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Résumé - L’hémoculture est un examen essentiel pour détecter la présence de microorganismes dans le sang. Les objectifs de cette étude 
étaient d’identifier les bactéries isolées, d’étudier leurs sensibilités aux antibiotiques et de déterminer le profil épidémio-clinique des 
patients ayant demandé les hémocultures. Il s’agissait d’une étude rétrospective, de type descriptive pendant 18 mois allant du juillet 
2017 à décembre 2018, effectuée au laboratoire du Centre Hospitalier Universitaire Professeur Zafisaona Gabriel (CHU PZaGa) à 
Mahajanga. Au total, nous avons reçu 126 hémocultures dont 17% de bactériémie, 75% des résultats négatifs et 8% de contaminations. 
Aucune hémoculture positive à levure n’a été trouvée. L’âge des patients variait entre 5 jours et 68 ans dont la moyenne était 17,8 ans. 
Le sex-ratio était de 0,79. Quant aux bactériémies, les germes identifiés étaient représentés par 77% des bacilles à Gram négatif et 23% 
de cocci à Gram positif. La majorité des espèces isolées étaient dominée par Enterobacter cloacae, Staphylococcus aureus, et Klebsiella 
pneumoniae, respectivement 31.9%, 22.8% et 18.2%. Pour les entérobactéries, aucun phénotype sauvage n’a été identifié. L’acquisition 
de résistance était représentée par la production de céphalosporinase déréprimée (75%), par la sécrétion de pénicillinase de haut niveau 
(12.5%) et par la production de béta-lactamase à spectre élargi (12.5%). Les 16 isolats d’entérobactéries présentaient une résistance 
élevée aux antibiotiques dont 100% aux aminopénicillines, 100% à l’amoxicilline associée à l’acide clavulanique, 88% aux 
céphalosporines de 3ème génération,75% aux C4G, 81% à la ciprofloxacine, et 75% à la gentamicine. Tous ces isolats étaient sensibles à 
l’imipénème. Pour Staphylococcus aureus, 20% présentaient un phénotype de résistance à la méticilline, mais aucune résistance à la 
ciprofloxacine n’a été trouvée. L’antibiothérapie devrait être prescrite après tout prélèvement de sang. La bactériémie, voire la 
septicémie restent toujours une urgence diagnostique et thérapeutique. 

 

Mots-Clés - Hémoculture, Bactéries, Antibiorésistance, CHU. 

 

Abstract - Blood culture is an essential analysis to detect the presence of microorganisms in the blood. The objectives of this study were 
to identify isolated bacteria, study their antibiotic sensitivities, and determine the epidemiological-clinical profile of patients who 
requested hemocultures. This was a retrospective, descriptive study for 18 months from July 2017 to December 2018, carried out in the 
laboratory of the University Hospital Centre Professor Zafisaona Gabriel (CHU PZaGa) in Mahajanga. In total, we received 126 
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hemocultures including 17% bacteremia, 75% of negative results and 8% of contaminations. No positive yeast hemoculture was found. 
Patients ranged in age from 5 days to 68 years, with an average age of 17.8 years. The sex ratio was 0.79. As for bacteremia, the 
identified germs were represented by 77% of Gram-negative bacilli and 23% of Gram-positive cocci. The majority of isolated species 
were dominated by Enterobacter cloacae, Staphylococcus aureus, and Klebsiella pneumoniae, respectively 31.9%, 22.8% and 18.2%. For 
enterobacteriaceae, no wild phenotypes were identified. The acquisition of resistance was represented by the production of depressed 
cephalosporinase (75%), by the secretion of high-level penicillinase (12.5%) and by the production of broad-spectrum beta-lactamase 
(12.5%). The 16 enterobacteriaceae isolates had high antibiotic resistance, including 100% to aminopenicillines, 100% to amoxicillin 
associated with clavulanic acid, 88% to 3rd generation cephalosporins, 75% to C4G, 81% to ciprofloxacin, and 75% to gentamicin. All 
of these isolates were sensitive to imipenema. For Staphylococcus aureus, 20% had a methicillin resistance phenotype, but no resistance 
to ciprofloxacin was found. Antibiotic therapy should be prescribed after any blood sample. Bacteremia and even sepsis are still a 
diagnostic and therapeutic emergency. 

 

Keywords - Blood Culture, Bacteria, Antibiorésistance, UHC. 

 

I. INTRODUCTION 

La présence des bactéries dans le sang ou bactériémies 
reste toujours grave, et responsable d’une importante cause 
de morbidité et de mortalité. Ces infections sont classées 
comme étant la 11ème principale cause de décès aux Etats-
Unis [1]. Par conséquent, l’hémoculture constitue une 
urgence diagnostique et thérapeutique. Elle est un moyen 
d'investigation pour confirmer une bactériémie pour 
reconnaître le germe responsable et de tester sa sensibilité 
aux antibiotiques [2]. Elle est fréquemment prescrite en 
milieu hospitalier, notamment en cas de fièvre indéterminée. 
L’interprétation d’une hémoculture positive varie selon la 
situation clinique et elle est simple si la bactérie retrouvée 
n’est jamais commensale de la peau [3]. Les objectifs de 
cette étude étant d’identifier les bactéries isolées et leurs 
phénotypes de résistance aux antibiotiques. 

II. MATERIELS ET METHODE 

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive sur une 
période de 18 mois allant du juillet 2017 à décembre 2018 
au sein du laboratoire du CHU Professeur Zafisaona Gabriel 
(PZaGa) à Mahajanga. Ont été inclus tous les isolats 
d’hémocultures faisant l’objet de l’antibiogramme. Le 
laboratoire ne dispose qu’un seul flacon d’hémoculture 
aérobie. Ce qui constitue la limite de cette étude. Par 
conséquent, les bactéries anaérobies ne sont pas détectables 
en cas de bactériémie. Toutefois, la majorité des bactéries 
qui passent dans le sang sont des aéro-anaérobies facultatifs. 

Au laboratoire, nous avons suivi le guide de bonne 
exécution d’analyses 

 1er jour : Réception du prélèvement de sang dans le 
tube contenant de l’anticoagulant EDTA, transfert 
de l’échantillon dans le flacon d’hémoculture 
aérobie après asepsie. 

 2è - 7è jour : Surveillance journalière de 
l’hémoculture. 

o Si négative : surveillance pendant 7 jours. 

o Si positive : faire l’identification du 
germe, l’antibiogramme et informer le 
service demandeur. 

Nous avons utilisé comme matériel un flacon 
d’hémoculture aérobie à détection manuelle (Thermo 
Scientific Oxoid). Le principe de cette méthode étant : le 
sang est prélevé en respectant les conditions d’asepsie 
d’usage et ensemencé dans les flacons d’hémoculture. La 
composition du milieu favorise le développement de germes 
aérobies, anaérobies et microaérophiles ce qui provoque une 
augmentation de pression détectée par l’indicateur de 
croissance adapté au flacon après addition de sang. 
L’augmentation de pression fait passer un certain volume de 
mélange sang/bouillon dans l’indicateur et révèle la 
présence d’une activité microbienne. Un résultat positif 
s’observe lorsque le mélange sang/bouillon dépasse le 
manchon de l’indicateur de croissance. Ensuite, il faut 
mélanger le contenu de l’indicateur, dévisser le capuchon et 
prélever stérilement le mélange sang/bouillon afin 
d’effectuer le repiquage, l’examen microscopique et 
l’antibiogramme.  

III. RESULTATS 

Au total, nous avons reçu 126 hémocultures dont 17% de 
bactériémie, 75% des résultats négatifs et 8% de 
contaminations. Aucune hémoculture positive à levure n’a 
été trouvée. L’âge des patients variait entre 5 jours et 68 ans 
dont la moyenne était 17,8 ans. Le sex-ratio était de 0,79. 
Quant aux bactériémies, les germes identifiés étaient 
représentés par 77% des bacilles à Gram négatif et 23% de 
cocci à Gram positif. La majorité des espèces isolées étaient 
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dominée par Enterobacter cloacae, Staphylococcus aureus, 
et Klebsiella pneumoniae, respectivement 31.9%, 22.8% et 
18.2%. Pour les entérobactéries, aucun phénotype sauvage 
n’a été identifié. L’acquisition de résistance était représentée 
par la production de céphalosporinase déréprimée (75%), 
par la sécrétion de pénicillinase de haut niveau (12.5%) et 
par la production de béta-lactamase à spectre élargi (12.5%). 
Les 16 isolats d’entérobactéries présentaient une résistance 
élevée aux antibiotiques dont 100% aux aminopénicillines, 
100% à l’amoxicilline associée à l’acide clavulanique, 88% 

aux céphalosporines de 3ème génération,75% aux C4G, 81% 
à la ciprofloxacine, et 75% à la gentamicine. Tous ces 
isolats étaient sensibles à l’imipénème. Pour Staphylococcus 
aureus, 20% présentaient un phénotype de résistance à la 
méticilline, mais aucune résistance à la ciprofloxacine n’a 
été trouvée. L’antibiothérapie devrait être prescrite après 
tout prélèvement de sang. La bactériémie, voire la 
septicémie restent toujours une urgence diagnostique et 
thérapeutique. 

  

Figure 1 : Répartition selon l’âge des patients (n=126) 

  

Figure 2 : Répartition les services demandeurs (n=126) 
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Hémocultures demandées 

126 

 

 

 

Figure 3 : Résultat bactériologique des hémocultures 

 

Tableau I. Classification selon famille, genre et espèce bactérienne 

Entérobactériacae  72% (n=16) 

 Enterobacter cloacae 32% (n=7) 

 Klebsiella pneumoniae 18% (n=4) 

 Entérobactérie non identifiable 14% (n=3) 

 Escherichia coli 5% (n=1) 

 Proteus sp 5% (n=1) 

Staphylococcacae  23% (n=5) 

 Staphylococcus aureus 23% (n=5) 

Pseudomonadecae  5% (n=1) 

 Pseudomonas aeroginosa 5% (n=1) 
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Tableau II. Répartition selon les phénotypes de résistance des entérobactéries (n=16) 

Phénotypes de résistance Effectifs (%) 

Phénotype sauvage 0  

Pénicillinase de haut niveau 2 (12,5%) 

Céphalosporinase de bas niveau 0 

Céphalosporinase déréprimée 12 (75%) 

EBLSE 2 (12,5%) 

 

IV. DISCUSSIONS 

Globalement, le profil bactériologique des isolats a été 
marqué par une prédominance des bactéries à Gram négatif 
(77%) par rapport aux bactéries à Gram positif (23%) 
(Figure 12). Ce qui n’était pas trouvé dans d’autre étude où 
les auteurs rapportaient 22% pour les bactéries à Gram 
négatif et 78% pour les bactéries à Gram positif [4]. La 
famille d’Enterobacteriacae représente 73%, suivie de 
Staphylococcacae (23%) et 5% de Pseudomonas. La 
majorité des germes identifiés a été Enterobacter cloacae 
(32%), suivie de Staphylococcus aureus (23%) de Klebsiella 
pneumoniae (18%) (Tableau I). En 2017 au Maroc, les 
auteurs rapportaient des bactéries Klebsiella pneumoniae 
(18,5%) dans le sang, suivi de Staphylococcus aureus 
(12,9%) puis de Pseudomonas (11%) [5]. Par contre, une 
autre étude avait retrouvé la prédominance de 
Staphylococcacae (64,92%) devant la famille 
Enterobacteriacae (20,51%) et la famille Pseudomonadecae 
(3,54%) [6].  

En 2014 au Congo, Ontsira et al ont rapporté un résultat 
différent du nôtre où Staphylococcus aureus était la bactérie 
la plus fréquente avec un taux de 11,9%, suivie de 
Klebsiella pneumoniae (7%), d’Enterobacter cloacea (7%) 
et de Pseudomonas (7%) [7]. 

L’absence de bactéries anaérobies strictes, dans notre 
série, pourrait être expliquée par la non disponibilité des 
flacons anaérobies dans notre laboratoire. Ce qui constitue 
la limite de cette étude. Toutefois, certains auteurs 
rapportaient que le prélèvement systématique du flacon 

anaérobie était inutile, et qu’il devrait être réservé aux 
patients présentant un haut risque de septicémies à 
anaérobies [8]. 

Phénotypes de résistance 

Aucune souche sauvage n’a été identifiée. La production 
de céphalosporinase déréprimée représentait 75%. Les 
entérobactéries productrices de bêta-lactamase à spectre 
étendu (EBLSE) représentaient 12,5% (Tableau II). Ces 
résultats reflètent l’augmentation du taux de la résistance 
bactérienne vis-à-vis des antibiotiques. La forte prescription 
des antibiotiques probabilistes avant la confirmation du 
diagnostic favorise l’émergence des souches de bactéries 
multi-résistantes. La résistance bactérienne aux antibiotiques 
est un problème apparu dès le début de la commercialisation 
des antibiotiques. En effet, les bactéries possèdent une 
capacité à acquérir des mécanismes de résistance sous 
l’influence de la pression de sélection des antibiotiques [9]. 
Les niveaux de résistance bactérienne varient d’un pays à 
l’autre et d’une année à l’autre. Aussi, la connaissance de la 
situation locale et de son évolution sont nécessaires pour le 
choix de l’antibiothérapie de première intention [10].  

L’importante résistance des EBLSE à de nombreuses 
familles d’antibiotiques réduit considérablement les options 
thérapeutiques et entretient une hausse continue de la 
prescription des carbapenèmes, notamment de l’imipenème 
[11]. 

Quant aux bactéries Staphylococcus aureus, la résistance 
à la méticilline était 20% (SARM). Ce qui était proche du 
cas rapporté en France en 2018 (19%) [12]. Il a été 
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démontré par plusieurs auteurs que les taux du SARM sont 
aussi fortement liés à la consommation d’antibiotiques. Les 
taux les plus élevés sont observés dans les pays et les 
services hospitaliers les plus prescripteurs d’antibiotiques 
[13]. La réduction de la pression antibiotique peut faire 
baisser la fréquence des infections à SARM [14], ainsi que 
le respect de certaines règles comme la rationalisation de 
l’antibiothérapie, le respect des règles individuelles et 
collectives d’hygiène [15]. 

V. CONCLUSION 

La bactériémie est fréquente en milieu hospitalier et son 
évolution est généralement défavorable en l'absence d'un 
traitement antibiotique efficace. Nous avons constaté que, 
d’une part, seulement le quart des hémocultures était positif. 
Son importance est indéniable mais l’indication devrait être 
bien posée, tout en sachant éliminer les autres étiologies de 
la fièvre (paludisme fièvre grippale,..). L’habitude consistant 
à demander d’emblée une hémoculture chez tout patient 
fébrile pourrait être remise en question, ou en tout cas 
devrait être intégrée au contexte clinique plus global du 
patient. D’autre part, les entérobactéries occupaient le 
1errang avant Staphylococcus et Pseudomonas. Ces 
entérobactéries représentaient un niveau de résistance très 
redoutable. Plus des trois quarts étaient résistants aux 
céphalosporines de troisième génération et à la 
ciprofloxacine. Toutes étaient résistantes aux 
aminopénicillines et à l’amoxicilline associée à l’acide 
clavulanique. Aucune souche sauvage n’a été trouvée. La 
production des céphalosporinases déréprimées ou celle des 
BLSE ne font qu’empirer l’évolution clinique des patients. 
Heureusement l’imipénème reste encore sensible. 
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