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Au moment d étre admis & devenir membre de la
profession médicale, je m engage solennellement 4

consacrer ma vie au service de [humanité

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

e pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera
mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
_Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles traditions
de [a profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient
e maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. Méme sous
[a menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d'une fagon contraire aux lois
de humanité

Jem’y engage librement et sur mon honnewr.
Ddlaration Gencve, 1948
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permanant
N° Nom et Prénom Cadre | Spécialités
01 ZOUHAIR Said (Doyen) P.E.S | Microbiologie
02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S | Neuro pharmacologie
03 | BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S |Pédiatrie
04 KHATOURI Ali P.E.S | Cardiologie
05 NIAMANE Radouane P.E.S |Rhumatologie
06 | AIT BENALI Said P.E.S | Neurochirurgie
07 | KRATI Khadija P.E.S | Gastro-entérologie
08 | SOUMMANI Abderraouf P.E.S | Gynécologie-obstétrique
09 RAJI Abdelaziz P.E.S | Oto-rhino-laryngologie
10 | SARF Ismail P.E.S | Urologie
11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S | Ophtalmologie
12 | AMAL Said P.E.S | Dermatologie
13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S |Médecine interne
14 | MANSOURI Nadia P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S | Parasitologie
16 | AMMAR Haddou P.E.S | Oto-rhino-laryngologie
17 | CHAKOUR Mohammed P.E.S | Hématologie biologique
18 EL FEZZAZI Redouane P.E.S | Chirurgie pédiatrique
19 | YOUNOUS Said P.E.S | Anesthésie-réanimation
20 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S | Chirurgie générale
21 ASMOUKI Hamid P.E.S | Gynécologie-obstétrique
22 BOUMZEBRA Drissi P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire
23 CHELLAK Saliha P.E.S | Biochimie-chimie




24 LOUZI Abdelouahed P.E.S | Chirurgie-générale

25 | AIT-SAB Imane P.E.S | Pédiatrie

26 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

27 | OULAD SAIAD Mohamed P.E.S | Chirurgie pédiatrique
28 DAHAMI Zakaria P.E.S | Urologie

29 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S | Cardiologie

30 | AMINE Mohamed P.E.S | Epidémiologie clinique
31 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S | Anesthésie-réanimation
32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S | Radiologie

33 | ARSALANE Lamiae P.E.S | Microbiologie-virologie
34 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S | Chirurgie pédiatrique
35 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
36 | MATRANE Aboubakr P.E.S | Médecine nucléaire

37 | ADMOU Brahim P.E.S | Immunologie

38 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

39 MANOUDI Fatiha P.E.S | Psychiatrie

40 | BOURROUS Monir P.E.S | Pédiatrie

41 TASSI Noura P.E.S | Maladies infectieuses
42 NEJMI Hicham P.E.S | Anesthésie-réanimation
43 | LAOUAD Inass P.E.S | Néphrologie

44 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie

45 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S | Biochimie-chimie

46 KHALLOUKI Mohammed P.E.S | Anesthésie-réanimation
47 BSISS Mohammed Aziz P.E.S | Biophysique

48 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

49 | SORAA Nabila P.E.S | Microbiologie-virologie
50 | KHOUCHANI Mouna P.E.S | Radiothérapie

51 JALAL Hicham P.E.S Radiologie




52 EL ANSARI Nawal P.E.S | Endocrinologie et maladies
métaboliques

53 | AMRO Lamyae P.E.S | Pneumo-phtisiologie

54 | OUALI IDRISSI Mariem P.E.S | Radiologie

55 ZAHLANE Mouna P.E.S | Médecine interne

56 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

57 | NARJIS Youssef P.E.S | Chirurgie générale

58 | RABBANI Khalid P.E.S | Chirurgie générale

59 SAMLANI Zouhour P.E.S | Gastro-entérologie

60 | LAGHMARI Mehdi P.E.S | Neurochirurgie

61 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S | Génétique

62 BENCHAMKHA Yassine P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique

63 | CHAFIK Rachid P.E.S | Traumato-orthopédie

64 | ABKARI Imad P.E.S | Traumato-orthopédie

65 EL BOUIHI Mohamed P.E.S | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

66 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S | Urologie

67 | AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S | Chirurgie pédiatrique

68 | HOCAR Quafa P.E.S | Dermatologie

69 EL KARIMI Saloua P.E.S | Cardiologie

70 EL BOUCHTI Imane P.E.S | Rhumatologie

71 QAMOUSS Youssef P.E.S | Anésthésie réanimation

72 | ZYANI Mohammad P.E.S | Médecine interne

73 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

74 BEN DRISS Laila P.E.S | Cardiologie

75 MOUFID Kamal P.E.S | Urologie

76 EL BARNI Rachid P.E.S | Chirurgie générale

77 | KRIET Mohamed P.E.S | Ophtalmologie

78 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S | Pneumo-phtisiologie

79 | ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S | Stomatologie et chirurgie maxillo

faciale




80 | BASRAQUI Dounia P.E.S | Radiologie

81 RAIS Hanane P.E.S | Anatomie Pathologique

82 BELKHOU Ahlam P.E.S | Rhumatologie

83 ZAOUI Sanaa P.E.S | Pharmacologie

84 MSOUGAR Yassine P.E.S | Chirurgie thoracique

85 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S | Endocrinologie et maladies
métaboliques

86 | DRAISS Ghizlane P.E.S | Pédiatrie

87 | EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S | Pédiatrie

88 | RADA Noureddine P.E.S | Pédiatrie

89 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

90 | MOUAFFAK Youssef P.E.S | Anesthésie-réanimation

91 ZIADI Amra P.E.S | Anesthésie-réanimation

92 ANIBA Khalid P.E.S | Neurochirurgie

93 | TAZI Mohamed lllias P.E.S | Hématologie clinique

94 ROCHDI Youssef P.E.S | Oto-rhino-laryngologie

95 FADILI Wafaa P.E.S | Néphrologie

96 | ADALI Imane P.E.S | Psychiatrie

97 | ZAHLANE Kawtar P.E.S | Microbiologie- virologie

98 | LOUHAB Nisrine P.E.S | Neurologie

99 HAROU Karam P.E.S | Gynécologie-obstétrique

100 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S | Gynécologie-obstétrique

101 | FAKHIR Bouchra P.E.S | Gynécologie-obstétrique

102 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S | Traumatologie-orthopédie

103 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S | Réanimation médicale

104 | EL KHAYARI Mina P.E.S | Réanimation médicale

105 | AISSAOUI Younes P.E.S | Anésthésie-réanimation

106 | BAIZRI Hicham P.E.S | Endocrinologie et maladies
métaboliques

107 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie




108 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S | Anatomie

109 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S | Oncologie médicale

110 | ALJ Soumaya P.E.S | Radiologie

111 | OUBAHA Sofia P.E.S | Physiologie

112 | EL HAOUATI Rachid P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

113 | BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

114 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S | Oto-rhino-laryngologie

115 | MARGAD Omar P.E.S | Traumatologie-orthopédie

116 | KADDOURI Said P.E.S | Médecine interne

117 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S | Néphrologie

118 | EL KHADER Ahmed P.E.S | Chirurgie générale

119 | DAROUASSI Youssef P.E.S | Oto-rhino-laryngologie

120 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S | Pneumo-phtisiologie

121 | FAKHRI Anass P.E.S | Histologie-embyologie cytogénétique

122 | SALAMA Tarik P.E.S | Chirurgie pédiatrique

123 | CHRAA Mohamed P.E.S | Physiologie

124 | ZARROUKI Youssef P.E.S | Anesthésie-réanimation

125 | AIT BATAHAR Salma P.E.S | Pneumo-phtisiologie

126 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et hygiéne)

127 | BELBACHIR Anass P.E.S | Anatomie pathologique

128 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S | Histologie-embyologie cytogénétique

129 | EL KAMOUNI Youssef P.E.S | Microbiologie-virologie

130 | EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S | Parasitologie mycologie

131 | SERGHINI Issam P.E.S | Anesthésie-réanimation

132 | ABIR Badreddine P.E.S | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

133 | GHAZI Mirieme P.E.S | Rhumatologie

134 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S | Chirurgie thoracique

135 | LAHKIM Mohammed P.E.S | Chirurgie générale




136 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S | Radiologie

137 | TOURABI Khalid P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique

138 | ARABI Hafid P.E.S | Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

139 | BELHADJ Ayoub P.E.S | Anesthésie-réanimation

140 | BOUZERDA Abdelmajid P.E.S | Cardiologie

141 | ABDELFETTAH Youness P.E.S | Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

142 | REBAHI Houssam P.E.S | Anesthésie-réanimation

143 | BENNAQUI Fatiha P.E.S | Pédiatrie

144 | ZOUIZRA Zahira P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

145 | SEBBANI Majda P.E.S | Médecine Communautaire (Médecine
préventive, santé publique et hygiene

146 | FENANE Hicham Pr Ag | Chirurgie thoracique

147 | ABDOU Abdessamad P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

148 | HAMMOUNE Nabil P.E.S | Radiologie

149 | ESSADI Ismail P.E.S | Oncologie médicale

150 | ALJALIL Abdelfattah P.E.S | Oto-rhino-laryngologie

151 | LAFFINTI Mahmoud Amine P.E.S | Psychiatrie

152 | RHARRASSI Issam P.E.S | Anatomie-patologique

153 | ASSERRAJI Mohammed P.E.S Néphrologie

154 | JANAH Hicham P.E.S Pneumo-phtisiologie

155 | NASSIM SABAH Taoufik P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique

156 | ELBAZ Meriem P.E.S | Pédiatrie

157 | SEDDIKI Rachid P.E.S | Anesthésie-réanimation

158 | BELGHMAIDI Sarah Pr Ag | Ophtalmologie

159 | GEBRATI Lhoucine MC Hab | Chimie

160 | FDIL Naima MC Hab | Chimie de coordination bio-
organique

161 | LOQMAN Souad MC Hab | Microbiologie et Toxicolgie

162 | BAALLAL Hassan Pr Ag | Neurochirurgie




163 | BELFQUIH Hatim Pr Ag | Neurochirurgie

164 | AKKA Rachid Pr Ag | Gastro-entérologie

165 | BABA Hicham Pr Ag | Chirurgie générale

166 | MAOUJOUD Omar Pr Ag | Néphrologie

167 | SIRBOU Rachid Pr Ag | Médecine d’urgence et de catastrophe

168 | DAMI Abdallah Pr Ag | Médecine Légale

169 | AZIZ Zakaria Pr Ag | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

170 | ELOUARDI Youssef Pr Ag | Anesthésie-réanimation

171 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag | Hématologie clinique

172 | NASSIH Houda Pr Ag | Pédiatrie

173 | LAHMINI Widad Pr Ag | Pédiatrie

174 | BENANTAR Lamia Pr Ag | Neurochirurgie

175 | EL FADLI Mohammed Pr Ag | Oncologie méOdicale

176 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag | Gastro-entérologie

177 | CHETTATI Mariam Pr Ag | Néphrologie

178 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag | Radiologie

179 | SAYAGH Sanae Pr Ag | Hématologie

180 | EL FAKIRI Karima Pr Ag | Pédiatrie

181 | EL FILALI OQualid Pr Ag | Chirurgie Vasculaire périphérique

182 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag | Oto-rhino-laryngologie

183 | HAJJI Fouad Pr Ag | Urologie

184 |JALLAL Hamid Pr Ag | Cardiologie

185 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag | Cardiologie

186 | RAISSI Abderrahim Pr Ag | Hématologie clinique

187 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag | Parasitologie mycologie

188 | ACHKOUN Abdessalam Pr Ag | Anatomie

189 | DARFAOUI Mouna Pr Ag | Radiothérapie

190 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ag | Pédiatrie




191 | ELJAMILI Mohammed Pr Ag | Cardiologie

192 | HAMRI Asma Pr Ag | Chirurgie Générale

193 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag | Chirurgie réparatrice et plastique

194 | BENZALIM Meriam Pr Ag | Radiologie

195 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ag |Biochimie

196 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag | Microbiologie-virologie

197 | HAJHOUJI Farouk Pr Ag | Neurochirurgie

198 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag | Chirurgie pédiatrique

199 | CHAHBI Zakaria Pr Ag | Maladies infectieuses

200 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag | Endocrinologie et maladies
métaboliques

201 | BELLASRI Salah Pr Ag | Radiologie

202 | ATMANI Noureddine Pr Ag | Chirurgie Cardio-vasculaire

203 | AABBASSI Bouchra Pr Ag | Pédopsychiatrie

204 | DOUIREK Fouzia Pr Ag | Anesthésie-réanimation

205 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ag | Anesthésie-réanimation

206 | RHEZALI Manal Pr Ag | Anesthésie-réanimation

207 | ABALLA Najoua Pr Ag | Chirurgie pédiatrique

208 | MOUGUI Ahmed Pr Ag | Rhumatologie

209 | ZOUITA Btissam Pr Ag | Radiologie

210 | HAZIME Raja Pr Ag | Immunologie

211 | SALLAHI Hicham Pr Ag | Traumatologie-orthopédie

212 | BENCHAFAI llias Pr Ag | Oto-rhino-laryngologie

213 | EL JADI Hamza Pr Ag | Endocrinologie et maladies
métaboliques

214 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ag | Anatomie pathologique

215 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ag |Chirurgie générale

216 | AMINE Abdellah Pr Ag | Cardiologie

217 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ag | Cardiologie

218 | ROUKHSI Redouane Pr Ag | Radiologie




219 | ARROB Adil Pr Ag | Chirurgie réparatrice et plastique

220 | MOULINE Souhail Pr Ag | Microbiologie-virologie

221 | AZIZI Mounia Pr Ag | Néphrologie

222 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ag | Dermatologie

223 | YANISSE Siham Pr Ag | Pharmacie galénique

224 | KHALLIKANE Said Pr Ag | Anesthésie-réanimation

225 | ZIRAOUI Oualid Pr Ag | Chimie thérapeutique

226 | IDALENE Malika Pr Ag | Maladies infectieuses

227 | LACHHAB Zineb Pr Ag | Pharmacognosie

228 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ag |Dermatologie

229 | AHBALA Tariq Pr Ag | Chirurgie générale

230 | EL AOUAME Amal Pr Ag |Orthodontie et orthopédie dento-
faciale

231 | WARDA Karima MCHab | Microbiologie

232 | SBAI Asma MCHab | Informatique

233 | ABISSY Meriem MC Microbiologie

234 | SLIOUI Badr MC Radiologie

235 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

236 | BELARBI Marouane MC Néphrologie

237 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-
organnique

238 | LALAOUI Abdessamad MC Pédiatrie

239 | ESSAFTI Meryem MC Anesthésie-réanimation

240 | RACHIDI Hind MC Anatomie pathologique

241 | FIKRI Oussama MC Pneumo-phtisiologie

242 | EL HAMDAOUI Omar MC Toxicologie

243 | EL HAJJAMI Ayoub MC Radiologie

244 | BOUMEDIANE El Mehdi MC Traumato-orthopédie

245 | RAFI Sana MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

246 | JEBRANE Ilham MC Pharmacologie




247 | LAKHDAR Youssef MC Oto-rhino-laryngologie
248 | LGHABI Majida MC Médecine du Travail
249 | AIT LHAJ El Houssaine MC Ophtalmologie

250 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said MC Chirurgie générale

251 | EL MOUHAFID Faisal MC Chirurgie générale

252 | AHMANNA Hussein-choukri MC Radiologie

253 | AIT M’BAREK Yassine MC Neurochirurgie

254 | ELMASRIOUI Joumana MC Physiologie

255 | FOURA Salma MC Chirurgie pédiatrique
256 | LASRI Najat MC Hématologie clinique
257 | BOUKTIB Youssef MC Radiologie

258 | MOUROUTH Hanane MC | Anesthésie-réanimation
259 | BOUZID Fatima zahrae MC Génétique

260 | MRHAR Soumia MC Pédiatrie

261 | QUIDDI Wafa MC Hématologie

262 | BEN HOUMICH Taoufik MC Microbiologie-virologie
263 | FETOUI Imane MC Pédiatrie

264 | FATH EL KHIR Yassine MC Traumato-orthopédie
265 | NASSIRI Mohamed MC Traumato-orthopédie
266 | AIT-DRISS Wiam MC Maladies infectieuses
267 | AIT YAHYA Abdelkarim MC Cardiologie

268 | DIANI Abdelwahed MC Radiologie

269 | AIT BELAID Wafae MC Chirurgie générale

270 | ZTATI Mohamed MC Cardiologie

271 | HAMOUCHE Nabil MC Néphrologie

272 | ELMARDOULI Mouhcine MC Chirurgie Cardio-vasculaire
273 | BENNIS Lamiae MC Anesthésie-réanimation
274 | BENDAOUD Layla MC Dermatologie

275 | HABBAB Adil MC Chirurgie générale




276 | CHATAR Achraf MC Urologie

277 | OUMGHAR Nezha MC Biophysique

278 | HOUMAID Hanane MC Gynécologie-obstétrique

279 | YOUSFI Jaouad MC Gériatrie

280 | NACIR Oussama MC Gastro-entérologie

281 | BABACHEIKH Safia MC Gynécologie-obstétrique

282 | ABDOURAFIQ Hasna MC Anatomie

283 | TAMOUR Hicham MC Anatomie

284 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar MC Gynécologie-obstétrique

285 | EL FAHIRI Fatima Zahrae MC Psychiatrie

286 | BOUKIND Samira MC Anatomie

287 | LOUKHNATI Mehdi MC Hématologie clinique

288 | ZAHROU Farid MC Neurochirugie

289 | MAAROUFI Fathillah Elkarim MC Chirurgie générale

290 | EL MOUSSAOUI Soufiane MC Pédiatrie

291 | BARKICHE Samir MC Radiothérapie

292 | ABI EL AALA Khalid MC Pédiatrie

293 | AFANI Leila MC Oncologie médicale

294 | EL MOULOUA Ahmed MC Chirurgie pédiatrique

295 | LAGRINE Mariam MC Pédiatrie

296 | DAFIR Kenza MC Génétique

297 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama MC Neurologie

298 | ABAINOU Lahoussaine MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

299 | BENCHANNA Rachid MC Pneumo-phtisiologie

300 | EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) MC Chirurgie générale

301 | OULGHOUL Omar MC Oto-rhino-laryngologie

302 | AMOCH Abdelaziz MC Urologie

303 | ZAHLAN Safaa MC Neurologie




304 | EL MAHFOUDI Aziz MC Gynécologie-obstétrique

305 | CHEHBOUNI Mohamed MC Oto-rhino-laryngologie

306 | LAIRANI Fatima ezzahra MC Gastro-entérologie

307 | SAADI Khadija MC Pédiatrie

308 | TITOU Hicham MC Dermatologie

309 | EL GHOUL Naoufal MC Traumato-orthopédie

310 | BAHI Mohammed MC Anesthésie-réanimation

311 | RAITEB Mohammed MC Maladies infectieuses

312 | DREF Maria MC Anatomie pathologique

313 | ENNACIRI Zainab MC Psychiatrie

314 | BOUSSAIDANE Mohammed MC Traumato-orthopédie

315 |JENDOUZI Omar MC Urologie

316 | MANSOURI Maria MC Génétique

317 | ERRIFAIY Hayate MC Anesthésie-réanimation

318 | BOUKOUB Naila MC Anesthésie-réanimation

319 | OUACHAOU Jamal MC Anesthésie-réanimation

320 | EL FARGANI Rania MC Maladies infectieuses

321 | IJIM Mohamed MC Pneumo-phtisiologie

322 | AKANOUR Adil MC Psychiatrie

323 | ELHANAFI Fatima Ezzohra MC Pédiatrie

324 | MERBOUH Manal MC Anesthésie-réanimation

325 | BOUROUMANE Mohamed Rida MC Anatomie

326 | I|JDDA Sara MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

327 | GHARBI Khalid MC Gastro-entérologie

328 | ATBIB Yassine MC Pharmacie clinique

329 | MOURAFIQ Omar MC Traumato-orthopédie

330 | ZAlZI Abderrahim MC Traumato-orthopédie

331 | HENDY lliass MC Cardiologie




332 | HATTAB Mohamed Salah Koussay MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

333 | DEBBAGH Fayrouz MC Microbiologie-virologie

334 | OUASSIL Sara MC Radiologie

335 | KOUYED Aicha MC Pédopsychiatrie

336 | DRIOUICH Aicha MC Anesthésie-réanimation

337 | TOURAIF Mariem MC Chirurgie pédiatrique

338 | BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

339 | SABIR Es-said MC Chimie bio organique clinique

340 | LAATITIOUI Sana MC Radiothérapie

341 | IBBA Mouhsin MC Chirurgie thoracique

342 | SAADOUNE Mohamed MC Radiothérapie

343 | TLEMCANI Younes MC Ophtalmologie

344 | SOLEH Abdelwahed MC Traumato-orthopédie

345 | OUALHADJ) Hamza MC Immunologie
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La gratitude, c’est le secret de la vie. Celui qui ne sait pas remercier ne sait
pas aimer. » Albert Schweitzer



A toutes celles et ceux qui ont semé dans mon ceeur la force de persévérer et

le courage de réver,
A ceux qui ont éclairé mes jours de leur bienveillance et apaisé mes doutes

par leurs mots,
Je veux dire merci, du plus profond de ['ame.
Cette thése est le fruit d’un effort personnel, mais surtout d’un amour

collectif, de gestes simples et d’un soutien sincere.
C’est avec reconnaissance et tendresse que

g,/
Q‘g‘o

Je dédie cette thése ... ) >



Tout d’abord a Allah,
e i i smont agh e Ty Tt Tma sl gl
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Au bon Dieu tout puissant, qui m’a inspiré, qui m’a guide dans le bon
chemin, je vous dois ce que je suis devenu louanges et remerciements pour
votre clemence et miséricorde « Qu’il nous couvre de sa benédiction ».
AMEN'!



A mes chers parents,
A ma trés chére mére Itham Elhakimy,
A toi, Maman,
qui as toujours veillé d nous élever avec sérieux et amour, en faisant
de nous des étres humains droits et bienveillants.

Modéle de force et de patience, tu es cette femme au courage
incroyable qui donne tout, sans jamais rien attendre en retour.
Tu as travaillé sans reldche, jour et nuit parfois, pour nous offrir une
vie digne et stable. Par ton devouement et tes sacrifices, tu nous as
garanti ce que beaucoup d’enfants n’ont pas la chance d’avoir : la
sécurité, la dignité, [éducation et Lamour.

Source inépuisable de tendresse et de sagesse, aucun mot ne saurait
décrire tout Lamour et le respect immenses que je te porte.

Tu as consenti d d’innombrables sacrifices pour nous offrir le
meilleur, et je t'en serai éternellement reconnaissant.

De toutes les mevres, tu es la meilleure.

Tu es, et tu resteras toujours, celle que jaime plus que tout : un
exemple de force, de sacrifice, de bonté et de foi.

Tes prieves ont été mon refuge et ma force tout au long de mes études
et de ma vie. Sans toi, je ne suis rien. Grdce d toi, aujourd’hui, je
deviens médecin.

Cette thése est aussi [a tienne.

Je t'aime profondément, (biakha.

A mon idole, mon pére Lahoucine Wachkad,

Aucune dédicace ne saurait exprimer tout Lamour, le respect éternel
et la gratitude que j'ai pour toi, pour tout ce que tu as fait afin
d’assurer mon éducation et notre bien-étre. Tu es pour moi un pére
exemplaire, un guide, une source de sagesse et un modeéle de force.
Tu as travaillé sans reldche pour nous offrir tout ce dont nous avions
besoin, méme dans les moments difficiles, tu n’as jamais baissé les
bras. Tu as guidé mes premiers pas, sacrifié tant de choses pour notre
bonheur et été une source intarissable damour et de dévouement.
Aujourd’hui, jespére réaliser un de tes réves et étre digne de ton
nom, de ton éducation, de ta confiance et des valeurs que tu m’as
transmises.

Que Dieu tout-puissant te protége, t'accorde santé, bonheur et longue
vie, afin que je puisse, un jour, te rendre au moins une partie de tout
ce que je te dois.

Je t'aime, bba (moustache.



A mon frére Aymane Wachkad,
A toi, mon partenaire denfance,
mon soutien indéfectible, celui da qui je peux tout confier.
Mon aide, mon complice, toujours présent d mes cotés, dans
les jours de force comme dans les moments de doute.

Je te dédie cette thése, en hommage d tout Camouy, la loyauté
et la présence que tu m’'as offerts tout au long de mon
parcours.

Je te souhaite tout le bonheur et tout le succés que tu merites.
Je sais que tu accomplirvas tout ce que tu veux, et méme au-
dela.

Je suis fier de toi, profondément.

It je crois en toi, aujourd hui, demain et toujours.

Tu seras le meilleur, LKHWADADOX.

A mon frére Marouane Wachkad,
toi qui, malgré ton jeune dge, portes sur tes épaules des
responsabilités bien trop grandes, sans jamais te plaindre. Je
veux que tu saches que je vois chacun de tes efforts, chacun
de tes sacrifices, et toute la force silencieuse que tu donnes
pour notre famille.
Tu es le pilier, le lien, le coeur de notre foyer.

Celui qui rassemble, celui qui apaise, celui qui soutient.
Tu es aussi la personne qui me comprend le plus, celle avec
qui je me sens toujours d Caise, vrai, moi-méme.
Notre complicité est Lun des plus beaux cadeaux de ma vie.
Mevci d toi, mon frére.

Mevrci pour ton amour, ta présence, ta maturité, ta bonté.
Mevrci d’étre cette (umiére et cette force dans notre famille.
Je suis fier de toi, Marouane, et je crois en toi de tout mon
coeur.

Un jour, tu verras : tout ce que tu fais aujourd’hui portera
ses fruits, et tu iras loin... trés loin.



A toi, ma petite sceur, Hiba Wachkad.
Ma petite étoile, ma petite princesse, celle qui remplit la maison
de rires, de joie et de (umieére.
Tu es encore petite, mais tu apportes tellement de bonheur autour
de toi.
Ton sourire, ta spontanéité et ta douceur ont souvent illuminé mes
journées, méme les plus difficiles.

Merci pour tes cdlins, tes mots innocents, ta présence tendre.
Je travaille chaque jour grdce a toi... tu es ma plus belle source de
motivation.

Tu ne t'en rends pas encore compte, mais ta présence a donné un
sens nouveau d ma vie.

Tu es ce petit rayon de lumiére qui me rappelle pourquoi je dois
avancer, pourquoi je dois devenir meilleur.

Chaque rire que tu fais, chaque regard que tu poses sur moi, me
rappelle que j'ai une mission : te protéger, te guider et étre un
exemple pour toi.

Je te souhaite une vie pleine de joie, de véussite et de réves qui se
réalisent.

Je t'aime trés fort, HTBABOLA, mon trésor, ma petite magie.

A mes oncles Echarki, Lahcen, Mohamed, Abdenbi et Boudaza
A mes tantes Khadja, Sodad, KXarima, Raja, Mariam, Sana et
Fatna
A mes cousins et cousines Hassan, Chafiq, Zahra, Manal, Salma,
Hajar et Mouna
Et d toute la famille Wachkad et El Hakimy.

Je voudrais vous exprimer toute ma gratitude et mon affection.
Merci pour votre soutien, vos conseils, vos prieres et votre
présence d chaque étape de ma vie.

Yous avez contribué a mon équilibre, d ma force et d mon
parcours, par votre bienveillance, votre amour et votre chaleur
familiale.

Je vous porte dans mon cceur, aujourd hui et pour toujours.
Cette réussite est aussi la votre.



A mon cher ami Abd El Majid Abadkil,
A toi, mon ami de toujours,
celui qui partage ma vie depuis quinze ans, avec fidélite,

loyauté et un ceeur immense.

Tu n'as jamais été seulement un ami : tu es un frére. Un freérve

de cceur, de confiance et de vérité.
Tu as toujours été [d, présent dans les moments de joie comme
dans les épreuves, sans jamais faillir.

Merci pour ta constance, ta patience, ton soutien
indéfectible, et toutes ces fois ou tu t'es tenu d mes cétes.
Une amitié comme la notre est un trésor rarve, un lien qui ne
vieillit pas.

Merci a toi, mon ami, mon fréve, MJID.

A vous, mes fréres de cceur :
le groupe Rmili — Dr Zakaria Sdiki, Dr Soufiane Hellab,
Abdessalam E( Bendoudi et Essaid El-Hanit.
Nous partageons le méme sens de Chumour, les mémes
centres d’'intérét, les mémes délires,
et nous avons vécu ensemble les quatre meilleures années de

ma vie.

Yous étes bien plus quun groupe d’amis : vous étes une
famille.

Merci pour tous ces moments partages, pour votre joie, votre
folie, votre fraternité unique et pour tout ce que vous avez
apporté d mon quotidien.

Yous avez donné d ma vie une couleur particuliére, une
ambiance, une chaleur que je n'oublievai jamais. Sans vous,
mon passage ici aurait été triste, fade et tellement plus
difficile.

Mevrci pour les éclats de rire, les discussions interminables, les
confidences, les soutiens silencieux et cette présence qui fait
du bien.

VYous faites partie des plus belles choses que la vie m’a offerte.



A mon cher ami Laakhoucine,

A toi qui as toujours été plus qu'un compagnon de route : un
guide, un repére, une présence rassurante. Ton dge et ton
expérience ont fait de toi un véritable grand frére, celui qui
conseille, qui protége et qui inspire. Ton écoute, ta générosité
et ton sens de Lamitié m’'ont appris que les liens les plus
solides ne se mesurent pas au temps, mais d la profondeur du
coeeur.

Mevci d’avoir été ce fréve de sagesse et de (umiére, dont
Camitié restera pour moi un héritage précieux.

A vous :

Dr Soufiane Chekairi, Dr Zakaria Majdi Housa, Dr Youssef
El Mahsri, Salah Elhanafy, Walid Sadeq, Mohamed Bahnini,
Avyoube Ezzouine, Mohamed Charmoudi, Jamal Oualhadji
Fadel Oualhadji, Oussama Merguague, Ziad Merguague, Dr
Ilyass Chekrouni, Dr Ahmed Taha Trachi et Dr Sarih Imad.
A tous ceux ou celles qui me sont cher(e)s et que j'ai omis
involontairement de citer
Je tiens d vous dédier une part de ce travail en signe de
respect, d amitié et de gratitude.

Merci pour votre présence dans ma vie, pour votre
genti[[esse, votre soutien, vos sourirves et tous ces moments
partagés qui ont rendu mon parcours plus léger et plus beau.
Chacun de vous, d sa maniére, a contribué d moffrir de la
motivation, de la force, de la bonne humeur et un entourage
sincére.

Yous avez été des compagnons précieux, et votre présence a
fait de ces années une période riche, humaine et inoubliable.
Mevrci pour votre aide, vos mots, votre énergie, et pour tout
ce que vous représentez pour moi.

Je vous porte dans mon cceeur, et je n’oublierai jamais votre

empreinte dans mon histoire.



A (a 232 promotion, d vous :

Dr Zidouh Mariam, Dr Eljazouli Itham, Dr Boulmani
Imane, Dr Mouzevyar Boutaina, Dr Lasri Salah Eddine, Dr
Teffahi Fatima Zahra, Dr Jeffal Bilal, Dr Adnani Ghalia,
Dy Karkouri Nada, Dr Bradia Abdelhakim, Dr
Soulaimani Kaoutar, Dr Tariki Aya, Dr Ajarra Kenza,
Dr Aboubi Manal, Dr Kabbaj Mohamed, Dr Elfadil
Hajar, Dr Ghananne Ghita, Dr Serhani Zakaria, Dr Anjar
Imane, Dr Khayi Souhaila, Dr Ouzine Manal, Dr Maria
Sadeddine, Dr Wiam Al Mazdi, Dr Ayoub Benmansour,
Dr Abdelouahab Kabil, Dr Youness Ait Abbou, Dr
Khadija Setli, Dr Meriam Boukrimi, Dr Zineb Belkhattaf,
Dr Hamza Zrikem, Dr Amal Ejjaidali, Dr Houda Hakam,
Dr Sara Soukrat, Dr Nehaila Ouachou, Dr Manal Katif,
Dr Mohamed Berrakkouch, Dr Zakaria Aginane, Dr
Dahmouni Hosna, Dr Ilyas Elamrani, Dr Ait Ozzo
Soufiane, Dr Mohammadi Oumaima, Dr Khouiammi
Hiba, Dr El Hajji Amine, Dr Azizi Samir Ismail, Dr E(
Jazouli Abderrahim, Dr EL Moutaalik Billah Zainab, Dr
Boulemnazel Nassima, Dr Boughalem Younes, Dr Hechadi
Adil, Dr Moustahfid Hiba, Dr Fennane Salma, Dr Morau
Chaima, Dr Laousy Kenza, Dr Bouabbou Asmaa, Dr
Boulali Khaoula, Dr Mousa Younes, Dr Boudalaoui Aya et
Dr Belouali Hafsa.

Je vous dédie cette page en hommage aux deux années que nous avons
traversées cote d cote, faites de travail acharné, d’efforts constants et de
fatigue accumulée, mais aussi de solidarité profonde, d’ humour spontané et
d’une véritable fraternite.

Nous avons vécu les mémes nuits blanches, partagé les mémes gardes
interminables, connu les mémes réussites, affronté les mémes doutes et releveé les
mémes défis, portés par une passion commune pour la médecine.
Ensemble, nous avons évolué, appris sans reldche, parfois trébuché, mais
toujours su retrouver [élan nécessaire pour continuer.

Merci pour votre esprit d’équipe, votre soutien infaillible et cette atmosphére
unique qui a faconné notre identité collective. La 23° promotion n'est pas
seulement un ensemble d’internes : c’est une famille professionnelle soudée, une
géneération appelée d laisser son empreinte. Je suis fier d avoir appartenu d
cette promotion remarquable. Puissiez-vous réaliser vos réves et poursuivre vos
chemins avec la méme détermination, le méme courage et la méme humanite.
A ma chére promotion : notre passage restera inoubliable.



A Madame la Professeure BENNIS Lamiae,
Maitre de Conférences en Anesthésie-Réanimation,
Je vous dédie ces lignes pour témoigner toute ma
gratitude pour votre accompagnement tout au long de
mon internat et de ce travail. Votre disponibiliteé,
exigence et bienveillance ont marqué mon parcours, bien
au-deld du riole d’encadrant. Vous avez su guider,
conseiller et encourager avec professionnalisme et
humanité, renforcant ma détermination et mes valeurs.
Yotre soutien, vos enseignements et votre confiance ont
été essentiels d ma progression. Veuillez vecevoir,
Professeure, Lexpression de ma reconnaissance, de mon
respect profond et de ma haute considération.

Je souhaite exprimer ma profonde reconnaissance d Dr
Kawtar E[ Azhari,

Dont le soutien indéfectible, les conseils éclaives et la
disponibilité constante ont été d'une grande valeur tout
au long de la réalisation de cette étude. Sa bienveillance,
son sens du devoir et son accompagnement scientifique

rigoureux ont grandement contribué d Laboutissement
de ce travail. Je (ui suis infiniment reconnaissant pour le
temps qu’elle m’'a accorde.
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A mon cher Maitre et Rapporteur de thése,
Monsieur le Professeur ELOUARDI Youssef,
Professeur Agrégé en anesthésie-Réanimation,
C’est avec une profonde gratitude que je tiens d vous
remercier pour la bienveillance et la spontanéité avec
lesquelles vous avez accepté d’accompagner et de guider
ce travail. Collaborer sous votre direction a été un
véritable privilége et un plaisiv, au cours duquel j'ai eu
Copportunité de découvrir en vous un conseiller éclairé
et un allié précieux.

Yous m’avez accueilli a chaque étape avec une
disponibilité sincére et une bienveillance chaleureuse.
Votre compétence, votre dynamisme, votre rigueur et
vos grandes qualités humaines et professionnelles
inspirent en moi un respect profond et une admiration
sincére.

Je souhaite ardemment me montrer digne de la
confiance que vous m'avez si généreusement accordee.
Veuillez recevoir, Cher Maitre, Lexpression de ma plus
haute considération, de ma reconnaissance la plus

sincére et de ma profonde gratitude.




A mon Maitre et Présidente de thése,

Madame (a Professeure SORAA Nabila,
Professeure de ['Enseignement Supérieur et Cheffe de
Service de Microbiologie d LHopital Arrazi de
Marrakech,

Je vous remercie vivement de Chonneur que vous m’avez
accordé en acceptant de siéger et de présider le jury de
ce travail.

Permettez-moi de vous exprimer ma profonde gratitude,
mon respect et mon admiration pour vos grandes
qualités, tant humaines que professionnelles. Votre
rigueur, votre exigence bienveillante et votre
engagement constant envers la formation des jeunes
médecins ont profondément marqué mon parcours.
Veuillez trouver ici lexpression de ma reconnaissance la
plus sincére.

A mon CHER MAITRE T JUGE DE THESE
Monsieur le Professeur KHALLOUKI Mohammed,
Professeur de [Enseignement Supérieur en
Anesthésie-Réanimation,

C’est pour moi un trés grand honneur que vous ayez
accepté de siéger au sein de ce jury honorifique.

Je vous remercie sincérement pour votre disponibilite.
Vos qualités professionnelles et humaines suscitent toute
mon estime.

Veuillez trouver, dans ce travail, Lexpression de ma
profonde gratitude et de ma reconnaissance la plus
sincere.




A mon cher Maitre et Juge de thése,
Monsieur le Professeur HACHIMI Abdelhamid,
Professeur de Enseignement Supérieur en
Réanimation Médicale,

Je vous remercie vivement, Trofesseur, d’avoir accepte
avec chaleur de nous honorer de votre présence au sein
de ce jury.

Yous incarnez des qualités remarquables ; votre
modestie exemplaire, ainsi que vos compétences
professionnelles et humaines, représentent un modele a
suivre dans Lexercice de notre profession.
Veuillez trouver, d travers ce travail, lexpression de ma
gratitude sincére, de ma trés haute considération et de
mon profond respect.

A mon cher Maitre et Juge de thése,
Monsieur le Professeur SAHRAOUI Houssam
Eddine

Professeur Agrégé en Anesthésie-Réanimation,

C'est pour moi un grand honneur que vous ayez accepté
de siéger au sein de ce jury honorifique.

Je suis particuliérement touchée par la bienveillance
avec laquelle vous avez accepté d’évaluer ce travail.
Votre parcours professionnel exemplaire, vos
compétences reconnues, ainsi que vos qualités humaines
font de vous un professeur éminent, qui suscite en moi
admiration et profond respect.
Permettez-moi, Cher Maitre, de vous adresser
Cexpression de ma sincére gratitude et de mon profond
respect.
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ABMR
ABRI
ACD

A. baumannii
ADN
ARN
ATB
ATS
AVC
BGN
BHR
bla-KPC
BLSE
BMR
C3G
Caz-Avi
CDC
CHU
CLABSI
CMH20
CMI
COvID-19
CPAP
CRBSI
CRE
CREC
CRP
CvC
DASRI
DMV
DTR
ECDC
EPIC
EPC

ERV

EVD
E.coli

E. cloacae

Liste des abréviations

: Bactéries multirésistantes aux antibiotiques

. Acinetobacter baumannii résistant a I'imipénéme
: Acidocétose diabétique

: Acinetobacter baumannii

: Acide désoxyribonucléique

: Acide ribonucléique

: Antibiotiques

: American Thoracic Society

: Accident vasculaire cérébral

: Bacilles a Gram négatif

: Bactéries hautement résistantes

: Géne codant Klebsiella pneumoniae carbapénémase
: Béta-lactamases a spectre élargi

: Bactéries multirésistantes

: Céphalosporines de 3¢ génération

: Ceftazidime-Avibactam

: Centers for Disease Control and Prevention

: Centre hospitalier universitaire

: Central Line-Associated Bloodstream Infection

: Centimetres d’eau

: Concentration minimale inhibitrice

: Coronavirus Disease 2019

: Continuous Positive Airway Pressure

: Catheter-Related Bloodstream Infection

: entérobactéries résistantes aux carbapénémes
: complexe Enterobacter cloacae résistant aux carbapénémes
: Protéine C-réactive

: Cathéter veineux central

: Déchets d’activités de soins a risques infectieux

: Défaillance multiviscérale

. difficult-to-treat

: European Centre for Disease Prevention and Control
: Extended Prevalence of Infection in Intensive Care
: Entérobactéries productrices de carbapénémases
: Entérocoques résistants a la vancomycine

: External Ventricular Drain
. Escherichia coli
. Enterobacter cloacae

E. hormaechei : Enterobacter hormaechei



FiO2
GLASS
H/F
HIT
HTA
IDSA
IRA
IRM
ISO
IUAS
IUN

K. pneumonia
KDIGO
LBA
LCR
mecA
MDR
MMHg
NDM
NHSN
OMS
OPRD
PaO:
PARC
PAS
PAVM
PBP2a
PBSI
PCR
PEEP
PDR
PK/PD
PNEU

: Fraction inspirée en oxygéne
: Global Antimicrobial Resistance Surveillance System
: Homme / Femme
: Hopital Ibn Tofail
: Hypertension artérielle
. Infectious Diseases Society of America
. Insuffisance rénale aigué
: Imagerie par résonance magnétique
. Infection du site opératoire
. Infection urinaire associée aux soins
. Infection urinaire nosocomiale
. Klebsiella pneumoniae
: Kidney Disease: Improving Global Outcomes
: Lavage broncho-alvéolaire
: Liquide céphalo-rachidien
: Géne de résistance codant la protéine PBP2a
: Multidrug-resistant
: Millimétres de mercure
: New Delhi Métallo-B-lactamase
: National Healthcare Safety Network
: Organisation mondiale de la santé
: Porine OprD
: Pression partielle artérielle en oxygene
: Le Pseudomonas aeruginosa résistant aux Carbapénémes
: Pneumonies associées aux soins
: Pneumonie associée a la ventilation mécanique
: Protéine de liaison aux pénicillines 2a
: primary Bloodstream Infection
: Polymerase Chain Reaction
: Positive End-Expiratory Pressure
: Pan-drug-resistant
: pharmacocinétique/pharmacodynamie
: Pneumonie nosocomiale

P. aeruginosa : Pseudomonas aeruginosa

RMB
SARM
SDRA
S. marcescens :
SOFA
SPILF
SPSS
TCG
ICU
UFC/ml

: Réseau Marocain de Résistance Bactérienne
. Staphylococcus aureus résistant a la méticilline
: Syndrome de détresse respiratoire aigué

Serratia marcescens

: Sequential Organ Failure Assessment

: Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise
: Statistical Package for the Social Sciences

: Traumatisme cranien grave

. unités de soins intensifs

: Unités formant colonies par millilitre



VanA
VanB
VIM
VNI
XDR

: Gene de résistance a la vancomycine A
: Géne de résistance a la vancomycine B
: Verona Integron-encoded Metallo-B-lactamase
: Ventilation non invasive
. Extensively drug-resistant
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L’antibiorésistance constitue une crise sanitaire mondiale. Elle est impliqué dans pres
de 4,95 millions de déces, dont 1,27 million directement attribués a des bactéries résistantes
aux antibiotiques[1].

L’émergence des bactéries multirésistantes (BMR) en milieu hospitalier est favorisée a la
fois par une pression antibiotique excessive et par la transmission croisée, des mécanismes
particulierement amplifiés en réanimation ou la densité d’actes invasifs et le recours fréquent
aux antibiotiques a large spectre créent un environnement a haut risque[2] [3].

Au-dela de leur impact clinique direct, les infections a BMR représentent une lourde
charge pour les systémes de santé, en prolongeant la durée d’hospitalisation, en augmentant
les colits thérapeutiques et en complexifiant la prise en charge des patients critiques[4]. Dans
les pays a revenu intermédiaire, dont le Maroc, cette problématique est accentuée par
I’hétérogénéité des capacités diagnostiques et des pratiques d’antibiothérapie entre les
structures hospitaliéres, rendant nécessaire une connaissance précise des profils locaux de
résistance[5].

Les bactéries multirésistantes (BMR) au Maroc se distinguent par des niveaux
particulierement élevés de résistance, notamment aux carbapénémes, longtemps considérés
comme des antibiotiques de dernier recours, représente un défi thérapeutique important
compromettant I’efficacité des traitements empiriques[6] [7].

Dans ce contexte, une analyse locale du profil bactériologique et du pronostic des
infections a BMR s’avérait indispensable. Notre étude, menée au service de réanimation des
urgences chirurgicales de I’Hopital Ibn Tofail - CHU Mohammed VI de Marrakech, Les objectifs
de notre étude étaient de :

- Décrire le profil bactériologique des infections a BMR ;
- ldentifier les profils de résistance et les antibiothérapies utilisées ;
- Evaluer le pronostic des infections 2 BMR et PDR (complications, durée de

ventilation mécanique, durée de séjour hospitalier et mortalité).
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I. Type et lieu de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique conduite au sein du service
de réanimation des urgences chirurgicales de I’Hopital Ibn Tofail, relevant du Centre

Hospitalier Universitaire de Marrakech.

Il. Période de I’étude :

L’étude a porté sur une période d’un an, s’étendant du ler janvier au 31 décembre

2024.

lll. Population d’étude :

L’ensemble des patients hospitalisés dans le service de réanimation au cours de la

période définie.

IV. Ciriteres d’inclusion :

e Adulte = 18 ans.

e Séjour en réanimation > 48 heures.

¢ Infections survenant aprés un certain délai (> 48 h aprés I’ladmission au service).

e Patients ayant au moins un préléevement positif avec culture et antibiogramme :

infection documentée.

V. Criteres d’exclusion :

e Durée de séjour < 48 heures.
¢ Infection documentée a I’'admission ou infection communautaire.
e Absence d’antibiogramme.

e La femme enceinte et I’enfant.
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VI. Ciriteres diagnostiques des différentes infections :

Le diagnostic des infections nosocomiales repose sur une approche
multidimensionnelle associant éléments cliniques, biologiques, microbiologiques et
radiologique, conformément aux recommandations du Centers for Disease Control and
Prevention (CDC/NHSN) et de I’European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC)[8]

[9].

Vil. Recueil des données :

Pour chaque patient admis en réanimation, une fiche d’exploitation a été
systématiquement remplie. Elle comportait les éléments suivants :

1. Données démographiques : age, sexe.

2. Service d’origine (déchocage, neurochirurgie, traumatologie, chirurgie viscérale,
autres).

3. Durée du séjour hospitalier avant I’admission en réanimation.

4. Diagnostic initial a I'admission en réanimation.

5. Antécédents médicaux : diabéte, cardiopathie, hypertension artérielle, insuffisance
rénale chronique, cirrhose hépatique, traitement immunosuppresseur, corticothérapie,
néoplasie ou autres.

6. Actes chirurgicaux réalisés avant ou au cours du séjour.

7. Survenue d’une infection au cours de I’hospitalisation, documentée cliniquement et
microbiologiquement.

8. Germes isolés lors des épisodes infectieux, avec leurs profils de sensibilité aux
antibiotiques (antibiogrammes).

9. Antibiothérapie utilisée pour chaque épisode infectieux, avec le type de molécule, la
durée et I’adéquation au germe identifié.

10. Les traitements de support : recours a l'intubation, réintubation, trachéotomie ou

ventilation non invasive (VNI).
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11. Durée de la ventilation mécanique invasive.

12. Durée du séjour en réanimation.

13. Complications survenues au cours de I'épisode infectieux : syndrome de détresse
respiratoire aigué (SDRA), choc septique, insuffisance rénale aigué (IRA), défaillance
multiviscérale (DMV).

14. Evolution : déces / favorable

VIill. Analyse statistique :

La saisie des données, ainsi que I’élaboration des tableaux et des graphiques, ont été

effectuées a I'aide du logiciel Microsoft Excel 2019.

L’analyse statistique des données a été réalisée a I'aide du logiciel SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), version 22, au Centre de Recherche Clinique du CHU

Mohammed VI de Marrakech.

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages (%). Les comparaisons
entre variables qualitatives ont été effectuées a I’aide du test du Chi2, ou du test exact de
Fisher lorsque les conditions d’application n’étaient pas remplies, et en moyenne avec écart-
type pour les variables quantitatives qui ont été comparées par t-test de student.

Une valeur de p<0,05 a été considéré comme significative.

IX. Considérations éthiques :

L’anonymat et la confidentialité des informations des patients ont été respectés lors

du recueil des données.
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I. Epidémiologie des patients présentant les infections 8 BMR

1. Prévalence des infections :

En 2024, 292 patients ont été hospitalisés en réanimation a I’Hopital Ibn Tofail - CHU

Mohammed VI. Parmi eux, 150 ayant séjourné plus de 48 heures ont été inclus dans I’étude.

Parmi ces 150 patients, 54 (36,0 %) ont développé au moins une infection répondant
aux criteres d’inclusion, dont 42 présentaient au moins une infection a bactéries
multirésistantes (BMR), soit une prévalence de 28 %.

Tableau | : Répartition des patients selon le statut infectieux.

Catégorie de patients Effectif (n) Pourcentage (%)
Total hospitalisés 292 -

Patients inclus (>48h) 150 100
Patients ayant présenté une 54 36,0

infection nosocomiale

- Dont au moins une 42 28,0
infection a BMR

- sans aucun épisode 12 8,0

infectieux a BMR

Patients n’ayant présenté 96 64,0
aucune infection
nosocomiale
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2. Le sexe:

Sur les 42 patients infectés par BMR, 37 (88 %) étaient de sexe masculin et 5 (12 %) de
sexe féminin, traduisant une prédominance masculine marquée, avec un sex-ratio H/F calculé

az.4

B Féminin

® Masculin

Figure 1: Répartition des patients en fonction du sexe.

3. L’age :

Parmi les 42 patients présentant une infection a bactéries multirésistantes (BMR), I’age
moyen était de 43 ans, avec des extrémes allant de 18 a 80 ans. L’analyse par tranches d’age
montre une prédominance des patients les plus jeunes : la classe des 18-44 ans représentait
pres de la moitié des cas (45,2 %), 26,2 % des patients agés de 45 a 54 ans et Les patients agés

de 75 ans et plus étaient les moins représentés, ne constituant que 2,4 % de I'effectif total.
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[
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ans ans ans

Figure 2 : Répartition des patients selon I’dge.

4. Diagnostic a I’admission :

Dans notre série, le diagnostic d’admission le plus fréquemment retrouvé était le
traumatisme cranien grave isolé, représentant 40,48 % des cas, suivi du traumatisé grave
(33,33 %). Le Coma non traumatique, I’embolie graisseuse post-traumatique et I’acidocétose
diabétique constituaient respectivement 7,14 %, 4,76 % et 4,76 % des admissions. Les autres
diagnostics étaient moins représentés, regroupant 9,52 % des patients.

Tableau Il : Répartition des malades en fonction du diagnostic d’admission.

Diagnostic d’admission Nombre de cas positifs Pourcentage
TCG isolé 17 40,48 %
Traumatisé grave 14 33,33 %
Coma non traumatique 3 7,14 %
Embolie graisseuse post- 2 4,76 %

traumatique

Acidocétose diabétique 2 4,76 %
Autres 4 9,52 %

10
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5. Les antécédents médicaux :

Dans notre série, la majorité des patints présentait une infection a BMR ne présentaient
aucun antécédent pathologique particulier 81 % (n = 34). Les comorbidités identifiées étaient
dominées par le diabéte 11,9 % (n = 5). Un patient présentait une association d’hypertension
artérielle et de cardiopathie (2,4 %). Par ailleurs, un cas d’anémie ferriprive (2,4 %) et un cas

d’antécédent d’AVC ischémique (2,4 %) ont également été recensés.

81%
11,90%
. 2,40% 2,40% 2,40%
— — —
Aucun Diabete HTA + Anémie ferriprive AVC ischémique

Cardiopathie

Figure 3 : Répartition des antécédents chez les patients présentant une infection a BMR.

6. Séjour avant admission :

Dans notre série, la majorité des patients présentant une infection a BMR ont été admis
via le service des urgences de I’Hopital Arrazi a travers I'unité de déchocage 81,0 % (n = 34).
Les autres patients avaient été admis a partir de services de I’Hopital Ibn Tofail, notamment la
traumatologie 11,9 % (n = 5), la neurochirurgie 4,8 % (n = 2) et la chirurgie viscérale 2,4 % (n

=1).
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m Urgences (service
de déchocage-HAR)

m Traumatologie -HIT

Neurochirurgie -HIT

m Chirurgie viscérale-
HIT

Figure 4 : séjour antérieur des patients infectés par des BMR.

La durée d’hospitalisation des patients dans les services de provenance avant leur
admission en réanimation variait de 1 a 13 jours, avec une durée moyenne de 2,9 jours. La
majorité des patients 47,6 % (n = 20) avaient séjourné un seul jour dans le service d’origine,
tandis que 8 patients (19,0 %) y étaient restés 2 jours. Les durées plus prolongées étaient
moins fréquentes.

Tableau lll : Durée d’hospitalisation dans les services de provenance.

Durée (jours) Nombre de patients Pourcentage %
1 20 47,60%
2 8 19,00%
3 5 11,90%
4 2 4,80%
5 2 4,80%
6 2 4,80%
8 2 4,80%
13 1 2,40%
Total 42 100%
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Pour les patients transférés depuis le déchocage — principale source d’admission — la
durée d’hospitalisation suivait la méme distribution, avec une moyenne de 2,93 jours. La

plupart (pres de 60 %) n’y avaient séjourné qu’un seul jour.

8,80%

m 1jour

2 jours

m 3jours

= 4 jours

Figure 5 : durée de séjour dans l'unité de déchocage avant admission.
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7. Geste opératoire chez les patients infectés par des BMR :

Parmi les 42 patients présentant une infection a BMR, 27 (64,3 %) ont bénéficié d’au
moins un geste opératoire. La majorité d’entre eux ont recu un geste de neurochirurgie (18
patients, 66,7 %), suivie par la traumatologie (11 patients, 40,7 %), la chirurgie viscérale (3
patients, 11,1 %) et la chirurgie maxillo-faciale (1 patient, 3,7 %). Cinq patients ont été
concernés par deux gestes opératoires et un patient par trois, ce qui explique que la somme
des pourcentages par type d’intervention dépasse 100 %, certains patients étant comptabilisés

dans plusieurs catégories.

80,00%

70,00% 66,70%

60,00% -

50,00% -

40,70%

40,00% -
30,00% -
20,00% -
11,10%
10,00% - 3,70%
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Neurochirurgie Traumatologie Chirurgie viscérale  Chirurgie maxillo-
faciale

Figure 6 : Interventions chirurgicales chez les patients BMR.
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Il.Profil bactériologique des BMR isolés :

1. Répartition des infections a BMR en fonction du site anatomique :

L’analyse de la répartition des infections selon leur siege montre une nette
prédominance des localisations pulmonaires, représentant 47 % des cas (n = 37), suivies par
les bactériémies, qui concernaient 28 % des préléevements (n = 22). Les infections liées aux

cathéters étaient également fréquentes, représentant 12 % des cas (n = 10).

6%
m Pulmonaire
m Bactériémie
m Infection du KT
Infection urinaire
m infections
suppurées

Figure 7 : Répartition des infections a BMR en fonction du site anatomique.

2. Infections multiples a bactéries multirésistantes :

Dans notre série, incluant 42 patients infectés par des bactéries multirésistantes (BMR),
16 patients (38,1 %) ont présenté un seul épisode infectieux a BMR. En revanche, 26 patients
(61,9 %) ont développé plusieurs épisodes infectieux impliquant différentes espéces de BMR

au cours de leur séjour en réanimation.

15



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection a bactéries multi-résistantes en

réanimation
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différentes)

Figure 8 : Répartition des patients selon le nombre d’infections a BMR.

3. Distribution des bactéries multirésistantes (BMR) identifiées dans les

préléevements :

Dans notre série, un total de 79 bactéries multirésistantes (BMR) ont été isolées a partir

des différents préléevements.

L’espéce la plus fréquemment identifiée était Acinetobacter baumannii, représentant
53,16 % des isolats, suivie de Klebsiella pneumoniae (21,52 %) et Escherichia coli (7,59 %). Les
Pseudomonas aeruginosa et Enterobacter hormaechei occupaient chacun 5,06 % des isolats,

tandis que Staphylococcus aureus

identifiées.

représentait 3,80 % des bactéries multirésistantes

Tableau IV : Répartition des bactéries multirésistantes (BMR) identifiées dans les

prélévements.

BMR NOMBRE POURCENTAGE
ACINETOBACTER BAUMANI 42 53,16%
KLEBSIELLA PNEUMONIAE 17 21,52%
ESHERICHIA COLI 6 7,59%
PSEUDOMONAS AERUGINOSA 4 5,06%
ENTEROBACTER HORMAECHEI 4 5,06%
STAPHYLOCOCCUS AUREUS 3 3,80%
ENTEROBACTER CLOACAE 1 1,27%
ENTEROBACTER KOBEI 1 1,27%
SERRATIA MARCESCENS 1 1,27%
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4. Frégquence globale des profils de résistance des BMR :
Parmi les 79 bactéries multirésistantes (BMR) isolées dans notre série, les profils de

résistance étaient dominés par Acinetobacter baumannii résistant a I'imipénéme (ABRI),
identifié dans 42 cas (53,16 %). Les entérobactéries productrices de béta-lactamases a spectre
étendu (BLSE) venaient ensuite avec 18 cas (22,78 %), suivies des entérobactéries productrices
de carbapénémases (EPC) avec 12 cas (15,19 %). Pseudomonas aeruginosa résistant aux
carbapénémes (PARC) a été isolé dans 4 cas (5,06 %). Enfin, Staphylococcus aureus résistant a

la méticilline (SARM) a été retrouvé dans 3 cas (3,79 %).

53,16%
22,78%
15,19%
ABRI BLSE EPC PARC SARM

Figure 9 : Répartition des profils de résistance des BMR.

5. Profils de résistance selon le type de bactérie :

Dans notre série, Acinetobacter baumannii représentait le pathogéene prédominant, avec
100 % des isolats résistants a I'imipénéme (ABRI), traduisant une résistance généralisée aux
carbapénémes dans cette espeéce.

Concernant Klebsiella pneumoniae, la majorité des souches étaient productrices de
béta-lactamases a spectre étendu (BLSE), soit 64,7 % (n = 11), tandis que 35,3 % (n = 6)

exprimaient une résistance par production de carbapénémases (EPC).
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Pour Escherichia coli, la résistance était dominée par les BLSE, retrouvées dans 83,3 %

(n=5) des isolats, alors qu’un seul isolat (16,7 %) était producteur de carbapénémase.

Enfin, il est a noter qu’un isolat de Klebsiella pneumoniae ainsi qu’un isolat de Serratia

marcescens étaient classés parmi les Bactéries pan-résistantes (PDR), présentant une

résistance a tous les antibiotiques testés.

Tableau V : Profils de résistance selon le type de bactérie.

Bactérie isolée ABRI BLSE EPC PARC Méti-R
Acinetobacter 42 (100 %) - - - -
baumannii (n = 42)
Klebsiella - 11 (64,7 %) 6 (35,3 %) - -
pneumoniae (n = 17)
Escherichia coli (n = - 5 (83,3 %) 1(16,7 %) - -
6)
Pseudomonas - - - 4 (100 %) -
aeruginosa (n = 4)
Enterobacter - 1 (25 %) 3(75%) - -
hormaechei (n = 4)
Enterobacter cloacae - - 1 (100 %) - -
(n=1)
Enterobacter kobei - 1 (100 %) - - -
(n=1)
Serratia marcescens - - 1 (100 %) - -
(n=1)
Staphylococcus - - - - 3 (100 %)

aureus (n = 3)
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lll. Prise en charge en réanimation des patients infectés :

1. Antibiothérapie :

1.1 Modalités d’antibiothérapie dans les infections 3 BMR :

Dans notre série, 31 (73,8 %) ont recu une antibiothérapie probabiliste, tandis que 9
patients (21,4 %) ont bénéficié d’une antibiothérapie documentée d’emblée sur la base de
I’antibiogramme, 2 patients (4,8 %) n’ont recu aucun traitement antibiotique en raison d’un
déces survenu précocement, avant 'initiation d’une antibiothérapie empirique.

Parmi les 31 patients traités par antibiothérapie probabiliste, seulement 5 (11,9 %) ont
recu un traitement initial approprié. La majorité, soit 21 patients (50 %), ont bénéficié d’une
antibiothérapie initialement inappropriée mais secondairement adaptée aprés obtention des
résultats microbiologique, En revanche, 3 patients (7,1 %) ont recu une antibiothérapie
inappropriée qui n’a pas pu étre modifiée ultérieurement en raison d’un déceés rapide avant la
réception des résultats.

Enfin, 2 patients (4,8 %) n’ont pas recu de traitement adapté, car il s’agissait d’une
situation d’impasse thérapeutique devant des Bactéries pan-résistantes (PDR). Le traitement
empirique a été modifié par défaut et reposait sur I’association de colistine et imipénéme.

Tableau VI : Type et adéquation de I’antibiothérapie administrée aux patients infectés par

des BMR.
Situation thérapeutique Nombre de patients % (sur 42)
Antibiothérapie probabiliste 31 73,80%

- Appropriée 5 11,90%

- Inappropriée puis adaptée 21 50,00%

- Inappropriée non adaptée 3 7,1%

- Impasse thérapeutique 2 4,80%
Antibiothérapie documentée d’emblée 9 21,40%
Absence d’antibiothérapie 2 4,80%

Total 42 100%
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1.2 Association des antibiotiques :

Dans notre série, I’'analyse des schémas antibiotiques montre que la bithérapie constitue
la modalité thérapeutique prédominante, quel que soit le type d’antibiothérapie administrée.
En effet, parmi les patients ayant recu une antibiothérapie probabiliste, 74 % ont bénéficié
d’une bithérapie, contre 19 % pour la monothérapie et 6 % pour la trithérapie.

De maniere similaire, chez les patients ayant recu une antibiothérapie ciblée, la
bithérapie représentait 79% des prescriptions, la trithérapie 15% et la monothérapie

seulement 5 %.

90
80
70
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50
40
30
20
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0 1] ]

Monothérapie Bithérapie Trithérapie

W Probabiliste m Ciblée

Figure 10 : Répartition des patients selon I’association des antibiotiques.

1.3 Molécules et familles d’antibiotiques prescrites dans I’antibiothérapie probabiliste :

Dans notre série, les béta-lactamines constituaient la famille d’antibiotiques la plus
prescrite dans le cadre de I'antibiothérapie probabiliste, avec 36 prescriptions (51,4 %),
dominées par I'lmipénéme 15 (21,5 %) et les céphalosporines de 3e génération 12

prescriptions (17,1 %).
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Les fluoroquinolones, représentées par la ciprofloxacine, occupaient la deuxieme place
avec 15 prescriptions (21,4 %), suivies des aminosides, représentées par I’amikacine, 13
prescriptions (18,6 %).

Les glycopeptides (vancomycine) et les polymyxines (colistine) étaient moins
fréquemment prescrits, avec respectivement 4 prescriptions (5,7 %) et 2 prescriptions (2,9 %).

Tableau VI : Répartition des molécules et familles d’antibiotiques utilisées dans
I’antibiothérapie probabiliste.

Famille d’antibiotiques Molécule Nombre
d’utilisations
Béta-lactamines Imipéneme 15 (21,5%)
C3G 12(17,1%)
Pipéracilline + Tazobactam 2 (2,9%)
Amoxicilline + Acide clavulanique 7 (10,0%)
Total Béta-lactamines — 36 (51,4%)
Aminosides Amikacine 13 (18,6%)
Fluoroquinolones Ciprofloxacine 15 (21,4%)
Glycopeptides Vancomycine 4 (5,7%)
Polymyxines Colistine 2 (2,9%)
Total général — 70 (100%)
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1.4 Traitement antibiotique ciblé apreés résultats microbiologiques :

Dans notre série, I’antibiothérapie guidée par les résultats de I’antibiogramme montre

une nette prédominance des polymyxines, en particulier la colistine, avec 32 prescriptions

(39,5 %). Les béta-lactamines arrivent en deuxieéme position avec 28 prescriptions (34,6 %),

dont I'imipéneme 17 fois (21,0 %), suivi par le méropénéme (10 prescriptions, 12,3 %) et la

ceftazidime (1 prescription, 1,2 %).

Les aminosides venaient ensuite avec 19 prescriptions (23,5 %), dominés par

I’lamikacine 17 (21,0 %) et la gentamicine 2 (2,5 %).

Tableau VIl : Répartition des molécules et familles d’antibiotiques utilisées dans

I’antibiothérapie ciblée.

Famille d’antibiotiques Molécule Nombre de
prescriptions
Béta-lactamines imipéneme 17 (21,0 %)
méropénéme 10 (12,3 %)
Ceftazidime 1(1,2%)

Total Béta-lactamines —

28 (34,6 %)

Aminosides Amikacine

17 (21,0 %)

Gentamicine

2 (2,5 %)

Total aminosides —

19 (23,5 %)

Sulfaméthoxazole

Polymyxines Colistine 32 (39,5 %)
Tétracyclines Tigécycline 1(1,2%)
Sulfamides Triméthoprime + 1(1,2%)

Total général —

81 (100%)
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La seule prescription de ceftazidime dans notre série a été réalisée en association avec
I’lamikacine chez wun patient porteur d’une Klebsiella pneumoniae productrice de
carbapénémase, dont I'antibiogramme ne montrait une sensibilité résiduelle qu’a ces deux
molécules, ainsi qu’a la colistine, a I’aztréonam et a la céfépime. De méme, la tigécycline a été
prescrite conjointement a I'amikacine chez un patient infecté par un Enterobacter cloacae
producteur de carbapénémase, sensible uniquement a ces deux agents ainsi qu’a la
gentamicine. Enfin, le triméthoprime-sulfaméthoxazole a été administré en association avec
la colistine chez un patient présentant une infection a Acinetobacter baumannii résistant a

I'imipénéme, dont I'antibiogramme révélait une sensibilité limitée a ces deux antibiotiques.

2. Les traitements de support chez les patients infectés par des BMR :

Parmi les 42 patients présentant une infection a BMR, 41 (97,6 %) ont été intubés, 7
(16,7 %) ont nécessité une réintubation, 17 (40,5 %) ont été trachéotomisés, et 8 patients
(19,0 %) ont bénéficié d’une ventilation non invasive (VNI) au cours de leur séjour.

Dans Notre série, la durée de ventilation mécanique invasive variait de 2 a 57 jours, avec
une moyenne de 20,5 jours. En considérant qu’une durée supérieure ou égale a 21 jours définit
une ventilation prolongée, celle-ci concernait 19 patients (45,2 %) infectés par des bactéries
multirésistantes.

Tableau IX : les traitements de support chez les patients infectés par des BMR.

BMR (n = 42) Prévalence %
Intubation 41 97.6
Réintubation 7 16,70
Trachéotomie 17 40,50
VNI 8 19,00
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Figure 11 : durée de ventilation mécanique invasive prolongée chez les patients infectés par
des BMR.

IV. Devenir des patients :

1. Complications chez les patients présentant une infection a BMR :

Parmi les 42 patients ayant présenté une infection a bactéries multirésistantes (BMR),
plusieurs complications ont été recensées au cours du séjour en réanimation. Le choc septique
constituait la complication la plus fréquente, survenu chez 18 patients (42,9 %).

L’insuffisance rénale aigué (IRA) a été observée dans 7 cas (16,7 %), suivie de la
défaillance multiviscérale (DMV) dans 6 cas (14,3 %). Enfin, 4 patients (9,5 %) ont présenté un

syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA).
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Figure 12 : prévalence des complications chez les patients infectés par des BMR

1. Complications chez les patients présentant une infection a PDR :

Parmi les 42 patients porteurs de bactéries multirésistantes (BMR), 2/2 des patients
atteints de bactéries pan-résistantes (PDR), soit 100 % de ce groupe, ont présenté un choc
septique, constituant ainsi une partie des complications observées. De plus, I'un de ces deux
patients, atteint d’une pneumonie acquise sous ventilation mécanique (PAVM) a Klebsiella
pneumoniae BHR, a développé un syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) associé une

insuffisance rénale aigué (IRA) et a une défaillance multiviscérale (DMV).
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Figure 13 : prévalence des complications chez les patients infectés par des PDR.

2. Durée de séjour en réanimation chez les patients présentant une
infection a BMR :

Dans notre série, la durée moyenne de séjour en réanimation était de 24,2, avec des
extrémes allant de 5 a 80 jours. Un séjour prolongé (> 24 jours) a été observé chez 54,8 %
des patients infectés par des BMR.

Pour les deux patients porteurs de bactéries pan-résistantes (PDR), durée de séjour
prolongée (100 %) a été observée dans ce sous-groupe. Le patient atteint de Serratia
marcescens PDR présentait la durée de séjour la plus longue dans notre cohorte (80 jours),
tandis que l'autre patient porteur de Klebsiella pneumoniae PDR a séjourné 30 jours en

réanimation.
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Figure 14 : Durée de séjour prolongée en réanimation (> 24 jours) chez les patients

présentant une infection a BMR.

3. Taux de mortalité chez les patients infectés par des BMR :

Parmi les 42 patients atteints d'infections a bactéries multirésistantes (BMR), 16 sont

décédés au cours de leur hospitalisation en réanimation, soit un taux de mortalité de 38,1 %.

m Survivant

m décédé

Figure 15 : Evolution des patients infectés par des BMR.
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4. Taux de mortalité chez les patients infectés par des PDR :

Dans notre série, les deux patients présentant une infection a bactéries pan-résistantes
(PDR) ont été pris en charge dans une situation d’impasse thérapeutique : le traitement
reposait sur une association de colistine et d’imipénéme. Un déces est survenu chez le patient
porteur de Klebsiella pneumoniae PDR, tandis que le second patient, infecté par un Serratia

marcescens PDR, a survécu sous le méme traitement.
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Résultats analytigues : comparaison BMR vs non BMR

I. Les traitements de support chez les patients infectés : BMR vs
non BMR :

Dans notre série, La réintubation a concerné 16,7 % des patients BMR, alors qu’aucun
cas n’a été enregistré chez les patients non BMR (p = 0,152). La trachéotomie a été pratiquée
chez 40,5 % des patients BMR contre 25,0 % chez les non BMR (p = 0,256).

Par ailleurs, la ventilation non invasive (VNI) a été utilisée chez 19,0 % des patients BMR,
contre aucun cas dans le groupe non BMR (p = 0,113). Enfin, la durée de ventilation mécanique
invasive prolongée (= 21 jours) a été observée chez 45,2 % des patients BMR, contre 16,7 %
des patients non BMR (p = 0,070).

Bien que ces différences n’atteignent pas la significativité statistique (p > 0,05), elles
traduisent une tendance a un recours plus fréquent, prolongé ou répété aux techniques de
ventilation invasive dans le groupe BMR.

Tableau X : Comparaison des modalités de traitements de support entre les patients BMR et

non BMR.
Patients BMR (n = | Patients non BMR P-value
42) (n=12)
Réintubation 7 (16,7%) 0 (0%) 0,152
Trachéotomie 17 (40,5 %) 3 (25,0%) 0,256
Ventilation non invasive 8 (19,0%) 0 (0%) 0,113
(VNI)
Ventilation mécanique 19 (45,2 %) 2(16,7%) 0,070
prolongée
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Figure 16 : Comparaison des traitements de support entre les patients BMR et nhon BMR :

BMR vs non-BMR.

. Complications chez les patients infectés : BMR vs hon BMR

L’analyse comparative des complications observées au cours du séjour en réanimation
montre une fréquence globalement plus élevée dans le groupe des patients infectés par des
bactéries multirésistantes (BMR).

Le choc septique a concerné 42,9 % des patients BMR contre 33,3 % chez les non BMR (p
= 0,403). L’insuffisance rénale aigué (IRA) est survenue chez 16,7 % des patients BMR contre
8,3 % dans le groupe non BMR (p = 0,425).

La défaillance multiviscérale (DMV) a été notée dans 14,3 % des cas BMR, contre 0 % chez
les non BMR (p = 0,203). Enfin, Le syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) a été
diagnostiqué chez 4 patients BMR (9,5 %), alors qu’aucun cas n’a été rapporté dans le groupe

non BMR (p = 0,354).
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Tableau XI : Comparaison des complications entre les groupes BMR et non BMR.

Complication Patients Patients non P-
BMR (n = 42) BMR (n = 12) value
Choc septique 18 (42,9 %) 4 (33,3%) 0,403
Insuffisance rénale aigué (IRA) 7 (16,7%) 1 (8,3%) 0,425
Défaillance multiviscérale (DMV) 6 (14,3%) 0 (0%) 0,203
Syndrome de détresse respiratoire 4 (9,5 %) 0 (0%) 0,354
aigué (SDRA)
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Figure 17 : prévalence des complications chez les patients BMR versus non BMR.

lll. Durée de séjour en réanimation : BMR vs hon BMR :

Une durée de séjour en réanimation prolongée (= 24 jours) a été observée chez 23
patients infectés par des bactéries multirésistantes (BMR), soit 54,8% des cas, contre
seulement 2 patients (16,7 %) dans le groupe non BMR. Cette différence, statistiquement
significative (p = 0,02 < 0,05), indique que les infections a BMR contribuent a une

prolongation du séjour en réanimation.

31



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection a bactéries multi-résistantes en

réanimation

Tableau XII : Comparaison de la durée de séjour prolongée en réanimation.

Patients BMR (n = 42) Patients non BMR (nh = 12) P-value
Durée de 23(54,8%) 2(16,7 %) 0,02
séjour
prolongée

IV. Mortalité : BMR vs hon BMR :

Dans notre série, 20 patients sur les 54 présentant une infection nosocomiale sont
décédés, soit un taux de mortalité global de 37,04%. Parmi eux, 16 décés (38,1%)

concernaient des patients infectés par des bactéries multirésistantes (BMR), contre 4 déces

(33,3 %) observés chez les patients présentant une infection non BMR.

Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que la mortalité en réanimation est souvent

multifactorielle.

Tableau XIIl : Comparaison du taux de mortalité entre patients BMR, non BMR et global.

Global (n = 54) | Patients BMR (nh = 42) | Patients non BMR (n = 12)

P-
value

mortalité

Taux de 20(37,04 %) 16(38,1 %)

4(33,3 %)

0,522
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Figure 18 : Comparaison du taux de mortalité entre patients BMR et non BMR.
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Généralités :

l. Infections Associées aux Soins (IAS) :

Selon le Centers for Disease Control and Prevention (CDC/NHSN), une infection est

considérée comme associée aux soins lorsqu’elle survient 48 heures ou plus apres
I'admission, ou lorsqu’elle apparait en lien direct avec un dispositif invasif, un acte
thérapeutique, une procédure diagnostique ou toute autre intervention effectuée en milieu de
soins[10].

Les IAS regroupent un large ensemble de tableaux infectieux, dont les plus fréquents en
réanimation sont les pneumonies associées aux soins, les infections urinaires liées aux
dispositifs, les infections liées aux cathéters vasculaires, les infections intra-abdominales
postopératoires et les bactériémies associées aux soins[10].

Les définitions du CDC/NHSN reposent sur un ensemble de critéres cliniques,
microbiologiques et radiologiques permettant d’unifier le diagnostic et la surveillance des IAS.
Ces définitions sont essentielles pour standardiser la détection de ces infections, harmoniser
les comparaisons internationales, guider les études épidémiologiques et surtout orienter la

prise en charge thérapeutique et les stratégies de prévention[10].

1. Pneumonies associées aux soins (PAS) :

1.1 Pneumonie nosocomiale (PNEU) :

La pneumonie nosocomiale survient chez les patients hospitalisés depuis au moins 48
heures, en I’absence de ventilation mécanique[11].
Critéeres cliniques :
e Fiévre > 38 °C ou hypothermie < 36 °C.
e Toux productive, expectoration purulente.
e Dyspnée, tachypnée ou hypoxémie.
e Présence de crépitants ou de rales focaux a I'auscultation.
Critéres radiologiques :

¢ Nouvelle opacité parenchymateuse, consolidation ou infiltrat alvéolaire.
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o Evolution radiologique progressive sur 48-72 h.

e Présence éventuelle d’un niveau hydro-aérique en cas de nécrose ou d’abces.
Criteres microbiologiques :

e Culture d’aspirat trachéal = 105 UFC/mL.

e LBA > 104 UFC/mL.

e Antigénurie (ex. pneumocoque, légionelle) selon contexte.

Ces criteres permettent de différencier la pneumonie nosocomiale d’une colonisation

simple ou d’un syndrome inflammatoire non infectieux.

1.2 Pneumonie associée a la ventilation mécanique (PNAVM/VAP) :

La PNAVM est définie par une pneumonie survenant > 48 heures aprés l'intubation ou
dans les 48 heures suivant I’extubation, ce qui en fait I'une des complications les plus
graves en réanimation[11] [12].

Critéres diagnostiques CDC/NHSN :

e Apparition ou aggravation d’un infiltrat radiologique.

e Fiévre, leucocytose, augmentation des sécrétions trachéales.

e Purulence des sécrétions.

e Dégradation des parametres ventilatoires (augmentation FiO2 ou PEEP).

e Culture respiratoire positive au seuil diagnostique.

1.3 Pneumonie associée aux dispositifs (non ventilé) :

Il s’agit des pneumonies survenant chez des patients non intubés[11], mais ayant recours a :
e Oxygénothérapie.
e CPAP.
e Dispositifs a haut débit.
e Canules nasales.
e Ou aspirations répétées (11).
Les criteres diagnostiques incluent :
e Signes cliniques pulmonaires.

e Opacités radiologiques récentes.
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e Absence d’autre foyer infectieux responsable.

e Cultures respiratoires significatives lorsque réalisées.

2. Infections urinaires associées aux soins (IUAS) :

Les IUAS regroupent plusieurs situations :
e Infection urinaire associée au cathéter urinaire (CAUTI).
e Infection urinaire non liée au cathéter, mais acquise > 48 h apres admission.
e Pyélonéphrite nosocomiale.
e Bactériémie secondaire d’origine urinaire.
Parmi celles-ci, la CAUTI reste de loin la forme la plus fréquente[13].

2.1 critéres cliniques (CDC)

Le diagnostic d’une IUAS selon le CDC repose sur au moins un des éléments suivants[13] :

e Fievre > 38 °C sans autre foyer infectieux évident.

e Douleurs sus-pubiennes, dysurie ou briilures mictionnelles (chez les patients non
sondés en continu).

¢ Douleurs lombaires ou sensibilité du flanc évoquant une pyélonéphrite.

e Altération de I'état général, confusion ou agitation (fréquente chez les patients agés
ou critiques).

¢ Hypotension ou signes de sepsis dans les formes évoluées.

Chez les patients sondés, les symptomes urinaires classiques sont souvent absents, ce qui

nécessite une vigilance clinique accrue.

2.2 Critéres microbiologiques :

Une infection urinaire associée aux soins est confirmée lorsqu’on retrouve[13] :
e Bactériurie > 105 UFC/mL sur un prélévement stérile.
e Leucocyturie > 104 leucocytes/mL.
e Présence de nitrites ou d’estérase leucocytaire.
e Culture positive a un uropathogéne significatif (E. coli, Klebsiella, Proteus,

Pseudomonas, Enterococcus...).
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Le prélevement doit étre réalisé apres remplacement du sac collecteur ou via un port en

systeme clos pour éviter la contamination et garantir une interprétation fiable.

2.3 Colonisation vs infection : distinction essentielle

Le CDC insiste sur la différence entre[14] :
Colonisation urinaire (bactériurie asymptomatique) :
e Extrémement fréquente chez les patients porteurs de sonde.
e Ne doit jamais étre traitée, sauf situations particulieres (grossesse, chirurgie
urologique).
Infection urinaire avérée (IUAS)[13] :
e Bactériurie + critéres cliniques + syndrome inflammatoire.

e Parfois associée a une bactériémie secondaire.

3. Infections liées aux cathéters vasculaires :

Selon le CDC/NHSN, elles incluent deux entités principales :
e La bactériémie liée au cathéter central (CLABSI).
e |’infection locale du site d’insertion du cathéter[15].
Elles surviennent en raison de la colonisation de la surface du cathéter par des
microorganismes provenant de la peau, de la manipulation du dispositif ou de la

contamination du liquide d’infusion.

3.1 Bactériémie liée au cathéter central (CLABSI) :

La CLABSI est définie par la présence d’une bactériémie ou fongémie survenant chez un
patient porteur d’un cathéter veineux central depuis > 48 heures, sans autre foyer
infectieux identifié[15].

Critéres diagnostiques :

e Hémoculture positive prélevée sur site périphérique.

e Absence de foyer infectieux alternatif expliquant la bactériémie.

e Preuve microbiologique en faveur du cathéter, notamment[15] :
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o Délai différentiel de positivité > 2 heures entre hémoculture sur cathéter et
hémoculture périphérique (plus précoce sur cathéter).

o Culture semi-quantitative du cathéter > 15 colonies (méthode de Maki).

o Culture quantitative montrant une charge bactérienne significativement plus
élevée sur le cathéter.

o Les germes les plus fréquemment impliqués sont[15] : Staphylococcus aureus
(dont SARM), Staphylocoques a coagulase négative, Enterococcus spp.,
entérobactéries et Pseudomonas aeruginosa.

e Signes cliniques :

o Fiévre ou hypothermie

o Frissons, malaise, hypotension

o Aggravation de I'état hémodynamique sans autre cause évidente

o Signes inflammatoires locorégionaux possibles mais non obligatoires

3.2 Infection locale du site d’insertion du cathéter :

Il s’agit d’une infection limitée a la zone cutanée entourant I’entrée du cathéter. Elle peut
précéder ou évoluer vers une CLABSI, mais peut également rester localisée.
e Criteres cliniques :
o Erythéme, chaleur, douleur au point d’insertion.
o Ecoulement purulent péricathéter.
o Induration ou inflammation cutanée.
o Sensibilité du trajet sous—cutané[15].
e Critéres microbiologiques :
o Culture positive du site d’insertion, du cathéter ou de I’extrémité
intraveineuse.
o Culture concordante entre la périphérie et le cathéter en cas de CLABSI

associée.
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4. Infections intra—abdominales associées aux soins :

Les infections intra-abdominales associées aux soins regroupent les infections
survenant apres une intervention chirurgicale, aprés manipulation digestive invasive, ou en
contexte d’hospitalisation prolongée. Selon le CDC/NHSN, elles comprennent principalement
les péritonites postopératoires, les abcés intra—abdominaux postopératoires, et les infections

digestives liées aux procédures[16] [17].

4.1 Péritonites postopératoires :

La péritonite postopératoire est définie comme une inflammation aigué du péritoine
survenant apres une chirurgie abdominale, généralement dans les jours ou semaines suivant
I’acte opératoire[16] [17].

e Criteres cliniques :
o Fiévre persistante ou sepsis.
o Douleur abdominale diffuse, défense ou contracture.
o Distension abdominale, iléus paralytique.
o Vomissements, arrét du transit.
o Altération de I’état général.
e Criteres radiologiques (scanner abdomino-pelvien) :
o Epanchement intra-péritonéal anormal.
o Présence de pneumopéritoine anormal au-dela des limites postopératoires.
o Infiltration graisseuse péri-viscérale.
o Collections multiples ou diffuses.
e Critéres microbiologiques :
o Liquide péritonéal purulent ou trouble.
o Culture positive, souvent polymicrobienne : entérobactéries, anaérobies,

entérocoques, bacilles Gram négatif résistants en milieu de réanimation.
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4.2 Abceés intra-abdominaux postopératoires :

Les abces postopératoires correspondent a des collections localisées, encapsulées,
contenant du pus, survenant apres une chirurgie digestive, biliaire ou gynécologique[16][17].
e Criteres cliniques :
o Fievre prolongée ou intermittente.
o Douleur localisée (hypochondre, fosse iliaque...).
o Masse palpable dans certains cas.
o Persistance du syndrome inflammatoire malgré antibiothérapie.
e Criteres radiologiques :
o Scanner montrant une collection bien limitée, souvent a paroi épaisse.
o Présence de niveau hydro-aérique.
o Cloisonnements multiples.
o Localisations habituelles : espace sous-hépatique, pelvis, gouttieres pariéto-
coliques.
e Criteres microbiologiques :
o Ponction percutanée positive.
o Flore souvent polymicrobienne (entérobactéries, entérocoques, anaérobies).

o Possibilité de BMR en réanimation.

4.3 Infections digestives liées aux interventions :

Elles regroupent les infections secondaires a des actes invasifs digestifs : endoscopie,
ERCP, drainage biliaire, ponction [16] [17].

e Principaux tableaux :
o Cholécystite acalculée nosocomiale.
o Angiocholite post-ERCP.
o Colite ou iléite infectieuse aprés chirurgie digestive.
o Infections sur stomies ou sites de drain.

e Critéres diagnostiques :

o Fiévre ou malaise général apres procédure.
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o Leucocytose, augmentation CRP/PCT.
o Imagerie compatible (épaississement pariétal, dilatation biliaire...).

o Culture positive selon la localisation.

5. Bactériémies associées aux soins :

Les bactériémies associées aux soins constituent I'une des complications les plus
graves dans les unités de réanimation. Selon le CDC/NHSN, elles regroupent I’ensemble des
bactériémies survenant > 48 heures apres I'admission, qu’elles soient d’origine primaire (sans

foyer identifiable) ou secondaire a une infection localisée[15].

5.1 Bactériémie primaire associée aux soins :

La bactériémie primaire nosocomiale (Primary Bloodstream Infection - PBSI) est définie
par la présence d’'une hémoculture positive chez un patient hospitalisé depuis au moins 48
heures, sans foyer infectieux identifiable aprés une évaluation clinique et paraclinique
complete[15].
e Critéres diagnostiques (CDC/NHSN) :
o Au moins une hémoculture positive a un pathogéne reconnu :
Staphylococcus aureus, entérobactéries, Pseudomonas, Candida spp., etc.
o En cas d’organismes dits "commensaux” (Staphylocoques a coagulase
négative, Corynebacterium spp...), le CDC exige :
- au moins 2 hémocultures positives prélevées de maniere séparée[15].
o Absence de foyer infectieux primaire documenté (pneumonie, infection
urinaire, abdominale, cathéter...).
e Présentation clinique :
o Fievre ou hypothermie,
o Frissons, malaise, confusion,
o Hypotension, choc septique,

o Défaillances d’organes dans les formes séveres.
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5.2 Bactériémies secondaires associées aux soins :

La bactériémie secondaire (Secondary BSI) est définie par la présence d’une
hémoculture positive en lien direct avec un foyer infectieux documenté[15]. Elle représente la
forme la plus fréquente de bactériémie en réanimation.

Les principaux foyers secondaires identifiés par le CDC regroupent les infections
urinaires, pulmonaires, intra—abdominales, cutanées ou des tissus mous, ainsi que les
infections vasculaires, en particulier les CLABSI en cas de dissémination systémique[15].

e Criteres diagnostiques CDC :
o Démonstration d’un méme microorganisme dans le foyer infectieux et dans le
sang.
o Relation temporelle compatible (apparition simultanée ou dans les 48 heures).
o Amélioration clinique apres traitement du foyer primaire.
e Germes les plus fréquents :
Selon les séries de réanimation et les rapports CDC :
o Staphylococcus aureus.
o Enterobacterales (E. coli, Klebsiella, Enterobacter).
o Pseudomonas aeruginosa.
o Enterococcus spp.
o Candida spp. en contexte d’immunodépression ou exposition prolongée aux

antibiotiques[15].
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Il. Les antibiotiques :

1. Définition

Les antibiotiques sont des substances naturelles, semi-synthétiques ou synthétiques

capables d’inhiber la croissance ou de détruire les micro-organismes, principalement les

bactéries. lls agissent a des concentrations trés faibles, en interférant avec des cibles

cellulaires essentielles comme la paroi, la membrane cytoplasmique ou les mécanismes de

synthese des protéines et des acides nucléiques[18].

Historiquement, le terme a été introduit par Selman Waksman en 1942 pour désigner les

molécules produites par des micro-organismes capables d’inhiber d’autres espéces

bactériennes[19]. Aujourd’hui, il englobe aussi les composés entierement synthétiques

présentant une activité antibactérienne.

2. Caractéristiques

Les antibiotiques présentent plusieurs propriétés fondamentales :

Sélectivité : ils agissent spécifiqguement sur des structures cellulaires
bactériennes absentes chez I’hote, telles que le peptidoglycane, la sous-unité

ribosomale 70S ou I’ADN gyrase, assurant ainsi une toxicité sélective[18] [19].

Spectre d’activité : certains antibiotiques possédent un large spectre d’action,
actif a la fois sur les bactéries a Gram positif et négatif (ex : pénicillines a large
spectre, fluoroquinolones), tandis que d’autres présentent un spectre étroit,
comme les macrolides ou les glycopeptides[20].

Nature bactériostatique ou bactéricide : les molécules bactériostatiques inhibent

la multiplication bactérienne, tandis que les bactéricides détruisent directement
la cellule microbienne[21].

Parameétres pharmacocinétiques et pharmacodynamiques : la diffusion tissulaire,

la concentration minimale inhibitrice (CMI) et la relation temps-concentration

conditionnent I'efficacité clinique du traitement antibiotique[22] [23].
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3. Classification des antibiotiques

3.1 Critéres de classification

La classification des antibiotiques repose sur plusieurs critéres :

> Selon I'origine :

o Naturelle : molécules produites par des micro-organismes, telles que la pénicilline ou
la streptomycine[24].

o Semi-synthétique : dérivées de composés naturels modifiés chimiquement, comme
I’'amoxicilline.

o Synthétique : entiéerement fabriquées par voie chimique, telles que les
fluoroquinolones[25].

> Selon le mode d’action :

o inhibition de la synthése de la paroi, de la membrane cytoplasmique, des protéines
ou des acides nucléiques[26].

> Selon le spectre d’activité :

o Large spectre : actifs sur un large éventail de bactéries (béta-lactamines,
fluoroquinolones).

o Etroit spectre : actifs sur des bactéries ciblées (macrolides, glycopeptides)[27].

> Selon la structure chimique : classification principale utilisée en microbiologie
médicale, comprenant les familles suivantes :

o Beéta-lactamines : pénicillines, céphalosporines, carbapénemes, monobactames[28]
[29].

o Aminosides, macrolides, quinolones, glycopeptides, tétracyclines, sulfamidés,

etc.[30].

3.2 Sites et modes d’action des antibiotiques

Les antibiotiques exercent leur effet sur des cibles moléculaires spécifiques de la cellule

bactérienne :
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a. Antibiotiques agissant sur la paroi bactérienne

IIs inhibent la syntheése du peptidoglycane, structure essentielle a la rigidité de la paroi
bactérienne.
Les principaux représentants sont :
o Beéta-lactamines : pénicillines, céphalosporines, carbapénemes, monobactames.
o Glycopeptides : vancomycine et teicoplanine[24].
Ces molécules empéchent la réticulation du peptidoglycane, conduisant a la lyse
bactérienne.

b. Antibiotiques agissant sur la membrane cytoplasmique

IIs alterent la perméabilité de la membrane, entrainant la fuite du contenu cellulaire.
Les polymyxines (colistine, polymyxine B) et la daptomycine agissent selon ce mécanisme[25].

c. Antibiotiques inhibant la synthése des acides nucléiques
IIs bloquent la réplication ou la transcription de I’ADN bactérien On distingue :

o Les fluoroquinolones (ciprofloxacine, lévofloxacine) inhibant ’ADN-gyrase.
o Les rifamycines (rifampicine) qui inhibent ’ARN-polymérase.
o le métronidazole, actif sur les anaérobies, provoquant la fragmentation de I’ADN[31].

d. Antibiotiques inhibant la synthése protéique

IIs se fixent sur les ribosomes bactériens :
o 30S:aminoglycosides (amikacine, gentamicine), tétracyclines.
o 50S : macrolides (érythromycine, azithromycine), lincosamides (clindamycine)
,chloramphénicol[27].
L’inhibition de la traduction entraine un blocage ou la mort cellulaire selon la molécule

et la dose.
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lll. La résistance bactérienne
Aprés avoir abordé les principes d’action des antibiotiques, il est essentiel de

comprendre les mécanismes de résistance bactérienne, responsables de la diminution
progressive de leur efficacité thérapeutique[32] .
1. Définition
La résistance bactérienne se définit comme la capacité d’une bactérie a se multiplier ou
a survivre malgré la présence d’un antibiotique administré a une concentration normalement
efficace[33].
Elle résulte de modifications génétiques ou biochimiques qui altérent la cible du médicament,

réduisent sa pénétration ou favorisent son inactivation enzymatique[34] [35].

2. Types de résistance

La résistance bactérienne peut étre naturelle (intrinseque) ou acquise, selon son mode

d’apparition et la structure concernée[36].

2.1 Résistance naturelle

La résistance naturelle correspond a une insensibilité innée a certains antibiotiques, liée
a la structure ou a la physiologie bactérienne les mycoplasmes sont naturellement résistants
aux béta-lactamines car ils ne possedent pas de paroi cellulaire[36], tandis que les bacilles a
Gram négatif limitent la pénétration de nombreuses molécules grace a une membrane externe
peu perméable[36].

Des pompes a efflux constitutives, présentes chez plusieurs espéces comme

Pseudomonas aeruginosa, expulsent activement les antibiotiques hors de la cellule[37][38].

2.2 Résistance acquise

La résistance acquise apparait chez une souche initialement sensible, souvent apres
exposition répétée aux antibiotiques[39].
Elle peut résulter d’'une mutation chromosomique modifiant la cible de I’antibiotique

(ex. mutation de I’ADN-gyrase conférant une résistance aux fluoroquinolones)[31] ou de
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I’acquisition de geénes de résistance par transfert horizontal via plasmides, transposons ou
intégrons[40] [41].

Ces mécanismes sont bien documentés au Maroc, notamment dans les services de
réanimation du CHU Mohammed VI de Marrakech, ou des souches productrices de

carbapénémases NDM et OXA-23 ont été rapportées[42] [43].

3. Mécanismes de résistance

Les bactéries multirésistantes disposent de plusieurs mécanismes d’échappement a

I’action des antibiotiques ; ceux-ci peuvent coexister au sein d’une méme souche[28].

3.1 Inactivation enzymatique

Le mécanisme le plus fréquent repose sur la production d’enzymes inactivant ou
modifiant chimiquement les antibiotiques.

Les béta-lactamases hydrolysent I'anneau béta-lactame, rendant inactives les
pénicillines, céphalosporines et parfois les carbapénémes[44].

Les enzymes modifiant les aminosides (acétyl-, phospho- et adényl-transférases)

représentent un autre mécanisme majeur[45].

3.2 Modification de la cible

Certaines bactéries alterent la structure moléculaire de la cible du médicament,
réduisant son affinité.

Ainsi, Staphylococcus aureus exprime une nouvelle protéine de liaison (PBP2a) qui
empéche la fixation de la méthicilline, donnant naissance aux souches SARMI[46].
De méme, des mutations de la sous-unité ribosomale 23S conférent une résistance aux

macrolides chez Streptococcus pneumoniae[47].

3.3 Diminution de la perméabilité membranaire

Chez les bactéries a Gram négatif, la résistance peut résulter d’'une perte ou altération
des porines (OprD, OmpK36), limitant la diffusion des carbapénemes et des

céphalosporines[48].
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3.4 Activation de pompes a efflux

Les pompes a efflux sont des systémes membranaires capables d’expulser activement
divers antibiotiques hors de la cellule, réduisant leur concentration intracellulaire[49].
Elles sont impliquées notamment dans la résistance aux macrolides, tétracyclines et

fluoroquinolones.

4. Emergence et sélection de la résistance

L’émergence des résistances bactériennes est favorisée par une pression de sélection
excessive, conséquence d’un usage inapproprié ou non controlé des antibiotiques[50].
Au Maroc, l'automédication, la dispensation sans ordonnance et |'usage intensif des
antibiotiques a large spectre pendant la pandémie de COVID-19 ont contribué a cette
tendance[51] [52] .

Les études hospitalieres menées au CHU Mohammed VI de Marrakech ont montré une
augmentation continue des souches multirésistantes, notamment d’Acinetobacter baumannii,
Klebsiella pneumoniae et Pseudomonas aeruginosa, responsables de pneumonies,
septicémies et infections urinaires séveres[53] [54].

La réanimation constitue un foyer majeur d’émergence des BMR, en raison de la gravité
des patients, de la ventilation prolongée et du recours fréquent aux dispositifs invasifs[55]
[56].

Face a cette situation, le Réseau Marocain de Résistance Bactérienne (RMB) et le Centre
de Recherche Clinique du CHU Marrakech ont renforcé depuis 2022 la surveillance et la

rationalisation de I’'antibiothérapie hospitaliere[56].
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IV. Les bactéries multirésistantes (BMR)

1. Définition
Les bactéries multirésistantes (BMR), ou bactéries multirésistantes aux antibiotiques
(ABMR), désignent les micro-organismes devenus résistants a plusieurs classes
thérapeutiques d’antibiotiques couramment utilisés[57].
Selon la classification adoptée par I’'ECDC et ’OMS[58] [59] :
o MDR (multidrug-resistant) /BMR (Bactérie multirésistante): résistance a au moins trois
classes d’antibiotiques.
o XDR (extensively drug-resistant) : résistance a toutes les classes sauf une ou deux.

o PDR (pan-drug-resistant) : résistance a toutes les classes d’antibiotiques disponibles.

2. Types de bactéries multirésistantes

Les principales BMR isolées dans les établissements marocains appartiennent a trois
groupes :
o Les cocci a Gram positif : Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM) et
entérocoques résistants a la vancomycine (ERV).

o Les bacilles a Gram négatif non fermentants : Pseudomonas aeruginosa et Acinetobacter

baumannii.

o Les entérobactéries productrices de béta-lactamases a spectre étendu (BLSE) ou de
carbapénémases (EPC)[44].

3. Les principaux BMR responsables des infections associées aux soins

3.1 Staphylococcus aureus

a. Généralités

Cocci a Gram positif disposés en grappes, Staphylococcus aureus est a la fois commensal

et pathogéne opportuniste[45].
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La résistance a la méthicilline (SARM) repose sur I’acquisition du gene mecA, codant pour
la protéine PBP2a, qui empéche la fixation des béta-lactamines[60] .

b. Situation épidémiologique mondiale

Le SARM reste une cause majeure d’infections nosocomiales a I’échelle mondiale, avec
des taux variant entre 20 et 40 % selon les régions[61].

Les pays industrialisés observent une tendance a la baisse grace aux programmes de
prévention, tandis qu’une prévalence élevée persiste en Afrique et en Asie[62].

c. Situation épidémiologique au Maroc

Au Maroc, la prévalence du SARM varie entre 18 et 32 % selon les centres hospitaliers[63].
Ces souches demeurent sensibles a la vancomycine, a la linézolide et parfois a la clindamycine,
mais présentent une résistance croissante aux fluoroquinolones[42].

3.2 Pseudomonas aeruginosa

a. Généralités

Pseudomonas aeruginosa est un bacille a Gram négatif non fermentant, naturellement
résistant a plusieurs antibiotiques en raison de sa membrane imperméable, de ses porines
restreintes et de ses pompes a efflux[64].

b. Situation épidémiologique mondiale

L’OMS classe Pseudomonas aeruginosa parmi les pathogénes prioritaires « Critiques »,
avec une résistance préoccupante aux carbapénéemes[65]. Les taux de résistance a
I'imipéneme dépassent 40 % en Europe du Sud et 60 % dans plusieurs pays africains[66].

C. Situation épidémiologique au Maroc

Au maroc, P. aeruginosa représente environ 25 % des isolats en réanimation, avec une
résistance a la céftazidime (72 %), a I'imipéneme (58 %) et a la ciprofloxacine (47 %)[53]. Les
souches marocaines restent sensibles a la colistine et a I'amikacine (80 %)[67].

3.3 Acinetobacter baumannii

a. Généralités

Acinetobacter baumannii est un bacille a Gram négatif non fermentant, opportuniste,

capable de survivre longtemps sur les surfaces hospitaliéres[68]. Sa résistance repose sur la
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production d’enzymes de type carbapénémases (OXA-23, NDM, VIM), la modification des

porines et I’hyper-expression de pompes a efflux[68][69].

b. Situation épidémiologique mondiale

Ce germe est devenu l'un des principaux agents d’infection en réanimation dans le
monde. Dans plusieurs pays méditerranéens, la résistance aux carbapénémes atteint 70-90
%[70].

c. Situation épidémiologique au Maroc

Au maroc, la prévalence d’A. baumannii multirésistant est estimée a 35-40 % des isolats
en réanimation[53]. Ces souches sont résistantes a presque toutes les classes d’antibiotiques,
sauf la colistine (100 %) et la tigécycline (65 %).

3.4 Entérobactéries productrices de BLSE et de carbapénémases

a. Généralités

Les entérobactéries, notamment Klebsiella pneumoniae et Escherichia coli, sont des
agents fréquents d’infections urinaires, respiratoires et sanguines[71].
La résistance provient de la production d’enzymes béta-lactamases a spectre étendu

(BLSE) ou carbapénémases (NDM, KPC, OXA-48)[72].

b. Situation épidémiologique mondiale

L’ECDC estime qu’en Europe, plus de 30 % des isolats de K. pneumoniae sont résistants
aux céphalosporines de 3¢ génération[73].
Dans les pays a revenu intermédiaire, cette proportion dépasse 50 %, notamment en

Afrique du Nord[74].

¢. Situation épidémiologique au Maroc

Au maroc, environ 20-26 % des entérobactéries isolées en réanimation produisent des
BLSE, tandis que 8-10 % expriment des carbapénémases[53][42]. Les souches restent sensibles

a la colistine et a la tigécycline, représentant les derniéres alternatives thérapeutiques[75].
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3.5 Entérocoques résistants a la vancomycine (ERYV)

a. Généralités

Les entérocoques sont des cocci a Gram positif du genre Enterococcus, naturellement
présents dans le tube digestif. La résistance a la vancomycine est due aux génes vanA ou vanB,

qui modifient le site de fixation du médicament sur la paroi bactérienne[76].

b. Situation épidémiologique mondiale

Les ERV représentent une cause croissante d’infections nosocomiales, en particulier dans les
services de réanimation et d’hémodialyse[77]. Leur prévalence varie de 10 a 25 % aux Etats-

Unis et en Europe[78].

¢. Situation épidémiologique au Maroc

Au Maroc, les ERV demeurent rares : des cas isolés ont été signalés a Marrakech,
représentant moins de 2 % des isolats entre 2021 et 2023[79]. Cependant, leur détection

récente justifie une surveillance renforcée, compte tenu du risque de transmission croisée.
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Discussion des résultats :

. Donnée épidémiologique :

1. Prévalence des infections a BMR :

La prévalence des infections a bactéries multirésistantes (BMR) dans notre série était de
28 %. Ce taux, bien qu’inférieur a certaines données rapportées dans la littérature
internationale, demeure préoccupant en réanimation chirurgicale. Il traduit une circulation non
négligeable de germes multirésistants.

A I’échelle internationale, Wu et al. Ont mené une étude rétrospective dans un hépital
universitaire chinois, au sein du service de réanimation médicale, sur une période de 18 mois
(janvier 2021 - juin 2022). La prévalence des infections a BMR y était estimée a 33,9 %[80].

Aux Etats-Unis, Ahmed et al. ont réalisé une étude multicentrique dans trois unités de
réanimation respiratoire entre mars 2020 et mars 2021, rapportant une prévalence de 31
%[81]. En Europe, une cohorte multicentrique dirigée par Laurent et al., menée entre 2018 et
2022 dans douze centres hospitaliers, estimait la prévalence des infections a BMR entre 27 %
et 35 % selon les établissements[82].

Enfin, dans un contexte de forte pression antibiotique, Kampani et al. ont rapporté au
sein de plusieurs unités de réanimation polyvalente en Inde une prévalence variant entre 32 %
et 48 %[83].

La prévalence observée dans notre série se situe ainsi dans la fourchette basse des
données internationales, ce qui pourrait s’expliquer par une politigue locale
d’antibioprophylaxie plus homogéne, un encadrement renforcé du circuit infectieux, ainsi que

par I’application stricte des mesures d’hygiene et de prévention au sein du service.

53



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection a bactéries multi-résistantes en
réanimation

Tableau : prévalence des infections a BMR selon les études.

Etude Pays / Lieu Type de service Prévalence BMR
(%)
Notre étude Maroc - Réanimation 28,0
Marrakech chirurgicale
Wu et al., 2020 [80] Chine Réanimation médicale 33,9
Ahmed et al., 2021 [81] Etats-Unis Réanimation 31,0
respiratoire
Laurent et al., 2022 Europe (12 Réanimations 27-35
[82] centres) polyvalentes
Kampani et al., 2021 Inde Réanimations 32-48 selon
[83] polyvalentes I’hopital
2. Sexe :

Dans notre étude, la proportion de patients de sexe masculin atteints d’infections a BMR
était de 88 %, indiquant une nette prédominance masculine dans notre cohorte. Ce taux est
supérieur a celui rapporté dans plusieurs séries internationales.

Dans I’étude asiatique de Wu et al., la proportion de patients masculins infectés par des
BMR était de 70,5 %[80]. Aux Etats-Unis, Ahmed et al. retrouvaient 68 % de patients de sexe
masculin dans une population ventilée en réanimation respiratoire[81].

En Europe, Laurent et al. rapportaient un taux plus modéré de 61 %, ce qui traduit une
répartition plus équilibrée selon le sexe dans les unités de soins intensifs multicentriques[82].

Enfin, dans une étude menée en Australie sur une cohorte de 3878 admissions au sein
d’une réanimation médico-chirurgicale, Ramachandran et al. retrouvaient 61,5 % de patients
masculins parmi ceux infectés par des organismes multirésistants, ce qui s’inscrit dans la
tendance internationale[84].

Cette surreprésentation masculine dans notre série pourrait s’expliquer par la nature
des pathologies prises en charge dans notre service, notamment les polytraumatismes et les
traumatismes craniens graves isolés, plus fréquemment rencontrés chez les hommes jeunes

dans notre contexte national.

54



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection a bactéries multi-résistantes en
réanimation

Des études antérieures ont montré que le sexe masculin était souvent associé a une
admission plus fréquente en réanimation chirurgicale, en lien avec des expositions sociales et
professionnelles a risque[85]. Cependant, la majorité des travaux s’accorde a considérer que
le sexe masculin n’est pas en lui-méme un facteur de risque indépendant d’infecton a BMR,
mais plutdt un facteur associé a d’autres déterminants cliniques ou contextuels[86].

Cette tendance a la prédominance masculine observée dans plusieurs régions du monde
peut ainsi étre interprétée comme le reflet d’une distribution asymétrique des expositions au

risque et des types d’hospitalisation[81] [80] [82].

Sexe masculin

88%
70% 68%
I I 61,50% 61%
Notre étude Wu et al. (2022) Ahmed et al. (2021) Ramachandran et Laurent et al.

al. (2024) (2022)

Figure 19 : Répartition des patients infectés par BMR selon le sexe dans les différentes
études.
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3. L'age:

L’age moyen des patients ayant présenté une infection a bactéries multirésistantes (BMR)
dans notre série était de 43 ans, traduisant une population relativement jeune.

A I’échelle internationale, les patients infectés par des BMR sont globalement plus agés.
Dans I’étude asiatique de Wu et al., I’dge moyen des patients en réanimation médicale était de
60,1 ans[80]. De méme, Ahmed et al. retrouvaient un age moyen de 59 ans dans leur cohorte
américaine[81], tandis que Laurent et al. rapportaient 57 ans en moyenne dans leur étude
européenne multicentrique[82].

Enfin, dans I’étude australienne, Ramachandran et al. rapportaient un age médian de 58
ans chez les patients infectés par des organismes multirésistants[84], ce qui s’inscrit dans la
continuité des tendances observées au niveau international.

Plusieurs études confirment que I’dge avancé constitue un facteur de risque indépendant
de survenue d’infections a BMR, en raison de la présence accrue de comorbidités, de
I'immunosénescence, et de I’exposition prolongée aux soins invasifs[87] [88]. Une étude
prospective menée en Italie par Gagliotti et al. a montré que chaque décade supplémentaire
d’age était associée a une augmentation significative du risque d’infection par des bacilles a
Gram négatif multirésistants en réanimation[89].

Dans notre cas, la jeunesse relative de la population étudiée reflete le profil des patients
admis dans notre service, majoritairement jeunes, actifs, et admis pour traumatismes ou
pathologies neurochirurgicales post-traumatiques[85].

Toutefois, il est important de souligner que, malgré leur jeune age, ces patients
présentent une gravité aigué et une instabilité hémodynamique initiale qui les rendent tout

aussi vulnérables a la survenue d’infections multirésistantes que les patients plus agés[90].
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Age moyen (années)

Wu et al. (2022) Ahmedetal. Ramachandranet Laurentetal. Notre étude
(2021) al. (2024) (2022)

Figure 20 : Age moyen des patients infectés par BMR dans les différentes études.

4. Diagnostic a I’admission :

Dans notre série, les traumatismes craniens graves isolés représentaient le diagnostic
d’admission le plus fréquent chez les patients présentant une infection a bactéries
multirésistantes (BMR), suivis des traumatisés garves. Cette prédominance s’explique par la
spécificité du recrutement de notre service, centré sur la prise en charge des urgences
chirurgicales et des traumatismes séveres, souvent dans un contexte de prise en charge
précoce en état critique.

Ces résultats concordent avec ceux rapportés par El Bouziani et al., au CHU Hassan I
de Fes, ont observé que les traumatismes graves constituaient 58 % des diagnostics
d’admission chez les patients infectés par des BMR, suivis des affections neurochirurgicales
postopératoires (22 %) et des infections digestives (15 %)[42].

A I’échelle internationale, des observations similaires ont été rapportées, Wu et al. (2023)
ont rapporté que les pathologies traumatiques représentaient 45 % des admissions en
réanimation infectées par des germes multirésistants, suivies des affections respiratoires

séveres (30 %) et des pathologies postopératoires (15 %)[80].
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Tandis qu’aux Etats-Unis, Ahmed et al. (2022) rapportaient une prédominance des
syndromes respiratoires aigus (48 %), en lien avec la spécificité du recrutement de leur unité
de réanimation respiratoire[81].

Enfin, Laurent et al. (2023), dans une étude multicentrique européenne, ont retrouvé que
les traumatismes et pathologies postopératoires représentaient les diagnostics d’admission
les plus fréquemment associés a la colonisation ou a I’infection a BMR[82].

Ces constatations s’expliquent par le fait que les patients admis pour traumatismes
graves, états de choc ou pathologies postopératoires lourdes nécessitent une prise en charge
invasive immédiate, comprenant l'intubation orotrachéale, la ventilation mécanique, le
cathétérisme veineux central et une antibiothérapie empirique précoce[91] [92]. Si ces
interventions sont indispensables au pronostic vital, elles favorisent néanmoins la colonisation
bactérienne précoce et la sélection de germes multirésistants[93] [94].

Ainsi, le diagnostic d’admission apparait comme un facteur prédictif majeur du risque
de développer une infection a bactéries multirésistantes. Les patients traumatisés,
polytraumatisés ou opérés en urgence constituent une population particulierement vulnérable,
combinant une gravité initiale élevée et une exposition précoce aux soins invasifs, facteurs
unanimement identifiés comme prédictifs de colonisation par des BMR en réanimation[95] [96]

[97].
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Tableau XIV : Diagnostic d’admission le plus fréquent chez les patients infectés par des BMR
selon les études.
Etude Pays / Lieu Type de Diagnostic Autres diagnostics
réanimation d’admission rapportés
dominant
Notre Maroc - Réanimation Traumatismes Polytraumatismes (33%),
étude Marrakech chirurgicale craniens graves coma non traumatique,
isolés (41 %) embolie graisseuse post-
traumatique
El Bouziani | Maroc - Fés Réanimation Traumatismes Neurochirurgie
et al., polyvalente graves (58 %) postopératoire (22 %),
2024 [42] infections digestives (15 %)
Wu et al., Chine Réanimation Pathologies Respiratoires séveres (30 %),
2022 [80] médicale traumatiques (45 %) postopératoires (15 %)
Ahmed et Etats-Unis Réanimation Détresse respiratoire Polytraumatismes, sepsis
al., 2021 respiratoire aigué (48 %) séveéres, postopératoires
[81]
Laurent et Europe (12 Réanimation Traumatismes / Sepsis respiratoires, chocs
al., 2022 centres) polyvalente pathologies septiques, neurochirurgie
[82] postopératoires (52
%)

5. Les antécédents médicaux :

Dans notre série, seuls 19 % des patients infectés par des bactéries multirésistantes
présentaient une ou plusieurs comorbidités identifiées dominées par le diabéte type 2 (11,9
%), Ce taux relativement bas s’explique par la nature des patients hospitalisés dans notre
réanimation chirurgicale, qui sont en grande majorité jeunes, sans pathologie chronique
connue, et admis en urgence pour des traumatismes craniens isolés, des polytraumatismes
ou des interventions neurochirurgicales[98].

A titre de comparaison internationale, Dans I’étude asiatique de Wu et al., les
comorbidités étaient présentes chez 85 % des patients infectés par des BMR, soulignant un
terrain plus fragilisé avec des pathologies chroniques fréquentes comme le diabete,
I'insuffisance rénale ou les maladies neurologiques[80].

Ahmed et al., aux Etats-Unis, ont rapporté une prévalence encore plus élevée, avec 88

% de comorbidités documentées, souvent multiples (cardiopathies, BPCO, cancers) chez des
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patients agés ventilés au long cours[81]. De méme ,dans I’étude multicentrique européenne
de Laurent et al., le taux de comorbidités chez les patients infectés atteignait 80 %, incluant
une large proportion de patients polymorbides admis pour décompensation aigué[82].

Enfin, dans I’étude australienne de Ramachandran et al., les auteurs rapportaient
également une forte prévalence de comorbidités parmi les patients infectés ou colonisés par
des bactéries multirésistantes[84], reflétant un terrain sous-jacent fragilisé et comparable aux
tendances observées dans les grandes séries internationales.

Ce contraste s’explique principalement par la différence de typologie de patients admis
en réanimation selon les contextes. Dans les pays industrialisés, les patients hospitalisés en
soins intensifs sont souvent plus agés, porteurs de pathologies chroniques multiples, et ont
un parcours médical complexe antérieur a I’hospitalisation[99] [100].

A linverse, dans notre contexte, la réanimation chirurgicale prend en charge une
population jeune, souvent sans suivi médical préalable, ce qui explique un taux de comorbidité
plus faible.

Toutefois, I’absence de pathologie chronique connue ne constitue pas un facteur protecteur
contre la survenue ni la gravité des infections a BMR[101]. Plusieurs auteurs soulignent que ce
sont la sévérité du tableau aigu (traumatisme, neurochirurgie, état de choc), I'instabilité
hémodynamique, et I’exposition précoce aux antibiotiques et dispositifs invasifs qui

conditionnent le risque infectieux, indépendamment du terrain antérieur[102].
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Ahmed et al. (2021) Wu et al. (2022) Laurent et al. (2022) Notre étude

Figure 21 : Comorbidités chez les patients infectés par des BMR selon les études.

6. Séjour avant admission :

Dans notre série, la majorité des patients présentant une infection a bactéries
multirésistantes (BMR) provenaient du service des urgences de I’HOpital Arrazi, via l'unité de
déchocage, représentant 81 % des cas. Les autres provenances concernaient les services de
traumatologie, de neurochirurgie et de chirurgie viscérale.

La durée moyenne d’hospitalisation avant I’admission en réanimation était de 2,9 jours.
Ces données traduisent un transfert rapide vers la réanimation, reflétant le role central de
notre service, chargé d’absorber le flux des urgences et de fournir des lits pour désengorger
les unités d’admission.

A Fés, El Bouziani et al. ont retrouvé une moyenne de 3,2 jours avant transfert, avec une
association significative entre un séjour prolongé dans le service d’amont et un risque accru
d’infection nosocomiale a BMR, Dans cette méme étude, la majorité des patients infectés
provenaient du service des urgences (56 %), suivis de la chirurgie viscérale (21 %), de la
réanimation médicale (13 %) et de la neurochirurgie (10 %), soulignant la prédominance du

recrutement urgent dans ce type d’unités[42].
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Une étude multicentrique espagnole menée par Rello et al. (2023) dans quinze unités de
soins intensifs a retrouvé que 71,4 % des patients infectés ou colonisés par des germes
multirésistants provenaient des services d’urgence, 19,8 % d’autres unités hospitalieres et 8,8
% d’établissements de soins prolongés, avec une durée moyenne de séjour avant transfert de
1,9 jour[103].

Dans une cohorte américaine de patients traumatisés en réanimation chirurgicale, Kim
et al. (2019) ont observé que 68 % des infections a BMR survenaient chez des patients admis
depuis les urgences ou la traumatologie, avec une durée moyenne de séjour pré-réanimation
de 2,5 jours[104].

Enfin, une étude multicentrique asiatique menée par Khan et al. (2021) a précisé que les
patients admis en réanimation provenaient majoritairement des urgences (43,8 %), du bloc
opératoire (35,6 %) et des services d’hospitalisation (20,2 %), avec une durée médiane
d’hospitalisation avant transfert d’un jour[105].

Plusieurs études soulignent qu’une augmentation d’un seul jour du délai avant
I’'admission en réanimation majore significativement le risque d’infection a BMR, en particulier
par des bacilles a Gram négatif[106].

Cependant, méme un séjour court dans un service d’amont peut favoriser la
colonisation précoce par des germes hospitaliers, surtout en cas d’antibiothérapie empirique
ou de gestes invasifs[107] [93].

Un dépistage microbiologique systématique a I’admission, associé a un controle
rigoureux des pratiques d’antibiothérapie et d’hygiéne, apparait indispensable pour limiter la

diffusion des BMR dans ce contexte a haut risque.
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Tableau XVI : Répartition des patients selon le service de provenance dans les différentes

études.

Notre étude Maroc - Urgences Traumatologie, neurochirurgie,
Marrakech (déchocage) (81 %) chirurgie viscérale
El Bouziani et | Maroc - Fes Urgences (56 %) Chirurgie viscérale (21 %),
al., 2024 [42] réanimation médicale (13 %),
neurochirurgie (10 %)
Rello et al., Espagne Urgences (71,4 %) Services hospitaliers (19,8 %), soins
2023 [103] prolongés (8,8 %)
Kim et al., Etats-Unis Urgences / —
2019 [104] traumatologie (68
%)
Khan et al., Asie du Sud Urgences (43,8) Bloc opératoire (35,6 %), services
2021 [105] hospitaliers (20,2 %)
3,2
2,9
2,5
1,9
]
Notre étude El Bouziani et al. Rello et al., 2023 Kim et al., 2019 Khan et al., 2021
2024

Figure 22 : Durée moyenne d’hospitalisation avant admission (jours) dans les différentes

études.
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7. Geste opératoire chez les patients infectés par des BMR :

Dans notre série, 64,3 % des patients présentant une infection a BMR ont bénéficié d’au
moins un geste opératoire, soulignant I’étroite interaction entre chirurgie lourde et infections
nosocomiales multirésistantes. Les interventions neurochirurgicales étaient les plus
fréquentes (66,7 %), suivies de la traumatologie (40,7 %), puis de la chirurgie viscérale (11,1
%) et maxillo-faciale (3,7 %). Cette distribution reflete le profil majoritairement neuro-
traumatique de notre population, ol la gravité initiale impose souvent une prise en charge
chirurgicale urgente.

Ces observations rejoignent les données de la littérature. Dans une étude multicentrique
européenne, Gagliotti et al. (2022) ont montré que les patients traumatisés ou opérés en
neurochirurgie présentaient les taux les plus élevés d’infections a BGN-MDR (37 %), contre 18
% chez les opérés non neurochirurgicaux[96]. De méme, Tejada et al. (2022) rapportaient,
dans une cohorte prospective de 512 patients de réanimation chirurgicale, un risque
d’infection a BMR nettement plus élevé aprés chirurgie d’urgence pour traumatisme cranien
ou rachidien (28 %), comparé a la chirurgie programmée (12 %)[97].

Les données italiennes de Signorelli et al. (2021) confirment ce constat, avec une
incidence de 21 % d’infections BMR aprés craniotomie ou drainage ventriculaire externe,
dominées par Acinetobacter baumannii et Klebsiella pneumoniae[108]. Les gestes
intracraniens, la durée opératoire prolongée et [|'utilisation de dispositifs implantables
constituent en effet des facteurs de risque bien établis de colonisation et d’infection[96].

En traumatologie, la relation entre chirurgie et BMR est également bien documentée. Wu
et al. (2023) rapportaient que les interventions orthopédiques lourdes représentaient pres de
45 % des infections multirésistantes en réanimation, principalement dues a Pseudomonas
aeruginosa et Acinetobacter baumannii[80]. Ahmed et al. (2022) ont également montré que
les patients opérés aprés traumatisme sévere avaient un risque de BMR multiplié par 2,3,

notamment aprés ostéosynthése ou chirurgie ouverte des membres[81].
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Les gestes viscéraux et maxillo-faciaux sont moins fréquents dans notre cohorte, mais

leur implication dans la diffusion des BMR est rapportée dans plusieurs travaux. Vincent et al.

(2019) ont montré que la chirurgie abdominale d’urgence augmentait le risque de bactériémie

a BGN-MDR de 45 %, notamment en raison de la contamination digestive et de I'utilisation

d’antibiotiques a large spectre[93], tandis que Da Silva et al. (2020) rapportait que les

infections abdominales postopératoires représentaient 42 % des BMR isolées en réanimation

chirurgicale[94].

Tableau XVI : Synthése comparative des principales études sur les infections a BMR selon le

type de chirurgie.

Etude Région / Pays Population étudiée Résultats principaux
Gagliotti et al. Europe neuro-opérés 37 % BGN-MDR vs
2022 [96] (multicentrique) 18 %
Tejada et al. Espagne 512 patients réanimation | 28 % BMR urgence vs
2022 [97] chirurgicale 12 % programmée
Signorelli et al. Italie Craniotomie / EVD 21 % infections BMR
2021 [108]
Wu et al. Chine Traumatologie lourde 45 % MDR en
2023 [80] traumatologie
Ahmed et al. Etats-Unis Trauma sévére opéré Risque x2,3
2022 [81] d'infection BMR
Vincent et al. 75 pays Chirurgie abdominale +45 % risque BGN-
2019 [93] MDR
Da Silva et al. Amérique latine Infections abdominales 42 % des BMR
2020 [94] postopératoires isolées
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Il. Profil bactériologique des BMR isolés :

1. Répartition des infections a BMR en fonction du site anatomique :

> Infections pulmonaires

La prédominance pulmonaire (47 %) dans notre série rejoint la tendance mondiale.
Dans I’étude multicentrique EPIC Ill, Vincent et al. (2019) ont montré que les pneumonies
associées a la ventilation mécanique (PAVM) représentaient 48,9 % des infections
nosocomiales, dont plus de 60 % étaient dues a des bacilles a Gram négatif multirésistants,
principalement Acinetobacter baumannii et Klebsiella pneumoniae[93].

De méme, Ahmed et al. (2022) ont observé une proportion de 51 % d’infections
respiratoires a BMR dans les unités de soins intensifs américaines, dominées par Pseudomonas
aeruginosa et Acinetobacter spp.[81]. En Asie, Wu et al. (2023) a rapporté une fréquence
similaire (45 %), confirmant le role central des pneumonies nosocomiales dans I’épidémiologie
des BMR[109].

Cette distribution traduit le profil typique observé en réanimation, ou la ventilation
mécanique prolongée, les dispositifs invasifs multiples et la sévérité clinique initiale favorisent

la colonisation et la diffusion des germes multirésistants[93] [94].
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Figure 23 : Prévalence des infections pulmonaires associées aux BMR selon les études.

> Bactériémies

Les bactériémies occupaient la deuxiéme place dans notre cohorte (28 %).
Elles constituent une localisation a fort potentiel [étal, souvent secondaire a un foyer
pulmonaire, abdominal ou lié a un dispositif invasif, comme I’ont montré Tabah et al. (2020)
dans une étude multicentrique européenne ou 72 % des bactériémies en réanimation étaient
secondaires a un foyer respiratoire ou digestif, avec une mortalité a 28 jours atteignant 42
%[110].

Da Silva et al. (2020) ont rapporté que les bactériémies a BMR représentaient 14 % des
infections nosocomiales en réanimation, avec une mortalité doublée par rapport aux autres
localisations[94]. De plus, Leliévre et al. (2021) ont confirmé une mortalité a 30 jours de 47 %
pour les bactériémies secondaires, notamment d’origine respiratoire[111].

> Infections liées aux cathéters veineux centraux (CVC)

Les infections du cathéter (12 %) dans notre série traduisent I'impact de la manipulation

fréquente des dispositifs intravasculaires chez les patients critiques.
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Rodriguez-Acelas et al. (2020) ont montré que la présence d’un CVC augmentait de 2,5
fois le risque d’infection a germes multirésistants, particulierement lorsque la pose ou la durée
d’utilisation dépassait 7 jours[92]. Les pathogenes les plus souvent isolés dans ce contexte
sont Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae et Staphylococcus aureus
méthicillinorésistant (SARM)[97].

> Infections urinaires

Les infections urinaires a BMR (6 %) représentaient une part plus faible dans notre
cohorte, mais elles demeurent un foyer classique des infections nosocomiales.

Au Maroc, El Bouziani et al. (2024) ont rapporté une fréquence plus élevée (26 %) au CHU
Hassan Il de Feés, avec une prédominance de Klebsiella pneumoniae productrice de BLSE[112].
Al’échelle internationale, Wu et al. (2023) a rapporté 28 % d’infections urinaires dans les unités
de soins intensifs asiatiques, souvent associées au sondage prolongé[109].

> Infections suppurées (prélévements de pus)

Les infections suppurées isolées (5 %) concernaient principalement des abcés post-
traumatiques ou postopératoires.

Ce type d’infection reste minoritaire mais non négligeable, car il traduit souvent une
colonisation secondaire a distance ou un échec thérapeutique antérieur, comme I’ont souligné
De Angelis et al. (2020) dans leur étude multicentrique sur les infections a Acinetobacter
baumannii, ou pres de 40 % des infections suppurées a BMR survenaient apres un traitement
antibiotique préalable ou a partir d’un foyer nosocomial secondaire[113].

Gagliotti et al. (2022) ont rapporté une fréquence similaire (5 %) d’infections suppurées
a BMR dans les réanimations de traumatologie[96]. Ces infections, souvent a Acinetobacter ou
Enterobacter cloacae, nécessitent un traitement prolongé et peuvent contribuer a la

persistance du portage nosocomial.
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2. Infections multiples a bactéries multirésistantes :
Dans notre série, 61,9 % des patients atteints d’infections a bactéries multirésistantes

(BMR) ont présenté plus d’un épisode infectieux au cours de leur hospitalisation en
réanimation, contre 38,1 % ayant développé une seule infection.

Cette proportion élevée traduit une vulnérabilité accrue des patients, en lien avec la
gravité du tableau initial, la durée prolongée du séjour, la ventilation mécanique et I'utilisation
répétée de dispositifs invasifs[107].

Nos résultats sont comparables a ceux rapportés par El Bouziani et al., qui ont observé
a Fes une proportion de 52 % de patients présentant plusieurs épisodes infectieux a BMR au
cours du méme séjour[42].

Sur le plan international, les taux décrits sont généralement plus faibles : Wu et al.
rapportaient 33,9 % d’infections multiples en Asie[80], Ahmed et al. 42 % aux Etats-Unis[81]
et Laurent et al. 50 % en Europe[82].

Ces différences pourraient s’expliquer par la nature des services étudiés, la charge de
travail soignante, la densité de soins invasifs et la rigueur des programmes de prévention dans
les unités de réanimation occidentales.

Les infections multiples constituent un marqueur de sévérité, fréquemment associées a une
évolution défavorable, un risque accru de défaillance multiviscérale et un recours prolongé a
la ventilation mécanique[93].

Une étude menée au Brésil par Da Silva et al. a montré que la survenue d’infections
nosocomiales répétées multipliait par deux le risque de mortalité chez les patients porteurs

de BMR[94].
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Tableau XVII : Proportion d’infections multiples a BMR dans les différentes études.

Etude Pays / Lieu Type de service Période Infections multiples a
BMR (%)

Notre étude (CHU CHU Marrakech Réanimation 2024 61,9
Marrakech, 2025) chirurgicale

El Bouziani et al. [42] Maroc — Fes Réanimation 2023-2024 52,0
polyvalente

Wu et al. [80] Chine Réanimation 2021-2022 33,9

médicale

Ahmed et al. [81] Etats-Unis Réanimation 2020-2021 42,0
respiratoire

Laurent et al. [82] Europe (12 Réanimations 2018-2022 50,0
centres) polyvalentes

3. Distribution des germes isolés et profils de résistance :

> Acinetobacter baumannii

Dans notre série, Acinetobacter baumannii représentait le germe le plus fréquemment
isolé (53,16 %), confirmant sa position dominante dans les infections a bactéries
multirésistantes (BMR) en réanimation chirurgicale. Toutes les souches identifiées étaient
résistantes a I'imipénéme (100 %), traduisant un profil ABRI, marqueur d’une
carbapénémorésistance endémique.

Sur le plan international, une revue systématique récente de Ayobami et al. (2020),
rapportant une proportion d’A. baumannii comprise entre 20 % et 40 % des BMR isolées en
réanimation, avec des taux de résistance aux carbapénémes fréquemment supérieurs a 70-
90%[114].

Dans un réseau multicentrique italien, Montrucchio et al. (2021) ont également retrouvé
A. baumannii parmi les pathogénes les plus représentés, représentant 19-23 % des BMR

isolées en réanimation[115].
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En Turquie, pays a forte endémie, Kaya et al. (2023) rapportaient des taux encore plus

élevés, avec A. baumannii atteignant 41 % des bactéries multirésistantes isolées, dont la quasi-

totalité était résistante aux carbapénemes [116].

De méme, Alsultan et al. (2018) en Arabie Saoudite rapportaient une prévalence de 39 %

d’A. baumannii parmi les BMR en réanimation, avec des résistances aux carbapénemes

avoisinant 80-90 %[117].

Cette sur-représentation d’A. baumannii dans notre cohorte refléte la spécificité du

contexte chirurgical marocain, caractérisé par une forte densité de ventilation mécanique, une

exposition prolongée aux dispositifs invasifs et un recours fréquent aux carbapénémes, trois

facteurs de risque reconnus pour la sélection de ce pathogene[118].

Selon I’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2023), A. baumannii résistant au

carbapéneme figure désormais parmi les pathogenes prioritaires critiques, nécessitant des

mesures

antibiotiques[119].

renforcées de prévention,

de controle et de développement de nouveaux

Tableau XVIII : Proportion d’Acinetobacter baumannii parmi les BMR isolées en réanimation

et Résistance aux carbapénémes selon les études.

Etude

Pays / Région

Type d’étude /

Proportion d’A.

Résistance aux

al.2018 [117]

médicale

Population baumannii parmi | carbapénémes
les BMR
Notre étude Maroc - Cohorte 53,16% 100 %
Réanimation rétrospective
chirurgicale
Ayobami et Revue méta-analyse en 20-40 % 70-90 %
al.2020 [114] systématique, réanimation
multi-pays
Montrucchio Italie Réanimation - 19-23 % Non précisé
et al.2021 multicentrique (élevée)
[115]
Kaya et Turquie Réanimation - 41 % ~100 %
al.2023 [116] pays a forte
endémie
Alsultan et Arabie Saoudite Réanimation 39% 80-90 %
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> Klebsiella pneumoniae

Dans notre série, Klebsiella pneumoniae représentait 21,52 % des germes isolés, se
positionnant au deuxieme rang, avec une prédominance nette des souches BLSE (64,7 %) et
des productrices de carbapénémases (35,3 %). Ce profil rejoint les observations faites en
réanimation dans plusieurs pays. Dans I’étude prospective menée en unité de soins intensifs
en Inde de Karmakar et al. (2025), K. pneumoniae constituait 35 % des bacilles a Gram négatif
multirésistants isolés chez les patients de réanimation[120]. De méme, Kindu et al. (2023)
rapportaient que cette bactérie était le germe critique le plus fréquemment identifié dans les
unités de soins intensifs en Ethiopie, avec 89,9 % de souches MDR et 85,7 % productrices de
carbapénémases[121]. Dans une cohorte roumaine, Golli et al. retrouvaient également K.
pneumoniae comme principal BGN isolé en réanimation, représentant 36,65 % des cas, dont
plus de la moitié multirésistants et 60 % résistants aux carbapénémes[122].

Un élément particulierement préoccupant dans notre série est I'isolement d’une souche
pan-drug-résistante (PDR) de K. pneumoniae, résistante a I'ensemble des classes
d’antibiotiques disponibles. Bien que rare, ce phénotype extréme est rapporté dans certaines
unités de réanimation. En Gréce, Zarkotou et al. ont identifié des souches PDR liées a la
combinaison de carbapénémases (notamment KPC) et de la perte des porines
OmpK35/0mpK36[123]. En Italie, Falcone et al. décrivent également des bactériémies a K.
pneumoniae PDR en réanimation, caractérisées par une résistance absolue a toutes les options
thérapeutiques[124].

La circulation simultanée de souches BLSE, CPE et PDR de K. pneumoniae reflete la forte
capacité de dissémination génétique de cette entérobactérie (plasmides, transposons), son
adaptabilité aux environnements hospitaliers et son implication fréquente dans les infections

urinaires, pulmonaires et chirurgicales en soins intensifs.
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Tableau XIX : Distribution et phénotypes de résistance de Klebsiella pneumoniae isolée en
réanimation.

Etude Pays Milieu % de K. % BLSE % CPE
Pneumoniae parmi
les BGN / BMR
Notre série Maroc Réanimation 21,52% des MDR 64,7 % 35,3 %
chirurgicale
Karmakar et Inde Réanimation 35 % des BGN- - -
al. 2025 polyvalente MDR
[121]
Kindu et al. Ethiopie Réanimation | Germe critique le - 85,7 %
2023 [121] polyvalente | plus fréquent 89,9
% MDR
Golli et al. Roumanie Réanimation 36,65 % des BGN - 60 %
2022 [122] polyvalente en bactériémies
~50 % MDR

> Escherichia coli

Dans notre série, £scherichia colireprésentait 7,59 % des germes multirésistants isolés,
dominés par les souches BLSE (83,3 %), tandis que 16,7 % produisaient une carbapénémase,
traduisant une transition progressive d’un réservoir communautaire vers un environnement
hospitalier a forte pression antibiotique.

Les données issues d’unités de réanimation a I'échelle internationale montrent qu’ £. Coli
occupe une place variable mais significative parmi les bacilles a Gram négatif multirésistants.
Dans I'étude prospective de Karmakar et al. (Inde, 2025), £. coli constituait 25 % des bacilles
a Gram négatif multirésistants en réanimation, derriére Klebsiella pneumoniae (35 %) mais
devant Pseudomonas aeruginosa et Acinetobacter baumannii[120].

De méme, I’enquéte multicentrique de Kindu et al. (Ethiopie, 2023), réalisée dans

plusieurs unités de soins intensifs, rapportait qu’£. Coli figurait parmi les principaux bacilles
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isolés dans I’environnement des unités de soins intensifs, avec 73,5 % de souches
multirésistantes et 64,7 % productrices de carbapénémases [121].

Dans la cohorte ICU roumaine de Golli et al. (2022), consacrée aux bactériémies
nosocomiales en réanimation, £. coli représentait 14,13 % des bacilles a Gram négatif
responsables de bactériémie, avec une proportion importante de souches multirésistantes et
un taux élevé de résistance aux céphalosporines de 3e génération[122].

Ainsi, bien que la fréquence d’£. coli dans notre série soit inférieure a celle décrite dans
d’autres expériences ICU, la proportion trés élevée de BLSE (83,3 %) parmi les isolats locaux
souligne une pression de sélection importante. Ceci justifie une surveillance microbiologique
continue des porteurs digestifs en réanimation, ainsi qu’une utilisation prudente des
céphalosporines de 3e génération dans I’antibiothérapie empirique.

> Enterobacter spp.

Dans notre série, les especes du genre Enterobacter spp. représentaient 7,6 % des
bactéries multirésistantes isolées, incluant principalement E. hormaechei, E. cloacae, et E.
kobei. Les profils de résistance étaient dominés par les carbapénémases (EPC) dans 75 % des
cas, et les BLSE dans 25 %, soulignant une implication significative de ces espéces dans les
infections nosocomiales séveéres.

A I’échelle internationale, des données récentes précisent la prévalence et les profils
moléculaires des Enterobacter spp. multirésistants. En Chine, une étude menée entre 2011 et
2021 sur 931 souches d’Enterobacter cloacae complex (ECC) a rapporté 8,8 % de souches
résistantes aux carbapénémes, avec une prédominance des génes bla-NDM-1(62,5 %) et bla-
IMP-4 (25 %)[125].

Une autre étude chinoise (2013-2021) sur 51 isolats CREC (complexe Enterobacter
cloacae résistant aux carbapénemes) retrouvait des fréquences similaires avec 82,4 % de bla-
NDM-1, 21,6 % de bla-IMP-4, et 58,8 % de génes BLSE de type bla-SHV-12[126].

En France, le réseau REA-REZO 2022 signalait que E. cloacae représentait 6,9 % des

bactéries isolées en réanimation[127], tandis qu’une enquéte hospitaliere menée en ile-de-
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France rapportait que 16,2 % des entérobactéries BLSE étaient des Enterobacter spp.[128]. En
milieu européen, la présence de souches productrices de carbapénémases OXA-48 ou VIM a
également été documentée, notamment dans des isolats prélevés sur drains ou dispositifs
invasifs[129].

Ces résultats soulignent qu’Enterobacter spp. est un pathogene émergent en soins
critiques, capable d’associer des mécanismes de résistance intrinséques et acquis, ce qui
complique la prise en charge thérapeutique et impose un dépistage ciblé, notamment chez les
patients porteurs de dispositifs invasifs ou exposés aux antibiotiques a large spectre[130].

> Pseudomonas aeruginosa résistant aux carbapénemes (PARC)

Dans notre série, Pseudomonas aeruginosa résistant aux carbapénemes a représenté
5,06 % des BMR. Bien que cette proportion soit nettement inférieure aux données
internationales, la présence de PARC constitue un enjeu majeur en réanimation en raison de
son large arsenal de mécanismes de résistance (perte du porin OprD, hyperexpression des
pompes d’efflux, production de carbapénémases) et de son implication fréquente dans les
pneumonies associées a la ventilation et les infections liées aux dispositifs invasifs[131].

Les données de la littérature confirment I'importance croissante de P. aeruginosa
résistant aux carbapénemes dans les infections nosocomiales sévéres. Une méta-analyse
internationale récente (2014-2024), incluant 163 études dans 39 pays, rapporte une
prévalence globale de 34,7 % des souches PARC, avec des taux de résistance de 31,2 % a la
méropénéme et 27,7 % a I'imipéneme[132].

De méme, une étude de surveillance multicentrique (2019-2021), portant sur 672 isolats
en réanimation provenant de 17 centres de 12 pays, a montré que 35 % des souches PARC
étaient productrices de carbapénémases[133].

En Europe, une enquéte conduite entre 2013 et 2022 dans plusieurs services de
réanimation a rapporté que P. aeruginosa était responsable de 18,6 % des infections

nosocomiales, dont 21,8 % présentaient une résistance aux carbapénemes|[134].
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Ainsi, méme si le taux observé dans notre cohorte (5,06 %) demeure inférieur a ceux
décrits dans les grandes séries internationales, P. aeruginosa résistant aux carbapénemes
reste un pathogéne critique en réanimation. La surveillance microbiologique réguliére, le
renforcement des mesures de prévention des infections et la maitrise de l'usage des
carbapénemes sont essentiels pour limiter I’émergence et la diffusion de ces souches en milieu
de soins intensifs[135].

> Staphylococcus aureus (SARM)

Dans notre série, Staphylococcus aureus a été isolé dans 3,8 % des cas, tous présentant
un profil de résistance a la méticilline, soit 100 % de souches SARM. Bien que minoritaire en
termes de fréquence, ce germe reste un agent pathogene redoutable, impliqué dans des
infections de plaies, de cathéters et pulmonaires graves, en particulier chez les patients
immunodéprimés ou porteurs de dispositifs invasifs[136].

Les données issues d’unités de réanimation confirment la place importante du SARM
dans les infections nosocomiales séveres. Dans I’étude multicentrique menée en unités de
soins intensifs de Kollef et al. (Etats-Unis, 2021), portant sur les pneumonies acquises sous
ventilation mécanique, S. aureus représentait 20,8 % des agents isolés en réanimation, dont
44,5 % étaient des souches SARM[137].

De méme, dans la cohorte ICU de Martin-Loeches et al. (Europe, 2019), menée dans 28
services de réanimation, S. aureus était responsable de 24,1 % des pneumonies nosocomiales,
avec une proportion de 31 % de SARM [138]. En Asie, une étude ICU de Sheng et al. (Chine,
2020) rapportait que S. aureus représentait 18,6 % des bactéries responsables d’infections
séveres en réanimation, dont 34,2 % étaient des souches SARM[139].

Ces données soulignent que S. aureus, bien que peu fréquent dans notre série, demeure
un agent critique, particulierement en présence de facteurs de risque comme les voies
centrales, la chirurgie neurotraumatique ou I'intubation prolongée. Son profil de résistance a

la méticilline impose le recours a des molécules spécifiques comme la vancomycine ou la
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linezolide, et souligne I'importance du dépistage précoce des porteurs et de I'isolement

contact en réanimation[140].

Tableau XX : Prévalence et phénotypes de résistance de Staphylococcus aureus en

réanimation.

Etude Pays Milieu (ICU) % S. aureus % SARM
Notre série Maroc Réanimation 3,80% des BMR 100 %
chirurgicale
Kollef et al. 2021 Etats-Unis Réanimation 20,8 % des 44.5 %
[137] polyvalente agents de PAVM
Martin-Loeches et Europe Réanimation 24,1 % des 31 %
al. 2019 [138] polyvalente (28 pneumonies
centres)
Sheng et al. 2020 Chine Réanimation 18,6 % des 34,2 %
[139] polyvalente infections

> Serratia marcescens

Dans notre série, Serratia marcescens n’a été isolée qu’une seule fois (1/79; 1,26 %),
mais cette souche présentait un phénotype pan-drug-résistant (PDR), ce qui en fait un isolat
particulierement préoccupant. Ce type de résistance extréme, bien que rare, a déja été
documenté dans plusieurs unités de réanimation a I’international.

L'un des premiers épisodes significatifs a été rapporté en Israél par Borer et al.,
décrivant en réanimation un cluster d’infections a S. marcescens multirésistante, dont
certaines souches présentaient un profil PDR confirmé, associé a une transmission rapide en
milieu de soins intensifs[141].

Aux Etats-Unis, Micek et al. ont observé que S. marcescens représentait 3 a 5 % des
bacilles a Gram négatif isolés, avec des profils de résistance sévéres incluant des souches
résistantes aux carbapénemes et difficilement traitables [142].

En Suisse, Perrottet et al. ont également rapporté en réanimation des cas de

pneumonies sous ventilation impliquant S. marcescens dans environ 4 % des situations,
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certaines souches exprimant une multirésistance avancée évoquant un comportement proche
du PDR[143].

Plus récemment, a Taiwan, Chu et al. ont montré que S. marcescens représentait 6,8 %
des bacilles isolés en réanimation, avec 31,2 % de souches multirésistantes et 2,1 % relevant
d’un profil XDR, certains isolats étant dépourvus de sensibilité aux carbapéneémes[144].

Ainsi, méme si la fréquence observée dans notre série est faible, I'identification d’une
souche PDR s’inscrit dans une dynamique internationale documentée en réanimation, marquée
par la capacité de S. marcescens a acquérir rapidement des mécanismes de résistance

multiples (AmpC hyperproduite, porinopathies, pompes d’efflux).

lll. Antibiothérapie :

1. Contexte et justification de I’antibiothérapie empirique en réanimation :

En réanimation, toute suspicion d’infection grave impose I'administration immédiate
d’un traitement antibiotique probabiliste a large spectre, couvrant les principaux pathogénes
potentiels, y compris les bactéries multirésistantes (BMR). Les recommandations de la
Surviving Sepsis Campaign (2021), de I'IDSA (2022) (Infectious Diseases Society of America) et
de la SPILF (2021) (Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise) insistent sur
I’instauration d’un traitement dans I’heure suivant le diagnostic de sepsis ou de choc septique,
afin de réduire la mortalité liée au retard thérapeutique[145][130]. En parallele, ’OMS
recommande d’adapter I'antibiothérapie a I’écologie bactérienne locale et de la réévaluer
quotidiennement[146].

Les résultats de notre série, ou 73,8 % des patients ont recu un traitement probabiliste,
sont comparables a ceux de I’étude multicentrique EUROBACT-2 (2023), qui rapportait une
antibiothérapie empirique dans 75,2 % des cas en réanimation, avec des taux d’adaptation

variables[147].
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2. Prescription dans notre cohorte et inadéquations observées :

Dans notre série, une antibiothérapie empirique a été administrée chez 73,8% des
patients, 21,4 % ont recu une antibiothérapie ciblée d’emblée, tandis que 4,8 % n’ont recu
aucun traitement en raison d’un déces rapide, traduisant la sévérité aigué de certains tableaux
cliniques. Parmi les patients ayant recu une antibiothérapie empirique, 11,9 % ont bénéficié
d’un traitement initialement inadapté qui n’a pu étre ajusté en raison d’un déces précoce. Ces
cas confirment la difficulté de prise en charge rapide dans les contextes d’instabilité

hémodynamique sévere, situation classiqguement décrite en réanimation[148] .

3. Choix des schémas empiriques selon le site infectieux

Les choix thérapeutiques varient selon le foyer suspecté. Dans notre série, les
antibiotiques les plus prescrits en empirique étaient: imipénem (21,4 %), ciprofloxacine
(21,4 %), amikacine (18,6%), C3G (17,1%) et amoxicilline-acide clavulanique (10,0%). Les
prescriptions de pipéracilline-tazobactam, de Tienam et de colistine restaient plus rares (2,9 %
chacune), Ces schémas traduisent une stratégie de couverture large, adaptée aux profils de
BMR dans notre unité.

La combinaison carbapénéme + aminoside, observée dans plusieurs cas, refléte une
approche conforme aux recommandations internationales[149] [145], le traitement
probabiliste des pneumonies nosocomiales (PAVM) a risque de BMR repose sur une béta-
lactamine anti-Pseudomonas (pipéracilline-tazobactam, céftazidime, imipénem ou
méropénem), associée a un aminoside (amikacine 15-20 mg/kg/j) ou une fluoroquinolone
(ciprofloxacine). En cas de suspicion de SARM, I'ajout de vancomycine (15-20 mg/kg/8h) ou
de linézolide est recommandé[149] [150].

Pour les infections urinaires graves, les carbapénémes (méropénem, imipénem) sont
recommandés en premiére ligne, souvent associés a un aminoside[149] [145]. Dans les
infections intra-abdominales compliquées, la littérature recommande pipéracilline-

tazobactam ou un carbapénéme, complétés par le métronidazole si besoin[151].
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En cas de suspicion d’EPC, ceftazidime-avibactam ou méropénem-vaborbactam sont
indiqués si disponibles[149] [146]. Pour les infections cutanées séveres ou les fasciites,
I’association d’un carbapéneme a la colistine ou a la tigécycline peut étre envisagée, avec ajout
de clindamycine en cas de toxinogénie[145].

Enfin, pour les bactériémies d’origine indéterminée ou liées a un cathéter, les experts
recommandent une couverture initiale incluant un anti—-SARM (vancomycine ou linézolide) et
un antibiotique anti-Pseudomonas[149] [145] [146].
La faible utilisation de colistine en empirique dans notre cohorte (2,9 %) refléte une sélection
plus ciblée de cette molécule, en cohérence avec les recommandations qui la réservent aux
suspicions d’ABRI ou de multirésistance établie[146].

L’utilisation d’imipénem, de ciprofloxacine et d’amikacine, seuls ou en combinaison,

reste adaptée au traitement probabiliste des entérobactéries BLSE, comme recommandé dans

les référentiels SPILF et IDSA[149] [145].

4, Adaptation post-antibiogramme : stratégies, limites et mortalité

67,7 % des patients ayant recu une antibiothérapie probabiliste ont bénéficié d’une
adaptation apres réception de I’antibiogramme. Les recommandations actuelles préconisent
une réévaluation systématique entre 48 et 72 heures, associant analyse microbiologique,
évolution clinique et biologique [145] [150] [146].

L’objectif est de procéder a une désescalade ciblée lorsque le germe est identifié et
sensible a une molécule de spectre plus étroit, ou a une escalade en cas de résistance
inattendue ou d’évolution défavorable[149]. Les guides IDSA (2022) et SPILF (2021) soulignent
que la désescalade permet de limiter la pression de sélection, de réduire la toxicité, et de
prévenir ’émergence de nouvelles résistances.

Elle est particulierement indiquée lorsque la documentation microbiologique autorise
une monothérapie efficace, limitant ainsi I’exposition prolongée aux carbapénémes,

glycopeptides ou polymyxines[145] [150].
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Le maintien de I'antibiothérapie empirique au-dela de 3 a 5 jours n’est justifié qu’en
cas d’absence de documentation, d’infection non controlée ou d’immunodépression
sévere[149] [146].

A l'inverse, dans notre cohorte 3 patients (7,1 %) n’ont pas pu bénéficier de cette
adaptation, ils sont décédés précocement avant I’obtention des résultats microbiologiques,
tandis que 2 (4,7 %) se sont retrouvés en situation d’impasse thérapeutique liée a des souches
pan-résistantes (PDR).

Cette mortalité rapide souligne la criticité de la fenétre thérapeutique initiale, qui peut
étre dépassée en quelques heures dans les sepsis graves a BMR[148]. Ces cas illustrent
I'intérét d’un dépistage précoce, de la réalisation de prélevements systématiques a
I’'admission, et d’un suivi rapproché pour permettre un ajustement rapide deés disponibilité de

I’antibiogramme.

5. Impasse thérapeutique : options disponibles, limites et enseighements

de la littérature
Dans notre série, deux patients (6,4 %) ont évolué vers une impasse thérapeutique du

fait de l'isolement de souches pan-résistantes ne répondant a aucune des molécules
disponibles au service. Cette situation, bien que peu fréquente, est de plus en plus décrite en
réanimation. Les données récentes soulignent en effet la progression des bacilles a Gram
négatif « difficult-to-treat » (DTR) et pandrug-résistants (PDR), chez lesquels la prise en
charge repose sur des stratégies de salvage therapy, individualisées en fonction du mécanisme
de résistance, de la concentration minimale inhibitrice et du site infectieux (Kadri et al.,
2021)[152]. Ces auteurs rappellent que de telles situations imposent souvent le recours a des
associations synergiques — B-lactamines, aminosides, tigécycline, colistine — ainsi qu’a des
optimisations pharmacocinétiques/pharmacodynamiques agressives, et, lorsque disponible, a
des molécules de dernier recours comme le cefiderocol.

Plusieurs études récentes positionnent d’ailleurs le cefiderocol comme une option

thérapeutique majeure dans les infections séveres a BGN hautement résistants. La méta-
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analyse de Risco-Risco et al. (2024) montre une réduction significative de la mortalité par
rapport aux stratégies dites « best available therapy »[153]. Néanmoins, d’autres travaux
nuancent cette place : Sansone et al. (2022) rapportent une efficacité variable selon les germes,
un risque non négligeable d’émergence de résistance sous traitement, et recommandent
d’éviter la monothérapie, en particulier pour Acinetobacter baumannii[154]. Ces
recommandations rejoignent I'avis d’experts internationaux, qui préconisent I'utilisation du
cefiderocol en association, notamment pour les souches productrices de carbapénémases ou

les bacilles non fermentants[153] [152].

IV. Comparaison des patients infectés par des BMR vs non-BMR

1. Introduction
Les infections a bactéries multirésistantes (BMR) constituent un enjeu croissant en

réanimation. En plus de complexifier la prise en charge antibiotique, elles sont associées a
une prolongation des durées d’hospitalisation, une augmentation de la ventilation mécanique,
une survenue plus fréquente de complications sévéres, et une mortalité parfois plus
élevée[155] [156] [157] [158].

Plusieurs études multicentriques internationales ont confirmé que les infections
nosocomiales a BMR aggravent significativement le pronostic des patients en soins intensifs,
en allongeant les durées de séjour et en compromettant les chances de récupération, en
particulier chez les patients ventilés ou immunodéprimés[156] [158].

Comparer les trajectoires cliniques des patients infectés par des BMR et ceux infectés
par des bactéries sensibles permet de mieux cerner I'impact réel de la multirésistance dans

les unités de soins intensifs.

2. Les traitements de support
La ventilation mécanique invasive est une modalité de support vital indispensable en

réanimation, mais son usage prolongé est associé a un risque accru d’infections nosocomiales,

de lésions pulmonaires induites et de mortalité.
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La trachéotomie a concerné 40,5 % des patients BMR, contre 25,0 % chez les non-BMR
(p = 0,256). La ventilation non invasive (VNI), initiée chez 19,0 % des patients BMR contre aucun
dans le groupe non-BMR (p =0,113), pourrait traduire des difficultés de sevrage dans le
groupe BMR en contexte de dégradation respiratoire.

Enfin, la réintubation a été nécessaire chez 16,7 % des patients BMR (vs 0%), sans
différence significative (p =0,152), mais pouvant témoigner d’une instabilité respiratoire
accrue apres extubation chez ces patients. L’absence de différence significative peut
s’expliquer par la taille restreinte de I’échantillon et les multiples facteurs cliniques impliqués.

Ces observations rejoignent les données de Michels-Zetsche et al. (2024), qui ont
rapporté un taux d’échec de sevrage ventilatoire de 48,0 % chez les patients infectés par des
germes multirésistants, contre 21,7 % chez les patients non porteurs (p =0,015), dans une
cohorte allemande de 206 patients admis en unité de sevrage prolongé[159].

La mortalité durant cette phase de sevrage était également plus élevée chez les patients
BMR (24,0% vs 4,3 %, p=0,006), traduisant une instabilité respiratoire et une récupération
plus difficile[159]. Ces données, bien qu’indirectes, soutiennent I’hypothése d’une ventilation
plus complexe et prolongée chez les patients BMR, notamment en lien avec la gravité de
I'infection initiale et les difficultés de désescalade.

La ventilation est considérée comme prolongée lorsqu’elle dépasse la durée moyenne calculée
dans la population étudiée, généralement autour de 7 a 10 jours selon les données issues des
principales séries cliniques[158].

Dans notre population d’étude La proportion de patients ayant nécessité une ventilation
mécanique prolongée était plus élevée dans le groupe infecté par des bactéries
multirésistantes (BMR), avec 40,2 % contre 16,7 % dans le groupe non-BMR. Cependant, cette
différence n’a pas atteint le seuil de signification statistique (p = 0,07). Ce prolongement
pourrait étre attribué a une fréquence accrue de pneumonies nosocomiales, en particulier a
Acinetobacter baumannii et Pseudomonas aeruginosa, mais également a des profils de

résistance nécessitant des traitements plus longs ou moins efficaces.
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Les données de la littérature confirment ce constat. L’étude multicentrique francaise de
Laurent et al. (2022) a montré que les patients BMR présentaient une durée de ventilation
significativement plus longue que les patients non-BMR (31 + 26 jours vs 27 + 24 jours, p <
0,001)[156].

De méme, Schmitt et al. (2022), dans une étude allemande sur les patients en sevrage
prolongé, rapportaient un taux de succés de sevrage nettement plus faible chez les patients
porteurs de BMR (23 % contre 31%, p < 0,05), traduisant une récupération pulmonaire plus
lente et un état général plus altéré[158].

Cette tendance au prolongement du support ventilatoire chez les patients infectés a BMR
impose une vigilance accrue, notamment en termes de prévention des pneumonies associées
a la ventilation (PAVM), de stratégies de désescalade, et de dépistage précoce des porteurs de

germes résistants.

3. Durée de séjour en réanimation
Une durée d’hospitalisation en réanimation est dite prolongée lorsqu’elle excede la

moyenne ou la médiane observée dans la population incluse, ce seuil variant selon les
pathologies et les comorbidités des patients[155].

Dans notre série, 54,8 % des patients BMR ont eu un séjour >24 jours, contre 16,7 %
dans le groupe non-BMR, avec une différence statistiquement significative (p = 0,02). Cette
prolongation reflete une complexité accrue du parcours de soins chez les patients BMR,
souvent exposés a des traitements de seconde ligne, a des mesures d’isolement, ou a des
complications retardant la sortie.

Nos résultats confirment donc que l'infection a BMR constitue un facteur de risque
indépendant de prolongation du séjour en réanimation. Ces résultats concordent avec la
littérature, Su et al. (2020) ont montré que les infections nosocomiales a BMR augmentaient
la durée de séjour en réanimation de 13 % par rapport aux germes sensibles[160]. De méme,
en réanimation respiratoire, Mentes et al. (2025) rapportaient un séjour significativement plus

long chez les patients MDR — 10 jours contre 8 jours chez les non-MDR (p = 0,013)[161].
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Kang et al. (2010) ont montré en réanimation que les infections a entérobactéries BLSE
entrainaient une prolongation significative de la durée de séjour, avec une moyenne de 18,9
jours contre 12,3 jours pour les souches sensibles (p < 0,01)[162].

Tableau XXI : Durée de séjour prolongée en réanimation chez les patients BMR : comparaison

entre notre série et la littérature.

Etude Pays Milieu Durée de Durée de Significativité
séjour BMR séjour non-
BMR
Notre série Maroc Réanimation | 54,8 % séjour 16,70% p =0,02
chirurgicale prolongé
Su et al., Taiwan Réanimation +13 % de Référence p < 0,05
2020 [160] polyvalente durée de
séjour
Mentes et al., Turquie Réanimation | Moyenne de Moyenne de p=0,013
2025 [161] respiratoire 10 jours 8 jours
Kang et al., | Corée du Sud | Réanimation | Moyenne de Moyenne de p < 0,01
2010 [162] polyvalente 18,9 jours 12,3 jours
(BLSE) (non-BLSE)

4, Complications chez les patients infectés :

4.1 Le Choc septique

Le choc septique est défini selon les criteres SEPSIS-3 comme un sous-ensemble de
sepsis dans lequel les anomalies circulatoires, cellulaires et métaboliques sont suffisamment
graves pour augmenter significativement la mortalité. Il se caractérise par une hypotension
persistante nécessitant des vasopresseurs pour maintenir une PAM > 65 mmHg, malgré une
réanimation volémique adéquate, et une lactatémie > 2 mmol/L [163].

Dans notre cohorte, un choc septique a été observé chez 42,9% des patients infectés

par des bactéries multirésistantes, contre 33,3 % des patients du groupe des non-BMR, sans
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différence statistiquement significative (p = 0,403). Bien que cette tendance n’atteigne pas le
seuil de significativité, elle suggere une sévérité clinique accrue dans le groupe BMR.

Ces résultats concordent avec plusieurs études menées en réanimation. Dans une
cohorte multicentrique américaine, Kadri et al. (2018) rapportaient un taux de choc septique
nettement plus élevé chez les patients infectés par des entérobactéries résistantes aux
carbapénemes (EPC) (51 %), comparativement aux infections par des souches sensibles (29
%)[164]. Tamma et al. (2017) confirmaient cette tendance en montrant que les infections a
entérobactéries productrices de carbapénémases (CPE) étaient associées a un risque
significativement accru de choc septique (47 % vs 28 %)[165]. De méme, dans une étude
chinoise en réanimation, Wang et al. (2020) rapportaient un taux de choc septique de 42 %
chez les patients infectés par des CPE, comparé a 23 % dans le groupe non-résistant[166].

Sur le plan physiopathologique, les infections a BMR sont souvent associées a un retard
dans [linstauration d’un traitement efficace, en raison d’une antibiothérapie initiale
inappropriée, ce qui favorise la progression vers le choc septique[167]. De plus, ces bactéries
sont souvent responsables d’infections profondes (pulmonaires, intra—abdominales ou sur

cathéter), elles—-mémes connues pour leur potentiel de dissémination systémique.
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Tableau XXII : Choc septique et bactéries multirésistantes : comparaison entre notre série

marocaine et les principales études de réanimation.

Etude Pays Population Incidence Incidence | Significativité
du choc chez non-
septique BMR /
chez BMR Germes
sensibles
Notre série Maroc Réanimation 42,90% 33,30% p = 0,403
chirurgicale
Kadri et al., USA Réanimation 51 % (CRE) 29% p < 0,01
2018 [164] polyvalente
Tamma et USA Réanimation 47 % (CPE) 28% p < 0,05
al., 2017 polyvalente
[165]
Wang et al., Chine Réanimation 42 % (CPE) 23% p < 0,01
2020 [166] polyvalente

4.2 Insuffisance rénale aigué (IRA)

L'insuffisance rénale aigué (IRA) en réanimation est définie selon les criteres KDIGO
comme une élévation de la créatininémie > 0,3 mg/dL en 48 heures, ou une diminution du
débit urinaire < 0,5 mL/kg/h pendant plus de 6 heures. Elle constitue une complication
fréquente et grave, touchant environ 30 a 50% des patients hospitalisés en soins intensifs,
avec un impact majeur sur le pronostic vital et fonctionnel[168].

Dans notre cohorte, I'IRA est survenue chez 16,7 % des patients avec des infections a
bactéries multi-résistantes contre 8,3% chez le groupe des non-BMR, sans différence
statistiquement significative (p = 0,425). Bien que cette différence ne soit pas significative, la

survenue plus fréquente d’IRA dans le groupe BMR pourrait s’expliquer par plusieurs facteurs
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. sévérité accrue de l'infection, exposition a des antibiotiques néphrotoxiques (colistine,
aminosides), et état hémodynamique plus instable.

Les données de la littérature confortent cette observation. Dans une étude américaine
menée en réanimation chez 126 patients br(ilés hospitalisés en unité de soins intensifs, Van
Langeveld et al. (2017) ont montré une incidence d’IRA significativement plus élevée lors
d’infections a bactéries multirésistantes (27,7 % versus 8,9 %, p = 0,01)[169]. A I’inverse, dans
une série indonésienne, Samsarga et al. (2021) rapportaient des taux plus proches entre les
deux groupes (11,7 % chez les BMR contre 8,6 % chez les non-BMR), sans différence
significative[170], illustrant une variabilité selon le contexte clinique. Enfin, dans une cohorte
jordanienne plus large, Oweis et al. (2022) ont observé une incidence tres élevée d’IRA chez
les patients infectés par des bactéries multirésistantes (59,2 %)[171], soulignant le risque rénal
majeur que peuvent représenter ces infections dans certaines situations.

L’incidence d’IRA chez les patients BMR reste préoccupante. Elle justifie une surveillance
étroite de la fonction rénale, particulierement chez les patients recevant des antibiotiques
potentiellement néphrotoxiques, ainsi qu’une optimisation du traitement hémodynamique et
infectieux.

Tableau XXIII : Incidence de I'IRA chez patients BMR vs nhon-BMR selon les études.

Etude Pays Incidence IRA Incidence IRA Significativité
BMR non-BMR
Notre série Maroc 16,70% 8,30% p = 0,425
Van Langeveld USA 27,70% 8,90% p=0,01
et al., 2017
[169]
Samsarga et al., Indonésie 11,70% 8,60% NS
2021 [170]
Oweis et al., Jordanie 59,20% — —
2022 [171]
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4.3 Défaillance multiviscérale (DMYV)

La défaillance multiviscérale (DMV), ou défaillance multiorganique, est définie comme
I’atteinte simultanée d’au moins deux fonctions vitales (respiratoire, circulatoire, rénale,
hépatique, neurologique ou hématologique) menacant le pronostic vital. Elle représente
souvent le stade ultime de I’évolution d’un sepsis grave, avec un taux de mortalité dépassant
les 50 % en réanimation selon les données internationales[149].

Dans notre cohorte, la DMV a été observée chez 14,3 % des patients infectés par des
BMR contre aucun cas dans le groupe non-BMR, sans différence statistiquement significative
(p = 0,203). Cette survenue exclusive dans le groupe BMR suggére néanmoins une sévérité
clinique accrue, probablement liée a des infections plus difficiles a controler et a un délai plus
fréquent avant I'instauration d’une antibiothérapie efficace.

Les données publiées confirment cette tendance. Dans une étude menée en
réanimation respiratoire sur 347 patients septiques, Saltiirk et al. (2015) ont montré que la
présence d’un pathogéne résistant augmentait de facon indépendante le risque de défaillance
multiviscérale, avec un OR ajusté de 3,47 (IC 95 % 1,27-9,47 ; p = 0,015), soit un risque plus
que triplé par rapport aux germes sensibles [172].

De méme, I’étude EPIC lll de Vincent et al. (2020), portant sur plus de 15 000 patients
en réanimation, a rapporté une fréquence plus élevée de défaillances d’organes et une
mortalité accrue chez les patients infectés, en particulier en situation de sepsis[173]. Plusieurs
travaux ont par ailleurs montré que les infections ou la colonisation par des BMR étaient
associées a des scores de gravité plus élevés (SOFA, SAPS Il) et a des évolutions moins
favorables[174].

La survenue de DMV chez les patients infectés par des BMR s’explique par plusieurs
mécanismes : inflammation systémique non controlée (182), retard d’instauration d’un
traitement actif, et atteinte tissulaire directe par des toxines bactériennes (183). Cette

complication constitue une urgence thérapeutique majeure, nécessitant un support
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multiorganique, un traitement anti-infectieux ciblé et wune prise en charge
multidisciplinaire[175].

4.4 Syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA)

Le syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) est défini selon les critéres de Berlin
comme une insuffisance respiratoire aigué non cardiogénique, survenant dans la semaine
suivant un facteur déclenchant, associée a des opacités bilatérales inexpliquées par une
surcharge hydrostatique, et a une hypoxémie évaluée par un rapport PaOz/FiOz inférieur a 300
mmHg sous PEEP > 5 cmH20[176]. Il est classé en formes légere (PaO2/FiO2 200-300 mmHg),
modérée (100-200 mmHg) et sévere (< 100 mmHg).

Dans notre cohorte, le SDRA a été observé chez 4 patients infectés par des BMR (9,5 %),
contre aucun cas dans le groupe non-BMR, sans différence statistiquement significative (p =
0,354). Bien que peu fréquent, cet écart reflete une atteinte respiratoire possiblement plus
sévere dans le groupe BMR, en lien avec la virulence des pathogénes en cause, la durée
prolongée de ventilation mécanique ou des retards d’adaptation de I'antibiothérapie.

Les données internationales soutiennent cette observation. Papazian et al. (2019)[177]
ont rappelé que les pneumonies nosocomiales a Acinetobacter baumannii et Pseudomonas
aeruginosa, souvent multirésistantes, constituent des causes majeures de SDRA et sont
associées a une hypoxémie plus sévére et une ventilation prolongée. De méme, dans une étude
multicentrique, Martin-Loeches et al. (2013)[178] ont montré que les pneumonies acquises
sous ventilation a bactéries résistantes étaient associées a des formes plus graves de SDRA,
un recours ventilatoire prolongé et une issue moins favorable. En complément, Schmitt et al.
(2022)[174] ont démontré que les patients porteurs de BMR présentaient des scores SOFA
respiratoires plus élevés, traduisant une défaillance pulmonaire plus marquée. Ainsi, méme si
le taux de SDRA dans notre série reste faible, la tendance observée chez les patients BMR
confirme leur vulnérabilité respiratoire accrue. L’absence de différence significative peut

s’expliquer par la taille restreinte de I’échantillon, mais les multiples facteurs cliniques
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impliqués justifient une surveillance étroite, un dépistage précoce, et une prise en charge

rigoureuse des infections pulmonaires dans cette population a haut risque.

5. Mortalité des patients infectés par des BMR

La mortalité en réanimation est influencée par de nombreux facteurs : gravité initiale,
comorbidités, délai de prise en charge, complications secondaires et caractéristiques du
pathogene, notamment son profil de résistance.

Les infections a bactéries multirésistantes (BMR), par leur virulence potentielle, leur

retard diagnostique et les limitations thérapeutiques qu’elles imposent, sont régulierement
suspectées d’aggraver le pronostic[179].
Dans notre cohorte, le taux global de mortalité était de 37,04 %. Il s’élevait a 38,1 % chez les
patients infectés par des BMR, contre 33,3% dans le groupe non-BMR, sans différence
statistiquement significative (p = 0,522). Bien que cette différence ne soit pas significative, la
tendance observée pourrait suggérer une influence défavorable des infections BMR sur I'issue,
notamment dans des cas de choc septique, de ventilation prolongée ou de défaillance
multiviscérale.

Ces résultats sont en accord avec plusieurs études internationales. Dans I’étude EPIC IlI
menée par Vincent et al. (2020), les patients infectés par des germes multirésistants
présentaient un taux de mortalité en réanimation de 40,4 %, supérieur a celui observé chez les
patients infectés par des bactéries sensibles (33,8 %)[179]. De méme, Laurent et al. (2022) ont
rapporté une mortalité significativement plus élevée dans le groupe BMR (47 % vs 35%, p <
0,05), avec un effet cumulatif en cas de défaillances d’organes associées[156].

Les données internationales appuient cette observation. Dans |’étude EPIC Ill, portant sur
plus de 15 000 patients en réanimation, la mortalité des patients infectés par des bactéries
multirésistantes était significativement plus élevée (40,4 %) que celle des patients infectés par
des souches sensibles (33,8 %)[180]. De méme, Laurent et al. (2022) ont rapporté une mortalité

de 47 % dans le groupe BMR, contre 35 % chez les nhon-BMR[181].
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D’autres travaux renforcent ce constat : Kadri et al. (2018) observaient une mortalité de
44 % dans les infections a entérobactéries résistantes aux carbapénemes (CRE), contre 29 %
pour les souches sensibles[182]. De méme, Tamma et al. (2017) rapportaient 47 % de mortalité
dans les infections a CPE, contre 28 % pour les souches non productrices de
carbapénémases[183]. Enfin, dans une cohorte brésilienne, Santoro-Lopes et al. (2019)
décrivaient une mortalité atteignant 55 % dans les infections a Acinetobacter baumannii
multirésistant, contre 29 % dans les formes sensibles[184].

En conclusion, si la différence de mortalité entre les groupes BMR et non-BMR n’était pas
significative dans notre série, la tendance observée reste cliniquement préoccupante. Elle
souligne I'importance d’un diagnostic rapide, d’une stratégie empirique adaptée et d’un suivi
intensif de ces patients a haut risque.

Tableau XXIV : Comparaison de la mortalité BMR vs hon-BMR entre les études.

Etude Pays Type de BMR Mortalité BMR | Mortalité non-
(%) BMR (%)
Notre série Maroc BMR global 38,10% 33,30%
Vincent et al. — International BMR global 40,40% 33,80%

EPIC 111 2020 [173]

Laurent et al. 2022 France BMR global 47% 35%
[156]
Kadri et al. 2018 USA Entérobactéries 44% 29%
[182] résistantes aux
carbapénemes
Tamma et al. 2017 USA Entérobactéries 47% 28%
[183] productrices de
carbapénémases
Santoro-Lopes et Brésil A. baumannii 55% 29%
al. 2019 [184] multirésistant
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6. Mortalité des patients infectés par des es souches pan-résistantes (PDR)

Dans notre cohorte, deux patients (4,76 %) ont présenté une infection a bactérie pan-
drug-résistante (PDR), définie par I’absence totale d’antibiotique actif disponible, avec une
mortalité de 50 %, illustrant I’extréme gravité de ces situations d’impasse thérapeutique. Les
données de la littérature confirment cette létalité élevée. Les séries grecques de Zarkotou et
al., Rapportaient des mortalités atteignant 70 a 100 % dans les infections a Klebsiella
pneumoniae PDR, notamment lors de bactériémies en réanimation[185]. De méme, Falcone et
al., décrivaient en Italie des mortalités comprises entre 50 et 80 % chez les patients infectés
par des souches KPC hautement résistantes[186].

Les infections a Acinetobacter baumannii PDR montrent des résultats similaires. Shields
et al., rapportaient une mortalité de 70 a 85 % en cas d’absence de molécule active[187], tandis
que Kwon et al., observaient en Corée des taux de 60 a 70 % dans les bactériémies
XDR/PDR[188]. Dans une cohorte australienne, I’étude pionniére de Peleg et al., retrouvait une
mortalité avoisinante 80 %, confirmant la sévérité extréme de ces infections en soins
intensifs[189].

Tableau XXV : Mortalité des infections a PDR selon les études.

Etude Pays Pathogéne PDR Population Mortalité (%)
Notre série Maroc PDR Réanimation 50%
chirurgicale
Zarkotou et al. 2012 Grece K. pneumoniae PDR Réanimation 70-100 %
[185] polyvalente
Falcone et al. 2017 Italie K. pneumoniae PDR Réanimation 50-80 %
[186] polyvalente
Shields et al. 2016 USA A. baumannii PDR Réanimation 70-85 %
[187] polyvalente
Kwon et al. 2014 Corée A. baumannii Réanimation 60-70 %
[188] XDR/PDR polyvalente
Peleg et al. 2007 Australie | A. baumannii PDR Réanimation ~80 %
[189] polyvalente
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Le taux de mortalité observé dans notre série (50 %) est cependant inférieur a celui décrit
dans la plupart des études. Cette différence peut s’expliquer par la discordance in vitro / in
vivo, fréquemment rapportée dans les PDR. Plusieurs travaux ont montré que certaines
souches classées « PDR » selon les antibiogrammes peuvent conserver une activité résiduelle
lorsque les stratégies PK/PD (Pharmacocinétique/pharmacodynamie) sont optimisées, tirer
bénéfice d’une synergie antibiotique non détectée par les tests standards, ou étre
partiellement contrbélées par I'immunité de I’hote. Shields et al., ont ainsi rapporté que des
souches considérées comme totalement résistantes in vitro pouvaient répondre partiellement
a des combinaisons thérapeutiques [187]. Les recommandations IDSA/ACCP (Tsuji et al.,
2019) rappellent également que les valeurs de CMI élevées ne prédisent pas toujours une
inefficacité clinique stricte[190], tandis que Macia et al. soulignent le rble des biofilms, de la

tolérance et des sous—populations persistantes dans I'apparente pan-résistance[191].
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I. Recommandations

1. Prévention
La prévention constitue I'approche la plus efficace et la plus économique pour lutter
contre les infections nosocomiales a bactéries multirésistantes (BMR), en agissant

principalement sur les facteurs extrinseques modifiables[192].

a. Application rigoureuse des protocoles de soins :

L’incidence élevée des infections nosocomiales est souvent liée a des pratiques invasives
inadéquates et constitue un indicateur de qualité des soins. Le respect strict des procédures
lors des soins - notamment le lavage des mains, trop souvent négligé - demeure un levier

fondamental de la prévention[192].

b. Désinfection du matériel de ventilation :

Les pneumopathies nosocomiales a BMR sont fréquemment liées a une désinfection
insuffisante du matériel de ventilation mécanique. L'utilisation de dispositifs a usage unique
est recommandée. En leur absence, une désinfection conforme aux recommandations du

fabricant s’avere indispensable[192].

¢. Surveillance de la colonisation cutanée et muqueuse :

Chez les patients a risque - ventilation mécanique prolongée (> 20 jours), cathétérisme
central (> 20 jours) - une surveillance hebdomadaire des sites de colonisation (nasal, rectal,
pharyngé, zones inter-digitopalmées) est justifiée afin de prévenir '’émergence de BMR[193].

d. _Limitation de I’antibiothérapie empirique a large spectre :
L’'usage non raisonné des antibiotiques a large spectre induit une pression de sélection

favorisant I’émergence de BMR. Hors contexte de menace vitale immédiate (choc septique,
colonisation connue, épidémiologie locale), il est recommandé d’attendre les résultats de

I’antibiogramme avant de débuter I’antibiothérapie[193].
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2. Maitrise des infections a BMR :

a. Isolement septique des patients infectés :

L’isolement septique constitue une mesure incontournable de maitrise de la diffusion
des BMR. Il repose sur un ensemble de précautions standardisées : chambre individuelle,
hygiene des mains avec solution hydroalcoolique ou antiseptique, gants et blouses pour
chaque soin, port de masque a visiere en cas de risque de projections, gestion spécifique du
linge et des déchets (DASRI), vaisselle désinfectée mécaniquement, nettoyage terminal de la
chambre renforcé a la sortie du patient. Le statut infectieux doit étre clairement signalé lors

des transferts, et les visiteurs doivent étre limités et informés des régles d’hygiene[193].

b. Formation continue du personnel de santé :

Le succes des stratégies de prévention dépend étroitement de I’adhésion du personnel
soignant. Des formations régulieres sur I’hygiene des mains, I'utilisation des équipements de
protection, la gestion des dispositifs invasifs et la conduite a tenir face aux porteurs de BMR

sont indispensables[194].

c. Surveillance épidémiologique et retour d’information :

Un systéme de veille active associant le laboratoire, I’équipe opérationnelle d’hygiéne et
les services cliniques est essentiel. Il permet d’identifier rapidement les clusters ou les
épisodes épidémiques via: préléevements environnementaux, typage des souches
(antibiotypes, PCR), suivi de la colonisation a I'admission, et audits avec retour ciblé aux
équipes[194].

3. Détection des sources d’infection :

- Origine exogéne
La contamination croisée peut étre identifiée par des prélevements environnementaux
ciblant le matériel (ventilateurs, robinets, lits), les surfaces (poignées, sol), et le personnel

(mains, stylos)[194].
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- Origine endogéne
La flore endogéne du patient constitue une source potentielle d’infection. Un dépistage
a ’admission (écouvillonnage nasal, rectal, pharyngé) dans les premieres 24 heures est

recommandé, notamment en situation épidémique[194].

4. ROle du laboratoire de microbiologie :

Le laboratoire assure un rdle clé dans la surveillance des BMR. Il contribue a
I'identification précise des souches (culture, antibiogramme, typage moléculaire) et a la
compréhension de leur circulation. Ces données sont essentielles a la mise en ceuvre de

stratégies de lutte adaptées et ciblées[193].

Il. Options thérapeutiques innovantes :

Face a I'essor des souches multirésistantes et aux limites des antibiotiques

conventionnels, de nouvelles molécules et approches thérapeutiques émergent.

1. Nouvelles combinaisons d’antibiotiques

Céfidérocol : une céphalosporine sidérophore utilisant les transporteurs bactériens du

fer pour pénétrer les cellules. Son activité est démontrée contre les EPC, A. baumannii,

et P. aeruginosa multirésistants, avec une stabilité vis-a-vis des B-lactamases de

classes A a D[195].

o Ceftazidime-avibactam : actif contre les BLSE et les EPC, mais inefficace sur les
métallo-B-lactamases comme NDM ou VIM[196].

¢ Méropenem-vaborbactam : efficace contre les EPC, mais inactif contre les métallo-f-
lactamases[197].

¢ Imipénem-cilastatine-relebactam : combinaison active contre les entérobactéries

résistantes et certaines souches de Pseudomonas[198].
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2. Alternatives non conventionnelles

Phagothérapie : utilisation de bactériophages spécifiques pour traiter des infections
chroniques, notamment a P. aeruginosa ou A. baumannii. Cette approche est en cours
d’évaluation clinique dans plusieurs centres européens[199].

Photothérapie antibactérienne : encore expérimentale, elle repose sur I'activation de
photosensibilisants par une source lumineuse pour générer des especes réactives de
I'oxygene et détruire les bactéries, en particulier dans les infections cutanées
résistantes[200].

Peptides antimicrobiens et nano-antibiotiques : ces innovations visent a contourner
les mécanismes de résistance classiques en ciblant directement les membranes ou en

utilisant des structures nanométriques facilitant la pénétration intracellulaire[201].
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1. Forces de I’étude

Cette étude présente plusieurs points forts qui en renforcent la validité et la portée.

- Analyse basée sur des données réelles issues de la pratique clinique quotidienne,
assurant une bonne représentativité des infections a BMR rencontrées dans notre
contexte.

- Identification précise des germes BMR et de leur profil de résistance, griace a une
collaboration étroite avec le laboratoire de microbiologie, garantissant la qualité
technique des résultats bactériologiques.

- Etude incluant des paramétres cliniques, thérapeutiques et évolutifs, permettant une
évaluation multidimensionnelle du pronostic des patients infectés.

- Intérét scientifique et sanitaire majeur, compte tenu du caractere préoccupant des
BMR au Maroc et de la rareté des travaux récents portant sur leur retentissement

clinique et leur évolution.

2. Limites de I’étude

Malgré ces atouts, I’étude présente certaines limites.

- Caractere monocentrique, limitant la généralisation des résultats a d’autres hopitaux
ou régions du Maroc.

- Absence de certaines informations cliniques pertinentes, telles que I'observance des
traitements, les facteurs socio-économiques.

- Impossibilité d’établir un lien de causalité formel entre certaines résistances
bactériennes et I’évolution défavorable des patients, en raison de la nature
observationnelle de I’étude.

- Sous-déclaration potentielle de certains parametres (antécédents, facteurs de risque,
complications mineures) liée au caractére rétrospectif.

- La taille limitée de I’échantillon réduit la puissance statistique des tests et peut

empécher la détection d’associations pourtant réelles
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Les infections a bactéries multirésistantes (BMR) constituent aujourd’hui un véritable défi
de santé publique, particulierement en milieu de réanimation ou la gravité des patients, la
densité des soins et la fréquence des gestes invasifs favorisent leur survenue et leur diffusion.
Notre étude, menée au sein du service de réanimation des urgences chirurgicales de I’Hopital
Ibn Tofail, a permis d’évaluer le profil bactériologique des infections a BMR, les modalités
thérapeutiques utilisées et le devenir des patients atteints.

L’incidence des infections a BMR observée dans notre série (28 %) demeure
préoccupante, bien qu’inférieure a celle rapportée dans certaines études nationales et
internationales. Les patients concernés étaient majoritairement jeunes, de sexe masculin, et
admis principalement pour traumatisme cranien grave ou traumatismes graves, traduisant le
profil typique de notre service a recrutement essentiellement neurochirurgical et
traumatologique.

Sur le plan microbiologique, Acinetobacter baumannii a représenté I'espece
prédominante, suivie de Klebsiella pneumoniae et Escherichia coli. Ces bactéries affichaient
des taux de résistance élevés aux carbapénémes et aux béta-lactamines, ne laissant souvent
comme alternatives thérapeutiques que la colistine et, plus rarement, la tigécycline. Cette
tendance confirme la diffusion inquiétante des souches a haut niveau de résistance au sein
des unités de soins intensifs. La détection, dans notre série, de quelques isolats pan-drug-
résistants confirme toutefois I’évolution possible vers des situations d’impasse thérapeutique.

Sur le plan clinique, les infections a BMR ont été associées a une morbidité importante :
recours prolongé a la ventilation mécanique, survenue fréquente de complications séveres
(choc septique, défaillance multiviscérale) et allongement significatif de la durée de séjour en
réanimation. Le taux de mortalité, estimé a 38 %, demeure comparable a celui rapporté dans
la littérature internationale, traduisant la gravité de ces infections et leurs conséquences
pronostiques majeures.

Ces résultats mettent en évidence la nécessité d’une surveillance microbiologique

continue, d’une application rigoureuse des mesures d’hygieéne hospitaliere et d’une
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rationalisation stricte de l'usage des antibiotiques. La mise en ceuvre d’un programme
institutionnel d’antibiogouvernance, associant cliniciens, microbiologistes et pharmaciens,
constitue une priorité afin de limiter I’émergence et la dissémination des souches
multirésistantes.

En conclusion, notre étude souligne I'importance d’un dépistage précoce, d’une
antibiothérapie adaptée et d’une prévention active pour contenir ce phénomeéne croissant. La
lutte contre I'antibiorésistance en réanimation passe avant tout par une approche intégrée et
multidisciplinaire, impliquant a la fois les professionnels de santé, les patients et les décideurs
institutionnels.

Ainsi, cette étude contribue a une meilleure connaissance du profil épidémiologique et
bactériologique des infections a BMR dans notre contexte, et constitue un support essentiel
pour I’élaboration de stratégies locales de prévention et de prise en charge rationnelle des

infections nosocomiales graves.
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RESUME

Les infections a bactéries multirésistantes (BMR) représentent un enjeu majeur de santé
publique en raison de leur fréquence croissante, de leur gravité clinique et de leurs
conséquences pronostiques. En milieu de réanimation, leur prise en charge demeure
particulierement complexe du fait du terrain des patients, de la sévérité des pathologies et du
recours fréquent aux dispositifs invasifs.

L’objectif de notre étude est d’établir le profil bactériologique des infections a BMR,
d’évaluer leur niveau de résistance aux antibiotiques et d’analyser le devenir des patients
infectés, afin d’optimiser la stratégie thérapeutique et la prévention en réanimation
chirurgicale. Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique réalisée au service de
réanimation des urgences chirurgicales de I'Hopital Ibn Tofail - CHU Mohammed VI de
Marrakech, sur une période d’un an (janvier-décembre 2024). Elle a concerné 150 patients
hospitalisés plus de 48 heures, dont 42 (28 %) ont présenté une infection a BMR documentée.

Les germes isolés étaient dominés par Acinetobacter baumannii (53 %), suivi de
Klebsiella pneumoniae (21 %) et Escherichia coli (7 %). Les infections pulmonaires
représentaient le site le plus fréquent (47 %).

Les profils de résistance les plus fréquents concernaient Acinetobacter baumannii
résistants a I'imipéneme (53 %), puis les entérobactéries productrices de BLSE (26 %) et de
carbapénémases (12 %). La colistine demeurait la molécule la plus efficace, conservant une
activité sur la majorité des souches. A noter également la présence, bien que rare, de quelques
isolats pan-drug-résistants (PDR), caractérisés par une résistance a I’ensemble des classes
d’antibiotiques testées.

Sur le plan clinique les infections a BMR étaient associées a une morbidité marquée, avec
une ventilation mécanique prolongée chez 45 % des patients infectés, une durée moyenne de
séjour de 24 jours et une mortalité de 54,8 %. La comparaison analytique avec les patients non
BMR a montré un recours plus fréquent a I’assistance ventilatoire, davantage de complications
en réanimation et une mortalité significativement plus élevée, confirmant le retentissement
pronostique majeur de ces infections.

La surveillance continue des BMR et la connaissance de leurs profils de résistance sont
indispensables pour adapter I’antibiothérapie probabiliste et renforcer les mesures de
prévention. Une politique d’antibiogouvernance, associée a une hygiene hospitaliere
rigoureuse et a une formation permanente du personnel soignant, constitue la clé de la

maitrise de I’antibiorésistance en milieu de réanimation.
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ABSTRACT

Multidrug-resistant bacteria (MDR) infections represent a major public health concern
due to their increasing frequency, clinical severity, and significant impact on patient outcomes.
In intensive care units, their management remains particularly challenging because of the
critical condition of patients, the severity of underlying diseases, and the frequent use of
invasive procedures.

The aim of our study was to determine the bacteriological profile of MDR infections,
assess their antibiotic resistance patterns, and analyze the clinical outcomes of affected
patients, in order to optimize therapeutic strategies and preventive measures in surgical
intensive care.

This was a retrospective descriptive and analytical study conducted in the Department
of Surgical Intensive Care at Ibn Tofail Hospital - Mohammed VI University Hospital, Marrakech,
over a one-year period (January-December 2024). It included 150 patients hospitalized for
more than 48 hours, of whom 42 (28%) developed documented MDR infections.

The most frequently isolated bacteria were Acinetobacter baumannii (53%), Klebsiella
pneumoniae (21%), and Escherichia coli (7%). Pulmonary infections were the most common site
(47%). The most frequent resistance profiles involved Acinetobacter baumannii resistant to
imipenem (53%), followed by extended-spectrum beta-lactamase-producing
Enterobacteriaceae (26%) and carbapenemase-producing Enterobacteriaceae (12%). Colistin
remained the most effective antibiotic against the majority of isolates. Notably, a few pan-
drug-resistant (PDR) isolates were also detected, characterized by resistance to all tested
classes of antibiotics.

Clinically, BMR infections were associated with marked morbidity, with prolonged
mechanical ventilation in 45% of infected patients, an average ICU length of stay of 24 days,
and a mortality rate of 54.8%. Analytical comparison with non-BMR patients showed a more
frequent need for ventilatory support, a higher rate of complications in the ICU, and
significantly increased mortality, confirming the major prognostic impact of these infections.

Continuous monitoring of MDR bacteria and their resistance patterns is essential for
adapting empirical antibiotic therapy and strengthening infection prevention measures.
Implementing a strong antibiotic stewardship policy, combined with strict hospital hygiene
and ongoing staff training, remains key to controlling antimicrobial resistance in intensive care

settings.
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