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Les pleurésies bactériennes représentent un problème de santé publique important 
et occupent une place majeure dans la pathologie infectieuse. En Algérie, 
l’automédication et la forte consommation des antibiotiques et parfois la 
prescription inappropriée favorisent l’émergence des souches bactériennes 
résistantes. L’objectif de cette étude est d’évaluer le niveau de résistance aux 
antibiotiques des souches bactériennes isolées à partir du liquide pleural des 
patients hospitalisés au service pneumo-phtisiologie de la ville Guelma, située au 
Nord-est de l’Algérie. Les souches de S. pneumoniae dont la fréquence d’isolement 
est de 17% ont exprimé un haut niveau de résistance aux antibiotiques. Les 
résultats sont globalement comparables aux données de la littérature. En revanche, 
La résistance aux antibiotiques est importante, conséquence probablement de 
l’usage inappropriée de ces molécules dans notre pays. 

 
1. Introduction 
           Les  pleurésies  constituent  un  motif  fréquent  
de  consultation  en  pratique  clinique  [1,  2].  Elles  
se  définissent  comme  étant  une  inflammation  
aigue  ou  chronique  de  la  plèvre  qui  se  traduit  par  
la  présence  d’une  quantité  anormale de liquide 
dans la cavité pleurale [3].  La cause est souvent due 
à la complication des infections [4]. 
          L’infection du liquide pleural normalement 
stérile amène souvent à une morbidité et une 
mortalité élevée [5,6]. En conséquence, la mise en 
œuvre de méthodes bactériologiques efficaces et 
performantes doit permettre l’isolement  et la 
caractérisation des espèces bactériennes en cause 
afin de permettre une meilleure prise en charge 
thérapeutique du patient [7]. 
          Les bactéries susceptibles d’être isolé dans ce 
liquide sont diverses et imprévisibles [8,9]. 
L’examen  du liquide  pleural permet d’établir le 
diagnostic étiologique de la pleurésie bactérienne et 
de réévaluer l’efficacité de l’antibiothérapie [10]. 
          Le but de notre étude vise  à    identifier  les  
facteurs  de  risque,  établir  le  profil  
épidémiologique  et  bactériologique    ainsi  que  la  
cinétique  d’évolution  de  la  résistance  aux  
antibiotiques  des  principales  souches  bactériennes  
isolées  dans  les  prélèvements  du liquide pleural et 
élaborer une stratégie préventive vis-à-vis de ces 
infections. Le traitement thérapeutique est basé sur 

l’antibiothérapie, l’évacuation du liquide pleural et la 
kinésithérapie respiratoire [11].  
 
2. Matériels et méthodes 
Description de l’étude : Ce travail a porté sur les 
examens cytobactériologiques des prélèvements du 
liquide pleural des malades atteints  de  pleurésies  
hospitalisées au service de pneumo-phtisiologie de   
la ville «Guelma» du 1er Janvier 2016 au 31 Décembre 
2018. Il s’agit d’une  étude  rétrospective  à  visée  
descriptive 
          41 souches différentes ont été isolées chez des 
patients hospitalisés présentent la population 
étudiée. 
 
Étude bactériologique : 
          Chaque prélèvement du liquide pleural doit 
être réalisé si possible avant toute antibiothérapie, 
dans des conditions d’asepsie rigoureuse, après 
désinfection soigneuse de la peau pour éviter toute 
contamination par la flore commensale cutanéo-
muqueuse au niveau du site de ponction [12]. La 
quantité  du liquide doit être suffisante : 2 à 5 ml. Le 
liquide est recueilli dans 02 tubes : Un tube avec 
anticoagulant pour l’étude cytologique et un tube sec 
stérile pour la culture. Le transport du prélèvement 
doit être rapide, moins de deux heures à 200C  pour 
éviter la dénaturation des cellules et la mort des 
bactéries fragiles. 
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          La première étape de l’analyse consiste à 
l’examen macroscopique par notification de  l’aspect 
du liquide. Le liquide pleural normal est limpide 
(clair ou transparent). La deuxième étape est 
l’analyse microscopique par numération cellulaire 
qui permet d’évaluer le nombre d’éléments nucléés 
par mm3, coloration au bleu de Méthylène et la 
coloration de Gram et la dernière étape est la mise en 
culture des bactéries  en milieux aérobies et 
anaérobies : gélose au sang frais, gélose au sang cuit, 
gélose Chapman, gélose MacConkey et les bouillons 
d’enrichissement BGT (Bouillon Glucosé Tamponné) 
et BHIB (Bouillon cœur-cervelle) pour isolement  des 
bactéries.  
 
Étude de la sensibilité aux antibiotiques : 
          L’antibiogramme a été réalisé par la méthode 
de diffusion des disques  sur gélose Mueller-Hinton  
et interprété après mesure des diamètres 
d’inhibition en accord avec les recommandations  du 
comité d’antibiogramme de la société française de 
microbiologie CA-SFM [13]. 
 
3. Résultats et discussion 
Fréquence des cas positifs : 
          2017 prélèvements de liquide pleural  ont  été  
ramenés  au  service  de  pneumo-phtisiologie  dont  
41  cas  sont positifs ,  soit  une  fréquence de  02 % 
(Figure 1). Cette faible fréquence de positivité est 
expliqué par l’antibiothérapie entamée par les 
médecins avant le prélèvement du liquide pleural, et 
dans le cas des infections à bactéries anaérobies 
fragiles où les mauvaises conditions du transport au 
laboratoire rendent l’examen négatif , et elle est dû 
aussi à plusieurs facteurs parmi lesquels, la 
vaccination par le BCG et la bonne prise en charge 
des infections pulmonaires qui peuvent compliquer 
et donnant un épanchement pleural et de la 
tuberculose empêchant la survenue des pleurésies 
tuberculeuses. 
 

 
 

Fig.1. Fréquence des cas positifs par rapport au nombre 
total des prélèvements du liquide pleural. 

 
 
 
 
 
Répartition en fonction du sexe : 

          Selon la figure 2 notre  série de malades est 
répartie en 30 Hommes (soit 73%) et 11 femmes 
(soit 27%) donc une prédominance du sexe 
masculin, ce qui est concordant avec les données de 
la littérature [7], [14]. La consommation du tabac 
favorise  la transformation de la muqueuse 
bronchique  provoquant des infections pulmonaires 
[15]. 

 
Fig.2 : Dénombrement des cas positifs par sexe 

 
Répartition en fonction de l’âge : 
          Le Tableau 1 et la Figure 3 montrent les 
différentes classes d’âge ainsi que la répartition des 
cas positifs au sein de chaque classe. On observe un 
pourcentage élevé de 24,39% se situe dans la classe 
d’âge [46 - <56] dans laquelle les individus sont 
exposés aux pneumopathies infectieuses et des 
fortes grippes maltraités et à des pathologies 
responsables d’immunosuppression comme le 
diabète [16],  suivie d’un pourcentage de 19,51% se 
situe dans la classe d’âge [66 - <76]qui regroupe les 
sujets âgés immunodéprimés [17], et un 
pourcentage de 14,63% dans les classes d’âge 
suivantes : [16 - <26], [26 - <36] et [36 - <46].   
 

Tableau. 1 : Fréquence de distribution par classe d’âge 
 

Classes d’âge Nombre Fréquence % 
[16-<26] 6 14,63 
[26-<36] 6 14,63 
[36-<46] 6 14,63 
[46-<56] 10 24,39 
[56-<66] 1 2,44 
[66-<76] 8 19,51 
[76-<86] 3 7,32 

[86-<HIVALUE] 1 2,44 
Total 41 100 

Fréquence 

globale

cas positifs

2%



Obeizi Z et al.                                                                                                                   Revue Algérienne des Sciences - A, Vol.08 (Janvier 2020) 20-23 
 

22 
 

 
 

Fig 3. Fréquence de distribution par Classe d’âge. 

 
Fréquence d’isolement des bactéries:  
          A partir des résultats de la figure 4, nous avons 
remarqué que les souches bactériennes les plus 
fréquemment isolées du liquide pleural pendant la 
période 2016-2018 au niveau de la région de Guelma 
sont : Streptococcus pneumoniae avec un 
pourcentage de 17℅ suivie par Pseudomonas 
aeruginosa et Staphylococcus aureus (10℅), 
Streptococcus sp (7℅), Klebsiella pneumoniae ss. 
Pneumonia et Streptococcus, non-haemolytic 
(gamma) (5℅). La pleurésie est monomicrobienne 
chez la plupart des patients. Les bactéries Gram 
positif constituent la principale étiologie des 
pleurésies dont Streptococcus pneumoniae est le 
germe le plus souvent identifié, ce qui en accord avec 
les résultats rapporté par Abderrahmane Amadou 
ANNE [18] au cours d’une étude réalisée à 
Marrakech sur 65 cas qui a révélé la présence de S. 
pneumoniae avec une portion de l’ordre de 40℅ . 
 

Fig.4. Fréquence d’isolement des bactéries dans le liquide 
pleural. 

 
Profil de résistance des souches bactériennes 
fréquemment isolées des prélèvements du 
liquide pleural :  
 

          La résistance des  trois bactéries abondamment 
isolées dans notre étude est montrée dans la figure 
5. 
 
          Streptococcus pneumoniae, ou le 
Pneumocoque, responsable d’infections aériennes 
supérieures, de pneumonies invasives, des infections 
sanguines et de méningites. Il est dangereux en 
raison de sa pathogénicité et ses résistances 
notamment à la pénicilline et l’érythromycine. Nos 
résultats montrent que cette bactérie est résistante à 
l’oxacilline, amoxicilline + acide clavulanique, 
l’amikacine et céfotaxime ce qui en accord avec les 
résultats révélés par Ian R [19] et Appelbaum, P. C 
[20]. 
 
          Pseudomonas aeruginosa, bactérie 
opportuniste caractérisée par son fort potentiel 
d’adaptation au milieu environnant et par sa rapidité 
d’acquisition de résistances aux antibiotiques. Ce 
germe est connu pour sa résistance naturelle à de 
nombreux antibiotiques (aminopénicillines, 
céphalosporines de première et de deuxième 
génération, le céfotaxime, la ceftriaxone, 
l’ertapénème, trimétoprime) à laquelle viennent 
s’ajouter des résistances acquises en particulier à la 
ceftazidime.  
Dans notre étude, les antibiotiques les plus sensibles 
étaient l’imipénème, amikacine,  Pepiracelline, 
Ticarcilline/Acide clavunalique et Rifampine. Nos 
résultats corroborent avec ceux d’Aminata seck 
[21] qui a constaté que les meilleurs 
antipyocyaniques préconisés sont la Pepiracelline et 
les aminosides en particulier l’Amikacine. 
 
          Staphylococcus aureus possède un fort 
pouvoir adaptatif et elle est capable de développer 
différents mécanismes de résistance aux 
antibiotiques. Dans cette étude elle est surtout 
résistante à la gentamycine, tobramycine, 
tétracyclines, Rifampine, et l’acide fusidique. Nos 
résultats sont proches de ceux obtenus par 
Dumitrescu et al [22] qui rapportent que les 
souches de S. aureus ne sont résistantes, outre à la 
méticilline, qu’à la kanamycine, à l’acide fusidique et 
aux tétracyclines. 
           
Notre étude montre que l’épidémiologie des 
pleurésies bactériennes au niveau de la région de 
Guelma est globalement comparable aux données de 
la littérature mondiale. La majorité des infections 
concernant les hommes, ceci est dû à des facteurs 
favorisants spécifiques dont le tabac et l’alcool. Le 
profil des bactéries en cause est dominé par 
Streptococcus pneumoniae. 
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Fig.5. Antibiorésistance des trois souches  fréquemment 

isolées du liquide pleural dans notre étude 

 
4. Conclusion 
          A la lumière de ces chiffres, une prise de 
conscience est indispensable et il faut que toutes les 
instances concernées, et à leur tête les médecins, les 
pharmaciens et les patients prennent conscience de 
la gravité du problème de résistance par réduction 
de l’utilisation des antibiotiques. En Algérie pour 
diminuer l’incidence des pleurésies bactériennes il 
faut une  amélioration  de  notre  programme  de  
lutte  contre  la  tuberculose  .  Ceci  passe  par  une  
plus  grande  extension   de   la   couverture   vaccinale   
et   une   amélioration   des   conditions   de   vie   
socioéconomiques de la population.  
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