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Résumé  

 

 

Les infections bactériennes constituent de nos jours un problème de santé majeur à 

l’échelle mondiale. L’émergence d’un nombre croissant de bactéries résistantes à un ou 

plusieurs antibiotiques ne fait qu’augmenter les risques d’impasses thérapeutiques. Parmi les 

germes responsables d'infections bactériennes, les entérobactéries qui représentent une des 

principales familles de bacilles à Gram négatif. 

Ce travail étude a été mené au niveau de l’hôpital de Médéa Mohamed Boudiaf, il 

s’agit d’une étude rétrospective menée sur dix ans (du 01 janvier 2013 au 31 décembre 2022), 

dont les objectifs étaient : l’identification des souches d’entérobactéries isolées à partir de 

différents prélèvements (Divers, ECBU, Hémoculture et LCR) et la détermination du profil de 

la résistance de ces bactéries aux antibiotiques par la méthode de diffusion des disques en 

milieu gélosé. 

D’après les résultats de cette étude, l’infection à entérobactéries est plus fréquente 

chez les femmes que chez les hommes avec un  (sex-ratio H/F = 0,58), la catégorie d’âge la 

plus touchée était l’adulte (87%) en revanche un faible pourcentage chez les enfants (13%). 

Sur un total de 1280 prélèvements différents Les espèces les plus fréquemment isolées étaient 

: Escherichia coli (42%), suivi par Klebsiella pneumoniae (19%), Proteus mirabilis. (12%), 

Enterobacter spp (7%), vers la fin  un faible pourcentage pour le reste des espèces.  

 

 

Mots clés : Entérobactéries, infection, épidémiologie, Médéa. 

 

 

 

 



 

Abstract 

 

Bacterial infection in intensive care units is nowadays an alarming reality and a health 

problem on a global scale. The management of infections caused by these strains is a priority 

issue because of the risk of therapeutic impasse caused by the emergence of an increasing 

number of bacteria resistant to one or more antibiotics. This leads the antibacterial therapy to 

a crisis situation. Among the germs responsible for bacterial infections, Enterobacteriaceae 

represent one of the main families of gram-negative bacilli. 

This study was conducted at the level of the (Mohamed Boudiaf) Medea, it is a retrospective 

study conducted over 10 years (from 01 January 2013 to 31 December 2022) whose 

objectives were: the identification of enterobacteria strains isolated from different samples 

and the determination of the resistance profile of these bacteria to 19 antibiotics by the 

method of diffusion of the discs in a agar medium. 

According to the results of this study, enterobacteria infection is more common in women 

than in men (sex ratio H/F = 0, 58), the most affected age category was adults (87) on the 

other and a low percentage in children (13). Out Of a total of 1280different samples, the most 

frequently isolated species were: Escherichia coli (42%), followed by Klebsiella pneumoniae 

(19%), Proteus mirabilis (12%), Enterobacter spp (7%), towards the end a low percentage for 

the rest of species. 

Epidemiological surveillance of infections and the application of hygiene measures are 

priorities to be included in any nosocomial and community infections control and prevention 

program. This condition is a global approach that fits into the quality of care. 

 

Keywords: Enterobacteriacae, infection, epidimiology, Médéa. 

 

 

 

 



 

 

 ملخص

 

 

 

لبكتيريا شكلة صحية عالمية.  يؤدي ظهور عدد متزايد من اأصبحت العدوى البكتيرية في وحدات العناية المركزة الآن م

المقاومة لواحد أو أكثر من المضادات الحيوية إلى زيادة خطر حدوث مآزق علاجية. من بين الجراثيم  المسؤولة عن 

ي ذات الغرام السلب لعصويةاالالتهابات البكتيرية، تعد البكتيريا المعوية واحدة من العائلات الرئيسية   

وات , وهي دراسة رجعية أجريت على مدى عشر سنجريت هذه الدراسة على مستوى مستشفى محمد بوضياف بالمدية أ

( كانت أهدافها : التعرف على سلالات 3133ديسمبر  21الى  3112يناير  1)من  Entérobactériacae المعزولة من  

في  وية عن طريق طريقة انتشار الأقراصوتحديد خصائص مقاومة هذه البكتيريا للمضادات الحيعينات مختلفة 

.)وسط الزرع(الآجار  

)نسبة الجنس وفقا لنتائج هذه الدراسة, فإن الإصابة بالبكتيريا المعوية أكثر شيوعا عند النساء منها عند الرجال  

H/F = 0, 58)  وعلى  (%87)وكانت فئة العمر الأكثر تضررا هي البالغينعينة مختلفة,  1321من إجمالي

 اتليه,Escherichia coli (42%) :كانت الأنواع الأكثر عزلة هي (%13), انب الآخر نسبة قليلة عند الأطفالالج

Klebseillapneumoniae (19%),Enterobacterspp(7%) ,Proteus mirabilis (12%) ومع الأخير نسبة 

 صغيرة لبقية الأنواع.

 م الأوبئة, المدية. البكتيريا المعوية, العدوى, عل الكلمات المفتاحية :
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Les entérobactéries forment une vaste famille de bactéries à Gram 

négatif,aérobie-anaérobie facultatifs, retrouvés partout dans le sol, dans l’eau et surtout 

dans l’intestin de l’homme et des animaux, qui sont à l’origine de maladies de gravité 

très variable, en raison de mécanismes pathogéniques distincts. 

 

Parmi les germes responsables d'infections bactériennes, on retrouve les 

entérobactéries. Ces dernières représentent l’un des groupes les plus redoutables et le 

plus fréquemment isolé, causant des infections nosocomiales ou communautaires telles 

que les infections pulmonaires, urinaires, digestive… [1]  

 

Notre recherche vient de mettre en lumière une étude épidémiologique 

rétrospective du nombre de cas déclarés des entérobactéries au niveau de laboratoire 

de l’hôpital de Médéa, et également d’avoir un aperçu sur l’évolution du nombre de 

cas et leurs répartitions selon l’âge, le sexe, la saison, le type de services et les espèces 

bactériennes les plus répondues,  et cela   durant les dix  dernières années. 

 

       Le présent document est scindé en deux parties, la première partie est une étude 

bibliographique qui rappelle des généralités sur les entérobactéries en insistants sur les 

différentes méthodes de diagnostiques et les éventuels traitements. 

      Une partie expérimentale présente une analyse des données concernant le nombre 

des cas des entérobactéries déclarés, au niveau de la wilaya de Médéa durant les dix 

dernières années. 
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I.1.Généralités sur les entérobactéries : 

Les entérobactéries ou (Enterobacteriaceae) constituent une famille bactérienne 

hétérogène très importante, qui regroupe plus d'une quarantaine de genres et de plusieurs 

dizaines d’espèces, le nom d’entérobactérie fait référence aux Entérocytes (cellule intestinale) 

car les bactéries appartenant à cette famille sont généralement des hôtes commensaux ou 

pathogènes. Elles participent aux grands cycles de dégradation des matières organiques ou 

sont étroitement associées aux plantes chez lesquelles elles peuvent déterminer des altérations 

nuisibles dans l’industrie agroalimentaire, pharmaceutique et cosmétique mais aussi sont des 

agents causaux responsable d’infections communautaires et nosocomiales. [2] 

 

I. 2.Historique : 

La naissance de la famille des Enterobacteriaceaese situe en 1937, lorsque Otto Rahn 

proposa le genre Enterobacterpour regrouper des micro-organismes présentant des propriétés 

biochimiques et morphologiques communes et parmi lesquelles on trouvait déjà des noms tels 

que Escherichia, Salmonella, Klebsiella, Proteus, Serratia, ou Shigella. Deux années après 

cette description qui concernait 112 espèces, ce nombre fut ramené à 67. 

 

Avec les travaux de Don Brenner et de Patrick Grimont, cette famille a connu beaucoup de 

nouveaux genres et d’espèces qui furent alors découvertes. 

 

• En 1972, Edward et Ewing intégraient 11 genres et 26 espèces dans la famille des 

Enterobacteriaceae. Une année après, 31 genres et 139 espèces étaient caractérisés. 

• En 1985, FarmeretColldécrivaient 22 genres comprenant 69 espèces et 29 groupes 

entériques. 

• En 1997, 31 genres et 139 espèces étaient caractérisés[3] 

. 

I.3.Rappel sur la Flore intestinale : 

Le microbiote intestinal a été le plus amplement étudié, peut-être parce que ce tractus 

représente la plus grande surface d’échange de notre corps. Il est aussi le plus colonisé, avec à 

lui seul une population de bactéries issues de plusieurs centaines d’espèces différentes. En 

poids, cela représente entre 1,5 et 2kg, ce qui est comparable au poids d'un cerveau adulte 

(10). [4] 
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Du fait de l’accès difficile à certaines parties du tractus digestif, et de la très grande 

complexité de la flore digestive, cette dernière n’est pas encore totalement découverte. 

Cependant, les chercheurs ont déterminé les bactéries principales et un ordre de grandeur des 

quantités présentes dans les différentes régions du tractus digestif. Plus on avance vers le 

colon, plus le nombre de bactéries présentes augmente [4, 5, 6, 7]. 

 

 

 

Figure 1:Colonisation bactérienne du tractus digestif. [4] 

I.4.Importance des entérobactéries: 

Les Entérobactéries (famille des Enterobacteriaceae) constituent l'une des plus 

importantes familles de bactéries, autant du point de vue quantitatif (plus d'une quarantaine de 

genres) que du point de vue qualitatif. Elle regroupe ainsi de nombreux genres, très 

ubiquitaires, et ceux-ci sont fréquemment rencontrés en pathologie infectieuse ainsi que dans 

les bioindustries (fermentation de fromages et produits laitiers, alcools, traitements médicaux 

supplétifs, production de toxines à usage cosmétique, industrie pharmaceutique pour la 

fabrication d’agents antiviraux, analyse biologique de prélèvements médicaux humains ou 

vétérinaires pour isoler en culture les agents pathogènes, un grand nombre d’industries pour 

effectuer des mesures de niveau de toxicité biologique...) 
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Le coût de la résistance aux antimicrobiens pour l'économie est considérable. Outre les 

décès et les incapacités, la durée plus longue de la maladie se traduit par des séjours prolongés 

à l'hôpital, le besoin de recourir à des médicaments plus onéreux et des difficultés. 
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II.1.Introduction :  

Etymologiquement, le termeEnterobacteriaceae vient de deux mots grecs : enteron « 

intestin » et baktérion «petit bâton ». Il signifie bacilles intestinaux. Le nom d’Entérobactéries 

a été donné parce que ces bactéries sont généralement des hôtes commensaux ou pathogènes 

du tube digestif de l’homme et des animaux. [8] 

II.2.Entérobactéries (Entérobactériaceae) : 

II.2.1.Classification : 

Classification d’entérobactéries [9] 

 Règne : Bacteria 

 Embranchement : Proteobacteria 

 Classe : Gammaproteobacteria 

 Ordre : Enterobacteriales 

 Famille : Entérobactériaceae 

On peut les classer dans le tableau suivant : 
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Tableau01:Classification des espèces d’Entérobactéries les plus fréquentes en clinique 

humaine. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Espèces Genre Familles Groupes 

Edwardsiellaictaluri Edwardsiella Edwardsielleae Groupe I 

Edwardsiella tarda 

 

Edwardseillaanguillarum 

Edwardsiellapiscicida 

 

Salmonella typhi Salmonella Salmonnelleae 

Salmonella paratyphi 

Salmonella enteritidis 

Escherichia coli  Escherichia Escherichieae Groupe II 

Shigelladysenteriae Shigella 

Shigellaflexneri 

Shigellaboydii 

Shigellasonnei 

LevineaSpp Levinea Levineae 

Klebsiellapneumonia Klebsiella Klebsielleae Groupe III 

Klebsiellaoxytoca 

Enterobacteraerogenes Enterobacter 

Enterobactercloacae 

Serratiamarcescens Serratia 

Erwiniaamylovora Erwinia 

Proteus mirabilis Proteus Proteae Groupe IV 

Proteusvulgaris 

Proteusrettgerii 

Providenciarettgeri Providencia 

Providenciastuartii 

Y.enterolitica Yersinia Yersinieae Groupe V 

Y.pseudotuberculosis 
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La  famille des Enterobacteriaceae comprend de nombreux genres bactériens 

répondant à la définition suivante : 

Bacilles à Gram négatif  2 à 4 microns de long, 0,4 à 0,6 microns de large. Certaines bactéries 

possèdent une volumineuse capsule aisément visible en microscope en contraste de phase ou 

après coloration à l’encre chine. [10] Dépourvus d’oxydase Mobiles grâce à une ciliature 

péritriche ou immobiles Facilement cultivables sur des milieux usuels, on distingue trois types 

de colonies. [9] 

 

Figure 02 : Observation microscopique De la morphologie des Entérobactéries x 100. [75] 

- Smooth (S) : colonies rondes, lisses, blanche voire translucides.  

-Rugueux (R) : colonies des bactéries vieilles ou anormales (sèches, irisées).  

-Muqueux (M) : colonie plus grosses certaines bactéries on toujours cet aspect tel que : 

Klebsiella. [9] 

- Fermentent le glucose avec ou sans production de gaz. 

- Réduisent les nitrates en nitrites. 

Les entérobactéries se développent in vitro sur des milieux ordinaires. La température 

optimale de croissance est 37°C mais la culture est possible entre 20° et 40°C. Leur temps de 

division varie de 20 à 40 minutes. [11] 

II.2.2.Habitat et pouvoir pathogènes : 

          Les entérobactéries sont des bactéries ubiquitaires avec un habitat très large : eau 

douce, sol, végétaux, animaux (insectes jusqu’à l’homme) et peuvent contaminer des denrées 

alimentaires. Certaines espèces sont responsables de diarrhées et/ou d’infection opportunistes 

(infection urinaires, infection respiratoires, surinfections des plaies, septicémies, méningites). 
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Chez l’homme, les entérobactéries, notamment Escherichia coli, Klebsiellaspp, 

Enterobacterspp, Serratiamarcescenssubsp, Proteusspp, Providenciaspp, sont responsables 

d’environ 50 % des infections nosocomiales. [12] 

II.2.3.Structure antigénique : 

Trois antigènes sont présents : antigène O (présent dans la paroi), antigène H (flagellaires) et 

l’antigène K (capsulaire)[10] 

- Antigène O : thermostable (fraction protéique plus une fraction polyosidique) très toxique ; 

une fraction lipidique liée au polyoside est responsable de la toxicité (endotoxine), provoque 

des fièvres suivie de leucocytose.[10] 

- Antigène H : thermolabile de nature protéique réduit par l’alcool à 50% et les enzymes 

protéolytique. [10] 

- Antigène K : entoure la paroi de certaines bactéries peut maquer l’antigène O. [10] 

II.3.Les principaux genres d'Entérobactériaceae : 

II.3.1.Escherichia coli : 

Escherichia coli ou colibacille a été isolé pour la première fois par théodorevonEscherichen 

1885 dans les selles d'un nourrisson. [13] 

II.3.1.1.La  Classification : 

La classification d'E.coliselon Bergeysmanual[14] 

Règne :Bacteria 

Embranchement :Protobacteria 

Classe : Gamma Protobacteria 

Ordre :Enterobacteriales 

Famille :Enterobacteriaceae 

Genre :Escherichia 

Espèce :Escherichia coli 
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II.3.1.2.Habitat :  

La bactérie E. coli est rejetée dans l’environnement à travers les fèces à une concentration 

d’environ 108 UFC/g de fèces. Elle se retrouve dans les eaux environnementales par le biais 

des effluents, tels que les eaux usées, les lisiers ou les fumiers des animaux d’élevage ou par 

les déjections des animaux d’élevage ou des animaux sauvages. [15] 

II.3.1.3.Caractères Bactériologiques : 

Caractères morphologiques : 

E. coli est un bacille de forme cylindrique (bâtonnet) ou coccobacillaire, de 2 à 3µm 

de longueur et 0,6µm de largeur, à Gram négatif, mobile grâce à une ciliature péritriche, non 

sporulé, encapsulé. Les colonies développées par cette bactérie ont un aspect bombé, lisse, 

homogène, ronde à bord régulier et de 2 à 3 mm de diamètre. [16,17, 18] 

Caractères culturaux : 

          La recherche des E.coli est couramment effectuée dans des circonstances variées. Une 

culture sur milieu ordinaire est facilement réalisable, compte tenu du fait qu’ils n’ont pas 

d’exigences particulières pour sa multiplication. Ils sont caractérisés par une croissance rapide 

à 37°C avec un temps de génération de 20 minutes. [16] 

II.3.1.4.Caractères biochimiques : 

        Cette bactérie possède également des caractères biochimiques particuliers permettant de 

la différencier des espèces voisines (Tableau 02). 

Tableau 02:Caractères biochimiques d'Escherichia coliselonNguyen etal.,2000. 

ESC VP TDA URE ADH ODC Nit LDC Mal Gel Cs Gaz H2S Lac Glu Teste 

- - - - +/- +/- - +/- - - - + + + + Résultat 

 

II.3.1.5.Caractères Antigéniques :  

Selon la classification antigénique attribuée aux entérobactéries, E.coli possède des antigènes 

variés associés à quatre types de structure. [16, 17, 18] 

- Les antigènes somatiques O : sont associés aux lipopolysaccharides de la paroi. 
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 - Les antigènes flagellaires H : sont associés aux protéines des flagelles.  

- Les antigènes capsulaires K : sont de nature polysaccharidique.  

- Les antigènes de l’enveloppe de type F : sont présents chez les souches ayant les propriétés 

d’adhésion. Ils sont souvent associés aux fimbriae ou aux pili et sont donc des structures 

fibrillaires, ce qui explique la désignation F.  

La détermination du sérogroupe de chaque souche est utile dans les enquêtes 

épidémiologiques et pour caractériser les souches pathogènes. [16] 

II.3.1.6.Pouvoir pathogène : 

           E. coli peuvent se transforme en bactéries pathogène et provoquent plusieurs types 

d’infections mais aussi des gastro-entérites graves et mortelles en cas du manqué de 

traitement. Ils existent deux types d’E.colipathogènes : soit d’origine extra-intestinales : 

urinaire, abdominale, méningées néo-natal et septicémies Ou soit d’origine intestinales 

(diarrhéiques) ou Entérique : responsables de gastro-entérites infantiles ou des diarrhées des 

voyageurs. 

II.3.2. Klebsielleae (Groupe K.E.S) : 

            Les bactéries du groupe K.E.S sont très répandues dans la nature, elles sont isolées à 

partir du sol, de l’eau, des végétaux et de divers aliments. Elles font partie de la flore 

commensale de la peau et des muqueuses de l’homme et des animaux ou ils existent toujours 

en faible quantité en particulier dans le tube digestif et les voies respiratoires. [8] 

II.3.2.1. Le genre Klebsiella : 

II.3.2.1.1. La classification : 

Espèces :K. pneumoniae ; K. oxytoca ; K. ornithinolytica ; K. terrigena ; K. planticola 

L’espèce Klebsiellapneumoniaeest subdivisée en trois sous espèces K. 

pneumoniaesubsp. Pneumoniae, K. pneumoniaesubsp. Ozaenae et K. 

pneumoniaesubsp. Rhinoscleromatis. [19] 

L’espèce Klebsiellapneumoniaeest la plus fréquemment retrouvée en clinique 

humaine.[20] 
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II.3.2.1.2.Habitat : 

K. pneumoniaeest rencontrée dans la flore fécale de 30 à 40% des animaux et de 

l’homme (bactérie ubiquitaire présente dans le tube digestif est une bactérie commensale de 

l’intestin et dans l’appareil respiratoire de l’homme et des animaux en tant que bactérie 

commensale), elle végète sur la peau, les muqueuses et les vois respiratoires supérieures. [21] 

Elle est fréquente dans les selles et peut être un indicateur d’une contamination fécale. [22] 

II.3.2.1.3.Caractères Bactériologiques : 

Caractères morphologiques : 

Les bactéries du genre Klebsiella sont des bacilles à Gram négatif de 0.5 µm sur 3 µm 

environ, à extrémités arrondies, se présentant de manière isolée, groupés en diplobacilles ou 

en courtes chaînettes souvent enrobés dans la même capsule. Cette bactérie se distingue par 

son immobilité constante, elle est asporogène, capsulée mais cette dernière peut être absente 

chez 5% des souches. [10, 23] 

Caractères culturaux : 

Elle se développe en aéro-anaérobiose. Sur les milieux classiques d'isolement pour 

entérobactéries (Drigalski, Hektoen, Mac Conkey, EMB) après une incubation de 18 à 24 h à 

30 ou à 37 °C, les colonies sont d'un diamètre de 3 à 4 mm, lisses, lactose positives, bombées, 

brillantes, muqueuses, parfois filantes à l'anse de platine. [10, 24] 

En milieu liquide (bouillon nutritif, eau peptonée), la culture est rapide (quelques heures) à 

30° et 37 °C pour K. pneumoniae avec parfois dépôt muqueux et collerette visqueuse en 

surface. À la différence des autres espèces de Klebsiella, plus de 90% des souches de 

K.pneumoniaecroissent à 44 °C en bouillon lactosé bilié vert brillant et plus de 80% en 

fermentant le lactose avec production de gaz.[10] 
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Figure 03 : K. pneumoniaeisolée sur Hektoen. 

II.3.2.1.4.Caractères biochimiques : 

K. pneumoniae présente les caractères généraux des entérobactéries : c’est une 

bactérie aéro-anaérobie facultative, fermentant le glucose avec production de gaz, oxydase 

négative, catalase positive [10], possède une nitrate-réductase. 

Tableau 03:Représente les caractères biochimiques de KlebseillaPneumoniae[25] 

 

II.3.2.1.5.Pouvoir pathogène : 

Responsable d’infections spontanées dans 25 % des cas, mais surtout d’infections 

nosocomiales notamment chez des patients hospitalisés dans des unités de soins intensifs 

adultes ou pédiatriques. Dans ce dernier cas, elle est transmisse par la manipulation de 

matériel souillée (cathéter, masque à oxygène…) et par les mains sales.  

Caractères Tests 

- Mobilité 

+ VP 

- RM 

+ Uréase 

+ ONPG 

- H2S 

- Indole 

- ADH 

+ LDC 

- ODC 

- Gélatinase 

+ Production de gaz 

+ Citrate de Simmons 
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Elle est pathogène chez l’immunodéprimé, souvent traité par les antibiotiques, chez 

lequel elle est inoculée lors de manœuvres dans un but diagnostique ou thérapeutique.   

Elle est aussi responsable d’infections diverses : infections suppuratives, urinaires, 

respiratoires, biliaires, hépatiques intra-abdominales, bactériémies, fascistes nécrosantes 

etc[22],et elle est responsable d'environ 10% des infections nosocomialesl’une des principales 

espèces bactériennes impliquées dans les IU soit de 6 à 17% d’infection.[26] 

K. pneumoniae fait partie du groupe KES qui est d’une grande importance en clinique 

hospitalière. [27] 

II.3.2.1.6.Caractères  Antigéniques : 

K. pnemoniae possède des antigènes communs avec ceux portés par les autres 

entérobactéries excepté l’antigène flagellaire du fait de son immobilité :   

Antigènes « O » somatiques : la recherche des antigènes « O » présente peu 

d’intérêtpratique, en raison de la difficulté de leur détermination par suite du 

caractère thermostable des antigènes capsulaires.  

 

Antigènes « K » capsulaires : au moins 77 antigènes K ont été décrites chez 

K.pneumoniae, K1 à K72, K74, K79 à K82. Les souches les plus souvent 

pathogènes pour l'homme et les animaux appartiennent aux types capsulaires 1 et 

2, plus rarement 3 et 4.  

 

Antigène d’adhérence : appelé fimbriae, de nature protéique, porté par des pili 

communs. [10, 24] 

II.3.2.2.Le genre Enterobacter : 

II.3.2.2.1.La classification : 

Espèce:E. cloacae, E. aerogenes, E. sakazakii 

II.3.2.2.2.Habitat : 

E. cloacae est une espèce omniprésente dans les milieux terrestres et aquatiques (eau, 

égouts, sol, végétaux et la nourriture), elle est retrouvée également au niveau de la flore 
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normale du tractus gastro-intestinal de l’homme et des animaux présente à l’état 

commensal.[28] 

II.3.2.2.3.Caractères bactériologiques : 

Caractères morphologiques 

Les espèces du genre Enterobacter sont des bacilles droits à Gram négatif, de 0.6 à 1.0 

µm de diamètre sur 1.2 à 3.0 µm de longueur, ils se présentent de manière isolée, groupée, ou 

en courtes chainettes ; mobiles par des flagelles péritriches (généralement de 4 à 6) et ils sont 

asporogénes comme toutes les entérobactéries. [29] 

Caractères culturaux : 

Sur gélose nutritive, E. cloacae forme des colonies rondes avec un diamètre de 2 à 3 mm et 

légèrement plates avec des bords irréguliers. [30] 

II.3.2.2.4.Caractères biochimiques : 

Tableau04: Les principaux caractères biochimiques de l’espèce type E. cloacae[30] 

Tests Caractères 

Glucose + 

Lactose + 

ONPG + 

Indole - 

VP + 

RM - 

Citrate + 

Mobilité + 

Ureé - 

TDA - 

H2S - 

ODC + 

ADH + 

LDC - 

 

II.3.2.2.5.Pouvoir Pathogène : 

C’est une bactérie pathogène opportuniste responsable en milieu hospitalier 

d’infections urinaires, de bactériémies, de méningites ou de suppurations diverses. [30] 
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II.3.2.2.6.Caractères Antigéniques : 

Des auteurs japonais ont décrit 53 antigènes O, 56 antigènes H et 79 sérotypes différents. [10] 

II.3.4.Salmonella : 

Le genre Salmonella a été découvert pour la première fois par Karl Joseph Eberth, Bien que 

cette bactérie ait isolée pour la première fois par T. Smith, Daniel Elmer Salmon d’où le nom 

du genre Salmonella. [31] 

II.3.4.1.La classification: 

Espèce : Salmonella enterica et Salmonella bongori[32] 

II.3.4.2.Caractères Bactériologiques : 

Les caractères morphologiques : 

          Le genre Salmonellaaffiliée aux Enterobacteriaceae est non sporulé, mobiles grâce à 

des flagelles péritriches, à l’exception de Salmonella Gallinarum. Les espèces de Salmonella 

sont des bacilles mesurant 2 et 5 µm de longueur sur 0,7 à 1,5 µm de largeur. [33] 

Les caractères culturaux : 

Comme pour toutes les Enterobacteriaceaeaprès une nuit d’incubation à 37°C sur un 

milieu ordinaire, les colonies obtenues ont un diamètre de 3 à 4 mm Elles sont blanchâtres, 

circulaires, limitées par un bord régulier, légèrement bombées, et apparaissent lors de 

l’isolement sous forme S. [34] 

II.3.4.3.Caractères biochimiques : 

Tableau05:principaux caractères biochimiques de Salmonella. 

Test Caractère 

Uéase - 

Tryptophane  désaminase - 

Production  d'Indole - 

Production  d'Acétoine - 

Lactose - 

Citrate de simmons + 

Cyanune  dePotasium (KCN) + 

Sorbitol - 

II.3.4.4.Pouvoir pathogène : 
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La salmonellose est une fièvre typhoïde et paratyphoïde d’origine alimentaire, causées par 

Salmonella Typhi, Salmonella Paratyphi. [34] 

Salmonella enterica  peut causer quatre manifestations cliniques différentes : la gastro-

entérite, la bactériémie, la fièvre entérique et l’état de porteur asymptomatique. [35]  

Ces manifestations sont plus courantes chez les enfants de moins de 5 ans, chez les 

adultes de 20 à 30 ans et chez les patients de 70 ans et plus. [35]  

II.3.5.Shegella : 

Nommé Shigella en l'honneur du bactériologiste japonais Kiyoshi SHIGA 1897. Les 

shigelles sont des bactéries strictement humaines, sont des entérobactéries à tropisme 

exclusivement digestive, très proche d’Escherichia coli mais agazogènes et qui ne fermentent 

pas le lactose. 

 

II.3.5.1.La classification : 

Espèce : Le groupe Shigella est subdivisé en quatresérogroupes(Shigelladysenteriae, 

Shigellaflexneri, Shigellaboydii, etShigellasonnei) selon les profils épidémiologiques 

et pathogéniques.[36] 

II.3.5.2.Caractères bactériologiques : 

Les caractères morphologiques et culturaux : 

La morphologie des Shigelles est celle des entérobactéries, bacilles à Gram négatif, 

aéro-anaérobies, cultivent sur milieu ordinaire, fermentant le glucose, les colonies 

apparaissent en 24 heures, de 2 à 3 mm de type S (smooth), a bords réguliers elles sont 

toujours immobiles mais animées de mouvements pendulaires sur place. 

 

Figure 04: Morphologie des bactéries de la famille de bacilles (bactéries en forme de 

bâtonnets).[37] 

II.3.5.3.Caractères biochimiques : 
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La plupart des caractères biochimiques sont négatifs, non gazogène (sauf variété de 

S.flexneri), H2S, uréase, LDC, ONPG, citrate Simons). 

II.3.5.4.Pouvoir pathogène : 

Chez l’adulte, elles sont la cause des colites infectieuses et chez l’enfant de gastro-

entérites sévères avec diarrhée mucopurulente et sanglante, fièvre et déshydratation. [38] 

II.3.6.Yersinia : 

Le nom Yersinia fut proposé dès 1944 en l’honneur d’Alexandre Yersin qui isola et identifia 

la bactérie responsable de la peste en 1894.[39] 

II.3.6.1.La classification : 

Espèce : Y. pestis, Y. pseudotuberculosis, Y. enterocolitica, Y. intermedia, Y. 

kristensenii, Y. frederiksenii, Y. mollaretii, Y. bercovieri, Y. aldovae, Y. rohdei, Y. 

ruckeri, Y. aleksiciae, Y. massiliensis, Y. similis, Y. entomophaga, Y. pekkanenii, Y. 

nurmii et Y. wautersii.[40] 

 

II.3.6.2.Habitat : 

Les Yersinia se trouvent dans l’eau, le sol et sur les végétaux, ainsi que dans le tube digestif 

ou les déjections des animaux ou humains malades ou porteurs sains. Les germes peuvent se 

propager à partir des carcasses ou cadavres.[41] 

Plus occasionnellement, une grande variété d’animaux peuvent être porteurs asymptomatiques 

tels les animaux de compagnie (chatons et chiots), les moutons, les chevaux, les rats. 

L’homme se contamine le plus souvent par consommation de viandes de porc mal cuites ou 

par contact avec des animaux infectés. L’homme n’est qu’un hôte accidentel. [42] 

 

 

 

 

II.3.6.3.Caractères bactériologiques : 

Les caractères morphologiques : 
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Bacilles droites, s'approchant parfois d'une forme sphérique, 0.5-0.8µm de diamètre et 1-3µm 

de longueur. Gram négatif. Immobiles à 37°C, mais mobiles par des flagelles péritriches 

lorsqu'il est cultivé en dessous de 30 °C, à l'exception de certaines souches Y.ruckeri et 

Y.pestis qui est toujours immobiles. La température optimale est de 28-30 ° C. [43] 

Les caractères culturaux : 

Petites Colonies fines, pousse mieux à 28°C sur Gélose ordinaire.  [44, 45] 

II.3.6.4.Caractères biochimiques : 

          Les différences entre les nombreux genres et espèces viennent de critères plus précis, 

comme la fermentation des différents sucres, la production ou non de sulfure, la production 

d'indole, la production d’uréase, la présence ou l’absence d’enzymes du métabolisme 

(désaminases, décarboxylases)…etc.[46] 

II.3.6.5.Pouvoir  pathogène : 

Le genre Yersinia regroupe de nombreuses espèces, mais en milieu clinique on 

distingue trois espèces pathogènes à savoir :Y. pestis,Y. pseudotuberculosis et Y.enterocolitica 

. Y. pseudotuberculosiset Y. enterocolitica. Ces dernières sont des agents causals de diverses 

pathologies telles que la yersiniose et la peste.[34,39,47] 

 



Chapitre III                                                                 Les infections dues aux entérobactéries 

 

 

19 

III. Les entérobactéries en médecine: 

Les entérobactéries constituent, en clinique humaine, la famille à l’origine des 

infections les plus fréquentes et dont la mortalité est la plus élevée.[48] 

III.1. Entérobactéries pathogènes : 

Elles sont de 2 types : 

III.1.1. Pathogènes opportunistes : 

Ce sont des bactéries présentes au niveau intestinal mais qui peuvent, à des 

degrésvariables, devenir agressives pour l’homme. On les dit "pathogènes opportunistes". 

Lafréquence de leurs manifestations pathologiques est en augmentation, car souvent due 

àl'existence chez ces espèces de plasmides de résistance aux antibiotiques permettant 

leursélection et favorisant à leur avantage les dysmicrobismes. Ce caractère est 

particulièrementvérifié avec l'espèce Klebsiellapneumoniae, hôte des voies respiratoires, il 

peut êtreresponsable d'infections.[49] 

III.1.2. Pathogènes spécifiques: 

Ce sont des bactéries non présentes au niveau intestinal  et dès qu’elles sont retrouvées 

dans l’organisme sont responsables d’infections plus ou moins graves. Comme:Salmonella,  

Shigellaet Yersinia.[49] 

III.2. Facteurs de virulence : 

Les souches pathogènes diffèrent des souches commensales par l’expression de facteurs 

devirulence dont les gènes sont le plus souvent situés sur des plasmides. On distingue : 

Antigènes d’adhésion ou andésines:représentés par les fimbriae qui permettent à la 

bactérie d’adhérer aux cellules (urinaires, entérocytes). 

Toxines:Il existe de nombreux types des toxines, certaines sont voisines de celles des 

Shigelles(Shigellalike), d’autres de celles du vibrion cholérique. 

Enzymes inactivant les antibiotiques:qui confèrent un mécanisme de résistance aux 

bactéries. Les plus connues sont les béta-lactamases (pénicillinases, céphalosporinases) 

et les enzymes inactivant les aminosides.[49] 
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III.3. Les types d’infections : 

III.3.1. Infections communautaires : 

Les infections communautairesà entérobactéries sont des infections survenant  en dehors d’un 

établissement de santé, elles  sont dues essentiellement à E. coli, Proteuset 

Klebsiellapneumoniae. 

III.3. 2.Infections nosocomiales : 

Une infection nosocomiale (IN) est une infection survenant après 48 heures suivant  

l’admission du patient et qui n’était ni présente, ni en incubation durant cette période.[51] 

La surveillance des infections nosocomiales (IN) en réanimation est prioritaire car 

lerisque est bien supérieur à celui encouru par les patients en hospitalisation conventionnelle  

[52].On distingue plusieurs types d’infections nosocomiales qui relèvent de modes 

detransmission différents : 

 Infections d’origine « endogène » : le malade s’infecte avec ses propres germes,  

à la faveur d’un acte invasif et/ou en raison d’une fragilité particulière. 

 Infections d’origine « exogène »: il peut s’agir; soit d’infection croisée, 

transmises d’un malade à l’autre par les mains ou les instruments de travail du 

personnel médical ou paramédical, soit d’infections provoquées par les germes du 

personnel porteur ou bien des infections liées à la contamination de 

l’environnement hospitalier (eau, air, matériel, alimentation,…). 

III.4. Infections dues aux entérobactéries : 

Les entérobactéries représentent la flore endogène de l’intestin. Elles sont à l’origine 

d’un grand nombre d’infections communautaires et d’infections nosocomiales. [2] 

        Elles induisent un risque de complications sévères pour d’autres maladies. Leurs 

portesd’entrée les plus fréquentes sont les voies urinaires et digestives. Chez l'homme, 

notammentEscherichia coli, Klebsiellasp, Enterobactersp, Proteussp, Providenciasp, et 

Serratiamarcescens, sont responsables d'environ 50 % des infections nosocomiales. [12] 
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III.4.1. Infections urinaires : 

      L’infection urinaire correspond à l’agression d’un ou plusieurs organes de l’appareil 

urinaire qui sont les reins, la vessie et l’urètre. Elle se caractérise par une multiplication de 

microorganismes (bactériurie) accompagnée d’une réaction inflammatoire avec afflux de 

leucocytes (leucocyturie) générant des symptômes de nature et d’intensité variables selon le 

terrain. [53] 

       L’infection urinaire associe au moins un des signes suivants : fièvre (>38°C),  

impériosité mictionnelle, pollakiurie, brûlures mictionnelles ou douleur sus-pubienne. [54] 

      L’infection urinaire peut être localisée dans les voies urinaires basses (cystite, urétrite, 

épididymite), ou haute (pyélonéphrite). [55] 

      Escherichia coli est responsable de la moitié des cas d’IUN suivi par Pseudomonas 

aeruginosa, Klebsiellapneumoniae, EnterococcusetProteus mirabilis. [56] 

III.4.2.Les infections pulmonaires : 

      Les infections pulmonaires regroupent les pneumopathies ainsi que les autres infections 

des voies respiratoires, comme par exemple : bronchite, bronchiolite… .Deuxième cause 

d’infection tout site confondu.     

     Le cas des pneumopathies dites tardives, des bacilles Gram négatif sont le plus 

fréquemment isolés. Des entérobactéries (Klebsiella, E.coli ou encore Enterobacter) 

représentent l’ensemble des microorganismes responsables de pneumopathies 

nosocomiales.[57] 

III.4.2.1.La pneumopathie nosocomiale (PN): 

     C’est un problème de santé publique qui concerne tous les services hospitaliers 

représentant, la deuxième localisation d’infection nosocomiale et la première en réanimation. 

[58] 

     Elle correspond à toute pneumonie survenant chez un malade dont la respiration est 

assistée par une machine soit de manière invasive par l’intermédiaire d’un tube endotrachéal 

ou d’une trachéotomie soit de manière non invasive par l’intermédiaire d’un masque facial 

dans les 4 premiers jours de l’hospitalisation. 
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      Elles sont rencontrées chez les sujets immunodéprimés, âgés ou fragiles (broncho    

pneumopathie  chronique, éthylisme), hospitalisés notamment pour cancers, leucémies, 

transplantations d’organe, comas...., La cause de ces pneumonies est des bactéries à Gram 

négatif (60% des cas): K.pneumoniae,E.coli, Serratiamarcescens, 

Enterobactersp.,P.aeruginosa. La pneumonie à K.pneumonia réalisant généralement un 

tableau sévère, avec expectoration « rouillée » ou hémorragique avec opacitéalvéolaire à la 

radiographie et évolution fréquente vers l’abcédation. [2, 59] 

III.4.3.Les infections digestives: 

      Elles se caractérisent par l’association d’une fièvre avec un syndromediarrhéique au cours 

de salmonelloses, ou un syndrome dysentérique au cours de shigelloses. E. coli est à l’origine 

de tableau diarrhéique dont le mécanisme est variable:toxinique entéro-invasif dont E.coli de 

type O157: H7 a été décrite comme cause de syndrome hémolytique et urémique; plus 

particulièrement chez l’enfant, après l’ingestion d’aliments contaminés. [2] 

III.4.4.Les Infections du Site opératoire : 

Les infections du site opératoire (ISO) se classent ainsi en troisième position des 

infections nosocomiales les plus fréquentes. 

Les principaux micro-organismes isolés sont Staphylococcus aureus et Escherichia 

coli. Toutefois il est possible de retrouver une répartition différente selon le type de chirurgie. 

[56] 

III.4.5.Les Infections génitales : 

Ce sont des infections qui touchent l’appareil reproducteur de l’homme comme de la 

femme. Certaines de ces infections sont sexuellement transmissibles, d’autres ne le sont pas. 

Elles sont provoquées par des micro- organismes normalement présents dans les voies 

génitales, ou introduits à l’occasion d’un contact sexuel ou d’actes médicaux.[60] 

L'appareil reproducteur masculin est essentiellement une zone stérile à l'exception de 

la partie inférieure de l'urètre .Il a été démontré que l’invasion de bactéries dans le tractus 

génital masculin est associée à une altération de la fonction des spermatozoïdes et à une 

infertilité persistante. L’urétrite représente l’inflammation de l’urètre et des glandes péri-

urétrales. La cause est généralement infectieuse, les principaux germes responsables sont le 

gonocoque, le Chlamydiae, les mycoplasmes et le Trichomonas, celle-ci est sexuellement 
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transmise. D’autres genres de bactéries qui sont généralement impliqués, tel que 

Staphylocoque, Escherichia, Streptocoque, Entérocoque et Klebsiella. [61, 62] 

On estime qu’environ 75 % des femmes auront au moins une infection vaginale au 

cours de leur vie et que de 40 à 45 % des femmes auront plus d’un épisode.
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IV.1.Diagnostic: 

IV.1.1. Diagnostic direct: 

IV.1.1.1. Diagnostic de laboratoire: 

 Examen macroscopique : 

En fonction du produit pathologique, on peut isoler et identifier les entérobactéries. 

 Examen microscopique : 

 

- Etat frais: 

C’est une observation entre lame et lamelle à l’objectif x40, elle permet d’observer la 

forme, la mobilité et le type de regroupement cellulaire. [63] 

 Coloration de Gram: 

On notera un déséquilibre de la flore bactérienne avec la présence de nombreux bacilles à 

Gram négatif (entérobactéries). [64] 

 Culture: 

La mise en culture nécessite l’utilisation de plusieurs types de milieux de culture pour 

identifier  le germe responsable de l’infection. Cependant, le choix des milieux de culture, la 

durée et l’atmosphère d’incubation dépendent des exigences propres aux bactéries 

recherchées. On distingue deux types de milieux de culture :  

- Les milieux d’isolement : qui sont utilisés pour cultiver toutes les bactéries présentes dans  

un prélèvement sur gélose ordinaire tel que la gélose nutritive (GN). 

- Les milieux sélectifs d’isolement : tel que le milieu Hecktoen pour les entérobactéries. [65] 

Identification par  la galerie API 20E : 

C’est un système standardisé pour l'identification des entérobactéries et autres bacilles à 

Gram négatif non fastidieux, comprenant 21 tests biochimiques miniaturisés. La galerie API 

20 E comporte 20 microtubes contenant des substrats déshydratés. Les microtubes sont 

inoculés avec une suspension bactérienne qui reconstitue les tests. Les réactions produites 

pendant la période d'incubation se traduisent par des virages colorés spontanés ou révélés par 

l'addition de réactifs. La lecture de ces réactions se fait à l'aide du tableau de lecture et 

l'identification est obtenue à l'aide du catalogue analytique ou d'un logiciel d'identification. 

[66]  
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 Antibiogramme: 

Pour déterminer la sensibilité des Entérobactéries vis-à-vis à familles d’antibiotiques, on 

utilise la méthode de l’antibiogramme standard par diffusion des disques d’antibiotiques sur 

gélose Mueller Hinton. C’est une technique rapide basée sur l’observation de la croissance 

bactérienne en présence d’un gradient de concentration de l’antibiotique après sa diffusion à 

partir du disque de manière uniforme. La multiplication des bactéries s’arrête là où existe dans 

la gélose une concentration d’antibiotique égale à la concentration minimale inhibitrice 

(CMI). Les caractères de sensibilité ou de résistance de la souche en seront déduits. [67] 

IV.1.1.2. La spectrométrie de masse MALDI-TOF: 

La technologie  MALDI-TOF MS en microbiologie peut identifier les 

microorganismes jusqu’au niveau de l’espèce. Le principe se base sur l’ionisation des 

protéines bactériennes par un rayon laser et la création de pics caractéristiques (spectre). A 

partir d’une base de données de spectres, le logiciel associé  recherche la correspondance à 

l’espèce de la bactérie selon un indice de fiabilité entre les deux spectres. Le MALDI-TOF 

MS ne donne toutefois pas d’information sur le sérotype ni sur la pathogénicité de l’espèce. 

Typiquement, un spectromètre de masse est composé de 3 éléments : une source d’ions 

(MALDI), une séparation des molécules (TOF), et la détection. [68] 

IV.1.1.3. PCR: 

La PCR a l’avantage d’être plus sensible que la culture bactérienne, mais présente le 

désavantage que le sérotypage ultérieur ne soit pas possible si la bactérie ne peut pas être 

cultivée. Il y a deux grands types de PCR : la PCR traditionnelle et la PCR en temps réel. 

Dans la PCR traditionnelle, le résultat du test est qualitatif (présent/ absent). Dans la PCR en 

temps réel, la quantité de l'ADN copié est comptée par un ordinateur après chaque cycle par 

l'utilisation de sondes fluorescentes. [69] 

IV.1.2.Diagnostic indirect  (sérologique) : 

La recherche des anticorps peut s'effectuer par agglutination en utilisant des bactéries 

inactivées par le formol ce qui permet la mise en évidence des anticorps anti-O et anti-H. Un 

titre supérieur à 160 ou une augmentation significative du titre en anticorps (examen de deux 

sérums prélevés à deux semaines d'intervalle) sont considérés comme une réaction positive. 

Des tests immuno-enzymatiques ou des tests d'immunofluorescence peuvent également être 

utilisés et ils permettent la caractérisation des diverses classes d'immunoglobulines.  
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Cependant l’interprétation de ce test sérologique est délicate car plusieurs sérotypes ont en 

commun des antigènes avec d’autres entérobactéries.[70] 

IV.2.Traitement : 

IV.2.1.Généralités sur les antibiotiques : 

IV.2.1.1.Définition : 

Le terme d’antibiose crée par Vuillemin (France) en 1889 pour décrire une situation 

dans laquelle un micro-organisme en détruit un autre. [71] 

Les antibiotiques (Du grec anti: « contre », et bios: « la vie ») sont des substances élaborées 

par des micro-organismes (procaryotes ou eucaryotes) ou obtenues à l’heure actuelle par 

synthèse ou hémi synthèse et capables d’inhiber la multiplication (action bactériostatique) ou 

de tuer d’autres micro-organismes (action bactéricide). [72] 

IV.2.1.2.Classification : 

Pour mieux connaître les antibiotiques afin qu’ils soient utilisés, on procède à leur 

classification selon certains critères : [72] 

 

- Les antibiotiques ayant une même structure chimique, à l’origine de leur mécanisme 

d’action se classent dans une même famille  

- Au sein d’une même famille, les antibiotiques peuvent se différencier par leur spectre 

d’activité et sont réunis alors dans des groupes  

- Au sein d’un même groupe, l’activité antibactérienne est identique mais les 

antibiotiques peuvent se différencier par leurs propriétés pharmacologiques ou leur 

tolérance  

Peuvent être aussi classés selon l’origine de la molécule : naturelle, synthétique ou semi 

synthétique. [65] 
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Tableau6: Principales familles d’antibiotiques. [71] 

Familles Caractéristiques chimiques Sous familles 

β-lactamines Cycle à 4, 5 ou 6 atomes de C avec un –NH fixé au C-β  

Pénicillines, céphalosporines,  

carbapénèmes, monobactames 

Glycopeptides 
Heptapeptide cyclique liant un sucre (mannose, glucisamine 

ou glucose)  

Téicoplanine, vancosamine, 

vancomycine  

Tétracyclines 
Noyau naphtacène-carboxamidetétracyclique lié à des 

substituants en position 5, 6, 7  
 

Macrolides et 

apparentés 
Anneau macrolactonique modifié par un ou plusieurs sucres  

 

 

 

Phénicolés 
Dérivés de l’acide dichloroacétique et d’un phénylsubtitué Chloramphénicoles, thiamphénicoles 

Aminosides Aminocyclitol, lié à 2 ou rarement 3 oses  Streptomycine  

Ansamycines 

2 cycles aromatiques liés par une longue chaine constituée 

d’un aminocyclitol auquel sont liés des oses  
Rifampycine, rifamycine,  

rifabutine 

Sulfamides Para-aminobenzène sulfamide   

Triméthoprime Diaminopyrimide 
Inhibiteur compétitif la dihydrofolate-

réductase  

Polymyxines Antibiotiques peptidiques cycliques  Polymyxines B et E  

 

Le diagnostic est rarement suffisamment précoce pour mettre en place un 

traitement.Des antibiotiques à spectre large, agissant sur les Gram négatif peuvent être 

administré tel que : Céphalosporines de troisième génération, aminosides (néomycine, 

gentamycine, kanamycine), polymyxine, florphénicol, quinolones et tétracyclines, 

fluoroquinolones systémiques ou aux macrolides. [70, 73] 

L’efficacité des antibiotiques utilisés dans le traitement des infections causées par les 

Enterobacteriaceae dépend des facteurs suivants : 

- la quantité d’antibiotique au contact de la cible. 

- l’affinité de l’antibiotique pour la cible. 

- la production d’enzyme inactivant l’antibiotique. 

Ces facteurs sont responsables soit d’une résistance naturelle, soit d’une résistance 

acquise. [74] 
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I. Introduction : 

Avant l’épidémiologie ne s’intéressait qu’aux maladies infectieuses et épidémiques, 

avec l’apparition d’études sur les maladies non transmissible, l’épidémiologie  est maintenant 

considérée comme une discipline à part entière de la médecine. La méthodologie 

épidémiologique s’est même élargie à d’autres domaines même en dehors de la médecine. 

Les maladies infectieuses occupent une place importante dans la recherche scientifique en 

Algérie. Les infections par les entérobactéries fait partie de ces maladies qui reste 

malheureusement toujours d’actualité, les entérobactéries sont des bactéries commensales de 

la flore digestive mais qui peuvent être responsables d’infections graves, constituant donc une 

menace majeure pour la santé publique et cela par sa capacité d’évolution, sa fréquence, sa 

gravité, malgré les progrès scientifiques réalisées (surveillance, diagnostic et contrôle). Ces 

infections  sont toujours présentes. A cet égard, une des approches pour aborder ce thème est 

de réaliser une étude épidémiologique rétrospective basée sur les données enregistrées durant 

une période de temps. 

L’objectif de cette étude se résume à effectuer une analyse épidémiologique rétrospective des 

cas des entérobactéries déclarées au niveau de laboratoire de l’hôpital de Médéa sur une 

période de dix ans(de janvier 2013 à décembre 2022). 
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I.1.Lieu et durée de l’étude :  

Cette étude a été réalisée durant la période allant du 01 Février au 20 Avril de l’année 

2023. Au cours de ces deux  mois nous avons collecté les données des infections causées par 

les Entérobactéries à partir des registres au niveau de laboratoire bactériologique de l’hôpital 

de Médéa. 

 

Figure 05 : Porte d’entrée de l'hôpital de Mohammed BOUDIAF de Médéa. 

I.2. Biosécurité :  

La biosécurité est indispensable au niveau du laboratoire afin d’éviter toute 

contamination contagieuse du personnel du laboratoire, les recommandations à la biosécurité 

sont les suivantes : Porter une blouse à manches longues fermée et une bavette ,il est 

strictement interdit de manger , de boire et de fumer au laboratoire , nettoyer la paillasse à 

l’eau de javel diluée , allumer le bec Bunsen pour crier une zone de stérilité. 

II. Matériel et Méthodes : 

II.1.Matériel  

II.1.1. Matériel de l’étude épidémiologique :  

La récolte des donnés de  notre étude rétrospective des infections causées par les 

entérobactéries est effectué à partir des registres au niveau de laboratoire de l’hôpital de 

Médéa  durant dix ans (2013-2022). 

 

 

II.1.2. Matériel de l’identification bactérienne : 
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 Verrerie et petits instruments :  

 A utilisation unique (jetables) : 

- Pipettes pasteur 

- Lames 

- Lamelles 

- Boites pétri en plastique 

- Ecouvillons 

- Portoirs 

- Micropipettes 

- Portoir des embouts  

- Poires  

- Gant  

- Papier joseph 

- Pote a urine stériles 

- Pied à coulisse  

- Galerie API 20E 

 Récupérables (à  plusieurs utilisations) : 

- Anse de platine  

- Boite de Pétri en verre 

- La loupe  

- La pince  

- Tubes à essai 

 Autres : 

Produis (milieux de culture, alcool, colorants, réactifs…), coton cardé, cônes,… 

Agar-agar = géloses   

 Appareillage : 

- Microscope optique 

- Agitateur  

 Matériel d’incubation :  

- L’étuve 

- Le bain-marie 
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 Matériel de stérilisation : 

- Le bec Bunsen  

- Le four Pasteur 

 Matériel de conservation (du froid) : 

- Réfrigérateur (4℃) 

- Congélateur (-20 à -80℃) 

- Glacière 

II.2.Méthodologie de laboratoire : 

II.2.1. Etude des produits pathologiques : 

Les prélèvements ont été reçus au laboratoire de l’hôpital de Médéa  en fonction des différents 

sites d’infections et concernaient l’urine, le pus, le liquide céphalorachidien (LCR), et 

l’hémoculture. 

Les différents prélèvements ont été accompagnés d’une fiche de renseignements 

appropriée. 

II.2.1.1. Cas des ECBU : 

 Examen macroscopique : 

Aspect : les urines étaient claire, légèrement trouble, trouble, hématique ou 

contenaient  un sédiment ou des filaments. 

La présence de particules : filament, dépôt etc., était à signalée. 

 

Figure 06 : Aspect des urines (examen macroscopique) 

 Examen microscopique : 
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 Examen qualitatif : 

Description des différents éléments cellulaires (les polynucléaires, les hématies, les 

cellules épithéliales, les cristaux, levures et présence ou absence de bactéries). 

 Culture : 

Milieu utilisé : GN (gélose nutritive). 

Après homogénéisation ; ensemencer une boite de Pétri avec 10 µL d’urines totales et 

incuber à 37 °C. (Figure07). 

 

Figure 07 : Ensemencement de la goutte d’urine sur le milieu gélose nutritive. 

II.2.1.2.Cas des hémocultures :  

C’est la culture de sang devant tout syndrome infectieux dont on suspecte une 

septicémie, ou une bactériémie pour la mise en évidence  de l’agent bactérien causal. 

Le prélèvement sanguin est réalisé durant les pics fibrilles, 10ml de sang sont prélevés 

et injectés dans des flacons anaérobies et aérobies respectivement, en dehors de tout 

traitement antibiotique ; si le malade est sous traitement d’antibiotique, il doit faire une 

fenêtre thérapeutique de 24H- 72H. 

 Analyse et traitement des échantillons : 

1er jour : Incuber les flacons du sang reçus le jour même à 37°C pendant 48h. 

Après 48h : Faire un repiquage : quelques gouttes sont ensemencées (4 quadrants) sur 

les boites GSC (gélose au sang cuit) et BCP (BromoCrésol Pourpre) B. Incuber à 37°C 

pendant 24h. 
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Après l’incubation, lecture des boites 

- Si la culture est positive : identifier le germe + Antibiogramme. 

- Si la culture est négative : incuber les flacons pendant 8j. 

Après les 8 jours d’incubation : observer les flacons ré-incubés 

- Si le résultat est positif : le germe sera identifié + antibiogramme. 

- Si le résultat est négatif : on conclura avec une absence de germes. 

II.2.1.3. Cas des Pus : 

           Les pus sont des suppurations qu’elles soient superficielles (escarre, ulcère,  

furoncle, etc…) ou profondes (ostéomyélite, spondylodiscite, d’origine digestive, etc.). À 

côté de ces suppurations primitive, on distingue aussi les suppurations secondaires poste 

opératoires ou post-traumatiques. 

 Examen macroscopique : 

On note la consistance, la couleur, l'aspect, ainsi que la viscosité du pus. Le pus pouvait 

être épais, visqueux, élastique, mélangé au sang ou non, fluide ou séreux. 

La couleur varie de la teinte chocolat au blanc, certains pus sont verdâtres ou bleutés. 

Lorsqu’un prélèvement était assez abondant, l’examen macroscopique (odeur, couleur de pus) 

peut fournir des renseignements intéressants : 

- l’odeur nauséabonde des pus à anaérobies 

- l’aspect granuleux, mal lié, des pus à streptocoques 

-  les pus crémeux à Staphylocoques ou à Pneumocoques sont des éléments d’orientation 

dont il faut tenir compte. 

 Examen microscopique : 

• Coloration bleu de méthylène : 

Cet examen permet de : 

✓Distinguer les cellules d'accompagnement : soit des polynucléaires neutrophiles ou 

des lymphocytes (étude qualitative et quantitative). 
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✓Constater l'état des cellules (intactes ou altérées). 

✓Observer la morphologie et la mobilité des bactéries éventuelles. 

        L’examen cytologique consistait à apprécier le degré d’altération et le nombre des 

polynucléaires neutrophiles et, éventuellement, la présence d’autres cellules. 

           • Culture : 

      Des isolements sur différents milieux ont été réalisés en tenant compte de la fiche de 

renseignements cliniques et des examens macro et microscopiques sur :  

❖ Milieu ordinaire ou Gélose au Sang Cuit incubée sous CO2. 

❖ GSG (Géloses au sang frais)  

❖ Géloses sélectives : BCP. 

❖ Gélose Chapman  

❖ Gélose nutritive. 

     L’identification a été ensuite effectuée sur les différents types de germes isolés et 

purifiés. 

II.2.1.4.Cas de LCR : 

• Examen macroscopique : 

Après homogénéisation par une légère agitation, on note le degré de limpidité du 

liquide et sa coloration. 

- Un liquide clair (appelé souvent eau de roche) correspond soit à un liquide normal, soit à un 

liquide pathologique: les liquides clairs peuvent se rencontrer dans les méningites virales, 

tuberculeuses, mycosiques ou à leptospires. 

- Un liquide trouble ou franchement purulent (eau de riz) correspond à une réaction 

leucocytaire marquée, traduisant généralement une méningite bactérienne ou, plus rarement, 

une réaction méningée inflammatoire amicrobienne. 

- En cas de piqûre d'un vaisseau au cours de la ponction, on note une coloration rouge du 

liquide, plus marquée dans le premier tube que dans le dernier, avec souvent la formation d'un 

petit caillot. 

- Les liquides sanglants ou jaunes (appelés xanthochromiques) dans les trois tubes évoquent 

plutôt une hémorragie méningée, sans toutefois éliminer systématiquement une méningite. 
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• Examen microscopique : 

✓Étude quantitative: Numération des leucocytes / mm3 en cellules de Nageotte. 

C’est le dénombrement des éléments cellulaires. Le dénombrement se fait par champ, 

dont la moyenne de 3 ou 4 bandes est quantifiée pour avoir le nombre des éléments présents 

dans l’échantillon après avoir appliqué la formule suivante : N= n×1 /0.8 mm3, dont N c’est : 

le nombre total des éléments présents dans l’échantillon et n : la moyenne du nombre des 

éléments comptés dans 3 à 4 bandes et 0.8 mm3volume d’une bande de la cellule de Nageotte 

et 1 mm3représente le volume dans lequel on doit trouver le nombre des éléments. 

NB : La cellule de Nageotte est une lame très épaisse en verre qui permet de 

compter le nombre de cellules en suspension dans une solution tel que l’urine. Le quadrillage 

est constitué de larges et longues colonnes divisées en plusieurs champs. 

✓Étude qualitative : après centrifugation du liquide faire un frottis, et colorer au Bleu 

de Méthylène: le pourcentage PN, de lymphocytes et présence ou absence de 

bactéries. 

-Si présence de bactéries, faire un autre frottis qui sera coloré au Gram. 

•Culture : 

• Bactéries aérobies: sur la Gélose Chocolat, puis incubé à 37°C en aérobiose sous CO2. 

• et sue bouillon d’enrichissement BCC qui serra incubé aussi 24 heures à 37°C. 

Lecture des boites : 

 

- Si la culture est négative; ré-incuber les boites. 

- Si la culture est positive; identifier le germe + antibiogramme. 

L’observation du bouillon d’enrichissement se fait tous les jours, en cas de trouble, faire 

un repiquage sur milieu Chocolat et incuber pendant 48 heures. Si la culture est positive  

Après enrichissement : identification + antibiogramme. 

 

 

 

II.2.2. Coloration de Gram : 
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 Principe : 

La réponse différente des bactéries vis-à-vis de la coloration de Gram s’explique par 

une différence d’accessibilité de leurs cellules, déterminées par la structure particulière 

de la paroi cellulaire de chacun des deux groupes de bactéries (Gram positif et Gram 

négatif). 

 Technique : 

✓Préparer un frottis sur une lame propre, le fixer à la chaleur et le recouvrir avec un 

colorant de violet de gentiane, pendant 1minute. 

✓Fixer la première coloration par le Lugol, laisser 1minute. 

✓Rejeter le Lugol, rincé à l’eau. 

✓Décolorer à l’alcool jusqu’à ce que la dernière goutte devienne claire et laisser 

pendant 30 secondes. 

✓Rincer à l’eau et recouvrir la lame avec de la Fushine, laisser agir une 

minute. 

✓Rejeter la Fushine, lavé abondamment, égoutté, puis sécher à la chaleur. 

 Lecture : 

Lire à l’objectif x100 à l’aide de l’huile à immersion. On peut observer deux types de 

cellules: les bactéries à Gram négatif sont de couleur rose et les bactéries à Gram positif 

sont colorées en violet. 

II.2.3.Identification biochimique : 

❖Galerie API 20E (Appareils et Procédés d'Identification pour les entérobactéries) 

 Principe : 

La galerie Api 20E comporte 20 microtubes contenant des substrats déshydratés. 

Les microtubes sont inoculés avec une suspension bactérienne qui reconstitue les 

tests. Les réactions produites pendant la période d’incubation se traduisent par des 

virages colorés spontanés ou révélés par l’addition de réactifs. La lecture de ces 

réactifs se fait à l’aide du tableau de lecture et d’identification. 

❖Mode opératoire : 

 Préparation de la galerie : 
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➢Réunir fond et couvercle d’une boite d’incubation et répartir environ 5 ml d’eau distillée 

ou déminéralisée (ou toutes eau sans additif ou dérivés susceptibles de libérer des gaz comme 

le Cl2, CO2 etc.) dans les alvéoles pour créer une atmosphère humide. 

➢ Inscrire le code sur la languette latérale de la boite. Ne pas inscrire de code sur le 

couvercle. 

➢Sortir la galerie de la boite et la placer dans la boite d’incubation. Préparation de 

l’inoculum. 

➢ Utiliser un tube contenant 5 ml d’eau physiologique stérile ou d’eau distillée stérile sans 

additif. 

➢A l’aide d’une anse, prélever une seule colonie bien isolée sur un milieu gélosé (culture 

jeune de 18 – 24h d’incubation). 

➢Réaliser une suspension bactérienne en homogénéisant soigneusement les bactéries dans le 

milieu. 

 Inoculation de la galerie : 

1. Remplir tubes et cupules des tests : CIT, VP, GEL avec la suspension bactérienne en 

utilisant la pipette ayant servi au prélèvement. 

2. Remplir uniquement les tubes et non les cupules des autres tests. 

3. Créer une anaérobiose dans les tests ; ADH, LDC, ODC, URE, H2S en remplissant 

leurs cupules d’huile de paraffine. 

4. Refermer la boîte et la placer à l’étuve à 35-37 °C pendant 18 à 24 heures. 

 Lecture : 

Après incubation, la lecture de la galerie doit se faire en se référant au tableau de lecture 

présent dans la notice ou sur le site de bioméreiux. 

❖Si 3 tests ou plus sont positifs, noter sur la fiche de résultats toutes les réactions spontanées 

puis révéler les tests nécessitant l’addition de réactifs. 

➢Test TDA : ajouter 1 goutte de réactif TDA. Une couleur marron-rougeâtre indique 

une réaction positive à noter sur la fiche de résultats. 

➢Test IND : ajouter 1 goutte de réactif de James. Une couleur rose diffusant dans toute 

la cupule indique une réaction positive à noter sur la fiche de résultats. Test à réaliser en 
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dernier à cause de la libération de gaz pouvant altérer l’interprétation des autres tests. Ne pas 

remettre le couvercle d’incubation après l’ajout du réactif. 

➢Test VP : Ajouter 1 goutte des réactifs VP1 et VP2. Attendre au minimum 10 minutes. 

Une couleur rose ou rouge indique une réaction positive à noter sur la fiche des résultats. Une 

faible coloration rose apparaissant après 10 minutes doit être considérée négative. 

❖Si le nombre de tests positifs avant ajout des réactifs (y compris le test GLU) est inférieur à 

3 : 

- Ré-incuber la galerie 24 h (±2) de plus sans rajouter les réactifs. 

- Révéler les tests nécessitant l’addition de réactifs. 

- Pour compléter l’identification, il peut être utile de réaliser des tests complémentaires. 

 

Figure 08 : Identification biochimique par la   galerie API 20E (E .coli). 

 Interprétation des résultats : 

Les réactions produites pendant la période d'incubation se traduisent par des virages 

colorés spontanés ou révélés par l'addition de réactifs. La lecture de ces réactions 

Matériel et méthodes se fait à l'aide du tableau de lecture et l'identification est obtenue à 

l'aide du catalogue analytique. 

 Antibiogramme par diffusion des disques : 

Milieu pour antibiogramme : 

Le milieu utilisé pour réaliser l’antibiogramme est la gélose Muller Hinton (MH), il 

doit être coulé en boites de Pétri sur une épaisseur de 4 mm puis séchées avant l’emploi. 
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L’antibiogramme est réalisé selon les recommandations de CLSI 2008. 

 Préparation de l’inoculum : 

A partir d’une culture pure de 18 à 24 h sur milieu d’isolement approprié (revivification 

des souches conservées par ensemencement sur GN), racler à l’aide d’une anse de platine 

stérile quelques colonies bien isolées et parfaitement identiques. Et les dissocier dans 05 

ml d’eau   physiologique stérile à 0,9% de NaCL, la suspension bactérienne est bien 

homogénéiser, son opacité doit être équivalente à 0,5 MF, pour cet effet on utilise un 

densitomètre. 

   Il est possible de se servir d’un spectrophotomètre pour obtenir une suspension 

d’une densité optique entre 0,08 à 0,10 lue à 625 nm. 

 Ensemencement : 

          Tremper un écouvillon stérile dans l’inoculum. L’essorer en le pressant 

fermement (et en le tournant) contre la paroi interne du tube, afin de décharger au 

maximum. Frotter l’écouvillon sur la totalité de la surface gélosée, sèche, de haut en 

bas, en stries serrées. 

Répéter l’opération 2 fois, en tournant la boite à chaque fois, sans oublier de faire 

pivoter l’écouvillon sur lui-même. Finir l’ensemencement en passant l’écouvillon sur 

la périphérie de la gélose. Dans le cas où l’on ensemence plusieurs boites de Pétrie, il 

faut recharger l’écouvillon à chaque fois.  

 Application des disques des antibiotiques : 

 Les disques sont retirés de l’étui à l’aide d’une pince stérile, et placés sur la gélose, et 

espacé d’environ 2 cm, el est préférable de ne pas mettre plus de 6 disques 

d’antibiotiques sur une boite de 90 mm presser légèrement chaque disque d’antibiotique 

à l’aide du pince et ne pas déplacer âpres application. L’antibiogramme est réalisé selon 

les recommandations du CLSI 2008. 
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Figure 09 : résultat de l’antibiogramme de l’espèce E.coli 

Tableau 07 : Les disques d’antibiotiques utilisés. 

Antibiotiques Abréviation 

Céfotaxime CTX 

Amoxicilline+acide clavulanique AMC 

Ampicilline AMP 

Amoxicilline AMX 

Colistine CS 

Amikacine AK 

Fosfomycine FOS 

Nitrofuratoine FT 

Ertapénéme ERT 

Oflaxacine OFX 

Cesfriaxone CRO 

Gentamicine GEN 

Ciprofoxacine CIP 

Ceftazidime CAZ 

Imipénéme IPM 

Cefoxitine FOX 

Cefoxitine CX 

Triméthoprime + sulfaméthoxazole SXT 

Céfazoline CZ 

 

 

 

 

III. Résultats : 
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III.1. Evolution   des Entérobactéries : 

L’évolution des entérobactéries est mentionnée dans le tableau 08 et dans la figure10. 

Tableau 08 : Evolution des entérobactéries à Médéa, de2013 à 2022. 

Années Nombre de cas déclarés 

2013 5 

2014 62 

2015 68 

2016 85 

2017 136 

2018 218 

2019 291 

2020 198 

2021 131 

2022 86 

Total 1280 

 

 

Figure 10 : Evolution de nombre de cas déclarés de tous les types de prélèvements (ECBU, 

Divers, Hémoculture et  LCR) à Médéa, de2013 à 2022. 

 

         Le nombre de cas déclarés des entérobactéries durant les dix années d’étude, enregistre5 

cas en 2013  suivie d’une augmentation remarquable entre 2014 et 2018 (62, 218cas), avec un 
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pic de 291cas en 2019. Par la suite, une  légère diminution entre 2020 et 2022 (198, 86 cas) a 

été observée. 

III.2.Répartition des Entérobactéries selon différents facteurs : 

III.2.1.Répartition  selon le type de prélèvements : 

Tableau 09 : Répartition des entérobactéries selon le type de prélèvements à Médéa, de 2013 

à 2022. 

Type de prélèvements ECBU DIVERS LCR Hémoculture Total 

Nombre 562 650 16 52 1280 

Pourcentage(%) 43,91 50,78 1,25 4,06 100 

 

 

Figure11 : Réparation des entérobactéries selon le type de prélèvements à Médéa de 2013 à 

2022. 

 

Les résultats démontrent une prédominance des prélèvements 

de pus (51%), ils sont suivis par les prélèvements urinaires (41%), ensuite les prélèvements 

des hémocultures avec un pourcentage de (4%), et en dernière position  le liquide 

céphalorachidien (LCR) avec (1%). 
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III.2.2.Répartition selon la saison :  

Les variations de nombre des cas des entérobactéries déclarées selon la saison relatée 

dans le tableau 10, marque son pic au mois de février avec 138 cas sur un totale de 1280, alors 

que son nombre le plus faible a été enregistré au mois de juin avec 69 cas. 

Tableau 10 : Répartition mensuelle de nombre des cas des entérobactéries déclarées à Médéa 

de 2013 à 2022. 

 Jan Fév. Mar Avril Mai Juin juif Aout Sep Oct. Nov. Déc. Total 

2013 0 0 2 1 0 0 1 0 0 0 0 1 5 

2014 0 0 1 2 0 14 7 7 7 7 9 8 62 

2015 15 10 5 7 10 3 10 4 4 0 0 0 68 

2016 0 0 0 5 2 4 2 17 7 9 22 17 85 

2017 24 18 21 17 21 6 3 0 2 15 8 1 136 

2018 3 14 8 18 24 16 28 13 22 26 22 24 218 

2019 20 23 18 15 17 10 15 23 55 31 25 39 291 

2020 27 41 29 8 12 8 16 14 11 18 9 5 198 

2021 9 21 11 18 14 8 11 10 5 13 8 3 131 

2022 5 11 11 11 9 0 0 1 2 4 15 17 86 

Total 103 138 106 102 109 69 93 89 115 123 118 115 1280 

 

 

Figure12:Répartition mensuelle du nombre des cas des entérobactéries déclarées à Médéa de 

2013 à 2022. 
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N.B: Les cas de chaque mois correspondent au nombre total des cas enregistrés 

durant toute la période d’étude (10 ans).Exemple : tous les cas enregistrés durant le mois de 

Mars des 10 ans est de 106 cas. 

III.2.3.Répartition selon l’âge : 

Les deux  catégories d’âge proposées dans le cadre de ce recensement sont représentées 

comme suit : 

 [0-18 ans] : Enfant 

 >18 ans : Adulte 

Tableau 11: Répartition du nombre des cas selon l’âge à Médéa de 2013 à 2022. 

 
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total 

Enfant 
2 9 10 15 15 26 35 22 15 12 161 

Adulte 
3 53 58 70 121 192 256 176 116 74 1119 

 

 

Figure13 : Répartition du nombre et du pourcentage des cas des entérobactéries déclarées en 

fonction de l’âge à Médéa de 2013 à 2022. 
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D’après  la figure 13 la catégorie d’âge la plus touchée par les entérobactéries est 

l’adulte >18ans avec 1119 (87%). En revanche on note cependant une faible réceptivité de 

l’infection chez les enfants de moins de 18 ans avec 161 (13%). 

III.2.4. Répartition selon le sexe : 

      On observe dans le tableau 5 que la majorité des cas sur les 1280 

enregistrés ont une prédominance féminine.  

Tableau 12 : Nombre de cas selon le sexe  à Médéa de 2013 à 2022. 

 

 

Figure14:Répartition des cas des entérobactéries déclarées à Médéa selon le sexe à Médéa de 

2013 à 2022. 

 

Les  femmes  aussi bien que les hommes contractent la maladie mais à des 

fréquences différentes laissant estimer avec certitude que les femmes sont de loin  

les plus affectés. 

 

37%

63%

Masculin

Féminin

 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total Pourcentage 

Masculin 0 33 22 37 44 75 114 66 46 36 473 36,95 

Féminin 5 29 46 48 92 143 177 132 85 50 807 63,05 



La partie expérimentale 

 

 

46 

III.2.5. Répartition selon le service : 

     Durant la période de l’étude rétrospective (dix ans), 1280 cas d’infections à entérobactéries 

ont été recensés au sein de laboratoire de l’hôpital  de Médéa Mohamed Boudiaf. (Annexe 01) 

Tableau 13 : Répartition des infections à entérobactéries selon les services à Médéa de 2013 

à 2022. 

 
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total % 

Interne 5 47 58 62 90 153 231 168 124 66 1004 78,44 

Externe 0 15 10 23 46 65 60 30 7 20 276 21,56 

 

 

Figure 15 : Répartition des infections à entérobactéries selon les services à Médéa de 2013 à 

2022. 

 

Les statistiques montrent que les malades internes sont les plus touchés1004 patients 

avec un pourcentage de 78%par rapport aux autres externes  qui sont moins touchés 276 

patients avec un pourcentage de 22%. 
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III.2.6. Répartition selon le type de service : (Annexe 01) 

 

Figure 16 : Répartition des infections à entérobactéries selon le type de services à Médéa de 

2013 à 2022. 

Les statistiques montrent que les malades internes sont le plus touché par rapport aux 

autres (1004 patients avec un pourcentage de 78%), en premier  le service de la génécologie 

(180 patients avec un pourcentage de18 %), ensuite les services de la médecine et chirurgie  

femme(99 ;71avec un pourcentage de 10% ; 7 % respectivement ), suivie par les services de 

laboratoire, les urgences et la médecine homme (79 ;73et 72avec un pourcentage de 8% ; 

7% et 7%respectivement),puis les services chirurgie infantile et néonatale (60 ; 53avec un 

pourcentage de 6% ; 5% respectivement),par la suite les services  Maternité, chirurgie 

homme, poste opératoire, médecine enfant, hémodialyse, pédiatrie, traumatologue homme, 

oncologie, l'oto-rhino-laryngologieet service infectieux (40,36 ,29,27,27, 25,25,24, 21,19 avec 

un pourcentage de 4% ; 4% ; 3% ; 3% ; 3% ; 2% ; 2% ; 2% ; 2% ; 1% et 2% 

respectivement),vers la fin les services (traumatologue femme, ophtalmologue, pneumo 

phtisiologie femme, pneumo phtisiologie homme, service de transfusion sanguine, Bloc 

opératoire, réduction et la chimiothérapie (15,10,8,7,2,2,1,1 avec un pourcentage de1% ; 1% ; 

1% ; 1% ; 0,2% ; 0,2% ; 0,1% et 0,1 % respectivement).(Figure 16). 
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III.2.7. Répartition selon l’espèce bactérienne: (Annexe 02) 

 

Figure 17 : Répartition d’infection à entérobactéries selon l’espèce à Médéa de 2013 à 2022. 

 

La distribution totale des espèces isolées, montre que E. Coli était l’espèce bactérienne 

la plus fréquemment isolée avec un nombre de 542 (42%) bactéries de l’ensemble des espèces 

étudiées. 

En deuxième position on trouve Klebsiellapneumoniaeavec un nombre de 250 (19%) 

souches. En troisième position Proteusmirabilusavec un nombre de 161(12%) souches.En  

quatrième position (EnterobacterSpp, Enterobactercloacae,  proteusvulgaris, 

Kleibseillaoxytocaavec un nombre de 94(7%) ; 69(5%) ; 42(3%) ; 28 (2%) respectivement. 

Pour le reste des souches, on note un nombre minime compris entre (1– 16 souches). 

(Figure17). 

III.2.8.Taux de résistance des entérobactéries vis-à-vis les antibiotiques : 

Les 1280 souches d’entérobactéries ont été testées vis-à-vis de 21 antibiotiques. Ces  

molécules appartiennent à 5 familles : beta-lactamines (AMX-AMC-AMP-IPM), les 

céphalosporines (CZ-CTX-CRO-FOX-CAZ-CX), aminosides (AK-GEN), quinolones/ 

fluoroquinolones (CIP-FT-OFX), antibiotique polypeptidique(CS). Plus 4  autres 

antibiotiques ne faisant pas partie de ces familles (COT-FOS-SXT-ERT). 
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III.2.8.1.Taux de résistance d’Escherichia coli : 

Tableau 14:Le taux  et le pourcentage de résistance des souches d’E. Coli vis-à-vis des 

antibiotiques testés de 2013 à 2022. 

Antibiotiques Taux de résistance(E.coli) Pourcentage de résistance(%) 

AK 428 ̸ 430 100 

CS 374 ̸ 376  99 

IPM 226 ̸ 229 99 

FOS 257 ̸ 263 98 

FOX 274 ̸ 281  98 

ERT 15 ̸ 16 94 

FT 134 ̸ 147 91 

CAZ 31 ̸ 34 91 

GEN 369 ̸ 412 90 

CX 55 ̸ 62 89 

AMP  77 ̸ 92 84 

CIP 371 ̸ 446 83 

CTX 367 ̸ 440 83 

CRO 8 ̸ 11 73 

SXT 188 ̸ 282 67 

AMX 95 ̸ 150 63 

COT 109 ̸ 183 60 

AMC 254 ̸ 436 58 

CZ 189 ̸ 415   46 

OFX 0 0 

 

 

Figure18:Taux de résistance des souches d’E. Coli vis-à-vis des antibiotiques testés de 2013 

à 2022. 

Au cours de cette étude un total de 542 souches d’E. Coli(positif)ont été isolé. Les 

résultats de leur résistance aux antibiotiques testés sont présentés dans la figure 18. 
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Le taux de résistance le plus élevé était aux antibiotiques de la famille des 

aminosides (AK) avec une forte résistance(100%), par la suite une résistance moins élevé 

pour les antibiotiques (CS-IPM-FOX-FOS-ERT-CAZ-FT-GEN) avec un pourcentage 

entre(99% et 90%), suivies par les antibiotiques (CX-AMP-CIP-CTX-CRO) avec un 

pourcentage entre (89% et 73%), après les antibiotiques(SXT-AMX-COT-AMC-CZ) avec un 

pourcentage moyen entre (67% et 46%), vers la fin un taux de résistance nul vis-à-vis aux 

antibiotiques (OFX-AMK) a été observé. 

III.2.8.2.Taux de résistance de Klebsiellapneumoniae: 

Tableau 15 : Taux et pourcentage  de résistance des souches de Klebsiellapneumoniae vis-à-

vis des antibiotiques testés de 2013 à 2022. 

Antibiotiques Taux de résistance (K.Pneumoniae) Pourcentage de résistance(%) 

CS 148 ̸ 148 100 

CX  16 ̸  16 100 

IPM  117 ̸ 118  99 

AK 98 ̸ 103 95 

CAZ 09 ̸  10 90 

FOX 119 ̸ 137 87 

FOS 71 ̸ 91 78 

CIP 140 ̸ 184 76 

GEN 117 ̸ 173 68 

ERT 4 ̸ 6 67 

OFX 1 ̸ 2 50 

AMC 86 ̸ 186 49 

COT 45 ̸ 93 48 

CTX 90 ̸ 195 46 

SXT 47 ̸ 113 42 

FT 16 ̸ 53 30 

CRO 2 ̸ 7 29 

CZ 50 ̸ 182 27 

AMX 5 ̸ 29 17 

AMP 3 ̸ 187 2 
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Figure19:Taux de résistance des souches de Klebsiellapneumoniae. vis-à-vis des 

antibiotiques testés de 2013 à 2022. 

Au cours de cette étude un total de 250 souches de Klebsiellapneumoniaea été isolé. 

Les résultats de leurrésistance aux antibiotiques testés sont présentés dans la figure 13. 

Nous avons observé une forte résistance de Klebsiellapneumoniaepour les 

antibiotiques (CS-CX) avec un pourcentage de (100%), moins important pour les antibiotiques 

(IPM-AK-CAZ-FOX) avec un pourcentage entre (99% et 87%), par la suite (FOS-CIP-GEN-

ERT) avec un pourcentage entre (78% et 67%), ensuite une résistance moyenne pour les 

antibiotiques (OFX-COT-AMC-CTX-SXT) avec un pourcentage entre (50% et 42%) , par 

ailleurs les plus faibles taux de résistances ont été observés pour le reste des antibiotiques tel 

que (FT-CRO-CZ-AMX-AMP) avec un pourcentage entre (30% et 2%),vers la fin 

unpourcentage de résistance nul pour l’antibiotique AMK. 
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III.2.8.3.Taux de résistance de Proteus mirabilis : 

Tableau 16 : Taux  et pourcentage de résistance des souches de Proteus mirabilis vis-à-vis 

des antibiotiques testés de 2013 à 2022. 

Antibiotiques Taux de résistance (P.mirabilis) Pourcentage de résistance(%) 

CAZ 8 / 8 100 

IPM 82  / 82 100 

ERT 8/  8 100 

CRO 4 / 4 100 

AK 119 / 120 99 

FOX 87/  88 99 

CIP 131 / 136 97 

CTX 128 /  134 96 

CX 17 / 18 94 

GEN 84 / 93 90 

FOS 49 / 60 82 

COT 35 / 53 66 

AMC 72 / 116 62 

SXT 35  / 62 56 

CZ 77 / 141 55 

AMX 6 / 15 40 

AMP 43 / 132 33 

FT 1 / 5 5 

CS 4 /92 4 

OFX 0 0 

 

 

Figure 20 : Taux de résistance des souches de Proteus mirabilis. vis-à-vis des 

antibiotiques testés de 2013 à 2022. 

Au cours de cette étude un total de 161 souches de Proteusmirabilisont été isolé. Les 

résultats de leurrésistance aux antibiotiques testés sont présentés dans la figure 14. 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

p
o
u
rc

en
ta

g
e 

d
e 

ré
si

st
an

ce

Antibiotiques

Proteus mirabilis



La partie expérimentale 

 

 

53 

Selon la Figure14, les souches de Proteus mirabilis étudiées présentent des taux de 

résistances élevés vis-à-vis les antibiotiques suivant (CAZ-IPM-ERT-CRO-AMK) avec un 

pourcentage de (100%),une résistance moins élevée pour les antibiotiques (AK-FOX-CIP-

CTX-CX-FOS) a été observé avec un pourcentage entre (99% et 82%),ensuite un taux de 

résistance moyen pour les antibiotiques (COT-AMC-SXT-CZ) avec un pourcentage entre 

(66% et 55%,)Par ailleurs, une résistance relativement plus faible a été notée pour les 

antibiotiques suivants (AMX-AMP-FT-CS) avec un pourcentage entre (40% et 4%), en fin un 

pourcentage de résistance nul pour l’antibiotique (OFX). 
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IV. Discussion : 

IV.1.Répartition des Entérobactéries : 

Les recensements effectués au niveau de l’hôpital de la willaya de Médéa s’étalant de 

l’an 2013 à 2022 ont révélé 1280 cas positifs des entérobactéries. 

Comme le montre la figure 10, entre 2013 et  2018 nous remarquons une augmentation 

progressive de nombre de cas des entérobactéries qui sont de 5 à 218 cas,  cette évolution a 

atteint son pic (291cas déclarés) en 2019, ce dernier  pourrait être expliquer par le nombre des 

prélèvements très élevé en 2019 par rapport aux autres années, une légère diminution allant de 

198 (2020) arrivant jusqu’au 86 cas en 2022, cette dernière peut être due à la diminution de 

l’activité des services en façon générale durant la période du COVID-19. 

IV.2.Répartition  selon le type de prélèvements : 

La distribution des espèces isolées en fonction des sites de prélèvement révèle que la  

majorité des souches d’Entérobactéries provenait de pus 650 prélèvements (51%), suivi par 

les urines 562 prélèvements (44%), puis par celle des hémocultures 52 prélèvements (4%) et 

le liquide céphalorachidien (LCR) 16 prélèvements (1%). 

Cela peut probablement s’expliquer par le fait que la majorité des prélèvements étaient 

depus, aussi que tout dépond le site opératoire (abdominal) qui permet le passage des 

entérobactéries vers les plaies, la longue durée d’hospitalisation  des patients avec des sondes 

urinaires (culture de sonde)  qui favorise la dissémination des germes vers la son de .Nos 

résultats diffèrent  avec les travaux de Bouzeraa et Berrhil, 2018[49]  sur la bactériologie des 

entérobactéries isolées au niveau du service de réanimation de l’hôpital militaire régional 

universitaire de Constantine (HMRUC), qui ont trouvés une prédominance des entérobactéries 

dans les prélèvements urinaires (30,1 %). 

Au Mali, selon Aboubacar et al., 2020[76] au cours d’une étude sur l’antibio-

résistance des entérobactéries isolées à Bamako, la majorité des souches isolées provenait des 

prélèvements urinaires avec (69%) soit 442 souches bactériennes sur un total de 639 souches. 

IV.3.Répartition selon la saison : 

Nos résultats ont montré que le nombre des cas déclarés des entérobactéries dans la 

région de Médéa a été observé au cours des douze mois de l’année avec une moyenne de 
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106,66 cas par mois. Cependant, le mois de février se distingua par le plus grand nombre de 

cas enregistrés estimé à 138  cas. 

Ceci pourrait s’expliquer par : en période hivernale, notre système immunitaire est 

fragilisé ; à cela s’ajoute le manque de luminosité qui peut entrainer des carences en vitamine 

D (l’exposition au soleil permet à la peau de fabriquer de la vitamine D). Or cette vitamine 

renforce le système immunitaire ; les bactéries résistent particulièrement au froid  aussi que 

l’humidité favorise la multiplication des entérobactéries. 

IV.4. Répartition selon l’âge : 

Nos résultats sur la distribution des cas selon l’âge présentent un total de 1280 cas, 

nous avons constaté un pourcentage très élevé pour les adultes avec 1119 cas (87%), ces 

résultats sont proches à ceux de Dia et al.,2015[77]où ils ont trouvé un pourcentage élevé 

pour la tranche d’âge comprise entre 35-60 ans (adulte), cela pourrait être expliquer qu’il 

existe plusieurs facteurs intervenant dans l'augmentation de l'incidence des infections aux 

entérobactéries chez les personnes âgées (adultes)à savoir la baisse des défenses immunitaires, 

alitement, effet des médicaments et la déshydratation (particulièrement pour les infections 

urinaires), en revanches un faible pourcentage chez les enfants avec 161 cas (13%) a été 

observé, ceci peut être due aux manque des prélèvements au niveau des services infantile. 

IV.5. Répartition selon le sexe : 

Il est important de soulever que durant les dix dernières années 63% des cas 

enregistrés étaient principalement de sexe féminin opposés à 37% du sexe masculin, 

autrement dit sur 1280 cas, les femmes représenteraient 807 cas, alors que les hommes ne 

compteraient que 473 cas avec un sex-ratio Homme/Femme de 0,58.Nos résultats sont 

proches à ceux rapporté par Balahouane, 2013 ; Ould Baba ali et Taibi, 2019 et Nadmi et 

al., 2010  [78 , 79 , 80], qu’ont confirmée cette  prédominance féminine en Algérie avec une 

fréquence de 71,62 %, 54 % et 85 % respectivement. Ceci pourrait s’expliquer que les glandes 

péri urétrales n’ont pas d’activité antibactérienne contrairement au liquide prostatique, la 

fréquence des rapports sexuels qui favorisent l’ouverture du méat urétral favorisant ainsi 

l’accès des germes à la vessie, urètre court, s’ouvrant à la vulve au voisinage du vagin et de 

l’anus, cela permet l’introduction des germes qui proviennent de la flore intestinale dans 

l’urètre et qui vont atteindre rapidement la vessie, la grossesse est aussi un facteur favorisant 

l’infection car la compression de l’utérus entraîne une dilatation voire une certaine obstruction 
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des uretères et enfin  la ménopause et le manque d’hygiène favorisent aussi ces infections. Le 

faible pourcentage du sexe masculin pourrait être dû le fait que chez l’homme, les conduits 

sont plus longs et son  urètre peut être 10 fois plus long que celui de la femme et plus éloigné 

de l’anus, donc le risque de l’atteinte de la vessie par les germes est assez faible. 

VI.6. Répartition selon le service : 

Les résultats selon le service montrent que les malades de service interne sont les plus 

touchés avec 1004 (78%) patients, par rapport aux externes 276 (22%) patients. Cela pourrait 

être due le fait que l’hospitalisation est un facteur de risque majeur pour les infections 

nosocomiales, le milieu au sein de l’hôpital est chargé en différents germes (y compris les 

entérobactéries), la transmission est souvent inévitables entre les malades ou par 

l’intermédiaire du personnel de santé ou les objets et dispositifs médicaux. Les conditions 

d’hygiène, l’utilisation du matériel de soins, favorisent  aussi les infections par les 

entérobactéries. 

La génécologie représente le service le plus touchés (180 patients) (18 %), ceci 

pourrait être expliqué par l’utilisation de produits chimiques ou autres moyens chez les 

femmes  tels que (les produits d’hygiènes, des bains moussants, des lessives, des mousses et 

gels contraceptif et sous-vêtement  synthétique) qui peuvent irriter le vagin. Aussi la 

grossesse, la ménopause, le diabète, l’activité sexuelle et le manque d’hygiène pouvant 

favoriser les infections (urinaires, génitales…) chez les femmes. 

VI.7. Répartition selon l’espèce bactérienne: 

A travers nos résultats, l’analyse des espèces identifiées par rapport à l’ensemble des 

souches d’Entérobactéries isolées, a montré que l’espèce Escherichia coli est prédominante 

avec un pourcentage de 42% suivie de Klebsiella pneumoniae avec un pourcentage de 19% 

comme cela,  était rapporté dans plusieurs études l’une au Maroc par  Lahlou et al., 2009 [81] 

qui ont  montré que Escherichia coli représentait l’espèce prédominante dans 80% des cas, 

suivie de Klebsiella pneumoniae (10 %). Et l’autre en Tunisie, par Péan et al.,2001 [82], 

Escherichia coli occupait aussi la première place mais avec un pourcentage plus élevé (81.7 

%) suivie de Klebsiella pneumoniae avec un taux de 3.7 %. Cela pourrait être expliqué le fait 

que l’espèce  E. coli fait partie des coliformes fécaux, donc un mauvais nettoyage de la partie 

intime peu facilement provoquer l’entrée de la bactérie dans la vessie, les souches 

d'Escherichia coli qui produisent la capsule de polysaccharide K1 ont longtemps été associées 
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à la pathogenèse, dans ce cas se protégeant de la phagocytose . Par contre Klebsiella et 

Proteus sécrètent une uréase qui alcalinise l’urine dont le pH, naturellement acide, empêche la  

prolifération des germes.[83]Alors que Proteus mirabilis occupe la troisième place suivie de 

l’espèce Enterobacter Spp avec des taux d’isolement pratiquement proches (12% ,7% 

respectivement).  

IV.8.Taux de résistance des entérobactéries vis-à-vis les antibiotiques : 

IV.8.1.Taux de résistance d’Escherichia coli : 

Escherichia coli fait partie du premier groupe des Entérobactéries ; d’après nos 

résultats, E. coli a une résistance total (100%) pour l’Amicacine (AK), les bactérie Gram 

négatives le résiste avec le gène «aminoglycoside 6′-N-acetyltransferase type Ib [AAC(6′)-Ib] 

» qui induit une acétylisation du l’Amicacine. [84] 

La Colistine (CS) et la Fosfomycine (FOS), sont les antibiotiques les moins actifs sur 

Escherichia coli avec un fort taux de résistance (99%, 98% respectivement). Nos résultats 

opposent ceux trouvés par Mouy et al., 2007où  ils ont trouvés que la Colistine et la 

Fosfomycine  possèdent une très forte activité sur E.coli. 

Selon l’OMS, un taux de résistance d’E.colià l’Amoxicilline est rapporté à (0,03%) en 

France, 44% en Grèce et 17% à Chypre [85]. Delmée, 2004 [59] a noté un taux de 50% de 

résistance. 

L’Ofloxacine représente l’antibiotique de choix  auquel Escherichia coli est restée très 

sensible durant les dix  dernières années avec des taux de résistance nul. 

Les résultats de SMAOUI (2015) [88] ont montré que la résistance d’E. Coli vis-à-vis 

de la majorité des ATB a augmenté d’une façon progressive, Cette résistance pourrait être 

expliquée par plusieurs mécanismes : production d’une enzyme modifiant ou détruisant 

l’antibiotique, modification de la cible de l’antibiotique et l’imperméabilisation de la 

membrane de la bactérie. Ces mécanismes de résistance à un agent antimicrobien peuvent être 

une propriété intrinsèque d’une espèce bactérienne ou une capacité acquise. Pour acquérir une 

résistance, la bactérie doit modifier son ADN par des mutations de l’ADN natif ou par 

insertion d’un ADN étranger. 
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IV.8.2.Taux de résistance de Klebsiella pneumoniae: 

L’étude de la résistance de K. pneumoniae a montré que les souches testées résistent 

fortement   la Colistine (CS) et à  la Céfoxitine (CX), Une étude faite en 2013 au niveau du 

service de Microbiologie de Constantine montre qu’il y a une similarité avec nos résultats, 

pour la (CX) (86.4%),Le plus souvent de cette résistance résulte de mutations 

chromosomiques dans divers gènes conduisant à des modifications de la structure du 

lipopolysaccharide (LPS) et qui entraînent  une abolition de la fixation de la Colistine sur la 

paroi bactérienne.Aussi une forte résistance pour l’Imipenème (IPM) (99%) a été observé ce 

résultat ne concorde pas avec les résultats faites par Le et al., en 2021[86] ou ils ont trouvé un 

taux de résistance très faible de (4,7%) , Cette résistance acquise sera la conséquence de la 

pression de sélection liée à la consommation abusive de ces antibiotiques dans les pays en 

développement, et une résistance moyenne pour l’Ofloxacine (50%) ,vers la fin une  haute 

sensibilité (2%) pour l’Ampicilline (AMP)cette dernière  possèdent une très forte activité sur 

K. pneumoniae 

Klebsiella pneumoniae est considéré à l'échelle mondiale par l'Organisation mondiale 

de la santé (OMS) comme un agent pathogène prioritaire résistant aux antimicrobiens 

nécessitant de nouvelles stratégies de contrôle. [87] 

IV.8.3.Taux de résistance de Proteusmirabilis: 

A partir des résultats obtenus, toutes les souches étudiées ont montré une forte 

résistance pour la majorité des antibiotiques tel l’Ertapénéme (ERT), cette résistance peut être 

due à l’usage abusif ou excessif aux antimicrobiens, des mesures insuffisantes de lutte anti-

infectieuse dans les établissements de soins de santé, un accès insuffisamment à des 

médicaments et le manque de prise de conscience et se connaissances du  phénomène.  

L’association Amoxicilline-Acide clavulanique (AMC) présente un taux de résistance 

de 62%, ce résultat est similaire  avec ceux motionnés par France et Mahamat en 2006 

notant un pourcentage de 60% pour ce dernier antibiotique. 

Concernant le Nitrofuratoine (FT), la Colistine (CS) et l’ofloxacine (OFX)présentent 

des taux de résistance très faible Donc une excellente activité est enregistrée pour ces 

derniers.
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Les entérobactéries sont des bacilles à Gram négatif qui constituent une part 

importante des bactéries isolées lors du diagnostic bactériologique des infections humaines. 

Notre étude au niveau de l’hôpital de Médéa Mohamed Boudiaf a permis de mettre en 

évidence le taux d’infections à entérobactéries isolées ainsi que leurs profils de résistances 

aux antibiotiques. 

A la lumière des résultats obtenus, il en ressort que les femmes sont les plus exposées 

aux infections à entérobactéries avec un taux de (60%) contre (40%) chez les hommes, la 

catégorie d’âge la plus touchée sont les adultes (63%) par rapport les enfants (37%). Les 

entérobactéries ont été isolées essentiellement de pus, d’urines, d’hémocultures et de  

prélèvement de liquide céphalorachidien (LCR). Les principales espèces d’entérobactéries 

isolées étaient : Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis et Enterobacter 

spp. 

D'après l’analyse des résultats de l’antibiogramme des souches d’E. Coli, le taux de 

résistance aux antibiotiques devient plus élevé et atteignant des taux inquiétants pour certains 

d’entre eux, notamment a l’Amikacine (AK). En revanche, l’Ofloxacine demeure la molécule 

la plus active .  
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Annexe 01 : (Répartition des infections à entérobactéries selon le type de services à Médéa de 

2013 à 2022)  

 
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total 

Labo 0 1 0 5 13 21 18 19 2 0 79 

Mat 1 1 0 1 5 6 12 7 4 3 40 

Gyn 1 1 14 7 3 19 37 48 37 13 180 

PHTF 0 1 1 2 2 0 1 1 0 0 8 

UMC 0 9 5 2 5 15 13 11 5 8 73 

HD 0 2 1 4 0 6 10 2 0 2 27 

MH 0 1 2 1 6 10 19 16 14 3 72 

MF 0 2 6 4 14 20 28 11 7 7 99 

ORL 0 5 2 3 1 1 4 4 1 0 21 

CCI 0 0 1 4 5 6 19 10 10 6 61 

CTS 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2 

PED 1 0 0 1 3 6 3 5 1 5 25 

OPHT 0 0 0 1 2 0 4 0 3 0 10 

PO 0 2 5 0 3 1 8 3 3 4 29 

NNT 1 8 7 8 5 8 7 3 3 3 53 

TRHH 0 2 0 6 5 3 6 1 1 0 24 

TRHF 0 0 2 3 1 3 2 2 2 0 15 

ME 0 1 1 2 4 6 6 4 1 0 25 

INF 1 0 4 1 1 2 5 4 0 1 19 

ONCO 0 0 0 0 0 4 9 10 1 1 25 

CHH 0 0 0 3 4 5 7 5 7 5 36 

CHF 0 8 7 3 6 11 10 1 18 7 71 

BLOC 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 

Réduction 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 

Chimio 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

Phth 0 3 0 1 0 0 2 0 1 0 7 

Total 5 47 58 61 91 153 230 170 121 68 1004 
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Annexe 02 : (Répartition d’infection à entérobactéries selon l’espèce à Médéa de 2013 à 2022) 

Les espéces bactériennes 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total 

E.coli 1 19 24 29 62 117 138 87 35 30 542 

Enterobactespp 1 3 6 4 5 18 17 6 14 20 94 

Enterobactercloacae 0 9 0 2 12 10 16 8 10 2 69 

Enterobactersakazakii 0 0 0 1 1 1 1 2 0 0 6 

Enterobacteraerogenes 0 0 0 1 0 3 0 0 2 0 6 

Klebsielle 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 

Klebsiellapneumoniae 1 14 17 23 25 34 50 53 23 10 250 

Klebsiellaoxytoca 0 1 2 2 2 1 5 9 6 0 28 

Klebsiellaspp 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 4 

Serratialiquefaciens 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

Serratiamarcescens 0 0 1 0 2 1 0 0 2 1 7 

Serratiaspp 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

Salmonella typhi 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Salmonella paratyphi 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 

Salmonella spp 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 

Proteusspp 0 0 1 1 2 2 0 3 2 5 16 

Proteus mirabilis 0 8 9 9 16 20 37 23 25 14 161 

Proteusvulgaris 0 5 2 5 4 4 9 5 6 2 42 

Providenciarettgeri 0 0 0 1 2 1 0 0 0 0 4 

Providenciastuartii 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 

Providenciaspp 0 1 1 1 0 0 0 0 1 0 4 

Morganillamorganii 0 1 0 2 2 0 0 1 0 0 6 

Citrobacterspp 0 0 0 1 0 1 6 0 0 0 8 

Citrobacterfreundii 0 0 3 3 1 0 4 0 1 0 12 

Citrobacterkoseri 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Citrobacterdiversus 0 0 0 0 0 1 6 1 3 0 11 

Total 5 62 68 85 136 218 291 198 131 86 1280 

 


