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R É S U M É
But : Typage des souches de Serratia marcescens responsables
d’infections nosocomiales dans le service de réanimation de Sfax
(Tunisie).
Méthodes : L’électrophorèse en champ pulsé a été appliquée pour
déterminer la clonalité des souches. Il s’agit de 56 souches de
Serratia marcescens isolées chez des malades hospitalisés dans le
service de réanimation de Sfax durant les années 2003 et 2004. Sept
souches de Serratia marcescens isolées durant la même période en
dehors du service de réanimation ont été incluses dans l’étude
comme souches contrôles. 
Des prélèvements dans l’environnement hospitalier et chez le
personnel ont été réalisés à la recherche d’une source de
contamination.
Résultats : Toutes les souches ont présenté un phénotype sauvage
vis-à-vis des ‚-lactamines. L’application de l’électrophorèse en
champ pulsé a montré la présence de trois clones différents. Les
explorations bactériologiques pour la recherche de la source de
contamination étaient négatives. 
Conclusion : Nous avons pu confirmer la présence de trois
épidémies consécutives dues à trois clones différents de souches de
Serratia marcescens dans le service de réanimation. L’apparition et la
diffusion de ces souches épidémiques seraient attribuées à
l’utilisation fréquente de la colistine et au problème du non respect
des mesures d’hygiène dans ce service.
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S U M M A R Y
The aim of the study was to type Serratia marcescens responsible for
nosocomial outbreaks in an intensive care unit in Sfax -Tunisia.
Methods: The relatedness between S. marcescens isolates was
studied by Pulsed field gel electrophoresis (PFGE). We included 56
strains of Serratia marcescens isolated from patients hospitalized in
the intensive care unit during 2003 and 2004. Seven epidemiological
unrelated strains of Serratia marcescens were also tested.
Samples from environment and hands of the nursing and medical
staff were collected and cultured to identify the source of
contamination. 
Results: All strains showed a wild type of antimicrobial
susceptibility. PFGE typing revealed that three different clones were
present. None of the cultures taken from hands of unit staff and from
environmental samples yielded positive results for S. marcescens.
Conclusion: We have confirmed the presence of three consecutive
outbreaks caused by three genetically unrelated bacterial clones of
Serratia marcescens in the intensive care unit ward. These outbreaks
are closely related to the frequent use of colistin and the lack of
measures of hygiene in this ward. 
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Serratia marcescens est responsable de nombreuses infections
nosocomiales graves pouvant être fatales. Cette bactérie peut
être impliquée dans divers tableaux cliniques : pneumonies,
bactériémies, infections cardiovasculaires, infections urinaires
et méningites [1-10]. Ces infections peuvent sévir sous un mode
épidémique dans les unités de soins intensifs et de pédiatrie [11-
13]. La source de contamination est généralement un réservoir
environnemental [8,14-19]. L’usage abusif des antibiotiques et
l’encombrement des services favorisent aussi l’émergence et la
diffusion de ces souches.
Dans le service de réanimation du CHU Habib Bourguiba de
Sfax (Tunisie), Serratia marcescens a été isolée chez 39
patients hospitalisés durant la période allant d’Octobre 2003
jusqu’à Décembre 2004. Le nombre des souches isolées
présente trois pics : Octobre et Novembre 2003, Aout 2004 et
Octobre 2004. 
Des investigations bactériologiques ont été mises en place afin
de confirmer la nature épidémique des souches isolées et de
rechercher un gîte bactérien responsable de ces épidémies
récurrentes.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Description du service de réanimation
Cette étude a été conduite dans le service de réanimation de
l'hôpital universitaire CHU Habib Bourguiba Sfax-Tunisie. Cet
hôpital compte 510 lits, dont 22 lits de réanimation. Il répond
aux besoins d’une population urbaine qui dépasse un million
d’habitants. Il est en plus le centre de référence pour une plus
grande population du sud tunisien. 
Souches bactériennes 
Cette étude rétrospective porte sur des souches cliniques de
Serratia marcescens, isolées dans le laboratoire de
microbiologie du CHU Habib-Bourguiba de Sfax et provenant
de malades hospitalisés dans le service de réanimation. La
période d’étude couvre 15 mois allant d’Octobre 2003 jusqu’à
Décembre 2004. Durant cette période, 56 souches ont été
isolées chez 39 patients, 32 souches en 2003 et 24 souches en
2004. Sept souches de Serratia marcescens isolées durant la
même période en dehors du service de réanimation ont été
incluses dans l’étude comme souches contrôles.
Identification et étude de la sensibilité aux antibiotiques
L’identification des souches a été réalisée par le système API 20
E (Bio Mérieux, Marcy l’Étoile-France). La sensibilité aux
antibiotiques a été déterminée par la méthode de diffusion en
milieu gélosé Muller-Hinton®, selon les recommandations du
comité de l’antibiogramme de la société française de
microbiologie CA-SFM (http://www.sfm.assa.fr). Les
antibiotiques testés étaient: ampicilline, ticarcilline, ticarcilline
+ acide clavulanique, pipéracilline, amoxicilline–acide
clavulanique, pipéracilline + tazobactam, céfalotine, céfoxitine,
céfotaxime, ceftazidime, céfépime, aztréonam, imipénème,
gentamicine, tobramycine, nétilmicine, amikacine, acide
clavulanique, ofloxacine, ciprofloxacine, colistine et
triméthoprime-sulfaméthoxazole.

Tyage moléculaire
Le typage des souches a été déterminé par la technique
d’électrophorèse en champ pulsé (GenePath-Biorad Diagnostic)
avec digestion de l’ADN par l’enzyme de restriction SpeI.
Parmi les souches de Serratia marcescens isolées, une souche
par patient a été incluse dans l’étude de typage moléculaire.
Recherche de Serratia marcescens chez le personnel et dans
l’environnement du service de réanimation.
Des prélèvements au niveau de l’environnement du service
(l’air des chambres, les siphons, respirateurs) et les mains du
personnel médical et paramédical ont été réalisés afin de
préciser la source et le mode de transmission des souches de
Serratia marcescens au sein de ce service.

RÉSULTATS
Souches bactériennes
Les souches de Serratia marcescens ont été isolées à partir du
sang dans 73% des cas, de cathéters dans 18% des cas, de
suppurations dans 5% des cas et d’aspirations bronchiques dans
4% des cas. La durée entre l’admission du patient et l’isolement
de Serratia marcescens varie entre 2 et 46 jours (moyenne
11±12 jours).
La répartition de ces souches de Serratia marcescens dans le
temps montre trois pics: un pic en Octobre et Novembre 2003
et deux autres pics en Aout et Octobre 2004 (Fig. 1). 

Aucune souche de Serratia marcescens n’a été retrouvée au
niveau des différents prélèvements de l’environnement et des
mains du personnel soignant. 
Sensibilité aux antibiotiques
Toutes les souches à l’exception d’une isolée en février 2004
présentaient un phénotype sauvage vis-à-vis des ß-lactamines,
aminosides et quinolones. Pour le chloramphénicol, tétracycline
et triméthoprime-sulfaméthoxazole le nombre de souches
résistantes était respectivement de 1, 55 et 3. La souche isolée
en février 2004 était résistante aux céphalosporines de 3ème
génération et aux aminosides. 

Figure 1 : Répartition mensuelle des souches de Serratia marcescens
isolées dans le service de réanimation (Octobre 2003-Décembre 2004)



Typage moléculaire
L’électrophorèse en champ pulsé a montré que les 39 souches
cliniques de Serratia marcescens isolées du service de
réanimation présentaient cinq profils différents A, B, C, D et E
(Fig. 2) (i) Le pulsotype A est obtenu pour 22 souches de
Serratia marcescens isolées chez les patients infectés en
Octobre et Novembre 2003 ; (ii) Le pulsotype B a été retrouvé
chez huit souches isolées au mois de Aout 2004, (iii) Le profil
C a concerné sept autres souches isolées aux mois d’Octobre et
Décembre 2004 (Tableau 1); le pourcentage de similitude selon
le coefficient de Dice n’était que de 29,38% entre A et B,
21,71% entre A et C et de 15,17% entre C et B (Fig. 3). Les
deux souches isolées en Février et Mars 2004 ont présenté deux
profils différents D et E correspondant à des cas isolés..
L’application de la technique du champ pulsé pour les souches
contrôles a montré sept profils différents (F, G, H, I, J, K, L), un
par souche. Ces souches contrôles ont présenté des profils
différents entre elles et des souches isolées du service de
réanimation (Fig. 2).

DISCUSSION
Serratia marcescens est une entérobactérie opportuniste
responsable d’infections et d’épidémies nosocomiales
particulièrement dans les services de réanimation [11-13]. 
Dans le service de réanimation du CHU Habib Bourguiba de
Sfax, on a assisté, durant la période allant du mois d’octobre
2003 jusqu’à décembre 2004, à une augmentation du nombre de
Serratia marcescens isolées qui a atteint 56 souches: 32 souches
en 2003 et 24 souches en 2004. 73% des souches étaient
responsables de bactériémies.
Toutes les souches, à l’exception d’une, ont présenté le même
antibiotype, il s’agit de phénotype sauvage particulièrement vis-
à-vis des ß-lactamines. L’électrophorèse en champ pulsé,
appliquée pour 39 souches (une souche par patient), a permis de
les distinguer en trois clones responsables de trois épidémies
nosocomiales causées respectivement par 22, 8 et 7 souches. 
Les épidémies nosocomiales représentent un phénomène
fréquent dans les unités de soins intensifs ; toutefois les
épidémies consécutives, causées par des clones bactériens
génétiquement non liés, sont assez rares. Une étude menée par
Fleisch et al. [20] a rapporté trois épidémies consécutives dues
à des clones différents de Serratia marcescens dans l’unité de
soins intensifs néonatale de l’hôpital universitaire de Zurich
(Suisse). D’autre part, et durant la période allant du mois de
Novembre 1994 au mois de Mai 1995, une épidémie
nosocomiale à Serratia marcescens a été rapportée dans le
service de maternité de l’hôpital de Saint-Etienne (France)
causée par deux clones différents [21]. Des épidémies
consécutives à d’autres bactéries ont été aussi rapportées: deux
épidémies consécutives à Stenotrophomonas maltophilia dans
l’unité de soin chirurgical intensif de l’hôpital Calgary, Alberta
(Canada) [22] et une troisième épidémie prolongée à P.
aeruginosa dans l’unité de soin intensif néonatal de l’hôpital de
Oklahoma City (USA) qui a été causée par deux génotypes
différents [23]. 
La détermination de la source de contamination et du mode de
transmission des souches épidémiques est un des soucis
majeurs dans les investigations des épidémies d’infections
nosocomiales. Dans les épidémies à Serratia marcescens
rapportées dans la littérature, les sources de contamination
étaient variées : des cathéters, une solution d’héparine, un
appareil de dialyse, le propofol agent anesthésique, le savon
liquide [14-19]. Dans les services de néonatologie et de
pédiatrie, c’est le lait qui était incriminé dans la transmission
des souches de Serratia marcescens [20,21]. 
Dans notre étude, ainsi que, dans d’autres publications, les
investigations microbiologiques et épidémiologiques menées
ont échoué à déterminer la source de contamination [24-29].
L’encombrement du service ainsi que le défaut d’isolement des
malades infectés pourrait expliquer la diffusion de la bactérie.
La transmission manuportée par le personnel soignant reste un
élément important dans la dissémination des souches de
Serratia marcescens, par le non respect des consignes
d’hygiène, dû à une surcharge de travail, situation habituelle
dans ce service de réanimation. 
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Figure 3 : Dendogramme des souches cliniques de Serratia
marcescens représentatives de trois profils A, B et C.

Figure 2 : Profils des souches étudiées de Serratia marcescens obtenus
par électrophorèse en champ pulsé en utilisant l’enzyme SpeI 

Voies: M: Lambda Ladder , 
I- voies- 1 -2: Souches de Serratia marcescens isolées en Octobre et Novembre
2003 représentant le profil A
II- Voies- 1, 4: Souches de Serratia marcescens isolées en Aout 2004 représentant
le profil B; 2, 3: Souches de Serratia marcescens isolées en Octobre et Novembre
2004 représentant le profil C; 
III- Voies- 1,2: Souches de Serratia marcescens isolée en février et en Mars 2004
représentant les profils D et E; 
IV- 1-7: Souches de Serratia marcescens non épidémiques représentant des profils
distincts (FgL) ;
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N° de l’isolat 

1ère épidémie
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
2ème épidémie
1
2
3
4
5
6
7
8
3ème épidémie
1
2
3
4
5
6
7
Isolats non liés épidémiologiquement
1
2
3
4
5
6
7
8
9

Service

Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation

Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation

Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation
Réanimation

Réanimation
Réanimation
Cardiologie

Chirurgie générale
Pneumologie

Chirurgie générale
Chirurgie générale

Urologie
Urologie

Source 

Sang
Cathéter
Cathéter
Sang
Sang
Sang
Sang
Sang

Cathéter 
Sang
Sang
Sang
Sang
Sang
Sang
Sang
Sang
Sang
Sang
Sang
Sang
Sang

Sang
Trachéal
Sang

Cathéter 
Sang
Sang
Sang
Sang

Sang
Sang
Sang
Sang
Sang
Sang

Cathéter 

Trachéal
Pus

Trachéal
Sang

Trachéal
Pus
Pus
Urine
Urine

Date d’isolement

01/10/2003
04/10/2003
06/10/2003
14/10/2003
20/10/2003
21/10/2003
21/10/2003
24/10/2003
24/10/2003
28/10/2003
28/10/2003
29/10/2003
06/11/2003
08/11/2003
10/11/2003
12/11/2003
12/11/2003
24/11/2003
19/11/2003
24/11/2003
21/11/2003
29/11/2003

11/08/2004
11/08/2004
16/08/2004
18/08/2004
13/08/2004
21/08/2004
28/08/2004
29/08/2004

03/10/2004
09/10/2004
10/10/2004
10/10/2004
20/10/2004
21/10/2004
17/12/2004

12/02/2004
17/03/2004
11/08/2004
27/08/2004
20/09/2004
28/09/2004
15/10/2004
12/12/2004
24/12/2004

PFGE

A
A
A
A
A
A
A
A
A
A
A
A
A
A
A
A
A
A
A
A
A
A

B
B
B
B
B
B
B
B

C
C
C
C
C
C
C

D
E
F
G
H
I
J
K
L

Tableau 1 : Caractéristiques des souches épidémiques et non épidémiques des souches de S. marcescens



Pour diminuer la transmission manuportée, le lavage des mains,
ainsi que l’utilisation des solutions hydroalcooliques sont
indispensables comme mesures d’hygiène classiques. Ainsi il
s’avère nécessaire d’insister sur l’importance des pratiques
d’isolement et sur la prévention par l’application des règles
d’hygiène classiques.
Les protocoles thérapeutiques utilisés dans chaque service
jouent aussi un rôle dans l’apparition des épidémies par
pression de sélection. Dans le service de réanimation de Sfax et
devant l’émergence de bactéries multi-résistantes aux
antibiotiques et particulièrement A.baumanii et Pseudomonas
aeruginosa, le recours à la colistine est devenu fréquent [30].
Cet usage massif de la colistine pourrait expliquer en partie ces
épidémies consécutives à Serratia marcescens bactérie
naturellement résistante à cet antibiotique.  
Il convient donc d’insister non seulement sur le respect des
règles d’hygiène hospitalière mais aussi sur l’usage rationnel de

la colistine, ainsi que les céphalosporines de troisième
génération et les carbapénèmes pour prévenir et limiter la
diffusion des bactéries multi-résistantes. D’ailleurs, dans ce
même service de réanimation, où l’utilisation de l’imipénème
est fréquente, des souches de Klebsiella pneumonoiae ont
acquis une résistance à cet antibiotique par production d’une
métallo-ß-lactamase VIM-4 [31]. 
Notre étude a permis d’identifier trois clones différents
responsables de trois épidémies consécutives à Serratia
marcescens dans le service de réanimation du CHU Habib
Bourguiba de Sfax durant les deux années 2003 et 2004. La
détermination de la source de contamination a échoué. L’usage
fréquent de la colistine ainsi que le défaut d’hygiène pourraient
expliquer l’apparition séquentielle de ces souches de Serratia
marcescens. Ainsi, le renforcement de la politique de
prévention adaptée dans ce service reste un élément décisif pour
limiter l’apparition de ces épidémies.
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