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Les infections en milieu hospitalier sont fréquentes, particulièrement en réanimation en 

raison de la fragilité des patients et de la multiplication des procédures invasives (sondes 

urinaires,  intubations trachéales et ventilation assistée, intervention chirurgicale, cathéters) 
Ces infections peuvent  être causées par les  propres germes du patient, du personnel 

soignant ou par  l'environnement hospitalier « visiteurs, conditions d’hygiène… ». ) 

Parmi les bactéries souvent impliquées dans ces infections, plusieurs présentent des 

résistances aux antibiotiques et certaines souches sont devenues alors  multirésistantes 

« BMR » voir même totalement résistantes ce qui  place les médecins dans une impasse 

thérapeutique.  

Ces infections constituent donc un problème majeur de santé publique avec comme 

impact une augmentation de la durée des hospitalisations, une majoration importante des 

coûts des soins, des taux de morbidité et de  mortalité. 

 Le suivi de l’état infectieux au sein de chaque structure  hospitalière, assuré par les 

laboratoires de microbiologie est d’une nécessité primordiale. Ainsi, l’étude des prélèvements 

bactériologiques des différents sites anatomiques infectés, complétés par des antibiogrammes 

va permettre d’identifier la nature des agents infectieux ce qui va permettre aux médecins  de 

faire le choix  d’une antibiothérapie adéquate.  

Ce travail de thèse réalisé au sein du laboratoire de microbiologie de l’Hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech s’inscrit dans cet objectif et nous a permis de déterminer l’écologie 

bactérienne et la résistance aux antibiotiques à travers l’examen de 426  prélèvements 

bactériologiques positifs  variés émanant du  service de réanimation. 
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I. 

Il s’agit d’une étude rétrospective qui s’étale sur une durée de 5 ans, de janvier 2014 à 

décembre 2018 et qui a permis l’examen de 426  prélèvements bactériologiques variés 

émanant des différents services de réanimation de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. Ce 

travail  se fixe comme  objectifs principaux : 

Présentation de l'étude 

• La détermination de  l’épidémiologie des  espèces bactériennes identifiées dans les  

différents sites anatomiques infectés. 

• l’appréciation  du  degré de  résistance aux antibiotiques des bactéries 

responsables de ces infections en se basant sur des  antibiogrammes réalisés  pour 

chacune des espèces bactériennes identifiées dans les différents prélèvements:  

Ce travail permettra donc de compléter l’information déjà existante sur les infections au 

service de réanimation  de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech et au Maroc en général. 

Pour  atteindre  ces objectifs  on a subdivisé ce manuscrit en 3 chapitres d’importance inégale  

 Le premier chapitre,  intitulé matériels et méthodes consiste en une présentation 

sommaire des techniques utilisées pour effectuer les  prélèvements au niveau des différents 

sites anatomiques infectés.  

Le deuxième chapitre est consacré à une  présentation des résultats du traitement 

statistique des données des 426 prélèvements reçus au laboratoire de microbiologie de 

l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech durant la période allant de janvier 2014 à décembre 

2018. 

Le troisième  chapitre est  consacré aux discussions, Il comporte :  

• des rappels sur les infections communautaires et  nosocomiales et sur la résistance des 

bactéries aux antibiotiques, 
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• une discussion des résultats obtenus ainsi qu’une étude comparative avec les données 

bibliographiques  disponibles  sur ces infections dans certains  centres hospitaliers du 

Maroc et à l’étranger.   

• Une présentation des principales recommandations à suivre au sein du service de réanimation. 

• L’anonymat et la confidentialité ont été respectés au cours de l’exploitation des données 

et de la communication des résultats 

II. 

Tous les patients hospitalisés au service de réanimation durant la période d’étude, chez 

qui une culture bactérienne positive a été identifiée pendant l'hospitalisation quelque soit le site 

et quelque soit la bactérie identifiée et sans faire de distinction entre l’origine communautaire 

ou nosocomiale des infections. 

Critères d’inclusion  

III. 

 Les prélèvements biologiques  permettent d’identifier l’espèce ou les espèces de bactéries 

responsables d'une infection donnée [1]. On présentera dans ce qui va suivre, un aperçu sur les 

différentes méthodes de traitement en fonction  de leur  site anatomiques de prélèvements. 

[2][3][4] 

Aperçu sur le traitement des différents types de prélèvements 

1. 

L'examen cytobactériologique des urines compte parmi les examens les plus prescrits. 

C’est un examen microbiologique qui  permet de diagnostiquer une infection urinaire en 

identifiant le(s) germe(s) responsable(s), et de fournir un antibiogramme  permettant 

d’optimiser le traitement du patient. Il est réalisé de préférence le matin  et  avant toute 

antibiothérapie. La collecte des urines s’effectue dans des flacons stériles, de préférence le 

matin  et  avant toute prise d’antibiotique.  

Etude cytobactériologique des urines  
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Figure n°1 : Schéma général de de traitement d’un prélèvement bactériologique [1]. 
 

La figure n°2  donne les grandes étapes à suivre pour réaliser un examen 

cytobactériologique des urines [5] 
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• L’aspect macroscopique des urines est apprécié,  il peut être limpide, trouble, clair, 

jaune, acajou, sanglant. L’urine peut contenir des filaments, ou des dépôts….  

Figure n°2 : Etapes à suivre pour réaliser un ECBU [5]. 

A l’arrivée au laboratoire, les urines  sont analysées sans retard :  

• On procède ensuite à une homogénéisation des urines par un agitateur de type Vortex. 

La numération des éléments figurés se fait, soit manuellement, dans une cellule 

Malassez, soit via un automate (UF1000). Le résultat est exprimé en hématies et 

leucocytes par mm3 ou par ml. Cet examen met aussi en évidence les levures, les 

Trichomonas et les bactéries.  

• Un examen direct du culot de centrifugation coloré au Gram est réalisé, il permet de 

différencier les bactéries selon leurs formes et leur affinité tinctoriale. On apprécie leur 

abondance, leur groupement, leur homogénéité morphologique ou leur hétérogénéité. 

  L’uroculture est à la fois quantitative est qualitative. On utilise des milieux gélosés, le 

plus souvent un milieu lactosé non sélectif contenant un indicateur de l’attaque de lactose. Les 

milieux les plus usuels sont : gélose CLED, gélose lactosée au bromocrésol pourpre. 

L’ensemencement doit répondre au double but de dénombrer les bactéries et d’isoler la ou les 
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bactéries en cause en obtenant des colonies bien distinctes les unes des autres. On réalise un 

ensemencement par épuisement à l’aide d’un ose calibré. L’incubation dure18 à 24h.  

L’identification et l’antibiogramme sont réalisés en fonction du dénombrement et selon le ou 

les germes isolés. 

2. 

  Une  hémoculture correspond à un prélèvement sanguin réalisé de manière aseptique et 

dont la culture, dans un milieu approprié permet  l’identification des germes pathogènes et la 

réalisation d’un antibiogramme nécessaire à l’instauration d’un traitement efficace pour le 

patient. 

    La figure n° 3 résume les étapes à suivre pour effectuer un prélèvement direct des 

flacons d'hémocultures.[6] 

  Pour chaque prélèvement, on ensemence deux flacons, un flacon anaérobie et un flacon 

aérobie. Les flacons utilisés pour les hémocultures sont fabriqués sous pression réduite (sous 

vide) permettant un ensemencement direct du flacon au travers d’un opercule 

  Les hémocultures sont surveillées de manière automatisée, et doivent être acheminées 

le plus rapidement possible au laboratoire afin d’être introduites dans l’automate le plutôt 

possible.  

L’hémoculture  
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Les lectures s’effectuent toutes les 10 minutes ce qui permet une détection précoce de 

la positivité d’un flacon. L’appareil avertit de tout résultat positif grâce à une alarme sonore et/ 

ou visuelle. Ainsi une incubation de 5 jours est suffisante pour des flacons incubés à 35°C sous 

agitation douce, au-delà de ce délai, les bactéries détectées sont généralement des 

contaminants qui étaient en très faible quantité. Devant toute suspicion de positivité, un 

examen direct et une mise en culture sont réalisés sur les flacons. On utilise des milieux 

gélosés non sélectifs : Gélose au sang Colombia, gélose au sang cuit enrichies (polyvitex) 

placés sous CO2 pendant 24à 48h. Les flacons sont conservés à température ambiante pour un 

éventuel nouveau repiquage ultérieur si les cultures sont restées négatives. En cas de positivité 

des cultures, une identification et un antibiogramme seront réalisés en fonction des germes 

retrouvés. 

Figure n° 3 : Procédures de prélèvement direct des flacons d’hémoculture [6]. 

  Le Bactec® (Becton-Dickinson) est un système automatisé qui assure en continu et 

simultanément la surveillance, l’agitation et l’incubation de tous les flacons d’hémocultures 

introduits. Il permet de détecter plus facilement la croissance bactérienne tout en diminuant le 

temps d’incubation. Lors de sa croissance, la bactérie produit du CO2 induisant une baisse du 

pH, qui sera détectée par l’automate à l’aide d’un sensor par fluorescence. 
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3. 

Il correspond au prélèvement des sécrétions pulmonaires à l’aveugle ou guidé par 

fibroscopie ; il est un outil permettant le diagnostique des pneumopathies chez le patient 

ventilé.  

La méthode utilisée est la technique quantitative de Brun-Buisson qui est la méthode de 

référence retenue par le réseau REA-Raisin :  

Prélèvement distal protégé  

 Le tube contenant le produit d’aspiration ou l’extrémité du cathéter immergé 

dans 1 ml de solution saline, est agité pendant 1mn sur vortex pour 

homogénéiser le prélèvement et détacher du cathéter le produit pathogène. 

 Après fluidification du prélèvement par le digest, on ensemence les milieux 

suivants : une gélose au sang Columbia, un milieu EMB pour les bacilles Gram 

négatif, une gélose Chapman. Ensuite on ensemence en râteau des dilutions 102 

et 104, permettant de dénombrer les bactéries au-delà de 107 UFC/ml, sur 

gélose chocolat. Après ensemencement, la majeure partie du liquide contenant 

les sécrétions est transférée dans un tube conique et centrifugée (2000tours/mn 

pendant 5 mn). Le culot est repris à la pipette pasteur et un frottis en touche est 

pratiqué et coloré au Gram, éventuellement si le matériel est suffisant un 

deuxième frottis est réalisé et coloré au May-Grünwald-Giemsa. Après 

incubation 24 à 48h, les colonies sont énumérées. 

Une colonie correspond à 102 bactéries/ml de produits pathologiques (avec 

l’anse de 10μl). Chaque type bactérien dont la numération dépasse le seuil des 

103 bactéries/ml de produit pathologique sera identifié et soumis à un 

antibiogramme. 
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4. 

L’analyse des pus constituent une grande part de l'activité d'un laboratoire de 

bactériologie. Ils  englobent toutes les suppurations, qu'elles soient superficielles (escarre, 

ulcère, furoncle, etc.) (fig.4a) ou profondes (ostéomyélite, spondylodiscite, d'origine digestive, 

etc.). À côté de ces suppurations primitives, on distingue aussi les suppurations secondaires 

postchirurgicales ou post-traumatiques (fig.4b).  

Analyse cytobactériologique des pus et de liquides drainés  

a b 

4.1 

Figure n°4 : Pus sur escarres (a) et sur plaie post-opératoire  [7] 

Les  prélèvements recueillis sont  traités  de la manière suivante :  

On dissocie l’écouvillon dans environ 0,5ml d’eau distillée stérile. La culture est réalisée 

sur trois milieux : gélose au sang, gélose Chapman, et milieu EMB.  

Les milieux sont placés à l’étuve, en atmosphère enrichie de 10% de CO2 pour la gélose 

au sang, et en aérobiose pour les autres milieux. Un BHI est ensemencé. La durée d’incubation 

est de 48h avec une observation journalière.  

Plaies et autres prélèvement superficiels prélevés à l’écouvillon 

Un examen direct par coloration Gram est également réalisé, avec lecture à l’objectif à 

immersion ×100. On note la présence de leucocytes, hématies et d’autres cellules ainsi que la 

quantité de germes et leur morphologie afin d’orienter le diagnostic. Lors de l’examen 



Ecologie bactérienne en réanimation et profil de résistance aux antibiotiques 

 

 

 

- 12 - 

journalier des milieux de cultures, on observe la présence de colonies sur les géloses. 

L’identification et l’antibiogramme seront effectués selon le ou les germes isolés si nécessaire.  

4.2 

On note la quantité de pus (volume à préciser si faible quantité), l’aspect si spécifique 

(caséum, grain, chocolat). 

 La culture est réalisée sur gélose au sang, milieu Chapman, et milieu EMB, avec 

ensemencement d’un BHI. L’incubation se fait pendent 48h, à 37°C, à l’étuve en aérobiose, sauf 

pour la gélose au sang qui nécessite une atmosphère enrichie en CO2. Pour les prélèvements 

d’origine osseuse, pulmonaire, articulaire, génitale et ORL, on ajoute une gélose au chocolat. 

Un examen direct par coloration Gram est également réalisé, avec lecture à l’objectif à 

immersion ×100. On note la présence de leucocytes, hématies et d’autres cellules ainsi que la 

quantité de germes et leur morphologie afin d’orienter le diagnostic. Lors de l’examen 

journalier des milieux de cultures, on observe la présence de colonies sur les géloses. 

L’identification et l’antibiogramme seront effectués selon le ou les germes isolés si nécessaire. 

Pus sur pipette ou seringue : collection ouverte ou fermée 

5. 
 

L’antibiogramme est un examen de laboratoire qui permet la détermination  du seuil de 

sensibilité d’une espèce de bactérie à différents antibiotiques.  

La réalisation d’un antibiogramme d’une espèce bactérienne peut se faire soit  d’une 

manière manuelle ou automatisée. 

 Matériel utilisée  pour la réalisation d’un antibiogramme  

Au laboratoire de microbiologie de  l’hôpital  militaire Avicenne de Marrakech, on utilise 

l’automate phoenixR 100 (Becton-Dickinson)  (Fig.5)  qui  en plus de l’identification précise des 

souches bactériennes (genre et espèce), permet la détermination de leur sensibilité à une large 

gamme d’antibiotiques par la méthode des CMI (concentration minimale inhibitrice). La 

détection des phénotypes de résistance a été complétée par la méthode conventionnelle de 

diffusion des disques en milieu gélosé.  
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Les critères de lecture et d’interprétation sont ceux du CA-SFM/EUCAST 2019.[8] 

Figure n°5 : Automate 

Phoenix® 100  

(Becton Dikinson)   

 

 

La CMI pour  chaque couple antibiotique / bactérie est alors comparée aux 

concentrations critiques des référentiels de microbiologie (CA-SFM, EUCAST, CLSI …) : la 

concentration critique haute définit la résistance et la concentration critique basse définit la 

sensibilité de la bactérie.  

Selon leur  CMI, on distingue 3 types de souches de bactéries (fig.6) : 

 Les souches S pour lesquelles la CMI  de l'antibiotique testé est inférieure ou égale à la 

concentration critique basse. Elles correspondent donc à des souches pour lesquelles la 

probabilité de succès thérapeutique est acceptable. 

 Les souches R vis-à-vis desquelles la CMI de l'antibiotique testé est supérieure à la 

concentration critique haute, correspondant à un diamètre inférieur au diamètre 

critique. Elles correspondent donc aux souches  pour lesquelles il existe une forte 

probabilité d'échec thérapeutique.  

 Les souches I dite intermédiaires pour lesquels  la CMI est intermédiaire entre les 2 ca 

précédents. Elles correspondent donc à des  souches pour lesquelles le succès 

thérapeutique est imprévisible.  
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Figure n° 6: Détermination du seuil de sensibilité des souches bactériennes 
en fonction de leur CMI [9] 
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Discussion 

Résultats   
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I. 

1. 

Epidémiologie des infections  

  Cette étude se base sur  l’analyse de 426 prélèvements réalisés entre  2014 et 2018, 

provenant du service de réanimation de l’hôpital et répartis  comme suit selon le type  du site 

anatomique  (tableau I et fig. 7) : 

Etude des infections en rapport avec le site du prélèvement  

 44,37% correspondent à des  prélèvements distaux  protégés,  

 23,24 %  proviennent des  hémocultures,  

 16,43 % représentent des ECBU,  

 9,15% correspondent à des  prélèvements de pus divers,  

 2,58%  aux cathéters veineux.  

 moins de 0,5 % pour les autres sites de prélèvement : crachat et expectoration, biopsie, 

ponction pleurale, aspiration bronchique, ponction lombaire, prélèvement nasal et enfin 

de drain. 

On peut ainsi considérer que : 

 Les infections broncho-pulmonaires occupent la première place avec un taux d’environ 

47% ;  

 Les infections liées aux hémocultures (bactériémies primaire ou secondaire à partir d’un 

autre site par exemple urinaire ou cathéter) occupent la deuxième place avec un taux 

d’environ 23% ;  

 Les infections urinaires occupent la troisième place avec un taux d’environ 16% ;  

 Les infections liées aux pus divers occupent la quatrième place  avec un taux d’environ 

9%. 
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Figure n° 7: Répartition des prélèvements positifs selon le site. 

 

Tableau I : Pourcentage des types d’infections  en réanimation. 

Type d’infection Effectif Pourcentage 

Infection  Broncho pulmonaire 200 47% 

Bactériémie 99 23% 

infection urinaire 70 16% 

infection sur KT 11 3% 

Pus divers 39 9% 

Autres 7 2% 

Total 426 100% 
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2. 

2.1 

Epidémiologie bactérienne  

 Les espèces bactériennes identifiées dans les 426 prélèvements  appartiennent à trois 

groupes dont l’abondance est en moyenne de l’ordre de 33%  pour chaque groupe (tableau II et 

fig.8) :  

Répartition des bactéries selon les groupes 

Tableau II: Répartition en pourcentage des bactéries isolées. 

Groupes Pourcentage Espèces Effectif Pourcentage 

Entérobactéries  35 % Escherichia coli 
Klebsiella pneumoniae 
Enterobacter cloacae 
Proteus mirabilis 
Enterobacter aerogenes 
Citrobacter freundii 
Klebsiella oxytoca 
Klebsiella ozaenae 
Klebsiella Spp 
Citrobacter koseri 
 

59 
44 
18 
13 
4 
5 
2 
2 
1 
1 
 

39% 
30% 

11,7% 
9% 
3% 

3,3% 
1,3% 
1,3% 
0,7% 
0,7% 

 
Bactéries non 
fermantantes 

33% Acinetobacter baumannii 
Pseudomonas aeruginosa 
 

105 
35 

 

74% 
25,4% 

 
Cocci 32 % Staphylococcus coagulase- 

Staphylococcus aureus 
Enterococcus faecalis 
Streptococcus spp 
Streptococcus agalactiae  
Streptococcus pneumoniae 
Enterococcus faecium 
Streptococcus Groupe (A) 
Streptococcus intermedius 
Streptococcus mitis 1 

74 
44 
5 
3 
2 
2 
1 
1 
1 
1 

53,2% 
32% 
3,6% 
2,9% 
2,1% 
1,4% 
1,4% 
0,7% 
0,7% 
0,7% 
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 Les Entérobactéries  forment  35%  de l’ensemble des bactéries isolées. Elles sont 

représentées essentiellement  par   Escherichia coli (39%), Klebsiella pneumoniae (30%), 

Enterobacter cloacae (11,7%)  et par Proteus mirabilis (9%)   alors que le pourcentage 

n’excède  pas 3% pour chacune  des espèces restantes (voir tableau II).    

Figure n°8: Répartition en pourcentage des bactéries isolées. 

 les BGN non fermentaires constituent  33%  des bactéries isolées.  Elles sont 

représentées essentiellement par  l’Acinetobacter baumannii qui est   de loin l’espèce la 

plus représentée (74%) ainsi que  par les Pseudomonas aeruginosa (25,4%).  

 les cocci représentent  32% des bactéries isolées et  sont répartis comme suit : 53,3% 

des Staphylococcus à coagulase négative, 32 % de Staphylococcus aureus alors que le 

pourcentage n’excède  pas 4% pour les autres  espèces identifiées (tableau II). 

2.2 

a) 

Profil bactériologique selon le type du prélèvement  

Le profil bactériologique a été réalisé en se basant sur  200 prélèvements provenant de 

sites variés :  

Les prélèvements broncho-pulmonaires  

 les prélèvements distaux protégés représentant 94,5 %,  

 les crachats et l’expectoration avec un pourcentage respectif de 3 %,  



Ecologie bactérienne en réanimation et profil de résistance aux antibiotiques 

 

 

 

- 20 - 

 les ponctions pleurales et l’aspiration bronchique avec un pourcentage respectif de 1,5 

% et 1 %. 

L’étude de ces différents prélèvements a permis d’isoler 22 espèces bactériennes qui se 

répartissent comme suit (tableau III et  fig.9) : 

 Acinetobacter baumannii occupe la première position avec un taux de 42,35%,  

 Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus et Pseudomonas aeruginosa occupent la 

2ème place avec 10% environ pour chacune de ces  espèces, 

 Escherichia coli vient en 3ème position  avec 5,61%, 

 Les autres espèces  bactériennes  sont très peu représentées avec des abondances 

inférieures à 3%  pour chacune des espèces. 

Tableau III : Répartition des espèces bactériennes identifiées 
 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

prélèvements 
broncho- 

pulmonaires  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

Espèce Bactérienne Effectif Pourcentage 
Acinetobacter baumani 83 42,35% 
Klebsiella pneumoniae 23 11,73% 
Staphylococcus aureus 23 11,73% 
Pseudomonas aeruginosa 20 10,20% 
Escherichia coli 11 5,61% 
Proteus mirabilis 6 3,06% 
Stenotrophomonas maltophilia 4 2,04% 
Staphylococcus à coagulase négative 3 1,53% 
Streptococcus spp 3 1,53% 
Achromobacter sp 3 1,53% 
Candida glabrata 3 1,53% 
Candida non albicans 3 1,53% 
Candida albicans 2 1,02% 
Candida tropicalis 2 1,02% 
Citrobacter freundii 2 1,02% 
Citrobacter koseri 2 1,02% 
Enterobacter aerogenes 2 1,02% 
Enterobacter cloacae 2 1,02% 
Enterobacter sp 1 0,51% 
Haemophilus parainfluenzae 1 0,51% 
Klebsiella oxytoca 1 0,51% 
Klebsiella ozaenae 1 0,51% 

Total 200 100% 
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Figure n°9 : Profil bactériologique des prélèvements broncho-pulmonaires

b) 

. 

  L’examen cytobactériologique des urines nous a permis d’isoler  14 espèces 

bactériennes qui se répartissent comme suit (tableau IV et fig.10) : 

Les examens cytobactériologiques des urines 

- une  prédominance d’Escherichia coli (49%) qui constitue donc le premier germe 

responsable des infections urinaires, 

-  Klebsiella pneumoniae qui représente15, 87% vient en 2ème rang. 
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Tableau IV: Répartition des espèces bactériennes identifiées dans les ECBU 

Type 
de prélèvement 

Bactérie Effectif Pourcentage 

 
 
 
 
 

ECBU 

Escherichia coli 33 49% 
Klebsiella pneumoniae 10 15,87% 

Pseudomonas aeruginosa 4 6,35% 
Enterobacter cloacae 3 4,76% 

Streptococcus agalactiae (B) 3 4,76% 
Proteus mirabilis 2 3,17% 

Serratia marcescens 2 3,17% 
Acinetobacter baumannii 1 2% 
Enterobacter aerogenes 1 2% 
Enterococcus faecalis 1 1,59% 
Enterococcus faecium 1 1,59% 

Klebsiella oxytoca 1 1,59% 
Staphylococcus aureus 1 1,59% 

Total 63 100,00% 
 

 

 

Figure n°10: Profil bactériologique des ECBU. 
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c) 

  L’étude des hémocultures a permis l’identification de 10 espèces bactériennes dont  la 

répartition fait l’objet du tableau V et de la figure n°11. 

Ces données montrent que les principaux  germes responsables de bactériémies sont les 

Staphylococcus à coagulase négative, les Staphylococcus aureus, l’ Acinetobacter baumanni qui 

occupent respectivement, la première, la seconde et  la troisième place, avec des pourcentages 

respectifs de 57%, 10% et 9%. 

 Les Hémocultures  

Tableau V : Répartition des espèces bactériennes isolées 
dans les hémocultures 

Type 
de prélèvement 

Bactérie Nombre Pourcentage 

 
 
 
 

Hémocultures 

Staphylococcus a coagulase 
négative 

57 57% 

Staphylococcus aureus 10 10% 
Acinetobacter baumanni 9 9% 

Escherichia coli 8 8% 
Pseudomonas aeruginosa 5 5% 

Klebsiella pneumoniae 4 4% 
Enterococcus faecalis 3 3% 
Enterobacter cloacae 2 2% 

Enterobacter aerogenes 1 1% 
Citrobacter freundii 1 1% 

Total 100 100% 
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d) 

Figure n° 11: Profil bactériologique des hémocultures 

L’examen des prélèvements issus des cathéters a permis l’identification de   4 espèces 

bactériennes (tableau IV et fig.12) qui sont : 

Les cathéters  

 Acinetobacter baumannii qui est l’espèce la plus fréquemment isolée (36%),  

 Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus à coagulase négative qui viennent au 

deuxième rang  avec un taux de 27,5 % chacun. 

Tableau VI : Répartition des espèces bactériennes  Isolées dans les infections liées aux 
cathéters 

Type de germe Nombre Pourcentage 

Acinetobacter baumannii 4 36% 

Staphylococcus à coagulase négative 3 27,5% 

Klebsiella pneumoniae 3 27,5% 

Pseudomonas aeruginosa 1 9% 

Total 11 100% 
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e) 

Figure n° 12: Profil bactériologique des infections liées aux cathéters. 

L’examen bactériologique du  pus superficiels et profonds  a permis l’identification  de 

13 espèces bactériennes (tableau VII et fig. 13) qui se répartissent comme suit : 

Pus superficiels et profonds  

 Acinetobacter baumannii est l’espèce la plus fréquemment isolée, elle représente  23%.  

 Citrobacter freundii et Enterobacter cloacae vient au deuxième rang avec 15%, suivi 

d’Enterococcus faecalis avec un taux de 10%, 

 Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus à coagulase negative, 

présentent des pourcentages compris entre  5 et 10 %, 

 Moins de 5 % pour les autres types de bactéries. 
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Figure n°13 : Profil bactériologique des pus superficiels et profonds. 
 

Tableau VII : Répartition des germes isolés dans les pus superficiels 

Type de prélèvement Espèce bactérienne Effectif % 

 
 
 
 
 
 
 
 

Pus superficiel 
et 

profond 

Acinetobacter baumannii 9 23% 

Citrobacter freundii 6 15% 

Enterobacter cloacae 6 15% 

Enterococcus faecalis 4 10% 

Escherichia coli 3 8% 

Klebsiella pneumonia             3 8% 

Staphylococcus a coagluase  negative 2 5% 

Proteus mirabilis 1 3% 

Pseudomonas aeruginosa 1 3% 

Staphylococcus aureus 1 3% 

Streptococcus Groupe (A) 1 3% 

Streptococcus intermedius 1 3% 

Streptococcus spp 1 3% 

Total 39 100% 
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II. 

Pour apprécier   le  degré de  résistance aux principaux antibiotiques traitant les 

infections, nous avons réalisé un antibiogramme pour chacune des espèces bactériennes 

identifiées dans les différents prélèvements étudiés: Escherichia coli, Acinetobacter baumanniin, 

Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aerus,  Pseudomonas aeruginosa et les Entérobacters ».  

Dans cette étude chaque antibiotique utilisé est noté comme sensible « S », résistant 

« R » ou à effet intermédiaire « I »  vis-à-vis de la bactérie étudiée.  

Sensibilité bactérienne aux antibiotiques   

1. 

L’analyse du  spectre de sensibilité et de résistance de cette souche de bactéries aux 

antibiotiques testés fait l’objet du tableau VIII et de la figure n°14. 

Ces données montrent que cette souche de bactéries est :  

Acinetobacter baumannii  

• Sensible à la colistine dans 100% des cas, 

• Totalement résistante à la ciprofloxacine, 

• Résistante à la céftazidime dans 97,4 % des cas, à l’imipenème dans 95,2 % des cas 

et à l’amikacine dans 96,2 % des cas.  
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Tableau VIII : Spectre d’activité des antibiotiques   
vis à vis d’Acinetobacter baumanii. 

Antibiotiques Sensibilite Fréquence (%) 
Amikacine Intermédiaire 2,804 

Résistant 82,243 
Sensible 14,953 

Céfépime Résistant 96,907 
Sensible 3,093 

Céfotaxime Résistant 96,429 
Sensible 3,571 

Céftazidime Résistant 97,468 
Sensible 2,532 

Céftriaxone Résistant 97,727 
Sensible 2,273 

Ciprofloxacine Résistant 100,000 
Colistine Résistant 0 

Sensible 100 
Gentamicine Résistant 96,226 

Sensible 3,774 
Imipénème Intermédiaire 2,830 

Résistant 95,283 
Sensible 1,887 

Pipéracilline Résistant 96,667 
Sensible 3,333 

Pipercilline + Tazobactam Intermédiaire 1,087 
Résistant 96,739 
Sensible 2,174 

Tétracycline Intermédiaire 16,667 
Résistant 33,333 
Sensible 50,000 

Ticarcilline Intermédiaire 2,151 
Résistant 96,774 
Sensible 1,075 

Ticarcilline + Acide clavulanique Résistant 97,059 
Sensible 2,941 

Tobramycine Résistant 68,293 
Sensible 31,707 

Trimethoprime + 
Sulfaméthoxazole 

Intermédiaire 1,905 
Résistant 80,952 
Sensible 17,143 
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2. 

Figure n°14: Activité des antibiotiques vis à vis de l'Acinetobacter baumannii 

  L’analyse du spectre de sensibilité et de résistance de cette souche de bactéries aux 

antibiotiques testés (tableau IX et fig.15) montre: 

Pseudomonas aeruginosa  

• Une résistante à la ceftazidime dans 28 % des cas et à  la cefepime dans 37.9% des cas, 

• Un taux de résistance varié  à la  famille des aminosides avec 16,6 % pour l’amikacine et  

40 % la gentamicine.  

• Le taux de résistance à  l’imipenème est de 30 %. 

 

Figure n°15: Activité des antibiotiques vis à vis de Pseudomonas aeruginosa 
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Tableau IX : Spectre d’activité des antibiotiques 
 vis à vis du Pseudomonas aeruginosa 

 
Antibiotiques Sensibilité Fréquence  (%) 

Amikacine Intermédiaire 3,333 
Résistant 16,667 
Sensible 80,000 

Aztréonam Intermédiaire 63,636 
Résistant 27,273 
Sensible 9,091 

Céfépime Résistant 37,931 
Sensible 62,069 

Céftazidime Résistant 28,000 
Sensible 72,000 

Ciprofloxacine Résistant 40,000 
Sensible 60,000 

Colistine Résistant 23,529 
Sensible 76,471 

Fosfomycine Résistant 58,333 
Sensible 41,667 

Gentamicine Résistant 40,000 
Sensible 60,000 

Imipénème Intermédiaire 3,333 
Résistant 30,000 
Sensible 66,667 

Lévofloxacine Résistant 54,545 
Sensible 45,455 

Pipéracilline Résistant 45,455 
Sensible 54,545 

Pipercilline + Tazobactam Résistant 34,483 
Sensible 65,517 

Ticarcilline Résistant 86,667 
Sensible 13,333 

Ticarcilline + Acide clavulanique Résistant 71,429 
Sensible 28,571 

Trimethoprime + Sulfaméthoxazole Résistant 85,714 
Sensible 14,286 

 

 



Ecologie bactérienne en réanimation et profil de résistance aux antibiotiques 

 

 

 

- 31 - 

3. 

L’analyse du  spectre de sensibilité et de résistance de cette souche de bactéries aux 

différents antibiotiques testés (tableau X et fig. 16) montre que : 

Staphylococcus aureus  

• le taux de  résistante à l’oxacilline (méticilline) et de 17,5 % 

• 85,7 % des souches sont sensibles à l’acide fusidique,  

• La moitie des souches sont résistantes à la rifampicine, 

• 71 % des souches sont sensibles à la  gentamicine. 

• Toutes les souches sont résistantes à la  Nétilmicine et la  Pénicilline G. 

 

 

Figure n° 16: Activité des antibiotiques vis à vis du Staphylococcus aureus. 
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Tableau X: Spectre d’activité des antibiotiques 
vis à vis  du Staphylococcus aureus 

Antibiotiques Sensibilités Fréquence  (%) 

Acide fusidique Résistant 14,286 

Sensible 85,714 

Ceftaroline Résistant 8,333 

Sensible 91,667 

Daptomycine Résistant 3,571 

Sensible 96,429 

Fosfomycine Résistant 2,564 

Sensible 97,436 

Gentamicine Résistant 28,947 

Sensible 71,053 

Kanamicine Résistant 23,529 

Sensible 76,471 

Linézolide (LNZ) Sensible 100,000 

Nétilmicine Résistant 100,000 

Oxacilline Résistant 17,500 

Sensible 82,500 

Pénicilline G Résistant 100,000 

Quinupristin-dalfopristin Sensible 100,000 

Rifampicine Résistant 50,000 

Sensible 50,000 

Teicoplanine Résistant 2,632 

Sensible 97,368 

Tétracycline Résistant 34,483 

Sensible 65,517 

Tobramycine Résistant 23,684 

Sensible 76,316 
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4. 

L’analyse du  spectre de sensibilité et de résistance de cette souche de bactéries aux 

antibiotiques testés (tableau XI et  fig.17) montre que :  

Les Entérobactéries 

 La résistance des souches d’entérobactéries aux Pénicillines associées à un 

inhibiteur de bêta-Lactamase est de 70,8%.  

 Un pourcentage non négligeable des entérobactéries isolées est résistant aux C3G 

avec un taux de 36,9%.  

 Le sulfaméthoxazole-triméthoprime n’est actif que sur 45,7% des Entérobactéries. 

 Les aminosides ont gardé une bonne activité sur les entérobactéries isolées puisque 

le taux de  résistance n’est que de  26,9% des souches.  

 12,6 % des souches sont résistantes à l’imipenème. 

 

Figure n°17: Activité des antibiotiques vis à vis des Entérobactéries 
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Tableau XI : Spectre d'activité des antibiotiques vis-à-vis  des Entérobactérie 

Antibiotiques Sensibilité Fréquence (%) 

Amoxicilline + Acide clavulanique Intermédiaire 1,460 

Résistant 70,803 

Sensible 27,737 

Aztréonam Intermédiaire 2,299 

Résistant 26,437 

Sensible 71,264 

Céfépime Intermédiaire 0,719 

Résistant 34,532 

Sensible 64,748 

Céfixime Résistant 43,103 

Sensible 56,897 

Céfotaxime Résistant 36,923 

Sensible 63,077 

Céftazidime Intermédiaire 1,099 

Résistant 27,473 

Sensible 71,429 

Ciprofloxacine Intermédiaire 0,694 

Résistant 46,528 

Sensible 52,778 

Colistine Résistant 8,889 

Sensible 91,111 

Fosfomycine Résistant 20,144 

Sensible 79,856 
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Tableau XI : Spectre d'activité des antibiotiques vis-à-vis  des Entérobactéries (suite) 
 

Antibiotiques Sensibilite Fréquence (%) 
Gentamicine Intermédiaire 0,709 

Résistant 26,950 
Sensible 72,340 

Imipénème Intermédiaire 2,222 
Résistant 12,593 
Sensible 85,185 

Lévofloxacine Résistant 25,926 
Sensible 74,074 

Pipéracilline Résistant 80,000 
Sensible 20,000 

Pipercilline + Tazobactam Intermédiaire 0,725 
Résistant 37,681 
Sensible 61,594 

Ticarcilline Résistant 82,979 
Sensible 17,021 

Ticarcilline + Acide clavulanique Intermédiaire 3,704 
Résistant 50,617 
Sensible 45,679 

Tigécycline Intermédiaire 10,526 
Résistant 15,789 
Sensible 73,684 

Trimethoprime + Sulfaméthoxazole Intermédiaire 0,709 
Résistant 47,518 
Sensible 51,773 
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5. 

L’analyse du  spectre de sensibilité et de résistance de cette souche de bactéries aux 

antibiotiques testés (tableau XII et fig. 18) montre :  

Escherichia coli 

• Un taux de résistance 71.1 %  pour l’amoxicilline-acide clavulanique, 

• Un taux de résistance variée  pour la famille des C3G : 34.7% pour le cefixime, 18.8% 

pour le cefotaxime et 10.8 % pour la ceftazidime. 

• Toutes  des souches sont sensibles à la colistine et la la tigécycline. 

 

Figure  n°18: Activité des antibiotiques vis à vis d’Escherichia coli 

 

 

 

 

 

  

 



Ecologie bactérienne en réanimation et profil de résistance aux antibiotiques 

 

 

 

- 37 - 

Tableau XII : Spectre d'Activité des antibiotiques vis-à-vis d’Escherichia coli. 

Antibiotiques Sensibilité Fréquence  (%) 
Amoxicilline + Acide clavulanique Résistant 71,186 

Sensible 28,814 
Aztréonam Intermédiaire 2,857 

Résistant 11,429 
Sensible 85,714 

Céfépime Intermédiaire 1,786 
Résistant 26,786 
Sensible 71,429 

Céfixime Résistant 34,694 
Sensible 65,306 

Céfotaxime Résistant 17,857 
Sensible 82,143 

Céftazidime Intermédiaire 2,703 
Résistant 10,811 
Sensible 86,486 

Ciprofloxacine Intermédiaire 1,695 
Résistant 44,068 
Sensible 54,237 

Colistine Sensible 100,000 
Fosfomycine Résistant 13,793 

Sensible 86,207 
Gentamicine Intermédiaire 1,724 

Résistant 13,793 
Sensible 84,483 

Imipénème Intermédiaire 3,509 
Résistant 1,754 
Sensible 94,737 

Lévofloxacine Résistant 25,000 
Sensible 75,000 
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Tableau XII : Spectre d'Activité des antibiotiques d’Escherichia coli 
(Suite) 

 

Antibiotiques Sensibilité Fréquence  (%) 

Pipéracilline Résistant 70,000 

Sensible 30,000 

Pipercilline + Tazobactam Résistant 30,357 

Sensible 69,643 

Ticarcilline Résistant 81,034 

Sensible 18,966 

Ticarcilline + Acide clavulanique Intermédiaire 9,677 

Résistant 54,839 

Sensible 35,484 

Tigécycline Sensible 100,000 

Trimethoprime + Sulfaméthoxazole Résistant 48,214 

Sensible 51,786 
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6. 

L’analyse du  spectre de sensibilité et de résistance de cette souche de bactéries aux 

antibiotiques testés (tableau XIII et fig. 19) montre que :  

Klebsiella pneumoniae 

• 75 % des souches sont  résistantes à la  cefotaxime (C3G)  

• 15,9% des souches sont résistants à l’imipenème, 

• Pour les aminosides 40,4 % des souches sont résistantes à la gentamicine. 

 

 

Figure n° 19 : Activité des antibiotiques vis à vis de Klebsiella pneumoniae. 
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Tableau n° XIII : Spectre d'Activité des antibiotiques vis-à-vis de klebsiella pneumoniae 

Antibiotiques Sensibilité Fréquence (%) 
Amoxicilline + Acide clavulanique Intermédiaire 2,632 

Résistant 63,158 
Sensible 34,211 

Aztréonam Intermédiaire 3,030 
Résistant 36,364 
Sensible 60,606 

Céfépime Résistant 44,186 
Sensible 55,814 

Céfixime Résistant 48,485 
Sensible 51,515 

Céfotaxime Résistant 75,000 
Sensible 25,000 

Ciprofloxacine Résistant 54,545 
Sensible 45,455 

Colistine Résistant 10,000 
Sensible 90,000 

Fosfomycine Résistant 26,829 
Sensible 73,171 

Gentamicine Résistant 40,476 
Sensible 59,524 

Imipénème Intermédiaire 2,273 
Résistant 15,909 
Sensible 81,818 

Lévofloxacine Résistant 35,714 
Sensible 64,286 

Pipéracilline Résistant 91,667 
Sensible 8,333 

Pipercilline + Tazobactam Intermédiaire 2,381 
Résistant 47,619 
Sensible 50,000 
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Tableau XIII : Spectre d'Activité des antibiotiques vis-à-vis de klebsiella pneumoniae 
(suite) 

Antibiotiques Sensibilité Fréquence (%) 
Ticarcilline Résistant 97,727 

Sensible 2,273 
Ticarcilline + Acide clavulanique Résistant 51,515 

Sensible 48,485 
Tigécycline Intermédiaire 22,222 

Résistant 22,222 
Sensible 55,556 

Trimethoprime + Sulfaméthoxazole Intermédiaire 2,273 
Résistant 56,818 
Sensible 40,909 

 

III. 

Sur un total de 426 produits pathologiques reçus du service de réanimation durant la 

période d’étude, 172 bactéries multi résistantes non répétitives ont été isolées. La prévalence 

des infections bactériennes multi résistantes est donc de 40 %. 

La fréquence des BMR en fonction des prélèvements positifs reçus  fait l’objet du   tableau 

XIV et de la figure n°20.  L’analyse de ces données montre que : 

Les bactéries multi résistantes « BMR »   

 les Acinetobacter résistants à l’imipenème sont les bactéries les plus 

fréquemment isolées (n=99) soit 57%  suivi des entérobactéries productrices 

de BLSE (n=55) soit 32%, de Pseudomonas aeruginosa résistant à la 

ceftazidime PARC (n=10)soit 6%, et enfin des Staphylococcus aureus résistants 

à la méticilline SARM (n=8). Soit 5% 

 Aucun entérocoque résistant aux glycopeptides n’a été isolé. 
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 L’acinetobacter résistant à l’imipenème représente 66 % des souches d’acinetobacter 

isolées 

Figure n°20 : Fréquence des BMR isolées au service de réanimation. 

 

 Les souches BLSE isolées sont essentiellement représentées par Klebsiella 

pneumoniae (33 isolats), suivi d’Echerichia coli (n=11), Enterobacter aeruginosa 

(n=5), Citrobacter freundii (n=3), Klebsiella ozaenae (n=2) et de Proteus mirabilis 

(n=1) représentant ainsi  37 % des entérobactéries. 

 Pseudomonas aeruginosa résistant à la ceftazidine (PARC) représente 28% des 

souches de pseudomonas aeruginosa. 

 En dernier lieu le staphylocoque aureus résistant à la méticilline représente 18% des 

souches  du Staphylococcus aureus.  
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Tableau n°XIV : Fréquence des BMR en fonction des prélèvements positifs. 

Type  
des BMR 

Nombre de prélèvements 
positifs 

Pourcentage 

ABRI 99 58% 

BLSE 55 32% 

PARC 10 6% 

SARM 8 5% 

Total 172 100% 
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I. 

1. 

Rappels  

Une infection communautaire est une infection survenant 

Définition d’une infection communautaire 

en dehors d'un établissement 

de santé

2. 

 et qui se propage au sein d'une population regroupée dans un espace relativement 

restreint et confiné. Elle survient  dans des locaux, des habitations, des immeubles dotés de 

systèmes d'aération mal entretenus et contaminés par des germes.  

Une première définition de l'infection nosocomiale a été  énoncée dans la circulaire 

ministérielle n°263 du 13 octobre 1988  relative à l'organisation de la surveillance et de la 

prévention des infections nosocomiales [10]. Par infection nosocomiale, on entend : 

Définitions des infections nosocomiales  

 toute maladie provoquée par un micro-organisme, 

 contractée dans un établissement de soins par tout patient après son admission, soit 

pour une hospitalisation, soit pour y recevoir des soins ambulatoires, 

 que les symptômes apparaissent lors du séjour à l’hôpital ou après, 

 que l’infection soit reconnaissable aux plans clinique ou microbiologique, données 

sérologiques comprises, ou encore les deux à la fois 

              Cette circulaire a été remplacée par celle du  29 décembre 2000 qui  met à la charge 

des établissements de santé publics et privés l'obligation d'organiser en leur sein la lutte contre 

les infections nosocomiales et autres affections pathogènes ainsi que du décret du 6 décembre 

1999 lequel organise les modalités de cette lutte menée par un comité de lutte contre les 

infections nosocomiales dans chaque établissement. Aux termes de cette circulaire « les 

infections nosocomiales sont des infections contractées (uniquement) dans un établissement de 

santé » [11] 
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 Le Comité Technique national des Infections Nosocomiales (CTIN), devenu Comité 

Technique national des Infections Nosocomiales et des Infections liées aux Soins (CTINILS) en 

2004, élabore en mai 2007 de nouvelles définitions considérant les définitions de 1999 non 

satisfaisantes au vu de la multiplication des parcours de soins, des intervenants dans la 

dispensation des soins, de la diversification des structures et des systèmes de soins, et de la 

survenue parfois tardive de l’infection après une chirurgie, en particulier avec prothèses 

implantées [12]. 

On voit ainsi apparaître la notion d’infection associée aux soins (IAS) qui est définie 

comme suit : 

« Une infection est dite associée aux soins si elle survient au cours ou au décours d’une 

prise en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou éducative) d’un patient, 

et, si elle n’était ni présente ni en incubation au début de la prise en charge» 

Lorsque l’état infectieux au début de la prise en charge n’est pas connu précisément, un 

délai d’au moins 48 heures ou un délai supérieur à la période d’incubation est couramment 

accepté pour définir une IAS. Toutefois, il est recommandé d’apprécier dans chaque cas la 

plausibilité de l’association entre la prise en charge et l’infection. 

Pour les infections du site opératoire, on considère habituellement comme associées 

aux soins les infections survenant dans les 30 jours suivant l’intervention

 

 ou, s’il y a mise en 

place d’un implant, d'une prothèse ou d’un matériel prothétique dans l’année qui suit 

l’intervention. Toutefois, et quel que soit le délai de survenue, il est recommandé d’apprécier 

dans chaque cas la plausibilité de l’association entre l’intervention et l’infection, notamment en 

prenant en compte le type de germe en  cause » [12]. 
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3. 

La définition générale susmentionnée est déclinée en définition par sites anatomiques : 

les pneumopathies, les infections urinaires, les bactériémies, les infections du site opératoire, 

les infections liées aux cathéters 

Définition  par sites anatomiques   

3.1 

Deux situations peuvent être observées : 

 

Les infections urinaires  

a) 

 

Cas d’une  bactériurie asymptomatique : 

 Soit une uroculture quantitative positive (>105 micro-organismes/ml), si le patient a été 

sondé (sondage vésical à demeure) au cours de la semaine précédant le prélèvement. 

 Soit  en l'absence de sondage, deux urocultures quantitatives consécutives positives (>105 

micro-organismes/ml) au(x) même(s) micro-organismes(s) sans qu'il y ait plus de deux 

micro-organismes isolés. [13] 

 

b) 

Elle se manifeste par : 
 

Cas d’une bactériurie symptomatique (chez un patient sondé ou non)   

 Une fièvre (>38°C) sans autre localisation infectieuse et/ou envie impérieuse et/ou 

dysurie et/ou pollakiurie et/ou tension sus-pubienne. 

 Et une uroculture positive (>105 micro-organismes/ml) sans qu'il y ait plus de deux 

espèces microbiennes isolées, ou une uroculture positive (>103 microorganismes/ml) 

avec leucocyturie (> 104 leucocytes/ml). [13] 

 

 

 

 

 



Ecologie bactérienne en réanimation et profil de résistance aux antibiotiques 

 

 

 

- 48 - 

3.2 

Elles  peuvent affecter l’incision « superficielle ou profonde », l'organe ou du site ou de 

l'espace (séreuse...) : 

 

Les infections du site opératoire  

a) 

C’est une infection survenant dans les 30 jours suivant l'intervention, et qui affecte  la 

peau (ou les muqueuses), les tissus sous-cutanés ou les tissus situés au dessus de l'aponévrose 

de revêtement. Elle est diagnostiquée: 

Infection superficielle de l'incision 

 Soit par écoulement purulent ou puriforme de l'incision ou du drain. 

 Soit par la présence de  microorganisme isolé par culture du liquide produit par une 

plaie fermée ou d'un prélèvement tissulaire. 

 Soit par la  présence de l'un des signes suivants lors de l’ouverture de la plaie par le 

chirurgien : 

 douleur ou sensibilité à la palpation 

 Tuméfaction localisée 

 Rougeur 

 Chaleur  

 Ou dans le  cas ou le diagnostique de l’ infection a été établi par le médecin ou le 

chirurgien [13] 

b) 

C’est une infection qui survient  dans les 30 jours qui suivent l'intervention, ou dans l'année 

s'il y a eu mise en place d'un implant ou d'une prothèse et qui affectent les tissus ou espaces 

situés au niveau ou au dessous de l'aponévrose de revêtement. Elle  se manifeste par : 

Infection profonde de l'incision 

 Soit par la présence d’un  écoulement purulent ou puriforme provenant d'un drain sous-

aponévrotique. 
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 Soit la  présence d'un des signes suivants : 

 déhiscence spontanée de l'incision, de la cicatrice ou de la paroi, 

 ouverture par le chirurgien en cas de fièvre > 38° C, douleur localisée, sensibilité 

à la palpation (sauf si la culture du prélèvement de plaie est négative). 

 Soit la présence d’un  abcès ou autres signes d'infection observés lors d'une 

réintervention chirurgicale ou d'un examen histopathologique. 

 Ou bien le cas ou  Diagnostic d'infection a été établi par le chirurgien ou le médecin[13] 

 

c) 

C’est une infection qui survient  dans les 30 jours qui suivent  l'intervention ou dans 

l'année, s'il y a eu mise en place d'un implant ou d'une prothèse, impliquant les organes ou 

espaces (autres que l'incision), ouverts ou manipulés durant l'intervention, diagnostiquée par : 

infection de l'organe ou du site ou de l'espace (séreuse...)  

 Soit la  Présence de pus franc ou liquide puriforme provenant d'un drain placé dans 

l'organe ou le site ou l'espace. 

 Ou bien l’isolement d’un micro organisme par culture à partir prélèvement de l'organe 

ou du site ou de l'espace.  
 La présence de  signes évidents d'infection impliquant l'organe ou le site ou l'espace, 

observés lors d'une réintervention chirurgicale ou d'un examen histo-pathologique. 

 Soit dans le cas ou le diagnostique d’infection a été établi par le médecin ou le 

chirurgien[13] 
 

3.3 

On considère qu’il y a une bactériémie lorsque au moins une hémoculture est positive 

prélevée au pic thermique (avec ou sans autre signe clinique) à l’exception des 

microorganismes suivants : 

Bactériémie 

 Staphylocoques à coagulase négative 

 Bacillus spp. 

 Corynebacterium spp. 
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 Propionibacterium spp. 

 Micrococcus spp. 

 ou autres micro-organismes saprophytes ou commensaux à potentiel pathogène 

comparable. 

Pour l’ensemble de ces microorganismes cités,   deux hémocultures positives prélevées lors de 

ponctions différentes, à des moments différents, sont exigées[13] 

3.4 
a) 

Infections sur cathéter  

Elle se définit par la présence de pus franc ou d’un liquide puriforme au niveau de 

l’émergence ou de la tunnellisation du cathéter 

Infection locale 

b) 

Elle se traduit par  l’association d’une hémoculture périphérique positive dont le 

prélèvement a été réalise par ponction veineuse et par la présence  d’un des critères suivants : 

Infection sur cathéter avec bactériémie 

 La présence d’une  infection locale et l’isolement du même micro-organisme dans le 

pus et le sang périphérique.  

 Une culture positive du cathéter (méthode quantitative de Brun-Buisson :>1000 

UFC*/ml ou méthode semi-quantitative de Maki : >15 UFC) et isolement du même 

micro-organisme que dans l'hémoculture. 

 Dans le cas ou Le rapport de la concentration en micro-organismes (UFC/ml) de 

l'hémoculture prélevée sur cathéter à la concentration en micro-organismes 

(UFC/ml) (des) de l'hémoculture(s) périphérique(s) est supérieur ou égal à 5. 

 
 

 La présence de signes cliniques d'infection résistant à l'antibiothérapie mais 

disparaissant 48 h après l'ablation du cathéter. 

 La présence de  Signes cliniques d'infection lors de la manipulation du cathéter [13] 
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3.5 

 Critère radiologique : Deux  clichés radiologiques ou plus avec une image évocatrice de 

pneumopathie. En l’absence d’antécédents de cardiopathie ou de maladie pulmonaire sous-

jacente, une seule radiographie ou un seul examen scannographique suffit.  

Pneumopathie  

 Critères cliniques et fonctionnel 

Et au moins 1 des signes  ci-dessous 

 Hyperthermie > 38 °C sans autre cause. 

 Leucopenie (<4000 GB/mm3) ou hyperleucocytose (> 12 000 GB/mm3) 

Et au moins 1 des signes suivants (si critères de diagnostic PNE 1, 2 ou 3) ou (au moins 2 

si critères de diagnostic PNE 4 ou 5 ci-dessous) 

 Apparition de secrétions purulentes ou modifications des caractéristiques 

(couleur, odeur, quantité, consistance) 

 Toux ou dyspnée ou tachypnée 

 Auscultation évocatrice 

 Aggravation des gaz du sang (désaturation) ou besoins accrus en oxygène ou 

en   assistance respiratoire 

 Critères bactériologiques

Critère  n°1: examen bactériologique protégé avec numération de micro-organismes

: 

. 

 lavage broncho-alvéolaire (LBA) avec seuil de > 104 UFC/ml ou >5 % des cellules 

obtenues par LBA avec des inclusions bactériennes au Gram à l’examen direct. 

 brosse de Wimberley avec seuil de >103 UFC/ml 

 prélèvement distal protégé (PDP) avec seuil de > 103 UFC/ml  

Critère n° 2 : examen bactériologique non  protégé avec numération de micro-organismes. 

 bactériologie quantitative des secrétions bronchiques avec seuil de 106 UFC/ml 

Critère  n°3 : méthodes bactériologiques alternatives : 

 Hémocultures positives (en l’absence d’autre source infectieuse) 

 Culture positive du liquide pleural 

  Abcès pleural ou pulmonaire avec culture positive de la ponction à l'aiguille 
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 Examen histologique du poumon évocateur de pneumonie 

 Examen positif de pneumonies à virus ou organismes particuliers (Legionellaspp., 

Aspergillus spp.,mycobactérie, mycoplasme, Pneumocystis carinii)  

 Détection d'antigène ou d'anticorps viral des sécrétions respiratoires (ex : PCR, EIA, 

ELISA, FAMA, culture cellulaire) 

 Examen direct ou culture positive de tissus ou sécrétions bronchiques 

 Eroconversion (ex : virus influenzae, Legionella spp., Chlamydia spp.) 

 Etection d'antigène urinaire (Legionella sp.)  

Critère n°4 : bactériologie des crachats ou examen non quantitatif des sécrétions bronchiques 

Critère n°5: aucun critère microbiologique 

 Les critères 1, 2 et 3 correspondent a des pneumopathies probables ou certaines. 

 Les critères 4 et 5 correspondent a l'ensemble des pneumopathies possibles (aucune 

documentation bactériologique par une des méthodes d’écrites plus haut).[14] 

3.6 

Plusieurs cas peuvent être observés dans ce type d’infection : 

Infection cutanée 

 La présence d’un écoulement purulent, pustules, vésicules ou furoncles, 

 la Présence de deux des signes suivants : 

 douleur locale 

 tuméfaction 

 chaleur 

 sensibilité 

 rougeur 

 et d'un des signes suivants : 

 micro-organisme isolé par culture d'un prélèvement du site concerné, 

 micro-organisme isolé d'hémoculture (ex : pyogène). 

 La présence de  cellules géantes multi nucléées observées lors d'un examen 

microscopique des tissus.[13] 



Ecologie bactérienne en réanimation et profil de résistance aux antibiotiques 

 

 

 

- 53 - 

4. 
4.1 

Les germes en cause  

a) 
Les bacilles à Gram négatif (BGN) 

 Elle  regroupe  de nombreux genres qui répondent à la définition suivante : Ce sont des 

bacilles à Gram négatif aéro-anaérobies, mobiles ou immobiles, facilement cultivables, 

fermentant le glucose, réduisant les nitrates en nitrites et ne possédant pas d'oxydase.  

Les entérobactéries sont une famille très hétérogène pour ce qui est de leur pathogénie 

et de leur écologie. Les espèces qui la composent sont en effet soit parasites (Shigella, Yersinia 

pestis), soit commensales (Escherichia coli, Proteus mirabilis, Klebsiella sp), soit encore 

saprophytes (Serratia sp, Enterobacter sp).[15] 

La famille des Entérobactéries [15]: 

• Klebsiella : 

 Ce genre  comprend plusieurs espèces dont notamment Klebsiella pneumoniae et 

Klebsiella oxytoca. Ces micro-organismes sont retrouvés au niveau du tube digestif de 

l’homme et des animaux à sang chaud, leur présence dans l’eau peut signer une contamination 

fécale. Ils peuvent être rencontrés également dans l’environnement (sol, végétaux), d’où le rôle 

des bouquets de fleurs dans leur dissémination au sein de l’environnement hospitalier. Au 

cours des infections nosocomiales, le tube digestif des patients hospitalisés et les mains du 

personnel soignant sont les deux sources principales de contamination. 

• Escherichia : 

 Ce genre comporte  cinq espèces qui sont E. coli, E. fergnosni, E. hermannie, E. vulneries 

et E. blattae. Les E.coli sont des hôtes normaux du tube digestif, mais elles n’existent 

normalement pas dans l’eau ni dans le sol et leur présence est donc un indicateur de 

contamination fécale. La plupart des Escherichia coli sont uropathogènes et possèdent des 

adhésines protéiques qui leur permettent de se multiplier à la surface des cellules épithéliales 
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de l’arbre urinaire. Certaines souches sont toxinogènes et peuvent provoquer une 

gastroentérite infectieuse alors que d’autres sont responsables de pneumonies nosocomiales[ 

•  Enterobacters :  

Ce genre est composé de plusieurs espèces dont notamment E.cloacae, E.aerogenes et 

E.hafniae. Présents dans l’environnement et dans le tube digestif de l’homme, ce sont tous des 

agents pathogènes opportunistes responsables, en milieu hospitalier surtout, d’infections 

urinaires, de bactériémies ou de suppurations diverses.[19] 

b) 

Ce sont des bactéries aérobies strictes qui se développent habituellement sur milieux ordinaires 

et qui sont caractérisées par un mode de production énergétique ne faisant pas intervenir la 

fermentation. Les principaux genres d’intérêt médical sont : 

la famille des Entérobactéries non fermentaires  

• Les Acinetobacters [15]: 

 Ils correspondent à des bacilles immobiles, souvent groupés en diplobacilles courts, 

aérobies stricts, oxydase négatif, habituellement saprophytes. Ils jouent un rôle d'opportuniste 

mineur en milieu hospitalier.  

• Les Pseudomonas [15]:  

Ce sont des aérobies stricts, oxydase positif, mobiles, produisant souvent des pigments 

diffusibles et naturellement résistants à de très nombreux antibiotiques. Ils sont saprophytes et 

se trouvent essentiellement dans l'eau. Ils peuvent contaminer des solutés pour perfusion, des 

solutions antiseptiques, des préparations médicamenteuses liquides. 

L'espèce principale, Pseudomonas aeruginosa (ou bacille pyocyanique), à les caractères 

suivants : protéolytique, produit  deux pigments : la pyocyanine (pigment bleu), qui est lui 

spécifique, et la pyoverdine ou fluorescéine qui est présente chez d'autres Pseudomonas et t il y 

a production d’ une exotoxine nécrosante par certaines souches.  
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Elle  exprime son potentiel pathogène lorsqu'il est introduit dans des zones aux défenses 

immunitaires diminuées. Opportuniste majeur, il est ainsi responsable : des suppurations à « 

pus bleu » des blessures et des brûlures, d'infections locales iatrogènes après manœuvre 

instrumentale : urinaires après cathétérisme, broncho-pulmonaires chez des sujets sous 

respirateurs, oculaires sur lentille de contact,  de septicémies chez les brûlés, les 

granulopéniques (aplasies toxiques ou thérapeutiques), et de surinfection des bronches dans la 

mucoviscidose, grâce à la production d'élastase.  

4.2 

Staphylococcus :  

Les bactéries du genre Staphylococcus sont des coques (cocci) à Gram positif, groupés 

en amas ayant la forme de grappes de raisin, immobiles, non sporulés, catalase positive et 

oxydase négative. Parmi les 27 espèces du genre actuellement répertoriées, les principales 

sont Staphyloccus aureus et S.epidermidis et S.saprophyticus, ces derniers sont s regroupées 

sous l’appellation de Staphylocoques à coagulase négative (SCN). L'espèce S.aureus sera prise 

comme type de description.[15]  

Les cocci à Gram positif (CGP)  

Le staphylocoque doré (Staphylococcus aureus) est l'espèce la plus  pathogène  du  

genre Staphylococcus. Elle est responsable d'intoxications alimentaires, d'infections localisées 

suppurées et, dans certains cas extrêmes, d'infections potentiellement mortelles (patient 

immunodéprimé, prothèses cardiaques) 

C’et une espèce  commensale de l'homme (elle est présente chez 15 à 30 % des 

individus dits porteurs sains chez qui elle a un rôle de protection écologique) et se 

révèle pathogène opportuniste dans certains emplacements ou dans certaines circonstances.  
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• Les streptocoques 

 Le pneumocoque : Streptococcus pneumoniae  (le pneumocoque) est une espèce 

de bactérie du genre Streptococcus. C'est un important agent pathogène chez l'Homme. 

-  Au microscope, le pneumocoque se présente sous forme de diplocoques à Gram 

positifs lancéolés accolés par leur côté pointu, formant un chiffre 8. Dans les produits 

pathologiques, les pneumocoques pathogènes sont entourés d'une capsule bien visible 

- Les pneumocoques sont aéro-anaérobie facultatifs, ne possèdent pas de catalase 

(l'absence de catalase entraîne en culture une accumulation d'eau oxygénée qui tue le 

germe et c'est sans doute par l'apport de catalase que l'adjonction de sang est la plus 

utile). 

- Leur développement est favorisé par la présence de liquides organiques (sang). 

- Leurs colonies sont transparentes, en gouttelettes de rosée, lisses (S) pour les 

pneumocoques virulents capsulés. La perte de la capsule entraîne à la fois la perte de 

virulence et la modification de la colonie qui devient rugueuse (R). Les colonies sont 

parfois très muqueuses chez les souches fortement capsulées, de plus ou moins 1 mm, 

dont le centre s'affaisse après 2 à 3 jours (autolyse). 

- Sur gélose au sang frais, il n'y a pas de vraie lyse des globules rouges mais 

éventuellement un léger verdissement autour de la colonie (hémolyse de type alpha : 

transformation de l'hémoglobine en biliverdine). 

- Ils entraînent un léger trouble du bouillon de culture.[16][17]  

 Entérocoque : Les entérocoques sont des coques à métabolisme aéro-anaérobie, dites 

cocci à Gram positif, présentant habituellement sous forme de chaînettes. Ce sont des 

pathogènes opportunistes causant des septicémies, infections urinaires, ou abdominales 

d'origine intestinale. Ils sont la cause de plus de 10 % des infections nosocomiales[18]  
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- Comme leur nom le rappelle (entérique + coque), ils font partie de la flore commensale 

la  et se retrouvent notamment dans le tractus digestif et génito-urinaire (dont urètre) 

- Les entérocoques sont des cocci à Gram positifs caractérisés par un certain        

polymorphisme : coques souvent de dimensions inégales, en diplococoques ou courtes 

chaînettes. Ils sont immobiles et sans capsule. 

- Ce ne sont pas des bactéries exigeantes et ils peuvent pousser sur des géloses 

ordinaires. Leur culture est plus aisée et plus abondante que celle des streptocoques. Ils 

présentent un trouble en bouillon et des colonies légèrement opalescentes de plus ou 

moins 1,5 mm sur gélose. Sur gélose au sang gélose au sang, les colonies peuvent être 

non hémolytiques ou alpha-hémolytiques. Sur un milieu bile-esculine, les entérocoques 

se développent en hydrolysant l'esculine (halo noir). [19]  

5. 

Le risque d'infections nosocomiales en réanimation est bien supérieur à  celui encouru par les 

patients en hospitalisation conventionnelle.[20] 

Il y a trois familles de facteurs de risque des infections nosocomiales  qui  jouent un rôle 

variable selon chaque type d’infection. Ces familles ont été rappelées lors de l’actualisation de 

la définition des infections nosocomiales par le CTINILS en 2007  [21] et par Lavigne dans son 

travail de thèse [22]. 

Les facteurs de risque des infections en reanimation 

5.1 

Plusieurs facteurs liés au patient lui-même peuvent faciliter l’installation d’une infection 

nosocomiale: 

Facteurs liés à l’hôte  

 L’âge extrême (<1 ans ou >65 ans) vu la grande fréquence des fausses routes 

alimentaire, les troubles de la déglutition surtout chez les nouveaux nés et les 

nourrissons,  ainsi que les différents tares qui sont assez fréquent chez les personnes 

âgées.  
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 Le sexe qui est identifié comme facteur de risque important surtout chez le sexe 

féminin car il  facilite la survenue des infections urinaire à cause  des particularités 

anatomique donnant un urètre plus court par apport à celui de l’homme. 

 L’existence d’une pathologie sous jacente tels le diabète, la présence des escarres, 

immunodépression,  

 l’état incluant la malnutrition et l'obésité ;  

 le tabagisme et maladies associées comme les pathologies malignes, l'insuffisance 

rénale l'infection par VIH, cirrhose ;  

 La prise de  médicaments comme les corticoïdes, les suppresseurs de l'immunité, et 

l'antibiothérapie prolongée.  

 La durée de séjour qui augmente le risque d’infection par du matériel invasif auquel le 

patient est souvent soumis (sonde, cathéters,....) 

Le tableau n° XV résume les facteurs de risques lié à l’hôte.  

5.2 

Le temps de séjour d'un patient en milieu hospitalier et en particulier en 

réanimation augmente les risques de colonisation par des germes nosocomiaux. 

Plusieurs  facteurs  liés à l’environnement des soins peuvent favoriser la survenue d’une 

infection nosocomiale: 

Les facteurs de risque liés à l’environnement  

 L’architecture de l’environnement de soin,  

 Le nombre du personnel soignant par malade hospitalisé,  

 La stérilisation du matériel utilisé aux bloques opératoires et lors des soins journaliers,   

 L’adhérence des visiteurs et surtout du personnel soignant aux gestes d’asepsies. 

 La présence parmi les visiteurs d’une personne  atteinte d’une pathologie contagieuse 

ou transmissible. 

Le tableau n° XVI présente le degré d’impact des facteurs  liés à l’environnement de 

soins sur les différents sites de maladies nosocomiales. 
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5.3 

Les infections nosocomiales les plus fréquentes peuvent être  causées par les propres germes 

du patient à la suite d’un acte invasif : 

Les facteurs de risques liés aux soins   

- Les infections urinaires souvent liées à la pose de sondes urinaires.  

- Les pneumonies souvent liées à l’intubation trachéales et la ventilation assistée 

- Les infections du site opératoire après une intervention chirurgicale,  

- Les bactériémies/septicémies liées à l’introduction de cathéters dans les voies 

sanguines.  

- Les infections sur cathéters 

- Les Infections  des sites opératoires en relation avec  le port  d’implants, le 

drainage post- opératoire….  

- une antibiothérapie non appropriée  

Le tableau n°XVII résume les facteurs d’acquisition d’une infection nosocomiale liés 

au soin.  
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Tableau XV : Facteurs de risques des infections nosocomiales liées à hôte.[22] 
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Tableau XVI : Facteurs de risques d’acquisition d’une infection nosocomiale  

 

  

liée à l’environnement. [22] 
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Tableau XVII : Facteurs de risques d’acquisition d’une infection nosocomiale 

 

 Liée au soin. [22] 
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6. 

Avec l’apparition des antibiotiques au 20ème siècle la mortalité associée aux maladies 

infectieuses a fortement diminué. Néanmoins l’utilisation massive, répétée et non contrôlé   de 

ces médicaments a conduit à l'apparition de bactéries résistantes.  

Les infections aussi bien communautaires que nosocomiales, causées par  ces bactéries, 

ont  conduit à des échecs thérapeutiques et donc à l’augmentation des  taux de morbidité et de 

mortalité, ainsi que de  la durée  des hospitalisations ce qui conduit donc  à une majoration 

importante des coûts de santé [23][24] 

 Les bactéries multi résistantes « BMR » 

6.1 

On considère qu’il y a une  résistance bactérienne à un antibiotique donnée lorsque 

celui-ci devient incapable  d’inhiber efficacement la croissance des bactéries qui continuent 

donc à se multiplier en présence de concentrations thérapeutiques d'antibiotiques.  

Bien que , certaines espèces  de bactéries peuvent développer  un  faible degré de 

résistance  naturelle [24] ; la multi-résistance bactérienne aux antibiotiques acquise  est donc  

l’image la plus grave de la résistance car elle réduit notablement les possibilités thérapeutiques 

[25]. 

Ce type de résistance concerne des espèces bactériennes qui jouent un rôle important 

en infectiologie aussi bien communautaire (pneumocoque, bacille de la tuberculose...) que  

nosocomiale (staphylocoques dorés, entérobactéries…).[26] 

Plusieurs définitions de la multi-résistance aux antibiotiques sont disponibles dans la 

littérature, basées essentiellement sur les données des antibiogrammes : Une bactérie est 

considérée comme résistante lorsque  sa concentration minimale inhibitrice (CMI) mesurée est 

supérieure à la valeur critique basse de concentration de l’antibiotique concerné.[26][27]  

Définitions 
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La définition la plus répandue est qu’une  BMR  correspond à   un microorganisme ayant 

accumulé des résistances acquises à plusieurs familles d'antibiotiques.[28]  

Une classification basée sur la lecture des antibiogrammes a permis d’identifier 3 types 

de bactéries. [23][29] 

 Une BMR se définit par l’existence d’un phénotype de résistance à au moins une 

molécule d’au moins 3 classes différentes d’antibiotiques. 

 Une bactérie est dite hautement résistante (BHR) aux antibiotiques lorsqu’il n’y 

a plus qu’une ou deux classes d’antibiotiques qui sont entièrement sensibles 

alors que pour toutes les autres classes, il y a au moins une molécule pour 

laquelle la bactérie est résistante. 

 Une bactérie est toto- ou pan-résistante (BTR) lorsqu’elle présente une 

résistance à l’ensemble des antibiotiques existants (toutes les molécules de 

toutes les classes d’antibiotiques). 

 D’autres définitions se basent sur l’existence d’une résistance à un antibiotique 

particulier utilisé comme marqueur. Les bactéries ainsi déterminées présentent d’autres 

résistances associées (exemples Acinetobacter baumanii résistant à l’imipenème, 

Staphylococcus aureus résistant à la méticilline, …) [20][30][31] 

 

6.2 

Il existe 4  principaux mécanismes de résistance.[32] (fig.21 :   

Mécanismes de résistance aux antibiotiques  

a) 

Chaque antibiotique agit en se fixant sur une cible précise de la cellule (paroi, 

ribosome...). Une mutation peut engendrer une modification du lieu de fixation, empêchant 

ainsi la liaison de l'antibiotique. 

La mutation de la cible de l’antibiotique  
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 Les PLP (= Protéines Liant les Pénicillines) sont des enzymes intervenant dans 

l’assemblage du peptidoglycane (sucre) de la paroi. La fixation des  bétalactamines  

inactive leurs fonctions enzymatiques. La bactérie, ainsi privée de sa proie, devient très 

sensible aux antibiotiques. Les bêtalactamines ont une très grande affinité avec les PLP. 

La résistance est due à une diminution de cette affinité, soit par augmentation de la 

production de ces PLP, soit par synthèse de PLP ayant une très faible affinité avec les 

bétalactamines. Ce type de résistance est présent dans la bactérie staphyloccosu 

aureus.[32] 

b) 

        De nombreuses souches résistantes  aux antibiotiques fabriquent la 

La modification de l’antibiotique  

bétalactamase qui 

une enzyme  qui modifie ou qui fend la molécule et la rend ainsi inactive.  

 La bétalactamase du Staphylocoque doré s’adapte en fonction de la quantité de 

pénicilline. 

 Pour Escherichia coli, les bétalactamases sont codées par un gène : on les appelle 

les céphalosporinases. Sa présence est due à l'augmentation par mutation de la 

production de la céphalosporinase chromosomique naturelle. 

 Pour Pseudomonas,  les enzymes sont plasmidiques : elles se déplacent à travers 

les plasmides. Elles peuvent aussi être céphalosporinases  et peuvent par mutation 

perdre leur contrôle et les produire abondamment. On les appellera alors 

céphalosporinases déprimées.[32] 

c) 

       Elle ne concerne que les bactéries à Gram négatif car chez les Gram positif, la paroi n’est 

d’aucune protection. C’est une mutation qui affecte la structure des porines (= pores des 

cellules) ou diminue la synthèse des porines par lesquelles l’antibiotique pénètre. Ainsi 

l’antibiotique ne peut plus pénétrer. [32]  

La réduction de la perméabilité membranaire  
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d) 

       Les bactéries sont capables d'éliminer les antibiotiques par pompage actif hors de la 

cellule, qui « rejette » les composés toxiques au dehors. Le rôle de l’efflux actif est de garder 

un équilibre en évitant qu’il y ait trop de substances toxiques qui s’accumulent dans le milieu 

intracellulaire. [32] 

L'efflux actif   

 

Figure n°21: Schéma récapitulatif des principaux facteurs mécanismes de résistance des 

bactéries aux antibiotiques.[32] 
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6.3 

 L’émergence de différentes souches de BMR dans les services de soins intensifs est 

un problème de santé publique dont la surveillance obligatoire permettra de diminuer les 

effets et les conséquences sur les différents piliers de soin. 

 La conséquence la plus importante est celle qui engage le pronostique vital du patient 

lui-même vu  la nécessité d’avoir recours à des molécules antibiotiques de seconde ligne ou 

difficiles à manier pour obtenir la juste concentration pour être efficace ou du fait d’une 

toxicité de la molécule, qui peut retarder une prise en charge efficace.[33]  

  Les conséquences non infectieuses pour le patient sont liées à la toxicité des 

molécules utilisées car le patient est fréquemment pris en charge avec des associations 

d’antibiotiques. Ces molécules nécessitent parfois des dosages biologiques réguliers pour 

pouvoir adapter les doses administrées, exemples : la vancomycine qui peu donner des 

effets secondaires tel une chute de la tension artérielle et une diminution de la  fraction 

d’éjection systolique et les aminosides qui sont connue par leur nephrotoxicite et ototoxicite  

[34] 

 Le surcoût essentiellement en temps de travail (temps supplémentaire consacré à un 

patient porteur d’une BMR) en bionettoyage de la chambre, en soins techniques, en soins de 

nursing et  en consommable (matériel à usage unique, protections individuelles) 

La modification de l’écologie bactérienne du service avec augmentation de la prévalence 

des patients porteurs de BMR qui conduira à utiliser de plus en plus d’antibiotiques à large 

spectre en début de prise en charge thérapeutique pour couvrir une éventuelle BMR qui va 

favorise l’émergence de bactéries de plus en plus résistantes voire toto-résistantes.[35] [36] 

 

 

 

Les conséquences de la multi-résistance  
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II. 

DISCUSSION DE NOS RESULTATS 

1. 

Epidémiologie des infections selon les sites de prélèvement  et les  

profils bactériologiques  

Ce type d’infection représente  jusqu'à 25 % des infections et plus de 50 % des 

prescriptions d'antibiotiques en réanimation [37]. Néanmoins, malgré les progrès de 

l'antibiothérapie, et la mise en œuvre de mesures préventives, ce type d’infection représente 

l'une des principales causes de morbidité, de mortalité et du coût des soins en réanimation.[38] 

Chez le sujet sain, les voies aériennes inférieures sont régulièrement soumises à une 

contamination microbienne à laquelle s’opposent différents mécanismes de défense 

mouvements mucociliaires, sécrétions locales d’immunoglobulines et activité macrophagique 

alvéolaire. En cas d’altération de ces mécanismes de défenses, situation fréquente chez les 

hospitalisés, l’invasion microbienne des voies respiratoires inférieures provoque une 

pneumopathie. [39] 

Si on considère qu’à chaque prélèvement distal protégé positif lui correspond une 

infection, on peut alors dire que, selon notre étude, les infections broncho-pulmonaires  ont 

représenté en moyenne 47%  (fig.22) et viennent  donc au premier rang de l’ensemble des  

infections enregistrées au service de réanimation durant la période d’étude.  Ce taux est 

légèrement inférieur à celui enregistré durant  l’année 2014  et qui était de 52%.  [43] 

La place qu’occupe ce type d’infection ainsi que sa fréquence élevée a été signalée dans 

 d’autres études à l’étranger  notamment   au  sein service de réanimation polyvalent de 

Kairouan, en Tunisie  où la prévalence est de 57 % [40] ainsi que celle reportée par  le réseau 

Raisin – France et qui atteint des taux de 53,3%.[20] (fig.22) 

Les pneumopathies nosocomiales 
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Des prévalences plus faibles  ont été rapportées dans d’autres services  de réanimation 

(fig. 22) tels que celui du   CHU Hassan II  de Fès (17.67 % en 2007) et (24 % en 2013 [4] ainsi 

que dans le CHU d’Ibn Roch de Casablanca 17,3% .[4] 

 

 la fréquence de  l’utilisation  des intubations mécaniques qui augmentent le risque de 

pneumopathie de 6 a 20 fois  par court-circuitage de la barrière naturelle entre 

l’oropharynx et la trachée, altération de la clairance mucociliaire et inhibition de la 

réflexe de la toux. L’intubation peut aussi léser l’épithélium de la muqueuse trachéale et 

en faciliter la colonisation. [39] 

Figuren° 22 : Prévalence des pneumopathies en réanimation dans  quelques centres hôspitaliers 
du Maroc de Tunisie et  de Rea-Raisin (France) . 

 

Cette importante prévalence des pneumopathies en réanimation par rapport aux autres 

types d’infections peut être expliquée par : 

 La sédation qui augmente le risque d’inhalations due au passage du contenu gastriques 

dans les bronches[41] 
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 A l’opposé des résultats  précédents, les pneumopathies au CHU Med VI de Marrakech  

viennent en  3ème position après les bactériémies et les infections des sites opératoires avec une 

prévalence de 22,2%. [42] 

L’examen des différents prélèvements broncho- pulmonaires qui sont pour la plupart  

de type  distal protégé (94,5% ) a permis l’isolement de 22 espèces bactériennes dont les plus 

représentées sont par ordre décroissant : A. baumannii (42,35%), S. aureus (11,73%),  K. 

pneumoniae (11,73%), P. aeruginosa (10.20 %)  et E. coli (5,61%)  alors que les autres espèces  

bactériennes  sont très peu représentées (taux < 3%  pour chaque  espèce). 

Ces résultats concordent avec les études  réalisées  au sein de  ce même service

 

 (fig.23) 

: (a) durant l’année 2014 où  73% des germes isolés correspondent à des   BGN représentés 

essentiellement par Acinetobacter Baumanii (36,53%), Staphylocoque aureus (15,38%), 

Pseudomonas (11,53%), et par Klebsiella (11,53%) [47] et   (b) durant 5mois  de l’année 2015 

(du 01/08/2014 au 30/12/2015) et qui a montré une prédominance des BGN (80%) par rapport 

aux  CGP (15%) : A. Baumannii (37.5%), E.Coli (17,5%), S.aurreus (12.5%), P.aeruginosa (10%), 

K.pneumoniae (7.5%), et moins de 2.5 % pour chacune des autres espèces. [44]  

Figure n°23: Profil bactériologique au sein du service de réanimation de l’hopital Militaire 
Avicenne de Marrakech 
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L’examen  des prélèvements respiratoires colligés, provenant de malades externes ou 

hospitalisés

 

 au sein de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech  durant la période allant de  

Janvier 2012 à décembre 2014, montre que ce type d’infection  pulmonaire présente  les 

mêmes taux  d’A. baumannii (33%) et  S. aureus (12%) alors qu’il se distingue par des taux plus 

élevés de  P. aeruginosa (30%), Entérobactéries (23%), et Streptocoques (11%) [46]  

Cette  prédominance d’Acintobacter baumannii au cours de pneumonies a été également 

signalée dans d’autres centres de soin (fig.24)  tels que dans le  CHU Hassan II de Fès où les 

germes les plus représentées sont Acinetobacter baumannii (45,9%), Staphylococcus aureus 

(11%)  et Pseudomonas aeruginosa (4,6%), le CHU Ibn Rochd de Casablanca : Acinetobacter 

baumannii 33%, Pseudomonas aeruginosa 22% et Klebsiella pneumoniae 12,5% ainsi qu’à 

l’hôpital Militaire d’instruction Med V de Rabat : Acinetobacter baumannii (32.36%), K. 

pneumoniae (6.47%), S.aureus (12.73%) , P.aeruginosa 25.05%  et E.Coli (1.46%). 

Figure n° 24 : Répartition des  germes impliqués dans les  pneumathies  dans  certains centres 
hospitaliers du Maroc montrant la prédominance d’acinetobacter baumannii 
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2. 

Le sang est normalement stérile. Lorsque des agents infectieux passent dans le sang, de 

façon répétée, ils peuvent provoquer une infection grave (bactériémie, voire septicémie en cas 

de passages importants et répétés dans le sang des agents pathogènes). 

 L’hémoculture est l'examen clé qui permet donc de détecter et d'identifier l'agent 

pathogène en cause et de caractériser son profil de sensibilité aux anti-infectieux. Ce dernier 

point est essentiel puisque la mortalité en cas de septicémie est multipliée par trois lorsque le 

traitement antibiotique n'est pas adapté [45].  

D’après les données de Réa-raisin [2017]  les portes d'entrée les plus fréquemment 

identifiées dans ce type d’infection sont les voies vasculaires (29,0%), la sphère pulmonaire 

(17,9%) et l'appareil digestif (14,1%), alors que 25,7% des bactériémies demeurent d'origine 

inconnue (le patient étant sous antibiotiques ou non).  Parmi les voies d'abord vasculaires en 

cause, on retrouve par ordre de fréquence décroissante les CVC (14,7%) suivis des cathéters 

artériels (8,6%), d'hémodialyse (2,6%), périphériques (1,8%), et enfin les chambres à cathéter 

implantable (0,5%), autres (0,7%). 

Dans notre étude, 23% des prélèvements positifs correspondent à des  hémocultures 

(fig.25). Si on considère que  à chaque prélèvement lui correspond une  infection, on considère 

alors  que, en terme de fréquence, les bactériémies viennent au 2ème rang  des infections. Cette 

prévalence est augmentée de 7,1% par rapport à 2014 où elle était uniquement de 15,9% .[47]  

Ces résultats concordent avec ceux des travaux  réalisés  au   sein de certains centres 

hospitaliers  Marocains (fig.25) tels que le   CHU Hassan II  de Fès [4] et de l’hôpital Militaire de 

Rabat [48] qui montrent des prévalences respectives  de 21,1 % et de 23% ; ainsi que des 

résultats du réseau Rea-Raisin qui montrent que  les bactériémies  représentent une prévalence  

de 20% [20]. 

Les Bactériémies  
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A l’opposé, dans d’autres services, les bactériémies peuvent représenter   la première  

cause des infections en  réanimation tel est le cas du service de réanimation pédiatrique du 

CHU Med VI de Marrakech (fig.25) où ce taux atteint  43,1%.[39]. 

 

 La référence à une étude réalisée dans ce  même service durant la période 2010 à 2014 

[44], montre des taux  comparables de Staphylococcus aureus (53,9%) et de staphylocoques 

coagulase négative (14,2%) et  des taux plus faibles d’Acinetobacter baumannii (3,5%), 

Figure n°25 : Prévalence des Bactériémies dans certaines structures de soins comparée à celle 
de notre étude 

Profil bactériologique (fig.26) 

 L’examen  des hémocultures a permis l’identification de 10 espèces bactériennes 

dominés par le Staphylococcus a coagulase négative (57%), Staphylococcus aureus(10%), 

Acinetobacter baumanni (9%) et Escherichia coli (8%),  Pseudomonas aeruginosa (5%) et 

Klebsiella pneumoniae (4%) qui sont donc les germes les plus impliqués dans  les  bactériémie 

avec une prédominance des Cocci a gram positif. 
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Escherichia coli (2,8%) et Pseudomonas aeruginosa (2,1%) et des taux relativement plus élevé de 

Klebsiella pneumoniae 8.5%, et d’Enterobacter cloacae 7%. 

Ces résultats contrastent avec  les données statistiques de  l’année  2014 [47] qui est 

marquée par une faible  fréquence des staphylocoques a coagulase negative (27,27%), l’absence  

d’Escherichia coli dont le taux avoisine 8% dans notre étude et des taux plus élevés 

d’acinetobacter baumanii (18,10%), de klebsiella pneumoniae (27,27%) et de pseudomonas 

aerogenosa (9%).  

 De cette tentative de comparaison on peut en déduire  que à  partir de 2014, la 

fréquence des staphylocoques à coagulase négative a augmenté et qu’il y a eu l’émergence 

d’Escherichia coli qui n’était que peu ou pas  identifiée auparavant. En revanche on note la 

diminution de la fréquence d’acinetobacter baumani, klebsiella pneumoniae et pseudomonas 

aerogenosa. 

        Cette prédominance des  cocci à grame positif dans ce type de bactériémie a été 

également  signalée dans d’autres études parmi lesquelles on cite : 

 Le service de réanimation pédiatrique du CHU Med VI de Marrakech [39], dans lequel 

les cocci à gram positif  représentent 47% (Staphylococcus aureus 32%, 

Staphylocoque à coagulase négative 15,15%) alors que les  BGN peu représentées se 

répartissent comme suit : Klebsiella pneumoniae 9,09%, Acinetobacter baumanni 

6,06 %, Pseudomonas aeruginosa 6.06% et Escherichia coli 4,54%.  

 Le service de réanimation de l’hôpital Militaire d(Instruction  de Rabat [48] où le 

staphylocoque a coagulase négative représente 27,27%, Klebsiella 

pneumoniae 18,18%, Acinetobacter baumanii  (18,18%) et Staphylococcus aureus 

(9,09 %). 

 L’étude française du réseau (RAISIN-2012) où S. aureus (18,4 %) et E. coli (15,4 %) 

prédominaient alors que Actinobacter  baumannii était rarement retrouvé (0,6 % des 

micro-organismes isolés des IAS tous sites confondus) [26] [37]  
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  Ces  résultats contrastent avec ceux  obtenu dans certains centres hospitalier du Maroc 

tel que le  CHU Hassan II de Fès [4] où  l’on note une  prédominance d’acinetobacter baumani 

(24,6%), Staphylococcus aureus (14,8%) et l’Enterococcus faecalis (12,3%) .  

 

3. 

Figure n° 26: Répartition des  germes impliqués dans les  les bactériémies   dans  certains 
centres hospitaliers du Maroc  

 

Les unités de soins intensifs (USI)  sont les services les plus touchés par les infections  

[50]: La prévalence globale y est d’environ 30% de patients infectés, dans les pays industrialisés 

et développés, alors lors qu’au niveau  des pays en voie de développement, l’estimation est 

moins précise, à cause du manque de surveillance régulière au niveau national, et des grandes 

différences observées entre les études. L’incidence moyenne y serait de 35,2% des patients, 

mais elle varie entre 4,4% et 88,9%. 

L’Infection urinaire  

Parmi les  éléments permettant d’expliquer le développement des infections  dans ces 

unités de soins est que   la population de patients qui y est hospitalisée est souvent poly-

traumatique et les pathologies y sont sévères. Cela participe à rendre le système immunitaire 
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de ces patients moins efficace, et donc plus vulnérables face aux infections. Il y a alors une 

concentration plus forte des pathogènes au sein des USI. 

L’un des facteurs important  qui favorise  la prolifération  de ces infections est  le taux 

d’utilisation des dispositifs médicaux, nécessaires pour les soins des patients, mais qui 

constituent la porte d’entrée principale des infections. Ainsi, la prévalence des infections 

urinaires est mis en relation étroite avec  le taux de  cathéters urinaires  utilisé :  en 2009  aux 

Etats Unis  ce taux était nettement  plus élevé (67,1%) que dans les autres services de soins 

(19,5%).[50] 

Les infections urinaires viennent en 3ème position après les pneumopathies et leur 

prévalence est passée de 23,86% durant l’année  2014 [47] à 16%  dans notre étude, et qui 

représente la moyenne des prévalences de  4ans (2014 à 2018). Ceci  montre bien qu’il  a eu 

une baisse de  prévalence d’un taux de  7,86%.  

Comme on l’a déjà évoqué,  l’analyse des taux d’infection  et surtout leur comparaison 

d’un service à l’autre reste difficile à interpréter  en raison des différences entre les techniques 

diagnostiques utilisées, les différences entre les populations ciblées  et surtout l’absence de 

méthode standardisée de pondération (ajustement) de ces taux en fonction des risques et des 

différences de méthodologie diagnostique.  Ainsi, les quelques taux présentés ci-dessous ne 

sont données qu’à titre indicatif et ne sont pas donc  représentatifs de l’ensemble des services 

de réanimation à l’échelle nationale : 

Ainsi, on peut dire que les  prévalences enregistrées au service de réanimation de 

l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, sont  globalement comparables à celles déterminées 

dans d’autres services de réanimation (fig.27) parmi lesquels on cite celui du CHU Hassan II de 

Fès (13,5%) [4] et  le service de réanimation chirurgical de l’hôpital Militaire Med V de Rabat 

(18,42%).[48] 
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Ces  valeurs  sont à  rapprocher également du taux moyen des infections  du réseau 

Raisin-France 2013 et qui est de l’ordre de  France 18,8%. 

A l’opposé des résultats précédents, on note que la  prévalence nettement plus  faible 

(7,8%) au u  service de réanimation pédiatrique du  CHU Med VI de Marrakech.[39] 

 

Le profil bactériologique : La fréquence des espèces bactériennes isolées lors des 

examens des cytobactériologiques des  urines émanant des patients en  réanimation  est 

variable d’une étude à l’autre ; néanmoins les infections les plus courantes sont  soit à  

prédominance d’Escherichia coli ou parfois à Pseudomonas.[51]  

Figure n° 27: Prévalence des infections urinaires au niveau de quelques centres de soins  

Cette  variabilité des taux  d’infection retrouvés ne peut être expliquée que par le fait 

que la quasi-totalité des infections urinaires survenant en réanimation sont liées au sondage et 

qui représente 95,2%  selon le rapport 2011 du réseau RAISIN en France. 

 Ainsi, comme on l’a évoqué précédemment, ce taux est influencé  par plusieurs facteurs 

dont les plus importants sont  le  nombre de patients sondés, la durée du sondage et le type de 

recrutement et de surveillance (ECBU sur signe d’appel, ECBU de surveillance systématique).  
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Pour les infections communautaires, les germes le plus souvent évoqués   sont  

Escherichia coli (75-85% selon les études et les pays) et d’autres entérobactéries en particulier 

Klebsiella spp. et Proteus spp  qui comptent pour environ 4% chacune, et peut  atteindre  

jusqu’à 25% dans des séries françaises et enfin des  Staphylocoques coagulase négatif est 

également retrouvé[52]. Dans les infections urinaires compliquées, l’écologie est sensiblement 

la même. Toutefois, en cas de malformation des voies excrétrices, d’obstacles ou de présence 

de matériel (sonde transitoire ou à demeure), les Entérocoques et les Pseudomonas (5- 10%) 

sont plus fréquemment retrouvés. 

Quant aux infections urinaires nosocomiales, les travaux de thèse de Thibault (2011) [52] 

montrent que (fig.28):  

 Le pathogène principal est également  Escherichia coli, avec une prévalence aux 

alentours de 40%  dans les pays industrialisés et développés (PID), et peut atteindre 

jusqu’à 60% dans les pays en voie de développement comme c’est le cas  en Amérique 

latine,  

 Parmi  les germes les plus  fréquemment isolés figurent Klebsiella spp, qui est retrouvé 

dans environ 10% de ces infections, ainsi que Proteus spp et Pseudomonas spp dans 

plus ou moins 7% des cas. 

 Enterococcus spp semble être un pathogène des PID, puisqu’on le retrouve dans environ 

15% des cas en Europe et aux USA, et seulement 4% en Amérique Latine.  

Dans notre étude l’examen cytobactériologique des urines  a permis l’isolement de 14 

espèces avec une prédominance d’Escherichia coli (49 %), qui constitue donc le premier germe 

responsable des infections urinaires, suivi de Klebsiella pneumoniae (15,87%) puis 

Pseudomonas aeruginosa (6.35%) (fig.29) et de 3 à 5% pour chacune des espèces suivantes : 

Enterobacter cloacae ; Streptococcus agalactiae, Enterobacter cloacae, Proteus mirabilis et 

Serratia marcescens et moins de 2% pour chacune des autres espèces. 
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Figure n° 28: Prévalences des pathogènes responsables des infections urinaires nosocomiales. 
Selon un rapport de l’Organisation Mondiale de la Santé de 2011 [50]. Noter la prédominance 
d’Escherichia Coli comme agent pathogène principal des infections dans tous les pays avec une 
prévalence plus importante dans les pays en voie de développement « Amérique latine » [52] 
 

Par rapport  aux données de l’année 2014  [47], on note que les taux des agents 

pathogènes impliqués dans les infections urinaires  a été  fortement modifiée (fig.30) on note 

en particulier on note  une baisse du % d’Escherichia coli (23,52%), une augmentation du % de 

Pseudomonas aeruginosa (17,64%) ainsi que celui d’Enterobacter cloacae (11,76%) alors que le 

taux  de Klebsiella pneumoniae est resté  presque inchangé (17,64%). 
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Comparé à l’enquête de prévalence des infections nosocomiales de France, 2012 [53], 

on note  que les taux des espèces identifiées sont globalement comparables sauf pour 

Klebsiella pneumoniae pour laquelle ce taux est nettement plus faible 6.6% (fig.29).  

 

 

Figure n° 29 : Distribution des principaux micro-organismes isolés (N=4737) des infections 
urinaires documentées au plan microbiologique (N= 4295). ENP, France, juin 2012. 

 

Figure n° 30 : Fréquence des germes responsables des infections urinaires  dans des services de 
réanimation de quelques centres hospitaliers du Maroc comparée à celle de l’enquête nationale 

de prévalence des infections nosocomiales-France,2012. 
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Ces données sont également comparables à ceux de l’enquête de prévalence des 

infections associées aux soins en établissements d’hébergements pour personnes âgées en 

France de l’année 2016  [54] ; selon lequel les germes les plus fréquemment identifiés dans les 

infections urinaires confirmées par un ECBU positif, sont par ordre décroissant :  Escherichia 

coli (39.5 à 57.4% - moyenne 48.4%)  Proteus mirabilis (7 à 17.18 % - moyenne 11,9%)  et 

Klebsiella pneumoniae (7.4 à 18.2% - moyenne 11,8%), Staphylococus aureus (5,5 à 16,7% - 

moyenne 9.1%), pseudomonas aeruginosa (1,2 à 6% - moyenne 2.7%) et Enterococcus faecalis 

(1.1 à 6.5 %- moyenne 2.7%). 

4. 

Durant la période d’étude objet de ce travail, le taux des infections sur cathéter est de 3%. 

Ce taux est très proche de celui  du Réseau Raisin- France obtenu dans le  cadre de 

surveillance des infections nosocomiales en réanimation et qui  est de 3.2 %. 

En comparant ce taux à celui  de l’année 2014 dans ce même service, on note alors une 

légère diminution de la prévalence de 2,71% et qui a été égale à  5,71%.[47] 

Parmi les études réalisées à l’échelle nationale, le taux relativement le plus proche de 

celui de notre étude est celui obtenu, au service de réanimation du CHU Hassan II de Fès, qui 

est  de 7,2%. [4] 

En revanche, ce taux est nettement plus élevé dans le service de réanimation de l’hôpital 

militaire de Rabat (fig.31) et qui était de 19,23%  au  service de réa-médicale en 2010 et de  

17%  au service de réa- chirurgicale en 2011. Ce dernier, est équivalent à celui obtenu durant 

2014   au service de Réa-pédiatrique du CHU Med VI de Marrakech ( 15,7%)  [39]. 

Infection sur cathéter  
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 La durée de maintien du cathéter.[55]  

Figure n° 31: Prévalence des infections sur cathéters dans certaines structures de soins 
comparée à celle de notre étude. 

 
  Les écarts entre les taux des infections sur cathéters observées  ci-dessus (fig.31), ainsi 

que ceux  décrits dans la littérature peuvent être dues à plusieurs facteurs parmi les quels on 

cite : 

 Le site d’insertion est l’objet de débats.  

 Le nombre et la qualité des manipulations du cathéter sont probablement des 

facteurs de risque plus importants. En effet, la formation des infirmières à la 

manipulation des cathéters [57] et le ratio personnel/patients sont des éléments 

importants dans la survenue des infections [58] 

 Le poids des nouveau-nés semble jouer également un rôle important dans la 

survenu des infections sur cathéter. En effet,  selon une étude réalisé en 2016 au 

service de réanimation pédiatrique du CHU MED VI, le taux des infections sur 

cathéter était de 15,7% et que 32% des bactériémies qui représentent 43,1% de la 

totalité des infections étaient liées aux cathéters. [39] 
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Profil bactériologique 

Selon une compilation bibliographique de Espinasse et al. en 2005,  la  microbiologie 

des infections associées aux cathéters vasculaires est très variable selon le type de cathéter:[59] 

 Pour les cathéters à émergence cutanée, les microorganismes les plus fréquemment 

impliqués dans les bactériémies associées sont principalement ceux de la flore 

cutanée, essentiellement les staphylocoques à coagulase négative (38%) puis les 

Staphylococcus aureus (27%), les Candida sp. et les entérobactéries. En réanimation, 

après les cocci à Gram positif (49%), entérobactéries (28%) et Pseudomonas 

aeruginosa (13%) occupent une place non négligeable parmi les microorganismes 

responsables des colonisations des CVC].  

 Pour les cathéters implantés chirurgicalement et les cathéters centraux à insertion 

périphérique, sont isolés par ordre de prévalence, les staphylocoques à coagulase 

négative, les entérobactéries puis Staphylococcus aureus et Pseudomonas 

aeruginosa. 

Dans  son travail de thèse  sur les infections nosocomiales, Thibaud [52],  avait montré 

que les germes les plus souvent isolées lors des  infections sur cathéter appartiennent au genre 

Staphylococcus (fig.32) et  surtout le staphylococcus à coagulase négative  SCN, qui 

représentent 75 % des staphylocoques isolés en Europe et aux USA et 50 % environ dans les 

pays en voie de développement. Les prévalences varient ensuite selon les régions : 

 En Europe, les Enterobacteriaceae constituent le second groupe de pathogènes les 

plus fréquents (23,4% dont 7,5% pour E. coli), suivi du genre Enterococcus spp.  

 Aux USA, le genre Enterococcus est la deuxième (16%), suivi par les 

Enterobacteriaceae et Candida spp, (environ 12% tous deux).  
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 Dans les pays en voie de développement, le genre Acinetobacter et les 

Enterobacteriaceae comptabilisent chacun environ 18% des septicémies 

nosocomiales, suivis par le genre Pseudomonas (12%). 

 

 

Figure n° 32: Prévalences des pathogènes responsables des infections sur cathéters selon une 
reporté par Thibaud [52] selon une enquête de l’OMS   
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Dans notre étude, l’examen des différents prélèvements a permis l’identification de 4 

espèces bactériennes dont la répartition montre  une nette prédominance des BGN par rapport 

aux cocci à gram positif. Elles sont représentées par 36% d’acinetobacter baumannii, 27,5% de 

Klebsiella pneumoniae, 27,5 % de staphylococcus à coagulase négative et  9% de pseudomonas 

aeruginosa. 

           Cette prédominance d’acinetobacter baumannii qui caractérise ce type d’infections dans 

notre étude a été, également signalée dans centres hospitaliers, comme par exemple  comme 

par exemple (fig.33) : 

 le service de réanimation médicale de l’hôpital militaire en 2010 [60] où 

acinetobacter baumani vient comme chef de fil avec un pourcentage de 38,46% suivi 

de klebsiella pneumoniae avec un taux de 23,08%  alors le staphylocoque a 

coagulase negatif et le pseudomonas aerogenosa montrent des taux respectifs de 

15,38% et 7,69%  

 Le service de réanimation du CHU Hassan II de Fès qui en année a présenté  des 

fréquences très rapprochés de celles de notre étude [4]: acinetobacter baumannii 

occupait la première place (34,5%) , suivi de staphylocoque (24,1%) puis de 

Klebsiella pneumoniae (20,7%).  

 A l’opposé, les infections sur cathéters sont à prédominance de klebsiella 

pneumoniae (30%) au service de réanimation chirurgical de l’hôpital militaire de 

Rabat en 2011, alors que acinetobacter baumannii vient en 2ème (20%), suivi de 

staphylocoque a coagulase négatif en 3ème  rang(10%). L’écologie bactérienne dans 

ce service se distingue  également par l’absence  des  staphylocoques aureus  bien  

identifiés dans les services de réanimation précédents. [48]  
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5. 

Figure n° 33: Répartition des  principales bactéries responsables des infections sur 
cathéters  dans des  services de réanimation de quelques centres hospitaliers du 

Maroc. 

La  fréquence des ISO varie en fonction des études et des types des actes chirurgicaux.  

Dans notre étude (fig.34) la prévalence des ISO  superficiels et profonds est de 9%. Elle  est 

presque identique  à celle  de l’enquête réalisée entre le 23 et le 28 Mars 2009 au  service de 

chirurgie du CHU d’Oran en Algérie  et qui était de 10.8% [61] 

Infection du site opératoire superficielle et profond  

Ces taux sont nettement plus faibles que  (a)  les taux moyens présentés  dans  

l’enquête réalisée en 2011 par l’OMS [50] et reportée par Thibault dans son travail de thèse  

[52] et qui étaient de 20% aux USA, 17% en Europe   et de 29% dans les pays en voie de 

développement (fig.36), (b) la prévalence moyenne  des différents CHU du Maroc déterminée 

par Jaroudi et al. en  2005  et qui était de 32.5% [62] ainsi (c) qu’à la prévalence obtenue au 

CHU Hassan II de Fès en 2012 et qui était de 32,4% [4]Ces quelques taux pris comme exemples 
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restent comparables à la  moyenne trouvé dans les centres hospitaliers des pays en voie de 

développement (fig.35 )  

Cette  prévalence est également très variable d’un service à l’autre comme par exemple 

à l’hôpital Militaire d’instruction de Rabat où elle était de 4,17% dans le service de réanimation 

médical  en 2010, alors qu’elle était  plus forte au  service de réanimation chirurgical  (21,6%).  

 

 

Figure n° 34: Prévalence des ISO au niveau de quelques centres de soins 

Figure n° 35: Prévalence des infections du site opératoires selon un rapport de l’Organisation 
Mondiale de la Santé de 2011 [50] [52] 
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Profil bactériologique : Les microrganismes responsables des ISO  peuvent avoir 2 

origines (fig.36) :  

- Une origine endogène, à partir de la flore microbienne du patient présente dans la 

région du site opératoire. Ainsi, les staphlocoques auréus et à coagulae négative qui 

sont des germes d’origine cutanée sont les plus fréquemment rencontrés. Il est évident 

que la désinfection du site chirurgical ne va pas permettre une réelle stérilisation, et 

certaines bactéries restent enfouies dans les couches profondes de la peau et dans les 

structures annexes. Ainsi, lors de l’ouverture des muqueuses (tractus respiratoire, 

gastro-intestinal et uro-génital), une contamination par la flore normale de ces 

muqueuses peut se produire. La flore endogène se trouvant à distance du site 

opératoire peut également être responsable d’infection que cela soit par contact direct 

(erreur d’asepsie), par voie lymphatique, ou même par voie aérienne.[63] 

- Une origine exogène pour laquelle la contamination du site opératoire se fait par les 

agents pathogènes pendant l’acte chirurgical. 

 

Dans notre étude l’examen bactériologique des différents prélèvements de pus 

« superficiel et profond » a permis l’identification  de 13 espèces bactériennes dont les plus 

représentées sont par ordre décroissant : Acinetobacter baumannii (23%), Citrobacter freundii 

(15%), Enterobacter cloacae (15%), Enterococcus faecalis (10%),  Escherichia coli (8%), Klebsiella 

Figure n°36 : Schéma simplifié des sources d’infections du site opératoire [63] 
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pneumoniae (8%), Staphylococcus a coagulase negative (5%) et moins de 5 % pour chacune des 

autres types de bactéries (fig.37). 

 

 Le service de réanimation médicale de l’hôpital militaire 2010 de Rabat [60] où  

le  premier germe est l’Acinetobacter baumannii (38,46%) suivi de klebsiella 

pneumoniae (23,08%), puis de staphylocoques à coagulase negatif (15,38%)  et 

enfin pseudomonas aerogenosa (7,69%).  

Figure n° 37: Répartition des  principales bactéries responsables des infections sur 
cathéters  dans des  services de réanimation de quelques centres hospitaliers du 

Maroc. 

 Dans la littérature, l’écologie bactérienne des prélèvements des ISO  est très variable 

d’une étude à l’autre ; on se limitera ici à présenter quelques exemples en  fonction de l’espèce 

bactérienne la plus dominante: 

 Le service de réanimation du CHU Hassan II de Fès 2012 où les taux des trois 

premières  espèces bactériennes identifiées se présentaient comme suit 

Acinetobacter baumannii (34,5%), staphylocoque aureus (24,1%) et Klebsiella 

pneumoniae (20,7%). Ce service se distingue  donc par une implication plus 

importante du staphylocoque aureus (24,1%) alors que cette espèce bactérienne 

ne représente que 3% des germes identifiés dans notre étude . [4] 
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 Dans les pays en voie de développement, une étude réalisée par Thibaud en 

2011 [52], montrent que (fig.38) les Enterobacteriaceae viennent  au premier 

rang avec une prévalence de 44,2% dont 17,8% pour E. coli suivi par les genres 

Staphylococcus (20,3% des cas dus à S. aureus) puis  Pseudomonas (16,3%). 

 

III. 

Figure n°38 : Prévalences des pathogènes responsables d’infections du site opératoire Selon un 
rapport de l’Organisation Mondiale de la Santé de 2011.[52] 

 

Les BMR isolées et identifiées sont : Acinetobacter baumanii résistant  à l’imipenème 

(ABRI) les Entérobactéries productrices de bêta-lactamase à spectre élargi (E.BLSE), 

Pseudomonas aeruginosa résistante à la ceftazidine (PARC), les Staphylococcus aureus 

résistants à la méticilline (SARM). [66]  

PROFIL DE RESISTANCE AUX ANTIBIOTIQUES  

1. 

Dans notre étude 104 isolats (24.4%) des prélèvements bactériologiques positifs 

correspondent à des souches d’acinetobacter baumanii, ce qui fait de cette bactérie  le 1er 

germe responsable des infections dans le service de réanimation de l’hôpital Militaire Avicenne 

de Marrakech. Ce résultat est conforme à ceux d’autres études et qui montrent, cette espèce 

Acinetobacter baumannii  
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représente la souche la plus fréquemment isolée et la impliquée dans de nombreuses infections  

dans l’environnement hospitalier. 

Il existe un portage cutané, préférentiellement sur les zones humides, respiratoires, 

mais aussi au niveau de la muqueuse intestinale. Il est retrouvé également dans 

l’environnement du patient : sur les cathéters, les appareils de ventilation mécanique et 

d’aérosol thérapie, les robinets, les cuvettes, etc.… [39] [68] . 

La lecture et l’interprétation des antibiogrammes ont été réalisées conformément aux normes 

définies par le comité de l’antibiogramme de la société française de microbiologie (EUCAST 

2109) [8]. 

L’analyse du profil de résistance des souches d’acinetobacter baumanii aux différents 

antibiotiques (fig.14) montre que les taux de résistance aux bêtalactamines sont très élevés et 

atteignent 96% pour la Ceftazidime, la Céfotaxime et la Pipéracilline-Tazobactam. Des  taux 

comparables de résistance   ont été également signalés dans des études réalisées en 2015 au 

CHU Ibn Rochd de Casablanca (91%) [69], et au CHU de Fès (97%)  [70], au rapport de 2014 du 

réseau algérien de surveillance de la résistance aux antibiotiques (90%)[71] , ainsi que dans une 

étude Espagnole de 2010 (93.9%)[72]      

Ces taux de résistance sus mentionnées sont très alarmants si on les compare à ceux 

publiés par l’ONERBA en France en 2014 et qui rapporte des taux de résistances nettement plus 

faibles variant de  17% à 35%.[75]  

La résistance l’A. baumannii  aux bêtalactamines résulte de  mécanismes de résistance 

notamment l’hyperproduction de céphalosporinase chromosomique auxquels s’ajouter la  

capacité de cette bactérie à acquérir facilement de la résistance en impliquant plusieurs 

mécanismes de résistance enzymatique, par efflux et par imperméabilité [73]. 



Ecologie bactérienne en réanimation et profil de résistance aux antibiotiques 

 

 

 

- 92 - 

Les  carbapénèmes sont les  antibiotiques de référence les plus  utilisés dans le 

traitement des infections à A. baumannii et ce avant l’émergence, de nombreuses épidémies 

liées  à des souches résistantes à l’imipenème décrites dans plusieurs pays sans répartition 

géographique particulière. Cette résistance est liée principalement à la production 

d’oxacillinases ayant une activité carbapénèmase.[74] 

Dans notre étude, le taux de résistance est de 95,2%  (fig.39) alors qu’il n’était que de 

89% durant la période 2011-2014 [47] d’où une augmentation du taux de résistance de 6,2% et 

la prévalence des  ABRI par rapport à l’ensemble des bactéries multi-résistantes est 58% . 

 

Figure n° 39 : Les taux de résistance d’A. baumannii résistant à l’imipenème dans  certains 
centres hospitaliers du Maroc et de l’étranger. 

 

 Ces pourcentages sont comparables à ceux rapportés dans des études réalisées aux CHU 

de Casablanca [69] et de Fès [70], ainsi que  dans d’autres centres hospitaliers  d’Algérie [71], 

de la Grèce et du Brésil [76]. A l’opposé dans certains centres de soin  de la France [75]  et plus 

particulièrement dans les pays scandinaves comme  la Norvège [77], ces taux sont plus faibles. 
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La résistance aux aminosides est variable, elle est de 96,2%  pour la Gentamicine et de  

82,2% pour l’Amikacine. Ces taux sont proches de ceux trouvés dans certains  pays du Maghreb  

tels qu’en Algérie [71], en Tunisie [74] et dans d’autres pays en voie de développement ainsi 

que certains pays européens (Grèce, Croatie, Italie, Roumanie..). A l’opposé, ces taux sont 

nettement plus faibles dans d’autres pays Européens et notamment dans les pays scandinaves 

avec des taux voisins de 3%. [77] 

La dissémination de la résistance aux Aminosides est rapide du fait que les gènes codant 

pour les enzymes inactivatrices sont présents sur des plasmides, transposons ou cassettes au 

niveau des intégrons.[78] 

Quant à la résistance  de cette espèce bactérienne  à la Ciprofloxacine, le taux trouvé 

dans notre  étude est de 100%. Ce taux est très  proche de ceux rapportés dans les études 

réalisées aux CHU de Fès (99%)  [70] et de Casablanca (85%) [69], ainsi que ceux de certains  

centres hospitaliers étrangers tels que ceux  d’Algérie (81%) [71], d’Espagne (89%) [72]. Des 

taux de résistance  plus bas ont été reportés par  le réseau européen de surveillance de la 

résistance aux antibiotiques qui est de l’ordre de 13.6% en France [75] et de 0% en Norvège 

[77]. 

Concernant la colistine qui fait partie de la famille des Polymyxines, et qui est souvent la 

seule alternative thérapeutique pour les souches d’A. baumannii résistantes aux carbapénèmes, 

le taux de sensibilité des  souches bactériennes vis-à-vis  de cet antibiotique est de 100% 

(fig.14).  

Ce résultat est en plein accord avec les taux de résistance très faibles  obtenus dans 

d’autres centres hospitaliers tels que  le CHU de Casablanca (2%) [69], le CHU de Tlemcen en 

Algérie (6%) [79] en Espagne (0.3%) [72]. Ces taux sont également voisins de ceux du rapport de 

l’EARS 2014 selon lequel  la résistance moyenne à la Colistine dans 17 pays de l’union 

européenne était de 5% .[77] 
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2. 

Pseudomonas aeruginosa occupe une position centrale dans la problématique actuelle 

des infections en réanimation. Ce bacille à Gram négatif ubiquitaire est responsable de 10 % à 

15 % de l’ensemble des infections observées en milieu hospitalier, une fréquence supérieure 

étant rapportée chez certaines catégories de patients à haut risque telles que les pathologies 

broncho-pulmonaires chroniques (notamment la mucoviscidose), immunodépression 

(neutropénie, syndrome d’immunodéficience acquise), grands brûlés et surtout les patients 

hospitalisés en réanimation. 

 La sévérité des infections à P. aeruginosa est conditionnée par la virulence propre à 

l’espèce et par les comorbidités des patients, elle dépend également de la capacité du 

pathogène à accumuler les mécanismes de résistance aux antibiotiques et des difficultés 

thérapeutiques qui en résultent. Ces résistances acquises s’ajoutent aux nombreuses 

résistances naturelles de l’espèce et peuvent concerner l’ensemble des classes actives sur les 

souches sauvages [100] 

               Cette espèce bactérienne se caractérise par sa rapidité d’acquisition de résistance aux 

antibiotiques, et par un niveau élevé de résistance naturelle aux antibiotiques. En effet, cette 

bactérie possède une membrane externe faiblement perméable, ce qui lui confère une 

résistance naturelle à de nombreux antibiotiques dont la plupart des β-lactamines hydrophiles. 

Mais cette résistance naturelle résulte le plus souvent de l’intervention d’autres mécanismes, 

comme la production d’une céphalosporinase chromosomique et l’existence d’un système 

d’efflux.[80]    

Dans notre étude 35 isolats (8,21%)  des prélèvements bactériologiques positifs 

correspondent à des de pseudomonas aeruginosa. La lecture et l’interprétation des 

antibiogrammes ont été réalisées conformément aux normes du  comité de l’antibiogramme de 

la société française de microbiologie (EUCAST 2109) [8] 

Pseudomonas aeruginosa 
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L’analyse du profil de résistance des souches du pseudomonas aerogenosa aux 

différents antibiotiques testés (fig.15) montre des degrés de résistance variables vis-à-vis des 

betalactamines testés : Ticarcilline + acide clavulanique (71.4%), pipéracilline (45.4%), 

ticarcilline (86,6%), Céfépime (37.9%), Imipénème (30%), pipéracilline+ tazobactam (34.4%), 

Ceftazidime (28%). 

Le développement de mécanisme de la résistance chez ce type  de bactérie est du à la 

production d’une β- lactamase à large spectre. Cette enzyme hydrolyse rapidement les 

aminopénicillines (amoxicillines et ampicilline), les céphalosporines de première et de 

deuxième génération, mais affecte peu lorsqu’elle est produite à un niveau basal, la ticarcilline 

(carboxypenicilline), la pipéracilline (ureidopénicilline), les céphalosporines de troisième 

génération, telles que la ceftazidime et le céfépime ou les carbapénèmes (imipénème, 

méropénème, et doripénème) [82] 

Quant aux aminosides, souvent prescrits en association avec les ß-lactamines dans le 

traitement des infections graves à P.aeruginosa, on note  que l’Amikacine montre le taux de 

résistance le plus faible  de l’ordre de 16,6% alors qu’il de 40%  pour la Gentamicine. Ces taux 

de résistance acquise à cette famille d’antibiotiques restent comparables à ceux des pays 

Européens où le taux de résistance à la Gentamicine est de 30 à 50%, celui de la Tobramycine 

de 20 à 30% er enfin 10 à 30% pour l’Amikacine, molécule la plus constamment active [83] 

Deux   mécanismes différents de résistance aux aminosides sont impliqués :  

 Résistance enzymatique : Acquisition d’enzymes plasmidiques inactivatrices des 

aminosides. Ce sont les aminoacétyl-transférases, nucléotidyl-transférases, 

phospho-transférases. ·  

 Imperméabilité : Diminution des mécanismes de transport actif de l’antibiotique 

dans la bactérie, responsable d’une résistance de bas niveau à tous les 

aminosides[84] 

 Concernant la résistance aux fluoroquinolones, on note que le  taux de résistance à 

la Ciprofloxacine est de 40%   alors qu’il est  l’ordre de 25% en France [85] et de 
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54,3% à 61% en Tunisie [103] (fig.40) et le taux de résistance à la Lévofloxacine est 

de 54,5%  

Le tableau XXIV donne à titre comparatif les taux de résistances de P.aeruginosa aux 

différents antibiotiques dans des unités de soin intensifs de France, de Tunisie, du Maroc, 

d’Algérie, et du Canada. [92] 

Tableau XVIII: étude comparative des  taux de résistance  de P.aeruginosa aux 
antibiotiques testés dans différentes unités de soins intensifs. [92] 

 

Antibiogramme 

N
otre étude 

W
alkty et al. [86] 

D
rissi et al. 

[87] 

Elouennass et al.  
[88] 

Rio et al. 
[85] 

Ben Abdallah  
et al. [83] 

Ben Abdallah  
et al. Réa-m

ed 
[83] 

El ouadnoussi et 
al.Réa-anés. 

[84] 

Ticarcilline 86,6% - 60% 31,20% 38% 52% 50% 43,10% 

Pipéracilline 45,4% - 43% 26,30% 25% 50% 48% 74,90% 

Céfoxitine - -  -  - - 100% 

Céftazidime 28% - 25% 16,60% 23% 45,60% 42% 20,40% 

Cefepime 37,90% 78,80% 40% - 29% - - 52,10% 

Aztreonam 27,20% - 45% - 29% - - 63,30% 

Imipénème 30% - 37% 10,50% 13% 51,10% 46,90% 9,50% 

Gentamicine 40% 68% 45% 44,40% 50% 52% 36,80% 65,80% 

Tobramycine - - 41% - 28% 47,70% 57,80% 15,80% 

Amikacine 16,60% 70,40% 40% 0% 14% 31% 45,60% 11,30% 
Ciprofloxacine 40% 29,60% 3% 26% 25% 54,30% 61% 13,60% 

Lévofloxacine 54,40% 68% - - - - -  
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3. 

Figure n° 40: Prévalence des Pseudomonas aeruginosa résistante à la Céftazidime « PARC » dans 
certaines structures hospitalières 

 

Staphylococcus aureus est un pathogène commensal  qui compte parmi les germes  plus 

fréquents de notre flore normale. Cette bactérie très redoutable  a su développer des 

résistances à chaque nouvel antibiotique introduit depuis un demi-siècle. La plasticité de son 

génome lui confère la capacité de s’adapter à toutes les conditions environnementales, et 

notamment d’acquérir des gènes de résistance aux antibiotiques et de développer des 

mécanismes de régulation pour s’adapter à des concentrations croissantes d’antibiotiques. 

La résistance aux antibiotiques a été déterminée selon les recommandations décrites par 

EUCAST 2019 (Comité de l'Antibiogramme de la Société Française de Microbiologie)  

Dans notre étude 44 isolats (10,3 %) des prélèvements bactériologiques positifs 

correspondent à des souches de staphylocoque aureus. 

Le profil de résistance vis-à-vis des antibiotiques testés fait l’objet de la figure n°16. 

Staphylococcus aureus  
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Ces données montrent que le toutes les souches de Staphylococcus aureus sont 

résistantes  à  la penicilline G alors que le taux de résistance est relativement plus faible au 

CHU Ibn Sina et de l’Hôpital Cheikh Zaid (91.3%) ainsi qu’ à l’hôpital Militaire d’Instruction 

Mohamed V 86,8%. [89]. 

 Ce résultat s’explique par le fait qu’actuellement plus de 90% des souches de S.aureus 

sont résistantes à la pénicilline G par production de pénicillinase [90]. Le support génétique de 

cette résistance a été décrit par Pinho et al.[91].Le gène de la pénicillinase appartient à un 

transposon, localisé le plus souvent sur un large plasmide, qui peut porter également des 

gènes de résistance à d’autres antibiotiques (aminosides, macrolides) et  à des antiseptiques. 

Deux autres antibiotiques : la tétracycline et la  rifampicine assez utilisés au Maroc sont 

plus au moins actifs avec respectivement des taux de résistance de 34,4% et 50%. 

 Une étude réalisée sur  série de S.aureus communautaire à  Casablanca [74] a montré 

une résistance de 29,1% à la tétracycline et 13,9% à la rifampicine.  Ces résultats sont 

également, en accord avec ceux rapportés dans d'autres travaux réalisés en Afrique. [93]  

Ce taux de résistance relativement élevé pourrait être justifié par le fait qu'au Maroc, ces 

deux antibiotiques sont disponibles à des prix accessibles et parfois même sont livrés sans 

prescription médicale. [94] 

Notre étude montre également une  résistance pour l'acide fusidique de l’ordre de 

14,2%. Ce taux est  globalement comparable à celui déterminé en 2014  au  centre hospitalier 

d’Ibn Sina (17%)[95] ainsi que celui reporté par El Azhari et al. en 2007-2008 dans des centres 

hospitaliers de Casablanca (13.3%) [94] et par El hamzaoui et al. (14,2%) lors d’une étude 

réalisée sur une série de Staphylocoque sensible à la meticiline dans deux hôpitaux « HCZ et à 

l’HMIMV » de Rabat.[89]  
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 Cette résistance pourrait  résulter  d’une  consommation accrue  de cet antibiotique au Maroc 

ou même son utilisation de façon inappropriée, sachant que cet antibiotique peut développer 

rapidement une résistance du staphylocoque s'il est utilisé en monothérapie 

La résistance à la méticilline chez S.aureus « SARM » est de l’ordre de 17,5%. Ce taux ce 

rapproche de celui rapporté à l’HCZ et à l’HMIMV (19,3%)  [89] et celui trouvé dans les cinq 

principaux hôpitaux du district de Thessalie (Grèce centrale) où 14,8% des isolats étaient des 

SARM. Ces taux restent faibles par rapport à celui  observé Shangai avec une prévalence de 64% 

[96].  

Cette  résistance à la méticilline, conduit  à une résistance à toutes les bêtalactamines. 

Elle  est déterminée par la présence d’un gène chromosomique (mecA) qui code pour une PLP 

supplémentaire, la PLP 2a. Cette PLP additionnelle à moins d’affinité pour les bêtalactamines et 

en particulier pour la méticilline ; c’est la raison pour laquelle les souches méti-R sont 

également résistantes à toutes les bêtalactamines. Ce mécanisme est présent chez les SARM et 

chez les SCN[97][98]. 

 

Figure n° 41: Prévalence des Staphylocoques aureus résistante à la méticilline « SARM » dans 
certaines structures hospitalières 
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4. 

Dans notre étude, les Entérobactéries  forment  35%  de l’ensemble des bactéries isolées 

et correspondent donc à  la 1ère cause des infections en réanimation. Elles sont représentées 

essentiellement  par   Escherichia Coli (39%), Klebsiella pneumoniae (30%), Enterobacter cloacae 

(11,7%)  et par Proteus mirabilis (9%)   alors que le pourcentage n’excède  pas 3% pour chacune  

des espèces restantes.  

La lecture et l’interprétation des antibiogrammes ont été réalisées conformément aux 

normes définies par le comité de l’antibiogramme de la société française de microbiologie 

(EUCAST 2109). 

L’analyse du profil de résistance des entérobactéries vis-à-vis des antibiotiques testés 

(fig.18) montre que : 

Entérobactéries  

 La résistance aux aminopénicillines en présence d'acide clavulanique est de 71,1 % 

pour Escherichia coli et de 63,1 % pour Klebsiella pneumoniae (résistance naturelle 

par production d’une pénicillinase de bas niveau).  

  Un taux de résistance de 37% des pour les  C3G (Céfotaxime). Cette résistance est  

essentiellement due à la production d’enzymes dégradant certaines bêta-lactamines 

(les céphalosporinases de haut niveau et les bêta-lactamases à spectre élargi).  

Les bactéries résistantes aux céphalosporines de 3ème génération par production de BLSE, 

constituent une préoccupation majeure en milieu hospitalier en raison de leur diffusion 

épidémique et de leur multi résistance aux antibiotiques. Les BLSE sont retrouvées chez une 

vaste proportion de bacilles à gram négatif, mais les entérobactéries représentent les germes 

les plus incriminés [101]. 

Selon notre étude, la fréquence globale d’isolement des entérobactéries productrices de 

BLSE est de 13% (fig.42). Ce taux est équivalent à celui rapporté en France en 2012 (13,6%)[146] 

mais  plus faibles par rapport à ceux rapportés en Algérie (37,1%), en Tunisie (30,8%)[103] ou 
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au CHU de Rabat (18,53%)[148]. Néanmoins, de  très faibles taux de résistance sont enregistrés 

en  Allemagne (2,6%) et  en Grande-Bretagne (2% ) [105]. 

 

Cette prédominance de Klebsiella pneumoniae à la tête des EBLSE n’est pas générale 

comme c’est le cas en Algérie où  l’on note une prédominance d’Escherichia coli avec 43% des 

EBLSE, suivie de Klebsiella pneumoniae (30%) puis Enterobacter cloacae (20%) ou une 

prédominance d’Enterobacter spp. Ceci  a été observé en France, aux États-Unis et en Espagne. 

[99] 

Figure n° 42: Fréquence globale des EBLSE selon certaines études. 

 Les différences observées entre ces différents pays sont mises en relation avec 

l’antibiothérapie  et  notamment l’utilisation des antibiotiques à large spectre ainsi que des 

moyens mis en œuvre pour lutter contre les infections et qui sont variables selon les pays et 

même selon les régions [106] 

Dans notre étude klebsiella pneumoniae représente 60% des entérobactéries sécrétrices 

de BLSE, suivie d’Escherichia coli (20%) puis Enterobacter aerogenes avec 9%. Ces taux restent 

proches de ceux rapportés à Rabat en 2013 où ces germes représentent successivement 45, 

26, 15% [104], et en France en 2012, avec des taux respectifs de 59.2%, 20,2% et 11,8% [102] 
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Le taux d’isolement de Klebsiella pneumoniae au sein de son espèce est de 75% ;  ce 

taux est proche  avec celui rapporté en Russie  [107] (60,8%) ou en Algérie (80%)[108]. 

Néanmoins, un taux moins important a été noté par exemple, en Iran en (38,18%)[154], ou au 

Mali en 2009 (37,8%).[110] 

Le taux d’isolement des souches productrices de BLSE au sein des Escherichia coli est de 

17.8% ; ce taux est plus élevé par rapport à celui de l’étude réalisée par Ajdakar entre 2010 et 

2013 avec une prévalence de 9% [99]  ainsi que l’étude menée au Chu de Rabat en 2013 avec  

une prévalence de  9%.[104] 

Pendant longtemps, la résistance des entérobactéries aux carbapénèmes est restée 

marginale avec des taux de sensibilité de 99 à 100% [111], faisant de cette famille 

d’antibiotiques le traitement de choix contre les entérobactéries productrices de BLSE [112]. 

Malheureusement, l’utilisation abusive de ces molécules a entrainé l’émergence de résistances 

à ces antibiotiques, notamment chez Klebsiella pneumoniae [113] 

 Dans notre étude, le taux de résistance à l’Imipénème est de 15,9%. seulement. Ainsi, 

les carbapénèmes demeurent les molécules de choix dans le traitement d’une infection à EBLSE 

en association avec l’Amikacine. Cependant, il est essentiel d’insister sur l’usage rationnel des 

carbapénèmes. 

Le taux de résistance à l’Imipénème observé dans notre étude est plus élevé  que ceux 

rapportés dans certains pays tels qu’en Iran (0%) [109], au Benin (3.40%) [114] et à Rabat 

(3.44%) [104].En revanche, en suisse, le taux de résistance rapporté en 2014 est alarmant avec 

80% d’entérobactéries BLSE résistantes à l’Imipénème [115].  

Cette baisse de la sensibilité pourrait être le résultat d’une modification des porines, 

associée à la production de bêtalactamases de type BLSE ou AmpC, diminuant ainsi la 

perméabilité de la membrane externe [116], ou, plus inquiétant encore, la production de 
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carbapénémases, rendant le traitement des infections causées par les EBLSE difficile et limitant 

les choix thérapeutiques[113]. 

Pour conclure, on peut dire que la connaissance du profil épidémiologique local des 

EBLSE ainsi que leur niveau de résistance actuel aux antibiotiques est nécessaire pour mieux 

juguler les conséquences thérapeutiques et adapter le protocole d’antibiothérapie de ces 

infections aux données épidémiologiques locales.  
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La lutte contre les infections causées par les différents agents pathogènes en milieu 

hospitalier et en réanimation en particulier est basée sur une  politique de prévention axée sur 

2 pôles. 

La surveillance épidémiologique : Elle consiste à déterminer  les différents  indicateurs 

des infections  à savoir l’incidence, la densité d’incidence, la typologie des germes et le profil 

de résistance aux antibiotiques et ce en se basant sur  des enquêtes prospectives réalisées 

régulièrement dans le service, (ii) faire le dépistage précoce des épidémies au sein du service 

afin de prendre les mesures d’isolement nécessaires et/ou déclencher une enquête 

épidémiologique. 

L’Application des mesures préventives : La maîtrise des infections et des épidémies   ne 

passe pas de façon systématique par une fermeture de service de soin. Ainsi, d’autres mesures 

préventives doivent être prises à savoir :  

• Un dépistage de bactéries multirésistantes 

• 

: Un dépistage systématique du portage 

asymptomatique de bactéries multirésistantes est effectué pour les patients dès l’admission 

ainsi que le personnel soignant. 

L’hygiène des mains et le traitement des dispositifs médicaux (stérilisation ou 

désinfection)

-  Se désinfecter les mains avec une solution hydro-alcoolique avant et après tout 

contact avec la peau saine d’un patient et cela pendant minimum 30 secondes.  

. La fragilité des patients de réanimation les expose tout particulièrement aux 

infections nosocomiales, pour réduire ce risque, Il est recommandé de : 

- Ne  pas porter lors des soins, des bijoux, des faux ongles ou  des ongles longs.  

- Se laver les mains avec de l’eau et du savon quand celles-ci sont visiblement 

souillées.  

- Se prémunir davantage en utilisant des gants jetables, d’une sur-blouse, d’un 

masque ou des lunettes si lors des soins un contact avec du sang ou des liquides 
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corporels est prévisible. Une solution hydro-alcoolique sera appliquée sur les mains 

après les soins. Les gants jetables ne seront utilisés que pour un seul patient.  

- Entretenir  les chambres et notamment les surfaces fréquemment touchées par le 

patient.  

- Emballer le linge, toujours considéré comme étant contaminé, dans la chambre du 

patient avant de l’évacuer. 

- Désinfecter les tensiomètres, les stéthoscopes par une solution alcoolique entre 

deux patients.  

- N’utiliser pas le même thermomètre pour plusieurs patients afin d’éviter la 

transmission de germes 

- Etre attentif à  l’hygiène du patient lui-même et particulièrement à celle de ses 

mains et veiller à ce que les patients atteints d’une infection pulmonaire portent un 

masque lorsqu’ils  sortent de leur chambre. 

- Ne pas autoriser de  visite aux proches  susceptibles d’avoir une maladie 

contagieuse et également leur interdire d’apporter de fleurs dans les chambres ni 

de  s’asseoir ni s’allonger sur le lit.  

• L’isolement du patient : Afin d’éviter la transmission des microorganismes entre les 

patients et le personnel du service concerné, des précautions supplémentaires doivent être 

prises  quand un patient est porteur ou infecté par des bactéries multi-résistantes

-  Les patients atteints devront être facilement identifiables par exemple en mettant 

un signe distinctif discret sur la porte de leur chambre ou dans le cas idéal par 

isolement en particulier si le patient  présente une toux productive ou une plaie 

importante non recouvrable, s’il est incontinent ou qu’il a une hygiène douteuse. 

Cette  décision d’isolement devra donc être prise avec beaucoup de discernement. 

: 

-  Il faut éviter de rassembler dans une même chambre un patient porteur ou infecté 

et un patient vulnérable.  

- Il est conseillé d’informer les visiteurs et de leur demander d’utiliser la solution 

hydro-alcoolique pour désinfecter leurs mains en quittant la chambre du malade. 
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-  Le nettoyage de la chambre se fera en dernier lieu. Le traitement du linge, du 

matériel de soins et des déchets se fait selon les règles d’hygiène susmentionnées 

- Si le patient  doit être  transporté en ambulance, il faut avertir les ambulanciers 

pour qu’ils prennent les mesures adéquates de protection.  

D’autres précautions doivent être prises en considération dans la lute contre ces 

infections à savoir l’architecture et la structure des services de soin, l’hygiène de 

l’environnement hospitalier,  le ratio infirmiers/patients,  la vaccination du personnel soignant.  
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Les infections constituent un problème majeur de santé publique puisqu’elles sont 

responsables d’une morbi-mortalité importante et d’un surcoût considérable.  

Dans les services de réanimation où les patients traités sont fragiles et dépendants, ce 

problème revêt une importance particulière justifiant des recherches approfondies pour adopter 

les mesures de prévention appropriées.  

Notre travail a été réalisé sur  426 prélèvements bactériologiques positifs provenant de 

patients  hospitalisés au service de réanimation de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

entre Janvier 2014 et décembre 2018 et a permis une étude de l’écologie bactérienne ainsi que 

l’analyse des profils de résistance des bactéries isolées  aux antibiotiques testés. 

La prévalence et le profil bactériologique des infections  est comme suit : Les 

pneumopathies viennent au 1er rang (47%)  avec une prédominance  d’ Acinetobacter baumannii 

(42,35%), les bactériémies viennent au 2ème rang  avec une prédominance de Staphylococcus à 

coagulase négative (57%), les infections urinaires viennent en 3ème position (16%) avec une 

prédominance d’Escherichia coli (49 %), alors que les  infections des sites opératoires et  sur 

cathéter viennent respectivement en 4ème (9%) et 5ème position (3%)  et sont à  prédominance 

d’Acinetobacter baumannii avec des taux respectifs de 23% et de 36%. 

La lecture et l’interprétation des antibiogrammes des espèces bactériennes les plus 

représentées montre que les Entérobactéries ont représenté  35%  des bactéries isolées et 

montré des taux de résistance aux aminopénicillines en présence d'acide clavulanique de 71,1 

% pour Escherichia coli et de 63,1 % pour Klebsiella pneumoniae alors que  le  taux de 

résistance de C3G (Céfotaxime) par production de BLSE est de 37%. Avec un  taux de résistance 

de 12.9%. à l’Imipénème, les carbapénèmes demeurent les molécules de choix dans le 

traitement d’une infection à EBLSE en association avec l’Amikacine.  
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L’Acinotobacter baumanni a représenté 24.4% des prélèvements bactériologiques 

positifs, montre des taux de résistance  de 100% pour  la Ciprofloxacine, 96% pour les 

bêtalactamines (la Ceftazidime, la Céfotaxime et la Pipéracilline-Tazobactam) 95,2%  pour 

l’imipenème (avec une prévalence de 58% des ABRI) et des taux élevés pour  les aminosides 

(96,2%  pour la Gentamicine et de  82,2% pour l’Amikacine) alors que la colistine est le plus 

actif dans 98,8% des cas. 

Dans notre étude, la prévalence des bactéries multirésistantes est de 40 % ; elles se 

répartissent comme suit : Acinetobnacter baumanii résistant à l’imipenème (ABRI) a été isolée 

dans 57 % des cas  (n=99) et représente donc le 1er  germe responsable des infections en 

réanimation, les entérobactéries productrices de betalactamases à large spectre élargi (BLSE) 

viennent en 2ème rang avec 32% (n= 55) avec une prédominance de klebsiella pneumoniae (60%) 

suivie d’Escherichia coli (20%) puis Enterobacter aerogenes avec 9%, Pseudomonas aeruginosa 

résistant à la ceftazidime (PARC) occupe la 3ème place avec  6% (n=10) et enfin Staphylococcus 

aureus résistant à la méticilline (SARM)  5% (n=8) vient au dernier rang. 

Les résultats  de ce travail  permettront donc d’améliorer les connaissances sur 

l’écologie bactérienne et sur l’activité des antibiotiques vis-à-vis des différents agents 

pathogènes au service de réanimation de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

En raison de l’état de santé et des défenses altérées des patients en réanimation nous 

insistons sur le respect rigoureux des règles d’hygiène et des mains en particulier ainsi que sur  

la  sensibilisation du personnel à la part que l’environnement de soins peut tenir dans la chaîne 

de transmission de ces microorganismes. 

 Enfin nous concluons qu’une  lutte efficace contre ces infections  nécessite une 

stratégie globale de prévention qui suppose une étroite collaboration entre épidémiologistes, 

cliniciens, bactériologistes, hygiénistes et l’équipe soignante.  
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La prévalence des BMR est de 40 %. Elles sont représentées par Acinetobnacter baumanii 

résistant à l’imipenème (ABRI) qui a été a été isolé isolé dans 57 % des cas  (n=99), les 

entérobactéries productrices de bétalactamases à large spectre élargi (BLSE) viennent en 2ème 

rang avec 32% (n= 55) avec une prédominance de Klebsiella pneumoniae (60%) suivie 

d’Escherichia coli (20%), le  Pseudomonas aeruginosa résistant à la ceftazidime (PARC) occupe la 

Résumé 
 

Ce travail  a été réalisé sur  426 prélèvements bactériologiques positifs provenant de 

patients  hospitalisés au service de réanimation de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

entre Janvier 2014 et décembre 2018.  

La prévalence et les profils bactériologiques des infections montrent que les 

pneumopathies viennent au 1er rang (47%)  avec une prédominance   A. baumannii (42,35%), les 

bactériémies occupent  le 2ème rang  avec une prédominance des  Staphylococcus à coagulase 

négative (57%), les infections urinaires se placent  en 3ème position (16%), avec une 

prédominance d’Escherichia coli (49 %) alors que les  infections des sites opératoires et  sur 

cathéter viennent respectivement en 4ème (9%) et 5ème position (3%)  sont à  prédominance 

d’Acinetobacter baumannii avec des taux respectifs de 23% et de 36%. 

La lecture et l’interprétation des antibiogrammes ont montré que les Entérobactéries 

(35%  des prélèvements bactériologiques positifs) ont montré des taux de résistance aux 

aminopénicillines en présence d'acide clavulanique de 71,1 % pour Escherichia coli et de 63,1 % 

pour Klebsiella pneumoniae alors que le  taux de résistance de C3G (Céfotaxime) par 

production de BLSE est de 37%. Avec un  taux de résistance de 12.9% à l’Imipenème, les 

carbapénèmes demeurent les molécules de choix dans le traitement d’une infection à EBLSE en 

association avec l’Amikacine. L’Acinetobacter baumanni (24.4% des prélèvements 

bactériologiques positifs) a montré des taux de résistance  de 100% pour  la Ciprofloxacine, 

96% pour les bêtalactamines, 95.2%  pour l’imipenème, 96.2%  pour la Gentamicine et 82,2% 

pour l’Amikacine alors que la colistine reste  la  plus active dans 100% des cas. 
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3ème place avec  6% (n=10) et enfin Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM)  5% 

(n=8). 

Ces BMR constituent un problème préoccupant en réanimation d’où la nécessité de 

l'application rigoureuse des règles d'hygiène et la prescription rationnelle des antibiotiques.  La 

connaissance des profils  bactériologiques et des taux de résistance aux antibiotiques 

permettront une prise en charge mieux adaptée à chaque  contexte hospitalier. 
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The prevalence of multi-resistant bacteria is 40%. They are represented by 

Acinetobnacter baumanii resistant to imipenem (ABRI) which have been isolated in 57% of cases 

(n = 99), broad-spectrum expanded betalactamase-producing enterobacteria (ESBL) rank 

second (32 %( (n = 55) with a predominance of klebsiella pneumoniae (60%) followed by 

Abstract 

This work was carried out on 426 positive bacteriological samples taken from 

hospitalized patients in the intensive care unit of the Avicenne military hospital in Marrakech 

between January 2014 and December 2018. 

The prevalence and bacteriological profiles of infections show that pneumopathies come 

first (47%) with a predominance of A. baumannii (42.35%), bacteremia ranks second with a 

predominance of coagulase-negative Staphylococci (57%). ), urinary infections are in the 3rd 

position (16%) which are mostly due to Escherichia coli (49%), while infections of the operating 

sites and catheter are respectively in 4th (9%) and 5th position (3%). ) with respective rates of 

23% and 36% of Acinetobacter baumannii predominance. 

The reading and interpretation of the antibiograms state that: 

Enterobacteriaceae (35% of positive bacteriological specimens) have a resistance level of 

71.1% to Aminopenicillin in association with clavulanic acid for Escherichia coli and of 63.1% for 

Klebsiella pneumonia. On the other hand, the resistance rate towards Third generation 

cephalosporin TGC (Cefotaxime) by ESBL producing bacteria is 37%. With a 12.9% resistance 

rate to Imipenem, carbapenems remain the molecules of choice to treat EBLSE infections in 

combination with Amikacin. 

Acinetobacter baumanni (24.4% of positive bacteriological samples) show resistance 

levels of 100% to Ciprofloxacin, 96% to beta-lactams, 95.2% to imipenem, 96.2% to Gentamicin 

and 82.2% to Amikacin. While Colistin remains the most active in 100% of cases. 
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Escherichia coli (20%), ceftazidime-resistant Pseudomonas aeruginosa (PARC) in the third place 

(6%) (n = 10), and lastly methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) (5%) (n = 8). 

These multi-resistant bacteria are serious threats in the intensive care unit (ICU), hence 

the need for the rigorous application of hygiene rules and the rational prescription of 

antibiotics. Knowledge of bacteriological profiles and antibiotic resistance rates will allow a 

better understanding and optimal hospital care. 
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لاابذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لاالله، ابذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

يَة المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن بِّ  الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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