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Ak                     : Amikacine 
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BMR                 : Bactérie multi-résistante 

CAZ                  : Céftazidime 
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OMS                  : Organisation mondiale de la santé 

P.A                     : Pseudomonas aeruginosa 

S.A                        : Staphylocaccus aureus 

SAMR               : Staphylocaccus aureus résistant à la Méticilline 

S.Saprophiticus : Staphylococcus saprophiticus 

TEIC                  : Teicoplanine 

VA                     : Vancomycine 
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Présentation de CHU HASSAN II de FES 

 

Avant d’aborder le thème de mon mémoire, il convient tout d’abord de présenter le 

CHU Hassan II, lieu de mon stage de fin d’étude. Le centre hospitalier Hassan II a été 

inauguré par SM le Roi Mohammed VI en 2009 à Fès. Il est placé sous la tutelle du 

ministère de la santé et a pour mission de dispenser des soins médicaux, conduire des 

travaux de recherche médicale, de participer à l’enseignement clinique universitaire et 

postuniversitaire médical et pharmaceutique ainsi qu’à la formation du personnel 

paramédical. Au sein du CHU On trouve le Laboratoire Central d’Analyses Médicales 

qui est situé au bâtiment J. Ce laboratoire est conçu comme un pôle d’activités 

hospitalières comportant plusieurs spécialités d’analyses médicales. Il se compose 

d’une salle de réception, d’une salle de prélèvements, d’un service 

d’anatomopathologie ainsi que de plusieurs autres services 

(biochimie/pharmacotoxicologie, hématologie, bactériologie/immunologie, génétique 

médicale et biologie moléculaire, parasitologie). Le service de bactériologie est le 

service  où j’ai effectué mon stage. Les taches réalisées dans ce service sont : les 

hémocultures, PDP, LBA, ECBU, Pus, crachats. 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

Introduction 

Les bactéries sont dites multi-résistantes aux antibiotiques (BMR) lorsqu’elles sont 

résistantes à plusieurs familles d'antibiotiques et elles ne sont plus sensibles qu'à un 

petit nombre d'antibiotiques(résistance à au moins 3 familles d’antibiotiques) [1].La 

résistance bactérienne aux antibiotiques pose un problème de santé publique 

important [2] et conduit à des impasses thérapeutiques liées à un manque d’hygiène 

responsable de la dissémination des BMR [3]. 

L’augmentation de la résistance aux antibiotiques se  traduit dans la pratique 

hospitalière par une augmentation de la morbidité et  parfois de la mortalité [4,5].On 

estime que 60 % des infections nosocomiales sur le plan mondial sont  provoquées par 

des bactéries résistantes [0MS]. 

L’OMS estime que, chaque année en Europe, 25.000 décès sont liés à la  multi-

résistance des bactéries aux antibiotiques. Ce même organisme révèle  aussi qu’en  

2012 les entérobactéries et en particulier certaines souches de Klebsiella montrentdes 

taux de multi-résistance pouvant atteindre 70 % dans certains pays. 

Les bactéries multi-résistantes fréquemment rencontrées [OMS]sont : 

 Staphylococcus aureus résistant à la Méticilline,  

 Entérobactéries productrices de bêta-lactamases à  spectre étendu  

particulièrement Escherichia coli  et Klebsiella  pneumoniae. 

 Acinetobacter baumannii résistant à l’imipenème. 

  Pseudomonas aeruginosa résistant à l’imipenème. 

Notre étude consiste à recueillir les informations concernant les BMR identifiées au 

niveau du laboratoire de bactériologie du CHU Hassan II de Fès, du 1/1/2014 au 30 

/4/ 2015.Le but est de réaliser une étude rétrospective d’un an  et demie en exploitant 

les données des hémocultures  archivées au laboratoire de bactériologiedu CHU.Notre 

objectif consiste à : 

 évaluer le taux des BMR. 



 
 

 présenter les bactéries multi-résistantes et leur pourcentage. 

 présenter les services de provenance des BMR. 

 montrer le profil de résistance-sensibilité des BMR fréquemment retrouvées. 

I.Résistance bactérienne  

1-Définition   

La résistance bactérienne est la capacité des bactéries à résister aux effets des  

antibiotiques. 

Le terme résistance multiple (RM) ou multi-résistance est utilisé lorsqu’une souche 

bactérienne est résistante à plusieurs antimicrobiens ou classes d’antimicrobiens 

différents [6]. 

On distingue deux types de résistance bactérienne aux antibiotiques :  

1-1résistance naturelle 

Elle  correspond à la capacité de résister à la présence d'un antibiotique pour toutes les 

souches d'une espèce ou d'un genre bactérien.  

1-2 résistance acquise 

Elle correspond à la capacité de supporter une  concentration d'antibiotique beaucoup 

plus élevée que celle supportée par les autres souches  de la même espèce. Elle peut 

apparaître par mutation chromosomique ou plasmidique. 

2- Modes de résistance  

Les modes de résistance connus actuellement  sont au nombre de quatre, alors qu’une  

même bactérie peut présenter plusieurs de ses  mécanismes de résistances : 

- l’inactivation enzymatique par la sécrétion d’une enzyme. 

- l’efflux actif. 

- la modification de la cible.  

- la diminution de la perméabilité  à l’antibiotique. 



 
 

 Inactivation enzymatique : 

Par ce mécanisme, la bactérie acquiert la capacité d’inactiver l’action des 

antibiotiques par la sécrétion d’enzymes avant même qu’ils  pénètrent  au sein du 

microorganisme [7]. 

 Mécanisme d’efflux actif : 

C’est un mécanisme de transport membranaire, il  réside dans l’excrétion active de 

l’antibiotique, ce qui entraîne une haute  résistance bactérienne [8,9]. 

 Modification de la cible : 

Ce mécanisme est en relation avec une modification d'affinité d'une ou plusieurs 

cibles de type PLP ou PBP (Penicillin Binding Protein).[10,11]. 

 Diminution de la perméabilité de la membrane : 

Pour agir, les antibiotiques doivent pénétrer dans la cellule bactérienne. 

Alors que la bactérie empêche l’entrée de toxiques en diminuant la perméabilité de sa 

membrane [12]. 

 

3-Bactéries multi-résistantes (BMR)  

Les « bactéries multi-résistantes aux antibiotiques » (BMR) sont définies comme des 

microorganismes ayant accumulé des résistances acquises à plusieurs familles 

d’antibiotiques [13]. 

3-1 Staphylocoque aureus résistant à la Méticilline (SAMR)  

S. aureus est un cocci à Gram positif, il fait partie de la flore commensale cutanée et 

muqueuse chez l’homme, c’est un germe virulent par production de toxines et 

enzymes. La transmission par contact  est le mode essentiel de transmission [14]. 

La résistance de S.aureus à l’Oxacilline (ou résistance à la Méticilline) traduit la 

présence d’une cible des bêta-lactamines nouvelle et insensible à ces antibiotiques 

[15]. 



 
 

S. aureus résistant à la Méticilline (SAMR)  est parmi les  principales espèces 

responsables d’infections nosocomiales. Il représente 5 à 10% des bactéries isolées 

lors d’infections nosocomiales [16]. 

3-2 Entérobactéries à bêta-lactamases à spectre élargi (EBLSE)  

Les entérobactéries sont des bacilles à Gram négatif constituant l’une des plus 

importantes familles de bactéries. Elle regroupe de nombreux genres (Escherichia, 

Klebsiella, Enterobacter, Shigella, Serratia, Citrobacter, Proteus). 

La résistance aux bêta-lactamines est principalement due à la production par ces 

bactéries de bêta-lactamases à spectre étendu (BLSE), enzymes qui hydrolysent 

l’ensemble des pénicillines ou céphalosporines à l’exception des céphamycines et des 

carbapénèmes. Les EBLSE sont principalement représentées par K. pneumoniae qui 

est responsabled’infection nosocomiale. Depuis les années 1990, les BLSE sont de 

plus en plus fréquemment retrouvées  même dans les infections communautaires [17]. 

La transmission des entérobactéries BLSE se fait par voie oro-fécale, lors de contacts 

directs ou indirects par l’intermédiaire des mains, d’aliments, d’eau, de surfaces 

contaminés [18]. 

           3-3  Pseudomonas aeruginosa  

Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) est une bactérie à Gram négatif 

environnementale présente dans les sols, les plantes, les habitats aqueux et les 

environnements humides. La transmission manu porté est le mode essentiel de 

transmission [19]. 

Il est responsable d’un grand nombre d’infections nosocomiales.Il montre également 

une remarquable capacité de résister aux antibiotiques, soit de façon native par 

l’expression constitutive de β-lactamases, soit suite à l’exposition aux antibiotiques 

par l’acquisition de gènes codant pour des enzymes détruisant les antibiotiques, ces 

mécanismes peuvent souvent être présents simultanément, conférant un phénotype de 

multi-résistance [20]. 

 

 



 
 

3-4Acinetobacter baumannii : 

Acinetobacter baumannii est un bacille à Gram-négatif non-fermentant, présentant 

souvent une multi-résistance aux antibiotiques : bêta-lactamines à spectre élargi [21]. 

 Ce germe est considéré comme un pathogène opportuniste responsable d’infections 

nosocomiales. Son réservoir principal est l’homme (tractus respiratoire 

essentiellement, peau, tractus digestif). Sa transmission se fait par contact direct ou 

indirect, notamment par les mains et lors de l’émission de gouttelettes en cas de 

colonisation des voies respiratoires [18]. 

Les espèces d’Acinetobacter baumannii sont des bactéries marquées par leur extrême 

capacité à acquérir des mécanismes de résistance vis-à-vis de la plupart des nouveaux 

antibiotiques. Les mécanismes de résistance sont extrêmement nombreux : résistance 

plasmidique, mécanismes d’imperméabilité, et  mécanismes d'efflux,  [22]. 

4.Facteurs de risque classiques de la multi-résistance  

 âge du patient [23]  

 la prise préalable d’un antibiotique [24] 

 

    Sont  considérés comme facteurs de risque de résistance bactérienne. La relation 

entre consommation d’antibiotiques et résistance bactérienne est  bien prouvée 

[25].En fait ce lien a été montré en milieu hospitalier par : 

- un parallélisme entre consommation d’antibiotiques et incidence des  infections à 

Bactéries résistantes [26] ;  

- une multi résistance plus fréquente chez les souches bactériennes isolées 

d’infections nosocomiales que chez les souches isolées d’infections  communautaires 

[27] ;  

- lors d’épidémies d’infections causées par des bactéries résistantes, les  patients 

Infectés ont reçu significativement plus souvent des antibiotiques que les  témoins non 

infectés [28] ;  

- en général les services ou les hôpitaux qui consomment le plus  d’antibiotiques ont 

la plus forte prévalence de bactéries résistantes [29].  



 
 

- L’hospitalisation récente et l’institutionnalisation médicalisée sont  responsables 

d’infections à bactéries résistantes car il s’agit, dans ces cas  particuliers d’infections 

nosocomiales [30] ;  

- L’immunodépression est l’une des sources d’antibiorésistance, puisque le risque de 

développer une infection nosocomiale quelle qu’elle soit est 2 fois plus élevé chez les 

patients immunodéprimés [31]. 

II. Antibiogramme des BMR  

 

1. Définition  

L’antibiogramme est  une technique microbiologique qui permet  de monter le profil 

de résistance-sensibilité du germe isolé en culture bactérienne, il  permet de 

catégoriser la bactérie sensible, intermédiaire ou résistante [32] ; c’est  un outil d’aide 

à la décision thérapeutique. 

2. Technique  

En pratique, on réalise à partir de l’isolement (souche pure) un ensemencement en 

tapis sur le milieu. On dispose ensuite les disques d’antibiotiques et on place à 

l’incubateur. Au bout de 24 h, on lit les différents diamètres d’inhibition et on peut 

conclure en comparant ceux-ci aux abaques de lecture. 

3. Antibiotiques à tester pour les BMR 

 Acinetobacter baumannii, Pseudomans aeruginosa  ont les mêmes 

distributeurs (Distributeurs  2 et 4) (Tableau 1). 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

Tableau 1 : antibiotiques testés pourAcinetobacter baumannii,Pseudomans 

aeruginosa. 

 

DISTRIBUTEUR 2 

 

DISRIBUTEUR 4 

Amikacine (AN) ou (AK) Céftazidime(CAZ) 

Ertapénème (ETP) Imipénème (IPM) 

Gentamycine (GN) Aztréonam (ATM) 

Ciprofloxacine (CIP) Pipèracilline(PIP) 

Norfloxacine (NOR) Ticarcilline (TIC) 

Colistine (CT) Pipéracilline/ Tazobactum (TZP) 

Bactrim (SXT) Pipéracilline/ Ac.clavulanique (TIM) 

Tétracycline (TE) Fosfomycine (FF) 

Acide Nolidixique (NA) au 

centre. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 Les Entérobactéries sont testées par les distributeurs 1 et 2 (tableau2). 

Tableau 2 : antibiotiques testés surles Entérobactéries. 

 

DISTRIBUTEUR 1 

 

DISTRIBUTEUR 2 

 

Ampicilline (AMP) 

 

Amikacine (AN) ou (AK) 

 

Amoxicilline (AML) ou (AMX) 

 

Ertapénème (ETP) 

 

Céfixime (CFM) 

 

Gentamycine (GN) 

 

Céfotaxime (CTX) 

 

Ciprofloxacine (CIP) 

 

Céftazidime (CAZ) 

 

Norfloxacine (NOR) 

 

Imipénème (IPM) 

 

Colistine (CT) 

 

 

 

Tétracycline(TE) 

Amoxiciline/Ac.clavulanique(AMC)   

au centre. 

Acide Nolidixique (NA) 

au centre. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 Staphylococcus aureus est catégorisé par les distributeurs 1, 2, 3, Rifampicine 

et Fosfomycine (tableau 3). 

Tableau 3 : antibiotiques testés surStaphylococcus aureus. 

Distributeur  1 Distributeur  2 Distributeur  3 

 

Ampicilline (AMP) 

 

Amikacine (AN) ou (AK) 

 

Pénicilline G (P) 

 

Amoxicilline (AML) ou (AMX) 

 

Ertapénème (ETP) 

 

Céfoxitine (Fox) 

 

Céfixime (CFM) 

 

Gentamycine (GN) 

 

Oxacilline (OX) 

 

Céfotaxime (CTX) 

 

Ciprofloxacine (CIP) 

 

Vancomycine (VA) 

 

Céftazidime (CAZ) 

 

Norfloxacine (NOR) 

 

Teicoplanine (TEIC) 

 

Imipénème (IPM) 

 

Colistine (CT) 

 

Erytromycine (E) 

  

Bactrim (SXT) 

 

Acide fusidique (FD)) 

  

Tétracycline (TE) 

 

Unicomycine (MY) 

 

Rifampicine 

Fosfomycine 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Matériels et  Méthodes 

 

1.Type de l’étude  

 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective de toutes les bactéries multi résistantes 

identifiées à partir des registres de bactériologie du service de microbiologie au 

niveau du  laboratoire central d’analyses du CHU Hassan II de Fès durant la période 

allant du 1er janvier 2014 au 30 avril 2015. 

 

2. Population cible  

 

Tous les types de BMR identifiés dans les hémocultures de différents services de 

CHU Hassan II et traités par le laboratoire d’analyse médicale pendant la période du 

1er janvier 2014 au 30 avril 2015 sont pris en considération. 

 

3. Méthode de l’étude  

 

Faire des statistiques par l’exploitation des données  recueillies à partir des registres 

du laboratoire de bactériologie de l’hôpital Hassan II de Fès. 

 

4.Recueil des donnés 

 

Toutes les informations à propos des BMR qui figurent sur les registres (Figure 1) ont 

été exploitées. 

 Il s’agit du :  

 

 Du  résultat  microbiologique de l’hémoculture. 

 service de provenance. 

 sexe du patient. 

 espèce de  BMR isolée. 

 résultats de l’antibiogramme. 

 



 
 

 

 

 

 

 

Figure 1. Registre du laboratoire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Résultats  

1. Pourcentage des BMR isolées des hémocultures au cours des années 

2014,2015 au CHU HASSAN II DE FES . 

Sur 4793 hémocultures  diagnostiquées du  1/1/2014 au 30/4/ 2015,  937 

prélèvements sont  positifs dont 442 (9,22%) sont des BMR (figure 2). 

Figure 2 : pourcentage des BMR isolées des hémocultures au cours  

des années 2014,2015 au CHU HASSANII de FES. 

2. Répartition des BMR selon sexe des hémocultures au cours des années 

2014,2015 au CHU HASSAN II DE FES . 

Le nombre des BMR ayant été isolés chez les hommes (n=278) étaient supérieur à 

celui concernant les femmes (n=144) (figure 3). 
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Figure 3 : répartition des BMR selon le sexedes hémocultures au cours des 

années 2014,2015 au CHU HASSAN II DE FES . 

 

3. Composition des BMR isolées des hémocultures au cours des années 

2014,2015 au CHU HASSAN II DE FES . 

Sur  les 442 prélèvements de BMR,  Klebsiella pneumoniae et Acinetobacter 

Baumannii sont les plus fréquemment retrouvés respectivement avec un pourcentage 

de 51,13% (n=226) et 18,33% (n=81), suivi par E. coli  5,43%  (n=24),  Enterobacter 

cloacae  4,75% (n=21) , Pseudomonas areruginosa (4,52%) (n=20) ; vient  ensuite 

Enterococcus faecalis (4,52%) (n=20), Staphylococcus saprophiticus (3,40%) (n=15), 

Staphylococcus aureus avec (2,94%) (n=13), Heamophilus faecium (2,04%) (n=9), 

Enterobacter aeruginosa (1,58%) (n=7) et enfin Enterococcus faecium (1,36%) (n=6) 

(figure 4). 
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Figure 4 : composition des BMR isoléesdes hémocultures au cours des années 

2014,2015 au CHU HASSAN II DE FES . 

4-Répartition des BMR selon les services d’hospitalisationisoléesdes 

hémocultures au cours des années 2014,2015 au CHU HASSAN II DE 

FES . 

Les services de  Néonatologie ont été à  tête des BMR identifiés (44%), suivi par les 

services de réanimation (36%), le service de Pédiatrie (6%) et enfin le service 

Néphrologie (4%) (figure5). 
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Figure 5 : répartition des BMR selon les services des hémocultures au cours des 

années 2014,2015 au CHU HASSAN II DE FES . 

5-Profil de résistance aux antibiotiques  des BMR isolées des hémocultures 

au cours des années 2014,2015 au CHU HASSAN II DE FES . 

5.1. Acinetobacter baumannii : 

L’Acinetobacter baumannii est résistant à71 ,6  à l’imipenème (IPM),  98 ,76% 

au Céftazidime (CAZ), 32,1% à l’Amikacine (AK) et 100% au Ciprofloxacine (CIP)( 

figure 6). 

5.2. Pseudomonas Aeruginosa : 

Pseudomonas Aeruginosa  est sensible à 100% à l’Imipenème, résistante à 60% au 

CAZ, 5% au (AK) et 40% à (CIP) (figure 6).  
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Figure 6 : profil de résistance d’A.baumannii et P. aeruginosaisolées des 

hémocultures au cours des années 2014,2015 au CHU HASSAN II DE FES . 

5.3Entérobactéries BLSE : 

 K.Pneumonia  BLSE : 

L’étude de résistance aux antibiotiques a révélé un pourcentage égal à 79,6% de 

résistance à CIP et 95,92% à (AK). 

 E .coli BLSE : 

     Les souches d’E .coli BLSE sont à100% résistantes à (CIP)  et 0% à (AK). 

 Enterobacter Aeruginosa : 

Enterobacter Aeruginosa  est à 100% résistants à (CIP) et 0%à (AK). 

 Enterobacters cloacae : 

Enterobacters cloacae est résistante à 100% à (CIP) et 0% à (AK) (figure 7). 
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Figure 7 : profil de résistance des Enterobactéries BLSE isolées des 

hémocultures au cours des années 2014,2015 au CHU HASSAN II DE 

FES . 

5.4.SARM : 

Toutes les souches de S.aureus sont sensibles  au Vancomycine (VA) ,alors que 

toutes sont résistantes au Teicoplanine (TEIC) (figure 8). 
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Figure 8 : profil de résistance d’un seul SAMRparmi les S.aureus isolée des 

hémocultures au cours des années 2014,2015 au CHU HASSAN II DE FES. 

 

6-pourcentage des BMR résistantes  à certains antibiotiques isolées  des 

hémocultures au cours des années 2014,2015 au CHU HASSAN II DE 

FES. 

Acinetobacter Baumannii résistant à l’Imipenème(IPM) a présenté le taux de 

résistance le plus élevé (81,48%) suivi du E.coli BLSE (62,5%), Pseudomonas 

aeruginosa résistant à la Cèftazidime (CAZ) (50%) et enfin Staphylococcus aureus 

résistant à la Méticilline (Fox et P) (figure 9). 
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Figure 9 : pourcentage des BMR isolées des hémocultures  au cours des 

années 2014,2015 au CHU HASSAN II DE FES . 
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Discussion 

L’objectif principal de cette étude est de décrire le profil épidémiologique et de 

résistance des BMR au niveau du CHU Hassan II de Fès, les principaux résultats 

obtenus sont comme suit : 

Les germes multi-résistants dans les prélèvements  de 1/1/2014 au 30/4/ 2015ont 

constitué 9,22%  des hémocultures positifs. Ce qui est légèrement inferieur à une 

étude tunisienne [33] et à une étude marocaine [34]  qui trouvent respectivement une 

valeur de 15,3%  et 20,6%.  

Les hémocultures positives à BMR traduisent une septicémie grave  car la 

thérapie sera difficile. 

 

La répartition en fonction du sexe a montré que 62,58% des sujets sont de sexe 

masculin et 37,42% sont de sexe fémininsoit un sexe ratio de 1.67. 

 

Les hémocultures à BMR identifiés sont dues aux germes klebsiella pneumonia 

(51,13%), Acinetobacter baumannii (18,33%), E.coli (5,43%) et  Enterobacter 

cloacae (4,75%), Pseudomonas areruginosa (4,52%) Enterococcus faecalis, (4,52%) 

Staphylococcus saprophiticus (3,40%), Staphylococcus aureus avec (2,94%), 

Heamophilus faecium (2,04%), Enterobacter aeruginosa (1,58%) et enfin 

Enterococcus faecium (1,36%). 

Une étude marocaine réalisée à l’hôpital militaire d’instruction Mohamed V à Rabat 

[34] a montré la dominance à 50%de Klebsiella pneumoniae suivit par E. coli et 

Acinetobacter baumannii qui représentent respectivement 32% et 21%. Une deuxième  

étude réalisée  au CHU Ibn Rochd [35] concernant leservice de réanimation a montré 

une prédominance de Klebsiella pneumoniae à 21% etAcinetobater baumannii, E.coli 

présentant chacun 8% alors Pseudomonas aeruginosa se chiffre à 5%. 

 D’après ces résultats marocainsklebsiella pneumoniae est toujours dominante 

comme BMR isolés des hémocultures et Pseudomonas areruginosase trouvent 

avec un faible pourcentage. 

 

Nos résultats  diffèrent de l’étude tunisienne [36]  qui trouve par contre que se sont les 

germes à Pseudomonas aeruginosa qui dominent à 44,5%,  suivis de klebsiella 

pneumonia ,et Staphylococcus aureus 22,2% chacun ce qui est en faveur d’une 



 
 

dissémination de type communautaire en ce qui concerne notre étude et qui 

estdifférente de la dissémination qui semble être de nature nosocomiale de 

l’étude tunisienne.    

 

Dans notre étude, les Acinetobater baumannii résistants à l’Imipenème représentent  

81,48% , sont suivis par E.coli BLSE qui  constituent  62,5% des E.coli, les Klebsiella 

pneumoniae BLSE représentent 55,05% des Klebsiella pneumoniae, les Pseudomonas 

aeruginosa résistants au Céftazidime représentent 50% des Pseudomonas 

aeruginosae, et  enfin les SAMR sont constitués de 7,69% des S.aureus. 

 

Dans notre étude l’Acinetobater baumannii résistant au Ciprofloxacine représente 

100%, le Pseudomonas aeruginosa résistant à l’Amikacinereprésente 5%. La seule 

SAMR qu’on atrouvé est sensible au Vancomycine et à la Teicoplanine. Concernant 

les Enterobactéries BLSE on trouve que klebsiella pneumoniae BLSE résistante 

auCiprofloxacine 79,6%  et à l’Amikacine 4,08%, pour E.coli BLSE, toutes les 

souches sont résistantes au  Ciprofloxacine et elles sont toutes sensibles à 

l’Amikacine, l’Enterobacter aeruginosa résistante au Ciprofloxacine et l’Amikacine 

représente respectivement 100% et 0%, et l’Enterobacter cloacae  résistante au 

Ciprofolxacine et à l’Amikacine  représente respectivement 100% et 0%. 

 

Acinetobacter baumannii  est résistant  à l'Imipenème et au Ciprofloxacine  représente 

respectivement  71,6% et 100%,  Ces résultats confirment les résultats obtenus à CHU 

Ibn Rochd  qui ont trouvé que l’Acinetobater baumannii résistant à l’Imipenème 

84,8%  et au Ciprofilaxine  représente respectivement (84,8%), (93%) [37]. 

 

Pseudomonas aeruginosa résistante à l’imipenème, au Céftazidime et à la 

Ciprofilaxine représente respectivement (0%),(60%),(40%).ces résultats différent aux 

résultats obtenue au  CHU Ibn Rochd [37]. qui ont trouvés que Pseudomonas 

aeruginosa résistante à l’Imipenème, au Céftazidime et à la Ciprofilaxine représente 

respectivement (22%),(24,4%)et (24,4%). 

 

 



 
 

Dans notre étude S.aureus résistant à la Méticilline parmi lesS.aureus représente 

7,69%. Ce qui légèrement inférieur à une étude marocaine [37]  et à une étude 

française [38] qui trouvent respectivement une valeur de (12,7%) et (35%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Conclusion  

 

L’objectif principal de cette étude est de décrire le profil épidémiologique et de 

résistance des BMR isolées des hémocultures de différents services du CHU Hassan II 

de Fès du 1/1/2014 au 30/4/.  Nos résultats montrent que : 

 

*Les germes multi-résistantsconstituent  9,22%  des hémocultures positifs ce qui 

traduit que ces 9,22%  peuvent être des septicémies grave  difficile à traiter. 

 

*La répartition en fonction du genre  montre  que 62,58% des sujets sont de sexe 

masculin et 37,42% sont de sexe féminin soit un sexe ratio de 1.67. 

 

*Les BMR fréquemment isolées sont dus àklebsiella pneumonia (51,13%), 

Acinetobacter baumannii (18,33%), E.coli (5,43%) et  Enterobacter cloacae (4,75%), 

Pseudomonas areruginosa (4,52%) Enterococcus faecalis, (4,52%) Staphylococcus 

saprophiticus (3,40%), Staphylococcus aureus avec (2,94%), Heamophilus faecium 

(2,04%), Enterobacter aeruginosa (1,58%) et Enterococcus faecium (1,36%). 

D’après ce résultatklebsiella pneumoniae est dominante comme BMR isolés des 

hémocultures et Pseudomonas areruginosase trouvent avec un faible pourcentage 

ce qui peut traduire que les infections présentées sont de type communautaire et 

non nosocomiale.  

 

*Le profil de résistance des souches isolées au sen de chaque espèce montre que :  

 

-les souches d’Acinetobater baumannii résistantes à l’Imipenème representent 

81,48%, suivies par les souches de E.coli BLSE qui  constituent  62,5% ,  les 

Klebsiella pneumoniae BLSE représentent 55,05%, les Pseudomonas aeruginosa 

résistants au Céftazidime représentent 50, et  enfin les SAMR constituent 7,69%. 

-L’Acinetobater baumannii résistant à l’Imipenème, Céftazidime ,l’Amikacine et au 

Ciprofloxacine représentent respectivement 71,6%, 98,76%, 67,9% et 100%.Le 

pseudomonas aeruginarésistant à l’Imipenème, Céftazidime ,l’Amikacine et au 

Ciprofloxacine représentent réspectivement 0%, 60%, 5% et 40%. Concernant les 

Enterobactéries BLSE on trouve que klebsiella pneumoniae BLSE résistante 



 
 

auCiprofloxacine 79,6%  et à l’Amikacine 4,08%, pour E.coli BLSE, toutes les 

souches sont résistantes au  Ciprofloxacine et elles sont toutes sensibles à 

l’Amikacine, l’Enterobacter aeruginosa résistante au Ciprofloxacine et à l’Amikacine 

représente respectivement 100% et 0%, et l’Enterobacter cloacae  résistante au 

Ciprofolxacine et à l’Amikacine  représente respectivement 100% et 0%. S.aureus 

résistant à la Méticilline parmi les S.aureus représente 7,69%. 

Les bactéries multi résistantes (BMR) représentent un problème de santé publique qui 

nécessite des actions concertées, tant en médecine de ville que dans les établissements 

de santé. Dans le cadre de la lutte contre les infections nosocomiales, tout 

établissement de santé doit mettre en œuvre une politique active de lutte contre les 

BMR. Celle-ci repose essentiellement sur l’application et le strict  respect, pour tout 

patient, des précautions d’hygiène "standard" lors de soins potentiellement 

contaminants et un bon usage des médicaments antibiotiques. 
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Résumé 

 

L’objectif principal de cette étude est de décrire le profil épidémiologique et de 

résistance des BMR isolées des hémocultures de différents services du CHU Hassan II 

de Fès du 1/1/2014 au 30/4/.  Nos résultats montrent que : 

 

*Les germes multi-résistants constituent  9,22%  des hémocultures positifs.  

 

*La répartition en fonction du genre  montre  que 62,58% des sujets sont de sexe 

masculin et 37,42% sont de sexe féminin. 

 

*Les BMR fréquemment isolées sont dus àklebsiella pneumonia (51,13%), 

Acinetobacter baumannii (18,33%), E.coli (5,43%) et  Enterobacter cloacae (4,75%), 

Pseudomonas areruginosa (4,52%) Enterococcus faecalis, (4,52%) Staphylococcus 

saprophiticus (3,40%), Staphylococcus aureus avec (2,94%), Heamophilus faecium 

(2,04%), Enterobacter aeruginosa (1,58%) et Enterococcus faecium (1,36%). 

 

*Le profil de résistance des souches isolées au sen de chaque espèce montre que :  

 

-les souches d’Acinetobater baumannii résistantes à l’Imipenème representent 

81,48%, suivies par les souches de E.coli BLSE qui  constituent  62,5% ,  les 

Klebsiella pneumoniae BLSE représentent 55,05%, les Pseudomonas aeruginosa 

résistants au Céftazidime représentent 50, et  enfin les SAMR constituent 7,69%. 

-L’Acinetobater baumannii résistant à l’Imipenème, Céftazidime ,l’Amikacine et au 

Ciprofloxacine représentent respectivement 71,6%, 98,76%, 67,9% et 100%.Le 

pseudomonas aeruginarésistant à l’Imipenème, Céftazidime ,l’Amikacine et au 

Ciprofloxacine représentent réspectivement 0%, 60%, 5% et 40%. Concernant les 

Enterobactéries BLSE on trouve que klebsiella pneumoniae BLSE résistante 

auCiprofloxacine 79,6%  et à l’Amikacine 4,08%, pour E.coli BLSE, toutes les 

souches sont résistantes au  Ciprofloxacine et elles sont toutes sensibles à 

l’Amikacine, l’Enterobacter aeruginosa résistante au Ciprofloxacine et à l’Amikacine 

représente respectivement 100% et 0%, et l’Enterobacter cloacae  résistante au 

Ciprofolxacine et à l’Amikacine  représente respectivement 100% et 0%. S.aureus 

résistant à la Méticilline parmi les S.aureus représente 7,69%. 



 
 

 

 

 

 

 


