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

DOYENS HONORAIRES :
1962 - 1969 : Docteur Abdelmalek FARA]J
1969 - 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 - 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 - 1989 : Professeur Taieb CHKILI
1989 - 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI
ADMINISTRATION :
Doyen : Professeur Najia HAJJA]

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines

Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Février, Septembre, Décembre 1973

1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie
Janvier et Décembre 1976

2. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique
Mars, Avril et Septembre 1980

3. Pr. ELKHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

4. Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie

Mai et Octobre 1981

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. ELMANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
7.  Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

8.  Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
9.  Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie ~-Réanimation



10.

Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

11.
12.
13.
14.
15.

Pr. ABROUQ Ali*

Pr. BENOMAR M’hammed

Pr. BENSOUDA Mohamed

Pr. BENOSMAN Abdellatif

Pr. LAHBABI ¢p. AMRANI Naima

Novembre 1983

16.
17.
18.
19.
20.

Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

Pr. BALAFRE] Amina

Pr. BELLAKHDAR Fouad

Pr. HAJJA]J ép. HASSOUNI Najia
Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

21.
22.
23.
24.
25.
26.

Pr. BOUCETTA Mohamed*

Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. NAJI M'Barek ~ *

Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

217.
28.
29.
30.
31.
32.

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

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

Pr. IRAQI Ghali

Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.

Pr. AJANA Ali
Pr. AMMAR Fanid

Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie
Pathologie Chirurgicale

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE  Gastro-Entérologie

Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
Pr. EL HAITEM Naima

Pr. EL MANSOURI Abdellah*

Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. OHAYON Victor®

Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne



43, Pr. YAHYAOUI Mohamed

44. Décembre 1988

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

47. Pr. FAIK Mohamed

48. Pr. HERMAS Mohamed

49. Pr. TOLOUNE Farida*

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

51. Pr. AOUNI Mohamed

52. Pr. BENAMEUR Mohamed*

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

55.  Pr. CHKOFF Rachid

56. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
57. Pr. HACHIM Mohammed*

58. Pr. HACHIMI Mohamed

59. Pr. KHARBACH Aicha

60. Pr. MANSOURI Fatima

61. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
62. Pr. SEDRATI Omar*

63. Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
64. Pr. ALHAMANY Zaitounia

65. Pr. ATMANI Mohamed*

66. Pr. AZZOUZI Abderrahim

67. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
68. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

69. Pr. BENABDELLAH Chahrazad
70. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
71.  Pr. BENSOUDA Yahia

72. Pr. BERRAHO Amina

73.  Pr. BEZZAD Rachid

74. Pr. CHABRAOUI Layachi

75. Pr. CHANA El Houssaine*

76. Pr. CHERRAH Yahia

77. Pr. CHOKAIRI Omar

78.  Pr. FAJRI Ahmed*

79. Pr.JANATI Idrissi Mohamed*
80. Pr. KHATTAB Mohamed

81. Pr. NEJMI Maati

Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

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

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation



82.
83.
84.

85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.
100.
101.

Pr

Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH

Pr

. OUAALINE Mohammed*

. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr

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

. AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.

Pr
Pr

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

Pr

. AGNAOU Lahcen

. AL BAROUDI Saad
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah ¢ép. AHALLAT
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

. JELTHI Ahmed

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique



123.
124.
125.
126.
127.
128.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MAHFOUD Mustapha

. MOUDENE Ahmed*

. OULBACHA Said

. RHRAB Brahim

. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR
. SLAOUI Anas

Mars 1994

129.
130.
131
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.

Pr
Pr

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

. ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAQUI Lalla Quafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.
162.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.

Pr

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

. ABOUQUAL Redouane

. AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amograne*
. BENAZZOUZ Mustapha
CHAARLI Jilali*

DIMOU M’barek*

EL MESNAOQOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa

MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

Traumatologie - Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie -Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie - Obstétrique
Traumatologie - Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Génétique



163.

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.
176.
177.

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BELMAHI Amin

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

Pr. EL MELLOUKI Quafae*

Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
Pr. MOHAMMADI Mohamed

Pr. MOULINE Soumaya

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.
196.
197.

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN AMAR Abdesselem
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. BOULAICH Mohamed
Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. DERRAZ Said

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KANOUNI NAWAL

Pr. KOUTANI Abdellatif

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

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. SAFI Lahcen®

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

198.

199. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*

200.

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. ALOUANE Mohammed*

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie



201. Pr. BENOMAR ALI

202. Pr. BOUGTAB Abdesslam
203. Pr. ER RIHANI Hassan
204. Pr. EZZAITOUNI Fatima
205. Pr. KABBA] Najat

206. Pr. LAZRAK Khalid (M)

Novembre 1998

207. Pr. BENKIRANE Majid*
208. Pr. KHATOURI ALI*
209. Pr. LABRAIMI Ahmed*

J[anvier 2000
210. Pr. ABID Ahmed*

211. Pr. AIT OUMAR Hassan

212. Pr. BENCHERIF My Zahid

213. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
214. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

215. Pr. CHAOUI Zineb

216. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
217. Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

218. Pr. EL FTOUH Mustapha

219. Pr. ELMOSTARCHID Brahim*

220. Pr. EL OTMANYAzzedine

221. Pr. GHANNAM Rachid

222. Pr. HAMMANI Lahcen

223. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim

224. Pr. ISMAILI Hassane*

225. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss

226. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

227. Pr. TACHINANTE Rajae

228. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

229. Pr. AIDI Saadia

230. Pr. AIT OURHROUI Mohamed

231. Pr. AJANA Fatima Zohra

232. Pr. BENAMR Said

233. Pr. BENCHEKROUN Nabiha

234. Pr. CHERTI Mohammed

235. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
236. Pr. EL HASSANI Amine

237. Pr. ELIDGHIRI Hassan

Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie



238.
239.
240.
241.
242.
243.
244.
245.
246.
247.
248.

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

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAQUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
260.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.
279.

Pr
Pr

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

. ABABOU Adil

. AOUAD Aicha

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

BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZ7AZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale



280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.
294.

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

Pr
Pr

KABBA] Saad

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

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
. TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

295.
29¢6.
2917.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.

Pr
Pr
Pr
Pr

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

Pr

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

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

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

. CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL AL] Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *
EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina

Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie



322.
323.
324.
325.
326.
3217.
328.
329.
330.
331.
332.
333.
334.
335.

Pr

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

. MABROUK Hfid*
MOUSSAQOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RHOU Hakima
SIAH Samir *
THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*
ZRARA Ibtisam*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
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| INTRODUCTION

Les infections nosocomiales constituent un probléme majeur de santé publiqt@rélées a la

gravité des malades et aux procédures de soins de plus en plus invasives.

La Pneumonie Acquise sous Ventilation mécanique (PAVM) est l'infection liée aux unités de
soins intensifs la plus souvent acquise parmi les patients recevant une ventilation mécanique ,et
elle pourvoyeuse de 50% approximativement de tous les antibiotiques prescrits dans ce cadre.
[1] Les Pneumopathies Acquises sous Ventilation Mécanique (PAVM) sont la premiére cause
d’infections nosocomiales en réanimation et responsables d’une morbimortalité importante. Le
biofilm qui recouvre la lumiére interne des sondes d’intubation respiratoire semble contribuer a
sa survenue, ainsi la prévention de cette infection représente un défi majeur pour tout le
personnel des unités de soins intensifs. [1,2,3,4] De nombreuses stratégies préventives ont été

testées, et des recommandations mises a jour ont été publiées.[5,6,7]

La présence de ces dispositifs (les sondes) s’accompagne d’événements indésirables ,parmi
lesquels on cite les complications infectieuses qui occupent une place prépondérante chez les
patients les plus fragiles[8] .A partir des prélévements recueillis dans des conditions précises et
a la lumiere de renseignements cliniques, le réle du microbiologiste est de fournir les éléments
nécessaires pour établir la colonisation du dispositif, aider a déterminer son imputabilité

éventuelle dans le processus infectieux. [9]




+» Notre projet est un travail prospectif dont les objectifs sont :

— Déterminer les principales bactéries isolées a partir des sondes d’intubation respiratoires et
leur comportement vis-a-vis des antibiotiques utilisés et les comparés avec les germes présents
au niveau des PDP dans les services de ranimation médicale et chirurgicale de I'Hopital Militaire

d’Instruction Mohammed V.

— Etudier l'antibiorésistance des germes présents aux niveaux des sondes d’intubation

trachéale et endotrachéales.




II. HISTORIQUE

Contrairement a la trachéotomie qui est I'une des plus anciennes interventions chirurgicales et

[10]

ui possederait une longue histoire remontant a plusieurs millénaires'™' , l'intubation trachéale
derait [ hist tant a pl Il I'intubation trachéal

existe depuis bien moins longtemps!*Y.

Hippocrate (-460 a —377) aurait proposé, en cas de suffocation, d'insérer un petit tuyau dans la
gorge du patient pour y insuffler de I'air. Pour certains ce serait la description d'une
trachéotomie'®, pour d'autres, plutét celle d'une intubation!?.,

On préte au médecin Persan Avicenne les premiéres intubations trachéales!™® en cas de

suffocation, a I'aide de canules d’or ou d’argent (Livre Il du Canon)[l‘”.

Vers 1543-1555, André Vésale ,alors professeur a Padoue, décrit dans son « Humani Corpores
Sanita » la ventilation artificielle en pression positive a thorax ouvert sur un animal a I'aide d'un

roseau introduit dans la trachée!*",

Vers 1878-1880 W.illiam MacEwen décrit une anesthésie lors d'une intubation trachéale

préventive, avant |'ablation d'une tumeur de la base de langue [18]

A I'origine, les premiéres intubations trachéales ont été réalisées lors des épisodes asphyxiques
de la diphtérie. Jusqu'a la fin du XIX® siécle, la réalisation de la trachéotomie est grevée d'une
lourde mortalité. Le pédiatre américain Joseph O'Dwyer a inventé la méthode d'intubation qui
porte son nom et qui a été publiée dans le N. Y. Medical Journal sous le titre "Intubation of the

La rynx"m]

Franz Kuhn , un chirurgien allemand, est le premier a utiliser régulierement l'intubation
trachéale lors des anesthésies vers 1900, mais cette pratique ne sera appliquée en routine
hospitaliere que bien plus tard, vers 19458 En 195Q c’était Les premiéres observations de
régurgitation du contenu gastrique et d’inhalatenn cours de I'anesthésie profonde par les

halogénés .
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Les progres en pharmaco-anesthésie, avec la synthése de morphiniques puissants et des
curares, associés aux développements de la ventilation mécanique sont a l'origine de Ila
systématisation des ballonnets sur les sondes d’intubation. La sonde d’intubation trachéale a
ballonnet devient le standard pour la protection pulmonaire au cours de I'anesthésie. Les
premiéres sondes réutilisables sont réalisée en caoutchouc .

Dans les années 1975, les progres dans la chimie des hydrocarbures permettent de mettre sur le
marché des sondes d’intubation en matiére plastique a usage unique. Les ballonnets changent
radicalement pour devenir des ballonnets cylindriques a haut volume et basse pression (HVBP)
fabriquée en polychlorure de vinyle (PVC).

Avec les ballonnets cylindriques HVBP le risque de lésion trachéale s’éloigne, les sondes
d’intubation sont donc exportées vers la réanimation.

C'est au début des années 1980 que les premiéres publications réalisées au bloc opératoire
démontrent la micro-aspiration trachéale du volume liquidien situé dans |'espace sous-
glottique .

Toutes les publications confirment que les ballonnets cylindriques haute volume et basse
pression (HVBP) en polychlorure de vinyle (PVC) procurent une étanchéité gazeuse satisfaisante
pour la ventilation mécanique, mais qu’ils sont perméables aux liquides collectés dans I'espace
sous glottique. Malgré ces travaux, les sondes d’intubation avec les ballonnets cylindriques
haute volume basse pression (HVBP) en polychlorure de vinyle (PVC) sont largement utilisées en
réanimation.

La relation liant le manque d’étanchéité des ballonnets cylindriques haute volume basse
pression (HVBP) en polychlorure de vinyle PVC et I'infection pulmonaire des malades ventilés en
réanimation est apportée au début des années 2000.

La pneumopathie devient une entité radio-clinique trés étudiée qui compte en ce début
d’année 2010 plus de 350 publications référencées dans PubMed. Parmi les causes de Ia
pneumonie Acquise sous Ventilation mécanique (PAVM), la qualité du ballonnet de la sonde

d’intubation semble jouer un réle déterminant. [19]




1. RAPPELS :

lll.1 La Pneumonie Acquise sous Ventilation Mécanique (PAVM)

Une pneumopathie acquise sous ventilation mécanique (PAVM) correspond a « toute
pneumonie associée aux soins, survenant chez un malade dont la respiration est assistée par
une machine, soit de maniére invasive par I'intermédiaire d’un tube endotrachéale ou d’une
trachéotomie, soit de maniére non invasive par I'intermédiaire d’'un masque facial ou d’'un autre
procédé, dans les 48 heures précédant la survenue de l'infection » [20]. Une pneumopathie
acquise sous ventilation mécanique est considérée comme liée a I'intubation si elle survient 48
heures apreés le début de I'intubation et moins de 2 jours apres I'extubation.

A I'opposé, la pneumonie d’inhalation, favorisée par des troubles de la conscience ou de la
déglutition, contractée avant I’admission dans un établissement de santé et non liée aux soins
initiaux, est stricto sensu exclue du champ des infections associées aux soins car considérée

comme en incubation lors de la prise en charge.

111.2 Le biofilm

Le biofilm est une communauté plurimicrobienne se fixant a une surface inerte ou vivante et
maintenue enchassé sur cette surface par la sécrétion d’'une matrice adhésive et protectrice.
C’est une structure vivante, dynamique, en perpétuel remaniement qui constitue le mode de vie
majoritaire des microorganismes.

Méme si les techniques aseptiques sont scrupuleusement respectées lors de I'implantation du
dispositif, le développement du biofilm est rapide et inéluctable sur la plupart des matériaux
utilisés a I’heure actuelle en médecine humaine. Schématiquement, la premiére étape est le
dépobt, sur ce dispositif, de substances organiques en fonction du milieu (fibronectine,
fibrinogene, collagene, protéines) qui font le lit de I'adhésion d’une ou plusieurs especes
microbiennes. Puis, il ya la consolidation et la maturation du biofilm, ces microorganismes
secretent la matrice d’exopolysaccharides qui formera la structure tridimensionnelle

protectrice.
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Enfin, c’est la phase d’érosion : des bactéries sessiles sont libérées sous forme de micro-emboles
septiques et vont coloniser d’autres sites [21]. Les conséquences médicales sont majeures ainsi
Le biofilm limite la réaction immunitaire locale par défaut de pénétration des anticorps et des
cellules phagocytaires.

l1.3 Physiopathologie et mécanismes de survenue des pneumopathies acquises

sous ventilation mécanique

Figure 1 :Intubation endotracheale :principe voies d’acquisition des microorganismes.




Voies endogénes

Estomac
/ l ? Hématogéne
Voies exogénes a| Oropharynx
l T Micro inhalations répétées
Ventilateur
Trachée

Inoculum élevée

Diminution des défenses
immunitaires

Pneumopathie

Figure 2. Schema des voix de contamination de PAVM

Microbiologie. HMIMVR.2010-2011

L'intubation orotrachéale est réputée donner moins de pneumopathies que lintubation
nasotrachéale. L’explication réside probablement dans une moins grande fréquence de
sinusites. [23]

Chez le sujet sain, les voies aériennes inférieures et les alvéoles pulmonaires sont régulierement
soumises a une contamination microbienne a laquelle s’opposent différents mécanismes de
défense : mouvements mucociliaires, sécrétions locales d’'immunoglobulines, activité
macrophagique alvéolaire. En cas d’altération ou de débordement de ces multiples mécanismes
de défenses, situation fréquente chez les hospitalisés et aggravée par la pathologie sous-
jacente, I'invasion (bactérienne, virale ou fongique) des voies respiratoires inférieures et du
parenchyme pulmonaire normalement stériles, provoque une pneumopathie.

Le principal mécanisme d’acquisition est la micro-inhalation de sécrétions contenant des
microorganismes pathogénes, endogénes ou exogenes (transmission croisée a partir d’'un autre

patient ou de I'environnement), colonisant les voies aériennes supérieures et digestives. Cette
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colonisation est favorisée par la présence de la sonde d’intubation endotrachéale qui court-
circuite la barriére naturelle entre 'oropharynx et la trachée, altére la clairance mucociliaire et
inhibe le réflexe de toux. Le ballonnet de la sonde d’intubation n’assure pas une étanchéité
parfaite entre le carrefour oropharyngé et les voies aériennes proximales.

En effet, les dimensions importantes du ballonnet de forme cylindrique et I'épaisseur sont a
I'origine de la formation de replis constituant de véritables canaux, organisés sur toute la

hauteur du ballonnet.

Diamétre de la sonde trachéale

23

Ballonme t partiellement

Ballonnet complé tement

= gonfle gonflé

Traches

Figure3 : Formation des interstices sur le ballonnet d’une sonde d’intubation respiratoire [22].

Ces canaux font communiquer I'espace sous-glottique et la trachée ,il autorise ainsi la micro-
inhalation des sécrétions potentiellement infectieuses accumulées dans la partie postérieure de
I’'oropharynx (100 a 150 ml par jour)ainsi les germes sélectionnés issus de la flore oro-pharyngée
ou intestinale qui accédent a la trachée avant ensemencer le poumon profond en raison des
troubles de la conscience et/ou de la réduction des réflexes du carrefour oropharyngé.
L'intubation peut aussi léser I'épithélium de la muqueuse trachéale et en faciliter la
colonisation.

Si la source principale de ces microorganismes potentiellement pathogenes est I'oropharynx, la
colonisation gastrique, favorisée par une augmentation du pH ainsi que la présence éventuelle

d’une sonde naso-gastrique, constitue un réservoir microbien. Ce phénomene est aggravé par
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le reflux gastro-oesophagien et par la sédation. Enfin, la responsabilité du biofilm se constituant
sur la sonde d’intubation dans la physiopathologie des PAVM est encore mal élucidée [28, 30] ;
Ce systeme de contamination pulmonaire représente le principal mécanisme physiopathologie
de la PAVM.

Plus accessoirement, l'invasion des voies respiratoires inférieures non protégées peut aussi
avoir pour origine la contamination du matériel de ventilation, de nébulisation ou de fibroscopie
par I'air ambiant ou I'eau du réseau. L’aérosolisation de germes dans les voies respiratoires est
le mécanisme impliqué dans les pneumopathies associées a une contamination du circuit du
respirateur et/ou du nébulisateur. L'observance des recommandations pour la prédésinfection
et la stérilisation des matériels de ventilation et I'utilisation de matériel a usage unique, ont
permis la diminution importante de la part de ce mécanisme d’infection dans les conditions

normales d’utilisation et de maintenance.

lll.4 Diagnostic des pneumopathies acquises sous ventilation mécanique

Le diagnostic des PAVM est souvent difficile et subjectif. La suspicion repose sur un faisceau
d’arguments cliniques et radiologiques non spécifiques (fievre, hyperleucocytose, sécrétions
purulentes, apparition d’un infiltrat). Les recommandations préconisent, a chaque fois que cela

est possible, de s’assurer de la présence d’arguments microbiologiques [24,25].




Tableau 1 : Critéres de définition des pneumopathies acquises sous ventilation mécanique . [26]

Signes radiologiques

pneumopathie.

pulmonaire sous-jacente,

- Deux clichés radiologiques ou plus avec une image évocatrice de
- En I'absence d’antécédents de cardiopathie ou de maladie

une seule radiographie ou un seul examen scannographique suffit.

Et au moins 1 des signes suivants

GB/mm3)

- Hyperthermie > 38°C sans autre cause
- Leucopénie (< 4 000 GB/mm3) ou hyperleucocytose (> 12 000

Et au moins 1 des signes suivants

caractéristiques

- Auscultation évocatrice

oxygene ou en
assistance respiratoire

- Apparition de sécrétions purulentes ou modifications des

(couleur, odeur, quantité, consistance)
- Toux ou dyspnée ou tachypnée

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

Selon le moyen de diagnostique utilisé

Cas1l

Cas 2

Cas 3. Méthodes microbiologiques
alternatives

Diagnostic bactériologique
effectué par examen
bactériologique protégé avec
numération de microorganismes

- lavage broncho-alvéolaire (LBA)
avec seuil

> 104 UFC/mL, ou

- 22 % des cellules obtenues par
LBA avec des

inclusions bactériennes au Gram
a 'examen

direct (classé dans la catégorie
diagnostique

LBA), ou

- brosse de Wimberley avec seuil
> 103 UFC/mL

- prélévement distal protégé
(PDP) avec seuil

> 103 UFC/mL.

Diagnostic bactériologique
effectué

par examen bactériologique non
protégé (aspiration trachéale non
protégée chez le malade intubé)
avec

numération de micro-organismes :

- bactériologie quantitative des
sécrétions bronchiques avec seuil
> 106 UFC/mL

Ces seuils ont été validés en
I"absence d’antibiothérapie
antérieure

- Hémocultures positives (en
I’'absence d’autre

source infectieuse)

- Culture positive du liquide pleural
- Abceés pleural ou pulmonaire avec
culture positive

- Examen histologique du poumon
évocateur de

pneumonie

- Méthodes microbiologiques
alternatives

modernes de diagnostic
(antigénémies,

antigénuries, sérologies, techniques
de biologie

moléculaire) validées par des études
de niveau de

preuve élevé
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IV. Matériel et méthodes:

IV.1. Type d’étude:

Il s’agit d’une étude prospective menée au Laboratoire de microbiologie de 'HMIMVR, sur
une période de 6 mois entre le 20 septembre 2010 et le 01 mars 2011. Les sondes proviennent
des services de réanimation médicale et chirurgicale. Chaque unité de réanimation accueille
des malades atteints de pathologie chirurgicale, médicale ou traumatologique.

IV.2. Population et lieux d’étude :

Les patients inclus sont ceux qui nécessitent une ventilation artificielle sur sonde endotrachéale
ou canule de trachéotomie depuis au moins 48 heures, Les informations suivantes ont été
relevées pour tous les patients inclus, dans les deux services de réanimation de 'HMIMVR :

e Caractéristiques patients : identité, age, sexe, type de pathologie, antécédents
pathologiques

e Caractéristiques séjour en réanimation : durée d'hospitalisation et le degré d'exposition
aux techniques invasives.

IV.3. Protocole d’étude des Sondes trachéales et endotrachéale depuis le
prélevement jusqu’au I’analyse microbiologique :

Image1 : Canules trachéales et endotrachéale aprés usage au laboratoire de
microbiologie. Microbiologie, HMIMVR.2010-2011

11



Techniques:

Image 2 : Matériels d’intubation prét a l'usage .
1: Laryngoscope -2 :Sonde endotrachéale -3 : ruban adhésif -4 :Masque laryngé -
5 :insufflateur jetable -6 :seringue pour gonfler le ballonnet -7 :Masque facial.

Réanimation chirurgicale, HMIMVR.2010-2011.

-L’extubation ou bien le changement de canule: Le premier changement de canule est
obligatoirement réalisé par un médecin ou en sa présence. Quelque soit le type de canule, les
étapes préliminaires sont identiques :

¢ La toilette du patient est réalisée.

e Le soin est pratiqué loin des repas.

¢ Le déroulement du soin est expliqué au patient, il doit rester calme et respirer tranquillement.
Il est installé en décubitus dorsal avec la téte en légere extension.

¢ Le soignant est attentif a I'état respiratoire et au comportement du patient.

¢ Le soignant met un masque a visiere, une surblouse, se désinfecte les mains par friction avec
une Solution hydro-alcoolique et met des gants a usage unique non stériles.

e Le patient est stimulé pour tousser.

¢ Le soignant aspire les sécrétions. Le patient bloque sa respiration pendant que le soignant

enléve la canule dans sa totalité (interne et externe), puis reprend son souffle.
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Image 3: Aspiration des secretion avant Image 4:'extubation proprement dite .

|’extubation .1 :sonde endotracheale -2 :Seringue pour

L 1 :sonde endotrachéale a ballonnet -2 :Masque facial
gonfler le ballonnet -3 :Sonde pr aspiration

- L I .
*Reanimation chirugicale ,HMIMVR.2010-2011 Reanimation chirugicale HMIMVR.2010-2011.

-Récupérer la canule (trachéale ou endotrachéale) : Dans un pot stérile aprés avoir coupé 3cm
de I'extrémité introduite dans la trachée puis réaliser I'antisepsie.

Image5 : Récupération de 3 cm de la sonde d’intubation respiratoire .

Réanimation chirurgicale, HMIMVR.2010-2011
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-Apreés le changement de canule : Eliminer le matériel (gants, masque, lunettes, surblouse) par

la filiere des déchets a risque infectieux.

Se désinfecter les mains par friction avec une solution hydro-alcoolique.

-ldentification des prélevements des sondes d’intubation apres I’extubation : on identifie les

prélevements (les sondes d’intubation respiratoires).

-
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Réanimation médicale ,HMIMVR.2010-2011

Image 6 :Récupération des donnés techniques du patient .

Image 7 :ldentification du prélevement ,laboratoire de
microbiologie .

Microbiologie, HMIMVR.2010-2011

Ensuite ,les préléevements étaient effectués et recueillis au niveau des services concernés puis
acheminés rapidement au laboratoire de microbiologie.
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Protocole pour I’isolement des bactéries :

*Matériel :

-Milieux (Chromogeéne ; pourpre de bromocresol, chapmann, désoxyribonucléase(DNase) ;gélose au
sang ;gélose au sang cuit ; MULLER-HINTON ; Sabouraud )

-Réactifs pour la coloration de gram : violet de gentiane, lugol, alcool/acétone, fuchsine
-Lame et lamelle

-Huile a immersion

-Microscope optique (oculaire 10X Objectifs 100X)

-Pipettes pasteur

-Eau distillée stérile

-Bec benzéne

-Disques d’oxydase

-Eau H202.

-Galeries classiques de le minor ou galerie Api (pour appareillage et produit d’identification)

-Huile de paraffine.

*Méthode :

Principe : consiste a couper stérilement 3 cm de l'extrémité de la sonde d’intubation
respiratoire et le vortexer pendant 1 min dans 1 ml d’eau physiologique stérile. La charge
bactérienne est dénombrée aprés culture de 10 pL de la suspension. Elle explore la
colonisation extraluminale et une partie de la colonisation endoluminale, a noter qu’il ne

faut pas absorber I’eau du tube dans le bouchon lors du vortexage .
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> L’examen macroscopique : est effectué dés la réception des Sondes. On note

I"aspect(Salivaire, purulent, hémorragique), la couleur.
» L’examen microscopique
¢ Mise en culture du préléevement :

- Avant toute manipulation, une goutte de la suspension préalablement homogénéisé

est mise dans de I'eau peptonnée et incubée pendant 3H.

7

—> Si croissance bactérienne, procédé a I'ensemencement sur gélose chromogéene ou

pourpre de bromocrésol
- Les milieux de culture sont par la suite incubés a 37°C pendant 18 a 24 heures.

¢ lidentification des colonies et antibiogramme :

Se fait apres 24h d’incubation a 37°C, sur la base des caracteres morphologiques

(macroscopiques et microscopiques) et biochimiques.

MACROSCOPIE
* Dénombrement : estimer la concentration bactérienne en comparant la densité des
colonies.
*|dentification des colonies : En fonction du germe isolé :
-Pour chaque colonie isolée, on vérifie:
*La forme : ronde, irréguliére, en étoile ou envahissante.
* Le relief : bombé, plate, en vague concentrique
*Le contour : réguliers, irréguliers

*La taille : selon le diameétre : -d <1 millimétre =» Colonies ponctiformes a peine visible.
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-1< d< 2 mm = Petites colonies
- 3 <d< 5 mm =» Colonies moyennes
- d>5 mm=>Grosses colonies.

* La surface : lisse ou rugueuse

*La couleur, 'odeur....

MICROSCOPIE

Un frottis réalisé a partir d’'une colonie isolée est colorée au Gram ; Si présence de levures,

associer un état frais entre lame et lamelle .

¢ Bacilles a Gram négatif :

a). Si oxydase négative : on réalise une galerie classique, au une galerie API 20E.
b). Si oxydase positive : ensemencer un milieu Pseudomonas et réaliser une galerie API 20NE.

¢ Cocci a Gram positif : réaliser le test de la catalase :

a). Si catalase négative: ensemencer un milieu bile-esculine.
b). Si catalase positive : réalise le test de la coagulase/DNAse:

e Levures : réaliser un test de filamentation TF (TF positif = Candida albicans).
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Image 8 : Ensemencement en quadrant au laboratoire de microbiologie .

Microbiologie, HMIMVR.2010-2011

Image 9 :gélose au sang cuit (Acinetobacter baumani)
aprés incubation .

Microbiologie, HMIMVR.2010-2011

Image 10 :Gélose chromogéne aprés
incubation(différentes colonies).

Microbiologie, HMIMVR.2010-2011
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Image 11 :Gélose chapman aprés incubation
(Staphylocoque aureus).

Microbiologie, HMIMVR.2010-2011

Image 12 :Gélose au sang aprés incubation
(Pseudomonas aerogenosa) .

Microbiologie, HMIMVR.2010-

Image 13 :photo prise a partir d’'un microscope optique
(Candida albicans coloré au Gram ) .

Microbiologie, HMIMVR.2010-2011

Image 14 :Photo prise a partir d’'un microscope optique
(cocci a Gram+ en grappe de raisin (Satphylocoque
aureus)

Microbiologie, HMIMVR.2010-2011

19




filamentation positif des Levures :Candida albicans) .

Microbiologie, HMIMVR.2010-2011

Antibiogramme : On réaliser I'antibiogramme par méthode de diffusion sur milieu gélosé selon les
recommandations de I'année 2009 du comité de I'antibiogramme de la société francaise de

[66]

microbiologie. On ensemence un milieu Mueller Hinton par écouvillonnage, les

antibiotiques testés dépendent du germe isolé et la lecture se fait aprés 24h d’incubation a 37°C.

Les antibiotiques testés différent selon le groupe bactérien et sont représentés au niveau du tableau

1.

NB : les antibiotiques testés sont éliminés par voie urinaire sous forme active.
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Pseudomonas.

Image 16 :Antibiogramme ,API 20E d’ E.coli . Image 17 :Antibiogramme , APl 20NE de

Pseudomonas .
Microbiologie, HMIMVR.2010-2011

Microbiologie, HMIMVR.2010-2011

Lecture des antibiogrammes :

En effet, la détermination de la CMI se fait par I'une des deux méthodes :
+» Lecture_manuelle: Inoculum106 bactéries /ml gélose standardisée (Mueller Hinton)

disque de papier (antibiotique).
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Tableau N° :2 Liste d’antibiotiques testés different selon la famille bacterienne .

[116]

Classe Antibiotique
ATB Sous classe ATB (charge du Germes S (mm) R (mm)
disque)
T , . Staphylocoque | >29 <29
FEIIITEE PeniG (6 1z) [N CMI<0,12mg/l | CMI>0 ,12mg/I
T Ente
Pénicilline A Ampicilline ot 519 <16
(10 pg) Entérobactéries
Entérobactéries | > 24 <22
o Ticarcilline (75 | Fscudomenas | ., <22
Carboxypénicillines . aeruginosa
Acinetobacter 599 <18
Spp
AT Pseudomonas
. e Pipéracilline . 218 <18
Uréidopénicillines (75 ug) aeruginosa
He Acinetobacter >18 <12
Amoxicilline +
n Il DENIDEE ac . Entérobactéries | > 21 <16
o B-lactamases clavulanique
‘E associés (20/10 pg)
g
©
y Monobactames Aztreonam Pseud'omonas > 97 <19
(30 pg) aeruginosa
Entérobactéries
. Acinetobacter >24 <17
B Imipéneme
Carbapénemes (10 pg) spp
Pseud'omonas 592 <17
aeruginosa
Céfalotine , , .
ClG Entérobactéries | > 18 <12
(30pg)
@ Céfoxitine ST >27 <25
< (30ug) FE
o 26 Entérobactéries | 222 <15
S Entérobactéries | > 26 <19
© , . g
< C3G Céftazidime Pseudomonas >19 <19
3 (30ug) aeruginosa
Acinetobacter 221 <19
Céfotaxime(30ug) | Entérobactéries >26 <23
C4G Céfépime (30ug) Entérobactéries >24 <17
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Polymixines Entérobactéries
Colisti 50 215 <15
olstine (50 1e) Acinetobacter
Aminosides Amikacine (30 BGN 517 <15
He)
Tobramycine (10 | Acinetobacter
>
Aminosides ug) - Pseud'omonas >16 <16
Gentamicine aeruginosa
(15pg,10 UI) Entérobactéries | > 18 <16
Gentamicine ,
> <
500ug Entérocoque 17 11
Rasoless Macrolides At Entérocoque >22 <17
(15 U1)
Cyclines Tétracycline (30 UI) Entérobactéries | > 19 <17
Entérobactéries | >25 <22
Acinetobacter
§ Ciprofloxacine Pseudomonas
o i >
] Fluoroquinolones (5 He) aeruginosa 22 S
g Staphylocoque
o spp
NetEEee Entérobactéries | > 25 <22
He)
2 Entérobactéries
= , o, . Acinetobacter >16 <13
£ Sulfaméthoxazole +triméthoprime SEThiE
(C
':; (1,25+ 23,75 pg) . 516 <10
Entérocoque
Polypeptides | Vancomycine (30 ug) Cocci Gram + >17 -

Microbiologie. HMIMVR.2010-2011

% Lecture_automatisée : par I'automate OSIRIS®; c’est un automate destiné 2 la

lecture des antibiogrammes, relié a un ordinateur et une imprimante, cet appareil est
une nouveauté pour le laboratoire. En effet, I'OSIRIS photographie I'antibiogramme
réalisé et effectue une interprétation expertisé, basée sur le comité d’antibiogramme
francais. Le résultat est ensuite imprimé selon chaque destinataire (biologiste — pour

la recherche, clinicien — pour le traitement).
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Image 18 : OSIRIS .

Microbiologie, HMIMVR.2010-2011

Les résultats des antibiogrammes sont exprimés sous forme de catégories cliniques retenues pour
I'interprétation des tests de sensibilité in vitro et qui sont: Sensible(S), Résistant(R), Intermédiaire (1).

(tab.Z) [115,116]

Tableau 3 : Critéres de catégorisation selon les valeurs critiques >

cMI Diamétre
Catégorie d’inhibition Succes thérapeutique
(mg/ml) ou (g/1)
(mm)
forte probabilité de succes dans
S CMI < c Diamétre > D le cas d’un traitement par voie

systémique avec la posologie
recommandée

faible probabilité de succes quel
R CMI>C Diametre <d | que soit le type de traitement et
la dose d’antibiotique utilisée.

d < Diametre R . .
I c<CMI<C <D Le succes est imprévisible
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-Méthodes statistiques
Les données ont été saisies a I’aide du logiciel (SPSS version 13.0). Nous avons utilisé le test du Khi-
deux et le test exact de Fisher pour la comparaison des pourcentages, la valeur p inferieur ou égale

a 0,05 a été considérée statistiquement significative.
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V. Résultats :

Durant la période d’étude prospective, Quarante-six sondes d’intubation ont été recueillies
et analysées au laboratoire de microbiologie de I’Hépital militaire d’instruction Mohammed V
de Rabat (HMIMVR), dont celle de 11 patients ayant eu un choc septique a point de départ
pulmonaire. L'analyse bactériologique retrouve la colonisation des segments des sondes
étudiées, par des bactéries de la flore oropharyngée, et qui sont potentiellement

pathogenes.

V.1 Répartition des préléevements :

Tableau 4 : Répartition des prélévements provenant des patients inclus.

Etat clinique ATCD
Nombre Traiteme
des Choc septique Diabéte | HTA IR Tabagisme | nt Thérapie
sondes Antibiotiq | 2nti H2
isolées D’origine D’origine Chronique | s en
pulmonaire |inconnu cour
Réanimation |46 11(23,9%) |5(10,9%) | 7(15,2%) | 8(17,4%) | 2(4,3%) |3(6,5%) | 12(26,1%) | 7 (15,2%)
chirurgicale et
Médicale
HTA :hypertension artérielle. IR : Insuffisance rénale. Microbiologie, HMIMVR. 2010-2011

-parmi les 46 sondes d’intubation respiratoire , 40 sondes considérées positifs avec :

» 40 sondes positives avec présence de bactéries, soit 87 %.

» 8 sondes positives avec présence des levures.

» 7 sondes positives avec association bactéries et levures.
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Tableau 5 : Répartition des catégories des prélevements en fonction de la provenance (service ):

Provenance Effectifs Pourcentage validé
Prélevement Sondes 46 74,2%
PDP 16 25,8%
Service Réanimation Chi 39 84,8%
Réanimation Med 7 15,2%

* Répartition en fonction du sexe :
Le nombre de malades dont le prélevement renferme des bactéries est de n=40 qui se
repartissent en 13 femmes (32,5%) et 23 hommes (57,5%).suit un sexe Ratio de 13/23=0,57.

V.2. Répartition globale des germes: Les bactéries citées dans le tableau ci—
dessous sont les plus rencontrées au cours de la période d’étude.

Tableau N°6: Répartition globale des bactéries

Famille Germes Effectifs Pourcentage
Bacille a gram négatif non Acinetobacter 28 31,5%
fermentaires Pseudomonas 14 15,7%
Total 42 47,2 %
Escherichia coli 7 79%
Klebsiella 4 4,5 %
Proteus mirabilis 1 1,1%
Entérobactérie Entérobacter cloacae 3 3,4%
Serratia 1 1,1%
Morganella morganii 2 2,3%
Total 18 20,2 %
Streptocoque 4 4,5%
Staphylocoque aureus 9 10,2 %
Cocci Gram positif Staphylocoque 3 3,4%
coagulasse — 1
Aerococcus viridans 1,1%
Total 17 19,1 %
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Candida Albicans 5 5,7%
Non albicans 3 3,4%
Total 8 8,9%
Bacille a gram positif | corynebacterium 2 2,3%
Total 2 2,3%
Cocci a gram negatif | Moraxella catarrhalis 2 %2, 3
Total 2 %2,3
89

Microbiologie. HMIMVR.2010-2011

3,4 213 213

M Acinetobacter

M Pseudomonas

M Escherichia coli

H Klebsiella

M Proteus mirabilis

M Entérobacter cloacae

M Serratia

M Morganella morganii

= Streptocoque

M Staphylocoque aureus

m Staphylocoque coagulasse —
Aerococcus viridans
Candida albicans
Candida non albicans
corynebacterium

Moraxella catarrhalis

Figure N° 5 : Fréquence globale des bactéries .

Microbiologie. HMIMVR.2010-2011

V.3. Distribution des principales

Provenance :

des bactéries en fonction de
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Tableau N°7 : Distribution des principales bactéries en fonction de catégories des prélevements

Acinetobacter | Pseudomonas | Staphylocoque | Escherichia Klebsiella Streptocoque | Enterobacter CIZT‘dida
aureus coli albicans
Provenance
Nombre/% | Nombre/% |Nombre/% |Nombre/% | Nombre/% | Nombre/% | Nombre/% | Nombre/%
Sondes | 20(35,7%) |11(19,6%) |9(16,1%) 4(7,1%) 3(5,4%) 3(5,4%) 3 (5,4%) 3(5,4%)
Prélevement PDP 8(44,4%) |3(16,7 %) 0(%) 3(16,7%) 1(5,6%) 1(5,6%) 0(%) 2(11,1%)
Total 28 (37,8%) |14(18,9%) 9(12,2%) 7(9,5%) 4(5,4%) 4(5,4%) 3(4,1%) 5(6,8%)
Rea
Chi 15(34,9%) 10(23,2%) |1(2,3%) 3(7%) 3(7%) 3(7%) 3(7%) 5(11,6%)
Service
Rea
med 5(29,4%) 1(5,9%) 8(47,1%) 1(5,9%) 0 (%) 1(5,9%) 0(%) 0(%)

NB : les germes Corunebacterium,Maroxella catarrhalis,Aerococcus viridans,Candida non albicans, ne sont pas

pris en considération, vu leurs faible fréquence.

Microbiologie. HMIMVR.2010-2011
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Chirurgicale médicale = Candida albicans
Prélévement Service
Figure N°6 : Pourcentages des principales bactéries en fonction de categories des prélevements
(service). Microbiologie. HMIMVR.2010-2011

V.4. La résistance des Germes aux Antibiotiques :

V.4.1. Les bacilles a gram négatif non fermentaires :

*Acinetobacter baumani
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Tabl eau N° 8 :Résistances des Acinetobacter aux antibiotiques.

Antibiotiques Total des Nombres des Pourcentages
souches souches des résistantes
résistantes
Ticarcilline 27 27 100%
Ticarcilline+Ac 27 27 100%
clavulanique
Pipéracilline 28 28 100%
pipéracilline 27 22 81,5%
Tazobactam
Sulbactam+Ampicilline 28 8 28,6%
Céftazidime 28 26 92,9%
Imipéneme 27 15 55,6%
Gentamycine 28 27 96,4%
Tobramycine 28 16 57,1%
Amikacine 28 19 67,9%
Ciprofloxacine 27 25 92,3%
Colistine 28 0 0%
Microbiologie. HMIMVR.2010-2011
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Figure N°7 : Pourcentages des résistances des Acinetobacter aux antibiotiques.

Microbiologie. HMIMVR.2010-
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* Pseudomonas :

Tableau N°9 : Résistances des Pseudomonas aux antibiotiques .

Antibiotiques Total des Nombres des souches Pourcentages des
souches testés résistantes résistantes
Ticarcilline 14 9 64,3%
Ticarcilline +Ac 14 6 42,9%
clavulanique
Pipéracilline 14 5 35,7%
Pipéracilline+ 14 3 21,4%
Tazobactam
Aztreonam 14 7 50%
Céftazidime 12 3 16,6%
Imipénéme 14 2 14,3%
Gentamycine 14 6 42,9%
Netilmicine 12 4 33,3%
Tobramycine 13 5 35,7%
Amikacine 13 5 15,6%
Ciprofloxacine 14 4 28,6%
Colistine 14 0 0%
Fosfomycine 13 2 15,4%
Rifampicine 14 14 100%
Microbiologie. HMIMVR.2010-2011
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Figure N°8 : Pourcentages des résistances des Pseudomonas aux antibiotiques.

Microbiologie. HMIMVR.2010-2011
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V.4.2. Les entérobactéries :

> Le tableau N° :10 résume la résistance des principales Entérobactéries isolés aux
antibiotiques testés.

Tableau N°10 : Résistances des entérobactéries aux Antibiotiques

Antibiotiques Germes
E.coli Klebsiella Entérobacter
Total | Nombre/% | Total Nombre/ | Total des | Nombre/
des des % souches %
souches souches testés
testés testés
Ampicilline 7 6 (85,7%) 4 4 (100%) 3 3 (100%)
Ticarcilline 7 4 (57,1%) 4 4 (100%) 3 3(100%)
Amoxicilline 6 4 (66,6%) 4 1(25%) 3 3(100%)
+Acide
clavulanique
Céfalotine 7 7 (100%) 4 3 (75%) 3 3 (100%)
Céfoxitine 7 0(%) 3 0(0%) 3 3 (100%)
Céfotaxime 7 0(%) 4 1(25%) 3 1(33,3%)
Céfépime 7 0(%) 4 2(50%) 3 2 (66,7%)
Imipénéme 7 0 (%) 4 (0%) 3 0 (0%)
Gentamycine 0(%) 4 1(25%) 3 1(33,3%)
Tobramycine 7 0(%) 3 1(25%) 2 1(30,8%)
Amikacine 5 0 (%) 4 0 (%) 3 0 (0%)
Ciprofloxacine 6 2(33,3%) 4 1(25%) 3 1(33,3%)
Norfloxacine 7 3(42,9%) 4 2(50%) 3 2(66,7%)
Tétracycline 5 4(80%) 4 4 (100%) 3 3 (100%)
Triméthoprime 6 2(33,3%) 4 2(50%) 3 2 (60%)
+Sulfaméthoxaz
ole
Colistine 7 0 (0%) 4 0 (0%) 3 0 (0%)

Microbiologie. HMIMVR.2010-2011
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Figure N°9 : Résistances des entérobactéries aux B-lactamines.

Microbiologie. HMIMVR.2010-2011
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Figure N° 10 : Résistances des entérobactéries aux Aminosides, Fluoroquinolones, Cyclines
Colistine et SXT. Microbiologie. HMIMVR.2010-2011
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V.5.3 Les cocci a gram positifs

*Staphylocoque spp

> Le tableau N°:11 résume la résistance des 9 souches de staphylocoques spp

isolés aux antibiotiques testés.

Tableau N°: 11 Résistances des Staphylocoques aux antibiotiques.

Antibiotiques Total des Nombre des Pourcentage
Germes souches souches des souches
testées résistantes résistantes
Pénicilline G SA 9 8 87,5%
SCN 3 1 33,3%
Céfoxitine SA 8 0 0%
SCN 3 0 0%
Gentamycine SA 9 0 0%
SCN 3 0 0%
Ciprofloxacine SA 9 1 11,1%
SCN 3 1 33,3%
Triméthoprime + SA 8 0 0%
Sulfaméthoxazole SCN 3 1 11,1%
Vancomycine SA 9 0 0%
SC 3 0 0%

SA : Staphylocoques aureus

SCN : Staphylocoques a coagulase négative

Microbiologie. HMIMVR.2010-2011

B Staph spp

87,5
90 A
80 66,7
70 A
60 -
50 A
33,3
40 -
30 1 11,1
20
10 - 0 0 0 0 "] 0 0 0 0
0 - - - - - - - -
SA SCN SA SCN SA SCN SA SCN SA SCN SA sc
Pénicilline G Céfoxitine Gentamycine Ciprofloxacine | Triméthoprime + Vancomycine
Sulfaméthoxazole
Figure N° 11 : Pourcentages des résistances des Staphylocoque spp des aux antibiotiques.
Microbiologie. HMIMVR.2010-2011
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V.5.4. Les levures :
*Candida :

Tbleau : 12 Reaprtition des Candida en fonction des antécédents

Levures
ATCD Candida Albicans | Candida Non
Albicans
Diabete 4 1
Insuffisance rénale 1 1
Tabagisme 1 0
Hypertension artérielle 0 0

Microbiologie. HMIMVR.2010-2011
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VI .Discussion

VI.I. Données générales :

La survenue d’une PAVM est la cause majeure d’infection en réanimation. De ce fait,
I'infection des voies aériennes inferieures est la principale cause de prescription
d’antibiotiques en réanimation. [113].

Le diagnostic de PNAVM est suspecté sur |’association de critéres cliniques et radiologiques
dont les spécificités sont insuffisantes, et nécessite donc une confirmation bactériologique
du diagnostic [62,63].

Force et de croire qu’aucune technique de prélevement pulmonaire n’a de sensibilité et de
spécificité de 100 %, et aucune d’elles ne démontre une supériorité indiscutable par rapport
aux autres.

Notre étude prospective portait sur 46 sondes d’intubation respiratoires prélevées dans
deux services de réanimation médicale et chirurgicale durant 6 mois au laboratoire de
microbiologie de I’hopital militaire d’instruction Mohammed V de rabat (HMIMVR) .
implique Acinetobacter baumannii comme étant la bactérie la plus incriminée dans la
survenue des pneumopathies acquises sous ventilation mécanique (PAVM) dans la
réanimation chirurgicale .

En effet,cette bactérie occupe la premiere place avec une fréquence de 31,5%,alors que
Pseudomonas aeruginosa ne represente que la moitié de ce pourcentage (15,7%), Les
Staphylococcus aureus 10,2%, Escherichia coli 7,9%,Candida albicans 5,7%, klebsiella
pneumoniae 4,5%, c’étaient les germes respectivement prédominants au niveaux des sondes
d’intubation respiratoires :sondes trachéales et sondes orotrachéale .

Parallelement,sur les 15 PDP prélevés dans les mémes services et les mémes conditions
J’analyse bactériologique montre la présence des germes suivants: Acinetobacter
baumannii (44,4%), Pseudomonas aeruginosa(16,7%), Escherichia coli(16,7%), Candida

albicans (11,1%).
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Nos résultats nous révelent que les germes trouvées au niveau des sondes sont les mémes
au niveau des PDP (Api et antibigramme) ce qui explique qu’il existait au paravent une
microinhalation a travers la sonde d’intubation respiratoire.

Dans notre travail les BGN sont présents dans 67,4% des cas, les CGP le sont dans 19,1% des
cas avec prédominance de Staphylocoque aureus ;alors que le pourcentage des levures est
de 8,9%.

le taux d’incidence de la pneumopathie trouvé dans les services de réanimation représente 8
cas soit 17,4% de la population étudiée.

Une enquéte épidémiologique sur les infections respiratoires nosocomiale réalisée au
service de réanimation polyvalente adulte du CHU HASSAN Il de FES en décembre 2009 ,
montre que les BGN sont présents dans 72% des cas, les CGP sont présents dans 16% des cas
et l'incidence des levures est de 12,5%. Quant a la répartition des différentes especes
bactériennes avec la prédominance du groupe Acinetobacter baumani32%, Pseudomonas
18% et Klebssielles 4,76% dans le groupe BGN ;cocci Gram positifs avec une prédominance
du Staphylocoque doré ( 19%).[64]

L’étude selon Réa-Raisin2009 (Réanimation ,Réseau d’Alerte, d’Investigation et de
Surveillance des Infections Nosocomiales) incluant 389 patients admis dans des unités de
réanimation montre que le taux d’incidence de la pneumopathie est de 16,2% les BGN sont
présents dans 51,2% des cas, les CGP le sont dans 4,7% des cas .

Quant a la répartition des différentes especes bactériennes avec prédominance du groupe
Acinetobacter baumani, Pseudomonas et Klebssielles dans le groupe BGN. [65].

L’analyse des taux de PAVM et surtout leur comparaison d’un service a I'autre sont rendus
délicats du fait de :

*|a différence de méthodologie diagnostique, qui peuvent a elles seules expliquer de fortes
variations de taux d’un service a I'autre.

*Les différences de populations et I'absence de criteres d’ajustement fiables.

Il parait donc que les taux de PAVM ne peuvent servir a situer individuellement une

structure par rapport a une autre. La comparaison des taux observés au sein du méme
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service d’'une période a I'autre garde alors toute sa signification.

Tableau N°13 Epidémiologie comparée des PAVM

Rea Raisin CHU Fés Chastre AJRCCM Notre étude
2009 2009 2002 2010

Acinetobacter 9% 32% 7,9% 31,5%
baumanii

Pseudomonas 2,3% 18% 24,4% 15,7%

aeruginosae
Staphylocoque 4,6% 19% _ 10,2%
aureus

Escherichia coli 7% _ 24,1% 7,9%

Candida albicans _ _ _ 5,7%

Klebsiella _ 4,7% 15,6 4,5%

Microbiologie. HMIMVR.2010-2011

VI.2 Antibiorésistance des germes :

V 1.2.1 Les bacilles a gram négatif non fermentaires :

> Acinetobacter baumannii :

¢ Acinetobacter baumannii a été la premiére bactérie que nous avons relevée a partir

des sondes d’intubation respiratoire .
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C'est une bactérie pathogene responsable d’infections nosocomiales. Elle ne touche
gue des patients aux défenses immunitaires faibles, notamment en réanimation ;trés
contagieuse, elle peut facilement pénétrer dans le corps humain par des plaies
ouvertes, des cathéters ou des tubes respiratoires et causer des infections
pulmonaires graves et des septicémies. Tres résistante, elle peut persister longtemps
dans I'environnement hospitalier, ce qui augmente les risques d'infection pour les
patients.

+ La résistance de ce germe a de nombreux antibiotiques est fréquente. Cette
résistance est retrouvée chez certaines souches sous forme d’une multirésistance aux
B-lactamines et aux aminosides. Elle est due a la production de B-lactamases et
d'enzymes modifiant les aminosides. [66]

% Ce germe est réputé comme une bactérie de faible pathogénicité et responsable
d'infections nosocomiales chez les patients immunodéprimés, mais elle peut aussi
engendrer des infections aigues communautaires notamment des infections
pulmonaires chez les patients de plus de 40 ans avec des facteurs de risque: tabac,
alcoolisme, cancer [68].

+» Dans notre étude, nous avons réalisé sa multi résistance, du fait de sa gravité.
D’ailleurs, 100% des souches ont été résistantes aux béta-lactamines, les résultats le
prouvent puisque nous notons 100% de résistance pour ticarcilline , ticarcilline+ acide
clavulanique et pipéracilline , 81,1% pour pipéracilline+ tazobactam, et environ 92,9%

pour céftazidime .

X/

% Les substances les plus actives sur cette espece sont décrites dans la littérature
comme étant les carbapénémes. Toutefois, nous avons obtenu un taux de résistance
de 55,6% pour I'imipeneme : donc on voit bien qu’elle ya une résistance élevée

presque pour les béta-lactamines.

Pour les aminosides les souches ont montré une résistance trés importante ,on trouve

un taux de 96,4% pour la gentamicine alors que I'amikacine 67,9%, la tobramycine est de
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57,1% et environ 92,3% pour la ciprofloxacine .

On constate une sensibilité totale de toutes les souches isolées en 2010 vis-a-vis de la

colistine y compris notre étude. (Tab.12)

X/
L X4

*

L’étude de Hamouche en 2009 (Beyrouth) [69]. a montré une résistance de 76,2%
pour pipéracilline+ tazobactam, 55,4% pour I'imipéneme, 28,5% pour gentamicine,
51,5% pour tobramycine, 70,8% pour amikacine, 80% pour ciprofloxacine, et 0% pour
colistine; donc ces résultats sont presque similaires avec notre étude concernant
pipéracilline+tazobactam,Amikacine,tobramycinec,ciprofloxacine et colistine, mais
nos chiffres restent plus élevés surtout pour la gentamycine.

Une autre étude menée au laboratoire de Microbiologie de I'h6pital des spécialités
de Rabat en 2006 par Ait El Kadi Mohammed, montre que 57% des souches
d’Acinetobacter étaient résistantes a I'imipéneme. La colistine reste cependant un
antibiotique de choix pour traiter toute infection due a Acinetobacter baumannii.
Des souches hydrolysant I'imipeneme ont été décrites au Royaume Uni et au
Portugal. Parmi ces derniéres, I'espéece la plus importante est I|'Acinetobacter

baumannii. [71]

En se basant sur les données du tableau 11, on reléve les mémes remarques a I’exception de

celle se rapportant :

A l'amikacine ou le CHU de Rabat a signalé une résistance minime de 6.4%, par contre la

présente étude montre un taux de 67,9%.

Et I'imipeneme n'accusant aucune résistance au niveau des hoOpitaux de Tunisie et de

Marseille .

Tableau N° 14 : Pourcentage de I'antibiorésistance de I'Acinetobacter d’aprés plusieurs études.
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IPM |CAZ |AK |[GN [CIP |SXT
Hépital militaire Mohammed V 7% 31% | 74% |33% |- 77% | -

CHU Tunisie "® 0% | 52,9% | 45% | 47,4% | 53,3% | 50%
4 hépitaux a Marseille!? 0% 60% |54% |58% |68,5% |-
Hépital 1bn Sina 7* 18% | 46,7% | 6,4% | 74,5% | 58% | 80%
HMIMV en 20087 30,3% | 53,3% | 34,2% | 37,9% | - 36,3%
La présente étude 55,6% | 92,9% | 67,9% | 96,4% | 92,3% | -

» Pseudomonas aeruginosa

Microbiologie. HMIMVR.2010-2011

Cette bactérie possede une membrane externe faiblement perméable, ce qui lui confére une

résistance naturelle a de nombreux antibiotiques, dont la plupart des B-lactamines

hydrophiles. Elle a également des résistances acquises touchant les trois principales familles

d’antibiotiques utilisées contre cette bactérie : B-lactamines, aminosides et

fluoroquinolones. [66]

» Les données des tableaux 9 et 13 permettent de constater que :

Ticarcilline, 16,6% a la Céftazidime, et 14,3% a I'lmipénéme.

e Le taux de résistance a la

64,3% des souches de Pseudomonas aeruginosa étaient résistantes a la

gentamicine, tobramycine et I'amikacine était

respectivement de 42,9%, 35,7% et 15,6%.

e Pour la Ciprofloxacine, 28,6% de résistance a cette molécule.

e Le dénombrement d’infections ou colonisations a Pseudomonas aeruginosa,

d’apres A.Minchella au CHU Carémeau a Nimes [77,78], a été obtenu a partir de
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la base informatique du CHU. Les cas étaient considérés nosocomiaux lorsque le
prélevement était réalisé plus de 48 heures apres I'admission du patient.

Sur 2051 infections ou colonisations, les auteurs ont prouvé que 69 % d’entres
elles étaient d’origine nosocomiale. Nous ne pouvons déterminer avec exactitude
le taux de souches d’origine nosocomiale dans notre étude, par manque de
données épidémiologiques.

Les béta-lactamines les plus actives, d’aprés A.Minchella étaient la ceftazidime et
I'imipéneme avec 17 et 15 % de résistance, valeurs concordant avec les notres
puisque nous rapportons un taux similaire avec respectivement 16,6 et 14,3% de
résistance pour chacun de ces antibiotiques et cela peut étre di a la sécrétion
des carbapénémases . La pipéracilline et la pipéracilline +tazobactam sont
retrouvées a 25 et 19 % de résistance selon les auteurs, alors que pour notre
étude, on rapporte 35,7 et 21,4% environ de résistance. lls avaient une meilleure
activité que la ticarcilline et la ticarcilline+acide clavulanique selon les auteurs (54
et 45 % de résistance), alors que pour notre étude, sont proches des 64,3 et
42,9% de souches résistantes a ces molécules. 'amikacine et la tobramycine
étaient plus actives que la gentamicine, respectivement 20, 22 et 41 % de
résistance chacune, valeurs qui sont légérement proches de nos résultats
successivement 15,6 ; 35,7 et 42,9% probablement a cause de la diminution de la
perméabilité vis-a-vis I'antibiotique.

Des études ont démontré que la ciprofloxacine était la fluoroquinolone la plus
active avec 29 % de résistance, or un taux de 28,6% a été noté dans nos tableaux.
Ces résistances peuvent s’expliquer par la diminution de I’affinité de cellule cible
(ADN gyrase, topoisomérase Il, topoisomérase IV, ou bien par une imperméabilité
des porines, des LPS empéchant la diffusion ou la pénétration de I'antibiotique,
ou méme par hyperexpression de divers systemes d’efflux. La colistine est tres

efficace dans le traitement, 100% des souches traitées sont sensibles, ce qui est le
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cas idem pour la fosfomycine (15,4% des souches résistantes) contrairement a la
rifampicine ol I'ensemble des souches sont résistantes (100%). Les rares souches
résistantes a la fosfomycine sont dues notamment aux mutations
chromosomiques.

Pseudomonas aeruginosa reste habituellement nosocomial. Bien que les taux de
résistance aient diminué depuis 2002 en milieu communautaire, 'augmentation
de la résistance des souches nosocomiales vis-a-vis de la ceftazidime et de la
ticarcilline+acide clavulanique est inquiétante, ces antibiotiques étant largement

prescrits en milieu hospitalier.

Tableau N° 15 : Pourcentage de I’Antibiorésistance de Pseudomonas selon différentes études.

HMIMV Présente
Antibiotiques | France® | Tunisie"™® | Rabat®” 102) Stude
TIC - - - 72,9 64,3
CAZ 10,3 23,5 15,1 33,3 16,6
AK 17,2 13,5 19,2 25,6 15,6
GN 48,5 36,8 44,1 54,3 42,9
CIP 55,4 33,3 52,2 - 28,6
IPM 21,6 11,8 5,7 30 14,3

Microbiologie. HMIMVR.2010-2011

VI.2.2 Les Entérobactéries :

> E.coli:

Ce germe est naturellement sensible a de trés nombreux antibiotiques.

L'émergence et la diffusion de différents mécanismes de résistance acquise au sein de cette

espece limitent maintenant les indications d'un certain nombre d’antibiotiques de premiere
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intention. La comparaison de I'antibiorésistance de ce germe avec les études résumées dans

le tableau 14 permet de faire ressortir plusieurs remarques :

- Un fort taux de résistance vis-a-vis de 'ampicilline qui varie entre 57,7% et 89,8% en
fonction des études, dans notre étude nous avons trouvé 85,7% de souches

résistantes.

- Pour l'association amoxicilline + acide clavulanique, le taux de résistance était de
15,6% dans le centre hospitalier de France, dans les autres études, le taux de
résistance varie entre 34,4% et 85,5% alors que dans notre étude nous avons trouvé

66,6%.

- Concernant la résistance au Céphalosporines de 3¢ génération : 0 souches d’E.coli
isolées dans notre série étaient résistantes au C3G essentiellement. L'étude menée a
FHMIMV a retrouvé un taux de résistance de I'ordre de 12,5%, Ce taux reste élevé

par rapport aux autres études ou le taux de résistance varie entre 0.5% et 6,9%.
- Aucune des études sus-citées n’a rapporté de résistances a I'imipéneme.

- Pour les aminosides, le taux de résistance a la gentamicine varie entre 0,6% et 17%, le

taux de résistance trouvé dans notre étude est de 0%.
- larésistance a I’Amikacine est plus faible dans presque toutes les études.

- La résistance au Fluoroquinolones varie entre 22 et 42,3%, le taux de résistance

trouvé dans notre étude est de 33,3%.

- Pour l'association Triméthoprime + Sulfaméthoxazole, la résistance varie entre

34,4% et 49,6%, le taux de notre étude est : 33,3%.

**Des études ont effectué une enquéte sur les profils bactériologiques de cette bactérie, les
premiers ont mené I'étude au niveau de I’hdpital Ain M’lila en Algérie sur 239 bactéries

isolées dont 71% représentait Escherichia coli, sur une période s’étalant de Janvier 2006 a
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Décembre 2007 [79] alors que les autres ont effectué leur travail en Tunisie dans un centre
hospitalier de Sfax ,ils ont expliqué que le taux de résistance acquise aux béta-lactamines le
plus élevé chez Escherichia coli a été observé avec I'ampicilline (58,3 %) et I'association
amoxicilline—acide clavulanique (50,3 %), alors que seulement quelques souches
d’Escherichia coli étaient retrouvées résistantes au céfotaxime (0,6 %).

L’amikacine demeure, aussi bien dans notre travail que dans la littérature, I'antibiotique le
plus actif sur toutes les entérobactéries.

**Un fort taux de résistance vis-a-vis de I"'ampicilline qui varie entre 57,7% et 89,8% en
fonction des études, cela a été confirmé aussi dans d’autres études menées en Algérie et en
Tunisie [80,81], dans notre cas, nous n’avons trouvé 85,7% de resistance a cet antibiotique.
**Par contre, la synergie obtenue en associant 'amoxicilline a I'acide clavulanique a permis
de réduire ce taux de résistance a 57,1% selon nos résultats.

**Les céphalosporines de troisieme génération sont en revanche trés actives sur cette
bactérie, avec des taux de résistance qui concordent avec nos valeurs, variant de 0 a 4% et
similaires a ceux de nombreux pays de la Méditerranée [82].

**’étude menée a 'HMIMV a retrouvé un taux de résistance de I'ordre de 12,5%, Ce taux
reste élevé par rapport aux autres études ou le taux de résistance varie entre 0.5% et 6,9%
**Les taux de résistance aux quinolones et aux fluoroquinolones ont été plus importants que
ceux observés en France, mais beaucoup plus bas que ceux de I'Egypte et du Liban [82,83],
ce qui prouve leur bonne activité vis-a-vis des entérobactéries dans la littérature avec des
taux de résistance inférieurs a 10 % [84,85]; généralement la résistance au
Fluoroquinolones varie entre 22 et 42,3%, le taux de résistance trouvé dans notre étude est
de 33,3%.

**Les souches d’Escherichia coli isolées des urines dans |'étude en Algérie présentent un
taux de résistance au cotrimoxazole trés significatif, par rapport aux taux trouvés en France,
mais proche de ceux de la Tunisie [81,86] .

**Les aminosides restent jusque-la trés actifs sur les entérobactéries de facon générale,

aussi bien a Ain M’lila qu’en Tunisie ou en Turquie [81,86] , il en est de méme selon nos
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valeurs, avec méme une sensibilité totale des souches vis-a-vis de I'amikacine,le taux de

résistance a la gentamicine varie entre 0,6% et 17%, on note une abscence de résistance

dans notre étude .

Aucune des études sus-citées n’a rapporté de résistances a I'imipénéme.

> Klebsiella spp :

De nombreuses épidémies nosocomiales causées par cette bactérie ont été
décrites, notamment chez des patients hospitalisés dans des unités de soins
intensifs adultes ou pédiatriques [87,88].

Ces 20 dernieres années, Klebsiella pneumoniae a démontré ses particularités
d’acquisition de plasmide exprimant des béta-lactamases a spectre étendu dont
la dissémination fut amorcée par I'utilisation massive de céphalosporines a
large spectre en milieu hospitalier. La biosynthése de BLSE chez Klebsiella
pneumoniae restreint considérablement I'arsenal thérapeutique disponible
dans le traitement de ces infections séveres d’autant plus que des géenes de
résistance a d’autres antibiotiques leurs sont souvent associées (aminosides,
fluoroquinolones) [89].

Une étude menée a long terme, de 1993 a 2002 sur un groupe de patients dans
un hopital de Mexico city, présentant une infection a Klebsiella pneumoniae
avec béta-lactamase a spectre élargi (BLSE) [90] montre que les carbapénemes
tels que lI'imipeneme et I'ertapénéme demeurent les antibiotiques a utiliser
méme en cas d’infection a Klebsiella productrice d’une béta-lactamase, car
toutes les souches isolées sont sensibles.

Par contre, la résistance de ces souches s’étend progressivement vers les
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fluoroquinolones [91] , diminuant leur utilisation, cela s’explique par une
résistance de 30% rapportée aussi bien par Mosqueda-Gomez et al.

Les autres molécules telles que I'amikacine présentent des taux de résistance
selon les auteurs (30%) et en général dans la littérature[92] , alors que les béta-
lactamines n’ont d’effet que si elles sont associées a un inhibiteur de béta-
lactamases, vu qu’on a constaté une nette diminution des souches résistantes,
chose qui n’est pas valable d’aprés ces auteurs puisque I'association
ticarcilline+ acide clavulanique, ou pipéracilline+tazobactam atteint les 100% de
résistance.

Pour cette bactérie, on constate d'aprés la comparaison de nos données a
celles fournies par les autres études (tableau 14) que :

Vis-a-vis de I'association amoxicilline + acide clavulanique, le taux de résistance
était de 9,5% dans le centre hospitalier de France. Au niveau du CHU lbn sina
(2005), le taux de résistance est de 46,6%, alors que dans notre étude nous
avons trouvé 25% de résistance.

Concernant la résistance aux Céphalosporines de 3éme génération, 25% des
souches de Klebsiella isolées dans notre série étaient résistantes au C3G .
Aucune des études sus-citées n’a rapporté de résistances a I'imipénéeme.

Pour les aminosides, le taux. de résistance de la gentamicine varie entre 5,1%et
32,3%. Dant notre étude le taux de résistance a cette molécule est de 25%
identique a celui rapporté par 'HMIMV. La résistance a I’Amikacine est plus
faible entre 1,7% et 6,8%. le taux de notre étude est de 0%.

La résistance au Fluoroquinolones varie entre 11,8 et 42,9%, le taux de
résistance trouvé dans notre étude est de 25%.

Un taux de résistance élevé vis-a-vis de molécules prescrites couramment en
premiére intention tel les Quinolones de 2éme génération et l'association
Triméthoprime + Sulfaméthoxazole, la résistance varie entre 26,5% et 56,1%, le

taux de notre étude est de 50%.
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L'analyse du tableau 14 atteste une variation globale des résistances dans le
méme sens que celle obtenue dans cette étude. Toutefois, certaines
différences sont a noter :

une résistance faible pour ce germe dans I'étude menée au niveau du centre
hospitalier de France, pour l'amoxicilline + acide clavulanique (9,5%), dans
notre cas en trouve une résistance de 25%.

Un taux de résistance élevé vis-a-vis de molécules prescrites couramment en
premiére intention tel les Quinolones de 2éme génération et l'association

Triméthoprime + Sulfaméthoxazole.

> Enterobacter :

Le niveau de résistance a été relevé des tableaux 10 et 14. lIs présentent :

Dans notre série, les souches d’Enterobacter spp présentaient une résistance
aux C3G de I'ordre de 33,3% alors que pour les autres études elle ne dépassait
pas 36,7%

L’Amikacine garde une bonne activité sur les Enterobacter spp avec une
résistance ne dépassant pas 6%. Dans notre étude, aucune résistance a cette
molécule n’a été signalée.

Plus du tiers des souches étaient résistantes aux fluoroquinolones dans
I’"hopital des spécialités de Rabat.

En Tunisie, une étude effectuée en 2009 [93] , a montré que I’Enterobacter
cloacae a une résistance de 6% a la Ticarcilline et la Cefoxitine, de 22% a la
Ceftazidime, de 12% vis-a-vis du Cefotaxime, 14% pour le Ceftriaxone, 25%
pour I'imipéneme, 15% pour la ciprofloxacine, et 8% pour 'acide nalidixique. En
se référant a notre étude, on observe des valeurs supérieures allant jusqu’a
100% de résistance pour certains antibiotiques, excepté pour les carbapénémes

ou l'imipéneéme a prouvé son efficacité dans le traitement avec 100% de
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sensibilité rapportée.

Plus du tiers des souches étaient résistantes aux fluoroquinolones dans
I’hopital des spécialités de Rabat. L’hOpital tunisien ou un taux tres faible de
éme

résistance était signalé pour les quinolones de 2°"° génération a 4,5% ce qui les

classe au premier rang des antibiotiques efficaces sur ce germe.

Proteus mirabilis:

*D’apreés les résultats résumés dans le tableau 14. On note :
Une forte résistance a I'ampicilline est trouvée dans presque toutes les études.

Pour I'association I'amoxicilline+ acide clavulanique, le taux de résistance est élevé
sauf pour I'étude du centre hospitalier de France qui rapport un taux de résistance

faible par rapport aux autres études (9,6%).
Des taux variables pour les céphalosporines de 3eme génération.

L'activité des fluoroquinolones sur les souches de Proteus spp est variable en
fonction des études. Pour les tunisiens, seul 1,3% les souches présentai une

résistance vis-a-vis de ces molécules .

Pour l'association Triméthoprime + Sulfaméthoxazole, la résistance varie entre

23,4% et 64,7%.
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Tableau N° 16 : Pourcentages de I'antibiorésistance des principales Entérobactéries dans
des différentes études.

AMP AMC C3G AK GN FQ SXT
I 57,7 15,6 0,5 1,3 6,3 - 35,5
I 89,8 85,5 0,9 3,4 16,4 33 45,7
E-coli i 65,6 34,4 6,9 0,1 12,8 22 49,6
v 58,8 - 0,4 5,3 0,6 42,3 36,2
\ 72,8 64,9 12,5 3,6 1,4 36,8 34,4
\ 67,9 65 18,2 3,6 11,7 30,3 48,1
I 9,5 6,8 6,8 5,1 - 26,5
I - 111 - 22,2 11,8 33,3
Klebsiella i 46,6 25,1 4,6 29,8 24,6 51,3
spp IV - 12 4,2 11,6 - 32,9
\ 68,7 46,1 15,7 32,3 42,9 44,4
\ 65 41,7 1,7 32,2 41,7 56,1
I 71,3 9,6 1,7 3,5 9,6 - 28,3
I 90 80 0 5,5 20 14,3 55,6
Proteus 1l - 42,9 - 5 31,9 19 45,9
\Y 78 - 4,8 8,5 8,5 1,3 23,4
\Y 82,5 50 50 0 12,9 20 25,7
| - - - - -
Il - - 25 25 75
Enterobacter | IlI 36,7 4,3 87,1 25,6 55,9
spp \Y 18 4,7 16 4,5 32,6
\Y 0 6 21,2 36,4 32,3
Vi 73,3 0 33,3 33,3 60
NB : AMP au AMX = ampicilline ou amoxicilline. Microbiologie. HMIMVR.2010-2011

e |: Etude menée dans un Service de microbiologie/hygiéne, de centre hospitalier Emile-

Roux en France en 2001. [98]

e || : Etude au niveau de I'hopital Idrissi en 2004. %9
e Il : Etude au niveau du CHU Ibn Sina 2005.

e IV : Etude au niveau d’un CHU en Tunisie en 2002. [*°Y

51




e V:IHMIMV en 2008™% o VI : La présente étude a I’ HSR

En effet, Le risque de pneumonie d’aspiration semble plus important avec la thérapies
antiulcéreuse anti-H2 ,ainsi la contamination pulmonaire par les entérobactéries est
favorisée par |'élévation du pH gastrique au dessus de 4,5, durant notre études 15,2 % des
patients sont sous traitement anti H2 et dont les résultats bactériologiques de la culture des
sondes ont montré une colonisation par des entérobactéries ,essentiellement Escherichia

coli.

VI.2.3 Bactéries a Gram positif :

> Staphylocoque spp:

**La majorité des staphylocoques coagulase négative (SCN), plus connus sous le nom de
staphylocoques blancs, sont des bactéries opportunistes essentiellement responsables
d’infections nosocomiales et de septicémies [103] .

**Parmis les facteurs favorisent ces infections : I'immunodépression, la présence de
cathéters veineux ou de matériaux prothétiques et la multi résistance des SCN aux
antibiotiques. Cette famille bactérienne comporte cing espéces: Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus saprophyticus, Staphylococcus
lugdunensis et Staphylococcus chromogenes.

**La multi résistance aux antibiotiques, notamment a la méthicilline et aux aminoglycosides
[104], est fréquemment rencontrée chez Staphylococcus epidermidis et Staphylococcus
haemolyticus. Les antibiotiques de choix sont représentés par les glycopeptides, la
rifampicine, les synergistines et I'acide fusidique. Le linézolide, qui fait partie des
oxazolidinones, est habituellement actif sur ces souches. Les SCN résistants a la méthicilline
(pénicilline M) sont résistantes aux principales béta-lactamines (pénicillines, carbapénemes,

céphémes) [105]. Cette résistance s’explique par la mutation du gene mec A ou un de ses
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produits, laquelle s’étendra a I'ensemble des souches de SCN.

» Récemment, plusieurs études ont démontré que les SCN résistants a la méthicilline
sont également résistants aux quinolones, macrolides, aminosides, tétracycline,
clindamycine, chloramphénicol et BACTRIM* [106,107].

» Concernant les SCN, lincidence des souches résistantes a la méthicilline est
actuellement aux alentours de 50 % dans différents pays tels que la France, les Etats-
Unis et la Grece [108,109].

» Naturellement sensibles aux béta-lactamines, les SCN peuvent acquérir vis-a-vis de
ces antibiotiques des résistances analogues a celle décrites chez Staphylococcus
aureus : résistance a la pénicilline G, qui repose sur l'inactivation enzymatique de
I'antibiotique, et résistance a la méthicilline due a une modification de la cible de
I'antibiotique [110];Cette étude a permis de dégager plusieurs points sur cette
bactérie :

e Le pourcentage de résistance vis-a-vis de la Pénicilline G est élevé de |'ordre
87,5%.

e Une résistance vis a vis la Ciprofloxacine de I'ordre de 33,3%.

e pour l'association Triméthoprime + Sulfaméthoxazole on retrouve 11,1% de
résistance.

e La résistance est nulle pour la Vancomycine et la Gentamicine. C'est pourquoi,
depuis de nombreuses années, la vancomycine a été considérée comme
I'antibiotique de choix pour le traitement des infections dues aux souches de
staphylocoques résistants a la méthicilline, quelgque soit son espéce ( aureus ou
staphylocoque blanc) or, des souches a sensibilité diminuée ou intermédiaire a la
vancomycine (VISA) ont été isolées récemment, d’abord au Japon puis aux Etats -
Unis, en Turquie et en Europe [111,112].

» Dans notre série, de telles souches n’ont pas été retrouvées, mais nous n’avons pas
déterminé pour ces souches les CMI en dilution ou par E-test, ce qui ne nous permet

pas d’éliminer formellement I'existence de VISA.
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» La confrontation des données du tableau 15 accuse quelques différences :

¢ Un taux plus élevé de résistance a la gentamicine était dévoilé par I'étude francaise

(25,2%) de méme pour I’étude de CHU de Rabat (24,3%) ;

¢ Une résistance nulle aux quinolones de 2éme génération a été signalée par I'étude

tunisienne .

e Une faible résistance a I'association Triméthoprime + Sulfaméthoxazole et a la

gentamicine a été rapportée par I’étude Tunisienne .

¢ Dans notre étude les taux élevés de résistances sont probablement liés au faible

effectif (12 souches) mais également au fait qu’il s’agit aussi bien de staphylocoque

aureus que de staphylocoque a coagulase négative généralement plus résistants.

Tableau N°: 17 Antibiorésistance de Staphylocoque selon différentes études.

(83)

(84)

CHU Ibn Sina de

La présente

Antibiotiques | France Tunisie HMIMV en 2008

Rabat 7 ) étude
P 98,1% - - 73,6% 85,7%
FOX - - - 24,9% 15,4%
GN 25,2% 1,1% 24,3% 15,5% 0%
CYCL - 17,9% 32,1% 39,3% -
cip - 0% 21,7% 32% 55,2%
VAN - - 0% 0% 0%
SXT 3,7% 5,3% - 15,4% 30%

Microbiologie. HMIMVR.2010-2011
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VI.2.3 Les levures :

En réanimation, des prélevements positifs a Candida sont fréquents en dehors de toute
immunodépression. La physiopathologie de ces «infections respiratoires basses a Candida »
implique probablement une dissémination bronchique de haut en bas a partir d’'une colonisation
trachéobronchique chez des patients intubés, éventuellement alcooliques ou diabétiques. Cette

colonisation bronchique a Candida est aussi favorisée par une antibiothérapie antibactérienne.

la bronchopneumonie a Candida survient chez le malade de réanimation, immunodéprimé ou non, et
entre dans le cadre d’'une colonisation trachéobronchique, responsable de prélevements distaux
positifs en-dessous ou au-dessus du seuil de significativité. Elle est possiblement associée a la
colonisation d’autres sites (urines, tube digestif, peau et muqueuses) ; son traitement s’intégre dans
celui de cette colonisation multiple dont on sait qu’elle est un facteur de risque indépendant de

candidose systémique secondaire.

Durant notre étude pratique; les levures représentaient 8,9% des germes trouvées la plupart
étaient chez des patients diabétiques en ventilation mécanique de plus de 48H; 3,4 % était pour
candida non albicans et 5,7 pour candida albicans ; ce qui explique I’existence d’une relation étroite
entre le diabéte comme étant un facteur favorisant et la contamination fongique des voies

respiratoires .

En réanimation, des prélevements positifs a Candida sont fréquents en dehors de toute
immunodépression. La physiopathologie de ces «infections respiratoires basses a Candida »
implique probablement une dissémination bronchique de haut en bas a partir d’'une colonisation
trachéobronchique chez des patients intubés, éventuellement alcooliques ou diabétiques. Cette

colonisation bronchique a Candida est aussi favorisée par une antibiothérapie antibactérienne.

la bronchopneumonie a Candida survient chez le malade de réanimation, immunodéprimé ou non, et
entre dans le cadre d’une colonisation trachéobronchique. Elle est possiblement associée a la
colonisation d’autres sites (urines, tube digestif, peau et muqueuses) ; son traitement s’intégre dans
celui de cette colonisation multiple dont on sait qu’elle est un facteur de risque indépendant de

candidose systémique secondaire.
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VIl. RECOMMANDATIONS

Cette étude nous a permis d’estimer I'ampleur du surcolt des infections respiratoires
nosocomiales. Ces résultats nous conduisent a élaborer certaines recommandations
concernant la prévention de ces infections .

Quelles régles générales doit-on recommander pour la prévention des pneumonies ?

Il faut insister auprés du personnel pour la désinfection des mains et la surveillance des
infections nosocomiales [27]. Ces démarches améliorent I'adhésion du personnel et
diminuent de plus de 50 % le taux de pneumonies acquises sous ventilation mécanique

(PAVM).

La désinfection des mains est essentielle (niveau I). Plusieurs études ont montré un lien
direct entre le lavage régulier des mains et la diminution des PAVM [28], notamment dans le

cadre des infections a staphylocoque doré méticilline résistant [29].

Par contre, aucune donnée ne permet de recommander le port de surchaussures. Leur
inutilité a été démontrée dans des unités de greffe de moelle osseuse [30] ol aucune

différence en termes d’administration des antibiotiques n’a été retrouvée.

La surveillance des infections en réanimation reste une pratique controversée . Des etudes
montrent que dans plus de 95 % des cas, 'antibiothérapie initiale est adéquate quand elle
est basée sur les prélevements réalisés systématiquement une fois par semaine
[31,32].Toutefois, aucune différence de mortalité et de durée de ventilation mécanique

(VM) n’a été mise en évidence dans ces études [32].
* Réduire la durée de ventilation mécanique pour dhinuer l'incidence des PAVM

Plusieurs études randomisées montrent que le nombre de PAVM ne varie pas

significativement avec le niveau de sédation. [33,34]. Il convient toutefois de réduire la
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durée de la sédation, en espérant ainsi réduire la durée de ventilation mécanique qui est le

principal facteur de risque de pneumonie.

Les experts recommandent d’éviter les intubations et réintubations répétées qui
augmentent le risque de PAVM . La ventilation non invasive est un outil intéressant pour
éviter la ventilation mécanique chez des patients en détresse respiratoire sélectionnés . Il
faut préférer I'intubation orotrachéale que l'intubation nasotrachéale afin de prévenir les

sinusites nosocomiales avec risque de PAVM accru.

* la position optimale pour prévenir les syndromes d’inhalation

La téte du lit d’un patient sous VM doit étre positionnée entre 30 et 45°. Ceci réduit de 23 %
a5 % les PAVM [35].Une autre étude a confirmé le role protecteur de cette position contre
les PAVM, en notant que cette position n’est maintenue que dans 85 % du temps du fait des
aléas liés aux soins infirmiers, examens complémentaires, erreurs, etc [36].La position demi-
assise limite la prolifération bactérienne des voies aériennes supérieures [37]. Cette position
est simple a réaliser avec les supports de lit actuels mais il faut noter qu’une position avec un
angle supérieur a 45° génére un risque d’ischémie sacrée par augmentation importante des

pressions cutanées au niveau de cette zone d’appui [38].

*Les sondes d’intubation peuvent prévenir les inhalations

Expérimentalement ,les patients recevant une sonde endotrachéale enduite d’argent
présentaient une réduction statistiquement significative dans I'incidence la manifestation de
PAV ,réduisent ainsi la colonisation a Pseudomonas aeruginosa [39].L'impact clinique n’est
pas significatif en termes de durée de VM et de pronostic [40].Ces résultats sont encore
insuffisants pour justifier le surcolt de ces sondes. Les sondes d’intubation avec systemes
d’aspiration sous-glottique ont démontré leur efficacité en termes de prévention des PAVM

dans plusieurs études randomisées [41,42,43].Ces systemes, malgré leur efficacité sur
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I'incidence des PAVM, ont un co(t important par rapport aux sondes standards. Les
systemes d’aspiration ont potentiellement des effets secondaires: ulcération, nécrose et

hémorragies trachéales [44].Le rapport bénéfice / risque de ces sondes reste a évaluer.

Les systémes clos d’aspirations trachéales ont montré leur efficacité en terme de réduction

du dérecrutement alvéolaire mais pas dans la réduction des pneumonies d’inhalation [45].

*Le ballonnet utiliser et la pression pour limiter les PAVM

La pression du ballonnet de la sonde d’intubation joue un grand role dans la prévention des
PAVM. Elle doit étre maintenue entre 20 et 25 cm H;0. Lincidence des PAVM est
augmentée en cas de pression du ballonnet inférieure a 20 cm d’H,0 [46].Une pression
supérieure a 30 cm d’H20 peut générer des lésions trachéales par compression et ischémie
locale. Des études montrent que les ballonnets en polyuréthane soient plus efficaces avec
une réduction significative des PAVM [47].La forme du ballonnet pourrait également avoir

une influence.

*la désinfection des voies aériennes

La colonisation bactérienne est essentiellement due aux bactéries a Gram négatif. La
croissance bactérienne est maximale au niveau pharyngé, et non au niveau gastrique (26).
Ainsi, les bactéries responsables des PAVM sont essentiellement trouvées dans la sphéere
oro-pharyngés [49]. La décontamination pharyngée a donc un réle dans la prévention des
PAVM. Une infusion continue de topiques antiseptiques dans I'oropharynx réduit I'incidence
des PAVM [50,51].Toutefois, aucune différence en termes de durée de VM ou de mortalité

n’est obtenue par ce procédé [52,53].

La décontamination digestive sélective (DDS) associe le lavage des mains, la restriction
d’antibiotique, une antibiothérapie systémique de courte durée et une antibiothérapie

topique pendant la durée de la VM. Elle s’adresse particulierement a des patients a risque,
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c’est a dire ceux ayant été dans le coma avant l'intubation trachéale [54].Cette double
antibiothérapie, systémique et locale, diminue de prés de 20 % les infections totales chez les

traumatisés [55].

Des études randomisées ont démontré son efficacité en terme de mortalité [56,57].11 est
également démontré que les topiques seuls ne sont pas plus efficaces que I'antibiothérapie
systémique [58,59].L'impact écologique est tres variable selon les études : certaines ont
montré que la DDS était associée a une augmentation des colonisations a Staphylococcus
epidermidis [60] ou des bacilles a Gram négatif résistants a la ceftazidime et la tobramycine

[61].Ceci dépend essentiellement de la pression de sélection de I'unité de réanimation.

59



| X. Conclusion

Compte tenu de [l'importance épidémiologique, de Ia
mortalité et de la morbidité attribuées aux infections
associées aux dispositifs invasifs, des programmes de
surveillance rigoureux devraient étre proposés a tous les
établissements de soins, avec des instructions précises et
standardisées pour les recueils des cas d’infections et du
nombre de jours d’exposition. Disposer de l'incidence de ces
infections« évitables » est indispensable a |"évaluation du
respect et de 'impact des mesures préventives.

Le facteur de risque majeur de ces infections étant la durée
d’exposition au dispositif, obtenir un consensus sur les
indications pertinentes et veiller a la justification du maintien
du dispositif constituent un axe de prévention deces

infections associées aux dispositifs invasifs.
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RESUME

Titre : La Pneumopathie acquise sous ventilation mécanejukes risques
infectieux associés aux dispositifs d’intubatiorspieatoire en réanimation a
'HMIMV de Rabat.

Auteur : Marjane Yassine

Mots-clés Pneumopathie nosocomiale¢Sonde d’intubation, Acinetobacter
baumannii,Pseudomonas, Antibiorésistance.

Introduction :

La Pneumonie Acquise sous Ventilation mécaniqueV(Pgst I'infection liée
aux unités de soinatensifs, La présence des sondes d’intubationiraetspe
s’accompagne des complications infectieuses, leldppement du biofilm ainsi
I'étanchéité imparfaite dans carrefour oropharyagtorise la micro-inhalation
des sécrétions potentiellement infectieuses.

Objectifs :

- Déterminer les principales bactéries isolées a irpates sondes
d’intubation respiratoire et leur comportement &igsis des antibiotiques
utilisés et les comparées avec les résultats halogiques des PDP dans
les service de ranimation médicale et chirurgidael¢ HMIMV de Rabat.

- Etudier l'anibioresistance des germes présents iagaumx des sondes
d’intubation trachéale et endotrachéale

Matériel et méthodes :

Etude prospective menée au laboratoire de Microgielde 'HMIMV. sur une
période de 6 mois en 2011. Sont inclus les patieptis necessitent une
ventilation artificielle sur sonde endotrachéalecanule de trachéotomie depuis
au moins 48 heures. L'uniformisation des donnéeétéa faite sur logiciel
Microsoft Office Excel®. L’exploitation a été résdie sur SPSS version 13.0®.
Résultats :

46 prélevements de sondes ont été recueillis dérambis a partir des services
de reanimation. L’'analyse bactériologique retrouvécinetobacter
baumannii comme étant le premier germe le plugnmicé dans la survenue
des PAVM dans la réanimation avec une fréquencgldéfo), Pseudomonas
aeruginosa(15,7%), Les Staphylococcus aureus(10,2&scherichia coli
(7,9%),Candida albicans(5,7%), klebsiella pneumadi®%).

Conclusion :

Il faut insister auprés du personnel pour la foramagt I'information, éviter les
intubations répétées, l'etancheité et la pressianbdllonnet de la sonde
d’intubation semble jouer un réle important danpri@ention des PAVM .
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SUMMARY

Title : Prevention of nosocomial pneumonia Ventilator-asged risks of
infection and the respiratory airway devices inusegtation of the HMIMV
Rabat.
Author : MARJANE Yassine
Key words :Nosocomial pneumonia, respiratory Endotracheal hétcibacter
baumannii, Pseudomonas, Antibiotic resistance
Introduction :
The mechanical ventilator-acquired pneumonia (VA®)related infection
intensive care units, the presence of probes @spyr intubation is associated
infectious complications, development of the brafitan provide major medical
conseqguences.
Objectives :
- To identify the main bacteria isolated from piestory intubation
probes and their behavior vis-a-vis the antibiotised and compared with
results of bacteriological PDP in the service ofdioal and surgical
resuscitation of the HMIMV Rabat.
- To Study the anibioresistance germs presentldewg€ probes and
endotracheal intubation
Material and methods :
Prospective study conducted in the laboratory ofrbbiology of the Military
Hospital Mohammed V Instructions (HMIMV) in Rabatver a period of six
months between September 20, 2010 and March 1, A0i4 includes patients
who require mechanical ventilation or endotrachieak on tracheostomy tube
for at least 48 hours.Standardization of data wassedon Microsoft Office
Excel® while the operation was performed on SPSSiee 13.0®.
Results :
46 tubes samples were collected for probes 6 mointims the resuscitation
services. Bacteriological analysis found Acinetdbadaumannii as the first
organism most incriminated in the occurrence of V&Pthe ICU with a
frequency (31, 5%), Pseudomonas aeruginosa (15.3faphylococcus aureus
(10.2 %), Escherichia coli (7.9%), Candida albicafts7%), Klebsiella
pneumoniae (4.5%).
Conclusion :
It should be emphasized to staff for training anfibimation, avoid repeated
intubations, waterproofing and the cuff pressuremmdotracheal tube appears to
play an important role in the prevention of VAP.
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