
UNIVERSITE CHEIKH ANTA DIOP - DAKAR 

,, 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE ~ 

Année 1994 

Président 

Membres 

THESE 

pour obtenir le Grade de DOCTEUR EN PHARMACIE 

(DIPLOME D'ETAT) 

présentée et soutenue publiquement le 21 Juillet 1994 

Par 
AMINATA DIOP 

née le 06 Janvier 1967 à Rufisque (Sénégal) 

MEMBRES DU JURY : 

M. Fadel DIADHIOU, 

M. Abibou SAMB, 

Professeur 

Professeur 

Professeur 

N° :82 

M. Souleymane MBOUP, 

M. Mamadou BADIANE, Maître de Conférences agrégé 

Directeur de Thèse M. Souleymane MBOUP, Professeur 

Maître assistant M. Cheikh Saad Bouh SOYE 



UNIVERSITE CHEIKH ANTA DIOP DE DAKAR 

FACULTE -DE 'MEDEelNE :· E1Ï .. DE. 'PHARMACIE · 
.. ... . . . . ' ( ... ..... .... . "' ...... ...-;~ .. .. . ' .. , .. :-· ... . .. . 

, ' ~· ·. . .. , ~ . ~ . . ' . , .. .. ... ,• ... , ' . . : . . 

LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT 
. .· ~- ~.. ' . -: .. .. . , . .. ": ~ ... -: ) . . .. 

DOYEN........................................................................................ M. René NDOYE 

PREMIER ASSESSEUR....................................................... M. Doudou 

DEUXIEME ASSESSEUR.................................................... M. Ibrahlma Pierre NDIAYE 

CHEF DES SERVICES ADMINJSTRATJFS ................... M. Assane CISSE 1. 

Liste du Personnel Etablie le 01Juin1994 



PROFESSEURS TITULAIRES 

M. Doudou 

M. Ibrahima 

M. Salif 

M. Oumar 

M. Fallou 

M. Marc 

M. Fadcl 

M. Lamine 

M. Samba 

M. Adrien 

M. El Hadj Malick 

Mme Thérèse MOREIRA 

M. Sémou 

M. Mohamadou 

M. Mamadou 

M. Nicolas 

M. Pierre 

M. Issa 

M. Souleymane 

M. Aristide 

M. Basslrou 

M. Ibrahima Pierre 

M. Mouhamadou Mansour 

Mme Ndloro 

M. Papa Demba 

M. Mamadou 

M. René 

M. Abibou 

M. Abdou 

Mme Awa Ma rie COLL 

M. Ibrahima 

M. Dédéou 

M. Abdourahmanc 

M. Ahmédou Moustapha 

Housseyn Dcmbcl 

M. Moussa Lamine 

M. Cheikh Tidianc 

M. Papa 

M. Alassane 

M. Ibrahima 

B\ 

Il\ 

BADIANE 

&\O 

CISSE 

DAI RE 

DIADHIOU 

DIAKHATE 

DIALLO 

DIOP 

DIOP 

DIOP 

DIOUF 

FALL 
GUEYE 

KUAKUVI 

LAM OUCHE 

w 
MDOUP 

MENSAH 

NDIAYE 

NDIAYE 

NDIAYE 

NDIAYE 

NDIAYE 

NDOYE 

NDOYE 

SAMB 

SANOKHO 

SECK 

SECK 

SIMA GA 

SOW 

sow 
sow 
sow 
TOURE 

TOURE 

WADE 

WONE 

Chimie analyllque 

Pédodonlie-Prévenlion 

Maladies Inf eclleuses 

Médecine Interne 1 

Physiologie 

Physique Pharmaceullque 

Gynécologie-Obstétrique 

Hématologie 

Parasitologie 

Chirurg ie Générale 

O.RL. 

Médecine Interne 1 

Cardiologie 

Pédiatrie 

N euro-Chirurgie 

Pédiatrie 

Radiologie 

Pharmacie Galénique 

Bac tériologie-Virologle 

Urologie 

Dermatologie 

Neurologie 

Neurologie 

Odontologie Prévenllve cl Sociale 

Anatomie Pathologique 

Chirurgie Infanlile 

Biophysique 

Bactériologie-Virologie 

Pédiatrie (Délachcmenl) 

Maladies Infccllcuses 

Diochimie Médicale 

Chirurgie Générale 

Maladies Infecllcuscs 
(Détachement) 

Médecine Interne II 

Pédiatrie 

Anatomie 

Chirurgie Générale 

Cancérologie 

Ophtalmologie 

Médecine Préventive 



MAITRES DE CONFERENCES AGREGES 
~"< * * 

M. José-Marie AFOUTOU His tologlc-Embryologle 

M. Mamadou I3A Pédiatrie 

M. Serignc Abdou 1]{\ Cardiologie 

M. Mohamcd Diawo BAH Gynécologie-Obstétrique 

M. Mamadou BADIANE Chimie Thérapeutique 

M. Mamadou Diakhllé 13/\LL Dermatologie (Détachement) 

M. Emmanuel BASSENE Pharmacognosie 

M. Mounirou CISS Toxicologie 

M. Moussa Fafa CISSE Bactériologie-Virologie 

M. Balla Moussa DAFFE Pharmacognosie 

M. Baye Assane DIAGNE Urologie 

M. I3abacar DIOP Psychiatrie 

M. El Hadj lbrahima DIOP Orthopédie-Trau malologic 

M. Saïd N orou DIOP Médecine Interne II 

M. Souvasin DIOUl" Orthopédie-Traumatologie 

M. Babacar FAYE Pharmacologie et 
Pharmacodynamie 

Mme Sylvie SECK GASSAMA Biophysique 

M. Momar GUEYE Psychiatrie 

M. Abdoul Almamy HANE Pncumophllsiologic 

M. Salvy Léandre MARTIN Anatomie pathologique 

M. Madoune Robert NDIAYE Ophtalmologie 

Mme Mbayang NDIAYE NIANG Physiologie 

M. Mouhamadou NDIJ\YE Chirurgie générale 

Mme Bincta SALLK/\ Anes thés iologie-Réanimalion 

M. Seydina Issa Laye SEYE Orthopédie-Traumatologie 

M. Omar SYLlA Psychia trie 

M. Mcissa TOURE Biochimie Médicale 

M. Omar NDIR Parasitologie 



SECTION MEDECINE 

CHARGES D'ENSEIGNEMENT 

M. Moustapha 

M. Jean Pierre 

M. Mohamadou Guélayc 

M. Mamadou 

M. Moussa 

M. El Hadj Soulcymanc 

M. Michel 

M. Abdarahmane 

M. Massar 

M. Amadou Gallo 

M. Bernard Marcel 

M. Raymond 

M. Babacar 

M. lbrahima 

Mme Marne Awa 

M. Oumar 

M. Scrlgne Maguèye 

M. Claude 

M. Jean-Charles 

M. Adama Bandlougou 

M. Papa Amadou 

M. Nia.ma Diop 

M. Gora 

Mme. Haby 

Mme Hassanalou 

SARR 

BENAIS 

SALL 

MAITRES-ASSITANTS 

BA 

BADIANE 

CAMAI~ 

DEVELOUX 

DIA 

Dli\GNE 

DIOP 

DIOP 

DIOUF 

FAIL 

Fall 

FAYE 

GAYE 

GUEYE 

MOREIRA 

MOREAU 

NDIAYE 

NDIAYE 

SALL 

SECK 

SIGNATE SY 

TOURE SOW 

Cardiologie 

Médecine Légale 

Pédiatrie 

Urologie 

Radiologie 

Orlhopédie-Traumalologie 

Dermalologie 

Anatomie 

Neurologie 

Neurologie 

Maladies Infeclieuses 

O.RL. 

Chirurgie Générale 

Chirurgie Générale 

Maladies ·1nfcclieuses 

Parasitologie 

Urologie 

Pédiatrie 

Gynécologie-Obstélrlquc 

Immunologie (Hémalologie) 

Ophtalmologie 

Biochimie Médicale 

Physiologie 

Pédiatrie 

Diophysique 

ASSISTANTS DE FACULTE - ASSISTANTS 
DES SERVICES UNIVERSITAIRES DES HOPITAUX 

~' * * 
M. Jean Marie DANGOU Analomie Pathologique 

M. Boubacar Samba DAN KO KO Médecine Prévenllve 

M. Abdoulayc Séga Dli\LLO His Lologie-Embryologic 

M. Yémou DIENG Parasilologic 

M. Dialo DIOP Bactériologie-Virologie 



M. Mamadou DIOP Anatomie 

M. Moctar DIOP Histologie-Embryologie 

Mme Mame Coumba GAYE FAIL Médecine Légale 

M. Oumar Fl\YE Parasllologic 

M. Oumar f'AYE His tologic-Embryologic 

Mme Gisèle WOTOGAYE Anatomie Pathologique 

M. Lamine GUEYE Physiologie 

M. Ismaïla MDAYE Médecine Légale 

M. Abdoulaye NDIJ\YE Anatomie 

Mme Khadissatou SECK FAIL Hématologie 

M. Ahmad Iyane oow Bac tériologie-Virologie 

Mme Anla TAL DIA Médecine Préventive 

M. I<amadore TOURE Médecine Préventive 

CHEFS DE CLINIQUE - ASSISTANTS DES 
SERVICES UNIVERSITAIRES DES HOPITAUX 

û*û 

M. EL Hadj Amadou m. Ophtalmologie 

Mme Mariame DA GUEYE Gynécologie-Obsté trique 

M. Momar Codé l~ Neuro-Chirurgic 

M. Moussa B\ Psychia tric 

M. Scydou l3oubakar 131\.DIJ\NE Ncuro-Chlrurglc 

M. Boubacar CAMARA Pédiatrie 

M. Cheikh Ahmed Tidiane CISSE Gynécologie-Obstétrique 

Mme Mariama Saflètou KA CISSE Médecine Interne· II 

Mme. Elisabeth FELLER DANSOKI-10 Maladies Inf ecUcuses 

M. Mamc Thicrno Dll!:NG Dermatologie 

M. Djibrll DIALLO Gynécologie-Obstétrique 

M. Saïdou DIALLO Médecine In terne 1 

M. Papa Ndiouga DIENG Anes théslologle-Réanima lion 

M. lbrahima Bara DJOP Cardiologie 

M. Ru dolph DIOP S tomatologie 

M. Alassane DIOUF Gynécologie-obstétrique 

M. Doucar DIOUF Médecine Interne 1 

M. lbrahima Fodé DIOUI;- Gynécologie-Obsté trique 

M. Mamadou Lamine DI OUI;- Medccine Interne 1 

M. Sallou DIOUF Pédiatrie 

M. Llmamoulaye HANE Cardiologie 

M. Mamadou Mourlalla IV\ Médecine Interne I 

M. Abdoul KANE Cardiologie 

M. Assane KANE Dermatologie 

M. Abdoul Aziz l\ASSE Cancérologie 



SECTION PHARMACIE 

CHARGÉS D'ENSEIGNEMENT 

M. Michel 

M. Bernard 

POTDEVIN 

WILLER 

MAÎTRES-ASSISTANTS 

M. Cheikh Saad Bouh 

Mme Aïssalou 

M. Papa Amadou 

M. Alioune 

M. Amadou 

Rila BEREHOUNDOUGOU 

DOYE 

GAYE DIALLO 

DIOP 

DIEYE 

DIOUF 

NONGONIERMA 

ASSISTANTS 

Mlle Issa Bella BA. 

M. Aynina CISSE 

Mme Aminala SALL · DIALLO 

M. Mounibé DIARRA 

Mlle Thérèse Dll~NG 

M. Ahmédou Bamba K FALL 

Mme Aminala GUÈYE SANOKHO 

M. Modou lD 

M. Philomène 

M. Tharcisse NKULINIGYE 

Mme Maguclle Dème 

M. Augustin 

Mme Aïssalou GUEYE 

M. Ellmane Amadou 

M. Oumar 

M. Alassanc 

LOPEZ 

MFURA 

SYLLL\-NIANG 

NDIAYE 

SANKHARE 

Sf 

THIOUNE 

WELE 

Physique Pharmaceullque 

Chimie analytique 

13aclériologle-Virologlc 

Daclério-Virologle 

Biochimie Pharmaceutique 

Biochimie Pharmaceullque 

Toxicologie 

Pharmacognosie 

Parasitologie 

Physique Pharmaceullque 

Pharmacologie cl 
Pharmacodynamie 

Physique Pharmaccullque 

Parasitologie 

Pharmacie Galénique 

Pharmacologie el 
Pharmacodynamie 
Botanique 

Biochimie Pharmaceutique 

Chimie Analytique 

Biochimie Pharmaceullque 

Physique Pharmaceutique 

Toxicologie 

Chlm..le Générale cl Minérale 

Pharmacie Galénique 

Chimie physique 



M. Idrissa 

Melle Ourèye 

M. Amadou Mactar 

M. Alloune Badara 

M. Djibrll 

M. Aly Colo 

M. Bara 

Mme Maïmouna NIANG 

M. Boubacar 

M. Malar 

M. Mamadou 

, 
ATTACHES 

* 
BARRY 

DAOO 

DIÈYE 

DIOP 

FAI..L 

NDIAYE 

NDIAYE 

NDIAYE 

NI ANE 

SECK 

TOURE 

* ~< 
Pharmacognosie 

Pharmacognosie 

Pharmacologie et 
Pharmacodynamie 

Pharmacie Galénique 

Pharmacie Chimique et 
Chimie Organique 

Physiologie Pharmaceutique 

Chimie analytique 

Physiologie Pharmaceutique 
(Pharmacologie el 
Pharmacodynamie) 

Chimie Analytique 

Pharmacie Chimique 
cl Chimie Organique 

Diochlmic Pharmacculiquc 



SECTION CHIRURGIE DENTAIRE 

MAITRES -ASSISTANTS 

M. Papa Dcmba 

Melle Fatou 

M. Abdoul Wakhabe 

Mme Charlotte Faty 

M. Mallck 

M. Abdoul Azlz 

~ * ~ 
DIALLO 

GAYE 

KANE 

NDIAYE 

SEMBENE 

YAM 

Parodonlologle 

Denlislerie Opératoire 

Denllsle Opéralolre 

Pathologie cl Thérapeullque 
Spéciales 

Parodonlologie 

Pathologie cl Thérapcullque 
Dentaires 

ASSISTANTS DE FACULTÉ 

Mme Christiane AGDOTON JOHNSON 

Mme Aïssalou DA TAMDA 

Mme Khady DIOP œ. 
Mme Maïmouna BA BADIANE 

M. Daouda CISSI!: 

M. Falou DIAGNE 

Mme Adam Marie Awa SECK DIALW 

M. Boubacar 

Mme Affissalou NDOYE ' 

M. Libassc 

Mme Fatou 

M. Mamadou Mouslapha 

M. Mallck 

Mme Paulette Mathilde 

M. Edmond 

Mme Maye Ndave NDOYE 

M. Mohamed Talla 

Mme Soukèyc DIA 

M. Saïd Nour 

M. Youncs 

Mme Marie Suzane 

M. Cheikh 

M. Paul Débé 

DIALW 

DIOP 

DIOP 

DIOP 

GUEYE 

MBAYE 

AGBOTON MIGAN 

NABHANE 

NGOM 

SECK 

TINE 

TOURE 

YOUNES 

ATTACHES 
~ * -tr 

TINDING BADJI 

NDIAYE 

NIANG 

Prothèse Dentaire 

Pédodonlic Prévcnlivc 

OrU10pédie-Denlo Faciale 

Den lis terie Opéra Loire 
l"ondamcn la les 

Odontologie Préventive cl 
Sociale 

Orthopédie Dcnto-Facialc 

Parodonlologie 

Odontologie Chirurgicale 

Dcnlislcrie Opératoire 

Prothèse Dentaire 

Pédodonlie - Prévenllon 

Odontologie Prévenllve et 
Sociale 

Dcnllslcrie Opératoire 

Mallèrcs Fondamentales 

Prothèse Dentaire 

Parodonlologie 

Prothèse Dentaire 

Odonlo-Stomatologie 

Prothèse Dentaire 

Prothèse Dentaire 

Odontologie Chirurgicale 

Prothèse Dentaire 

Odontologie Chirurgicale 





.:Maitre dés circonstances et dés événe1nents. 

In memorium 

:Re_posez en _paix/ 

#0. ~ uwœ~ ['.0{][ill]lli (C(]J!JJD~Œ ~[[)(]JOJJii0LJCIDŒ [[)[]#0.(1,fil 

{lue fâ terre lûi soit ti!gire. 

:Re_posez en _paix. 

Tu avez dève!Oyyé tris tôt en nous fâ notion dé re!Ponsabi/lté. 

Cette édûcation nous a J'ennis dé franchir tous lés obstaclés qui se 

sont dressés dévant nous. 

Cette tlïise est lé fruit dé ton enseignement. 

#0. ~ ~lli[Xi[D 

femme courageuse, exen?:JJ!âire ,; tu t t?s tozgours sacr!flée _pour fa 

réussite dé tes e11fants. Tés sozffeances et tes Jlritires ne sauraient 

rester vaines. Les 1110/s 1ne 1nanquent JlOUr e:t;Prûner tout ce que _je 

ressens JlOUr toi {lue JI!Tali lé Tout :Puissant t 'accordé une !Ongue 

vie. 



:Merci_pour tout, tu es _pour moi une secondé mire. L'a.fléction et 

!'attention dônt tu nous as to1!fours entouré nous ont _préservée 

dés diverses turliulénces dé lâ vie. 

Toute ma reconnaissance. 

J/os encouragements et vos consei/S ont été _pour moi une source 

inestinzali/ê dé 11zotivation. 

E0. lï0TIŒ~ @[f(JJ(C!J,,ill~v Li ~Œ~ rnLJ Cfil~[]J~ !JD~~ 

Pnifonâ reifect. 

Je _pense _pfus _particu/lirement d :Madé11zoise!llé fota fa/T amie dé 

to1!f ours. 

1i0, [t\'i]m~ w~lllfil C?w~ [;TI' wœll.!1m~ ~CIDilll1JJw~ 

#0. [i(i][E~ ~~lllfil ITIIT !I\1JD~ 

Courage et réussite. 

ru es _pour moi_pfus qu'un ami, un _frire et lé meilléur com_pagnon. 

7â _présence rassurante et ton eifrit sofldâire ont fait dé toi un 

refuge sûr. 



YI tafami/Te et d tes amis 

~ u(])OJJ~ [Ri]!IlQ ~o~ afü~~D g ll\J~Œ TI'[}{]D~UD UDDŒll\:llœ\) 

~~~~œ LJODOJJwœ\) œoœo ~@o~ w\Î ~~ w ~œœœOJJœmrn\) 

@ruJwœ\YŒ IIDD~llIID\) ~TillDOJJ~ \fi] ŒJOJJœ iiŒ\) ~[]J~ CK5JJU/~T'lf 

:En ténzoignoge dé /1amitié qui nous /le. 

Ton aidé et tes consei/S ont été diftenninants dâns lâ réalisation 

dé ce travail. J e gardérai dé toi un souvenir inoufi/lafifë. 

Ieflnis remerciements. 

Merci _pour tout. 

~ ~(])QJJ [[)~ŒJ~!Il rnLJ LS#DO[L~ 

~ Li@OJJ~ [Ri][]~ ~cg~ rnJŒ JYJ[K}@[R'l[](]JIT'O@~ 

:En souvenir dés années _passées ense1nfités 

~ Li(])OJJ~ llŒ OD~W~(])füJ~Œ[L [[)QJJ ~(])~ Li(])OWŒ rnJŒ 

~(Ç;LJ'[]WO@OJID(fil0[gu 'MJ[FJ(]J[L(]JŒJO[E [[)[E [L 1)0-0u~u[Lu[[)o 

~ v@m rrm LJD~~(])~~œ[L rnJŒ ~ ~ uœ~ouœ []JŒ 

[L900u~o[bu[[)u 



~QJfil [[)@CCTJ[]OJ!JŒ~3 

.:JVdèye Seune .Niang 

.:JVdèye Coumfia 7ôuré .:Kane 

Ylmadôu Ouangré 

J ean Cfiarlés .Moreau 

Ley/Ou 1Jafio 

:JJafiacar {iningue 

OmarSagna 

1J_jifiriÎ Samfiou 

Cotétte .M. Sow . 

.:JVous vous adressons nos remerciements lés _plüs v!fi. 'Votre 

di{_Ponifiiflté, votre soutien et vos consei/S ont contribué 

grandément d fâ réaÎisation dé ce travail. 

Toute notre gratitudé. 



/f0, ~(]JJ!]}Œ ~'DUlŒ ŒITF ODW~DilllŒ~ illlŒ JJOJJ[KT)1 

~CID~~DŒilllW l1ill ODOO~Dilll~ LS~[]]l, illl~OODCIDQJ 

.Nôus tenons _particulùire1nent d vous remercier dé nous avoir 

facilité f1étudé dâns votre service et dé _juger azefourd'liui notre 

travaiC 

17os e.ffOrts soutenus _pour rendre lâ maternité dé 11.7-f.A.L.V. 

accueillânte sont uy_préciés dé tous et fant dé vous en _pÎus dé vos 

qualltés intersinques, un _patron re-[Pectueux. 

/f0, ~(ID'ffiRl~ ~'TILK1ill 

[K'i]CIDfüJ~DŒQJCRi CLm LPOùCID~~ŒQJW ~DWCIDQJ ~~Wa 

'Votre comyétence et vos qualltés liumaines dônt vous faites 

_preuve d /1égard dé tous~ fant dé vous un exe"!Plê . 

.Nôus vous remercions d'avoir aCCf!Pté dé _juger ce travaiC 



~ ~~ ~li'rnœ [:LI CIDD!TI[fil1Jl~OJW CIDill üGO~Œ 

~CQJU\j]~DITiOJW [1œ [F)[R}CQJLSŒ~~ŒOJW ~(]JOJ~Œ ~[ID(]JillJ[F) 

'Vous avez suivi avec intérêt ce travail maliJré vos mufi!J71ês 

occ~ations. 

'Vos qualltés liumaines et scient!flques farcent f1atfmiration dé tous 

ceux qui ont ta cliance dé vous oy_proclier 

'Vous nous avez ins_piré dés lêçons dé modéstie, dé genti/Tesse et dé 

rigueur dâns lé travail." 

Soyez assuré dé notre vive reconnaissance. 

ffe0. ~CIDITWŒ ~Tirnœ 

~CQJ~~oœOJw ~(]Jill! w$0.CID~ITi 

~ITuwœ wrn U:@IT'j]04]00œIT'jl~ ffe0.ŒJwŒŒ1Œu 

.Nôus avons été tris toucnée _par ta .[JJOntanéité avec taque/Te vous 

avez acc'!}7té dé _juger ce travail." 

C'est un grantf lionneur _pour nous dé vous com.:17ter _parmi nos 

_juges . 

.Nôus vous assurons dé notre _prefondé reconnaissance. 

$0. ~(Q)'l]'Wœ []]0CùCfil.1i1fillJW []Jœ LJD{]Œ!3JŒ 

Ilœ lID@CC.1JTIDJJw croDU!D[KS,[}O ~~000@illlGD l:m@Wo 

'Vous êtes un vrai maître _pour nous. 'Vous nous avez _prqposé ce 

slefet, vous nous avez guidif. 

Ylu cours dé ce travail; nous avons oy_précié votre af!poniliillté, 

votre rigueur et surtout votre modéstie. 

Trouvez ici f1e~ression dé notre _prefondé reconnaissance. 



" :Par dif flliération, fâ f acufié a arrêté que lés 

qpinions émises âans lés dissertations qui fûi seront 

_présentées, dôivent être considi!rées comme yrqpres 

d léurs auteurs, et qu 'e/Te n 'entena léur dônner 

aucune qpyroliation ni im_proliation ': 



AMO: 
AMP: 
Peni: 

CRO: 

CZ: 
NOR : 

AN: 
VG: 

OLe: 
Fos: 

SXT: 
AMC: 
GM: 
UB: 
C: 
S: 
I : 
R: 
Nbrc: 
ATB: 
Phen.: 

Orig.: 

Ll!iTE DE!i ABREVIATIOl\l!i 

Amoxicilline 

Ampicilline 

Pénicilline G 

Ceftriaxonc 

Cefazoline 

Norfloxacine 

Amikacine 

Virginamicine 

Oléandomycine 

Fosfomycine 

triméthoprime/sulfaméthoxazole 

Amoxicilline/Acide clavulanique 

Gentamicine 

Fluméquine 

Chloramphénicol 

Sensible 
Intermédiaire 

Résistant 
Nombre 
Antibiotique 

Phénotype 

Origine. 
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Les infections bacléliennes ont constitué pendant longtemps un fléau mondial. 

Parmi celles-ci, les infections nosoconùales constituent un sujet de préoccupation 

croissante dans le domaine de la santé publique, affectant la qualité des soins et les 

dépenses de santé. 

Le risque infectieux nosocomial est connu depuis longtemps, mais la prise de 

conscience de son importance ainsi que la mise en oeuvre de sa surveillance et de 
sa prévention sont relativement récentes. 

Les infections nosocomiales sont caractéiisées par lew· fréquence élevée et leur 

gravité. 

Une étude menée aux U.S.A. a montré que 3,5% des malades hospitalisés souffrent 

d'infections nosocomiales. ( 43) 

Haley et Coll ont dénombré en 1975-76, 2.1 <18.485 cas d'infections nosocomiales 

réparties dans G44D hôpitaux. (2D) 
Une autre étude menée au CHU de Toulouse (CHU Toulouse purpan) a estimé la 

prévalence des infections nosocomiales à 10,2%. (57). 
Ce sombre tableau qui prévaut dans les pays développés connaît une ampleur 

beaucoup plus grande dans les pays en voie de développement 

En effet, les moyens matériels et financiers, de même que l'éducation sanitaire des 

populations y font grandement défaut. 
A l'hew·e actuelle, les études menées dans ce domaine. sont encore insuffisantes. 

Au sénégal et plus praticulièrement à l'hôpital Aristide le Dantec, des études ont mis 

en évidence (21-42-56). 

r w1e épidémie de salmonellose donc à Salmonella tel el-kebir multirésistante et 

ayant provoqué un taux de mortalité de 4Q<.l{,. 

,_ des épid émies successives de méningites et de septicémie à Senatia marescens 

avec un pronostic très sombre 80% de décès. 

r d es épidémies de méningites et de septicémies dues à Klebsiella pneumoniae. 

Ces études, présentent certes un grand intérêt, mais elles doivent cependant être 

poursuivies et complétées. 

L'étude comparative des ge1mes de l'atmosphère et de ceux isolés chez les malades 

par la déte1mination des CMI d es anti-microbiens (antibiotiques, antiseptiques) 

permettront une meilleure connaissance des ge1mes responsables d'infections 

nosocomiales. 
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Notre travail qui porte sur les caractères phénotypiques de différentes souches 

bactéiiennes isolées de l'hospitalisme cherche à appo1ter une contribution dans ce 

sens. Nous envisageons dans cette étude le plan ci-dessous. 

La première partie porte sur les généralités concernant les infections nosocomiales. 

Notre travail personnel sera présenté en seconde partie. 

La troisième partie va concerner les résultats obtenus et les commentaires. 

Enfin en quatrième et dernière pa1tie, nous aborderons la discussion et les 

recommandations à tirer de cette étude. 
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1 - EPIDEMIOLOGIE. 

I.1. Définition de l'infection nosocomiale. 

Une infection nosocomiale est une infection qui n'est ni présente, ni en phase 

d'incubation au moment de l'admission du patient à l'hôpital (17-32). Elle peut être 

endogène ou exogène. 

Les infections endogènes sont causées par d es organism es présents dans la flore 

normale du patient. 

Les infections exogènes sont celles causées par des organism es acquis par contact 

avec le personnel soignant, les appareils médicaux ou l'environnement hospitalier. 

(24-40) 

Ces infections sont caractérisées par leur fréquence et leur gravité. 

I.1.1.~ 

La fréquence des infections nosocomiales est assez élevée et vaiie d 'un pays à un 

autre suivant le niveau de d éveloppemenL Elles touchent aussi bien les malades que 

les personnes saines (personnel hospitalier et visilew·s. ). 

Ainsi, elle varie d e 3,5% aux USA (29) à 10,2% en France (Toulouse) (57). 

Pour les pays en voie de développement en général et le Sénégal en pa1ticulier, la 

situation est préoccupante, mais les données manquent cruellemenl. 

Les infections nosocomiales peuvent être d'origines diverses. On distingue : les 

infections urinaires, les infections de la plaie opératoire, les infections 

bronchopulmonaires et les bacté1iémies. Ces différents types d'infections ont des 

fréquences vaiiées. 

Le tableau n ° 1 donne les résultats de quelques éludes menées à ce sujet dans 

différent5 pays (29-56-41-7). 
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Infections Infections Infections de la Infections Bactériemies Infections de la 

ays w·inaires plaie opératoire respiratoires peau et catheters 

SA 42% 23% 10% 5% NP 
Sénic project) 

r-RANCE 4.2% 33% 10,5% 6,5% NP 

Toulouse) 

m.ANCE 17% 15% 20% NP 15,5% 

Tours) 

1-\LGERIE 29,3% 35,4% 12,2% NP 22% 

Bab El Oued) 

NP = Non précisé. 

Tableau n ° 1 : Fréquence des différents types d'infections nosocomiales en 

fonction des pays. 

A partir de ces données, nous pouvons dire que le taux de ces infections varie d'un 

pays à un autre mais également à l'intérieur d'un même pays. 

I.1.2. Gravité 

La gravilé des infections nosocomiales réside dans les énormes difficultés 

thérapeutiques qu'elles posent. Cela s'explique par d eux phénomènes principaux 

;;.... elles se développenl sw· un terrain déficient, 

,_ elles résistent aux antibiotiques cow·amment utilisés par résistance extra 

chromosomique. 
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I.2.~ 

L'hôpital est un lieu de rencontre par excellence (visiteurs, personnel hospitalier, 

malades). Il constitue ainsi un réseivoir énorme de germes qui touche en premier 

lieu les malades du fait de leur immunodéficience. 

Il faut noter que les gem1es retrouvés dans le milieu hospitalier se rencontrent 

également dans l'environnement extra hospitalier. Cependant, la flore d'hôpital est 

toujours plus vi1ulente. Cette virulence est due à la résistance acquise du fait de 

l'utilisation abusive des antimicrobiens. 

Aussi, les germes liés à l'hôpital sont plus difficiles à combattre et sont sources d e 

complications sévères. 

Les gem1es les plus fréquents, responsables de ces infections sont : 

,. Les cocci GEJJ : 

Dans ce groupe, les staphylocoques sont dominants. Ils sont ubiquitaires, se 

développant partout dans la nature (air, eau, surface du sol, etc ... ). 

• Staplrylococcus aureus se distingue des autres d'une part par sa fréquence 

plus élevée et d'autre part par ses propriétés DNase positive et Coagulase 

positive. 

)...- Les bacilles G8 qui sont composés de 2 groupes : 

• les Entérobactéries dont les plus fréquentes sont les Klebsiella (Klebsiella 
pneumoniae), Escherichia coli, les Entérobacter, les Proteus, etc... Les 

entérobactéries peuvent être responsables d e surinfections très graves, 

voire m01telles. Elles sont génératrices de chocs infectieux 

particulièrement redoutables du fait de leur capacité à produire des 

endotoxines, 

• les Pseudomonas sont caractéiisés par une fréquence très importante chez 

les m alades et une rareté au niveau de l'atmosphère. 
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I.3. Les modes de contanùnation. 

On distingue 2 types : la contamination aélienne et la contamination par contact 

I.3.1 . Contamination aérienne. 

L'air héberge des saprophytes qui deviennent viiulents dans le milieu hospitalier, 

avec l'utilisation massive des anti-microbiens. Les germes aériens ne se trouvent 

jamais à l'état libre dans l'atmosphère, mais se fixent sur les poussières et les grosses 

particules qui, en atmosphère libre, présentent pratiquement toujours une large 

gangue de germes saprophytes, solidement adsorbés à leur surface.(39) 

En 1948, Wells met en évidence le rôle capital des gouttelettes d e Flügge qui sont 

des gouttelettes rhinopharyngées énùses par l'homme. Ces gouttelettes peuvent 

également se dessécher, réalisant " les droplets nuclei " susceptibles de rester en 

suspension et d e transporter les germes infectieux vivants. Ainsi, l'infection qui sévit 

dans les blocs opératoires et dans les salles de malades peut se transmettre par voie 

aéiienne (16). 

I.3.2. Contamination._par contact. 

Elle est causée par 4 agents principaux : les mains du personnel soignant, le matériel 

médical, les malades et les visiteurs. 

• Les mains du personnel soignant. Ce personnel, notamment le chirurgien, 
peut contaminer les malades en effectuant des actes médicaux, soit par ses 

gants, soit par ses mains souillées. 

• Le matéiiel médical, mal nettoyé, mal stélilisé, peut héberger des germes 

susceptibles de contaminer les malades. Selon Maisonnet, les instruments 

chiiurgicaux, placés sur les tables deviennent "contaminés" (c'est-à-dire 

porteurs de ge1n1es) dans les quatre minutes suivant l'extraction de leur 

enveloppe, quelles que soient les précautions prises. (39) 

• Le malade lui-même. Il peut lors de son séjour à l'hôpital, contaminer ses 

proches notamment les autres malades, le personnel soignant, les visiteurs 
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0 soit directement par l'utilisation collective d'ustensiles souillés, au 

niveau des sanitaires, lors d'actes médicaux pour le personnel soignant 

etc, ... 
0 soit indirectement par les mouches et les moustiques. 

Les malades libèrent également des germes qui peuvent contaminer ainsi d'autres 

malades, le personnel soignant et les visiteurs. 

Exemple : le bacille de Koch responsable de la tuberculose qui se transmet 

rapidement, par voie aéiienne d'une personne à une autre. 

• Les visiteurs : Ils peuvent contaminer les malades et en retour transmettre 

au milieu extra hospitalier des germes de la flore d'hôpital. 

Il en est de m ême du personnel soignant, du fait de va-et-vient incessants d'nn 

service à un autre et de son contact régulier avec le milieu extra hospitalier. 

II DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE 

Le laboratoire étud ie le compo1tcment de la souche bactérienne responsable de 

l'infection de façon aussi approfondie que possible. En milieu hospitalier, il doit 

également étudier l'environnement microbien du malade. 

Le diagnostic biologique permet de mieux ce1ner l'épidémiologie des infections 

nosocomiales et de mieux adapter !'antibiothérapie à la suite d'une m eillew·e 

connaissance des germes. 

II.l.~ 

II.1.1. Les produits pathologiques 

II. 1.1.1. Les urines 

ll.1.1. l .a. physiopathologje 

Les infections w·inaires son,,t dues à la présence d e germes pathogènes au niveau de 

l'appareil urinaire humain. 

La physiopafüologie permet de les classer en 3 groupes :(37) 
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• Les infections d 101igine exogène (ascendantes). Des bactéries d'origine 

intestinale ou provenant de l'environnement sont présentes au niveau de 

l'w·ètre antériew· et du méat w·ét:ral. Ces bactéries peuvent atteindre la vessie 

malgré le courant winaire et s1y multiplier. 

• Les infections d1origine endogène (descendantes). Après une stase intestinale, 
les bactéries de la flore intestinale passent dans la circulation et parviennent au 

rein. Ainsi, en présence d'une difficulté d 1évacuation des urines, ces bactéries 

vont se développer activement au niveau : 

0 de la vessie entraînant une cystite, 
0 du bassinet provoquant une pyélite, 
0 du rein provoquant une nephrite. 

).- Les infections d 1origine génitale directe. Chez l'homme, une infection génitale 

peut être à l'origine d 1unc infection urinaire. 

Il. 1.1.1. b. Critères cytobactériologiques. 

Les critères cytobactériologiques regroupent essentiellement le dénombrement d es 

germes urinaires et l'évaluation de la leucocytwie permettant de confirmer 

l'infection. Cf. Tableau n°2) 
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Leucocytes ~ 0 Pas d'infection 

Bactéries < 1 oS /ml 

Leucocytes ~ 0 

Bactéries ? 1 o5 /ml Contamination Refaire un ECBU 

Leucocytes? 104/ml Infection 

Bacté1ies ? 1 os /ml 

Leucocytes ? 104/ml . Infection urinaire traitée 

Bactélies < 105/ml . Tuberculose rénale 

. "Bactélies diluées" 

- Infection génitale 
- Diurèse abondante 

. Bactéries non multipliées" 

- pH urinaire bas 

- Recueil > 4 heures 
. Bactéries à multiplication lente 

Tableau n °2 : Données des ciitères cytobacté1iologiques de l'infection urinaire. 

Le dénombrement des gen11es urinaires s'effectue par l'une des quatre méthodes 

suivantes : 

~ Mélhode des dilutions, 

Des dilutions de l'wine dans l'eau physiologique à 9% sont effectuées dans la gamme 
de 10-2 à I0-7. Un millilitre de chaque dilution est incorporé en boîte de Pét:Ii dans 

20ml de gélose nutritive. 
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{>-- Mesure de la turbidité, 

L'urine est inoculée aseptiquement à un milieu de cultw·e liquide dans des 

proportions bien définies et invariables. 

Le développement des germes winaires s'accompagne d'une élevation de la 

turbidité. 

{>--Evaluation par la cellule de Malassez 

Elle permet de compter les germes urinaires. C'est un examen facile ne nécessitant 

aucun appareillage particulier. 

Cependant, son inconvénient est qu'il compte en mêm e temps les cadavres 

bactériens. 

{>-- Méthode de la lame immergée 

Le dénombrement est effeclué grâce à un dispositif appelé dénombrem ent des 

germes winaircs (DGU) qui est constitué: 

• d'une lame en matière plastique, quadrillée avec deux faces dont l'une est 

recouverte de gélose CLED (cystine - lactose - électrolyte - déficient) pow· 

le dénombrement de tous les germes et l'autre d'un milieu sélectif gélose 

Mac Conkey pour les enterobacté1ies. 

• d 'un flacon en plastique recouvrant la lame, 

• d'un bouchon qui est intégTé à la lame. 

II.1.1.1.c. Les grandes étapes de l'examen cytobactériologique des urines. 

Elles reposent sur l'examen macroscopique, l'examen microscopique (état frais, 

Gram), sur la cultw·e et l'identification. cf. Méthodologie. 

Dans certains cas, seule la recherche d'anticorps pem1et d e confirmer une infection : 

c'est le cas par exemple chez l'enfanl Cette technique, non utilisée en routine, fait 

appel à deux m éthodes : 

• Le sérodiagnonstic des infections urinaires , 

• l'immunofluorescence indirecte. 
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11.1 .1.2. Le_s_prélèvement5 génitaux. 

II.1.1.2.a. Généralités sur les vaginites, cervicites, w·étrites. 

Les infections génitales sont motivées par des signes divers chez l'homme comme 

chez la fenune et se répartissent en vaginite, cervicite, et w·étrite. La présence de 

vaginite ou de cervicite se manifeste par l'apparition d e pertes blanches ou 

leucorrhées. Cependant, il faut noter que la présence de celles-ci n'est pas toujoms 

pathologique. 

On distingue 3 types de leucorrhées : 

• les leucorrhées physiologiques qui peuvent être dues soit à tll'le 

hyperdesquamation des cellules superficielles du vagin, soit à tll'le 

hypersécrétion de la glaire cervicale, 

• les leucorrhées d'origine endocrinienne dues à une pe1tmbation 

ovarienne, 

• les leucorrhées infectieuses dues à la présence de germes pathogènes au 

niveau de l'appareil génital. 

L'urétlitc se traduit par une brûlure à la miction accompagnée d'un écoulem ent 

purulent. 

11.1.1.2.b. La ilorc commensale. 

L'épithélium vaginal est associé à w1e flore commensale constituée de bactéiies 

aérobies et anaérobies. (G) 
La flore vaginale varie essentiellement en fonction d e l'âge avec l'imp01tance des 

sécrétions oestrogéniques et des facteurs hormonaux qui influent sm le pH du 

vagin. C'est ainsi que la flore vaginale nonnale est constituée exclusivement de 

bacilles d e Doderlein. A la puberté, la muqueuse vaginale est facilement colonisée 

par des champignons, des protozoaires. On peut y retrouver d'autres germes 

responsables de vaginites non spécifiques comme Gardnerella, Mobilincus et les 

enléro bactéries. 
Ces germes de la ilore vaginale peuvent au moment des rapports sexuels, envahir 

l'urètre et entraîner tll'le urétrite. 
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II.l.1.2.c. Les étapes de l'examen cytobactériologiq.u.e 

Le diagnostic repose essentiellement sur l'examen microscopique à l'état frais et 

après coloration au Gram et au May Grunwald Giemsa (MGG) : 

• La coloration de MGG pennet la mise en évidence de Tric!tomonas 
vaginalis. 

• La coloration de GRAM permet la détermination du type de flore, mais 

aussi oriente la cultw·e et l'isolement des ge1111es. 

II. l.1.3. Les hémocullures. 

II.l.13.a. Mécanismes de septicémies et bactéries responsables. 

Le sang, liquide biologique stérile, peut héberger des bactéries provoquant ainsi un 

état septicémique. Plusieurs types de septicémies peuvent être rencontrées : 

1'- les septicémies néonatales, 

Le foetus et le nouveau-né peuvent conlracler une infection qui sera facilement 

généralisée par le fait que leur système immw1itaire n'est pas très développé. 

Cette infection peut intervenir au moment de l'accouchement pour le nouveau-né 

ou in utéro par l'inte1médiare du système vasculaire placentaire pow· le foetus.µ 

Les bactéries les plus fréquemment isolées sont les streptocoques du groupe B, les 

entérobacléties et aussi Listeria rnonocytogenes. 

-<} Les septicémies par effraction, 

Les bactélies peuvent pénétrer dans le système circulatoire et provoquer une 

septicémie si les défenses immunitaires du m alade est très faible. 

La contamination peut se faire à partir d es plaies, des endoscopies, d es catheters, 

des sondes à dem eure, etc ... 
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-{>-Les septicémies d 'origine thrombo-embolique 

Ce sont les formes septicémiques les plus fréquemment rencontrées en milieu 

hospitalier, mais également en milieu extra hospitalier comme complication de 

nombreuses maladies infectieuses (infections respiratoires et urinaires). 

II.1.1.3.b . Les étapes de l'hémoculture. 

Elles reposent essentiellement sur l'examen macroscopique quotidien d es ballons 

ensemencés. En cas de suspicion d'une tw·bidité ou d 'une lyse hématique, un 

examen microscopique guidera vers l'isolement et l'identification des germes 

responsables. 

ll.1 .1.4·. Les pus. 

La formation du pus est un des signes les plus caractéristiques d'une infection. 

Différents types de pus peuvent être distingués : * 

• Les pus ORL 

Ils regroupent les pus oculaires, les p us de sinusites et les pus d'oreilles. 

• Les pus cutanés, 
• Les suppurations abdominales et autres localisations viscérales. 

Elle proviennent de l'envahissement de l'abdomen par les bactéries de la flore 

intestinale lors d'intervention chüurgicale. 

-{>- Abcés du cerveau, 

L'étude cytobactériologiquc des différents pus repose sw· l'exam en microscopique 

après coloration au Gram pour orienter la flore et au bleu de méthylène pour la 

cytologie. 
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II.1.2. Les germes de l'atmosphère. 

Les prélèvements des germes de l'atmosphère ne sont pas effectu és en routine. Les 

techniques utilisées sont l'ensemencement en boîtes par sédimentation ou les 

techniques volumétiiques assez sophistiquées. Les méthodes en boîtes sont simples 

et non coûteuses. Elles utilisent des boîtes de 1 OOmm contenant 4mm de profondew· 

de gelose. Cette dernière peut être à base de Trypticase soja ou de coeur cervelle. 

Les boîtes doivent être maintenues ouvertes pendant 15 minutes à l'air libre dans un 

environnement iiche en air. 

La taille des particules en milieu hospitalier varie de 10 à 15 pm (44), ainsi les 

colonies présentes après prélèvement et cultw·e en boîtes de Pétli ne permettent pas 

de faire une appréciation globale de tous les germes présents dans l'air ambianl 

C'est pourquoi, les teclmiques de prélèvements utilisant les méthodes volumétriques 

sont récommandées dans certains cas de prélèvements de l'air atmosphèrique. Ces 

méthodes voluméttiques penn ettent de quantifier l'ensemble des bactéries. Elles 
sont basées sw· la captation de l'air, grâce à un collecteur de fluide permettant de 

récupérer une quantité bien précise d'eau. Ces dernières méthodes permettent un 

meillew· dénombrement des germes de l'air. 

II.1.3. Le manuportage et le matériel médical. 

Certains types de prélèvements ne sont utilisés que lors des programmes de 

contrôle. Il s'agit: (44) 

• des prélèvements sur le personnel hospitalier, 

• de même que sur certains équipements comme les cathéters portant la 

mention "Stérile". 

Cependant, les objets comme les matériels d'anesthésie, les sthétoscopes doivent 
être obligatoirement contrôlés du fait qu'ils constituent une sow·ce directe de 

contamination. 

Les programmes de contrôle permettent de suivre les méthodes de stérilisation, de 

prélèvement et l'utilisation de certains produits hospitalier tels que les désinfectants. 
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II.2. Isolement et Identification 

Ils reposent sur la mise en culture du germe. Les milieux de culture utilisés 

dépendent de la clinique et de l'examen microscopique à l'état frais et après 

coloration de Gram (cf Méthodologie). 

II.3. Caractérisation des souches : Phénotyp_gge_.. 

C'est l'ensemble des examens qui permettent une meillew·e identification de la 

souche bactélienne. 

II.3.1. Antibiotypk 

Elle permet la détermination de la sensibilité des germes aux antimicrobiens. 

L'étude des profils de sensibilité des germes se fera par deux principales méthodes : 

la méthode de diffusion en milieu gélosé (antibiogramme standard) et par la 

détermination de la concentration minimale inhibitrice. 

II.3.1.1. Antibiogramme 

Il est à la fois l'étape ultime de l'examen cytobactéliologique et l'étape la plus 

importante pour le clinicien dont il guide le choix thérapeutique. 

L'évolution des infections dépend essentiellement de la rapidité avec laquelle Wle 

antibiothérapie adaptée est instituée. 

L'antibiogramme pe1met de classer la bactérie selon 3 profils : sensibilité, 

intermédiaire et résistante, par la mesure du diamètre d'inhibition du germe aux 

antimicro biens. 

II.3.1.2. La détermination de la concentration minimale inhibitrice. 

Dans les infections légères, la détermination de la sensibilité aux antibiotiques par 

antibiogramme simple est suffisante. Par contre, dans les états infectieux sévères, où 

il faut à tout prix obtenir une antibiothérapie bactéricide. 
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L'étude du pouvoir bactéricide des antimicrobiens se fera par la détennination de la 

concentration minimale inhibitrice qui appoite beaucoup plus de précision que 

!'antibiogramme. 

La concentration minimale inhibitrice est définie comme étant la plus faible 

concentration d'antimicrobien inhibant, en 18 à 24 heures, la multiplication des 

bacté1ies. La bactérie sera classée (sensible, intermédiaire ou résistante) en fonction 
de la valeur de la CMI. 

II.3.1.3 Les antimicrobiens 

Ils regroupent essentiellement les antibiotiques, les antiseptiques et les désinfectants. 

Les antibiotiques sont employés dans un but curatif alors que les antiseptiques et les 

désinfectants sont à visée préventive. 

Les antimicrobiens agissent sw· les microorganismes, à concentration égale, les 

antibiotiques sont beaucoup plus actifs. En revanche, les antiseptiques ont le plus 

souvent un spectre d'activité antimicrobienne plus large en raison de la faible 

spécificité de leur mode d'action. 

Les antiseptiques et les désinfectants sont certes utilisés pour un même but 

(préventiD, mais ils diffèrent. 

Un antiseptique est une substance qui a une activité antimicrobienne suffisante pow· 

pouvoir interférer contre le développement de l'infection. Donc, elle n'est pas 

toxique lorsqu'elle est appliquée superficiellement sw· le tissu vivant. Un désinfectant 

est une substance qui a une activité antimicrobienne plus puissante, qui détruit tout 

ou presque tous les microorganismes, mais à cause de sa toxicité, il est applicable 
seulement sur du matériel inanimé. ( 10) 

C'est suivant ce même ordre d'idée que l'Asssociation Française de Normalisation 

(AFNOR) définit les deux termes antiseptie et désinfection (5) 

L'antiseptie est une "opération au résultat momentané, permettant au niveau des tissus 
vivants, dans la limite de leur tolérance, d'éliminer ou de tuer les microorganismes et/ou 
d'inactiver les virus, en fonction des objectifs fixés. Le résultat de cette opération est limité 

aux microorganismes et/ou virus présents au moment de l'oj1ération." 
''La désinfection est une opération qui consiste à détruire les microorganismes présents à la 

surf ace des substances inertes. Cette opération s'applique aux locaux et aux matériels 
destinés à un usage médical et chirurgical'~ 
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Il.3.2. Sérotypie. 

C'est l1étude de la variabilité antigénique d'un déte1minant antigénique précis d'une 

souche donnée. 

Les réactions immunologiques sont fréquemment utilisées pour le typage de la 

plupart des bacilles G-, en particulier Klebsiella pneumoniae et Pseudomonas 
aeruginosa (cf. Tableau 3). Les méthodes de typage des antigènes capsulaires de 

Staphylococcus aureus ont été récemment améliorées (4). Le sérotypage peut être d'un 

grand appo1t par l'identification d 1autres bactélies (cf. Tableau 3), aussi bien en 

épidémiologie qu'en matière de recherche. (1) 

II.3.3. Biotypie (52-30). 

Les procédés d'identification des sous groupes de bactéries basés sw· les réactions 

biochimiques caractéiistiques sont cow·amment utilisés. 

Les schémas de différenciation basés sur ces méthodes sont valables pow· une 

va1iété de bactéries comprenant aussi bien les aérobies que les anaérobies. 

Le manque de précision des réactifs commercialisés peut limiter l'utilisation de ces 

méthodes. 
Cependant, ces profils sont encore utilisés, mais ils sont combinés à des modèles 

d'analyse de sensibilité antin1icrobienne qui permettent de faire la distinction entre 

les différents isolats. 

Il.3.4.~~ 

C'est l'étude de la sensibilité au bactériophage. Cette étude concerne la plupart des 

bactéries responsables d 1infections nosocomiales. 

La technique est spécialement adpatée au typage des souches de Staphylococcus 

aureus. (51) 
Ce procédé est habituellement utilisé dans les laboratoires de référence. Le transfert 

de plasmides par le bactériophage peut interfèrer dans l'interprétation des 

résultats. ( 14-) 
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II.3.5. Bactéliocinotypie (44-1). 

Les bactériocines sont des substances élaborées par certaines bactéries et qui 

peuvent inhiber la croissance d'autres bactéries. Donc, la production de telles 

substances par une souche épidémique ou la sensibilité de la bactélie en question 

aux produits sécrétés par d'autres bactéries peut être utilisée comme une méthode 

de typage pour un certain nombre de micro-organismes (voir Tableau n ° 3). 

La méthode demande un usage soigneux des contrôles et un accord universel de la 

standardisation des réactifs. 

II.3.G. Plasmides de résistance (12). 

Ce sont des DNA extraclu·omosomiques qui sont capables d'autoréplication. Les 

plasmides sont transmis à une autre bactérie par conjugaison ou transduction. 

L'analyse plasmidique a été utilisée pow· la première fois pour expliquer la survenue 

de résistance inhabituelle aux antibiotiques. 

Les plasmides peuvent être typés par digestion à l'aide d'une endonucléase de 

reshiction. Ces enzymes de reshiction reconnaissent les séquences nucléotidiques 

spécifiques sw· le DNA et produisent des fragment5 de DNA double brins. Il y a au 

moins 3G de ces enzyn1cs pour lesquelles la reconnaissance spécifique de la 

séquence et le clivage ont été bien définis. 

Cependant, les techniques sont si encombrantes que leur utilisation est limitée. 

Il.3.7. Ribotypie (45,4-8). 

Elle consiste en l'analyse élcctrophorétique des fragments de restriction des RNA 

ribosomiques. 
Elle peut êu·e utilisée comme marquew· épidénùologique des souches d'espèces 

bactériennes variées, mais surtout celles de Stpaphylococcus aureus. 

II.3.8. Toxinotypk. 

Les toxines sont des substances libèrées par une bactérie. Ces substances peuvent 

être de nature protéique ou lipopolysaccharidique. Ces toxines peuvent varier d'une 

souche à une autre. La toxinolypie nous renseigne sw· le profil électrophorétique de 

différentes toxines. 
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II.3.9. Zymotypie (8,9,15,18~ 

C'est un critère taxonomique qui utilise le polyn1orphisme enzymatique d'une 
souche. 

Certaines souches bactériennes peuvent être caractérisées par leurs protéines de 

structure ou par les protéines sécrétées. 

Dans le cas des staphylocoques, en particulier Stap!tylococcus aureus, les souches 

bactériennes peuvent être différenciées pp.r le profil électophorétique sw· gel 

d'acrylamide des estérases. Généralement, trois groupes d'estérases A,B et C 

correspondant à des souches d'origine géographique différente sont décrites. 

Il.3.10. Pulsoty~25,48,45) . 

L'analyse des DNA génomiques des staphylocoques est une méthode de référence 

pour la caractérisation des différentes espèces. Elle consiste en une analyse 

électrophorétique des fragments de restiiction du DNA chromosomique dans un 

champ électi·ique pulsé. 
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PHENOTYPAGE GERMES RENCONTRES PHENOTYPAGE GERMES RENCONTRES 
BIOTYPAGE Diphteroïdes SEROTYPAGE Campylobacter jejuni 

Enterobacter spp. Escltericltia coli 
Esclierichia coli Haemophilus spp. 
Haemophilus iuf uenzae Klebsiella spp. 
Klebsiella spp. Legionella spp. 
Mycobactorium fortuitum Listelia spp. 
Prolcus spp. Proteus spp. 
Serratia marcesceus Providencia rettgeri 
Staplrylococcus aureus Pseudomonas aeruginosa 
staphylocoques coagulase Pseudomonas cepacia 
négative Salmonella spp. 
Yersinia Scrratia spp. 

LYSE Clostridium difficile Shigella spp. 
BACTERIENNE 

Escliericltia coli Stap!tylococcus aureus 

Klebsiella spp. staphylocoques coagulase 
négative 

Lisleria spp. Streptococcus 
Proteus spp. Y ersinia spp. 
Pseudomonas aeruginosa Production de Clost.ridiwn difficile 
Salmonella spp. bact.ériocincs Enlerobact.er spp. 
Serratia marcesceus Esclierichia coli 

Shigella spp. Klebsiclla spp. 
Staj1/rylococcus aureus Proteus spp. 

Staphylocoques coagulase Serratia spp 
négative 
Y ersinia spp. Shigella spp. 

Streptocoque groupe A 

Tableau n ° 3 : Différentes méù1odes de phénolype des souches baclé1iennes. 
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II.3.11 Méthodes indirectes de diagnostic (séroimmunologiques). 

a) Dosage des cytokines de ! 'inflammation : ILI, IL6, TNFa, 
IFNy. 

De nombreux cytokines sont retrouvés au sein des foyers inflammatoires. Deux 

d'entre elles, !'interleukine 1 (IL1) et le Tumor necrosis factor, (TNFa) jouent un 

rôle majew· dans l'orchestration des mécanismes qui régissent l'inflammation. Sous 

lew· action, de nombreuses cellules produisent des médiatew·s lipidiques, des 

enzymes protéolytiques, des radicaux libres et autant de facterns directement 

responsables des effets déleteres observés. 
L'IL1 et le TNFa possèdent des activités cytoloxiques vis-à-vis de l'épithélium 

vasculaire, le cartillage, l'os, le muscle et les îlots de langherans. 

Des cytokines comme l'interféron y (IFNg), 11IL3 ou le granulocyte-macrophage 

colony stimulating factor (GM-CSF) amplifient la réponse immunitaire en 

augmentant la production d'IL 1 et de TNF. 
D'autres cytokines comme ILG et ILs jouent un rôle plus "cible" au corns des 

réactions inflammatoires. 
En dehors de l'inflaimnation, on peut doser ces éléments dans certaines pathologies 

comme le syndrome de déh·esse respiratoire aiguë. 

b) Dosage d'anticorps spécifiques 
d'infection. 

. 
au niveau de sites 

Les tesL5 sérologiques regroupent toutes les techniques mettant en jeu la réaction 

immunologique élémentaire. 

Ag+ Ac-----> Ag - Ac 

Si on dispose d'antigènes connus, le test servira à rechercher, dans un sérum 

inconnu, s'il y a ou non des Ac correspondants (tests qualitatifs) et à doser ces 

anticorps (tests quantitatifs). Plusierns méthodes peuvent êh·e utilisées. 
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-{>- Réactions d'ünmunofluorescence. 

Elles consistent à fafre réagir les sérums étudiés sur des antigènes figurés déposés sur 

des lames. Après incubation et lavage, les éventuels anticorps sont révélés par des 

antiglobulines conjugués à une substance fluorescente. 

-{>-Réaction de fixation du complément. 

Certains complexes Ag - Ac ont la propriété de fixer le complément et cette fixation 

est révélée par le système hémolytique antimouton. 

-{>- H émagglutination passive. 

Elle consiste à mettre en présence diverses dilutions de sérums étudiés et des 

hématies jouant le rôle de particules inertes à la surface desquelles ont été fixés les 

antigènes. 

La plupait du temps, le test est pratiqué en plaque de microtitration à fond rond. 

-{>- Réactions de précipitation. 

Certains anticorps ont la propriété de former en présence d'antigènes 

conespondants, un complexe insoluble matérialisé par la formation d'arc de 

précipitation. On peut citer : 

• La double diffusion en milieu gclifié : méthode d'Ouchterlony. 

Elle consite à placer les sérums et les antigènes étudiés dans des puits cfrculafres 

creusés dans une couche de gélose déposée sur lame. 

Après diffusion, apparaissent en cas de réaction positive, des traits de précipitation 

qui seront mis en évidence par un colorant. 

• L'iinmunoélectrophorèse. 

On effectue d'abord une séparation électrophorétique des diverses protéines 

antigéniques et ensuite, on réalise dans une direction perpendiculafre à celle de la 

migration électrophorétique, une diffusion des globulines sériques. 
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• La contre immnnoéleclrophorèse: Electrosynérèse. 

Dans certaines conditions prec1ses de force ionique et de pH, les protéines 

antigéniques d'nne part et les immnnoglobulines sériques d'auu·e part, déposées sw­

nn support appoprié (acétate de cellulose) migrent en sens inverse sous l'action d'nn 

cow-ant d'endosmose et d'nne différence de potentiel. Cette migration amène très 
rapidement en contact les antigènes et les anticorps. 

Une réaction positive se traduit au niveau du point de rencontre par des lignes de 

précipités qui sont visibles à l'état frais ou après coloration. 

{>- La réaction immunoenzymatique: ELISA. 

C'est nne technique où la présence d 'anticorps spécifiques est révélée par l'emploi 

d'antiglobulines conjuguées. 

Le test est réé:tlisé par des antigènes solubles qui sont directement fixés par 

adsorption sur nn support en polystirène. 

Les antiglobulines sont marquées par couplage avec des enzymes qui sont 

détectables à des concentrations infimes, d'où la u·ès grande sensibilité. 

La présence d'enzyme en cac; de réaction positive est ensuite révélée en présence 

d'un chromogène par un substat 
La lecture se fait soit à l'oeil nu, soit au spectrophotomèt:.re. 

III- RESISTANCE AUX ANTIBIOTIQUES. 

La résistance désigne l'aptitude d'nnc baclérie à pousser dans nn milieu où la 

concentration en antibiotique est notablement plus élevée que celle qui empêche 

habituellement le développement des autres souches de la même espèce. En 

d'autres termes, il y a diminution de la sensibilité en comparaison avec celle de la 

souche de référence (3). 
On distingue deux formes de résistance : la résistance naturelle et la résistance 

acquise. 
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III.1. Résistance natw·elle (49).,. 

Elle correspond à l'insensibilité de la souche à l'antibiotique considéré. Cette 

insensibilité se manifeste d'emblée et elle est permanente chez toutes les souches de 

même espèce. Le déterminisme de cette résistance est d'ordre génétique. Elle 

caractérise l'espèce baclérienne et on peut s'y réfèrer pow· définir le spectre 
d'activité d'un nouvel antibiotique. On peut citer les souches de Pseudomonas 
aeruginosa qui sont insensibles à la Peni G, et de Proteus mirabilis insensibles aux 

tétracyclines et la résistance d es staphylocoques aux polymyxines. 

III.2. Résistance acquise (49). 

Au cours de l'utilisation d'un antibiotique, une souche peut se révéler résistante par 

élèvation b1utale de sa CMI .(concentration minimale inhibitrice). On parlera de 

résistance acquise. Elle est duc secondairement à une mutation ou à un transfert de 

résistance. 

Il existe des cas, où un certain nombre de souches sont résistantes alors que d'autres 

sont sensibles ; c'est le cas de Esc!teric!tia coli dont 30 à 60% des souches sont 

résistantes aux tétracyclines : il s'agit de la résistance p1imaire. 

Deux mécanismes principaux de résistance peuvent être observés : les mécanismes 

génétiques et les mécanismes biochimiques. 

lll.2.1. Les mécanismes génétiq:u.e..s.... 

Cette résistance s'explique par une modification du matériel génétique. On distingue 

la résistance chromosomique et la résistance plasmidique. 

~La résistance chromosomique : 

Elle est appelée mutation. L'ADN est constitué d'une succession de bases puriques, 

lesquelles constituent le support du matériel génétique. Les gènes bactériens peuvent 

subir des modifications : on dit qu'il y a mutation. Cette dernière peut être 

spontanée ou bien induite par des agents dits mutagènes. Elle se produit par 

substitution ou addition. La lecture du code va être faussée et le mutant va induire 

la résistance aux antibiotiques. 
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{-La résistance plasmidique : 

Cest une résistance extra chromosomique Un plasmide est un morceau d'ADN 

extra cluomosomique. Parmi les différents types de plasmides, on peut citer le 

plasmide R responsable de cette résistance et qui code pour la résistance aux 

antibiotiques et aux métaux lourds. Les plasmides peuvent se transmettre soit par 

simple contact, soit par transduction à l'aide d'un bactériophage. Deux types de 

plasmides ont été décelés : (19). 

• Les plasmides conjugatifs autotransmissibles ; ils sont appelés les 

plasmides Fou facteurs sexuels, 

• Les plasmides non conjugatifs qui codent pour les enzymes nécessaires 

à la conjugaison. 

Les plasmides peuvent coder pour plusieurs antibiotiques de familles différentes. 

Exemple : Le plasmide R55 code pow· la résistance à l'ampicilline, à la 

carbénicilline, à la Kanamycine, à la gentamycine, à la tobramycine, au 

chloramphénicol, à la sisomycine et aux sulfamides. 

La résistance plasmidique est transfèrable. Les bacilles GE> le transmettent à de très 

nombreuses espèces bactériennes et ceci explique le nombre élevé des infections à 

entérobactéries dans les milieux hospitaliers. (59) 

Cependant, il faut noter aussi le rôle des transposons. Un transposon est un 
morceau d'ADN interposé entre les gènes de la résistance portés par les plasmides. 

III.2.2. Mécanismes biochimiq~ 

Ces mécanismes sont très nombreux, mais, quatre sont plus fréquemment 

impliqués: 

• la modification et l'inactivation de l'antibiotique par une enzyme 
bactérienne. On parle de détoxication enzymatique de l'antibiotique, 

• la modification du site d'action de l'antibiotique, 

• la perte de la perméabilité de la bactérie à l'antibiotique ou l'existence 
d'une interférence avec le transport de l'antibiotique, 

• Le développemenl d'une autre voie métabolique inhibée par 

l'antibiotique. 
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> Mécanisme de résistance aux f3 lactamines. 

-} Résistance par production de ft lactamases. 

Chez les bactéiies normalement sensibles aux f3 lactamines, il s'agit du mécanisme 

de résistance le plus important. Les f3 lactamases sont des enzymes capables 

d'hydrolyser les antibiotiques en ouvrant le cycle f3 lactame avec la production de 

déiivés inactifs. 

Le support génétique de ces f3 lactamases peut être chromosomique ou plasmidique 

(2-22). Les p lact:amases sécrétées par les différentes souches sont des molécules 

distinctes : certaines ont une affinité plus gTande pour les pénicillines, d'autres pour 

les céphalosporines. De même, elles ont des propriétés physico-chimiques 

différentes. 

Par exemple : les f3 lactamases de Bacillus lichenifmmis sont très thermostables et 

résistent à de grandes variations de ph . Elles ont une très grande affinité pour les 

pénicillines et les céphalosporines. 

Par contre, pour staplzylococcus aureus, l'affinité pour les pénicillines du groupe 

Methicilline-Oxacilline est très faible ; ce qui fait que souvent, elles sont actives à 

dose thérapeutique sur les souches productrices de pénicillinases. ( 14) 

-} Résistance pJ.tr modification de la cible bactérienne. 

La paroi bacté1ienne qui joue 1m rôle capital de protection et de maintien de la 

pression osmotique, contient un élément essentiel qui est le peptidoglycane. Ce 

dernier est un hétéropolysaccha1ide venant juste après la membrane cytoplasmique. 

Ainsi, les f3 lactamines doivent traverser cette membrane pour atteindre leurs cibles 

moléculaires qui sont des enzymes catalysant les réactions de synthèse du 

peptidoglycane. Ces enzymes sont des protéines de liaison à la pénicilline ou PLP. 

Lorsque ces enzymes sont altérés, les f3 lactamines ne vont plus les reconnaître, avec 

comme conséquence la résistance aux antibiotiques. (22) 

-} Résistance par diminution de la perméabilité. 

Chez les bactéries Ge, les p01ines constituent la principale voie d'accès des p 
lactamincs, pa1ticulièrement les céphalosporines. Ces porines sont de véritables 
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canaux situées sur la membrane externe. La fermeture de cette voie d'accès 

s'accompagne d'une augmentation de la CMI. (2) 

Les bactéiies les plus conce1nées par cette résistance aux p lactamines sont les 

souches méthicilline résistantes de staphylocoques et swtout les bacilles G- dont 

Esclzericlzia coli, Proteus mirabilis et Klebsiella pneumoniae qui constituent la 

principale sow·ce de p lactamases à large spectre inhibant la plupart des 

céphalosporines de troisième génération. 

,_ Mécanisme de résistance aux aminosides. 

Une quarantaine d'enzymes dégradant les aminosides existent dans le cytosol. Ce 

sont des aminoglycosides modifying enzymes (AME) codées par les plasmides et 

les transposons (59). L'utilisation abusive des aminosides a conduit à la sélection de 

multiples souches résistantes. 

Trois groupes d'aminosides peuvent être distingués : 

• les désoxystreptamines, substitués en C4 - C5 (néomycine, 

paromomycine) 

• les désoxystrepta1nines, substitués en C4 C6 (kanamycine, 

tobramycine, dibékacine, amikacine, gentamycine, sisomycine, 

nétilmicine) 

• un troisième groupe constitué par l'apramycine, la fortimycine, la 

speclinomycine, la streptomycine. 

-, Mécanisme de résistance aux macrolides et apparentés. 

Une des caractéristiques des bacilles G8, est d'être résistante spontanément aux 

macrolides et aux substances apparentées. (2) 

,_ Mécanisme de résistance aux sulfamides et au triméthoprime. 

Deux types de mécanisme sont mis en jeu : 

• la modification de la cible de l'antibiotique, 

• la modification de la pe1n1éabilité de la bactérie à ces molécules. 
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' M' · d , · ta · 1 recamsmee res1s nce aux qwno ones. 

Les quinolones sont des produits de synthèse. La résistance aux quinolones est 

presque toujours de nature chromosomique. ( 11) 

Il s'agit d'une mutation dont la traduction sera soit une diminution de la 

perméabilité à l'antibiotique, soit une modification de la cible par altération d'une 

sous-unité de la gyrasc. (20) 
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I. CADRE DE L'ETUDE 

Le travail s'adresse à la maternité de l'hôpital Aristide le Dantec dans ses différents 

secteurs : réanimation, bloc opératoire, opérés récents, grossesses 
pathologiques (1 et II), annexe, gynécologie, suites de couches I et 
II, crèche et salle d'accouchement. 

II. ECHANTILLONNAGE 

Des prélèvements sont effectués au niveau de 11atmosphère, des mains du personnel, 

du matériel médical et au niveau des malades (sang, pus, wines, prélèvements 

génitaux etc. 

III. MATERIEL ET METHODES 

III.1 . MATERIEL 

III.1 .1. Culture des germes . 

.,.. gélose au sang ordinaire pour les streptocoques, 

;... gélose eosine bleu de méthylène: EMB pour les Entérobactéries. 

).- gélose chapman pour les staphylocoques. 
-,. gélose Mueller .Hinton pow· la survie de tous les germes. 

III.1 .2. Identification des entérobacteries. 

-,. Minigale1ie comprenant les milieux suivants : 

• milieu Kligler 
• milieu mannitol - mobilité 

• milieu au citrate de Simmons 

• milieu urée - indole 
• milieu Mueller .Hinton. 
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III.1.3. Identification des staphylocoq:ues.... 

:.,... gélose cystine - trypticase - agar (CTA) 

,_ sucre : mannitol, tréhalose, xylose. 

Ill.1 A. Identification des streptocoques 

)..- gélose CT A 

,_ sucres : mannitol, arabinose, sorbitol, sorbose, glycérol, 
,_ huile de paraffine. 

III.1.5. Sensibilité aux métaux lourds. 

,_ gélose de Mueller Hinton 

,_ eau physiologique, 

,_ tubes à hémolyse 

'r boîte de pét:Ii, 

,_ disques sous formes de papier filtre imprégnés de 20 µl de solution d'arseniate de 

sodium, d'acétate de cadmium, de bromw·e d'éthidium. 

III.1.6. Résistance enzymatiq~ 

>- disque de nitrocéfine 
,. Inoculum provenant de la souche pure. 

Ill.1. 7. Biotypage des Klebsiella 

).> gélose CT A 

:.,... sucres : adonilol, dulcitol, sorbose 
,_ D-tart:I·ale. 

Ill.2. METHODES 

III.2.1 . Isolement des germes chez les malades 

Les prélèvements regroupent essentiellement : 
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~ les prélèvements d'urine, 

).- les prélèvements génitaux, 

:,... les prélèvements de pus, 

).- les prélèvements de sang (hémoculture). 

Ils sont traités suivants les techniques classiques de bactériologie utilisées en routine 

au laboratoire. 

III.2.1.1. Les urines (fig 1). 

Les prélèvements se font généralem ent au laboratoire. On recueille les premières 

wines du matin, après nettoyage du méat urinaire avec une solution antiseptique. 

L'wine prélèvée doit être traitée dans les 30 minutes qui suivent le prélèvemenl 

On procédera à une homogéneisation par v01tex. Les différentes étapes suivantes 

sont parcow·ues : 

,,. dénombrement d es germes w·inaires : on utilise le plus souvent la méthode de la 

lame immergée. 

r ensemencement sur les différents milieux: gélose d e Mueller Hinton, gelose EMB 

(eosine-bleu de méthylène), gélose au sang ordinaire et gélose de chapman. 

).... examen microscopique (état frais puis après coloration de Gram) après 

centrifugation des wines. 

Paralèllem ent, on fera un examen macroscopique et un exam en microscopique sur 

les wines totales. 
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URINES 

EXAMEN MACROSCOPIQ.UE 

Examen microscopique 
- cytologie quantitative ----------
- Flore bactérienne 

DGU 
(dénombrement des 
germes ur· aires) 

Homogénéiser (par vortexage) 

CENTRIFUGATION 

MH 
EMB 
GSO 
CHAPMAN 

Culot ___ _ 
- Examen microscopique 

~à 1000 bact/ml 

Absence d 'IU 

Entre 1000 et 

100.000 bact/ ml 

IU peu certaine 
A Refaire 

- Leucocytes 
-Hematies 
- Cellules eptheliales 
- Cylindres 
- Cristaux 
- Levures 
-Parasites 
-Bactéries 

1----- Infection urinaire certaine 
>à 100.000 bact/ml 

IU: Infection Urinaire 

I 

Identification et Antibiogra.nnne 

33 



III.2.1.2. Les prélèvements génitaux (fig2) 

Ils regroupent les prélèvements vaginaux, les prélèvements uréthraux et les 

prélèvements de sperme. 

Chez la femme, le prélèvement se fait en position gynécologique à l'aide d'un 

écouvillon après mise en place d 'un spéculum. Cependant, il faut respecter un 

certain nombre de conditions : abstention de rapports sexuels pendant 24 heures et 
de toilette vaginale le jour du prélèvement.µ 

Chez l'homme, le prélèvement se fait par écouvillonnage. 

On procédera par la suite à : 

;,.. un examen direct à l'état frais el après coloration de Gram. 

}- une culture sur différents milieux qui dépendra du type de prélèvement et de 

l'examen microscopique. 

On incube 24 heures à 37° C pow· l'isolement qui sera suivie de l'identification des 

germes trouvés. 
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PRELEVEMENT 6ENIT AL 

/ 
Examen macroscopique 

GSC+VCN 
Isovitalex 

Gonocoques 

Bouillon 
Streptosel 

1 

Culture 

Gelose au sang 
ordinaire 

Type hemolyse 
Esculine si -

Examen direct 
- Etat frais 

. Triclioznonas vaginalis 

. cytologie 

. Levures 
-Gram 

• Gardenerella vaginalis 
Mobilincus 

. Flore bactérienne 

. Levures 

. Cytologie 

Bouillon 
Thioglycolate 

1 

Flore aérobie 
Flore anaérobie 

EMB 

1 
Sabourand 

1 

Levures 

Candida 

(Eosine, Methylène, Blue) 

Sérogroupe des 
streptocoques 

1 Test de Filamentation 

Galène d'identification 
des enterobactéries 

Figure 2 : Etude bactériologique des prélèvements génitaux. 

III.2. 1.3. Hémoculture 

Le prélèvement se fait dans des conditions très iigoureuses d'aseptie par ponction 
veineuse au niveau du pli du coude ou d'une veine superficielle pour l'adulte. Chez 

l'enfant, il a lieu au niveau de la fontanelle. 

On utilise deux types de milieux de cultw·e : 

).- Un milieu mono ou diphasique type coeur cervelle, 
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).> Un bouillon Schaedler contenant de l'hémine et de la vitamine K3. 

Les ballons doivent être gardés très rapidement à l'étuve à 37° C. 
Ils doivent être observés tous les jours pendant 10 jours. Si au cours de ces 10 jours 

le ballon devient trouble, on effectue : 

}..- un examen à l'état frais, 

}..- un examen après coloration de Gram. 

En fonction des résultats de ces examens, on ensemence les milieux appropriés. Si 

jusqu'au dizième jow·, le ballon n'est pas tTouble, on le retire de l'étuve pour faire 

un examen microscopique (à l'état frais et après coloration de Gram) et une culture 

surgélose de Mueller Hinton. La cultw·e est négative si l'examen et la culture ne 

révèlent pas la présence de germes. 

III.2.1.4. Les pus (fig3) 

Le prélèvement se fait le plus souvent par écouvillonnage en cas de pus provenant 

des infections superficielles ou à l'aide de séringue pour les pus dès infections 

profondes. 

On fera: 

' . ,. un examen macroscopique, 

}..- un examen microscopique à l'état frais et après coloration de Gram, 

-, une culture qui sera suivie d'une identification. 
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Culture Sur 

1 

Bouillon Streptosel 

1 
GSO 

(Streptocoques) 

1 
Type d'hémolyse 

1 
Esculine 

1 
T ypage 

PUS 

GSC/C02 

1 

Pneumocoques 
Haemophilus 
gonocoques 

1 

Typage 

Coag+ 

- E xamen macroscopique 
. Aspect 
. Consistance 
. Odeur 

- E xamen microscopique 
.Gram 

1 
Chapman 

1 

Coagulase 

1 

1 

Coag-

1 

Staphy lococcus 
aureus 

Identification 
par les sucres 

1 
MH 

1 

Thioglycolate 

1 
Isolement et 
poursuite de 
l'identification 
d'autres germes 

figure 3 : Examen bactériologique des prélèvements de pus 

III.2.2. Isolement des germes de l'atmosphère. 

III.2.2.1 Prélèvement 

Des boîtes de Pétd contenant différents milieux de culture (GSO, MH, Chapman, 

GSC.) sont placées dans les différentes salles de la maternité. Le protocole est tel 

que l'on ait au moins deux boîtes contenant le même milieu. Ces boîtes sont 

maintenues ouvertes pendant 1 hew·e de temps, avant d'être transférées au 

laboratoire pow· une incubation à 37 ° C pendant 24 heures. 
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III.2.2.2. Identification. 

Après l'incubation, les différentes colonies présentes sont identifiées par examen 

microscopique au GRAM. Plusieurs cas peuvent se présenter dont les plus fréquents 

sont: 

* Cocci GEE> en amas ; on conclut à la présence de staphylocoques. 

Un ensemencement sur milieu Chapman permettra une identification des différentes 

espèces. 

* Cocci GEE> en chainettes ; cela traduit la présence de streptocoques. 

L'identification des espèces se fera par ensemencement sur milieu gélose au sang 

ordinaire (GSO). 

* Bacille GG ; dans ce cas, on effectue une m.inigalerie. 

III.2.3. Isolement des germes au niveau du matédel médical et d es mains du 

personnel. 

Il s'effectue à l'aide d 'un écouvillon slérile que l'on frotte au niveau du matériel 

médical (ciseaux, plateaux, pinces, etc ... ) et des mains du personnel. 

L'écouvillon est ensuite acheminé au laboratoire et la culhue se fait en plongeant 

successivement l'écouvillon dans les milieux de culture. 

Les milieux suivant5 sont utilisés : 

;,.. bouillon au Thioglycolate de sodiwn pow· la détermination du type respiratoire 

et pow· la survie de tous les germes, 

)..- bouillon sélénile (BS) pour la cultw·e des streptocoques, 

'; milieu gélosé de Chapman pow· les staphylocoques. 

Un examen microscopique (Etat frais et Gram) nous guidera vers une identification 

plus poussée des différents germes. 
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IIl.2A. Sensibilite aux antibiotiq~ 

IIl.2.4.1 L'antibiogramme. 

La méthode utilisée est la méthode de diffusion en milieu gélosé. 

La souche isolée est mise en suspension (Mac Farland 0,5) et ensuite mise en cultme 

pendant 4· à 6 heures à 37 ° C. On effectue ensuite une dilution en fonction de la 

souche : 

}..- entérobactéiies et Pseudomonas : 

)..>- staphylocoques et entérocoques : 

,_ streptocoques : 

1/ lOOOe. 
1;1ooe. 

ljlüe. 

Avec cette dilution, on imbibe le milieu gélosé de Muller Hinton (MH) 
préalablement préparé dans une boîte de Pébi. Les disques d'antibiotiques y sont 

ensuite déposés et le tout est incubé à 37° C pendant 18 à 24 hemes. 

La lecttrre s'effectue par mesure du diamètre d'inhibition de chaque disque. Et ce 

diamètre sera comparé avec celui figurant strr les abaques fotrrnies par le fabricant 

de disques. 

III.2A.2.Détermination de la concenb·ation minimale inlùbitrice (CMI). 

Premier jour : 

~Préparation de l'inoculum. 
• Préparer une suspension bactérienne avec du bouillon MH. 
• Incuber pendant 3 à 5 hem es à l'étuve. 

• Utiliser l'échelle Mac farland 0,5. 

• Effectuer des dilutions en fonction de la souche comme pom 
l' antibiogramme. 

~Dilution en cascades des antibiotiques. 

• Préparer une solution mère. 

• Préparer une solution de b·avail (dilution ou 1/ 1 oe de la solution mère). 
• Disbibuer 1 ml de PBS par tube, dans une série de 13 tubes à 

hémolyse préparés potrr chaque antibiotique à tester. 
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• Ajouter lml de la solution de travail dans le tube n ° 1. 

• Réaliser à partir de ce tube n ° 1 des dilutions de demi en demi 
(dilutions en cascades). 

• Incorporer chaque dilution dans 19ml d'Antibiotic medium 2 (AM2.). 

On obtient ainsi 5120 µg/ml dans 20ml correspondant à 256 µg/ml. 
Les concentrations obtenue après dilution sont: 

256 µg/ml, 128 µg/ml, 64 µg/ml, 32 µg/ml, 8 µg/ml, 4 µg/ml, 2 µg/ml, 1 µg/ml, 0,5 µ 

g/ml, 0,25 µg/ml, O,OG µg/ml. 

{>-Préparation des boîtes contenant l'antibiotique. 

• Inscrire sur chaque boîte, l'antibiotique et sa concentration. 

• Introduire l'antibiotique et les 19 ml d'AM2 dans la boîte . 

• Agiter et laisser refroidir en se solidifiant 

• Sécher les boîtes de Pétri pendant 20 à 30 mn à l'étuve. 

{>-Ensemencement sur milieu AM2 + antibiotique. 

Il est effectué à l'aide de l'inoculation multipoint automatique : 

• Agiter d'abord les inoculums. 

• Répartir ces inoculums dans les cupules de l'inoculateur. 

• Ensemencer la boîte de Pétri en appuyant sur la pédale de l'appareil. 

Cependant il faut faire deux témoins sans antibiotiques. Ces derniers permettront de 

déterminer en cas de souillure, l'origine de celle-ci. 

• Laisser les boîtes strr la paillasse jusqu'au séchage de l'inoculum. 

• Incuber à l'étuve 37 ° C pendant 24 heures. 

La lecture se fait à l'oeil nu. L'absence des colonies visibles à l'oeil nu ou la présence 

de deux (2) colonies au point d'inoculation traduit la sensibilité de la souche pour la 

dilution considérée. 
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* Calcul de la CMI50. 

C'est la détermination de la médiane par la méthode d'extrapolation linéaire. 

Soit A, la moitié des souches étudiées, on détermine B et C qui sont les effectifs 

cumulés immédiatement inféiieur et supéiieur à A des souches inhibées. 

D'après le tableau des effectifs cumulés on détermine les CMI Y <X <Z qui sont 

celles correspondantes à B<A <C. 

Ensuite, on applique la formule suivante qui détermine X=CMI50. 

* Calcul de la CMigo. 

X= (A - B)(Z - Y) + Y 
(C - 8) 

Le même plincipe est appliqué que pour le calcul de la CMICMI50. 
Ici A =90% des souches inhibées. 

III.2.5. Sensibilite aux metaux low·ds et antisepti~ 

III.2.5.1. Antibiogramme. 

La méthode utilisée est celle de la dilution en milieu gélosé comme pour les 

antibiotiques. Cependant, ces derniers sont remplacés par des disques de métaux 
lourds. 

A défaut de disques prêts à l'emploi, on utilise des papiers buvards découpés à 

l'aide de perforeuse et ensuite sté1ilisés. 

Ces papiers déposés sw· le milieu gélosé imbibé de la dilution bactérienne reçoivent 

une quantité précise de solution de métaux lourds (20 ul). On laisse sècher avant 

l'incubation à 37 ° C pendant 24 hew·es. 
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III.2.5.2. Détermination de la concentration minimale inhibitrice (CMI). 

Même procédé que pour les antibiotiques ; on effectue des séries de dilutions de 

métaux lourds en fonction de l'intervalle de concentrations donné. 

Exemple: AgN03: [ 2-20m M]. 

III.2.G. Recherche de ~ lactamases: technique a la "cefinase". 

Imbiber le disque de nitrocéfine avec quelques gouttes d'eau physiologique stérile 

puis y déposer une colonie de la souche à étudier. 

La positivité de la réaction se traduit par changement du couleur de disque qui vire 

du jaune au rouge et indique que la souche testée est beta lactamase positive. 

III.2. 7. Biolypage des souches du genre klebsiella. 

Chez le genre Klebsiella, la fementation du dulcitol et du sorbose, le catabolisme du 

cl-tartrate, secondairement les fermentations du Rhamnose et de l'adonitol 

pe1mettent de définir les biolypes. Ces biotypes peuvent se1vir de marqueurs 

épidémiologiques. 

r T echnique : 

• procéder à la regénération des milieux CT A à l'aide d'un bain marie 

bouillanl 

Utiliser il tubes de CT A par souches. Chaque tube doit contenir 1 seul 

des 4 sucres utilisés (Dulcitol, Adonitol, Sorbose, Dtartrate). 

• 0,5 à 1% de sucre dans chaque tube. 

• Laisser les tubes se solidifier. 
• Effectuer une suspension de la souche de Klebsiella à étudier. 

• Ensemencer le milieu CT A par piqûre centrale. 

• Incuber à 37 ° C pendant 24 heures. 

La lecture se fera par comparaison à l'aide d'une table. 
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I. REPARTITION DES SOUCHES EN FONCTION DES TERRAINS ETUDIES. 

Nous avons 133 germes en provenance de la maternité (malades, atmosphère et 
manu portage), 

TERRAIN NBRE DE SOUCHES POURCENTAGE 

Malades maternité 52 3909 ) 

Atmosphère maternité 59 44,36 

Manuportage maternité 22 16,55 

Total 133 100,00 

Tableau 4 : Répartition des souches en fonction des teITains. 

II.REPARTITION DES SOUCHES DE LA MATERNITE EN FONCTION DES 
ESPECES 

II.1. Répartition des souches des malades. 

Les germes les plus fréquemment isolés sont respectivement Enterococcus faecalis, 
Escherichia coli, les Klebsiella et les Staphylocoques. 
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ESPECES BACTERIENNES NBRE % 

Cocci à Gram positif 
Staphylococcus aureus 7 13,46 
Enterococcus faecalis 11 21,15 

Staplrylococcus saprophyticus 1 1 92 
' 

. ll ~ pneumoniae 
17,35 Klehsze a~ 9 

oxytoca 

Bacilles à Gram 
Escherichia coli 21,15 

négatif 11 

agglomerans 

Enterohacter ~ 5 9 61 
--) cloacae ' 

Pseudomonas aeruginosa 3 5 76 
' 

Proteus mirabilis 2 3,84 

Citrohacter f reundi i 2 384 
' 

Acinetohacter calcoaceticus 1 1,92 

TOTAL 52 100 

Tableau 2 : Répartition des souches des malades de la matemite 

II.2. Ré.partition des souches de l'atmosphill 

Les Staphylocoques occupent la première place avec un taux de 69,94 %. Parmi 
celles-ci ; Staplzylococcus aureus est l'espèce la plus fréquemment isolée avec un 
pourcentage de 45,76 %. 
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ESPECES BACTERIENNES NBRE % 
/ 

Cocci à Gram positif 
aureus 27 
saprophyticus 6 
hae1nolyticus 5 

Staphylococcu 41 69,49 

xylosis 1 
ho minis 2 

Enterococcus f aecalis 0 

/ 
pneumoniae 

Bacilles à Gram Klebsiella 11 18,64 

négatif ~ oxytoca 

Escherichia coli 5 8,47 

Enterobacter agglomerans 1 1,70 

Citrobacter freundii 1 1,70 

TOTAL 59 100 

Tableau.--5.: Répartition des souches de l'atmosphère de la maternite 

II.3. Répartition des souches du manuportage. 

Les germes les plus abondants sont les staphylocoques avec surtout Staphylococcus 
epidermidis (53,85 %). Ensuite, vient en deuxième position Enterococcus faecalis avec 
22,72%. 
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ESPECES BACTERIENNES NBRE POURCENTAGE 

Cocci à Gram epidermidis 7 
positif Staphylococcus aureus 4 13 59,1 

haenzolyticus 1 
lwminis 1 

Enterococcus f aecalis 5 22,72 

Bacilles à Gram Klebsiella pneumoniae 3 13,64 
négatif 

Enterobacter aerogenes 1 4,54 

TOTAL 22 100 

Tableau 7 : Répartition des souches de manuportage de la maternite 

A part ces germes, on a pu isoler lors des prélèvements au niveau du manuportage 
et de l'atmosphère, de nombreux Bacillus, des sarcines et aussi des bacilles 
coryneformes. Ces bacilles coryneformes sont swtout isolés au niveau du bloc 
opératoire de la mate1nité. 
L'analyse des solutions antiseptiques utilisées au niveau de la maternité a également 
révélé la présence de nombreux Bacillus 

III. SENSIBILITE AUX ANTIBIOTIQUES 

III. l . Antibiogramme. 

III. 1.1. Sensibilité des Cocci à Gram positif 

III.1.1.1. Sensibilité des Staphylocoques 

a Sensibilité vis à vis des betalactamines 
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* Sensibilité aux Pénicillines 

Les souches isolées chez les malades présentent des taux de résistance plus élevés 
pour l'amoxicilline et la Peni G alors que pour l'association amoxicillin/acide 
clavulanique se sont les souches isolés du manuportage qui sont plus résistantes. 
Les pénicillines (Amoxicilline, Association Amoxicilline/Acide clavulanique, Peni 
G) sont peu actifs sur les germes isolés (cf. tableau). 

ATB AMOXICILLINE AMOX/Ac CLAc. PENICILLINE G 
Ürig. des s (%) I (%) R (%) s (%) I (%) R (%) s (%) I (%) R (%) 
souches 

Malades 25 37 5 
' 

37,5 37,5 50 12 5 
' 

0 25 75 
mate1nité n=8 

Atmosphère 31 7 
' 

43,9 24 4 ' 60,97 21,96 17,07 12,19 34,14 53,66 
maternité n=41 

Manuportage 38,48 30,76 30,76 46,15 15,39 38,46 15,38 46,15 38,46 
maternité n=13 

Tableau 8 : Sensibilité des Staphylocoques aux Pénicillines 

* Sensibilité aux céphalosporines. 

Antibiotique CEFTIUAXONE CEFAZOLINE 
Origines des souches s (%) I (%) R (%) s (%) I (%) R (%) 

Malades maternité n=8 25 12 5 ' 62 5 ' 625 ' 37,5 0 

Atmosphère maternité n=41 31,70 14,64 53,66 75,61 4,88 19,51 

Manu portage maternité n= 13 38,46 2308 ' 38,46 46,15 15,39 38 46 ' 

Tableau 9 : Sensibilité des Staphylocoques aux Céphalosporines. 

La cefüiaxone est peu active sur les souches isolées. La céfazoline quant à elle, est 
efficace sur les souches de l'atmosphère et des malades avec respectivement 75,61% 
et 62,5% de sensibilité. 
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P Sensibilité à la Norfloxacine et à l'Amikacine. 

L'Amikacine et la Norfloxacine sont efficaces sur les germes des malades, de 
l'atmosphère et du manuportage avec des taux de sensibilité de 80 à 100%. 

ATB NORFLOXACINE AMIKACINE 
Orig. des souches s (%) 1 (%) R (%) s (%) 1 (%) R (%) 

Malades maternité n=8 87,5 12,5 0 87,5 12,5 0 

Atmosphère maternité n=41 85 3G 
' 

14,G4 0 95,12 4,88 0 

Manuportage maternité n= 13 84,61 7,G9 7 G9 
' 

100 0 0 

Tableau 10: Sensibilité des Staphylocoques à l'Amikacine et à la norfloxacine. 

y Sensibilité aux macrolides - Llncosamides - Streptogramines (MLS). 

Les germes étudiés sont sensibles à la virginamycine, par contre, ils sont résistants à 
l' oléandomycine. 

ATB VIRGINAMYCINE OLEANDOMYCINE 
Orig. des souches s (%) 1 (%) R (%) s (%) I (%) R (%) 

Malades maternité n=8 87,5 0 12,5 25 37 5 
' 

37,5 

Atmosphère maternité n=41 85,36 0 14,64 4,88 53 G5 
' 

41,46 

Manu portage maternité n= 13 84,61 0 15,39 7 69 
' 

38,4G 53,85 

Tableau 11 : Sensibilité des Staphylocoques aux MLS. 

8 Sensibilité vis-à-vis de la fosfomycine et l'association 
h·iméthoprime/sulfaméthoxazole. 

La fosfomycine est très active sur les souches isolées chez les malades mais elle l'est 
moins sur celles de l'atmosphère et du manuportage. Il en est de même de 
l'association himéthop1ime + sulfaméthoxazole, qui est très efficace sur les souches 
des malades (100% de sensibilité) et peu active sur les souches du manuportage. · 
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ATB F osfomycine T riméthoprime/sulfamé-
thoxazole 

Ülig. des souches s (%) I (%) R (%) s (%) I (%) R (%) 

Malades maternité n=8 100 0 0 100 0 0 

Atmosphère maternité n=41 56,10 7 32 
' 

36,58 56,10 4,87 3903 
' 

Manuportage maternité n=13 69,23 0 30,74 30,77 15,38 53,85 

Tableau 12 : Sensibilité des Staphylocoques à la fosfomycine et l'association 
triméthoprime/sulfaméthoxazole. 

III.1.1.2. Sensibilité d'Euterococcus faecalis. 
" 

* Sensibilité aux pénicillines 

On n'a pas isolé d'Enterococcus f aecalis au niveau de l'atmosphère. Les souches 
isolées du manuportage sont sensibles à l'amoxicilline et à l'association Amoxicilline 
+ acide clavulanique contrairement à celles isolées chez les malades. La pénicilline 
G, quant à elle, est inactive sur les souches des malades et du manuportage. 

ATB AMOXICILLINE AMOXfAc.clav. PENICILLINE G 
O lig. des s (%) I (%) R (%) s (%) I (%) R (%) s (%) I (%) R (%) 
souches 

Malades 27 27 , 72 73 , 0 3636 ) G3 64 ' 0 0 9000 , 9,10 
maternité n= 11 

Manuportage GO 40 0 GO 40 0 0 80 20 
maternité n=5 

Tableau 13 : Sensibilité d'Enterococcus faecalis aux Pénicillines. 
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*Sensibilité à la cefo~ 

La cefotaxine est inactive sur les souches d 1Enterococcus f aecalis. 

Profil s I R 
Ürig. des souches 

Malades maternité n= 11 0 9,10 90,90 

Manuportage maternité n=5 0 0 100 

Tableau U: : Sensibilité d'Enterococcus f aecalis à la céfotaxime. 

* Sensibilité à la Norfloxacine et à l'association T1imethoprime: 
;Sulfamethoxazole. 

ATB 

Orig. des 
souches 

Malades 
maternilé n= 11 

Manuportage 
maternité n=5 

Tableau 15 : 

TRIMETHOPRIME;SULF A- NORFLOXACINE 
METHOXAZOLE 

s I R s I R 

909 ' 
0 90 91 

' 
9,1 54,54 3G 3G ' 

100 0 0 0 100 0 

Sensibilité d'Enterococcus f aecalis à la norfloxacine et à 
l'association biméthoprime/sulfaméthoxazole. 
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III.1.2. Sensibilité des bacilles Gram négatif 
III.1.2.1. Etude de la sensibilité globale. 

* Sensibilité des Bacilles Gram Négatif aux pénicillines. 

Les bacilles Gram négatif isolés sont résistants aux pénicillines. 

ATB AMOXICILLINE AMOX./ Ac.clav. AMPICILLINE 
Orig.des s (%) I (%) R (%) s (%) I (%) R (%) s (%) I (%) R (%) 
souches 

Malades 12,12 9,0D 78,79 36,3G 27,27 3636 
' 

15,15 909 ) 75,76 
maternité n=33 

Atmosphère 11,11 0 88,89 44 44, , 27,78 27,78 11,11 556 ) 83,33 
maternité n=l8 

Manu portage 0 0 100 0 50 50 7,14 21,43 71,43 
maternité n= 13 

Tableau 16 : Sensibilité des Bacilles Gram Négatif aux Pénicillines 

* Sensibilité des Bacilles Gram Négatif à la ceftriaxone. 

La ceftriaxone est active sw· les germes isolés avec un taux de sensibilité de 59,37% 
chez les malades, 72,22% au niveau de l'atmosphère et 50% au niveau du 
manu portage. 

Profil s (%) I (%) R (%) 
01ig. des 
souches 

Malades maternité n=33 59,37 15,62 25 

Atmosphère maternité n=l8 72,22 27,78 0 

Manuportage mate1nité n=4 50 25 25 

Tableau 17 : Sensibilité des Bacilles Gram Négatif à la Ceftriaxone. 
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*Sensibilité des Bacilles Gram Négatif aux quinolones. 

La norfloxacine et la fluméquine sont très efficaces sur les Bacilles Gram Négatif. 

ATB NORFLOXACINE FLUMEQUINE 
Orig.des s (%) I (%) R (%) s (%) 1 (%) R (%) 
souches 

Malades 87,88 9,09 303 
' 

87,88 3,03 909 
' maternité n=ll 

Atmosphère 94,44 5,56 0 100 0 0 
maternité n=18 

Manu portage 100 0 0 75 25 0 
maternité n=4 

Tableau 18 : Sensibilité des Bacilles Gram Négatif aux quinolones. 

* Sensibilité des Bacilles Gram Négatif aux aminosides. 

L'amikacine est t..rès active sur les Bacilles Gram Négatif avec un taux de sensibilité 
de 100%. La gentaminine elle, est active sw· les souches de l'atmosphère, des 
malades mais peu efficace sw· celles du manuportage. 

ATB AMIKACINE GENTAMICINE 
01ig. des s (%) I (%) R (%) s (%) I (%) R (%) 
souches 

Malades 99,91 GOG ) 303 ) 72,73 G 06 ) 21,21 
maternité n=33 

Atmosphère 100 0 0 Gl,11 0 3889 ) 

mate1nité n= 18 

Manuportage 100 0 0 25 0 75 
maternité n=4 

Tableau 19 : Sensibilité des Bacilles Gram Négatif aux aminosides. 
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* Sensibûité des Bacilles Gram Négatif au chloramphénicol et à 
l'association triméthoprime/sulfaméthoxazole. 

Ces 2 antibiotiques ne sont pas efficaces sur les souches étudiées. 

ATB CHLORAMPHENICOL TRIMETOPRIME/ 
SULF AMETHOXAZOLE 

Otig. des s (%) I (%) R (%) s (%) I (%) R (%) 
souches 

Malades 48,49 0 51,51 33 33 
' 

0 66,67 
maternité n= 18 

Atmosphère 38,89 0 61,11 16 G7 
' 

5,55 77,78 
maternité n= 18 

Manuportage 0 0 100 0 0 100 
maternité n=4 

Tableau 20: Sensibilité des Bacilles Gram Négatif au chloramphénicol et à 
l'association tiimélhoprime/sulfaméthoxazole. 
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III.1.2.2. Etude de la sensibilité des différentes espèces bactéliennes isolées. 

{-- Etude de la sensibilité des différentes espèces bacté1iennes isolées 
chez les malades de la maternité. 

* Profil de sensibilité de Esclierichia coti 

Les souches d' Escherichia coli sont très sensibles vis-à-vis des quinolones 
(Norfloxacine, Fluméquine), des aminosides (amikacine, gentamicine) et de la 
cefuiaxone. 
L'amoxicilline et l'ampicilline sont inactives tandis que l'association 
amoxicilline/acide clavulanique est peu active. 0J' oir tableau n °21 ). 

Profil SENSIBLE INTERMEDIAIRE RESISTANT 
ATB Nbre % Nbre % Nbre 

Norfloxacine 10 90 9 
' 

1 9,1 0 0 

Gentamicine 11 100 0 0 0 0 

% 

Clùoramphénicol 6 54,55 0 0 5 45,45 

Amikacine 11 100 0 0 0 0 

Fluméquine 11 100 0 0 0 0 

Ceftriaxone 9 81,82 2 18,18 0 0 

Amoxicilline 1 g 1 
' 

2 18,18 8 72,72 

Ampicilline 2 63,64 2 18,18 2 18,18 

Amoxicilline + Acide 7 G3 G,1 
' 2 18,18 2 18,18 

clavulanique 

Tlimétoprime + 5 45,46 0 0 G 54,54 
sulfaméthoxazole 

Tableau 21 : Profil de sensibilité d' Eschericliia coli chez les malades. 

56 



* Profil de sensibilité des Klebsiella. 

Les souches de Klebsiella sont sensibles aux aminosides et aux quinolones. Elles 

sont résistantes à l'amoxicilline et à l'ampicilline, et peu sensibles au 

chloramphénicol, à la ceftriaxone et à l'association triméthoprime/ sulfaméthoxazole. 

Profil SENSIBLE INTERMEDIAIRE RESISTANT 
ATB Nbre % Nbre % Nbre % 

Norfloxacine 8 88,88 1 11,12 0 0 

Gentamicine G GG G7 
' 

0 0 3 33 33 , 

Chloramphénicol 5 55,56 0 0 4 44,44 

Amikacine 8 88,88 0 0 1 11,12 

Fluméquine 8 88,88 0 0 1 11 ,12 

Ceftriaxone <1 44·,4<1 1 11,12 4 44,44 

Amoxicilline 0 0 1 11,12 8 88,88 

Amoxicilline + Acide 2 22 22 ' 5 55,56 2 22,22 

clavulanique 

Ampicilline 0 0 0 0 9 100 

Triméthoprime + 2 22,22 0 0 7 77,78 

sulfaméthoxazole 

Tableau 22 : Profil de sensibilité des Klebsiella isolées chez les malades. 
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* Profil de sensibilité d'Enterobacter. 

Les Enterobacter sont très sensibles aux aminosides, aux quinolones et à la 

ceftriaxone. 

Elles sont résistantes aux pénicillines (Amoxicilline, ampicilline, Amoxicilline + 
A cide clavulanique). 

Profil SENSIBLE INTERMEDIAIRE RESISTANf 
ATB Nbre % Nbre % Nbre % 

Norfloxacine 4 100 0 0 0 0 

Gentamicine 3 GO 1 20 1 20 

Chloramphénicol 2 40 0 0 3 60 

Amikacine 3 GO 2 40 0 0 

Flwnéquine 4 80 1 20 0 0 

Ceftriaxone 3 GO 0 0 2 40 

Amoxicilline 0 0 0 0 5 100 

Ampicilline 0 0 0 0 9 100 

Amoxicilline + Acide 

clavulanique 0 0 1 20 4 80 
Triméthoprime + 
sulfaméthoxazole 1 20 0 0 4 80 

Tableau 23 :Profil de sensibilité d1Enterobacter chez les malades. 
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* Profil de sensibilité de Pseudomonas aeruginosa. 

Les souches de Pseudomonas aeruginosa isolées sont résistantes à l'association 

triméthoprime + sulfaméthoxazole, au chloramphénicol et aux bétalactamines 

(Amoxicilline, Ampicilline et Amoxicilline + Acide clavulanique). Cependant, la 

ceftriaxone, la Norfloxacine et la gentamicine sont peu actives sur ces souches. 

L'amikacine quant à elle, est d'une efficacité extrême (100% de sensibilité). 

* Sensibilité de Proteus mirabilis. 

Les 2 souches de Proteus mirabilis étudiées sont très sensibles aux aminosides, aux 

quinolones testés, au chloramphénicol, à la cefüiaxone et à l'association 

An1oxicilline + Acide clavulanique. Le taux de sensibilité est de 100%. 
L'amoxicilline, l'ampicilline et l'association Triméthop1ime/sulfaméthoxazole sont 

peu actifc:;. 

* Profil d e sensibilité d e Citrobacter freundii. 
;> 

Les antibiotiques les plus actifs sw· Ci'trobacter freundii sont ici les quinolones, et 

l'amikacine. Le taux de sensibilité de ces souches est de 100%. 

<}Etude d e la sensibilité des différentes espèces bactériennes isolées de 

l'atmosphère de la maternité. 

* Profil de sensibilité d' Escherichia coti. 

Les aminosides (amikacine, gentamicine), les quinolones (Norlloxacine, 

ilumequine), la ceftriaxone et le chloramphénicol sont très actives sw· les souches 

étudiées : 80 à 1 OQ<.l(, de sensibilité. Les pénicillines (Amoxicilline, ampicilline et 

tiimétoprime/sulfaméthoxazole) sont peu efficaces avec 4.0% de sensibilité. 
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Profil SENSIBLE INTERMEDWRE RESISTANT 
ATB Nbre % Nbre % Nbre % 

Norfloxacine 5 100 0 0 0 0 

Gentamicine 4. 80 0 0 1 20 

Chloramphénicol tl 80 0 0 1 20 

Amikacine 5 100 0 0 0 0 

Fluméquine 5 100 0 0 0 0 

Ceftriaxone 5 100 0 0 0 0 

Amoxicilline 2 40 0 0 3 GO 

Ampicilline 2 40 0 0 3 GO 
Amoxicilline + Acide 
clavulanique 2 40 3 60 0 0 

Triméthoprime + 
sulfaméthoxazole 1 20 0 0 4 60 

Tableau 24 : Profil de sensibilité d' Escftericltia coli de l'atmosphère de la 

maternité. 

* Profil de sensibilité des Klebsiella. 

L'amoxicilline et l'ampicilline sont inefficaces sur les souches de Klebsiella isolées. 

Cependant, elles sont sensibles à la noriloxacine, à l'amikacine et à la iluméquine. 

60 



Profil SENSIBLE INTERMEDIAIRE RESISTANT 
ATB Nbre % Nbre % Nbre % 

Norfloxacine 10 00,91 1 9,09 0 0 

Gentanùcine G 54,55 0 0 5 45,45 

Chloramphénicol 3 27 27 
' 

0 0 8 72,73 

Amikacine 11 100 0 0 0 0 

Flwnequine 11 100 0 0 0 0 

Ceftriaxone G 54,55 0 0 5 45,45 

Amoxicilline 0 0 0 0 11 100 

Ampicilline 0 0 0 0 11 100 

Amoxicilline + 
Acide 4 36 36 

' 
2 18,19 5 45,45 

clavulanique 

Trimethoprime + 
sulfamethoxazole 2 18,19 1 9 08 ' 8 72,73 

Tableau 25 : Profil de sensibilité des Klebsiella isolés de l'atmosphère de la 

maternité. 

{-- Etude de la sensibilité des différentes espèces bactériennes isolées du 

manuportage de la maternité. 

* Profil de sensibilité de Klebsiella pneumoniae. 

Les trois souches de Klebsiella pneumoniae sont très sensibles à l'amikacine et à la 

fluméquine. Elles sont résistantes aux pénicillines (amoxicilline, ampicilline et 
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amoxicilline + acide clavulanique), au chloramphénicol et à l'association 
triméthoprime + sulfaméthoxazole. 

* Profil de sensibilité d'Enterobacter aérogezzes. 

La souche d'Enterobacter isolée est sensible à l'amikacine, à la cefuiaxone, à la 
iluméquine. 

III.2.Résultats des CMI. 

III.2.1 . Sensibilité des cocci Gram positif. 

III.2.1.1. Sensibilité des Staphylocoques. 

a) Résultats des CMI de la ceftria.xone. 

Valeurs extrêmes µp;/ml <4 4- 32 >32 
Profil s I R 

Oiig. des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n=7 2 28 6 , 0 0 5 71,4 

Atmosphère n=38 12 31,58 G 15,79 2 52,63 

Manuportage n=l 2 3 25 4 33 33 
' 

5 41,67 

Tableau 26 : Résultats des CMI de la Ceftriaxone sur les Staphylocoques. 
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* Résultats CMI50 et CMI90 

CEITRIAXONE 

Orig. des souches CMI 50 (µg/ml) CMI 90 (µg/ml) 

Malades 34 166,4 

Atmosphère 64 207,36 

Manu portage 13 3 ' 102,4 

Tableau 2 7 : Résultats des CMI50 et CMI90 de la ceftria.xone sur les 
Staphylocoques. 

La ceftria.xone est peu active sur les souches de Staphylocoques étudiées. Cette 

faible activité se vérifie sur les CMI50 qui sont très élevées. 

b) Résultats des CMI de l'Amikacine. 

Valeurs extremes µg/ml <8 8-16 >16 

Profil s I R 
Origine des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n=7 4- 57 2 28,G 1 4,4 

Atmosphère n=38 34 89,48 2 5,26 2 5,26 

Manuportage n=12 7 5833 
' 

4 33 33 , 1 ,34 

Tableau 28.: Résultats des CMI de l'amikacine sur les Staphylocoques. 
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* Résultats CMI50 et CMioo 

AMIKACINE 

Üiig. des souches CMI50 CMigo 

Malades <2 49,60 

Atmosphère 1,25 8,80 

Manu portage 6 80 
' 34 

Tableau 29: Résultats des CMI50 et CMigo en µglml de 11amikacine. 

L'amikacine est active sur les souches de Staphylocoques étudiées aussi bien chez 
les malades qu'au niveau de l'atmosphère et du manuportage. 

c) Résultats des CMI de la Pénicilline G. 

V alew·s exte1nes µg/ml <0,25 0,25 - 16 >16 

Profil s I R 
Ürig. des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n=7 0 0 6 85,71 1 14,29 

Atmosphère n=38 9 23 68 
' 

20 52,64 9 23G8 
' 

Manuportage n=12 4 33 33 ' 5 41 66 ' 3 25,01 

Tableau 30 :Résultats des CMI de la Penicilline G sur les staphylocoques. 
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* Résultats des CMI50 et CMigo 

PENICILLINE G 

Orig. des souches CMI 50 (µglml) CMI OO (µwml) 

Malades G 49,60 

Atmosphère 1,66 102,4 

Manu portage 1,25 115,2 

Tableau 31 Résultats des CMI50 et CMigo de la Penicilline G sur les 
saphylocoques. 

La Pénicilline G est inactive sur les souches de staphylocoques isolées chez les 
malades (le taux de sensibilité est nul) et peu efficace sur celles isolées au niveau de 
l'atmosphère et du manuportage. Le taux de sensibilité variant de 25 à 30%. 

d) Résultats des CMI de l'Amoxicilline. 

Valeurs extrêmes µwml <4 Ll - IG >16 

Profil s I R 
Orig.des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n=7 0 0 3 42,86 4 57,14 

Atinosphère n=38 14 38,84 9 23 68 
' 15 39,48 

Manuportage n= 12 5 Lll,66 5 41 66 
' 2 1G,G8 

Tableau 32 :Résultats des CMI Amoxicilline sur les staphylocoques. 
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* Résultats des CMI50 et CMigo 

AMOXICILLINE 

Ürig. des souches CMI 50 (µg/ml) CMI 90 (µglml) 

Malades 72 226 13 
' 

Atmosphère g 158,72 

Manu portage G,4 179,20 

Tableau 33: Résultats des CMI50 et CMI90 de l'amoxicilline sur les 

staphylocoques. 

L'amoxicillinc est inefficace sur les souches isolées chez les malades ; sa CMI 50 est 
très élevée : 72 µglml. 
Cependant, elle est peu active sur les souches de l'atmosphère et celle du 

manuportage. 

III.2.1.2. Sensibilité d'Enterococcus faecalis . ., 

a) Résultats des CMI de la Pénicilline G. 

V alew·s extrêmes µg/ml <0,25 0,25- IG >16 

Profil s I R 
Orig. des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n= 10 0 0 8 80 2 20 

Manuportage n=5 0 0 4 80 1 20 

Tableau 34 : Résultat des CMI de La Pénicilline G sw· Les Enterococcus f aecalis . 
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* Résultats CMI50 et CMigo 

PENICILLINE G 

Orig. des souches CMI 50 (µg/ml) CMI 90 (µg/ml) 

Malades 5 128 

Manu portage G 132 

Tableau 35 : Résultats CMI50 et CMI90 de la Pénicilline G sw· Enterococcus 
faecalis. 

La Pénicilline Gest inactive sw· les souches d'Enterococcus faecalis des malades et du 
manuportage. 

b) Résultats des CMI de l'Amoxicilline. 

V a.leurs extrêmes µg/ml <4 4 - 16 >16 

Profil s I R 
Orig. des souches Nbre % Nbre % Nbre 

Malades n= 10 8 80 0 0 2 

Manuportage n=5 3 GO 0 0 2 

Tableau 36 : Résultats des CMI de l'Amoxicilline. 
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* Résultats CMI50 et CMigo 

AMOXICILLINE 

Orig. des souches CMI 50 (µg/ml) CMI 90 (µw'ml) 

Malades 0 75 
' 128 

Manuportage 1,5 144 

Tableau 37 : Résultats CMI50 et CMigo de l'amoxicilline sw· Enterococcus 
faecalis. 

L'Amoxicilline est efficace sur les souches d' Enterococcus faecalis isolées chez les 

malades et au niveau du manuportage. Celte efficacité est demontrée par leur 
CMI50 qui est faible. 

c) Résultats des CMI de l'association Amoxicilline Acide clavulanique. 

V alew·s extrêmes µg/ml <4 4- lG >16 

Profil s I R 
01ig. des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n= 10 8 80 0 0 2 20 

Manuportage n=5 3 GO 0 0 2 40 

Tableau 38 : Résultats CMI de l'association amoxicilline-acide clavulanique sw· 
Les Enterococcus faecalis 
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* Résultats des CMI50 et CMigo. 

AMOXICILLINE/Acide Clavulanique 

Olig. des souches CMI 50 CMI90 

Malades 2 130 

Manuportage 1,5 144 

Tableau 39 :Résultats des CMI50 et CMigo. 

L'ac;sociation amoxicilline-acide clavulanique est efficace sur les souches cl' 
Enterococcus faecalis isolées chez les malades et au niveau du manuportage. 

d) Résultats des CMI du Chloramphénicol sur Enterococcus f aecalis. 

Valeurs extrêmes µwml <8 8 - 16 >IG 
Profil s 1 R 

Orig. des souches Nbre % Nbre % Nbre 

Malades n= 10 0 0 1 10 9 

Manuportage n=5 0 0 1 20 4 

Tableau 40 : Résultats des CMI du Chloramphénicol sur Enterococcus f aecalis 
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* Résultats des CMI50 et CMI90. 

CHLORAMPHENICOL 

Origine des souches CMI 50 (µg/ml) CMI 90 (µg/ml) 

Malades G4· 115,2 

Manuportage G9 33 , 69,33 

Tableau 41 : Résultats des CMI50 et CMI90 des souches d' Enterococcus f aecalis 

Le Chloramphénicol est inactif sur les souches étudiées. Sa CMI50 est très élevée. 

e) Résultats des CMI de la gentamicine. 

Valeurs extrêmes µg/ml <4 4-8 >8 
Profil s I R 

Orig. des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n= 10 0 0 0 0 10 100 

Manuportage n=5 0 0 0 0 5 
100 

Tableau 42 : Résultats CMI de la Gentamicine sur Enterococcus faecalis 
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* Résultats des CMI50 et CMigo. 

GENTAMICINE 

Ü1ig. des souches CMI 50 (µg/ml) CMI 90 (µ~ml) 

Malades 24 32 

Manu portage <32 144 

Tableau 43 :Résultats des CMI50 et CMigo des souches d' Enterococcus f aecalis 

La gentamicine est inefficace sur les souches d' Enterococcus faecalis isolées. 

fj Résultats des CMI de la céfotaxime. 

Valeurs extrêmes µg/ml <4 4 - 32 >32 
Profil s I R 

01ig. des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n= 10 0 () 0 0 10 100 

Manuportage n=5 0 0 0 0 5 
100 

Tableau 44 : Résultats des CMI de la cefotaxime sur Enterococcus f aecalis 
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* Résultats des CMI50 et CMigo. 

CEFOTAXIME 

01ig. des souches CMI 50 (µg/ml) CMI 90 (µg/ml) 

Malades >256 >256 

Manu portage >256 >256 

Tableau 45 : Résultats des CMI50 et CMI90 de la Cefotaxime strr Enterococcus 
faecalis 

La céfotaxime est inactive strr les souches de Enterococcus faecalis. 

III.2.2. Sensibilité des bacilles Gram négatif les plus fréquemments isolés. 

III.2.2.1 . Sensibilité de Escherichia coli. 

a) Résultats CMI de l'amikacine. 

Valeurs extrêmes µg/ml <8 8 - 16 >16 

Profil s I R 
Ü rig. des souches Nbre % Nbre % Nbre 

Malades n=lO 11 100 0 0 0 

Manuportage n=S 4 100 0 0 0 

Tableau 46 : Résultats des CMI de l'amikacine sur Esclzerichia coli. 
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* Résultats des CMI50 et CMI90. 

AMIKACINE 

Orig. des souches CMI 50 (µg/ml) CMI 90 (µg/ml) 

Malades 0,8 3 

Manuportage 1,25 32 ' 

Tableaux 4 7 : Résultats des CMI50 et CMI90 de l'amikacine. 

L'amikacine est efficace sur les souches de Escheric!tia coli étudiées. Le taux de 
sensibilité est de 100%. 

*Résultats des CMI de la ceftliaxone. 

V alew·s extrêmes µg/ml <4 4 - 32 >32 

Profil s I R 
Ürig. des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n= 10 8 72 73 
' 

2 18,18 1 9,09 
Manuportage n=5 4 0 0 0 

100 

Tableau 48 : Résultats des CMI de la ceftriaxone chez Escherichia coti. 

* Résultats des CMI50 et CMigo. 

CEFTRIAXONE 

Orig. des souches CMI 50 ( µg/ml) CMI 90 (µg/ml) 

Malades 0,19 8 

Manu portage 0,5 0,9 

Tableau 49 : Résultats des CMI de la cefuiaxone sur Esc!teric!tia coli. 
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La ceftriaxone est efficace sur les souches de Escherichia coli. Le taux de sensibilité 
est de 72,73% chez les malades et 100% pow· les souches de l'atmosphère. 

c) Résultal5 des CMI de la gentamicine. 

Valeurs extrêmes µglml <4 4-8 >8 

Profil s I R 
Orig. des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n= 10 8 72 73 , 0 0 3 27,27 

Manuportage n=5 4 0 0 0 

100 

Tableau 50 : Résultats des CMI de La gentamicine sur Esc/zerichia colii. 

La gentamicine est active sw· les souches d' Esc!terichia coli isolées. 

* Résultats des CMI50 et CMioo. 

GENT AMI CINE 

Orig. des souches CMI50 CMI90 

Malades 0 22 , 304 , 
Manuportage 

>2 >2 

Tableau 51 : Résultats des CMI50 et CMigo de la Gentamicine sur Esclieric/Lia 
coli. 

74 

0 



d) Résultats des CMI de l'amoxicilline. 

Valeurs extrêmes ~tg/ml <4 Ll - 16 >16 
Profil s I R 

Orig. des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n= 11 0 0 0 0 11 100 

Manuportage n=Ll 1 25 0 0 3 75 

Tableau 52 : Résultats des CMI de l'amoxicilline sur Eschericltia coli. 

* Résultats des CMI50 et CMigo. 

AMOXICILLINE 

01ig. des souches CMI 50 CMigo 

Malades 169,60 254,88 

Manuportage 32 166 40 
' 

Tableau 53 :Résultats des CMI50 et CMigo de l'amoxicilline sur Escherichia coli. 

L'amoxicilline est inactif sur les souches d' Escherichia coli testées. Le taux de 
résistance est très élevé : 75% au niveau des souches isolées de l'atmosphère et 100% 

pour les souches des malades. 
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e) Résultats des CMI de l'association amoxiciJline-acide clavulanique. 

Valeurs extrêmes µg/rnl <4 4- 16 >lG 
Profil s I R 

Orig. des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n= 11 0 0 0 0 11 100 

Manuportage n=4 0 0 2 50 2 50 

Tableau 54: Résultats des CMI de L'association amoxicilline-acide clavulaoique 
sur Escliericliia coli. 

* Résultats des CMI50 et CMigo. 

AMOXICIILINE 

Orig. des souches CMI50 CMioo 

Malades n= 11 184 238,4 

Manuportage n=4 12 208 

Tableau 55 : Résultats des CMI5Q et CMigo de l'association amoxicilline-acide 
clavulanique sw· Esc!teric!tia coli. 

Les souches d' Escltericlzia coli sont résistantes à l'association amoxicilline-acide 

clavulanique. Le taux de sensibilité est nul. 
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~ Résultats des CMI de l' ampicilline,_ 

Valeurs extrêmes µ.wml <4 4- 16 >16 

Profil s I R 
01ig. des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n=ll 0 0 0 0 11 100 

Manuportage n=4 1 25 0 0 3 75 

Tableau 56 : Résultats des CMI de l'ampicilline sur Escherichia coli. 

L'ampicilline est inefficace sur les souches d' Escherichia coli testées. 

* Résultats des CMI50 et CMI90 

AMPICILLINE 

01ig. des souches CMI50 CMI 90 

Malades n= 11 148 229 6 , 

Manuportage n=4 6Ll 217,6 

Tableau 57 : Résultats des CMI50 et CMI90 de L'Ampicilline sw· E. coli. 

g) Résultats des CMI du cloramphénicol 

Valew·s extrêmes µwml <8 8- lG >lG 

Profil s I R 
Orig. des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n= 11 0 0 0 0 11 100 

Manuportage n=4 0 0 0 0 4 100 

Tableau 58 : Résultats des CMI du chloramphénicol sw· Escheric/Lia coli. 
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* Résultats des CMI50 et CMI90 

CHLORAMPHENICOL 

Orig. des souches CMI50 CMI90 

Malades n= 11 112 220,80 

Manuportage n=4 106,60 22613 ' 

Tableau 59 : Résultats des résultats des CMI50 et CMigo du chloramphénicol 

Les souches d' Escherichia coli testées résistent toutes au chloramphénicol. Le taux 

de résistance est de 100%. 

III.2.2.2. Sensibilité des souches de Klebsiella. 

a) Résultats des CMI de la ceftriaxone. 

Valeurs extrêmes µg/ml <4 4- 32 >32 

Profil s I R 

Orig. des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n=8 4 50 2 25 2 25 

Atmosphère n= 10 7 70 3 30 0 0 

Manuportage n=l 1 0 0 0 0 
100 

Tableau 60 : Résultats des CMI de la Ceftriaxone sur les souches Klebsiella. 
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* Résultats des CMI50 et CMI90 

CEFTRIAXONE 

Orig. des souches CMI50 CMI90 

Malades n=8 2 211,2 

Atmosphère n= 10 O,G12 24 

Manuportage n=l <2 <2 

Tableau 61 : Résultats CMI50 et CMI90. 

b) Résultats des CM! de lamikacine. 

Valeurs extrêmes µg/ml <8 8 - lG >lG 

Profil s I R 

01ig. des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n=8 8 0 0 0 0 
100 

Atmosphère n=IO 10 100 0 0 0 0 

Manu portage n= 1 1 0 0 0 0 
100 

Tableau 62 : Résultats des CM! de l'amikacine sur les souches de Klebsiella. 
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* Résultats des CMI50 et CMigo 

AMIKACINE 

Orig. des souches CMiso CMI90 

Malades 11=8 1 32 ' 

Atmosphère n=lO 0,75 3 
Manuportage n= 1 <I <1 

Tableau 63 : Résultats CMI50 ET CMigo de l'amikacine sur les souches de 
Klebsiella. 

c) Résultats des CMI de la gentamicine. 

Valeurs extrêmes µglml <4 4-8 >8 
Profil s I R 

01ig. des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n=8 4 50 1 12,5 3 37 5 ' 

Atmosphère n=lO 7 70 0 0 3 30 

Manuportage n= 1 0 0 0 0 1 100 

Tableau 64: Résultats des CMI de la gentamicine sur les souches de Klebsiella. 
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* Résultats des CMI50 et CMI90 

GENTAMICINE 

01ig. des souches CMI50 CMI 90 

Malades n=8 4 189,86 

Atmosphère n= 10 1 171,33 

Manuportage n= 1 <128 <128 

Tableau 65 : Résultats CMI50 et CMigo de la gentamicine sur les souches de 

Kle bsiella. 

La gentamicine est peu active sur les souches isolées chez les malades et au rùveau 
de l'atmosphère. 

d) Résultats des CMI de l'amoxicilline. 

Valeurs extrêmes µg/ml <4· 4 - l G >lG 

Profil s I R 
01ig. des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n=8 0 0 0 0 8 100 

Atmosphère n=lO 0 0 0 0 10 100 

Manuportage n=l 0 0 0 0 1 100 

Tableau 66 : Résultats des CMI de l'amoxicilline sur les souches de Klebsiella. 
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* Résultats des CMI50 et CMigo 

AMOXICILLINE 

Üiig. des souches CMI 50 CMI 90 

Malades 11=8 <256 <256 

Atmosphère n=lO 149,33 232,66 

Manuportage n= l <256 <256 

Tableau 67 : Résultats CMI50 et CMI90 de l'amoxicilline sw· les souches de 

Klebsiella. 

Elle est inefficace sur ces souches étudiées. 

e) Résultat<> des CM! de L'association Amoxicilline-acide clavu-lanique 

Valeurs extrêmes µwml <4- li - 16 >16 

Profil s I R 
01ig. des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n=8 0 0 0 0 8 100 

Atmosphère n=lO 0 0 0 0 10 100 

Manuportage n=l 0 0 0 0 1 100 

Tableau 68 : Résultats des CMI de l'association Amoxicilline-acide clavulanique 

sur les souches de Klebsiella. 
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* Résultats des CMI50 el CMigo 

AMOXICILLINE/Acide clavulanique 

Ülig. des souches CMI50 CMi go 

Malades n=8 <25G <256 

Atmosphère n=lO 164,57 237,71 

Manuportage =l <256 <256 

Tableau 69 : Résultats CMI50 et CMI90 de l'association Amoxicilline-acide 

clavulanique sur les souches de Klebsiella. 

Elle est inactive sur ces souches étudiées. 

0 Résultats des CMI du chloramphénicol. 

Valeurs extrêmes µg/ml 8< 8- 16 >16 

Profil s I R 
Orig. des souches Nbre % Nbre % Nbre % 

Malades n=8 0 0 0 0 8 100 

Atmosphère n=lO 0 0 0 0 10 100 

Manuportage n=l 0 0 0 0 1 100 

Tableau 70 : Résultats CMI50 et CMI90 du Chloramphenicol sur les souches 
Klebsiella. 
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* Résultats des CMI50 et CMigo 

CHLORAMPHENICOL 

Orig. des souches CMI50 CMI90 

Malades n=8 <25G <256 

Atmosphère n= 10 131,55 231,11 

Manuportage n= 1 <256 <256 

~ : Résultats CMI50 et CMigo du Clùoramphénicol sur les souches de 

Klebsiella. 

Les souches de Klebsiella isolées sont résistantes au Chloramphénicol. 

IV.LES METAUX LOURDS ET APPARENTES 

IV.1. Résistogramme. 

L1antibiogramme a été effectué sur 3 marqueurs de résistance : le bromure 
d1éthidium, l'arséniate de sodium et l'acétate de cadmium. Il a pour but de 

déterminer les différents types de phénotypes rencontrés. 
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N.1 .1. Phénotypes rencontrés chez les staphylocoq.ue..s.._ 

Phén.s AsR CdR Es AsR Cds Es Ass Cds Es Ass CdREs AsR CdR 
01ig. des ER 
souches Nbre % Nbre % Nbre % Nbre % 

Nbre % 

Malades n=8 3 37 5 
' 

1 12 5 
' 

0 0 3 37,5 1 12,5 

Atmosphère 16 9 02 ' 11 26,83 7 17,07 4 976 ' 3 7,32 
n=41 

Manuportag 9 60 23 
' 

1 7 59 
' 

0 0 0 0 2 15,39 
e n=13 

Tableau 72 : Différents types de phénotypes isolés chez les staphylocoques. 

Les phénotypes les plus fréquents sont: 

r Chez les malades : AsR CdR Es (37 ,5%) et Ass CdR Es (35,5%). 
;;... Au niveau de l'atmosphère : AsR CdR Es (39,02%) et AsR Cds Es (17,04 %). 

)...- Au niveau du manuportage : AsR CdR Es (69,23%). 

Il apparait ainsi que le phénotype AsR CdR Es est partout présent chez les 
staphylocoques de la maternité. 
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Phénotypes 

1 

AsR CdR Es AsR CdR ER Ass CdR Es 

Orig. des souch~s Nbre % Nbre % Nbre 

1 

Malades n=lO 1 2 20 1 10 7 

Manuport:age n ,5 2 40 1 20 2 

~ : Pli énotypes rencontres chez Enterococcus f aecalis. 

Les phénotypes 1 s plus fréquents sont respectivement : Ass CdR Es et 

AsR CdREs 

IV.1 .3. Phénotypes rencontrés chez les bacilles Gram négatif 

a) RésL lat global. 

1 

Phénotypes AsR CdR ER Ass CdR 

Orig. des so uches Nbre % Nbre 

Malades n=33 32 9G,97 1 

AtmosphèrJ n= 17 17 100 0 

Manupmtat n=5 1 25 3 

Tableau 74: Phénotypes rencontrés chez les Bacilles Gram négatif 
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*Phénotypes des souches de Klebsiella. 

Les phénotypes tr uvés sont : 

r Chez les maladp : 
r Au niveau de l'~tmosphèree : 
;,... Au niveau du n~anuportage : 

AsR CdR ER avec W1 taux de 100% 
AsR CdR ER (100%) 
Ass CdR ER (100%). 

Nous renconb·ol le même phénotype chez les malades et au 

l'atmosphère (AsJ CdR ER)· 
niveau de 

* J notnm d!:o soY~hes d' &liaidiia coli. 

1 

Les phénotypes rencontrés sont : 

;,... Chez les mala5es : 
;... Au niveau de l'atmosphère : 

AsR CdR ER (90.,90%) et Ass CdR ER (9,1%). 
AsR CdR ER (100%). 

N.2. CONCEr~'RATION MINIMALE INHIBITRICE: CM! 

* V akw:s ~,trênm de sensibilité des différents Jfilti!l!X lirnrdi; ll.lil.isés. 

Profil s R 
Métaux lourds 

Nitrate d'argent ~ 0,1 mM > 0,1 mM 

Acétate de cadmmm ~ 0,01 mM > 0,01 mM 

Arséniate de sod .lum ~ 0,1 mM > 0,1 mM 

Chlorure mercunque ~ 0,1 mM > 0,1 mM 

Tableau 7 5 :V alew·s extrêmes de sensibilité des différents métaux low·ds. 
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résistance aux n1étaux lourds 

Fig_ure 1_: Ph(·notypt.' 

Figure 2 · Ph(·notypt.• 

AS: S 
CD: R 
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IV.2.1. SensilDilité des cocci à Gram positif. 

* 

Toutes les souche de staphylocoques isolées (malades, atmosphère, manuportage) 

sont sensibles au I trate d'argenL Elles ont toutes une CMI inférieure à l,25mM. 

* Se sibilité au chlorure mercwj~µ 

Le chlorure mer w;que est efficace sw· les souches de staphylocoques (malades, 

atmosphère, man~portage) . Le taux de sensibilité est de 100%. 

* 

Le cadmium est ~nefficace sur les souches de staphylocoques isolées. Le taux de 

sensibilité est dul chez toutes les souches isolées (malades, atmosphère, 

manuportage). 

* 

Toutes les soue s de Staphylocoques (malades, manuportage, atmosphère) sont 

résistantes à l'ars, niate de sodium. 
Le taux de résistaJnce est de 100%. 

N.2. L2. L nsibiliti: d' Evt~rQrnccu~ faecalis 

* Scn~biliti: au nitrate d'argent.' 

Le nitrate d'arg+ t est efficace sur les souches d' Enterococcus faecalis (malades et 

manuportage). Ces souches ont des CMI infédeures à 1,25mM. 
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* Sensibilité au chlorure mercmique. 

<0,1 >0,1 

Profil s R 

Ürig. des souches Nbre % Nbre % 

Malades n= 10 9 90 1 10 

Manuportage n=5 4 80 1 20 

Tableau 7 6 : Résultats des CMI du Chlorm·e mercurique sm· Enterococcus 
f aecalis. 

Le chlorure mercmique est très efficace sm· les souches d' Enterococcus f aecalis 
éludiées : 80% de sensibilité chez les ge1n1es d e manuportage et 90% chez les 

malades. 

* Sensibilité à l'acétate de cadmium. 

L'acétate de cadmium est inefficace sur les souches d' Enterococcus faecalis isolées 

aussi bien chez les malad es qu'au niveau du manuportage. Le taux de sensibilité est 

nul. 

* Sensibilité à l'arséniate de sodium. 

Les souches d'Enterococcus f aecalis ont des CMI comp1ises entre 3,125 mM et 12,5 

mM ; ce qui est largement supéii eur à la valeur extrême qui est de 0, 1 mM. De ce 

fait l'arséniate de sodium est inactif sm· les souches d ' Enterococcus isolées. 

N.2.3. Sensibilité des bacilles Gram négatif. 

N .2.3.1. Sensibilité globale. 
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* Sensibilité au nitrate d'argent. 

Toutes les souches de bacilles Gram négatif (malades, atmosphère, manuportage) 

ont une CMI inférieure à 1,25 mM donc inférieure à la valeur exte1ne qui est de 2 

mM. Le nitrate d'argent est donc efficace sur les souches de bacilles Gram négatif. 

*Sensibilité au chlorwe mercurique 

:::; 0,1 > 0,1 

Profil s R 
Ürig. des souches Nbre % Nbre % 

Malades n=3 l 16 51 6 
' 15 48,4 

Atmosphère n= 18 16 88,8 2 11,2 

Manuportage n=3 1 3 33 
' 

2 66 7 
' 

Tableau 77 : Sensibilité des bacilles Gram négatif au chlorure mercurique. 

Le chlorure mercw·ique est efficace sw· les souches des malades et celles isolées de 

l'atmosphère. Cependant, il est peu actif sur les souches du manuportage. 

* Sensibilité à l'arséniate de sodium. 

Toutes les souches de bacilles Gram négatif isolées (malades, atmosphère, 

manuportage) sont résitantes à l'arséniate de sodium. Le taux de sensibilité est nul. 

* Sensibilité à l'acétate de cadmium. 

Toutes les souches isolées sont résistantes à l'acétate de cadn1ium. 

IV.2.3.2. Sensibilité des espèces les plus fréquemment isolées. 
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a) Sensibilité des souches d e Klebsiella. 

* Sensibilité au nitrate d'argent. 

Le nitrate d'argent est efficace sur toutes les souches de Klebsiella isolées chez les 

malades, au niveau du manuportage et de l'atmosphère. Le taux de sensibilité est de 

100%. 

* Sensibilité au chlorure mercurique. 

~ 0,1 > 0,1 

Profil s R 
01ig. des souches Nbre % Nbre % 

Malades n=9 5 55,5 4 44,5 

Atmosphère n=l l 11 100 0 0 

Manuportage n=3 1 33 33 
' 

2 66 7 
' 

Tableau 7 8 : Sensibilité des souches de Klebsiella au chlorure mercwique. 

Le chlorw·e mercwique est actif sw· les souches isolées chez les malades et au 

niveau de l'atmosphère. Il est cependant inactif sur celles isolées au niveau du 
manu portage. 

* Sensibilité à l'acétate de cadmium. 

L'acétate d e cadmium est inactif sur les souches de Klebsiella étudiées. Le taux de 

sensibilité est nul. 

* Sensibilité à l'arséniate d e sodium. 

Toutes les souches de Klebsiella étudiées sont résistantes à l'arséniate de sodium. 
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b) Sensibilité de Escheric!tia coli. 

* Sensibilité au nitrate d'argenl 

Toutes les souches de Eschericltia coli sont sensibles au nitrate d'argenl 

*Sensibilité au chlorure merc~ 

~ 0,1 > 0,1 

Profil s R 
Orig. des souches Nbre % Nbre % 

Malades 8 80 2 20 

Atmosphère n=l8 3 75 1 25 

Tableau 79 : Sensibilité de Esclzerichia coli au chlorure mercw·ique. 

Le chlorure mercurique est efficace sur les souches de Esclzericliia coli des malades 

et de l'atmosphère. Les taux de sensibilité varient de 75 à 80%. 

* Sensibilité à l'acétate de cadmiwn. 

L'acétate de cadmium est inactif sur les souches de Escliericltia coli. Le taux de 

sensibilité est nul. 

* Sensibilité à l'arséniate de sodium. 

Toutes les souches de Eschericliia coli sont résistantes à l'arséniate de sodium. 

V.DISTRIBUTION DES BETALACTAMASES. 

V.l. Distribution des bétalactamases chez les cocci Gram positif. 
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V .1.1. Distribution des bétalactamases chez les Staphylocoque..s... 

Profil POSITIF NEGATIF 
Orig. des souches Nbre % Nbre % 

Malades maternité n=8 4 50 4 50 

Atmosphère maternité n=41 17 41,47 24 58,53 

Manuportage maternité n=13 5 38,46 8 61,54 

Tableau 80 : Distribution des bétalactamases chez les staphylocoques 

La moitié des souches de staphylocoques isolées (chez les malades, au niveau de 

l'atmosphère et du manuportage) sont sécrét.J.ices de bétalactamases. 

V.1.2. Distribution des bétalactamases chez Enterococcus faecalis. 
;i 

Les souche d1Enterococcus f aecalis étudiées chez les malades et au niveau du 

manuportage n'ont pas sécrélé de bétalactamases. 

V.2. Distribution des bétalactamases chez les bacilles Gran1 négatif. 

a) Distribution globale. 

Profil POSITIF NEGATIF 

Orig. des souches Nbre % Nbre 

Malades n=33 20 60,60 13 39 4 
' 

Atmosphère n= 18 15 83 33 
' 3 lG,67 

Manuportage n=4 1 25 3 75 

% 

Tuhleau 81 : Distribution globale des bétalactamases chez les bacilles Gram 

négatif. 
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Le pow·centage de positivité des bétalactamases des souches de bacilles Gram 

négatif isolées chez les malades et au niveau de l'atmosphère est très élevé ; G0,60% 

chez les malades et 83,33% au niveau de l'atmosphère. Cependant, il est de l'ordre 

de 25% au niveau du manuportage. 

b) Distribution des bétalactamases chez les espèces les plus 
fréquentes. 

* Distiibution de bétalactamases chez les Klebsiella. 

Le nombre de souches sécrétant une bétalactamase est élevé pour les germes isolés 

chez les malades et au niveau de l'atmosphère. Par contre, il est peu élevé chez 

celles isolées au niveau du manuportage. (cf. tableau n °82). 

Profil POSITIF NEGATIF 
Olig. des souches Nbre % Nbre % 

Malades n=9 5 55,5 4 445 

Atmosphère n=l l g 81,8 2 18,2 

Manuportage n=3 1 33 3 ' 2 66 7 
' 

Tableau 82 : Distribution de bélalactamases chez les souches de Klebsiella. 

* Dist:ijbution de bétalactamases chez Escherichia coli. 

Le nombre de souches qui secrétent une bétalactamase est très élevé chez les 

germes isolés chez les malades (70%) et au niveau de l'atmosphère (80%). 
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Profil POSITIF NEGATIF 
Orig. des souches Nbre % Nbre % 

Malades n=lû 7 70 3 30 

Atmosphère n=5 4 80 1 20 

~: Distribution de bétalactamases chez Escfterichia coli. 
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VI. BIOTYPAGE DES SOUCHES DE KLEBSIELLA. 

Chez les malades et au niveau de 11atmosphère, le biotype dominant est DclAd + 

tandis qu1au niveau du manuportage, le seul biotype décelé est DcAd+. 

Biotype DclAd+ DcAd+ bAd+ bAd- clAd+ 

Orig. des Nbre % Nbre % Nbre % Nbre % Nbre 

souches 

Malades 

maternité n=9 6 66,67 2 22 22 
' 

0 0 1 11,11 0 

Atmosphère 

mate1nité n= 10 G 60 2 20 1 10 0 0 1 

10 

Manuportage 
maternité n=3 0 0 3 100 0 0 0 0 0 

Tableau 84 : Biotypes des souches de Klebsiella. 

% 

0 

0 
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Les 2 biotypes les plus rencontrés chez les souches de 
Klebsiella étudiées. 

JEill.s 1w D d Ad + 

Sorhosc + 
Adonilol + 
Du kit ol + 

D Tart rate -

Biot Y tH.' De Ad + 

Sorhosl' + 
Adonitol + 
Dukitol + 

J) Tartrate + 





I. REPARTITION DES SOUCHES 

I. l. Les gem1es de l'atmosphère. 

Les prélèvements des germes atmosphéiiques ont montré une prédominance des 

staphylocoques, notamment Staphylococcus aureus qui représente 45,80%. Klebsiella 

pneumoniae occupe la seconde position. 

Cette prédominance de Staplrylococcus aureus a été signalée par Guèye A. (28) avec 

un taux de 26%. 

I.2. Les ge1mes retrouvés au niveau du personnel soignant et du matériel 

médical. 

Les germes les plus fréquemment rencontrés sur les mains du personnel et sur le 
matériel médical sont des cocci à Gram positif, notamment des staphylocoques 

Stapliylococcus epidermidis (31,81%) et Staplrylococcus aureus (22,72%). 

Enterococcus faecalis a également été isolé avec un pow·centage de 22,72%. 

Une étude réalisée à Dakar par Diènne J.F. (22) a révélé une prédominance 

d'Enterococcus f aecalis. 

I.3. Les germes chez les malades. 

Parmi les germes isolés, Enterococcus faecalis occupe la première place. Il a été 

essentiellement isolé chez les femmes présentant des suppw·ations pariétales et des 
endométrites. 

Les bacilles Gram négatif occupent la seconde position avec swtout Esc!teric!tia coli 
et Klebsiella pneunwniae. Ce dernier a été exclusivement isolé chez les bébés de la 

crèche. 

Il. SENSIBILITE AUX ANTIBIOTIQUES. 

Il. l . Sensibilité des staphyloco~ 

Les résultats de l'anlibiogTammc et des CMI (concentration minimale inhibitrice) 

indiquent une imp01tantc sensibililé à l'amikacine, à la virginamycine et à la 

norfloxacine des souches de staphylocoques étudiées. 

98 



Les bétalactamines quant à eux se montrent inactif sw· les souches isolées chez les 

malades et peu efficaces sw· celles de l'atmosphère et du manuportage. Cette 

inefficacité pounait s'expliquer par la sécrétion de bétalactamases par la plupart des 

staphylocoques. Ainsi, des études réalisées en France ont révélé jusqu'à 100% de 

souches de staphylocoques sécrétant une pénicillinase (2). A Dakar et plus 

particulièrement à l'hôpital Aristide le Dantec une étude réalisée par Touré A. a mis 

en évidence un taux de sécrétion de bétalactamase de 82% par les staphylocoques. 

(55) 

II.2. Sensibilité d'Enterococcus faecalis. 
" 

Les souches d'Enterococcus faecalis isolées sont très sensibles aux aminopénicillines. 

Par contre la gentamicine est très peu active. Ces résultats concordent avec ceux de 

Diènne J.F. (22). Carbonnelle (12) a évoqué l'inactivité Ides céphalosporines sur 

Enterococcus faecalis. 
Enterococcus faecalis est de manière générale, très résistant (résistance à la pénicilline 

G, au Chloramphénicol, à la norfloxacine ). 

La résistance de Enterococcus faecalis aux aminosides est liée à l'imperméabilité de 

sa paroi. (Dienne J.F.) (22). 

II.3. Sensibilité des bacilles Gram négatif. 

II.3.1. Sensibilité générale. 

Les souches des bacilles Gram négatif sont sensibles aux céphalosporines, aux 

quinolones et aux aminosides. 

La gentamicine présente des va1iations de son efficacité. Elle est plus active sur les 

souches de l'atmosphère et des malades (G5 à 70%) que sur celles du manuportage. 

La pénicilline, le Chloramphénicol et l'association triméthop1ime/ sulfaméthoxazole 

sont inactif<> sur les souches isolées. 

La résistance des bacilles Gram négatif aux pénicillines powTait être due à la 

production de bétalactamases. 

L'étude de la sensibilité des bacilles Gram négatif aux antibiotiques montre des 
profils de sensibilité similaires pour les germes isolés chez les malades et ceux de 

l'atmosphère. Il se pose donc la question d'une potentielle contamination des 
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malades par les germes de l'atmosphère. Le profil de sensibilité, le biotypage des 
Klebsiella et la détection des bétalactamascs nous édifieront sw· cette question. 

II.3.2. Sensibilité des différentes espèces isolées aux antibiotiques. 

Il.3.2.1. Profil de sensibilité des souches de Klebsiella. 

Les souches de Klebsiella isolées chez les malades et au niveau de l'atmosphère sont 

sensibles aux aminosides (amikacine et gentamicine) et swtout à l'amikacine pour 

qui le taux de sensibilité est de 100%. 

Plusieurs études ont déjà montré cette sensibilité des Klebsiella à l'amikacine. 

Touré Nd.C. (56), travaillant sur des souches de Klebsiella isolées de deux services 

de néonatalogie du CHU de Dakar, a mis en évidence une sensibilité à l'amikacine 

de 98°A'i, alors que ce taux est de 97,4% dans l'étude menée par Soumaré Y.R. (53). 

L'activité des céphalosporines de troisième génération sur les souches de Klebsiella 

est remarquable. Le taux de sensibilité à la cefüiaxone est de 70% chez les souches 

isolées chez les malades et de 50% pow· celles de l'atmosphère. 

Tow·é Nd.C. (56) a noté des taux de sensibilité de 90% pour la ceftriaxone. Cette 

légère différence pourrait être due à une plus grande résistance des germes de 

l'atmosphère. 

II.3.2.2. Profil de sensibilité de Esclierichia coti. 

Les souches de E. coli isolées sont très sensibles aux aminosides. L'amikacine à elle 

seule, donne des taux de sensibilité de 100%. Le taux de sensibilité obtenu par 

DiènneJ.F. (22) est également de 100%. 
Un taux de résistance de seulement 0,6% a été révélé par l'étude de Soumaré Y.R. 

(53). Les souches d 1 Escherichia coti sont également sensibles à la gentamicine avec 

100% de sensibilité pour les germes de l'atmosphère et 72,73% pour ceux des 

malades. 
Une étude réalisée par Grasset]. (26) a montré un taux de sensibilité de 90%. Ce qui 

est proche de nos résultats. 
Cependant, Diène J.F. (22) a noté un taux de résistance de 61,5%. Ce taux élevé 
pourrait s'expliquer par une utilisation abusive de la gentamicine ce qui entraîne 

une résistance des germes à ce produil 
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La sensibilité d' Esclieric/Lia coli aux bétalactamines vatie suivant les familles 

d'antibiotiques. Les souches d' Escherichia coli sont très sensibles aux 

céphalosporines de troisième génération. La sensibililé à la ceftriaxone est de 100% 
pour les ge1mes de l'atmosphère et d e 72,73% pow· ceux isolés chez les malades. 

Ndiaye Y.K. (4G) a mis en évidence une sensibilité de 100% d 1 Esclzerichia coli aux 

céphalosporines de troisième génération. 

Les aminopénicillines quant à elles sont inactives sw· les souches de Escherichia coli 
isolées. Le taux de résistance à l'ampicilline et à l'amoxicilline est de 100% pour les 

ge1mes des malades et de 75% pour ceux de l'atmosphère. Diènne J.F. (22) fait état 

d 1w1 taux de résistance de 65,L1%. 

Les quinolones sont très efficaces sur Escherichia coli (100% de sensibilité). Ce 

résultat a été confirmé par Soumaré Y.R. (53). 

II.3.2.3. Sensibilité de Proteus mirabilis aux antibiotiques. 

Les souches de Proteus mirabilis isolées sont sensibles à la ceftriaxone, le taux de 

sensibilité est de 100%. 
L'efficacité des céphalosporines de troisième génération sur Proteus mirabilis a déjà 

été déctite par Soumaré Y.R. (53) et par Ndiaye Y.K. (46) 

Les aminosides se sont elles aussi montrées très efficaces sw· Porteus mirabilis ; la 

gentamicine et l'amikacine donnent des taux de sensibilité de 100%. 
Diènnej.F (22). a obtenu des taux de même ordre: 100% pour l'amikacine et 98,2% 

pow· la gentamicine. 

IL 3.2.4. Sensibilité de Citrobacter frezmdii. 
" 

En dehors de l'amikacine et des quinolones (norfloxacine et fluméquine) qui 

présentent des taux de sensibilité de 100%, les antibiotiques testés se sont révélés très 

peu efficaces sur les souches de Citrobacter freundii ; il s'agit en l'occurrence de la 

gentanùcine, du chloramphénicol, de la ceftriaxone, des aminopénicillines et de 

l'association trin1éthoprime/sulfaméthoxazole. 
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II.3.2.5.Sensibilité des souches du genre Enterobacter aux antibio-ti~ 

Ces souches d'Enterobacter sont très résistantes aux aminopénicillines avec 100% de 

résistance à l'amoxicilline et à l'ampicilline et 80% pow· l'association amoxicilline + 
acide clavulanique. 

Quant à la ceftriaxone, elle est efficace sur ces souches, avec w1 taux de sensibilité 

de 100% pour les souches provenant du manuportage et 60% pour celles des 

malades. 

Il.3.2.5. Sensibilité de Pseudomonas aeruginosa aux antibiotiques. 

Les souches obtenues pow· cette espèce proviennent toutes des femmes hospitalisées 

de la mate1nité. Elles se sont montrées résistantes à la plupart des antibiotiques testés 

à savoir l'association triméthoprime/ sulfaméthoxazole, le chloramphénicol et les 

bétalactamines (amoxicilline, ampicilline et association amoxicilline/acide 

clavulanique). Selon Thabaut (54), la résistance des Pseudomonas aux 

bétalactamines provient en grande partie de la production d'une bétalactamases, 

mais elle peut également être due à une diminution de la perméabilité de la paroi 

membranaire. 

L'amikacine est très efficace sur les souches de Pseudomonas aeruginosa. Le taux de 

sensibilité est de 100%. La genlarnicine quant à elle esl peu active (33,33%) 

Diène J.F. (22) a noté un taux de résistance de 97 ,3% pour la gentamicine alors qu'il 

est nul pour l'amikacine (100% de sensibilité), alors que Vieu et coll (58) ont obtenu 

57 ,6% de résistance de souches de Pseudomonas aeruginosa à la gentamicine, contre 

2;5% seulement pow· l'anùkacine. 

Les souches de Pseudomonas aeruginosa isolées chez les femmes hospitalisées se sont 

révélées peu sensibles aux quinolones testées (norfloxacine et fluméquine) avec un 

taux de sensibilité de 33,33%. Selon Diènne J.F.(22), la résistance de Pseudomonas 

aux quinolones est de lype chromosomique. 

III. RESISTOTYPIE. 

Dans un pre1nier temps, nous avons procédé à l'étude des antibiogrammes de trois 

marquew·s de résistance : 1' arsenic, le cadmium et l' élhidium. Cela nous a permis 

d'établir les phénotypes. 
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Nous avons par la suite effectué les CMI de ces marqueurs de résistance et de deux 

autres métaux lourds (l'argent et le mercure) qui sont les plus utilisés au niveau de la 
maternité de L'HALD. 

Les CMI des trois marquew·s ont confirmé les phénotypes déjà obtenus avec leurs 

antibiogrammes, c'est-à-dire la résistance des souches à l'arsenic, au cadmium et à l' 
éthidium. 

Par contre, toutes les souches se sont révélées sensibles au nitrate d'argenl Les CMI 

obtenues sont inférieures à celles fixées par la littérature. Ce métal lourd apparait 

ainsi comme un bon antiseptique. (23) 

Quant au chl01ure mercurique, son efficacité n'est pas totale pow· toutes les souches 

isolées : il est efficace sw· tous les staphylocoques (résistance nulle) et sur 
Enterococcus faecalis avec 80% de sensibilité chez les malades et 90% pow· les germes 

du manuportage. 

Toutefois, le clùorure mercurique est peu actif sur les bacilles Gram négatif isolés du 

manuportage: le taux de résistance est de GG,7%. 
Ndiaye Nd.F. ( 45) a fait état dans ces travaux d'une résistance acquise des 

staphylocoques aux sels de mercure. Les résultats obtenus par notre étude (100% de 

sensibilité) powTaient être dus au fait que les souches de staphylocoques isolées de 

la maternité n'ont pas encore acquéli cette résistance. Cette dernière serait codée 

par le plasmide p1258. (GO) 
FIDALGO (23) mis en évidence une sensibilité de staphylocoques au cadmium, ce 

qui fait penser à une résistance acquise des staphylocoques au cadnium et non une 

résistance natw·elle. Certains auteurs ont pu déceler les structures génétiques codant 
pour la résistance au cadmiun1 (27-31-33-35-45-50). Il s'agit généralement de 
pla<>mides. Pow· staphylococcus aureus, le plasmide p1258 codant pour la résistance à 

l'arsenic et au cadnuum a été cloné et séquencé. Le gène responsable de cette 

résistance est le Cad. C. 
Il a toutefois été décrit chez Staphylococcus aureus un autre gène, le CadA sur le 

p1258 qui, en présence du CadC, confère rme résistance totale au cadmium (60). 
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N. DETECTION DES BETALACTAMASES 

N.1. Détection des bétalactama5es chez les sta~ 

La sécrétion de bétalactamases est importante chez les staphylocoques. Elle est de 

50% pour les germes des malades, 41,47% pour ceux de l'atmosphère et 38,46% pour 

ceux du manuportage. 

Ces pourcentages relativement élevés peuvent être la cause de la résistance des 

staphylocoques aux aminopénicillines. 

N.2. Détection des bétalactamases chez Enterococcus faecalis . ., 

La sécrétion de bétalactamases est nulle chez les souches d' Enterococcus faecalis. Par 

conséquent, leur résistance aux bétalactamines doit s'expliquer par d'autres 

propriétés de l'espèce. 

N .3. Détection des bétalactamases chez les bacilles Gram négatif. 

Le nombre de souches sécrétant une bétalactamases est très élevé chez les bacilles 
Gram négatif. Pour Esc!terichia coli, le taux de positivité est de 70% pow· les germes 

des malades et de 80% pow· ceux de l'atmosphère. 
Concernant les Klebsiella, ce taux est respectivement de 55,5% et 81,8% pour les 

ge1mes des malades et ceux du manuportage. 

Ces pow·centage élevés de bétalactamases chez les bacilles Gram négatif peuvent 
expliquer leur résistance aux bétalactamines. 
Une élude réalisée dans ce domaine a révélé la production de bétalactamases à 

spectre élargi chez Klebsiella pneumoniae et Esc!tericlzia coli (36). 

V. BIOTYPAGE DES SOUCHES DE KLEBSIELLA. 

Le biotype le plus fréquemment isolé est le DdAd+ (60% des germes de 

l'atmosphère et 66,67% des germes des malades). 
Touré N.D.C. (56) a mis en évidence une prédominance du biotype DcAd+. Ce 
biotype est retrouvé chez les germes des malades (22,22%). 
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Les trois souches de Klebsiella isolées du manuportage présentent également ce 
même biotope. 

L'étude du profil de sensibilité des germes aux antimicrobiens (antibiotiques et 

métaux lourds), la détection de bétalactamases et le biotypage des souches de 

Klebsiella nous amènent à croire que: 

).- d'une part, les souches de Klebsiella pneumoniae isolées chez les nouveau-nés 

malades proviennent probablement d'une contamination par l'atmosphère. En 

effet, les souches de Klebsiella pneumoniae issues de l'atmosphère et celles des 

nouveau-nés présentent le même profil de sensibilité aux antibiotiques testés le 

même phénotype de résistance AsR CdR ER avec un taux de 100% et enfin le 

même biotype dominant Dd Ad+. 

r d'autre part, les souches d ' Enterococcus faecalis isolées chez les femmes malades 

pourraient être la conséquence d'une contamination par le manuportage. Plusieur 
éléments militent en faveur de cette thèse : les souches Enterococcus f aecalis 
isolées du manuportage et celles des femmes montrent le même profil de 

sensibilité aux antibiotiques et les mêmes phénotypes de résistance aux métaux 

low·ds : AsR CdR Es et Ass CdR Es. 
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Les infections nosocomiales constituent une réalité de l'hôpital qui est nécessaire de 

combattre, afin de réduire au maximwn leurs effets néfastes sur le traitement des 

patients et sur la santé des différents acteurs du milieu hospitalier (les malades, le 
personnel hospitalier, les visiteurs). 

La lutte contre les infections nosocomiales, pour être efficace, doit s'attaquer à u-ois 
aspects fondamentaux : 

~ les conditions d'hygiène, 

r !'antibiothérapie, 

};-- la chimioprophylaxie. 

Elle fait appel à un ensemble de mesures qui s'acfressent aussi bien à tous les acteurs 

de l'hôpital qu'à l'environnement hospitalier (salles d'hospitalisation, d 'opération et 

de soins, sanitaire, matériel médical etc.). 

I. LES CONDITIONS D'HYGIENE. 

l. l . Le malade. 

Il doit prêter une attention particulière à son hygiène corporelle et vestimentaire et 

éviter l'utilisation commune (avec d'autres patients ou des visiteurs) d'ustensiles pour 

la nourriture ou les sanitaires. Chez les malades souffrant d'infection pulmonaire, les 
crachats doivent être recueillis dans un récipient lequel doit être vider 

régulièrement. 

I.1.2. Le visiteur. 

Une information et w1e éducation sanita.ire plus poussées sont à mettre en place. Le 
visiteur doit notamment éviter de cracher par terre et de manger à n'importe quel 

endroit de l'hôpital. Un bain ou au moins un lavage des mains est indiqué une fois 

chez lui . A ce titre, quelques panneaux illustrés de dessins, placés à des endroits 

bien choisis dans l'hôpital powTaient constituer des éléments appréciables 
d 'information et d'éducation à la fois pour les malades et pour les visitew·s. 
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I.1 .3. ~personnel hospitalier. 

Pour le personnel soignant, le po1t de gants stériles doit être de rigueur avant tout 

acte médical et le lavage d es mains après intervention. 

Ceci est aussi valable pour les balayeurs de l'hôpital qui sont en contact direct avec 

les germes de l'atmosphère. 

I.1.4. L'environnement hospitalier. 

L'entretien des salles d'hospitalisation, d'opération et de soins doit se faire 

quotidiennement, avec des désinfectants adéquats. Les sanitaires et les salles de 

bains doivent également connaître la mêm e attention. 

Au niveau des salles d'hospitalisation, le changement de draps de lit doit être 

régulier, au moins deux fois par semaine. Le maté1iel médical et les solutions 

désinfectantes ne doivent être utilisés qu'après stérilisation. 

II. ANTIBIOTHERAPIE. 

L'anlibiothérapie joue un rôle déterminant dans le devenir du gen11e qui pénètre 

dans l'organisme. Lorsqu'elle n 'est pas approp1iée, !'antibiothérapie peut aboutir à la 

résistance du germe et donc à une généralisation de l'infection. 

L'antibiothérapie regToupe en fait deux aspects : 

).- l'antibioprophylaxie, 

;,.. et !'antibiothérapie curative. 

~ Antibioprophylaxie. 

L'antibioprophylaxie a pow· but de réduire le risque infectieux chez les patients en 

état pré ou post-opératoire. Ce traitement est systématique au niveau de la maternité 

de l'hôpital Aristide le Dantec notanunent après l'accouchemenl Cela pose la 

nécessité d'une bonne connaissance des caractères phénotypiques (antibiotypie, 

biolypie, sérotypie, etc.) des ge1n1es les plus fréquents au niveau d e la mate1nité. A 
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ce sujet, l'amikacine et ceftria.xone se sont révélées, dans cette présente étude, 

efficaces sw· l'ensemble des souches isolées de la maternité. 

Cependant ces produits doivent être utilisés rationnellement pour éviter les risques 

de résistance. 

-<}Antibiothérapie curative. 

L'antibiothérapie curative fait appel à un examen cytobactériologique du produit 

pathologique qui permet de déterminer le germe responsable et par la suite son 

profil de sensibilité aux antibiotiques. En cas d'infection sévère, le clinicien peut être 

amené à établir un traitement antibiotique avant mêm e de disposer des résultats de 

l' antibiogranune. 

L'association d 'antibiotiques bactéricide et bactériostatique doit systématiquement 

être évitée ; elle entraîne la résistance du germe dans l'organisme. 

Le choix judicieux de l'antibiotique est également un élément fondamental. Il se 

pose donc, comme dans le cas de l'antibioprophyla.xie, la nécessité de disposer d'un 

maximum d'information sur les caractères phénotypiques des germes du service 

conce1né. 

III. LA CHIMIOPROPHYLAXIE 

La chimioprophylaxie a pour but de réduire la contamination bactérienne par 

l'utilisation d'antiseptiques et de désinfectants. 

Au niveau de la maternité de l'hôpital Aiistide le Dantec, les sels d'argent sont 

utilisés comme antiseptique oculaire chez le nouveau-né et les sels de mercw·e 

comme antiseptique de l'appareil génital de la femme. Le choix des sels d'argent 

nous semble judicieux, au regard des résultats obtenus dans cette présente étude : 

toutes les souches isolées se sont montrées sensibles au nitrate d'argent à des 

concentrations inframolaires (de l'ordre d e mMole;1). 

Par contre les sels de mercure ne nous semble pas très indiqués vus les taux de 

résistance des bacilles Gram négatif au chlorure mercurique (G6,7%). 
Heureusement que l'efficacité de l'hypochlo1ite et des dérivés iodés est là pour 

pallier à la résistance de certains antiseptiques à base de mercure (Ndiaye Nd. F. 

(25). 
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Durant son séjour à l'hôpital, le patient est susceptible de contracter une infection 

nosocomiale. L'importance et la gravité que revêtent ces infections nous ont 

amené à apporter une contribution à une meilleure connaissance de leur origine. 

Notre travail s'est adressé aux malades et à l'environnement de la maternité : 

femmes hospitalisées, bébés de la crèche, atmosphère, mains du personnel 

soignant et matériel médical. 

Les prélèvements effectués au niveau de ces différents tenains ont révélé une 

prédominance des Staphylocoques, avec surtout Staplzylococcus aureus qui 

représente 45,80% des germes de l'atmosphère et Klebsiella pneumoniae (18,64%). 
Au niveau du manuportage, les taux sont respectivem ent de 59,1%, 22,72% et 

13,64% pour les staphylocoques, Enterococcus faecalis et Klebsiella pneumoniae. 
Les staphylocoques les plus fréquenlc; au niveau des mains du personnel et du 

matériel médical sont représentés par Stap!tylococcus epidermidis (31,81%) et 

Staplzylococcus aureus (22,72%). 
Chez les fenu11es hospitalisées, il y a prédominance cl' Enterococcus faecalis 
(21,15%). Klebsiella pneumoniae a été également isolée chez les nouveau-nés de la 

crèche. 

Notre élude a également cherché à établir le profil de sensibilité (antibiogramme 

et CMI) des différentes souches isolées, vis-à-vis des antimicrobiens (antibiotiques 

et métaux lourds). 

Les tests ont révélé les résultats suivants concernant les antibiotiques : 

r les Staphylocoques isolés sont sensibles à la noriloxacine, à l'amikacine et à la 

virginamycine et résistants à la pénicilline, à la cefüiaxone et à 

l' oléandomycine, 

r les pénicillines et l'association triméthoprime/sulfaméthoxazole sont actifs sw· 

Enterococcus f aecalis qui cependant, résiste a la céfotaxime et à la 

Noriloxacine, 

r les pénicillines sont inefficaces pour les souches de Klebsiella pneumoniae, qui 

sont également peu sensibles au chloramphénicol, à la ceftriaxone et à 

l'association triméthoprime/sulfaméthoxazole. Les aminosides et les 
quinolones, par contre sont actifs sur Klebsiella pneumoniae. 

r les profils de sensibilité d'Enterococcus f aecalis isolé chez les femmes 

hospitalisées et celui isolé du manuportage sont siinilaires. 
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,_il en est de même pow· Klebsiella pneumoniae dont la souche isolée de 

l'atmosphère et celle isolée chez les bébés de la crèche présentent des profils 

de sensibilité identiques. 

Le biotypage effectué SW" ces d eux souches de Klebsiella pneumoniae a également 

révélé des biotypes identiques. 

Ces résultats uous conduisent à penser qu'il poun-ait y avoir eu contamination 

des femmes hospitalisées de la matentité par le manuportage et des nouveau-nés 

de la crèche par l'atmosphère. Ce dentier résultat nous semble d'autant plus 

probable qu'à la période où nous effe ctuions les prélèvements, une épidémie à 

Klebsiella pneumoniae sévissait chez les nouveau-nés de la crèche. 

Pow· ce qui est des métaux low·ds, les résultats obtenus se résument ainsi qu'il 

suit: 

Les bacilles Gram négatif, les staphylocoques et Enterococcus f aecalis sont tous 

sensibles au nitrate d'argent. Le chlorW"e mercwique quant à lui présente des 

résistances chez les bacilles à Gram négatif. Concernant les phénotypes de 

résistance aux métaux lourds : le phénotype dominant est : 

AsR CdR Es pow· les Staphylocoques, AsR CdR Es poW" Enterococcus f aecalis et 
AsR CdR ER pour les bacilles Gram négatif. 

Les énormes risques d' infections nosocomiales auxquels sont régulièrement 

soumis l'ensemble d es acteurs du milieu hospitalier doivent impérativement être 

limités dans la limite du possible. Cela nécessite un ensemble de mesW"es dont 

les plus urgentes nous semblent les suivantes : 

,_ améliorer l'hygiène aussi bien des malades que de l'environnement hospitalier. 

• Les malades devront être éduqués et informés à l'intériew· (affiches, photos, 

etc.) et à l'extérieW" de l'hôpital (médias) de l'hôpital. En effet, cet aspect 

fondamental de la lutte contre les infections nosocomiales dépasse le strict 

cadre hospitalier et nécessite un changement de comportement collectif. 

• L'environnement hospitalier devra connaître une attention toute particulière. 

Il s'agit entre autre des salles d'hospitalisation, d'accouchement, d'opération, 

d es sanitaires et salles d e bains, de la cow· de l'hôpital et du matériel 

médical. A ce sujet, il serait intéressant de mettre sW" pied un comité 

d 'hygiène hospitalière chargé de veiller constamment SW" cette question. 
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' éviter la prescription hâtive d es antibiotiques qui peut être une cause de 

résistance des souches, 

)...- enfin, mener régulièrement (chaque année ou à défaut une fois tous les deux 

ans) des études sur l'écologie bactérienne afin de déceler les changements qui 

ne manquent pas de se produire dans le temps, au niveau du peuplement 

bactérien, aussi bien sur le plan de sa composition spécifique que du profil de 

sensibilité des différentes espèces. 
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