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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
 
ADMINISTRATION :  
Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ     
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  
 Professeur Mohammed JIDDANE 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération  
 Professeur Ali BENOMAR   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie  
 Professeur Yahia CHERRAH 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT    
Conservateur          : Ahmed ZAHIDI 
 
PROFESSEURS : 
Février, Septembre, Décembre 1973 
1. Pr. CHKILI Taieb    Neuropsychiatrie 
 
Janvier et Décembre 1976 
2. Pr. HASSAR Mohamed   Pharmacologie Clinique 
 
Mars, Avril et Septembre 1980 
3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam   Neurochirurgie 
4. Pr. MESBAHI Redouane   Cardiologie 
 
5. Mai et Octobre 1981 
6. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid   Cardiologie 
7. Pr. EL MANOUAR Mohamed   Traumatologie-Orthopédie 
8. Pr. HAMANI Ahmed*    Cardiologie 
9. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
10. Pr. SBIHI Ahmed   Anesthésie –Réanimation 
11. Pr. TAOBANE Hamid*   Chirurgie Thoracique 
 
12. Mai et Novembre 1982 
13. Pr. ABROUQ Ali*    Oto-Rhino-Laryngologie 
14. Pr. BENOMAR M’hammed   Chirurgie-Cardio-Vasculaire 
15. Pr. BENSOUDA Mohamed   Anatomie 
16. Pr. BENOSMAN Abdellatif   Chirurgie Thoracique 
17. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma  Physiologie 
 
Novembre 1983 
18. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*   Pneumo-phtisiologie 
19. Pr. BALAFREJ Amina   Pédiatrie 
20. Pr. BELLAKHDAR Fouad   Neurochirurgie 
21. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia  Rhumatologie 



 

22. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine    Cardiologie 
 
Décembre 1984 
23. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 
24. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 
25. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 
26. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
27. Pr. NAJI M’Barek  *    Immuno-Hématologie 
28. Pr. SETTAF Abdellatif    Chirurgie 
 
Novembre et Décembre 1985 
29. Pr. BENJELLOUN Halima    Cardiologie 
30. Pr. BENSAID Younes    Pathologie Chirurgicale 
31. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 
32. Pr. IHRAI Hssain  *    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 
33. Pr. IRAQI Ghali     Pneumo-phtisiologie 
34. Pr. KZADRI Mohamed    Oto-Rhino-laryngologie 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
35. Pr. AJANA Ali     Radiologie 
36. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 
37. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entérologie   
38. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie 
39. Pr. EL HAITEM Naïma    Cardiologie 
40. Pr. EL MANSOURI Abdellah*   Chimie-Toxicologie Expertise 
41. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
42. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 
43. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
44. Pr. OHAYON Victor*    Médecine Interne 
45. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
46. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
47. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
48. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 
49. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
50. Pr. TOLOUNE Farida*     Médecine Interne 
 
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 
51. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
52. Pr. AOUNI Mohamed    Médecine Interne 
53. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie 
54. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie 
55. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
56. Pr. CHKOFF Rachid     Urologie 
57. Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
58. Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
59. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie 
60. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 
61. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
62. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
63. Pr. ATMANI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 



 

64. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 
65. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 
66. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 
67. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 
68. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif  Chirurgie Générale 
69. Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 
70. Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
71. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
72. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
73. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 
74. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 
75. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
76. Pr. FAJRI Ahmed*     Psychiatrie 
77. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*   Chirurgie Générale 
78. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
79. Pr. NEJMI Maati     Anesthésie-Réanimation 
80. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
81. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH  Pharmacologie 
82. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
Décembre 1992 
83. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
84. Pr. BENOUDA Amina    Microbiologie 
85. Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
86. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
87. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
88. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
89. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
90. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
91. Pr. EL HADDOURY Mohamed   Anesthésie Réanimation 
92. Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
93. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
94. Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
95. Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
96. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 
97. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
98. Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 
 Mars 1994 
99. Pr. AGNAOU Lahcen    Ophtalmologie 
100. Pr. AL BAROUDI Saad    Chirurgie Générale 
101. Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 
102. Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
103. Pr. BENJELLOUN Samir    Chirurgie Générale 
104. Pr. BEN RAIS Nozha    Biophysique 
105. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
106. Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
107. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  Gynécologie Obstétrique 
108. Pr. EL AOUAD Rajae    Immunologie 
109. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
110. Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
111. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 
112. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire 
113. Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale 



 

114. Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
115. Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
116. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
117. Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
118. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
119. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
120. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
121. Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 
122. Pr. OULBACHA Said    Chirurgie Générale 
123. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
124. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR Dermatologie 
125. Pr. SLAOUI Anas     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
 
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 
131. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
132. Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
133. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
134. Pr. CHERKAOUI 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 Amoqrane*   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 Réanimation 
149. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
150. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
151. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 
152. Pr. HASSOUNI Fadil    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
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 Chirurgie Maxillo-faciale 
159. Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
160. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 
Décembre 1996 
161. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 



 

162. Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
163. Pr. BELMAHI Amin    Chirurgie réparatrice et plastique  
164. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
165. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
166. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie 
167. Pr. GAOUZI Ahmed    Pédiatrie 
168. Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
169. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 
170. Pr. MOHAMMADI Mohamed   Médecine Interne 
171. Pr. MOULINE Soumaya    Pneumo-phtisiologie 
172. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
173. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
174. Pr. ZBIR EL Mehdi*    Cardiologie   
 
Novembre 1997 
175. Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
176. Pr. BEN AMAR Abdesselem   Chirurgie Générale 
177. Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
178. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
179. Pr. BOULAICH Mohamed    O.RL. 
180. Pr. CHAOUIR Souad*    Radiologie 
181. Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 
182. Pr. ERREIMI Naima    Pédiatrie 
183. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
184. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra   Radiologie 
185. Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
186. Pr. KANOUNI NAWAL    Physiologie 
187. Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
188. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
189. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
190. Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 
191. Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
192. Pr. SAFI Lahcen*     Anesthésie Réanimation 
193. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
194. Pr. YOUSFI MALKI Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
195. Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
196. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie 
197. Pr. ALOUANE Mohammed*   Oto-Rhino-Laryngologie 
198. Pr. BENOMAR ALI    Neurologie 
199. Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 
200. Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
201. Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 
202. Pr. KABBAJ Najat     Radiologie 
203. Pr. LAZRAK Khalid ( M)    Traumatologie Orthopédie 
 
Novembre 1998 
204. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
205. Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
206. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 
Janvier 2000 
207. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 



 

208. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
209. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 
210. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd  Pédiatrie 
211. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
212. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 
213. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
214. Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
215. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
216. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
217. Pr. EL OTMANYAzzedine    Chirurgie Générale 
218. Pr. GHANNAM Rachid    Cardiologie 
219. Pr. HAMMANI Lahcen    Radiologie 
220. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim   Anesthésie-Réanimation 
221. Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie 
222. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss   Gastro-Entérologie 
223. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation 
224. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
225. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
226. Novembre 2000 
227. Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
228. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
229. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
230. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
231. Pr. BENCHEKROUN Nabiha   Ophtalmologie 
232. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
233. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  ²Anesthésie-Réanimation 
234. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
235. Pr. EL IDGHIRI Hassan    Oto-Rhino-Laryngologie 
236. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
237. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
238. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
239. Pr. HSSAIDA Rachid*    Anesthésie-Réanimation 
240. Pr. LACHKAR Azzouz    Urologie 
241. Pr. LAHLOU Abdou    Traumatologie Orthopédie 
242. Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
243. Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
244. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
245. Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
246. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 
 
Décembre 2001 
247. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
248. Pr. AOUAD Aicha     Cardiologie 
249. Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
250. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 
251. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
252. Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
253. Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
254. Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
255. Pr. BENNANI Rajae    Cardiologie 
256. Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
257. Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 
258. Pr. BERRADA Rachid    Gynécologie Obstétrique 
259. Pr. BEZZA Ahmed*    Rhumatologie 



 

260. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 
261. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 
262. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
263. Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
264. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 
265. Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
266. Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
267. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique 
268. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
269. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
270. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
271. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 
272. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
273. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 
274. Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
275. Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
276. Pr. GOURINDA Hassan    Chirurgie-Pédiatrique 
277. Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
278. Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
279. Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
280. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
281. Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
282. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
283. Pr. MEDARHRI Jalil    Chirurgie Générale 
284. Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
285. Pr. MOHSINE Raouf    Chirurgie Générale 
286. Pr. NABIL Samira     Gynécologie Obstétrique 
287. Pr. NOUINI Yassine    Urologie 
288. Pr. OUALIM Zouhir*    Néphrologie 
289. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
290. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
291. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
292. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie 
 
Décembre 2002  
293. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
294. Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
295. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
296. Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
297. Pr. BAMOU Youssef *    Biochimie-Chimie 
298. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
299. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie 
300. Pr. BENZEKRI Laila    Dermatologie 
301. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 
302. Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
303. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 
304. Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
305. Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
306. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
307. Pr. EL ALJ Haj Ahmed    Urologie 
308. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 
309. Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
310. Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
311. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 



 

312. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
313. Pr. HADDOUR Leila    Cardiologie 
314. Pr. HAJJI Zakia     Ophtalmologie 
315. Pr. IKEN Ali     Urologie 
316. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 
317. Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
318. Pr. KRIOULE Yamina    Pédiatrie 
319. Pr. LAGHMARI Mina    Ophtalmologie 
320. Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
321. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
322. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
323. Pr. MOUSTAINE My Rachid   Traumatologie Orthopédie 
324. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
325. Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
326. Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
327. Pr. RAISS Mohamed    Chirurgie Générale 
328. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
329. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
330. Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
331. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
332. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
333. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique 
 
PROFESSEURS AGREGES : 
 
 Janvier 2004 
334. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
335. Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
336. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
337. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
338. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique  
339. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
340. Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
341. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  
342. Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
343. Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
344. Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
345. Pr. EL HANCHI ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
346. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
347. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  
348. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
349. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
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I. Introduction 

 

     Longtemps considéré comme un problème de santé publique, le monde 

bactérien n’a cessé d’étonner le monde scientifique, de par son évolution 

constante,  et sa résistance face aux progrès médicaux réalisés par les chercheurs 

tentant en vain de trouver une solution, un remède miracle. En effet, les 

bactéries ont la capacité à s’adapter aux changements de leur environnement, en 

développant des mécanismes de résistances pour se protéger des attaques (1). 

    C’est ainsi que les antibiotiques firent leur apparition, et ont été considéré à 

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

    Rappelons qu’une bactérie est une entité, un microorganisme unicellulaire, ne 

comportant pas de noyau cellulaire et dont la multiplication rapide et spontanée 

provoque des dégâts, lesquels se traduisent par des infections bactériennes au 

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

    Généralement, la réponse immunitaire aux microorganismes essentiellement 

aux bactéries de l’hôte se fait par des cellules appelées polynucléaires 

neutrophiles. Lorsque ceux-ci meurent et s’agglomèrent, cela forme du pus qui 

peut être liquide ou exsudat, mais généralement épais, jaune ou blanchâtre 

    On distingue deux sortes de pus : le pus superficiel qui correspond au produit 

d’une infection de la peau, exemple : acné, anthrax, érysipèle, furoncle. Le 

second type est le pus profond qui résulte d’une infection profonde au niveau 

d’un organe, tel que le rein, le foie, le cerveau, les poumons et bien d’autres 
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organes. Par ailleurs, quelque soit l’origine du pus, il peut être septique ou 

aseptique.  

    Les objectifs de notre thèse sont : 

→ Déterminer les principales bactéries isolées à partir des pus profonds et leur 

comportement vis-à-vis des antibiotiques utilisés. 

→ Rapporter les principales infections qui s’accompagnent de pus profonds 

recensés dans les services (dermatologie,  gynécologie, pneumologie ….) de 

l’Hôpital Militaire d’Instructions Mohammed V. 
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II.  Historique 

 

    D’après C. Régnier : l’art de soigner les plaies est aussi vieux que 

l’humanité : « Confronté à une nature hostile, soumis à des travaux manuels 

dangereux, engagé dans des conflits militaires incessants, l’homme ne cessa de 

se blesser […] ; inhérentes au genre humain, les plaies constituent 

probablement le plus ancien des problèmes chirurgicaux… » 

    En effet, depuis l’antiquité, l’homme a toujours cherché à trouver une solution 

pour la cicatrisation des lésions.  

    Selon Hippocrate, toute maladie résulte d'un déséquilibre entre les fluides de 

l’organisme (sang, bile jaune, bile noire et lymphe) et le but des traitements est 

de restaurer l'équilibre compromis.  

    Dans ses traités relatifs à la médecine et à la chirurgie, Celse (1er siècle après 

J.C.) démontre que les plaies profondes étaient suturées mais donnaient lieu à 

des phénomènes inflammatoires et à des suppurations (Rubor, calor, dolor, 

tumor : Rougeur, chaleur, douleur, tumeur). Dans ce temps, la survenue d'une 

suppuration franche, localisée sur une plaie était interprétée comme l'expulsion 

des matières cuites résultant d'une séparation des humeurs (fluides de 

l’organisme) par «coction» (2). 

 

    Concernant les abcès profonds, il était indispensable de tenir longtemps une 

issue ouverte, en faisant une petite ouverture avec un fer rouge. Cependant, si la 

partie était nerveuse, il avait recours à l’instrument tranchant ; mais il attendait 
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que les téguments se fassent par le pus. Ce délai a son avantage dans les abcès 

des glandes, ou l’on fait presque toujours bien d’attendre une fonte complète, 

comme l’a recommandé Hippocrate. Aussi Celse, dit-il que pour les autres 

parties, il existe des abcès qu’on peut ouvrir avant leur parfaite maturité. 

    Pour Galien également, la suppuration est nécessaire pour la cicatrisation 

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

 

    Au VIIème Siècle après J.C., les médecins préconisaient l'application sur les 

plaies, d’encens (mélange de résine, de souffre, de laurier et de poudre de 

scrotum de petits rongeurs) pour stimuler la «bonne suppuration». La 

cautérisation au fer au rouge était aussi recommandée pour favoriser la 

suppuration.  

    La découverte des germes : quelques chirurgiens, comme le lyonnais Claude 

Pouteau en 1750,  affirmaient déjà que la suppuration provenait du contact de la 

plaie avec des instruments ou des mains souillées, et préconisaient des mesures 

élémentaires d’asepsie. 

    En 1812, Delpech en traitant les blessés de la retraite d'Espagne, fit plusieurs 

publications sur l'infection iatrogène, la «pourriture d'Hôpital» comme il 

l'appelait, persuadé que l'infection se propageait par les mains et les pansements 

sales. 

    Au 19ème siècle, des progrès sont enfin réalisés, grâce au développement de la 

chirurgie militaire, en particulier pendant les guerres napoléoniennes et surtout 

par la découverte du rôle des germes dans les infections des plaies. 
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    En 1847, Semmelweis, préconise une hygiène rigoureuse afin de faire chuter 

l’apparition de la suppuration. 

    En 1860, Louis Pasteur découvre le premier que ce sont des micro-

organismes, et non l’air, qui sont responsables de la fermentation, et qu’on peut 

les détruire de différentes manières.  

    En 1865, le chirurgien britannique Joseph Lister, pense que la suppuration des 

plaies doit être due à des micro-organismes. Il a l’idée d’utiliser le phénol dilué, 

d’abord pour nettoyer les plaies, puis stériliser les mains et les instruments. Le 

développement de l’antisepsie allait s’accompagner de la découverte des 

premiers anesthésiques et révolutionner la chirurgie. Les pansements se 

développent  parallèlement à la généralisation de l’asepsie. Ainsi, pendant près 

d’un siècle la pratique du pansement aura surtout pour but de prévenir 

l’infection, en faisant barrière entre la plaie et le monde extérieur, mais sans 

avoir vraiment de rôle dans la cicatrisation... 

    Au vingtième siècle, La Grande Guerre engendra des traumatismes d’une 

exceptionnelle gravité, confrontant chirurgiens et médecins à des plaies 

étendues et souillées, rendant nécessaire d’inévitables progrès chirurgicaux.  

    En 1901, les premiers travaux des abcès hépatiques ont été effectués. Sierge 

décrit les premiers cas à l'époque, émettant l'hypothèse d'une indépendance entre 

les lobes hépatiques, avec prédominance des infections dans le lobe droit dans 

77% des cas. 

    En 1938, Ochsner  publie les premiers résultats de ces travaux sur les abcès 
hépatiques (4). 
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    En 1953, Mac Fadzean réalisa les premières ponctions évacuatrices d'abcès 

sous contrôles radiologique avec injection de produits de contraste dans la cavité 

résiduelle. 

    Dès 1910, Paul Ehrlich découvre le Salvarsan, premier médicament à avoir 

un effet antibactérien à l’origine du développement des sulfamides.  

    En 1929, Flemming découvre la pénicilline et H. Florey et E Chain mettent au 

point sa production industrielle; elle sera très utilisée dans les blessures de 

guerre pendant la seconde guerre mondiale. 

    Dans les années 1970, avec l'ère de l'échotomographie bidimensionnelle en 

temps réel, les progrès diagnostiques des abcès profonds furent considérables. 

    L'avènement dans les années 1977-1978 de la tomodensitométrie compléta la 

panoplie d'investigation non invasive, à visée diagnostique. 

    Enfin, les auteurs Scandinaves et en particulier H.Holm dans les années 1980 

furent les premiers à réaliser et à développer les ponctions, aspirations et 

drainage sous contrôle scanographique (1977). Cette technique est actuellement 

de pratique courante dans les centres spécialisés avec des résultats assez 

satisfaisants. 
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III.  Rappels théoriques  

    Les abcès profonds sont retrouvés au niveau des organes internes (cerveau, 

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

profondes résultent d’une rupture initiale de la barrière anatomique (5, 6) 

permettant la pénétration et le développement des bactéries. L'abcès ne doit pas 

être confondu avec l'empyème, dans lequel le pus est retrouvé dans une cavité 

préalablement formée (le plus souvent naturelle) ou un organe creux. Comme 

exemple d'empyème on peut citer l'appendicite, l'empyème de la vésicule biliaire 

ou des sinus, l'empyème du poumon et de la plèvre, ainsi que divers empyèmes 

articulaires.  
 

→ L'abcès du cerveau: c’est une poche de pus localisée dans le cerveau. 

L’infection ne naît jamais dans le cerveau mais à distance de celui-ci, cela 

veut dire que tout type d’infection est capable potentiellement de 

provoquer un abcès du cerveau. Les autres causes possibles sont les 

blessures (piqûres, plaies) qui peuvent introduire un germe. Pour que cela 

aboutisse à un abcès, il faut un concours d’évènements rarement réunis 

tels qu'un déficit du système immunitaire associé à une septicémie.                                                                                        

La destruction locale des cellules nerveuses puis la formation de pus qui, 

une fois la poche constituée, comprime les parties cérébrales 

environnantes.                                               

→ L’abcès est responsable de deux types de perturbations qui aboutissent 

aux symptômes d’une hypertension intracrânienne: Un syndrome fébrile, 

associé à des maux de tête, une somnolence, et des vomissements. Puis 
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rapidement des troubles visuels suivis, en fonction des centres 

 compressés, de symptômes tels qu’une épilepsie, une paralysie, une perte 

de la sensibilité dans un territoire donné.                                                                                  

Le diagnostic repose essentiellement sur les antécédents et le scanner 

cérébral ou l’induction résonnance magnétique (IRM). Le traitement 

repose dans un premier temps sur l’antibiothérapie qui sera assurée en 

milieu hospitalier et à fortes doses. Si l’abcès ne se résorbe pas 

correctement, on effectue soit un drainage soit une ablation chirurgicale 

de la poche tout comme on le ferait pour une tumeur cérébrale.  

→ L'abcès du poumon: désigne une cavité remplie de pus à l'intérieur de l'un 

ou des deux poumons. Ceci est le résultat d'une infection d'une partie du 

tissu pulmonaire à la suite d'une affection telle qu'une pneumonie ou une 

tuberculose. Les germes c'est-à-dire les microbes proviennent soit d'une 

infection otorhinolaryngologique comme une sinusite soit directement du 

sang lui-même faisant suite à une septicémie c'est-à-dire d'une infection 

généralisée de l'organisme. 

L'abcès du poumon se voit essentiellement chez les personnes dénutries, 

intoxiquées par l'alcool ou par une drogue quelconque. L'utilisation 

massive des antibiotiques a fait diminuer le nombre et la gravité des abcès 

du poumon. 

La symptomatologie se manifeste généralement par une toux et des 

crachats contenant du pus. Ces crachats dégagent une odeur nauséabonde. 

Le tout est associé à une élévation de la température et à une altération de 

l'état général s'accompagnant de fatigue (asthénie entre autres). 

Ce sont les radiographies des poumons et le scanner qui montrent une 
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image arrondie contenant du liquide en quantité plus ou moins importante. 

Les examens biologiques et plus particulièrement les analyses de sang 

montrent une augmentation du nombre des globules blancs et des signes 

d'infection et d'inflammation. 

L'hémoculture est nécessaire, elle permet de mettre en évidence le germe 

responsable d'infection et de choisir les antibiotiques efficaces. 

→ L'abcès du rein: C'est une infection  majeure du rein avec collection de 

pus.     Cette affection est grave de part sa localisation, son importance et 

sa tendance à se disséminer dans le rein en micro abcès.                                                                                                   

L’abcès du rein survient dans la majorité des cas à la suite d’une 

pyélonéphrite insuffisamment traitée (antibiothérapie mal adaptée, durée 

de traitement insuffisante, traitement mal suivi) ou aggravée par une 

affection préexistante : diabète , alcoolisme chronique, maladie rénale.                                                                                                       

Le traitement dépend de l’abcès s'il est collecté ou non.                                                           

L'association de deux antibiotiques suffit dans les abcès non collectés. 

Dans le cas contraire elle ne suffit pas. Il faut alors drainer la poche de pus 

surtout si celle-ci est proche de la capsule, c’est à dire de l’extérieur du 

rein. On draine en ouvrant chirurgicalement ou par simple ponction 

directe avec mise en place d’un drain sous contrôle tomodensitométrique. 

→ L’abcès du foie se définit par un amas de pus dans une cavité néoformée 

aux dépens du tissu hépatique environnant qui s’en trouve détruit ou 

refoulé. C’est une pathologie relativement rare, dont la prévalence 

augmente. Son épidémiologie a changé, avec aujourd’hui la 

prépondérance des étiologies biliaires et coliques. Ces abcès peuvent se 

développer lors d'une suppuration hépatique qui peut compliquer un foyer 
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infectieux du territoire portal, une infection biliaire, une septicémie, un 

déficit immunitaire, ou un diabète. Dans un cas sur deux environ, la cause 

n'est pas trouvée. Les germes en cause sont souvent des Gram négatifs 

d'origine entérique, des anaérobies, du streptocoque ou staphylocoque 

doré. Ces germes peuvent venir de la bile ou du sang (préférentiellement 

par voie portale). Un autre mécanisme est la contiguïté: perforation dans 

le foie d’un organe de voisinage tel que la vésicule biliaire, l'angle colique 

droit, l'estomac et le duodénum. L’origine biliaire est la plus fréquente 

 (7-9). Ce sont le plus souvent des abcès multiples, en général, 

communiquant avec les voies biliaires. Si les circonstances évoquent 

l'amibiase, un traitement par métronidazole est indiqué. La ponction n'est 

pas nécessaire. Si l'amibiase est peu probable ou si le métronidazole est 

sans effet, il faut ponctionner le pus pour l'évacuer, identifier un germe et 

déterminer l'antibiothérapie efficace, il s'agit donc d'abcès à pyogène du 

foie. Ces derniers sont causés par des bactéries, dont l’origine est 

principalement portale ou biliaire. Ils sont souvent uniques dans le foie 

droit, mais ils peuvent être situés à gauche, être multiples, bilatéraux et de 

taille variable. Le diagnostic d’abcès, fait par échographie et/ou scanner, 

est confirmé par la ponction transcutanée, qui permet d’isoler le germe 

responsable. La prise en charge comporte simultanément le traitement du 

sepsis et la recherche de la pathologie causale, orientée par les données de 

la bactériologie et de l’imagerie : lithiase biliaire, diverticulose, polypes, 

cancers coliques, appendicite ou autres foyers abdominaux ou extra-

abdominaux. Le traitement repose sur l’antibiothérapie, le drainage 

percutané éventuel et le traitement de la cause de l’abcès, soit immédiat, 
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soit différé si le sepsis est contrôlé. La radiologie interventionnelle est 

aujourd’hui prédominante. La chirurgie a une place en cas d’échec du 

traitement initial et dans le traitement étiologique. Le pronostic peut être 

sombre, surtout en cas de facteurs de risque comme le diabète ou 

l'immunosuppression, il peut être amélioré par une prise en charge 

multidisciplinaire.  

 

  



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

 
 

15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

  

 

 

 

 

MMaattéérriieellss  eett  mméétthhooddeess  
  



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

 
 

16 

IV.  MATERIELS ET METHODES 

IV.1 Etude 

    Il s'agit d'une étude rétrospective portant sur les prélèvements de pus de 

patients hospitalisés ou consultants à l'Hôpital milliaire d'instruction Mohamed 

V de Rabat pour une période de douze mois, débutant du 01 Janvier 2010 

jusqu'au 31 Décembre 2010.  

         IV.2 Matériel  

                     IV.2.1 Critères d’inclusion 

                               IV.2.1.1 Patients inclus 

    Dans cette étude, on a inclus tous les patients hospitalisés ou non à l’Hôpital 

Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat qui présentent des infections 

purulentes profondes. 

                               IV.2.1.2 Prélèvements inclus 

    Sont tous les prélèvements purulents profonds (quelque soit leur nature et leur 

service d’origine) analysés dans le laboratoire de Microbiologie de l’hôpital 

pendant la période d’étude et qui se révèlent positifs ou non. La date de 

prélèvement constitue le marqueur d’inclusion. 

                              IV.2.1.3 Souches bactériennes incluses 

    Dans notre étude, nous avons collecté les souches bactériennes suivantes :  

- Les entérobactéries : Escherichia coli, Entérobacter cloacae, Proteus 

vulgaris, Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca, 

Morganella morganii, Citrobacter freundii, Citrobacter coseri, Serratia 

mercescens, Providencia rettgeri, Salmonella… 
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- Les non fermentant : Pseudomonas aeroginosa, Acinetobacter baumanii, 

Actinomyces israelli, Comamonas testoateroni, Bukhloderia cepacia…  

- Les staphylococcacées : Staphylococcus aureus, Staphylococcus 

épidermidis, Staphylococcus cohnii, Staphylococcus coagulase négative… 

- Les streptococcacées : Streptococcus alpha hémolytique, Streptococcus 

constellatus, Streptococcus pyogene groupe A, Streptococcus agalactiae 

B, Streptococcus salivarisu, Enterococcus faecalis… 

- Autres: Haemophilus parainfluenza, Aeromonas hydrophylia, 

Lactococcus lactis, Kocuria varians, Ochrobactrum anthropi, 

Corynebactérium accolens, Corynebactérium striatum, Corynebactérium 

species…   

    Toutes ces souches sont isolées à partir des prélèvements de tous les malades 

hospitalisés ou non. 

                     IV.2.2 Critères d’exclusion 

                              IV.2.2.1 Prélèvements exclus  

    Sont tous les autres prélèvements (examens cytobactériologiques des urines 

(ECBU), prélèvements obtenus par ponctions, biopsies…) y compris les 

prélèvements écologiques (eau, air et surfaces). 

                               IV.2.2.2 Souches bactériennes exclues  

    Sont toutes les bactéries isolées des prélèvements exclus. 
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IV.2.3 Recueil, traitement et exploitation des données 

    Les données sont recueillies et traitées par le logiciel Microsoft Office Excel® 

à partir du logiciel Labo-serveur. Il faut uniformiser les noms des prélèvements, 

des germes et des services puis noter le comportement des bactéries vis-à-vis des 

antibiotiques testés. 

    Pour la réalisation de l’analyse statistique, le logiciel SPSS®, version 18 est 

utilisé. 

             IV.3 Méthodes 

                           IV.3.1Les prélèvements et leur acheminement au  

                                       laboratoire  

    Les prélèvements proviennent des différents services de l’hôpital. Ils sont 

stockés dans des récipients adéquats, fermés de manière à éviter toute 

contamination pouvant fausser le diagnostic. Ces prélèvements sont ensuite 

amenés au laboratoire par un membre du personnel du service où ils sont 

réalisés. 

                           IV.3.2 Traitement des prélèvements  

    Se fait en plusieurs étapes : 

                                                IV.3.2.1 Examen macroscopique  

    C’est la première étape du diagnostic. Il permet de déterminer certains 

caractères du prélèvement, à savoir, l’odeur, la couleur et l’aspect. 
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   IV.3.2.2 Examen microscopique  

    Il se fait en 2 phases : 

→ A l’état frais :  il a pour but de définir certains caractères bactériens : 

mobilité et forme des bactéries. Il permet aussi d’évaluer l’abondance des 

germes et de faire une étude cytologique du prélèvement. 

→ Après coloration : il permet de confirmer la forme des bactéries et définit 

leur affinité tinctoriale (gram + ou gram -). Ceci donne une orientation précise 

du diagnostic. 

                                              

   IV.3.2.3 Mise en culture  

   La coloration de Gram nous dictait le choix des milieux à ensemencer pour la 

culture. Ainsi, pour tous nos prélèvements provenant de différents services, nous 

avons réalisé nos cultures par ensemencement en cadrant (pour les prélèvements 

profonds), et par ensemencement en étoiles (pour les prélèvements dont les sites 

sont en rapport avec les milieux extérieurs (par  ex : prélèvement distal protégé 

(PDP), aspiration bronchique (AB), crachats, expectorations). 

Après incubation à 37°C pendant au minimum 18 à 24h, on procédait à 

l’identification sur les colonies apparues et suspectes d’être impliquées dans la 

pathologie recherchée, cette identification consiste en : 

• Etude de l’aspect des colonies 

• Gram sur les colonies 
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• Et l’utilisation des galeries biochimiques (Appareillages et Procédés 

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

De ce fait, on utilise des galeries API (Biomérieux), qui diffèrent selon la nature 

de la bactérie isolée, et on distingue plusieurs types de galeries, on cite comme 

exemples: 

→ API 20 Staph pour les Staphylocoques 

→ API 20 Strep pour les Streptocoques 

     D’autre part, les principaux milieux ensemencés étaient la gélose au sang 

frais additionné d’ANC (Acide nalidixique, colistine) et la gélose au sang cuit 

(gélose chocolat). 

     Une fois la bactérie a un nom on réalise l’antibiogramme qui a pour but de 

conforter l’identification de bactérie, de donner  une idée sur la propagation 

épidémiologique de la bactérie, et de déterminer les antibiotiques auxquels la 

bactérie est sensible afin de les transmettre au clinicien.   

      La lecture de l’antibiogramme et son interprétation se fait conformément aux 

recommandations des experts  du comité d’antibiogramme de la société 

française de microbiologie (CA-SFM).  

IV.4  Antibiotiques utilisés par famille bactérienne 

       La liste des antibiotiques testés variait en fonction des familles des bactéries 
identifiées.     

                            IV.4.1  Antibiotiques des entérobactéries  

Concernant les Entérobactéries, la liste des antibiotiques est : 
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•      Amoxicilline :  10µg                                                

•      Amoxicilline+Clavulanate: 

20/10µg                     

•      Ampicilline :   10µg                                                       

•      Ticarcilline :   75 µg                                                         

•      Ticarcilline + Clavulanate:  

75µg/10µg                          

•      Pipéracilline :   75µg                                                      

•      Pipéracilline + Tazobactam :  

75µg /10µg                              

•      Imipénème :   10µg                                                        

•      Ertapénème :   10µg                                                       

•      Céfalotine :   30µg                                                          

•      Céfamandole :  30µg                                             

•        Céfoxitine :    30µg                                                          

•        Céftriaxone :  30µg                                                        

•       Céfotaxime :   30µg                                                         

•       Céftazidime :   30µg                                                        

•       Céfépime :    30µg                                                            

•       Tobramycine :   10µg                                                      

•      Amikacine :    30µg                                

•      Gentamycine :  15µg                                                       

•      Nétilmicine :    30µg                                                          

•      Colistine :    50µg                                 

•      Ciprofloxacine :   50µg                                                    

•      Fosfomycine :  50µg                                                       

•      Triméthoprime / sulfaméthoxasole: 

1,25µg/ 23,75µg                                
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IV.4.2  Antibiotiques des non fermentant  

La liste des disques des antibiotiques testés pour les non fermentant est la suivante : 

•  Ticarcilline :  75 µg

• Ticarcilline + ac. Clavulanique:                     

75µg/10µg 

• Pipéracilline: 75µg                                                    

• Pipéracilline + Tazobactam:                           

75µg/10µg 

• Imipénème :  10µg                                                     

•          Aztréonam :  30µg                                                      

•          Céfalotine :  30µg                                                       

•          Cefsulodine:  30µg                                                     

• Céftazidime :  30µg                                                    

• Céfépime :   30µg                                                       

• Céfpirome :  30µg                                                      

• Tobramycine :  10µg                                                  

• Amikacine :  30µg                                                     

• Gentamycine :  15µg                                                 

• Nétilmicine :  30µg                                                   

• Colistine :   50µg                                                        

• Ciprofloxacine :  50µg                                               

• Lévofloxacine :  5µg                                                

•          Péfloxacine :  5µg                                                     

•          Moxifloxacine :  5µg                                                

• Rifampicine :  30µg                                                    

•          Fosfomycine :  50µg                                                   

• Triméthoprime / 

sulfaméthoxasole : 1,25µg/ 23,75µg 
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IV.4.3  Antibiotiques des Staphylococcaceae 

Concernant les Staphylococcaceae, la liste des antibiotiques utilisés au service est : 

•          Pénicilline G :  6µg                                                

•          Oxacilline :  5µg                                                     

•          Tetracycline :  30UI                                                 

•        Céfoxitine :   30µg                                                      

•       Tobramycine :  10µg                                                   

•       Gentamicine :  15µg                                                    

•      Kanamycine :  30UI                                                     

•      Erythromycine :  15UI                                                 

•      Lincomycine :  15µg                                                    

•     Teicoplanine :  30µg                                                     

•     Vancomycine :  30µg                                                    

•      Ciprofloxacine : 50µg                                                 

•      Levofloxacine : 5µg                                                 

•      Ofloxacine :   5µg                                                      

•      Péfloxacine :   5µg                                                     

•      Linézolide :   30µg                                                       

•      Clindamycine :  NA                                                  

•      Pristinamycine :  15µg                                                

•      Chloramphénicol :  30µg                                            

•      Rifampicine :   30µg                                                    

•      Fosfomycine :  50µg                                                   

•      Acide fusidique :  10µg                                              

•      Triméthoprime / sulfaméthoxasole: 

1,25µg/ 23,75µg                  
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IV.4.4  Antibiotiques des Streptococcaceae 

En arrivant aux Streptococcaceae, on trouve comme antibiotiques : 

•      Amoxicilline :  25µg 

•      Ampicilline :   10µg                                                  

•      Pénicilline G :  6µg                                                

•      Oxacilline :   5µg                                                     

•      Tetracycline :  30UI                                                 

•      Céfotaxime :   30µg                                                   

•      Gentamicine :  500µg                                                 

•      Erythromycine :  15UI                                             

•      Spiramycine :  100µg                                                 

•      Lincomycine :  15µg                                                

•     Teicoplanine :  30µg                                                 

•     Vancomycine :  30µg                                                

•     Ciprofloxacine :  50µg                                             

•     Levofloxacine :  5µg                                              

•     Moxifloxacine :  5µg                                              

•     Clindamycine :  NA                                               

•     Pristinamycine :  15µg                                             

•     Chloramphénicol :  30µg                                         

•     Rifampicine :   30µg                                                 

•     Streptomycine :  500µg                                              

•     Fosfomycine :  50µg                                                

•     Triméthoprime / sulfaméthoxasole: 

1,25µg/ 23,75µg               
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IV.3.5  Antibiotiques des autres bactéries recueillies 

Enfin, pour ce qui est des autres bactéries, on fait appel aux antibiotiques suivants : 

•     Amoxicilline :  25µg                                                

•     Amoxicilline+Acide clavulanique: 
25/10µg                

•     Ampicilline :   10µg                                                  

•     Pénicilline G :   6µg                                                

•     Oxacilline :   5µg                                                     

•     Ticarcilline :   75 µg                                                   

•     Pipéracilline :   75 µg                                                 

•     Pipéracilline + Tazobactam : 
75µg/10µg                         

•     Tetracycline :   30UI                                                  

•     Imipénème :   10µg                                                    

•     Ertapénème :  10µg                                                   

•     Céfalotine :   30µg                                                      

•     Céfotaxime :   30µg                                                   

•     Tobramycine :  10µg                                                 

•     Gentamicine :   15µg                                                  

•     Kanamycine :   30UI    

                                               

•     Erythromycine :  15UI                                              

•     Lincomycine :  15µg                                                

•     Teicoplanine :  30µg                                                

•     Vancomycine :  30µg                                               

•     Colistine :   50µg                                                       

•     Ciprofloxacine :  50µg                                             

•     Lévofloxacine :  5µg                                              

•     Moxifloxacine :  5µg                                             

•     Clindamycine :  NA                                              

•     Pristinamycine :  15µg                                            

•     Chloramphénicol :  30µg                                     

•     Rifampicine :   30µg                                             

•     Streptomycine :  500µg                                         

•     Fosfomycine :  50µg                                            

•     Acide fusidique :  10µg                                       

•     Triméthoprime / sulfaméthoxasole: 
1,25µg/ 23,75µg           

 

 

 



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

 
 

26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RRééssuullttaattss  



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

 
 

27 

V. RESULTATS 

 
V.1. Caractéristiques de l’échantillon  
 

       Durant notre travail, nous avons collecté 362 prélèvements purulents. 

Les pus provenaient de différents services. Le service de la chirurgie 

viscérale et thoracique est prédominant avec 16,8% soit (46/362), suivi du 

service d'accueil (38/362) cas soit 13.9% et enfin le service de traumato-

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

  

     L’aspect du pus a également été noté. L’aspect purulent arrive en 1ère 

position (154/362) soit 56.2%. Cependant 18.2% des aspects n’ont pas été 

réalisés (50/362). 

Différents examens directs ont été élaborés. On note une prédominance de 

leucocytes avec cocci gram positif (59/362) soit 21.7%, des leucocytes 

avec cocci gram positif et bacille gram négatif ont été largement observés 

avec 14.7% (40/362). 

 

    Sur 362 prélèvements isolés, nous avons rassemblé tous types de 

bactéries. La majorité des prélèvements analysés étaient stériles avec 

28,1% (98/362). Sinon, Escherichia coli arrive en tête dans 13,5% 

(47/362), 35 Staphylocoque aureus soit 10%, 24 Streptocoque alpha 

hémolytique (6.9%), 23 Pseudomonas aeroginosa (6.6%) et 13 

Enterococcus faecalis groupe D représentant 3.7% du total ont été 

recensées au niveau du Service de Microbiologie de l’hôpital Militaire 

d’instruction Mohammed V de Rabat. (Tableaux et figures). 
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Tableau 1     Principaux services impliqués dans l'étude. Service microbiologie. 
HMIMV.2010. Rabat 

                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                     HMIMV : Hôpital Militaire d'Instruction Mohamed V de Rabat 

 Service   Effectif Pourcentage 

  Pneumologie 27 9.9 

Stomatologie 8 2.9 

Traumatologie-orthopédie 32 11.7 

Urgences 3 1.1 

Chirurgie viscérale et thoracique 46 16.8 

ORL 7 2.6 

Radiologie 16 5.8 

Neurochirurgie 15 5.5 

Médecine B 13 4.7 

Anesthésie 6 2.2 

Urologie 15 5.5 

Accueil 38 13.9 

Dermatologie 5 1.8 

Externe 4 1.5 

Psychiatrie 1 0.4 

Chirurgie cardio-vasculaire 7 2.6 

Gynécologie 8 2.9 

Médecine A 2 0.7 

Réanimation 5 1.8 

Odontologie 1 0.4 

Bloc opératoire 1 0.4 

Centre de diagnostique 6 2.2 

Ophtalmologie 2 0.7 

Brulés 4 1.5 

CEMPN 1 0.4 

Pneumo-phtisiologie 1 0.4 

Total 274 100.0 
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Figure 1 Principaux services impliqués dans l’étude. Service de Microbiologie. HMIMV. 2010. Rabat. 
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 Tableau 2   Principaux aspects notés pour les différents prélèvements 
purulents profonds. Service microbiologie. HMIMV.2010. Rabat

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      HMIMV : Hôpital Militaire d'Instruction Mohamed V de Rabat

Figure 2  Répartition des différents aspects des pus profonds
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Tableau 2   Principaux aspects notés pour les différents prélèvements 
purulents profonds. Service microbiologie. HMIMV.2010. Rabat

HMIMV : Hôpital Militaire d'Instruction Mohamed V de Rabat

Répartition des différents aspects des pus profonds

50

40

154

25

1 4

Effectifs

   Effectifs  Pourcentage% 

 50 18.2 

40 14.6 

154 56.2 

purulent 25 9.1 

 1 0.4 

 4 1.5 

274 100.0 

à-vis des antibiotiques 

Tableau 2   Principaux aspects notés pour les différents prélèvements 
purulents profonds. Service microbiologie. HMIMV.2010. Rabat 

HMIMV : Hôpital Militaire d'Instruction Mohamed V de Rabat 
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Tableau 3   Résultat des différents examens directs réalisés. 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 1.5 

Leucocytes 8 2.9 

Absence de leucocyte 10 3.7 

Débris cellulaires 1 0.4 

Hématies 1 0.4 

CGP+BGN 15 5.5 

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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     HMIMV : Hôpital Militaire d'Instruction Mohamed V de Rabat 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Flore riche polymorphe+CGP+BGN 1 0.4 

Flore riche polymorphe+BGP+CGP 1 0.4 

Flore riche polymorphe+Leucocytes+BGN 3 1.1 

Flore riche polymorphe+Leucocytes+CGP 5 1.8 

Flore riche polymorphe+ Bacille et cocco-bacille+BGP 1 0.4 

Levures+leucocytes+CGP 3 1.1 

Hématies+CGP+BGN 1 0.4 

Leucocytes+BGP+CGP+BGN 4 1.5 

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

Flore riche polymorphe+Leucocytes+CGP+BGN 3 1.1 

Flore riche polymorphe+Leucocytes+BGP+BGN 1 0.4 

Levures+Leucocytes+CGP+BGN 1 0.4 

Flore riche polymorphe+Leucocytes+CGP+BGP+BGN 1 0.4 

Total 27 100.0 
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Figure 3: Principaux examens directs
Microbiologie.   HMIMV.
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Principaux examens directs dans l’étude. Service de 
Microbiologie.   HMIMV.2010. Rabat. 
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Tableau 4      Répartition des principales bactéries isolées dans les 

prélèvements purulents profonds. Service de Microbiologie. 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 freundii 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 

        HMIMV : Hôpital Militaire d'Instruction Mohamed 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 

                        HMIMV : Hôpital Militaire d'Instruction 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 

HMIMV : Hôpital Militaire d'Instruction Mohamed V de 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 

       HMIMV : Hôpital Militaire d'Instruction Mohamed V de 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 

                        HMIMV : Hôpital Militaire d'Instruction Mohamed V de Rabat 

Par ailleurs, notons que le nombre de cultures stériles était très fréquent, puisque 

98 cultures (28,1%) ne présentaient aucun germe, le plus souvent suite à un 

traitement antibiotique entrepris durant la période et qui 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 isolées dans les prélèvements purulents. Service de 

Microbiologie. HMIMV. 2010. Rabat. 
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 V.2. Etude du comportement des principales bactéries 

      Tableau 5 Comportement des entérobactéries vis-à-vis des antibiotiques testés. Service de Microbiologie. 
HMIMV. 2010. Rabat. 

 
*Résistance naturelle

   
Antibiotique 

 
Bactéries 

Amoxicilline Amoxicilline + Acide clavulanique Ampicilline 

Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 
Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Enterobacter 
cloacae 

12* 100 0 0.0 0 0.0 11* 100 0 0.0 0 0.0       

Escherichia 
coli 

33 43.4 11 19.3 0 0.0 16 36,4 7 21,9 0 0       

Serratia 
marcescens 

1* 100 0 0.0 0 0.0 1* 100 0 0.0 0 0.0       

Klebsiella 
oxytoca 

1* 100 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 3.1 0 0.0       

K. 
pneumoniae 

5* 100 0 0 0 0.0 3 6.8 2 6.3 0 0       

Proteus 
mirabilis 

3 3.9 6 10.5 0 0.0 0 0 7 21.9 0 0       

Proteus 
vulgaris 

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

Citrobacter 
koseri 

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

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

Providencia 
rettgeri 

1 100 0 0.0 0 0.0             

Morganella 
morganii 

7* 100 0 0.0 0 0.0 7* 100 0 0.0 0 0.0       

Salmonella 
groupe E 

1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0       
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*Résistance naturelle 

Antibiotique 

 

Bactéries 

Ticarcilline Ticarcilline + Acide clavulanique Piperacilline 

Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Enterobacter 
cloacae 4 6.8 4 9.8 0 0.0 4 20 4 6.3 0 0.0 4 8.5 4 9.3 0 0.0 

Escherichia 
coli 33 43.4 11 19.3 0 0.0 16 36,4 7 21,9 0 0 24 51.1 13 30.2 4 50.0 

Serratia 
marcescens 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0       

Klebsiella 
oxytoca 

1* 100 0 0 0 0.0 0* 0.0 1 1.6 0 0.0 0* 0.0 0 0.0 1 12.5 

Klebsiella 
pneumoniae 

5* 100 0 0 0 0.0 3 6.8 2 6.3 0 0 3* 100 0 0.0 2 25.0 

Proteus 
mirabilis 

3 5.1 4 9.8 0 0.0 0 0.0 6 9.5 0 0 2 4.3 4 9.3 0 0.0 

Proteus 
vulgaris 

1 100 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 4.8 0 0.0 0 0.0 3 7.0 0 0.0 

Citrobacter 
koseri 

                  

Citrobacter 
freundii 

                  

Providencia 
rettgeri 

                  

Morganella 
morganii 

1 1.7 5 12.2 0 0.0 0 0.0 5 7.9 0 0.0 0 0.0 5 11.6 1 12.5 

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 
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  Antibiotique 

 

Bactéries 

Piperacilline + Tazobactam Imipénème Ertapénème 

Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Enterobacter 
cloacae 

2 15.4 8 8.0 1 50.0 2 16.7 9 8.8 11 9.6 1 100 1 14,3 0 0.0 

Escherichia 
coli 

0 0.0 41 41.0 1 50.0 0 0.0 42 100 0 0.0 0 0.0 5 71.4 0 0.0 

Serratia 
marcescens 

0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0       

Klebsiella 
oxytoca 

0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0       

Klebsiella 
pneumoniae 

1 7.7     4 4.0 0 0.0 0 0.0 4 100 0 0.0       

Proteus 
mirabilis 

0 0.0 6 100 0 0.0 0 0.0 6 100 0 0.0       

Proteus 
vulgaris 

0 0.0 3 100 0 0.0 0 0.0 3 100 0 0.0       

Citrobacter 
koseri 

0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0       

Citrobacter 
freundii 

0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0 

Providencia 
rettgeri 

0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0       

Morganella 
morganii 

0 0.0 7 100 0 0.0 0 0.0 7 100 0 0.0       

Salmonella 
groupe E 

  0  0.0 1 100   0  0.0   0  0.0 1 100   0 
 

0.0 
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Antibiotique 

 
 
Bactéries 

Céfalotine Cefamandole Cefoxitine 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effecti f % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Enterobacter 
cloacae 

12* 100 0 0.0 0 0.0 7 30.4 1 2.2 0 0.0 12 100 0 0.0 0 0.0 

Escherichia 
coli 

10 24.4 27 69.2 7 100 6 26.1 33 73.3 0 0.0 4 18.2 37 62.7 0 0.0 

Serratia 
marcescens 

1* 100 0 0.0 0 0.0      
 
 

0 0.0 1 100 0 0.0 

Klebsiella 
oxytoca 

0 0.0 1 2.6 0 0.0  0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

3 7.3 2 5.1 0 0.0 3 13 2 4.4 0 0.0 2 9.1 3 5.1 0 0.0 

Proteus 
mirabilis 

0 0.0    7 100 0 0.0 0 0.0 6 100 0 0.0 0 0.0     7 100 0 0.0 

Proteus 
vulgaris 

3* 100 0 0.0 0 0.0  3 100 0 0,0 0 0.0 0 0.0 3 100 0 0.0 

Citrobacter 
koseri 

1 100 0 0.0 0 0.0       0 0.0     1  100 0 0.0 

Citrobacter 
freundii 

1* 100 0 0.0 0 0.0        1* 100 0 0.0 0 0.0 

Providencia 
rettgeri 

1* 100 0 0.0 0 0.0             

Morganella 
morganii 

7* 100 0 0,0 0 0.0 3 13.0 1 2.2 1 100 3 13.6 2 3.4 1 100 

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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Antibiotique 

 
 

Bactéries 

Ceftriaxone Cefotaxime Ceftazidime 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Enterobacter 
cloacae 

5 41.7 6 9,5 0 0.0 1 50.0 0 0.0 0 0.0       

Escherichia 
coli 

4 33.3 34 54.0 1 100 0 0.0 1 100 0 0.0       

Serratia 
marcescens 

0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0     1 100 0 0.0       

Klebsiella 
oxytoca 

0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0       

Klebsiella 
pneumoniae 

3 25.0 2 3.2 0 0.0 2 14.3 2  2.2 0 0.0       

Proteus 
mirabilis 

0 0.0 6 100 0 0.0 0 0.0 7 100 0 0.0       

Proteus 
vulgaris 

0 0.0 3 100 0 0.0 0 0.0 3 100 0 0.0       

Citrobacter 
koseri 

      1 100 0 0.0 0 0.0       

Citrobacter 
freundii 

0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0       

Providencia 
rettgeri 

0 0.0 1 100 0 0.0             

Morganella 
morganii 

0 0.0 6 100 1 16,7 0 0.0 6 100 0 0.0       

Salmonella 
groupe E     0   0     1 100     0  0.0     0  0.0     1 100     0  0.0 
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Antibiotique  

 
 

Bactéries 

Amikacine Netilmicine Ciprofloxacine 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Enterobacter 
cloacae 

0 0.0 6 100 0 0.0 8 38 13 62 0 0.0 6 26 16 69,5 1 4,5 

Escherichia 
coli 

0 0.0 33 100 0 0.0             

Serratia 
marcescens 

      4 15,4 22 84,6 0 0.0 6 22 21 78 0 0.0 

Klebsiella 
oxytoca 

      0 0.0 3 100 0 0.0 0 0.0 3 100 0 0.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

0 0.0 5 100 0 0.0 0 0.0 2 100 0 0.0 0 0.0 2 100 0 0.0 

Proteus 
mirabilis 

0 0.0 5 100 0 0.0 1 3,5 28 96,5 0 0.0 1 3,5 27 96.5 0 0.0 

Proteus 
vulgaris 

0 0.0 3 100 0 0.0 1 20 4 80 0 0.0 1 20 4 80 0 0.0 

Citrobacter 
koseri 

      6 35,3 10 59,7 1 6 5 29.4 12 70,6 0 0.0 

Citrobacter 
freundii 

      1 50 1 50 0 0.0 0 0.0 2 100 0 0.0 

Providencia 
rettgeri 

      0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0 

Morganella 
morganii 

0 
 

0.0 
5 100 0 0.0 1 16,7 5 83,3 0 0.0 3 50 3 50 0 0.0 

Salmonella 
groupe E     0  0 1 100 0 

 
0.0 

    0  0.0  1 100     0 
 

0.0 
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Antibiotique 

 
 

Bactéries 

Colistine Fosfomycine  Bactrim 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effecti
f 

% 
Effecti

f 
% Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Enterobacte
r cloacae 

0 0.0 12 
10
0 

  0 0.0 2 100   2 4.3 6 5.4   

Escherichia 
coli 

0 0.0 40 
10
0 

  0 0.0 31 100   12 25.5 29 26.1   

Serratia 
marcescens 

0 0.0 1 
10
0 

  0 0.0 1 100         

Klebsiella 
oxytoca 

0 0.0 1 
10
0 

  0 0.0 1 100         

Klebsiella 
pneumoniae 

0 0.0     4 
10
0 

  0 0.0     1 100         

Proteus 
mirabilis 

0* 
10
0 

3 0.0   0 0.0 3 100   1 2.1 5 4.5   

Proteus 
vulgaris 

0* 
10
0 

2 0.0   0 0.0 2 100   0 0.0 1 100   

Citrobacter 
koseri 

            0 0.0 1 100   

Citrobacter 
freundii 

0 0.0 1 
10
0 

  0 0.0 1 100         

Providencia 
rettgeri 

0 0.0 1 
10
0 

  0 0.0 1 100         

Morganella 
morganii 

0* 
10
0 

2 0.0   0 0.0 2 100   3 6.4 3 2.7   

Salmonella 
groupe E 0  0 1 

10
0 

0 
 

0.0 
    0 

 
0.0 

 1 100       
 
0 

 
0.0 

 
1 

 
 

 
 

 
 

                 *Résistance naturelle 
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  Antibiotique 
 
 

Bactéries 

Gentamycine Tobramycine 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Enterobacter 
cloacae 

3 12.0 5 3.4 0 0.0 3 11.5 7 5.3 0 0.0 

Escherichia coli 8 32.0 33 22.3 0 0.0 8 30.8 34 25.8 0 0.0 

Serratia 
marcescens 

0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0 

Klebsiella 
oxytoca 

    0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

1 4.0 3 2.0 0 0.0 1 3.8 3 2.3 0 0.0 

Proteus 
mirabilis 

0 0.0 6 100 0 0.0 0 0.0 7 100 0 0.0 

Proteus vulgaris 0 0.0 3 100 0 0.0 0 0.0 3 100 0 0.0 

Citrobacter 
koseri 

0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0 

Citrobacter 
freundii 

      1 100 0  0.0 0 0.0 

Providencia 
rettgeri 

            

Morganella 
morganii 

1 4.0 5 3.4 0 0.0 0 0.0 7 100 0 0.0 

Salmonella 
groupe E 

 
0 

 
0.0 

 
1 

 
100 

 
0 

 
0.0 

 
0 

 
0.0 

 
1 

 
100 

 
0 

 
0.0 
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Tableau 6   Comportement des bactéries non fermentant vis-à-vis des antibiotiques utilisés.  
Service de Microbiologie. HMIMV. 2010. Rabat. 

                *Résistance naturelle 

  Antibiotique 
 

 
Bactéries 

Piperacilline+ Tazobactam Aztreonam Imipénème 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Pseudomonas 
aeruginosa 

3 23.1 19 19.0 0 
 
0.0 

2 33.3 14 82,4   4 33.3 18 17.6   

Bukhloderia 
cepacia 

1 7.7 1 1.0 0 0.0       2 100 0 0.0   

Acinetobacter 
baumanii 

5 100 0 0.0 0 0.0 4 100 0 0.0   3 100 0 0.0   

Comamonas 
testosteroni 

0 0,0 1 100   0 0.0     1       100   0 0,0 1 100   

                *Résistance naturelle 

 

   
Antibiotique 

 
 

Bactéries 

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

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Pseudomonas 
aeruginosa 

3 5.1 12 29.3   5 10,5 43 89,5 0 0.0 3 6,4 12 27.9 0 0.0 

Bukhloderia 
cepacia 

2* 100 0 0.0   1* 100 12 0.0 0 0.0 2 100 0 0.0 0 0.0 

Acinetobacter 
baumanii 

5 100 0 0,0   4 100 0 0,0   5 100 0 0,0 0 0.0 

Comamonas 
testosteroni 

0 0.0 1 100   0 0.0     1 100   0 0.0 1 100 0 0.0 
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 Antibiotique 
 
 

Bactéries 

Tobramycine Amikacine Netilmicine 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Pseudomonas 
aeruginosa 

2 7.7 15 11.4   1 14.3 11 15.3   5 27.8 14 15.2 1 25.0 

Bukhloderia 
cepacia 

    1 3.8 1 8   1 100 0 0.0   2 100 0 0.0 0 0.0 

Acinetobacter 
baumanii 

3 11.5 2 1.5   3 100 0 0.0   1 5.6 4 4,3 0 0.0 

Comamonas 
testosteroni 

0 0,0 1 100   0 0,0 1 100   0 0,0 1 100 0 0.0 

 

 

 Antibiotique 
 
 

Bactéries 

Ciprofloxacine Levofloxacine Colistine 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Pseudomonas 
aeruginosa 

6 19.4 14 15.2   1 10.0 4 4.1 0 0.0 0 0,0 21 100   

Bukhloderia 
cepacia 

1 3.2 1 1.1   1 100 0 0.0   2 100 0 0.0   

Acinetobacter 
baumanii 

5 100 0 0.0         0 0,0 5 100   

Comamonas 
testosteroni 

1 100 0 0.0         0 0.0 1 100   
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Antibiotique 

 
 

Bactéries 

Fosfomycine Rifampicine BACTRIM 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Pseudomonas 
aeruginosa 

3 23.0 13 10.7   2 28.6 1 1.3 0 0.0 9 19,9 3 2.7   

Bukhloderia 
cepacia 

2 100 0 0,0         2 100 0 0.0   

Acinetobacter 
baumanii 

1 100 0 0.0   0 0.0 4 100 2 18,2 3* 100 0 0,0   

Comamonas 
testosteroni 

1 100 0 0.0               

    *Résistance naturelle 

 

   Antibiotique 
 
 
 

Bactéries 

Ceftazidime Gentamycine 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Insertion 

Effectif % Effectif % Effectif % 
Effectif % Effectif % Effectif % 

Pseudomonas 
aeruginosa 

0 0.0 12 100   
1 4.0 13 8.8   

Bukhloderia 
cepacia 

      
1 100 0 0.0   

Acinetobacter 
baumanii 

      
1 100 0 0.0   

Comamonas 
testosteroni 

      
0 0.0 1 100   

         *Résistance naturelle 
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Tableau 7  Comportement des Staphylococcaceae vis-à-vis des antibiotiques testés.  
Service de Microbiologie. HMIMV. 2010. Rabat. 
 

  Antibiotique 
 
 

Bactéries 

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

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effecti f % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Staphylococcus 
aureus 30 54.5 2 5,4 0 0.0 1 5.3 31 43.7         

Staphylococcus 
Coagulase 
negative 

9 100 0 0.0   7 36.8 4 5.6   0 0,0 1 100   

Staphylococcus 
epidermidis 

3 100 0 0,0   1 5.3 1 1.4         

Staphylococcus 
cohnii 1 100 0 0,0   0 0.0 1 100         

Staphylococcus 
lugdunensis 

                        

Staphylococcus 
xylosus 1 100 0 0,0   1 5.3     1 1.4         
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 Antibiotique 
 
 

Bactéries 

Gentamicine Tobramycine Kanamycine 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effecti f % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Staphylococcus 
aureus 

1 4,0 30 20.3   0 0.0 31 100   1 14.3 27 77.1   

Staphylococcus 
Coagulase 
negative 

3 12.0 3 2.0   4 15.4 4 3.0   4 100 0 0.0   

Staphylococcus 
epidermidis 1 4.0 1 0,7   1 3.8 2 1.5   0 0.0 1 100   

Staphylococcus 
cohnii 

      0 0.0 1 100         

Staphylococcus 
lugdunensis                               

Staphylococcus 
xylosus 

0 0.0 1 100   0 0.0 2 100   1 14.3 1 2.9   
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Antibiotique 
 
 

Bactéries 

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

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Staphylococcus 
aureus 

9 20.5 23 36.5 0  0.0       0 0.0 27 100   

Staphylococcus 
Coagulase 
negative 

5 11,4 5 7.9 1 100       5 10.6 4 3.6 5  

Staphylococcus 
epidermidis 

1 2.3 2 3.2 0 0.0 0 0.0 1 100   0 0.0 3 100   

Staphylococcus 
cohnii 

0 0.0 1 100 0 0.0       0 0,0 2 100   

Staphylococcus 
lugdunensis 

                              

Staphylococcus 
xylosus 

1 100    0 0,0     0 0.0       0 0,0     2 100   
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    Antibiotique 
 
 
 

Bactéries 

Chloramphénicol Teicoplanine Vancomycine 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Staphylococcus 
aureus 

1 10.0 23 41.1   30 30.3     0 0,0     32   100 
  

Staphylococcus 
Coagulase 
negative 

1 10.0 3 5.4   7 7.1     0 0,0 10 100 
  

Staphylococcus 
epidermidis 

1 100 0 0,0   3 3.0     0 0,0 3 100 
  

Staphylococcus 
cohnii 

            0 0,0 1 100 
  

Staphylococcus 
lugdunensis 

                           
  

Staphylococcus 
xylosus 

      2  2.0     0 0,0 1 100 
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  Antibiotique 
 
 
 

Bactéries 

Fosfomycine Acide fusidique Rifampicine 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effecti f % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Staphylococcus 
aureus 0 0.0 33 100   3 50 28 77.8   0  0.0 33 42.3 1 50.0 

Staphylococcus 
Coagulase 
negative 

3 23.1 6 5.0   2 33.3 2 5.6   0 0.0 9 100 0 0.0 

Staphylococcus 
epidermidis 1 7.7 2 1.7   1 16.7 1 2.8   1 14.3 2 2.6 0 0,0 

Staphylococcus 
cohnii             0 0,0 1 100 0 0.0 

Staphylococcus 
lugdunensis 

             
 

           

Staphylococcus 
xylosus 0 0,0 1 100   0 0,0 2 100   0 0,0 2 100   
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Antibiotiques Ofloxacine Levofloxacine  Erythromycine   Lincomycine 

 
 

Bactéries 

Résistant Sensible Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Résistant Sensible 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Staphylococcus 
aureus 

0 0.0 28 100 0 0.0 28 100 0 0.0 3 9.7 29 38.2 0 0.0    32 100 

Staphylococcus 
Coagulase 
negative 

3 75.0 1 2.9 4 40.0 4 4.1 1 33.3 6 19.4 5 6.6 2 7.1 8 10.5 

Staphylococcus 
epidermidis 

0 0.0 2 100 0 0.0 3 100 0 0.0 2 6.5 1 1.3 0 0,0 2 100 

Staphylococcus 
cohnii 

        0 0,0 1 100 0 0.0 
    

    

Staphylococcus 
lugdunensis 

              
    

    

Staphylococcus 
xylosus 

0 0.0    1       100 0 0.0 2 100 0 0.0 1 3.2 1 1.3 2 100 0 0.0 
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   Tableau 8   Comportement des Streptococcaceae vis-à-vis des antibiotiques testés. Service de 
Microbiologie. HMIMV. 2010. Rabat. 

 

 

 

 

  Antibiotique 
 
 

Bactéries 

Amoxicilline Ampicilline Pénicilline G 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Streptocoque 
pyogène du 
groupe A 

0 0,0 1 100   0 0,0 1 100   0 0,0 1 100 0 0.0 

Streptococcus 
agalactiae du 

groupe B 
0 0,0 2 100   0 0,0 2 100   1 1.8 1 2.7 0 0.0 

Streptocoques 
alpha 

hémolytiques 
2 2.6 15 26.3   0 0.0 13 100   5 9.1 16 43.2 0 0.0 

Streptococcus 
constellatus 

0 0,0 2 100   0 0,0 1 100   0 0,0 3 100 0 0.0 

Enterococcus 
faecalis du 
groupe D 

0 0,0 2 100   0 0,0    8    100   0 0.0 1 100 0 0.0 

Enterococcus 
faecium 

0 0.0 1 100   0 0.0 2 100               

Streptocoques 
mitis 

            0 0,0 1 100 0 0.0 

Streptocoques 
bovis 

0 0.0 1 100   0 0.0 1 100   0 0.0 1 100 0 0.0 



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

56 

 

 

 

 

 

 

 

  Antibiotique 
 
 

Bactéries 

Oxacilline Cefotaxime Gentamicine 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Streptocoque 
pyogène du 
groupe A 

0 0,0 1 100         0 0,0 1 100   

Streptococcus 
agalactiae du 

groupe B 
0 0,0 2 100   0 0,0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100   

Streptocoques 
alpha 

hémolytiques 
2 10.5 17 23.9   1 7.1 16 17.8 1 33.3 0 0.0 16 10.8   

Streptococcus 
constellatus 

0 0,0 3 100   0 0,0 1 100 0 0.0 0 0,0 1 100   

Enterococcus 
faecalis du 
groupe D 

0 0,0 2 100              0 0.0 7 100   

Enterococcus 
faecium 

1 100 0 0.0         1 4.0     1   7.0   

Streptocoques 
mitis 

0 0.0 1 100               

Streptocoques 
bovis 

0 0.0 1 100   0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100   



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

57 

 

 

 
 

 

 

 

  Antibiotique 
 
 

Bactéries 

Tétracycline Ciprofloxacine Levofloxacine 
Résistant Sensible Intermédiair

e 
Résistant Sensible Intermédiair

e 
Résistant Sensible Intermédiair

e 

Effecti
f 

% 
Effecti

f 
% Effectif % 

Effecti
f 

% 
Effecti

f 
% Effectif % 

Effecti
f 

% 
Effecti

f 
% 

Effecti
f 

% 

Streptocoque 
pyogène du 
groupe A 

0 0,0 1 100 0 0.0       0 0,0 1 100 0 0.0 

Streptococcu
s agalactiae 
du groupe B 

1 100 0 0.0 0 0.0       0 0.0 2 100 0 0.0 

Streptocoque
s alpha 

hémolytiques 
8 

18.
2 

14 
22.
2 

0 0.0 0 
0.
0 

    1 
10
0 

  1 
10.
0 

22 
22.
4 

0 0.0 

Streptococcu
s constellatus 

1 2.3 2 3.2 0 0.0       0 0,0 3 100 0 0.0 

Enterococcus 
faecalis du 
groupe D 

9 
20.
5 

3 4.8 0 0.0 0 
0.
0 

     3 
10
0 

  0 0.0 10 
10.
2 

2 
66.
7 

Enterococcus 
faecium 

2 4.5 1 1.6 0 0.0       0 0.0     3   100    0 0.0 

Streptocoque
s mitis 

1 100 0 0.0 0 0.0       0 0.0 1 100 0 0.0 

Streptocoque
s bovis 

0 0.0 1 100 0 0.0       0 0.0 1 100 0 0.0 
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 *Résistance naturelle 

 

 

 

  Antibiotique 
 

 
Bactéries 

Moxifloxacine Chloramphénicol Teicoplanine 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Streptocoque 
pyogène du 
groupe A 

              1 100   

Streptococcus 
agalactiae du 

groupe B 
      0 0.0 1 100     2 100   

Streptocoques 
alpha 

hémolytiques 
0 0.0 7 100 0 0.0 0 0.0     13 100     20 100   

Streptococcus 
constellatus 

      0 0.0 2 100     3 100   

Enterococcus 
faecalis du 
groupe D 

0 0.0 5 29.4 2 100 2* 100     0 0.0     11 100   

Enterococcus 
faecium 

0 0.0 1 100 0 0.0    1* 100 0 0.0       3   100      

Streptocoques 
mitis 

0 0.0 1 100 0 0.0         1 100   

Streptocoques 
bovis 

      0 0.0 1 100       1 100   
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Antibiotique 
 
 

Bactéries 

Vancomycine Fosfomycine Rifampicine 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Streptocoque 
pyogène du 
groupe A 

0 0.0 1 100               

Streptococcus 
agalactiae du 

groupe B 
0 0.0 2 100         0 0.0 2 100 0 0.0 

Streptocoques 
alpha 

hémolytiques 
0 0.0 7 100   0 0.0 4 100   0 0.0 10 100 0 0.0 

Streptococcus 
constellatus 

0 0.0 3 100         0 0.0 1 100 0 0.0 

Enterococcus 
faecalis du 
groupe D 

0 0.0 12 100   0 0.0 2 100   0 0.0 2 100 0 0.0 

Enterococcus 
faecium 

0 0.0 3 100         1 100 0 0.0 0 0.0 

Streptocoques 
mitis 

0 0.0 1 100         0 0.0 1 100 0 0.0 

Streptocoques 
bovis 

0 0.0 1 100   0 0.0 1 100         
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*Résistance naturelle 

 

 

 

 

 

   Antibiotique 
 
 

Bactéries 

Erythromycine Lincomycine              Bactrim 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effecti f % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 
Streptocoque 
pyogène du 
groupe A 

0 0.0 1 100   
 
0 

 
0 

 
1 

 
100 

        

Streptococcus 
agalactiae du 

groupe B 
0 0,0 2 100   

 
0 

 
0.0 

 
2 

 
100 

        

Streptocoques 
alpha 

hémolytiques 
4 12.9 17 22.4   

 
4 

 
14.3 

 
16 

 
21.1 3 6.4 7 6.3   

  

Streptococcus 
constellatus 

1 3.2 2 2.6   
 
1 

 
3.6 

 
2 

 
2.6 0 0.0 1 100  

   

Enterococcus 
faecalis du 
groupe D 

6 19.4      5 6.6   
 

10 
 

35.7 
 
1 

 
1.3 4 8.5 3 100   

  

Enterococcus 
faecium    2 6.5 1 1.3   

 
2 

 
7.1 

 
1 

 
1.3 0* 0.0 1 100   

  

Streptocoques 
mitis 

1 100 0 0.0   
 
1 

 
100 

 
0 

 
0.0 0 0.0 1 100   

  

Streptocoques 
bovis 

0 0.0 1 100   

 
0 

 
0.0 

 
1 

 
100 
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Tableau 9   Comportement des autres bactéries vis-à-vis des antibiotiques testés.  
Service de Microbiologie. HMIMV. 2010. Rabat. 
 

    Antibiotique 
 
 
 

Bactéries 

Amoxicilline Amoxicilline+Acide clavulanique Ampicilline 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effecti f % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Corynebacterium 
striatum 1 1.3 1 1.8   1 100 0 0.0 0 0.0 1 33.3 1 2.5   

Corynebacterium 
species 

1 1.3 6 10.5         2 66.7 5 12.5   

Corynebacterium 
accolens 0 0.0 1 100         0 0.0 1 100   

Aeromonas 
hydrophylia 

                  

Ochrobactrum 
anthropi 

                  

Stenotro-
phomonas 
maltophilia 

                  

Kocuria varians                   

Lactococcus lactis 0 0.0 1 100         0 0.0 1 100   

Actinomyces 
israelli       7 100 0 0.0 0 0.0       

Haemophilus 
parainfluenzae 

0 0,0 1 100   0 0,0     1     100 0 0.0 0 0,0       1         100   

Bacillus       0 0,0 1 100 0 0.0       
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    Antibiotique 
 
 
 

Bactéries 

Ticarcilline Piperacilline Piperacilline+Tazobactam 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effecti f % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Corynebacterium 
striatum 

                  

Corynebacterium 
species                   

Corynebacterium 
accolens 

                  

Aeromonas 
hydrophylia 1 100 0.0 0.0   1 100 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0 

Ochrobactrum 
anthropi                   

Stenotro-
phomonas 
maltophilia 

0 0.0 1 100   0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0 

Kocuria varians                   

Lactococcus lactis                   

Actinomyces 
israelli 

                  

Haemophilus 
parainfluenzae                                  

Bacillus                   
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    Antibiotique 
 
 

Bactéries 

Pénicilline G Oxacilline Imipénème 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Corynebacterium 
striatum 

1 100 0 0.0 0 0.0 2 10.5 0 0.0   0 0.0 1 100   

Corynebacterium 
species 

2 3.6 8 21.6 0 0.0 2 10.5 5 7.0   0 0.0 1 100   

Corynebacterium 
accolens 

1 100     0 0.0 0 0.0 1 5.3 0 0.0         

Aeromonas 
hydrophylia 

            0 0.0 1 100   

Ochrobactrum 
anthropi 

                  

Stenotro-
phomonas 
maltophilia 

            1 8.3 0 0.0   

Kocuria varians                   

Lactococcus lactis 0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 1 100         

Actinomyces 
israelli 

                  

Haemophilus 
parainfluenzae 

                                 

Bacillus 1* 100 0 0.0 0 0.0             

 

*Résistance naturelle 
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    Antibiotique 
 
 

Bactéries 

Ertapénème Céfalotine Cefotaxime 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Corynebacterium 
striatum 

                  

Corynebacterium 
species 

            0 0.0 7 100 0 0.0 

Corynebacterium 
accolens 

                      

Aeromonas 
hydrophylia 

                  

Ochrobactrum 
anthropi 

                  

Stenotro-
phomonas 
maltophilia 

                  

Kocuria varians                   

Lactococcus 
lactis 

                  

Actinomyces 
israelli 

                  

Haemophilus 
parainfluenzae 

      0 0.0     1  100 0 0.0                  

Bacillus                   
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       Antibiotique 
 
 

Bactéries 

Gentamicine Tobramycine              Erythromycine 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Corynebacterium 
striatum 

    0 0.0 1 100         1 100     0 0.0   

Corynebacterium 
species 

0 0.0 5 3.4   0 0.0 2 100   1 3.2 8 10.5   

Corynebacterium 
accolens 

                
      

Aeromonas 
hydrophylia 

0 0.0 1 100   0 0.0     1 100   
      

Ochrobactrum 
anthropi 

            
      

Stenotro-phomonas 
maltophilia 

1 100 0 0.0   1 100 0 0.0   
      

Kocuria varians             
      

Lactococcus lactis 0 0.0 1 100         0 0.0 1 100  
 

Actinomyces israelli             
      

Haemophilus 
parainfluenzae 

                
      

Bacillus       0 0.0 1 100   1 100 0 0.0 
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       Antibiotique 
 
 
Bactéries 

Céfalotine Cefotaxime Tetracycline 

Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Corynebacterium 
striatum 

            1 100     0 0.0 0 0.0 

Corynebacterium 
species 

      0 0.0 7 100 0 0.0 2 4.5 6 9.5 0 0.0 

Corynebacterium 
accolens 

            1 100 0 0.0 0 0.0 
Aeromonas 
hydrophylia 

            
      

Ochrobactrum 
anthropi 

            
      

Stenotro-phomonas 
maltophilia 

            
      

Kocuria varians             
      

Lactococcus lactis             0 0.0 1 100 0 0.0 

Actinomyces israelli             
      

Haemophilus 
parainfluenzae 

0 0.0 1 100 0 0.0       0 0.0     1  100 0 0.0 

Bacillus             1 100 0 0.0 0 0.0 
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       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       1 10     1 1.0 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0 

Corynebacterium 
species 1 3.2 1 1.1   2 20 8 8.2 0 0.0 0 0.0 1 100 0 0.0 

Corynebacterium 
accolens                     

   

Aeromonas 
hydrophylia 

0 0.0     1 100               

Ochrobactrum 
anthropi 

                  

Stenotro-phomonas 
maltophilia 0 0.0 1 100               

Kocuria varians                   

Lactococcus lactis       0 0.0 1 100 0 0.0       

Actinomyces 
israelli 

                  

Haemophilus 
parainfluenzae 0 0.0 1 100   0 0.0     1  100 0 0.0                 

Bacillus     0 0.0     1 100               
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       Antibiotique 
 
 

Bactéries 

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

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Corynebacterium 
striatum 

    0 0.0 1 100                2 2.0   

Corynebacterium 
species 

1 10 3 5.4           8 8.1   

Corynebacterium 
accolens 

1 100     0    0.0            
 
 

  

Aeromonas 
hydrophylia 

0 0.0     1 100               

Ochrobactrum 
anthropi 

                  

Stenotro-phomonas 
maltophilia 

0 0.0 1 100   0 0.0 1 100         

Kocuria varians                   

Lactococcus lactis 0 0.0     1 100               1 1.0   

Actinomyces israelli                   

Haemophilus 
parainfluenzae 

0 0.0 1 100                            

Bacillus     0 0.0     1 100               1 1.0   

 

 

 

 

 



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

69 

 

 

       Antibiotique 
 
 

Bactéries 

Vancomycine Fosfomycine Acide fusidique 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Corynebacterium 
striatum 

    0 0.0 2 100      1*  100     0   0.0         

Corynebacterium 
species 

1 100 9 8.3   *0 100 1 0.8   0 0.0 1 100   

Corynebacterium 
accolens 

1 100     0    0.0   0 0.0 1 100      
 
 

  

Aeromonas 
hydrophylia 

0 0.0     1 100               

Ochrobactrum 
anthropi 

                  

Stenotro-phomonas 
maltophilia 

0 0.0 1 100   0 0.0 1 100         

Kocuria varians                   

Lactococcus lactis 0 0.0     1 100               1 1.0   

Actinomyces 
israelli 

                  

Haemophilus 
parainfluenzae 

0 0.0 1 100                            

Bacillus     0 0.0     1 100   1 100 0 0.0         1 1.0   

  

                      *Résistance naturelle 
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    Antibiotique 
 
 

 
Bactéries 

Rifampicine Bactrim                  Lincomycine 
Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire Résistant Sensible Intermédiaire 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Corynebacterium 
striatum 

    1 
14.
3 

1 1.3     0 0.0    1*  
10
0 

    0   0.0   2 7.1 0 0.0 
  

Corynebacterium 
species 

1 
14.
3 

5 6.4 0 0.0 0* 
10
0 

1 0.8   2 7.1 7 9.2 
  

Corynebacterium 
accolens 

1 100     0    0.0   0 0.0 1 100   
      

Aeromonas 
hydrophylia 

0 0.0     1 100         
      

Ochrobactrum 
anthropi 

            
      

Stenotro-phomonas 
maltophilia 

0 0.0 1 100   0 0.0 1 100   
      

Kocuria varians             
      

Lactococcus lactis 0 0.0     1 100         0 0.0     1 100 
  

Actinomyces israelli             
      

Haemophilus 
parainfluenzae 

0 0.0 1 100   0 0.0     1   100 0 0.0 
      

Bacillus     0 0.0     1 100   1 
10
0 

0 0.0 0 0.0 1 100     0 0.0 
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VI.  Discussion 

 

    Les infections bactériennes occupent une place importante au niveau des 

centres hospitaliers; surtout qu'elles sont souvent responsables d'infections 

nosocomiales sévères qui peuvent entrainer la mort de plusieurs patients. 

Dans le service de microbiologie de l'Hôpital Militaire d'Instruction Mohammed 

V de Rabat, sont recueillis aussi bien des bactéries venant du milieu 

communautaire que du milieu hospitalier. 

    Sur l'ensemble des bactéries étudiées dans notre série, nous avons 26.1% 

d'entérobactéries; 10% de Staphylococcus aureus; 6.9% de Streptococcus alpha 

hémolytique et 6.6% de Pseudomonas aeruginosa. Escherichia coli représente à 

elle seule 13.5% de l'ensemble des bactéries, Entérobacter cloacae 3.4% et 

Proteus mirabilis 2.5%. Une étude menée dans un centre hospitalo-universitaire 

à Sfax en Tunisie (10), a montré que les bacilles gram négatifs représentaient 

60% des souches isolées durant l'étude, et les quatre espèces les plus 

fréquemment isolées étaient Staphylococcus aureus (18,9 %), Escherichia coli 

(E. coli) (14,7 %), Klebsiella pneumoniae (14 %) et Pseudomonas aeruginosa 

(7,6 %). Dans un centre hospitalier à l'île de la Réunion, une étude a montré que 

les entérobactéries représentaient 69.7% des bactéries totales isolées, suivies de 

Staphylococcus aureus 18.5%, Pseudomonas aeruginosa avec 9.2% et 2.5% 

pour Acinetobacter baumanii (11). 
 

    La résistance bactérienne aux antibiotiques (ATB) est en perpétuelle 

évolution. Depuis plus de 20 ans, la résistance des entérobactéries (ETB) aux 

céphalosporines de 3e génération (C3G) ne cesse de se renforcer notamment par 
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l’acquisition de bêtalactamases à spectre élargi (BLSE) (12). De nombreuses 

études relatent la progression continue à l’échelle mondiale de ce type de 

résistance (13) et incriminent actuellement plus particulièrement, les BLSE de 

type CTX-M (14, 15). Alors que ce problème était essentiellement d’ordre 

hospitalier, la diffusion aujourd’hui à grande échelle dans le domaine 

communautaire de ce type de résistance laisse augurer un problème majeur de 

santé publique (16, 17). 

     

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

antibiotiques 

 

    Concernant la résistance des principales bactéries étudiées aux antibiotiques, 

en prenant Escherichia coli, qui est l'espèce la plus présente dans notre étude 

puisqu'elle est isolée dans 47 prélèvements, elle est 100% résistante à 

l’amoxicilline (AMX) et à l'association amoxicilline-acide clavulanique. Pour la 

cefoxitine elle était de 18.2% ; 50.0% à cefotaxime; 26.1% à  la cefamandole; 

41.7% à la ceftriaxone; 23.4% à la céfalotine. Pour les aminosides, la résistance 

à la gentamicine est de 32%; 30.8% à la tobramycine et 0% à l'amikacine. En 

comparant ces résultats à ceux d'une étude de la résistance des souches 

d’Escherichia coli isolées de prélèvements d’origine urinaire, menée par A. 

Ferjani et son équipe (18), en 2009, 59,8% des souches étaient résistantes à 

l’amoxicilline; 33,2% à l’amoxicilline–clavulanate. Pour la céfotaxime 1,7%; 

8,3% à l’acide nalidixique; 6,6% à l’ofloxacine; 4,7% à la ciprofloxacine et à la 

gentamicine et 38,1% au cotrimoxazole; par contre, aucune résistance n’a été 

notée pour la fosfomycine, la colimicine et l’imipénème. En comparant cela avec 

une étude concernant les laboratoires privés à El Jadida au Maroc (19), la 
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résistance à l'AMX était de 61.2% et 13.7% à l'AMC. Pour la céfoxitine elle est 

de 6.2%; 2.5% à la ceftazidime; 3.7% à la cefotaxime et aucune résistance à 

l'imipénème n'a été détéctée. Pour les fluoroquinolones, la résistance à la 

ciprofloxacine est de 20% et 26.5% à l'acide nalidixique. Quand aux aminosides, 

la résistance à la gentamicine est de 8.7%; celle à la tobramycine est de 13.7% et 

de 0% à l'amikacine. 

    Une autre étude épidémiologique de la résistance bactérienne de E. coli sur un 

nombre important d’isolats, effectuée au CHU de Rennes en France  a montré 

que cette bactérie augmente progressivement sa résistance aux antibiotiques, 

notamment à amoxicilline, cotrimoxazole (20). Ainsi, entre 1991 et 1995, 

Philippon et al. ont montré l’émergence en France des résistances de E. coli à 

l’acide nalidixique puis aux fluoroquinolones (21), et Talon et al. ont décrit de 

1999 à 2001 un accroissement des taux de résistances de 7,4 à 13 % pour l’acide 

nalidixique et 5,4 à 6,9 % pour la ciprofloxacine (22). 

    En générale, on peut dire que la résistance pour les bétalactamines dans notre 

étude est plus élevée que pour El Jadida, de même pour les fluoroquinolones et 

les quinolones. Pour les aminosides le résultat dépend de l'antibiotique, mais 

cela reste légèrement plus élevé dans notre étude. 

Par conséquent, on peut en déduire que la résistance à Escherichia coli en milieu 

hospitalier est plus élevée qu'en milieu communautaire, du fait des mutations 

que peuvent subir les bactéries dans un centre hospitalier par échange bactérien 

entre les patients, manu portage, utilisation irrationnelle d'antibiotique et 

manque de mesures efficace de lutte contre la disséminations des bactéries.   

    Pour les autres entérobactéries, elles sont peu fréquentes dans notre étude: 

Entérobacter cloacae 3.4% et Klebsiella pneumoniae 1.7%. 
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Entérobacter cloacae est totalement résistant à l'AMX; l'AMC; la céfalotine et 

la céfoxitine. Elle est aussi résistante de 50% à céfotaxime; 41.7% à ceftriaxone; 

38% à nétilmicine; et 30.4% à  céfamandole. Et pour les aminosides, on a 12% 

pour la gentamycine et 11.5% pour la tobramycine. Klebsiella pneumoniae est 

100% résistante à l'AMX et ticarcilline; 25% à la ceftriaxone. 

    Donc, la résistance d'Entérobacter cloacae et de Klebsiella pneumoniae est 

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

 

    Une étude cytobactériologique de pus récupéré d'abcès cérébraux multiples 

(23) montrait la présence d’un Klebsiella Pneumoniae sensible à la Ceftriaxone. 

Le patient était mis sous Ceftriaxone et Métronidazole; et l’évolution était 

favorable avec récupération du déficit moteur.  

   En Tunisie, une étude effectuée en 2009 (24),a montré que Entérobacter 

cloacae a une résistance de 6% à la Ticarcilline et la Cefoxitine; Ceftazidime 

22% Cefotaxime 12%; Ceftriaxone 14%;  Imipénème 25%; Ciproflaxacine 15 % 

et Acide nalidixique 8%. 

Une étude menée à long terme, de 1993 à 2002 sur un groupe de patients 

dans un hôpital de Mexico city, présentant une infection à Klebsiella 

pneumoniae avec bêta-lactamase à spectre élargi (BLSE) (25), montre que les 

carbapénèmes tels que l’imipénème et l’ertapénème demeurent les antibiotiques 

à utiliser même en cas d’infection à Klebsiella productrice d’une bêta-lactamase, 

car toutes les souches isolées sont sensibles. Par contre, la résistance de ces 

souches s’étend progressivement vers les fluoroquinolones (26), diminuant leur 

utilisation, cela s’explique par une résistance de 30% rapportée par Mosqueda-

Gomez et al.. Les autres molécules telles que l’amikacine présentent des taux de 

résistance plus faibles (0%) que ceux cités par les auteurs (30%) et en général 



 

76 

 

dans la littérature (27), alors que les bêta-lactamines n’ont d’effet que si elles 

sont associées à un inhibiteur de bêta-lactamases, vu qu’on a constaté une nette 

diminution des souches résistantes, chose qui n’est pas valable d’après ces 

auteurs puisque l’association ticarcilline+ acide clavulanique, ou pipéracilline+ 

tazobactam atteint les 100% de résistance.  

 

VI.2. Comportement de Staphylococcus aureus vis-à-vis des antibiotiques 
 

    En ce qui concerne le comportement de Staphylococcus aureus dans notre 

étude. 

Le pus est l'un des principaux sites pourvoyeurs de Staphylococcus aureus (S. 

aureus), or, cette  peut aussi être responsable de septicémies, lorsque le patient 

n'est pas traité suffisamment tôt et/ou il s'agit d'un immunodéprimé. La 

prévalence de Staphylococcus aureus dans notre étude est de 10 %. Cette 

prévalence ne va pas de paire avec l'étude effectuée à l'HMIMV de Rabat en 

2009 (28) selon laquelle le taux de S.aureus isolé à partir de pus était de 62.7 

%.). La répartition par service des isolats de S.aureus montre une prédominance 

dans les services des brûlés, chirurgicaux et la réanimation.  

 

    Pour ce qui est de la résistance de Staphylococcus aureus aux antibiotiques. 

 

    Dans notre étude, la résistance de Staphylococcus aureus est de 54.5 % à la 

pénicilline G; 30.3 % à la teicoplanine; 4 % à la gentamycine;14.3% à la 

kanamycine; 5.3 % à l'oxacilline; 0% à la tobramycine, l'ofloxacine, 

fosfomycine, la rifampicine, la vancomycine et à l'association Triméthoprime-

Sulfaméthoxazole. 
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Dans notre étude, le taux de résistance à la pénicilline G est plus bas que celui 

trouvé par Lowy et al. (29, 30), Zygmunt et al. rapportent qu’actuellement plus 

de 90% des souches de S. aureus sont résistantes à la pénicilline G par 

production de pénicillinase (31). 

    Une étude effectuée dans un centre hospitalier en France (32) montre que la 

sécrétion de pénicillinases est présente chez 70 à 90 % des S. aureus. Lorsque le 

laboratoire de bactériologie signale une résistance à la pénicilline (sans 

résistance à l’oxacilline), celle-ci implique aussi une résistance à l’ampicilline, 

l’amoxicilline, la ticarcilline et à la pipéracilline. En revanche, les pénicillines 

associées à un inhibiteur de pénicillinase (acide clavulanique, sulbactam ou 

tazobactam) ou les bêtalactamines insensibles aux pénicillinases 

(céphalosporines, imipénème) restent actives. Fait important en pratique, les 

céphalosporines de troisième génération (céfotaxime, ceftriaxone) sont dix fois 

moins actives que l’oxacilline sur le staphylocoque, ce qui rend leur utilisation 

illogique en dehors des cas d’infections mixtes. 

L’étude menée par le docteur Nishijima S. et son équipe en 2001(33) sur 

229 isolats de Staphylocoque aureus, a montré que le comportement de 

Staphylococcus aureus est variable en fonction des principaux antibiotiques 

testés, cet auteur rapporte que Staphylococcus aureus est sensible à l’oxacilline 

dans 84,7%, à la gentamicine dans 42,8%, à l’érythromycine dans 60,7%, à la 

tétracycline dans 80%, et à la ciprofloxacine dans 78%.  

Notre étude rapporte des pourcentages supérieurs sinon similaires 

respectivement (95,25%, 95,25%, 80%, et 90%). On ne peut rapporter le 

pourcentage de sensibilité à la ciprofloxacine de par sa faible sollicitation. 
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La sensibilité vis-à-vis de la teicoplanine et la vancomycine n’a pas 

changé. Ces deux antibiotiques demeurent actifs à 100% aussi bien dans notre 

étude que dans les autres études exploitées. 

L’association triméthoprime et sulfaméthoxazole (BACTRIM®) connaît 

un succès thérapeutique étant donné que la majorité des souches de 

Staphylocoques aureus, même les souches multi résistantes (MRSA) y sont 

sensibles, mais gare aux mutants résistants.  

On peut donc s’orienter vers un traitement par teicoplanine ou 

vancomycine, en évitant l’usage à tort et à travers de ces deux molécules 

provoquant l’émergence de résistances multiples par mutation des gènes ou 

VISA (vancomycin intermediate Staphylococcus aureus), indiquant une 

résistance du Staphylococcus aureus à tous les antibiotiques glycopeptidiques.  

 

    La résistance de Staphylococcus aureus extrahospitalier à la pénicilline G est 

désormais la règle (> 75 % des souches), mais la résistance à l’oxacilline reste 

exceptionnelle (34). 

 

    La dissémination de la résistance à la méthicilline chez les staphylocoques est 

largement rapportée à travers le monde. Cela a conduit à une augmentation de la 

prescription des glycopeptides. Une résistance à la teicoplanine a été retrouvée 

chez des souches de S. aureus (35), et depuis 1997, une résistance intermédiaire 

a conduit à des échecs thérapeutiques (36). 

 

    Selon une étude menée par F. Garnier en France, toutes les souches étaient 

sensibles à la vancomycine et à la teicoplanine, et c'est le cas pour la 
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vancomycine dans notre étude (37). La résistance aux fluoroquinolones est 

élevée dans tous les cas, en revanche, la ciprofloxacine a été signalé par Maple 

et al. et Hamett et al. comme étant très active contre les staphylocoques (38, 39). 

 

    Les Staphylococcus aureus sont responsables d’infections communautaires 

acquises ou nosocomiales. La multirésistance de cette bactérie reste un problème 

d’actualité et un sujet de préoccupation légitime. Dans les deux hôpitaux, de 

France et du Maroc, Staphylococcus aureus était sensible aux glycopeptides. De 

cela, on peut dire que la vancomycine et la teicoplanine sont encore des 

antibiotiques efficaces sur les S.aureus dans les deux hôpitaux universitaires. 

 

VI.3. Comportement de Pseudomonas aeruginosa vis-à-vis des antibiotiques 

 

    En ce qui concerne Pseudomonas aeruginosa, c'est une bactérie pathogène 

opportuniste car bien que pouvant être isolée d'infections communautaires, elle 

est le plus souvent responsable d'infections nosocomiales souvent graves (40). 

Les bactéries de ce genre sont caractérisées par leur ubiquité. Leurs exigences 

nutritives modestes leur permettent de survivre et de se multiplier sur des 

surfaces humides. De ce fait, elles seront fréquemment rencontrées en milieu 

hospitalier (41). 

 

    Pseudomonas aeruginosa est responsable de pathologies sévères chez des 

malades immunodéprimés ou affaiblis : brûlés, cancéreux, malades d’unités de 

soins intensifs, transplantés, dialysés ou sujets atteints de mucoviscidose (40). 
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    Pour ce qui est de la résistance de Pseudomonas aeruginosa aux antibiotiques 

dans notre étude. 

    Les taux les plus élevés ont été observés pour Imipenème (33.3 %), 

Rifampicine (28.6 %), Nétilmicine (27.8 %). Les antibiotiques les plus 

constamment actifs sont Ceftazidime (100%), Colistine (100%), l'association 

Ticarcilline-aztréonam (89.5%), Aztréonam (82.4 %). 

Pseudomonas aeruginosa est naturellement résistante à de nombreux 

antibiotiques actifs sur les bacilles à gram négatif tels que les aminopénicillines, 

les phénicolés, les céphalosporines de 1re, 2e et parfois même 3e génération, les 

tétracyclines et le cotrimoxazole…; aussi, elle peut acquérir facilement et 

rapidement de nouvelles résistances (40). 

 

    Au Liban (42), Quatre cent soixante-quatre souches de Pseudomonas 

aeruginosa ont été isolées; le taux moyen de souches sensibles était 39,8 % à la 

ticarcilline, 56,9 % à la pipéracilline, 58,2 % à la pipéracilline-tazobactam, 74,1 

% à l’imipénème, 63,3 % à la céftazidime, 60,4 % au céfépime, 62,1 % à 

l’aztréonam, 60,3 % à la nétilmicine, 57,5 % à la gentamicine, 62,2 % à la 

tobramycine, 69 % à l’amikacine, 100 % à la colistine, 45,4 % à la péfloxacine 

et l’ofloxacine, 57,7 % au ciprofloxacine et 1,3 % à la rifampicine. 

    Une étude tricentrique en France sur 300 souches de P. aeruginosa a montré 

que le taux moyen de souches sensibles est de 67 % à la ticarcilline (43). Une 

autre étude réalisée à Marseille (44) a montré que sur 2433 souches de P. 

aeruginosa, 69 % étaient sensibles à la ticarcilline. 

 

    Les souches étudiées montrent une sensibilité de 100 % à la céftazidime. Ce 

qui n'est pas le cas des autres études publiées dans la littérature au Liban et en 
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France. En effet, Araj et Zaatari (45) dans une étude réalisée dans le centre 

médical de l’université américaine de Beyrouth entre le premier juillet 2000 et le 

30 juin 2001, montrent que la sensibilité à la céftazidime est de 81 %. 

Une étude tricentrique en France (43) a montré que le taux moyen de souches 

sensibles est de 85 % à la céftazidime. 

En ce qui concerne les aminoglycosides, on remarque que la sensibilité de 

P.aeruginosa est faible. Cette constation ne concorde pas avec l’étude de Araj et 

Zaatari (45) qui ont trouvé que la sensibilité de P. aeruginosa est de 84 % à 

l’amikacine, 77 % à la gentamicine et 76 % à la tobramycine. 

 

    Concernant la résistance à la Ciprofloxacine, elle est de 19.4 %  dans notre 

étude. En Europe elle varie entre 25 et 40 % (46, 47), elle est aux alentours de 

16 % aux Etats-Unis et de 25 % en Tunisie d'après une étude multicentrique 

(47). 

    Les résultats de cette étude nous ont permis d’apprécier la sensibilité actuelle 

de P.aeruginosa aux différentes molécules antibiotiques. Notre pourcentage de 

souches aztéonam résistantes est élevé. Nos souches possèdent un niveau élevé 

de sensibilité vis-à-vis des céphalosporines de troisième génération 

(céftazidime). L’incidence de la multirésistance acquise à l’égard de divers 

antibiotiques antipyocyaniques varie selon les pays, l’hôpital, le service 

d’hospitalisation, donc le type de malade, ou encore la pression de sélection 

antibiotique (42). La surveillance épidémiologique de la résistance aux 

antibiotiques permet d’adapter l’antibiothérapie probabiliste, car les infections à 

P. aeruginosa du fait de leur gravité, mettent souvent en jeu le pronostic vital et 

vont nécessiter une antibiothérapie rapidement débutée de plus bactéricide. 
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VI.4. Comportement des Streptocoques alpha-hémolytiques vis-à-vis 

des principaux antibiotiques 

Les Streptocoques alpha-hémolytiques ont été également détectés dans 

notre étude avec des taux parlant de 6.9%, ce sont des bactéries hôtes de la 

cavité buccale et du tractus gastro-intestinal, mais qui peuvent causer, à la fois 

chez les immunocompétents comme les immunodéprimés, des septicémies, des 

endocardites infectieuses, et elle peut aussi engendrer une septicémie chez les 

patients atteints de maladies hématologiques avec une neutropénie liée à la 

chimiothérapie (48, 49). 

D’après une enquête conduite par le Dr.Wrestling(50) et son équipe en 

Suède sur 129 isolats, une sensibilité réduite à la pénicilline a été documentée 

dans 18% des isolats, alors que la résistance à la pénicilline a été retrouvée dans 

4% des isolats. 2% des souches étaient résistantes à la clindamycine, et il semble 

y avoir une sensibilité réduite aux ciprofloxacine dans la plupart des isolats. 

Tous les isolats étaient sensibles au linézolide et à la vancomycine. D’ailleurs,  

le linézolide a été utilisé ces dernières années(41), il est bactériostatique pour les 

staphylocoques et bactéricide pour les streptocoques. Une sensibilité réduite à 

l'érythromycine a été trouvé dans 25 (19%) des 129 isolats ; Le gène mefA et 

ermB étaient impliqués dans cette baisse de sensibilité. Toutefois, en raison de 

l'émergence de la résistance, la vancomycine ne devrait être utilisé comme 

traitement empirique chez les patients neutropénique(51). 
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VI.5. Comportement d'Entercoccus faecalis vis-à-vis des antibiotiques 

  

    Entercoccus faecalis est une bactérie commensale à gram positif assez 

fréquente dans notre étude avec un taux de 3.7 %.  

La majorité des antibiotiques utilisés dans notre étude sont actifs sur 

Entercoccus faecalis; mais elle est résistante à la lincomicine (35.7 %), la 

tétracycline (20.9 %) et l'erythromycine (19.4 %). 

 

    En France, mille trois cent dix souches d'Enterococcus faecalis ont été 

répertoriées dans 27 hôpitaux généraux (52). Aucune souche résistante à la 

vancomycine et à l'ampicilline n'a été retrouvée, et aucune sécrétion de bêta-

lactamase n'a été identifiée. Onze pour cent des souches ont été retrouvées 

résistantes à la gentamicine, 5 % d'entre elles montraient une résistance isolée 

kanamycine-gentamicine, 6 % une résistance pour tous les amino-glycosides 

(53, 54). La résistance à la gentamicine était de 16,9 % dans les hémocultures et 

14,9 % dans les urines 

    E. faecalis, l’espèce dominante du genre, était résistant (37) à l’amoxicilline 

dans 

1,7 % des cas dans une étude effectuée en Tunisie, ce taux est nettement 

inférieur à celui retrouvé dans l’étude de Elsner (55). La résistance acquise aux 

glycopeptides, qui était d’abord apparue chez E. faecium, intéresse maintenant 

aussi d’autres espèces, dont E. faecalis(56). Cette résistance reste rare en France 

(57). 
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Les souches d’entérocoques résistants aux glycopeptides étaient peu fréquentes 

dans l'étude de F. Garnier et al. (Seulement 0,86 %). Ce taux est inférieur à ceux 

rapportés en Europe : 9,3 % parmi les Enterococcus faecium et 0,8 % parmi E. 

faecalis en 1998 (58).  

 

VI.6. Les autres bactéries anaérobies 

    Les bactéries anaérobies pouvant être pathogènes chez l’homme appartiennent 

à deux groupes différents (59) : d’une part les anaérobies sporulés du genre 

Clostridium, présents dans les sols et possédant un pouvoir toxinique, d’autre 

part les anaérobies non sporulés qui correspondent à la flore commensale de 

l’organisme, présente au niveau des muqueuses de la cavité orale, des voies 

aériennes supérieures, de l’appareil génital féminin, du tractus digestif et de 

l’appareil urinaire où ils demeurent confinés par des structures anatomiques 

spécifiques (60-64). Au niveau oropharyngé, on trouve principalement 

Fusobacterium, Peptostreptococcus et Prevotella, au niveau digestif 

Bacteroïdes et Bifidobacterium dominent, alors qu’au niveau vaginal et cutané, 

Peptostreptococcus et Propionobacterium sont les germes les plus fréquents 

(52,53). 

 

Les bactéries anaérobies sont à l’origine d’infections dentaires, d’otites et de 

sinusites chroniques, mais aussi d’infections beaucoup plus sévères en 



 

85 

 

particulier des abcès du système nerveux central, de la cavité abdominale, de la 

sphère génitale et de l’appareil respiratoire en cas d’inhalation. 

Les abcès d’autres localisations sont beaucoup plus rares et de plus mauvais 

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

 

Dans notre étude, la fréquence des bactéries anaérobies est très basses: 

Aeromonas hydrophylia 0.3%; par contre d'après une étude des abcès profonds 

en France (65), leur incidence est plus fréquente que ne le suppose la littérature, 

peut-être du fait des progrès de la bactériologie actuelle (66). 

 

    Les germes retrouvés dans l'étude menée en France sur 5 cas ont été: 

Fusobactérium nucleatum ou necrophorum, Peptostreptococcus, Bacteroïdes 

melaginogeneticus. Dans tous les cas un antibiogramme a été obtenu, montrant 

dans 2/5 cas seulement des germes ayant un spectre de sensibilité habituel 

(pénicilline G, amoxicilline-acide clavulanique, imipénème, clindamycine, 

métronidazole) et en revanche deux Fusobacterium nucleatum sécréteurs de 

bêtalactamases et un Bacteroïdes résistant à la pénicilline G et au métronidazole. 

 

Les abcès profonds à germes anaérobies sont rares et peuvent avoir des 

localisations très variables. Certaines de ces localisations sont particulièrement 

peu rapportées : épidurale (67), splénique (68), musculaire (69, 70) et ostéo-

articulaire (71, 72).  

Les abcès à anaérobies se développent sur un terrain immunitaire considéré 

comme globalement altéré (73). Notre série, comme la littérature (74-77), 

permet d’insister sur la fréquence de l’alcoolo-tabagisme chronique, la 

dénutrition, les néoplasies et le diabète. 
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   Enfin, l’antibiothérapie présomptive et adéquate, est indispensable au succès 

du traitement des infections sévères. Cette démarche exige la connaissance 

préalable et actualisée de l’état de la sensibilité bactérienne vis-à-vis des 

antibiotiques. En effet, l’évolution de la sensibilité bactérienne se caractérise par 

l’apparition plus ou moins rapide de nouveaux facteurs de résistance (78, 79). 
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VII.  RECOMMANDATIONS  

 

    La variabilité des problèmes posés par les bactéries multirésistantes (BMR) 

d’un pays à un autre implique que soit mis en place d'un réseau national de 

surveillance, le laboratoire de Microbiologie jouant un rôle essentiel dans la 

détection et surveillance des résistances.  

    En effet, il est primordial de cerner l’émergence de ces résistances par des 

stratégies préventives, visant à ralentir l’usage d’antibiotique à large spectre, car 

on ne peut pas compter actuellement sur le développement de nouvelles 

molécules dont les perspectives restent très limitées. Pour cerner ce problème, 

nous insistons sur le fait d’agir à temps avant qu’il ne soit trop tard, la diffusion 

des bactéries multirésistantes représentant un enjeu de santé publique pour les 

établissements de soins.  

C’est pourquoi il est indispensable de sensibiliser la population à un bon usage 

des antibiotiques, associée à une surveillance afin de maîtriser la diffusion de la 

résistance aux antibiotiques au Maroc, comme l’a suggéré El Mdaghri et al. (80) 

dans une étude portant sur l’évolution de la consommation des quinolones, qui a 

subi une hausse de 0,14 à 0,58 et celle des pénicillines à large spectre de 2,30 à 

4,94 (données de l’Intercontinental Medical Statistics IMS). Grude et al. (81) ont 

d’ailleurs expliqué cette augmentation des résistances par un usage abusif des 

antibiotiques. 

Au niveau de l’HMIMV de Rabat, le problème de multirésistance est un 

problème de santé publique, nécessitant une lutte qui s’articulera sur trois 

principaux objectifs : 
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- La maîtrise de la diffusion des bactéries multirésistantes 

- La prévention et l’émergence de bactéries multirésistantes liée à l’usage 

excessif d’antibiotiques 

- La formation et l’information de la population 

 

VII.1. Maîtrise de la diffusion des BMR 

    La limitation de la propagation dans et entre les établissements de soins 

mais aussi en milieu communautaire des BMR représente un défi à relever. 

Cependant, pour bien maitriser cette diffusion, il est opportun de rappeler les 

moyens par lesquels ces bactéries diffusent en milieu hospitalier:  

- L'auto-infection (directe ou indirecte). 

- Transmission entre un patient réceptif et un visiteur infecté: Xéno-

infection. 

- Transmission entre un patient réceptif et un autre patient, personnel ou 

l'environnement: Hétéro-infection. 

Plusieurs études ont prouvé que l’homme est au centre du phénomène; il est 

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

principal récepteur pour les bactéries, ce qui fait de lui un nouveau réservoir. 

    Un certain nombre de précautions « standard » qui s’appliqueront aussi 

bien au personnel soignant qu’aux patients sera mis en œuvre. Tout d’abord, 

un personnel bien formé aux protocoles d’hygiène, et en nombre suffisant 

permettra de mieux gérer et éviter toute surcharge de travail. L’application de 
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solutions hydro-alcooliques, non seulement sur les mains, mais aussi pour les 

stéthoscopes, entre chaque manipulation, permettra d’éliminer la charge 

bactérienne et constitue de ce fait un bon moyen de lutte, comme l’ont relaté 

Pittet et al. (82) par le fait qu’il existe bien une relation proportionnelle entre 

l’absence d’utilisation d’antiseptique lors des actions d’hygiènes des mains, 

le non port des gants, le contact patient- personnel, et l’intensité de la 

contamination. Enfin, les lavabos doivent être adaptés de sorte à ce qu’ils 

soient manipulés avec les pieds et non avec les mains, et du savon liquide 

conditionné dans des flacons est également une mesure à prévoir. 

 

VII.1.1. Etablissement des protocoles d’hygiène et former le personnel 

en matière d’hygiène hospitalière : 

    Un comité de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) est chargé 

de coordonner la surveillance, la prévention et la formation continue en 

matière de lutte contre les infections nosocomiales. Il sera composé de 

pharmaciens, médecins, biologistes, infirmiers, administrateurs et autres 

professionnels de l'établissement. Ce comité pourra être assistée par une 

équipe opérationnelle d’hygiène hospitalière (EOHH) (83) composée de 

membres à formation identique se chargera :  

- de stériliser et désinfecter correctement le matériel de travail, 

- d’insister sur l’isolement septique et la signalisation des patients porteurs 

de germes multi-résistants. 

- La formation continue en matière d’hygiène hospitalière (84). 
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VII.1.2 Dépistage des bactéries en cause : 

    Le dépistage doit être effectué avant admission du patient  et durant leur 

séjour en milieu hospitalier. Ainsi, l’on pourra dépister les services « à 

risque » d’émergence des bactéries multi-résistantes par une identification 

des porteurs, un prélèvement sur la région cutanée présentant une lésion 

purulente ou du pus. S’il s’agit d’une bactérie multi-résistante, un isolement 

technique et géographique, consistant à placer la malade dans une chambre 

isolée afin d’éviter la propagation de la bactérie(85, 86). 

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

    Une toilette antiseptique cutanée serait efficace quelque soit la région de la 

peau et le type de lésion cutanée causée par le germe, à laquelle on associe 

une décontamination de la région le plus souvent par un antibiotique 

systémique basé sur le profil de résistance aux antibiotiques du germe en 

question. Ce qui veut dire que le choix de l'antibiotique doit être judicieux 

comme le cas des entérobactéries résistants aux céphalosporines de 3ème 

génération qui, en situation endémique, doivent être évités car cela peut 

faciliter la sélection de souches multi résistantes.(89) 

 

VII.1.2.2 Evaluation de la qualité de prescription et du respect des 

mesures d’hygiène dans l’hôpital : 

    En choisissant comme indicateurs d’hygiène l’émergence et la diffusion de 

souches multi-résistantes. Ainsi, toute augmentation des bactéries multi-
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résistantes, pourrait résulter d’une antibiothérapie mal adaptée ou un déficit 

en mesures d’hygiène dans un centre de santé. 

VII.2 Prévention de l’émergence des souches multi-résistantes : 

En général, face à une souche multi-résistant, voire une bactérie normale, on 

a tendance à prescrire l’antibiotique présentant le plus large spectre, et ceci 

favorise la sélection de mutants résistants.(90)  

Quatre acteurs interviennent au bon usage des antibiotiques à l’hôpital : 

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

les services cliniques. 

VII.2.1 Le comité des antibiotiques : 

Conformément aux dispositions réglementaires, le comité se charge 

- De promouvoir et veiller au bon usage des antibiotiques 

- De mettre en place des enquêtes d’utilisation et un suivi des 

consommations 

- D’optimiser les dépenses en antibiotiques 

- De favoriser la recherche thérapeutique 

     

    Compte tenu des volumes de prescription et du développement des résistances 

bactériennes, la gestion des antibiotiques est une mission prioritaire du comité. 

La commission des antibiotiques comprend au minimum un représentant de la 

pharmacie, du laboratoire de microbiologie, de service des maladies 

infectieuses, du comité de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN), de 

l’unité d’hygiène hospitalière, et des services cliniques les plus concernés car 

gros consommateurs d’antibiotiques.  
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Le comité des antibiotiques est chargé de proposer au comité du médicament 

(Com Med) et à la commission médicale de l’établissement (CME) la politique 

antibiotique de l’établissement. 

Les principales actions à mettre en œuvre sont : 

- Etablir la liste des antibiotiques admis à l’hôpital et les actualiser 

- Etablir la liste des antibiotiques à distribution contrôlée et proposer les 

modalités de ce contrôle. 

- Veiller à la diffusion régulière des informations relatives aux 

consommations, aux coûts et aux nouveaux antibiotiques approuvés. 

- Examiner la consommation antibiotiques au regard de la résistance 

bactérienne et de l’activité médicale. 

- Rédiger des recommandations de bonne pratique faisant l’objet d’un 

consensus des utilisateurs. 

- Participer à l’élaboration, la mise en place et l’évaluation des protocoles 

d’antibiothérapie dans les services cliniques. 

 

VII.2.2 Le laboratoire de microbiologie : 

    Chaque hôpital devrait bénéficier des services d’un laboratoire de 

microbiologie ou au moins d’un microbiologiste qualifié en bactériologie. 

L’implantation d’un système d’information médicale au sein de ces 

laboratoires est indispensable. Elle doit permettre la gestion des dossiers 

patients ainsi que la surveillance épidémiologique. 

Des procédures internes et externes de contrôle de qualité des techniques de 

détection des résistances bactériennes doivent être mises en place. 

Des informations relatives aux résistances des principales espèces 

bactériennes aux principaux antibiotiques considérés comme des indicateurs 
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pertinents doivent être régulièrement produites (par exemple deux fois par 

an) 

Les mêmes indices peuvent être utilisés pour d’autres bactéries résistantes en 

fonction de la situation épidémiologique locale 

Ces informations sont adressées au CLIN, à la commission des antibiotiques, 

et aux services cliniques. 

Il est important de développer un système opérationnel d’alerte capable de 

déceler précocement la survenue d’un phénomène épidémique et 

l’installation d’un nouveau phénotype de résistance. 

Dans le cadre de programmes de contrôle de l’utilisation des antibiotiques, 

sur décision du comité du médicament, et en liaison étroite avec la 

pharmacie, les résultats des antibiogrammes rendus aux cliniciens pourraient 

ne mentionner que certains antibiotiques. Les résultats des tests de sensibilité 

aux autres antibiotiques seraient disponibles sur demande. 

 

VII.2.3 La pharmacie hospitalière : 

Les missions des pharmacies hospitalières sur le médicament sont définies 

par : 

 

VII.2.3.1 La gestion, approvisionnement et détention: 

Elle détient en permanence les antibiotiques définis comme indispensables, et 

s'approvisionne dans des délais compatibles avec la sécurité des patients, tout en 

veillant à ce que la continuité des traitements soit assurée. 
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VII.2.3.2 La dispensation des médicaments: 

Elle se fait après « analyse pharmaceutique de l’ordonnance », c'est-à-dire 

l’identification du patient, du prescripteur, la posologie et le rythme 

d’administration. Pour les antibiotiques, le pharmacien devra pouvoir disposer 

d’un système d’information permettant de s’assurer de la conformité de la 

prescription, qui permettrait, en cas de non-conformité, de contacter le 

prescripteur. 

 

VII.2.3.3 Information : 

La pharmacie doit mettre à disposition du prescripteur la liste actualisée des 

antibiotiques disponibles, les recommandations de bonnes pratiques 

d’administration ainsi que les coûts de traitement journalier. 

 

VII.2.3.4 Evaluation: 

 La pharmacie a des missions d'évaluation (pharmaco-épidémiologique, 

pharmaco-économique, ou de pharmacovigilance) et d'aide à la prescription. La 

mise en œuvre d’un système d’information permettra ainsi le suivi et l’analyse 

des consommations d’antibiotiques. 

 

VII.2.3.5 Les services cliniques :  

Des recommandations élaborées sous forme de protocoles écrits doivent être 

adressées aux services fortement utilisateurs d’antibiotiques. Si une 

antibiothérapie échoue, elle doit nécessairement faire l’objet d’une analyse. 
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Il relève aussi du clinicien de sensibiliser les malades eux-mêmes et leur 

entourage sur les conséquences néfastes d’une utilisation non rationnée des 

antibiotiques. 

VII.3 Information et formation : 

Ce sont deux aspects essentiels pour limiter le mauvais usage des 

antibiotiques. L’ensemble des données récoltées par le laboratoire de 

microbiologie, la pharmacie et les services cliniques seront exploitées par le 

comité des antibiotiques, permettant d’optimiser la prise en charge des patients 

infectés, de surveiller l’incidence de la résistance et d’en analyser les éventuels 

facteurs favorisant ainsi que les conséquences. 

Des programmes de formation initiale et continue devront être prévus lors de 

l’insertion de tout personnel soignant fraichement recruté à l’hôpital, axé 

notamment sur l’épidémiologie et les moyens mis en place pour maitriser les 

résistances. 

Le pharmacien d’officine a aussi un rôle majeur, puisqu’il doit sensibiliser la 

population locale sur le bon usage des antibiotiques, le respect de la posologie et 

de la durée de prescription. Enfin, il doit être conscient sur la nécessite de 

respecter la réglementation sur la dispensation des antibiotiques, en ne délivrant 

la molécule que sur ordonnance, et non pas en tant qu’automédication. 
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VIII.  LIMITES 
 

Pendant notre étude effectuée dans le service de Microbiologie de l’hôpital 

militaire d’instructions Mohamed V depuis le mois septembre 2010, on a apprit 

beaucoup de techniques et d'informations concernant la microbiologie. 

Cependant, cette étude nous a posé quelques limites, et plusieurs facteurs ont 

constitué une gêne certaine lors de la réalisation de notre étude.  

Le fait de travailler sur un seul ordinateur connecté au labo serveur, notre 

base de données, disponible au niveau de l’accueil du service de Microbiologie 

n’était pas simple, il va falloir attendre que le secrétaire finisse ses tâches, pour 

pouvoir enfin travailler, et cela nous faisait souvent attendre, mais l’amabilité du 

personnel nous a permis, malgré tout, de travailler dans une ambiance 

conviviale, nous avons pu, en outre, discuter et garder de bons contacts pour 

l’avenir. 

De plus, le logiciel était bloqué de temps à autre à cause d’une personne du 

laboratoire  qui insérait ses données, voire vérifiait, via labo serveur, au même 

moment, donc il fallait débloquer pour tout reprendre du début.  

Nous avons également constaté le manque de certains antibiotiques tests, lié 

inévitablement au retard en approvisionnement par le fournisseur ce qui génère 

des difficultés dans l’interprétation des phénotypes bactériens. 
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IX.  CONCLUSION   

Les infections profondes sont considérées les plus rares et graves 

infections du fait de leur diagnostic difficile et souvent retardé 

La formation du pus est la résultante d’une rupture initiale de la barrière 

anatomique permettant la pénétration et le développement des bactéries dans un 

site stérile d’où elles diffusent par contiguïté ou par voie hématogène. 

 

Deux germes sont le plus souvent en cause dans les infections purulentes 

profondes: les Entérobactéries et les Staphylocoques. Cependant, des bactéries à 

caractère nosocomial telles que Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter 

baumannii, ont récemment fait leur apparition, et causent des dangers qui 

résultent d’une insuffisance et d’un dysfonctionnement de l’organisation de la 

lutte contre ces pathogènes, en raison de leur multi résistance. 

Il est donc impératif d’impliquer l’ensemble des acteurs de la santé, les 

patients, des risques que pourraient engendrer une utilisation déréprimée des 

antibiotiques. Une bonne sensibilisation de ces personnes est de mise, et elle 

visera à prolonger l’efficacité des antibiotiques existant.  

La mise en place d’un comité des antibiotiques (CA), et d’un comité de 

lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) est évidente. Ces deux structures 

devraient coopérer avec une équipe opérationnelle en hygiène hospitalière, en 

vue d’atténuer ce fléau qui a un impact sanitaire majeur, pouvant même coûter la 

vie à certains patients. 
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RESUME 

Titre : Les principales bactéries isolées des pus profonds et leur comportement vis-à-vis des 
antibiotiques. 
Auteur : Karima SAMI 
Mots-clés : Pus profonds, Abcès, Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Bactéries 
anaérobies. 
Introduction :  
 L'abcès profond est une infection résultant de la rupture de la barrière anatomique 
permettant le développement de bactéries produisant du pus.                                                                                    
Le pus est formé par des granulocytes neutrophiles, des cellules mortes, des débris et des 
compléments des tissus nécrotiques. L'abcès peut siéger sous la peau, dans les ganglions, 
organes, et leurs gravités est fonction de leurs localisations.                                                                                
Une antibiothérapie puissante et adaptée est essentielle, afin d'éviter le risque d'impasse 
thérapeutique. 
Objectifs : 
- Déterminer les principales bactéries isolées à partir des pus profonds et leur comportement 
vis-à-vis des antibiotiques utilisés. 
-  Rapporter les principales infections qui s’accompagnent de pus profonds recensés dans les 
services de l’HMIMV. 
Matériel et méthodes :  
Etude descriptive, rétrospective menée au laboratoire de Microbiologie de l’HMIMV. Elle 
s’étend sur toute l’année 2010. Sont inclus tous les prélèvements purulents analysés.                     
L’uniformisation des données a été faite sur logiciel Microsoft Office Excel®. 
L’exploitation a été réalisée sur SPSS version 18.0®. 
Résultats :  
362 prélèvements purulents ont été recueillis en 2010 à partir de différents services. La 
majorité des prélèvements provenaient du service de la chirurgie viscérale et thoracique 
(16.8%). Les services pourvoyeurs étaient l'accueil (13.9%), la traumato-orthopédie 
(11,7%),… Nous avons isolé diverses bactéries, dont 13.5% sont des Escherichia coli, 10% 
des Staphylococcus aureus, 6.9% des Streptocoques alpha hémolytique, 6.6% des 
Pseudomonas aeruginosa, 3.7% des Enterococcus faecalis groupe D. 
Conclusion :  
Lors de la prescription des antibiotiques, le médecin doit être sensibilisé sur le bon usage de 
ces médicaments, l'application des procédures d’hygiène, et l’élaboration d’un réseau de 
surveillance des résistances bactériennes sont vivement conseillées.  
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SUMMARY 

 
 
Title: The main bacteria isolated from deep pus and behavior vis-à-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-à-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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SSeerrmmeenntt  ddee  GGaalliieenn  

    JJee  jjuurree  eenn  pprréésseennccee  ddeess  mmaaîîttrreess  ddee  cceettttee  ffaaccuullttéé  ::  

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

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

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

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

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

                        ccoonnffrrèèrreess  ssii  jjee  mmaannqquuaaiiss  àà  mmeess  eennggaaggeemmeennttss..  

  

  

  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

  أن أراقب االله في مهنتيأن أراقب االله في مهنتي  --
على أيديهم مبادئ مهنتي وأعترف لهم على أيديهم مبادئ مهنتي وأعترف لهم أن أبجل أساتذتي الذين تعلمت أن أبجل أساتذتي الذين تعلمت   --

  ..بالجميل وأبقى دوما وفيا لتعاليمهمبالجميل وأبقى دوما وفيا لتعاليمهم
أن أزاول مهنتي بوازع من ضميري لما فيه صالح الصحة العمومية، وأن  أن أزاول مهنتي بوازع من ضميري لما فيه صالح الصحة العمومية، وأن    --

  ..لا أقصر أبدا في مسؤوليتي وواجباتي تجاه المريض وكرامته الإنسانيةلا أقصر أبدا في مسؤوليتي وواجباتي تجاه المريض وكرامته الإنسانية
السلوك السلوك   أن ألتزم أثناء ممارستي للصيدلة بالقوانين المعمول بها وبأدبأن ألتزم أثناء ممارستي للصيدلة بالقوانين المعمول بها وبأدب  --

  ..والشرف، وكذا بالاستقامة والترفعوالشرف، وكذا بالاستقامة والترفع
أن لا أفشي الأسرار التي قد تعهد إلى أو التي قد أطلع عليها أثناء القيام أن لا أفشي الأسرار التي قد تعهد إلى أو التي قد أطلع عليها أثناء القيام   --

بمهامي، وأن لا أوافق على استعمال معلوماتي لإفساد الأخلاق أو تشجيع بمهامي، وأن لا أوافق على استعمال معلوماتي لإفساد الأخلاق أو تشجيع 
  ..الأعمال الإجراميةالأعمال الإجرامية

ئي ئي لأحضى بتقدير الناس إن أنا تقيدت بعهودي، أو أحتقر من طرف زملالأحضى بتقدير الناس إن أنا تقيدت بعهودي، أو أحتقر من طرف زملا  --
  ..إن أنا لم أف بالتزاماتيإن أنا لم أف بالتزاماتي

واالله على ما أقولواالله على ما أقول""                                                                         ""شهيدشهيد           
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البكتيريا الرئيسية المعزولة من القيح العميق 

.وتفاعلاتها مع المضادات الحيوية  
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