :

Lors de la prescription des antibiotiques, le méddoit étre sensibilisé sur le bon usage de
ces médicaments, l'application des procédures @hgg et I'élaboration d’'un réseau de
surveillance des résistances bactériennes sonmheiveconseillées.
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SUMMARY

Title: The main bacteria isolated from deep pus and behavior vis-a-vis antibiotics.
Author: Karima SAMI

Keywords: Pus deep abscess, Escherichia coli, Staphylococcus aureus, anaerobic
bacteria.

Introduction:

The deep abscess is an infection caused by the rupture of the anatomical barrier to
the development of bacteria that produce pus.

Pus is formed by neutrophils, dead cells, debris and necrotic tissue supplements.
The abscess may sit under the skin, lymph, organs, and their severity depends on
their location.

Powerful and appropriate antibiotic therapy is essential to avoid the risk of
therapeutic impasse.

Objectives:

- Identify the main bacteria isolated from deep pus and behavior vis-a-vis the
antibiotics used.

- Report the major infections that are accompanied by pus deep in the identified
services HMIMV.

Materials and methods:

Descriptive study, retrospective study in the laboratory of Microbiology of the
HMIMV. It covers all of 2010. This includes all purulent samples analyzed.

The standardization of data was done on Microsoft Office Excel ®. The operation
was performed on SPSS version 18.0 ®.

Results:

362 purulent samples were collected in 2010 from various departments. The
majority of samples came from the service of the visceral and thoracic surgery
(16.8%). The service providers are welcome (13.9%), the trauma-orthopedic
(11.7%), ... We have isolated various bacteria, which are 13.5% of Escherichia coli,
Staphylococcus aureus 10%, 6.9% of alpha hemolytic streptococcus , 6.6% of
Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus faecalis 3.7% of group D.

Conclusion:

When prescribing antibiotics, the physician must be aware of the proper use of
these drugs, the application of hygiene procedures and the development of a
monitoring network of bacterial resistance are recommended.
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