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Serment d’Hippocrate 
 

Au moment d’être admis à devenir membre de la 

profession médicale, je m’engage solennellement à 

consacrer ma vie au service de l’humanité. 

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

Je 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 l’honneur et les nobles traditions 

de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. Même sous 

la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon contraire aux lois 

de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
Déclaration Genève, 1948 
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Liste des abréviations  

BLSE : producteurs de bêta-lactamases à spectre élargi  

C3G : céphalosporines de 3ᵉ génération  

CoNS : Staphylocoques coagulase-négatif  

HELLP : Hemolysis, elevated liver enzymes low platelet syndrome 

ILS : Infection liée aux soins 

MBL : métallo-β-lactamases 

MR-CoNS : résistance à la méticilline  

PBP : protéines de liaison à la pénicilline 

SMAAR :          Société Marocaine d'Anesthésie, d'Analgésie, et de Réanimation 

 

ESKAPE :            Enterococcus faecium  Staphylococcus aureus Klebsiella  

pneumoniae  Acinetobacter baumannii Pseudomonas 

aeruginosa Enterobacter spp.  
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Une infection liée aux soins est définie comme une infection qui survient 48h chez un 

patient pendant ou après une prise en charge dans un établissement de santé, et qui n’était 

ni présente ni en incubation au moment de l’admission. [1–3] Elle peut apparaître pendant 

l’hospitalisation, après la sortie, voire concerner le personnel soignant. [3,4] Certains 

protocoles ajoutent un délai généralement 48 à 72 heures après l’admission pour les définir 

officiellement comme ILS. [5,6] 

Cette définition implique aussi des critères pratiques : il ne doit pas s’agir d’une simple 

colonisation ou d’une contamination, mais d’une infection avérée (symptômes, signes 

cliniques, ou documentation microbiologique). [2] Les infections liées aux soins sont le plus 

souvent associées à des facteurs de risque typiques des soins intensifs : dispositifs invasifs 

(cathéters veineux centraux, sondes urinaires, ventilation), interventions chirurgicales, 

sondages, hospitalisation prolongée, comorbidités, etc. [2,7] 

Elle peut être exogène, lorsque le microorganisme provient de l’environnement 

hospitalier, ou endogène, lorsque la source est liée à la flore propre du patient. Une infection 

est dite iatrogène si une intervention médicale contribue directement à son déclenchement, 

mais toutes les ILS ne le sont pas nécessairement. 

On distingue les infections liées aux soins précoces, qui apparaissent généralement 

dans les premiers jours de séjour en réanimation (par exemple < 4–5 jours pour certaines 

pneumonies associées à la ventilation) et sont souvent causées par des micro-organismes 

sensibles, des infections tardives, se manifestant plus tardivement après plusieurs jours de 

prise en charge (généralement ≥ 5 jours), fréquemment associées à des germes 

multirésistants et à une morbidité plus élevée.[8] 

Les ILS représentent un problème majeur de santé publique, en raison non seulement 

du surcroît de morbidité et de mortalité qu’elles induisent, mais aussi du coût élevé qu’elles 

génèrent, de la durée prolongée de séjour hospitalier, et des résistances bactériennes qu’elles 

favorisent. En réanimation maternelle, ces infections sont particulièrement préoccupantes du 

fait de l’immunodépression relative des patientes, de la fréquence et de l’intensité des gestes 

invasifs, ainsi que la présence des malades graves immunodéprimés et le séjour prolongé. 
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Plusieurs études ont mis en évidence l’ampleur des ILS en réanimation et la 

prédominance des bactéries à Gram négatif. Ainsi, une étude prospective réalisée en milieu 

universitaire a rapporté que 25,6 % des patients hospitalisés en réanimation avaient développé 

une ILS, dominée par Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli et Acinetobacter baumannii 

[9].  

Cependant, peu de travaux se concentrent spécifiquement sur la réanimation maternelle, 

malgré les particularités du profil des patientes (grossesse, accouchement, césarienne, soins 

post-partum et la chirurgie de la région abdomino-pelvienne) qui peuvent modifier tant les 

facteurs de risque que les germes impliqués. 

Intérêt de l’étude 

1. Décrire le profil bactériologique des infections liées aux soins dans le service de 

réanimation maternelle : quels microorganismes sont en cause, quelles sont leurs 

résistances, quels sites sont les plus touchés, etc. 

2. Fournir une base épidémiologique locale, essentielle pour formuler des stratégies de 

prévention et de contrôle adaptées (protocole d’hygiène, utilisation des antibiotiques, 

surveillance microbiologique). 

Objectif de l’étude 

*objectif principal :  

- Décrire le profil microbiologique et l’écologie bactérienne du service de réanimation 

maternelle  

*objectifs secondaires :  

✓ La particularité des profils des résistances aux antibiotiques des principales bactéries 

isolées chez nos patientes  

✓ optimisation du choix de l’antibiothérapie de première intention. 
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I. Matériels 
 

1. Description du service 

 

Le service de réanimation maternelle du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI 

de Marrakech est situé au sein du pôle Mère-Enfant. Il dispose de 11 boxes individuels et de 

13 lits fonctionnels, chacun équipé d’un poste de lavage des mains, de solutions hydro-

alcooliques et d’un matériel de surveillance continue (monitoring multiparamétrique, 

respirateurs, pousse-seringues électriques, etc.). 

Le service accueille des patientes en antepartum, perpartum ou postpartum présentant 

une ou plusieurs défaillances viscérales aiguës en rapport avec des pathologies obstétricales 

(éclampsie, hémorragie du post-partum, embolie amniotique, etc.) ou médicales graves 

nécessitant une prise en charge intensive et une surveillance rapprochée. 

L’équipe médicale est composée de 5 médecins seniors (3 professeurs d’enseignement 

supérieur et 2 professeurs assistants), assistés de 5 résidents et 3 internes. 

L’équipe paramédicale comprend 15 infirmières et 4 aides-soignantes sous la supervision 

d’un infirmier major, 1 kinésithérapeute, ainsi qu’un personnel de nettoyage et de 

brancardage permanent. 

Une secrétaire médicale assure le suivi administratif et la saisie des données dans le 

système HOSIX. 

 



Profil bactériologique de l’infection liée aux soins au service de réanimation maternelle 
 

 

  6 

 

Figure 1; Service de Réanimation maternelle CHU Mohammed VI de MARRAKECH 

 

2. Nature de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive menée au sein du service de réanimation 

maternelle du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une période de 2 ans, allant de janvier 

2023 à décembre 2024. 

Elle a consisté en l’analyse des données cliniques, biologiques et microbiologiques des 

patientes admises au service et ayant développé une infection liée aux soins (ILS) au cours de 

leur hospitalisation. 

3. Patientes 
3.1 Critères d’inclusion 

Ont été incluses dans l’étude toutes les patientes : 

• Hospitalisées au service de réanimation maternelle pendant plus de 48 heures, 

• Chez qui une infection liée aux soins a été diagnostiquée : Confirmée par un tableau 

clinique compatible (fièvre, frissons, tachycardie, douleur ou sensibilité localisée, 

écoulement purulent, détresse respiratoire ou tout autre signe spécifique de l’organe 

atteint) et appuyée par des examens complémentaires comprenant des anomalies 

biologiques (leucocytose ou leucopénie, élévation de la CRP et/ou de la procalcitonine, 

troubles de la fonction rénale ou hépatique en cas de sepsis), une imagerie compatible 



Profil bactériologique de l’infection liée aux soins au service de réanimation maternelle 
 

 

  7 

et/ou une culture microbiologique positive. 

• Ainsi que celles transférées pour une pathologie infectieuse communautaire, à 

condition qu’une nouvelle infection liée aux soins soit survenue durant leur séjour en 

réanimation. 

3.2 Critères d’exclusion 

Ont été exclues : 

• Les patientes hospitalisées moins de 48 heures, 

• Celles ne répondant pas aux critères diagnostiques d’infection liée aux soins, 

• Et celles dont les dossiers médicaux étaient incomplets. 

4. Méthodes 
4.1 Recueil des données 

Les informations ont été recueillies de manière rétrospective à partir : 

• Des dossiers médicaux des patientes et via le système HOSIX, 

• Des résultats du laboratoire de microbiologie (hémocultures, ECBU, prélèvements de 

plaies, aspirations bronchiques, etc.), 

• Et consignées dans une fiche d’exploitation standardisée. (Voir annexe 1) 

Les variables étudiées incluaient : 

• Données sociodémographiques et cliniques : âge, antécédents, pathologie obstétricale 

initiale, motifs d’admission, durée de séjour, dispositifs invasifs utilisés. 

• Données biologiques et microbiologiques : hémogramme, CRP, nature des 

prélèvements, germes isolés, profil de résistance aux antibiotiques. 

• Données thérapeutiques : antibiothérapie empirique et documentée, durée, adaptation 

selon antibiogramme, évolution clinique. 

• Données évolutives : bonne évolution ou décès. 

4.2 Diagnostic microbiologique 

Les infections ont été considérées comme liées aux soins lorsqu’elles sont apparues 48 

heures après l’admission ou se sont aggravées par rapport à l’état initial. Elle survient au cours 

d’une prise en charge et n’est ni présente ni en incubation au début de la prise en charge. 

Les prélèvements microbiologiques incluaient : 
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• ECBU pour les infections urinaires, 

• Hémocultures pour les bactériémies, 

• Aspiration trachéale ou prélèvement distal protégé pour les infections respiratoires, 

• Prélèvements vaginaux 

• Prélèvements à travers le cathéter et du cathéter.  

• Prélèvements du site opératoire : superficielles de plaie opératoire et profonds du 

liquide péritonéal. 

Seules les infections microbiologiquement documentées ont été retenues. 

La multirésistance bactérienne (BMR) a été définie selon les critères de l’ECDC [10]: 

résistance à au moins trois familles d’antibiotiques.  

4.3 Analyse statistique 

Les données ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel Microsoft Excel 2019. 

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne, médiane et les variables 

qualitatives en effectifs et pourcentages. 

Les résultats ont été présentés sous forme de tableaux et graphiques descriptifs. 
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I. Profil de l’étude : 
 

L’étude est une étude rétrospective descriptive, basée sur l’exploitation des dossiers 

bactériologiques et cliniques des patientes. Elle a été menée sur une période de janvier 2023 

à décembre 2024, correspondant aux données disponibles dans le fichier initial.  

Le travail s’est déroulé au sein du service de réanimation maternelle du CHU, en se 

basant sur les dossiers des patientes qui étaient initialement de 100 cas.  

80 patientes ont été incluses admises en réanimation maternelle pendant la période 

d’étude et présentant au moins un épisode d’infection liée aux soins, confirmé par un 

prélèvement bactériologique ou un tableau clinique compatible.  

20 patientes ont été exclues dont les dossiers ne comportaient pas de données 

cliniques minimales (date d’entrée, type d’infection), ainsi que celles relevant de dossiers 

strictement pédiatriques ou non-maternels.  

Les objectifs principaux de cette étude étaient de décrire le profil bactériologique des 

infections liées aux soins en réanimation maternelle, d’analyser le profil de résistance 

bactérienne (BMR) et d’optimiser le choix de l’antibiothérapie de première intention. 

 

II. Caractéristiques de la population : 
 

1. L’âge 

 

Le taux des ILS le plus élevé a été observé chez les patientes âgées de 21 à 30 ans, 

correspondant à 42 % de notre population étudiée, suivi des patientes âgées de 31 à 40 ans 

(32 %). Les extrêmes d’âge étaient représentés par des patientes de 16 à 50 ans, avec une 

moyenne d’âge de 30,2 ans et une médiane de 30 ans, tandis que les patientes de moins de 

20 ans et celles de plus de 40 ans représentaient respectivement 12 % et 14 % de la population. 
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Figure 2: Répartition des patientes selon les tranches d’âge. 

 

2. Le sexe 

 
Dans notre série, la population étudiée est exclusivement féminine (100 %), ce qui 

s’explique par la spécificité du service de réanimation maternelle, accueillant uniquement des 

patientes en période de grossesse, de post-partum ou présentant des complications 

obstétricales ou post-opératoire. 

 

3. Mode d’admission 

 

Dans notre étude, la majorité des patientes ayant présenté une ILS provenaient des 

urgences (55 %), suivies de celles transférées depuis les services de gynécologie-obstétrique 

du CHU (35 %). Les transferts en provenance d’établissements périphériques ou de centres 

hospitaliers provinciaux (CHP) représentaient environ 10 % des admissions. 

12%

42%
32%

14%

≤ 20 21 – 30 31 – 40 > 40
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Figure 3: Répartition selon le mode d’admission. 

4. Motif d’hospitalisation 

 

Les motifs d’admission les plus fréquents dans notre étude étaient les complications 

obstétricales telles que l’hématome rétroplacentaire, la pré-éclampsie, l’éclampsie ou le 

syndrome HELLP, représentant environ 62 % des cas. Elles étaient suivies par les sepsis et 

péritonites post-opératoires (18 %), les détresses respiratoires et pneumopathies (8 %), et 

enfin par d’autres causes non obstétricales (intoxications, troubles métaboliques, etc.) 

représentant environ 12 % des admissions. 

 

Tableau I: Récapitulant les diagnostics d’admission des patientes 

 

Motif d’admission pourcentage (%) 

Complications obstétricales (HRP, pré-éclampsie, éclampsie, HELLP) 62 % 

Sepsis / péritonite post-opératoire 18 % 

Détresse respiratoire / pneumopathie 8 % 

Autres (intoxications, troubles métaboliques, etc.) 12 % 

 

55%35%

10%

Urgences

Transfert depuis les services de gynécologie/obstétrique du CHU

Transfert depuis établissements périphériques / CHP
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Figure 4: graphe Récapitulant les diagnostics d’admission des patientes 

 

5. Pathologie infectieuse à l’admission : 

 

Dans notre série, 29 patientes (36,3 %) présentaient déjà une pathologie infectieuse à 

l’admission en réanimation maternelle, tandis que 51 patientes (63,7 %) ont développé une ILS 

secondairement au cours de leur hospitalisation. 

Parmi les patientes infectées à l’entrée, les pelvipéritonites et péritonites post-partum 

ou post-opératoires constituaient le motif prédominant (10 cas soit 12,5 %), suivies des sepsis 

obstétricaux non localisés (6 cas soit 7,5 %) et des infections urinaires fébriles (4 cas soit 5 %). 

Les endométrites et infections vaginales représentaient environ 3 cas soit 3,8 % des 

cas, tandis que les infections respiratoires, chorioamniotites suspectées et infections cutanées 

étaient plus rares ( 2 cas chacune soit 2,5% chacune). 

Ces résultats traduisent la fréquence élevée des infections abdomino-pelviennes au 

sein de la population maternelle critique. 
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Tableau II: Type d’infection présente à l’admission des patientes 

 

Type de pathologie infectieuse initiale Nombre 

Pelvipéritonite / péritonite post-partum ou post-opératoire 10 

Sepsis obstétrical non localisé 6 

Infection urinaire fébrile / pyélonéphrite gravidique 4 

Infection vaginale ou endométrite post-partum 3 

Infection respiratoire (pneumonie communautaire) 2 

Chorioamniotite suspectée (avant accouchement) 2 

Autres (infection cutanée, abcès, cellulite) 2 

 

6. Séjour en réanimation : 

La durée moyenne de séjour des patientes en réanimation maternelle était d’environ 9 

jours, avec une médiane de 7 jours et un intervalle compris entre 4 et 12 jours. Cette durée 

variait fortement en fonction de la gravité des pathologies et de la nécessité de reprises 

chirurgicales ou de procédures invasives prolongées. 

 

7. Score APACHE II et score de MEOWS: 

Le score APACHE II moyen de notre série était de 11,2  avec des valeurs extrêmes allant 

de 4 à 26, traduisant une gravité modérée en moyenne. Près de la moitié des patientes (48,8 

%) présentaient un score compris entre 10 et 19, correspondant à une sévérité intermédiaire, 

tandis que 17,4 % avaient un score ≥ 20, observé principalement dans les cas de choc septique 

et de syndrome HELLP compliqué. 

Le score MEOWS moyen était de 11,9 (extrêmes : 3–20), indiquant un état obstétrical 

critique à l’admission, souvent marqué par une instabilité hémodynamique.  

Ces valeurs sont globalement comparables aux données rapportées dans les séries 

maghrébines, où les moyennes du score APACHE II se situent entre 9 et 13 et celles du MEOWS 

entre 10 et 14. 
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III. Méthodes de diagnostic utilisées au laboratoire de 

microbiologie : 
 

 

 

 

 

 

 

L’identification bactérienne est réalisée par spectrométrie de masse MALDI-TOF 

(Matrix-Assisted Laser Desorption/Ionization – Time of Flight). 

Le principe de cette technique repose sur l’analyse du spectre protéique bactérien, 

principalement constitué de protéines ribosomales. La mesure du rapport masse/charge de 

ces protéines permet d’obtenir un profil spectral spécifique, qui est ensuite comparé à une 

banque de données de référence pour l’identification de l’espèce bactérienne. 

L’identification est réalisée en quelques minutes, à partir d’une culture bactérienne 

jeune et monomorphe. 

Cette technologie a permis de réduire considérablement le délai de rendu des 

résultats, tout en offrant une grande fiabilité et une excellente précision diagnostique. De 

plus, la spectrométrie de masse MALDI-TOF permet l’identification de bactéries exigeantes 

ou difficiles à identifier par les techniques microbiologiques classiques, améliorant ainsi la 

prise en charge microbiologique globale. 
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L’étude de la sensibilité aux antibiotiques (antibiogramme) a été réalisée par la 

détermination des concentrations minimales inhibitrices (CMI) par technique de microdilution 

en milieu liquide, à l’aide de l’automate VITEK 2 Compact et BD PhoenixTM M50. 

Des tests phénotypiques complémentaires ont également été effectués afin de mieux 

caractériser les profils de résistance, notamment des tests de synergie, des tests d’induction 

et des tests d’antagonisme (D-test), réalisés par la technique de diffusion des disques sur 

milieu gélosé. Ces tests reposent sur l’analyse des interactions entre différents antibiotiques, 

évaluées par l’observation des modifications des zones d’inhibition autour des disques, 

permettant ainsi de mettre en évidence des effets synergiques ou antagonistes entre les 

molécules testées. 

La détection des carbapénèmases a été effectuée par un test 

immunochromatographique, le NG-TEST Carba 5, permettant l’identification des principales 

carbapénèmases à savoir : KPC, NDM, VIM, IMP et OXA-48-like. 

L’interprétation des antibiogrammes a été réalisée conformément aux 

recommandations internationales de l’EUCAST (European Committee on Antimicrobial 

Susceptibility Testing).  

 

Figure 5: Test de synergie mettant en évidence                                                                                 

une bétalactamase a sprectre étendue (BLSE) 
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Figure 6: Test d’induction 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8: Automate d’antibiogramme automatisé 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7: NG-test Carba 
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IV. Les caractéristiques des ILS : 
 

1. Taux des ILS : 

Dans notre série, toutes les patientes incluses présentaient au moins un épisode 

infectieux documenté, ce qui correspond à la population étudiée. Environ 36,3 % des patientes 

avaient déjà une infection à l’admission, tandis que la majorité a développé une infection liée 

aux soins secondairement.  

Tableau III: Incidence et densité d’incidence des ILS 

 

Catégorie d’infection Nombre Pourcentage %  

Infection à l’admission 29 36,3 % 

ILS secondaire 51 63,7 % 

 

2. Episodes de l’ILS : 
2.1. Episodes :  

Dans notre série, 48 patientes (60 %) ont présenté un seul épisode infectieux, tandis 

que 32 patientes (40 %) ont développé deux épisodes ou plus au cours de leur hospitalisation 

— la multiplicité d’épisodes étant majoritairement observée chez les patientes ayant subi des 

interventions chirurgicales supplémentaires ou présentant des infections polymicrobiennes. 

Plus précisément, 18 patientes (soit 22,5 %) ont subi au moins une intervention chirurgicale 

complémentaire, réparties comme suit : 

• Laparotomie pour péritonite / péritonite post-partum ou infection abdominale : 10 

interventions chirurgicales, 

• Drainage chirurgical d’abcès pelvien ou collection postopératoire : 6 interventions 

chirurgicales, 

• Hystérectomie d’hémostase ou d’éradication foyer infectieux : 2 interventions 

chirurgicales, 

Par ailleurs, 14 patientes (17,5 %) présentaient des infections polymicrobiennes, dont 

la majorité sont survenues de façon simultanée dans un même foyer infectieux (70 %), tandis 
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qu’une minorité (30 %) ont développé une infection secondaire, survenant après la guérison 

partielle ou insuffisante d’un épisode initial. Les germes impliqués étaient : 

• Des entérobactéries associées à des anaérobies (E. coli + Bacteroides spp.) : 

40 % des cas, 

• E. coli et Klebsiella pneumoniae : 30 %, 

• Pseudomonas aeruginosa ou Acinetobacter baumannii : 20 %, 

• Bactéries + levures (Candida spp.) : 10 %. 

Les sites les plus concernés par ces infections polymicrobiennes étaient : 

• Les infections abdominales et pelviennes (péritonites, abcès pelviens) : 50 %, 

• Les infections du site opératoire : 30 %, 

•  Les bactériémies secondaires à un foyer digestif ou pelvien : 20 %. 

En somme, la survenue d’une ou plusieurs reprises chirurgicales et la présence d’un 

tableau polymicrobien expliquent la majorité des épisodes supplémentaires et traduisent une 

évolution clinique plus lourde et plus difficile à contrôler. 

 

Figure 9: Nombre d’épisode des ILS durant le séjour en réanimation 
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2.2. Sites de l’ILS :  

Dans notre série, la localisation des ILS montre que les infections urinaires constituent 

le site le plus fréquent (34 %), suivies des infections du site opératoire ou péritonites post-

opératoires (28 %) et des bactériémies documentées par hémocultures (22 %). Les infections 

vaginales ou génitales représentent environ 20 % des cas, tandis que les infections 

respiratoires (pneumonies) touchent environ 18 % des patientes et les infections liées aux 

cathéters environ 10 %.  

Concernant les infections simultanées et surajoutées : 

• Infections simultanées sur plusieurs sites : 14 patientes (17,5 %). 

• Surajout d’une infection après guérison partielle ou initiale : 12 patientes (15 %) ont 

développé une infection secondaire sur un site différent au cours de l’hospitalisation. 

Cette répartition illustre la prévalence significative des infections multi-sites dans cette 

population maternelle critique, contribuant à la complexité de la prise en charge et à la 

nécessité d’une stratégie antibiotique adaptée. 

 

Tableau IV: Répartition des ILS en fonction du site anatomique 

 

Localisation de l’infection Pourcentage % 

Infections urinaires 34 % 

Infections du site opératoire / péritonite / pus postopératoire 28 % 

Bactériémies (hémocultures positives) 22 % 

Infections vaginales / génitales 20 % 

Infections respiratoires (pneumonies) 18 % 

Infections liées aux cathéters 10 % 
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3. Principaux germes responsables des ILS : 

 

Dans notre série, les bacilles à Gram négatif (BGN) représentaient la majorité des 

germes isolés dans les ILS, soit environ 73 % des isolats. Les plus fréquents sont Escherichia 

coli (29 %), Klebsiella pneumoniae (21 %), suivis d’Enterobacter spp. / Citrobacter (10 %), de 

Pseudomonas aeruginosa (6 %) et d’Acinetobacter baumannii (7 %), ce dernier étant surtout 

retrouvé dans les infections graves. 

Les cocci à Gram positif constituent environ 23 % des isolats, principalement 

représentés par Staphylococcus aureus et les coagulase-négatifs 15% , particulièrement 

fréquents en hémocultures.  

Les entérocoques (Enterococcus faecalis/faecium) apparaissent dans environ 8 % des 

cas. Enfin, quelques cas fongiques ont été documentés (Candida spp. / Aspergillus) 

représentant 4 % des isolats. 

Cette répartition reflète la prédominance des bactéries à Gram négatif dans les ILS 

maternelles, avec une proportion significative de germes multi-résistants et opportunistes. 

Tableau V: principaux germes isolés dans les ILS 

 

Germes isolés Pourcentage % 

Bacilles à Gram négatif 

Escherichia coli 29 % 

Klebsiella pneumoniae 21 % 

Enterobacter spp. / Citrobacter 10 % 

Acinetobacter baumannii 7 % 

Pseudomonas aeruginosa 6 % 

Cocci à Gram positif 

Staphylococcus aureus / CoNS 15 % 

Enterococcus faecalis / faecium 8 % 

Champignons 

Candida spp. / Aspergillus 4 % 
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4. Infections liées aux soins précoces et tardives : 

 

Parmi les 80 patientes de notre cohorte, 50 infections (62,5 %) sont survenues de façon 

tardive (plusieurs jours à semaines après l’admission ou geste invasif) et 30 infections (37,5 

%) de façon précoce (> 48h après l’admission ou geste invasif).  

Les infections tardives étaient principalement des infections du site opératoire / 

péritonites, tandis que les infections précoces étaient davantage associées aux pneumonies 

liées à la ventilation, infections urinaires et infections de cathéter.  

 
Figure 10: Pourcentage d’épisode d’ILS précoces et tardives 
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V. Profil de résistance aux antibiotiques des germes isolés :: 
 

1. Les bacilles à Gram négatif (BGN) 

1.1 Les entérobactéries (Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae) 

 

Les isolats d’Escherichia coli montraient une proportion importante de souches 

productrices de bêta-lactamases à spectre étendu (BLSE), représentant environ 40 % des isolats 

d’E. coli. La résistance aux céphalosporines de 3ᵉ génération était quasi constante, traduisant 

une inefficacité fréquente des C3G en monothérapie empirique. En revanche, la sensibilité aux 

carbapénèmes était largement conservée (> 95 %). Les résistances aux aminoglycosides 

restaient modérées (environ 13 %), tandis que le sulfaméthoxazole-triméthoprime présentait 

une activité réduite, avec près de 20 % de souches résistantes. Ce profil souligne la nécessité 

d’une adaptation thérapeutique rapide après documentation microbiologique. 

Concernant Klebsiella pneumoniae, la proportion de souches productrices de BLSE était 

également élevée, estimée à 40 % des isolats, traduisant un niveau de résistance plus marqué 

que celui observé pour E. coli. La résistance aux céphalosporines de 3ᵉ génération était quasi 

constante, limitant leur usage en première intention. La sensibilité aux carbapénèmes restait 

globalement préservée (> 90 %), permettant leur utilisation en cas d’infection sévère ou 

d’échec thérapeutique initial. Les résistances aux aminoglycosides étaient légèrement plus 

fréquentes ( 15 %) que chez E. coli, et l’activité du cotrimoxazole était diminuée, avec environ 

20 % de souches résistantes. Ces résultats confirment le rôle central de Klebsiella pneumoniae 

dans les infections liées aux soins graves et l’importance d’un traitement guidé par 

l’antibiogramme. 

 

Les sites d’isolement les plus fréquents étaient : 

• Infections urinaires : 45 % 

• Infections intra-abdominales / pelviennes : 35 % 

• Hémocultures : 20 % 
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1.2 Acinetobacter baumannii 

Les souches d’Acinetobacter baumannii isolées étaient majoritairement multirésistantes, 

avec des taux de résistance très élevés : 

• Céphalosporines (C3G) : 95 %  

• Carbapénèmes : 80 % 

• Amikacine : 60 % 

La colistine restait l’antibiotique le plus efficace, avec 100 % de sensibilité dans notre 

série. 

Les sites d’isolement étaient principalement : 

• Infections pulmonaires : 40 % 

• Infections du site opératoire / péritonite : 35 % 

• bactériémies: 25 % 

1.3 Pseudomonas aeruginosa 

Les isolats de Pseudomonas aeruginosa présentaient des résistances variables : 

• Ceftazidime / pipéracilline-tazobactam : 35 % 

• Aminoglycosides : 20 % 

• Carbapénèmes : 10 % 

Les principaux sites d’isolement étaient : 

• Pneumonies : 50 % 

• Abcès pelviens / sites opératoires : 30 % 

• Hémocultures : 20 % 

2. Les cocci à Gram positif (CGP) 
2.1 Enterococcus faecalis / faecium 

Les entérocoques, surtout E. faecium, étaient fréquemment multirésistants : 

• Résistance à l’amoxicilline/ampicilline : 60 % 

• Résistance aux fluoroquinolones : 40 % 

La vancomycine restait efficace dans > 90 % des cas. 

Pour les Sites d’isolement : 

• Urines : 50 % 
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• Sang : 30 % 

• Infections pelviennes : 20 % 

2.2 Staphylocoques coagulase-négatifs  

Les CoNS isolés, principalement issus des hémocultures, présentaient : 

• Méthicillino-résistance (MR-CoNS) dans 25 % des cas 

• Sensibilité globale conservée à la vancomycine et linezolid (100 %) 

Sites d’isolement : 

• Hémocultures (liées aux dispositifs) : 80 % 

• Sites opératoires : 20 % 

3. Les champignons opportunistes 

Les quelques cas fongiques isolés, principalement Candida albicans ou Candida 

glabrata, représentaient environ 4 % des agents infectieux. 

Les sites d’isolement étaient : 

• Urines : 50 % 

• Sites opératoires : 30 % 

• Sang : 20 % 

Le profil de sensibilité restait favorable au fluconazole dans 70 % des cas et au 

voriconazole dans plus de 90 %. 
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Tableau VI: Récapitulatif des résistances des germes isolés responsables des ILS 

 

Groupe / Germe Résistances principales 
Sites d’isolement 

principaux 

Antibiotiques 

encore efficaces 

Entérobactéries (E. 

coli, K. 

pneumoniae) 

BLSE ~40 %, C3G 20 %, 

Aminoglycosides 13 %, 

SXT 20 % 

Urines 45 %, 

Abdo/pelviennes 35 %, 

Hémocultures 20 % 

Carbapénèmes 

>90 % 

Acinetobacter 

baumannii 

C3G 95 %, 

Carbapénèmes 80 %, 

Amikacine 60 % 

Poumon 40 %, Site 

opératoire / péritonite 

35 %, Bactériémies 25 % 

Colistine 100 % 

Pseudomonas 

aeruginosa 

Ceftazidime / Pip-Tazo 

35 %, Aminoglycosides 

20 %, Carbapénèmes 

10 % 

Pneumonies 50 %, Sites 

opératoires / abcès 

pelviens 30 %, 

Hémocultures 20 % 

Variable selon 

antibiogramme 

Enterococcus 

faecalis / faecium 

Amoxicilline / 

ampicilline 60 %, 

Fluoroquinolones 40 % 

Urines 50 %, Sang 30 %, 

Pelviennes 20 % 

Vancomycine 

>90 % 

Staphylocoques 

coagulase-négatifs 

(CoNS) 

MR-CoNS 25 % 
Hémocultures 80 %, Sites 

opératoires 20 % 

Vancomycine / 

Linezolid 100 % 

Candida spp. (C. 

albicans / C. 

glabrata) 

– 

Urines 50 %, Sites 

opératoires 30 %, Sang 

20 % 

Fluconazole 70 %, 

Voriconazole 

>90 % 

 

 
 

En 2023, le germe dominant dans notre série était Klebsiella pneumoniae, représentant 

28 % des isolats. Cette prédominance s’est accompagnée d’une résistance marquée aux 

céphalosporines de 3ᵉ génération (55 %). Malgré cette multirésistance, la sensibilité aux 

carbapénèmes restait élevée (92 %), ce qui a permis des réajustements thérapeutiques 

efficaces. On notait également une résistance modérée au cotrimoxazole (35 %) et une 

sensibilité correcte à l’amikacine (80 %). 
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En 2024, la dynamique microbiologique a changé avec la prédominance de Escherichia 

coli, isolé dans 30 % des cas. Pour ces souches, l’efficacité des céphalosporines de 3ᵉ 

génération était limitée (résistance dans 48 %). En revanche, la sensibilité aux carbapénèmes 

restait quasi totale (95 %). Les résistances au cotrimoxazole étaient modérées (40 %), tandis 

que la sensibilité à l’amikacine (88 %) et à la pipéracilline–tazobactam (82 %) demeurait 

globalement satisfaisante, facilitant un réajustement thérapeutique ciblé. 

Tableau VII: Récapitulatif des germes isolés responsables des ILS les plus fréquents et leurs 

résistances 

 

Année Germe le plus 

fréquent 

Pourcentage Profil de résistance prédominant 

2023 Klebsiella 

pneumoniae 

28 % - Résistance élevée aux C3G 

- Résistances modérées aux 

fluoroquinolones 

- Sensibilité globalement conservée aux 

carbapénèmes 

2024 Escherichia coli 30 % - Résistance variable aux C3G 

- Résistance modérée au cotrimoxazole 

- Bonne sensibilité aux carbapénèmes 

 

  
Figure 11: Récapitulatif des germes isolés responsables des ILS les plus fréquents et leurs 

résistances 
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VI. Traitement 
 

1. Type de l’antibiothérapie : 

Chez les 80 patientes étudiées, l’antibiothérapie a été initialement prescrite de manière 

empirique a été efficace dans environ 40% des cas, basée uniquement sur les signes cliniques 

et le contexte écologique. Après réception des résultats microbiologiques, une adaptation ou 

désescalade documentée en monothérapie ciblée a été possible dans 60 % des cas.  

 

Figure 12:  Répartition de l’adaptation de l’antibiothérapie 

 

 

2. Modalités d’antibiothérapie : 

Environ 70 % des traitements antibiotiques empiriques reposaient sur une bithérapie à 

base de céphalosporine de 3e génération (C3G), le plus souvent associée à un aminoside (45 

% des cas) ou au métronidazole.  

Les autres schémas principaux incluaient la pipéracilline-tazobactam (20 %) et les 

carbapénèmes (12 %). Le traitement était ensuite adapté à l'antibiogramme, pour une durée 

moyenne de 8 à 14 jours. 

VII. Morbi-mortalité des ILS: 
La majorité des patientes (soit près de 22,5%) ayant développé une ILS ont nécessité 

une reprise chirurgicale pour complication. Environ 7% ont présenté une aggravation sévère 

compliquée de choc septique. 

60%

40%

désecalade non désecalade



Profil bactériologique de l’infection liée aux soins au service de réanimation maternelle 
 

 

  29 

L'évolution a été défavorable vers le décès dans 4 patientes (5% des cas) de la cohorte. 

La grande majorité des patientes a connu une amélioration clinique après une prise en charge 

adaptée, avec une durée médiane de séjour en réanimation de 7 jours.  

Parmi les 4 décès survenus, les germes responsables étaient Acinetobacter baumannii 

multi-résistant, Klebsiella pneumoniae BLSE, Pseudomonas aeruginosa partiellement 

résistante et Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM), chacun étant isolé dans 

un cas (25 %). 

 

Figure 13: Evolution des patientes ayant présenté une ILS durant leur séjour en Réanimation 

maternelle 
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I. Epidémiologie des ILS : 
 

1. Les caractéristiques de la population étudiée : 

Dans notre étude, le taux des ILS le plus élevé a été observé chez les patientes âgées 

de 21 à 30 ans (42 %), suivi de celles âgées de 31 à 40 ans (32 %). La moyenne d'âge était de 

30,2 ans. Ces résultats sont en accord avec ceux de plusieurs études internationales. Par 

exemple, une étude en chine a rapporté une incidence des ILS de 1,03 % chez les patientes 

obstétricales, avec un âge moyen de 31,12 ans. [11]. 

Concernant les motifs d'admission en réanimation, les complications obstétricales 

telles que l'hématome rétroplacentaire, la pré-éclampsie, l'éclampsie et le syndrome HELLP 

représentaient environ 62 % des cas dans notre étude. Ce profil est similaire à celui observé 

dans une étude en Turquie, où les hémorragies obstétricales étaient la principale cause 

d'admission en réanimation (25,4 %), suivies des pré-éclampsies (19,1 %) et des HELLP 

Syndrome (9,5 %) [12] . 

En ce qui concerne la pathologie infectieuse à l'admission, 36,3 % des patientes 

présentaient une infection, principalement des pelvipéritonites et péritonites post-partum ou 

post-opératoires (12,5 %), des sepsis obstétricaux non localisés (7,5 %) et des infections 

urinaires fébriles (5 %). Ces résultats sont inférieure à ceux d'une étude en Turquie, où les 

infections urinaires représentaient 52,3 % des ILS en réanimation, suivies des infections des 

tissus mous (22,7 %) et des infections respiratoires (18,2 %) [12] 

La durée moyenne de séjour en réanimation dans notre série était de 9 jours. Ce chiffre 

est plus élevé que celui observé dans des études en Turquie, où la durée moyenne de séjour 

en réanimation était de 3,5 jours , et dans une autre étude était de 8 jours, Platteau et Al. en 

afrique du sud, rapporte une durée de 4,4 jours [12–14] 

En conclusion, nos résultats concernant l'âge des patientes, les motifs d'admission, les 

pathologies infectieuses à l'admission et la durée de séjour en réanimation sont cohérents 

avec ceux rapportés dans la littérature internationale. Ces similitudes soulignent l'importance 

de la surveillance et de la gestion des ILS dans les unités de réanimation obstétricale 
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2. Les caractéristiques des ILS : 
2.1 Principaux germes responsables des ILS :  

Dans notre série, les bacilles à Gram négatif (BGN) représentent la majorité des germes 

isolés dans les ILS, soit environ 73 % des isolats. Les plus fréquents sont Escherichia coli (29%), 

Klebsiella pneumoniae (21 %), suivis d’Enterobacter spp. / Citrobacter spp. (10 %), de 

Pseudomonas aeruginosa (6 %) et d’Acinetobacter baumannii (7 %) qui est surtout retrouvé 

dans les dossiers graves.  

Les cocci à Gram positif constituent environ 23 % des isolats, principalement 

représentés par Staphylococcus aureus et les staphylocoques à coagulase négative, 

particulièrement fréquents en hémocultures. Les entérocoques (Enterococcus 

faecalis/Enterococcus faecium) apparaissent dans environ 8 % des cas. Enfin, quelques cas 

fongiques (Candida spp. / Aspergillus spp.) ont été documentés, représentant 4 % des isolats. 

Ce profil reflète bien la prédominance des bactéries à Gram négatif dans les ILS, ce qui 

est largement confirmé dans plusieurs études. Par exemple, dans une étude de cohorte 

prospective dans une unité de soins intensifs, 68,8 % des isolats étaient des bactéries à Gram 

négatif, 27,6 % des Gram positif et 3,6 % des champignons. Plus précisément, dans cette étude, 

les principaux germes isolés étaient P. aeruginosa (25 %), S. aureus (21,4 %) puis E. coli (18,7 

%) [15]. Une autre étude menée à Koweït a trouvé 68 % de Gram négatifs, 27 % de Gram positifs 

et 5 % de champignons [16,17].  

Au regard de nos chiffres, le fait que les BGN dominent (73 %) s’aligne donc bien avec 

ces données de la littérature. Il est toutefois intéressant de noter, dans notre série, que E. coli 

arrive en tête (29 %) puis K. pneumoniae (21 %). Dans l’étude espagnole évoquée, par exemple, 

parmi les bactériémies à Gram négatif, E. coli (32,5 %) et A. baumannii (29,4 %) étaient très 

représentées[18].  

La présence d’Acinetobacter à 7 % dans notre série correspond également à son rôle 

reconnu comme germe opportuniste sévère. 

Quant aux cocci à Gram positif (23 %) et aux entérocoques (8 %), nos résultats indiquent 

une proportion relativement faible. Cela est compatible avec l’idée selon laquelle dans de 
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nombreuses unités de réanimation, les Gram négatifs restent largement dominants, même si 

certaines séries ont toutefois mis en avant une forte proportion de Gram positifs. Par exemple, 

une étude menée dans une unité de réanimation en Égypte a rapporté que 69 % des isolats de 

bactériémies liées aux soins étaient des Gram positifs et seulement 29 % des Gram 

négatifs[19]. Cela montre qu’il existe des variations selon le contexte géographique, les types 

de patients (chirurgicaux, obstétricaux, médicaux) ou les pratiques infectiologiques. 

Enfin, la part fongique (4 %) que nous avons observée est modeste mais tout à fait 

plausible. Elle s’inscrit dans la tendance générale des études qui rapportent des champignons 

moins fréquents que les bactéries dans les ILS, bien que leur rôle puisse être significatif en 

termes de gravité. 

En conclusion, notre distribution microbienne — avec une prédominance des bacilles 

à Gram négatif, une proportion moindre de cocci à Gram positif et une présence faible de 

champignons — est en bonne cohérence avec la littérature médicale. Cela renforce 

l’importance de focaliser la prévention, la surveillance et l’antibiothérapie initiale sur les 

germes à Gram négatif dans notre contexte de réanimation maternelle. Il reste cependant utile 

de mentionner les particularités locales (type de patients maternels, interventions 

obstétricales, etc.) pour expliquer d’éventuelles différences et guider les stratégies de contrôle 

des infections. 

2.2  Sites de l’ILS :  

Dans notre série, la localisation des ILS montre que les infections urinaires constituent 

le site le plus fréquent (34 %), suivies des infections du site opératoire ou des péritonites post-

opératoires (28 %) et des bactériémies documentées par hémocultures (22 %). Les infections 

vaginales ou génitales représentaient environ 20 % des cas, tandis que les infections 

respiratoires (pneumonies) touchaient environ 18 % des patientes et les infections liées aux 

cathéters environ 10 %.  

Cette répartition reflète la prévalence des infections polymicrobiennes et multi-sites 

dans la population maternelle critique. 
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Cette distribution se rapproche de certaines données de la littérature. Par exemple, 

dans une large étude de surveillance aux États-Unis dans des unités de soins intensifs 

médicaux, les infections urinaires (31 %) arrivaient en tête, suivies par les pneumonies liées 

aux soins (27 %) puis les infections sanguines primaires (19 %)[20]. De même, dans une étude 

brésilienne d’un hôpital universitaire en unité de soins critiques, les infections urinaires 

représentaient 37,6 % des cas, suivies des pneumonies à 25,6 % et des infections liées aux 

sites chirurgicaux à 14,1 % [21].  

Cependant, certaines études montrent une répartition différente : dans une cohorte 

turque d’unité de soins intensifs, la bactériémie (36,5 %) était le site principal, suivie de la 

pneumonie (30,4 %) puis des infections urinaires (18,5 %) [15]. Cette variabilité peut 

s’expliquer par les différences de type de patients (chirurgicaux vs obstétricaux vs médicaux), 

les pratiques d’invasion (sondages urinaires, cathéters centraux, ventilation mécanique), ainsi 

que les protocoles locaux de surveillance et de prévention. 

En ce qui nous concerne, la haute proportion d’infections urinaires (34 %) est cohérente 

avec la littérature qui rapporte souvent ce type comme le plus fréquent ou un des plus 

fréquents. Cela s’explique notamment par la fréquence du sondage urinaire en unité critique 

et le contexte obstétrical (par ex. sondage pour monitoring, rétention, etc.).  

Le pourcentage notable d’infections du site opératoire/péritonites (28 %) reflète 

probablement la spécificité obstétricale et chirurgicale de la population étudiée, ce qui peut 

différer des séries plus « médicales ».  

Enfin, les bactériémies documentées à 22 % dans notre série témoignent de la gravité 

des cas et de l’exposition aux dispositifs invasifs ou aux complications post-opératoires. 

En conclusion, nos résultats sur les sites d’ILS s’inscrivent dans le cadre de la littérature 

tout en présentant des caractéristiques propres à la population maternelle critique. Il est 

important de souligner que, dans un contexte obstétrical et de réanimation maternelle, 

certains sites (urinaire, opératoire) peuvent avoir une sur-représentation par rapport aux 

unités de soins intensifs purement médicales. Cette donnée doit orienter nos stratégies de 
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prévention (sondages urinaires, soins opératoires, suivi des cathéters) en ciblant 

prioritairement les sites les plus à risque. 

2.3 L’ILS précoce et tardive:  

Pour distinguer les infections “précoce” des infections “tardives” , une étude définit les 

infections précoce comme survenant ≤ 7 jours après l’admission à l’hôpital, et les infections 

tardives comme apparaissant > 7 jours après l’admission. [22] 

Cette distinction temporelle vise à refléter non seulement la durée d’hospitalisation, 

mais aussi des différences potentielles dans les pathogènes, le profil de résistance et la 

stratégie d’antibiothérapie. 

D’autres études adoptent des seuils différents : par exemple, dans une cohorte de 

pneumonies liées aux soins en réanimation, les auteurs définissent l’infection précoce comme 

se produisant dans les 96 premières heures (≤ 4 jours) après admission, et les infections 

tardives comme apparaissant après ces 96 heures. [23]  

Cette distinction a des implications cliniques importantes. Les infections tardives dans 

notre cohorte (dominées par des sites opératoires ou péritonites) pourraient refléter des 

complications liées à la chirurgie et à la colonisation lente du matériel ou cicatrice, tandis que 

les infections précoces (apparaissant après 48h) pourraient davantage être liées aux soins 

initiaux ou aux dispositifs invasifs prolongés (ventilation, cathéters, sondage,) et à 

l’émergence de germes résistants.  

3. Profil de résistance aux antibiotiques des germes isolés : 
3.1 les entérobactéries (Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae) 

Dans notre série, les entérobactéries (Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae) 

présentaient une proportion notable de producteurs de bêta-lactamases à spectre élargi 

(BLSE), estimée entre 40 % des isolats d’entérobactéries. Certaines souches montraient une 

résistance aux céphalosporines de 3ᵉ génération, alors que la majorité restait sensible aux 

carbapénèmes. Les aminoglycosides et le sulfaméthoxazole-triméthoprime ont conservé une 

activité modérée, malgré quelques résistances sporadiques, particulièrement parmi les 
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souches de Klebsiella. Ce profil souligne la nécessité d’un ajustement thérapeutique fondé sur 

l’antibiogramme pour guider l’antibiothérapie empirique locale. 

Cette proportion de BLSE (producteurs de bêta-lactamases à spectre élargi) est 

relativement comparable à celle rapportée dans d’autres contextes cliniques. Par exemple, 

dans une étude portant sur des infections sanguines en réanimation en Chine, 52,63 % des 

souches d’Escherichia coli et 36,36 % de Klebsiella pneumoniae étaient BLSE positives. Dans 

cette même étude, les résistances à piperacillin/tazobactam étaient à 30.56% , à l’imipénème 

étaient faibles (5,56 %) et les souches multi-résistantes étaient fréquentes[24]. Cela souligne 

que dans des contextes de réanimation, les BLSE peuvent être fortement représentées, 

imposant une vigilance accrue. 

Une des principales stratégies de résistance de ces bactéries est la production d’β-

lactamases à spectre étendu (BLSE), des enzymes capables d’inactiver les pénicillines et les 

céphalosporines, ces enzymes sont souvent portées sur des plasmides, facilitant leur diffusion 

entre souches et espèces.  

Une revue récente rapporte que la résistance des entérobactéries productrices de BLSE 

s’explique par des mécanismes multiples, notamment la dégradation enzymatique des β-

lactamines, la réduction de la perméabilité de la membrane et l’efflux actif des antibiotiques, 

ce qui accroît la morbidité et prolonge le séjour hospitalier. [25] 

En somme, ces études illustrent que la production de BLSE et d’autres enzymes de β-

lactamase reste un mécanisme central de résistance chez E. coli et K. pneumoniae, limitant 

fortement l’efficacité des antibiotiques classiques et compliquant la prise en charge des 

infections liées aux soins. [25] 

3.2 Acinetobacter baumanni : 

Concernant Acinetobacter baumannii, les souches isolées dans notre étude étaient 

majoritairement multirésistantes, ne restant sensibles que parfois à la colistine et à 

l’amikacine. La résistance aux céphalosporines et aux carbapénèmes était élevée, ce qui reflète 

bien la gravité de ce type d’infection et les difficultés thérapeutiques qu’elle pose. Ces résultats 

concordent avec les données de la littérature : Acinetobacter est reconnu pour son potentiel 
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élevé d’accumulation de gènes de résistance multiples, y compris aux β-lactamines, 

carbapénèmes, fluoroquinolones et aminoglycosides, ce qui rend les options thérapeutiques 

très limitées [26]. Certaines études rapportent que plus de 90 % des isolats d’Acinetobacter 

sont résistants à de nombreuses classes d’antibiotiques (monobactames, céphalosporines, 

carbapénèmes, fluoroquinolones, pénicillines) et 20.6% des isolats étaient reisitants à la 

colistin dans les contextes hospitaliers [27]. 

Microbiologiquement, ce germe appartient au groupe des pathogènes ESKAPE, connus 

pour leur aptitude à échapper aux antibiotiques les plus courants. Sur le plan des mécanismes 

de résistance, A. baumannii combine plusieurs stratégies biologiques efficaces : il réduit la 

perméabilité de sa membrane externe (par altération ou perte de porines) ce qui diminue 

l’entrée des antibiotiques, il surexprime des pompes d’efflux qui expulsent activement les 

molécules antibactériennes, il modifie les cibles des antibiotiques par des mutations 

génétiques, et il inhibe enzymatiquement les antibiotiques par la production de β-lactamases, 

y compris des carbapénémases . Ces mécanismes peuvent être acquis par mutation ou par 

transfert horizontal de gènes via plasmides, transposons et intégrons, ce qui facilite 

l’apparition rapide de souches multirésistantes (MDR) ou même pan-résistantes (PDR). De 

plus, A. baumannii est capable de former des biofilms, des structures communautaires qui 

protègent les bactéries contre les antibiotiques et les stress environnementaux, renforçant 

encore sa persistance en milieu hospitalier et compliquant la prise en charge thérapeutique. 

[26,28,29] 

3.3 Pseudomonas aeruginosa,  : 

Pour Pseudomonas aeruginosa, nos résultats montrent des résistances variables aux 

bêtalactamines anti-Pseudomonas, quelques souches présentant également une résistance 

aux aminosides, tandis que la susceptibilité aux carbapénèmes restait le plus souvent 

conservée. Ce profil s’inscrit dans les observations de la littérature : P. aeruginosa dispose de 

multiples mécanismes adaptatifs (surexpression de pompes à efflux, production de β-

lactamases, modifications des porines) qui entraînent une grande variabilité de son profil de 

résistance selon l’environnement et la pression antibiotique locale.  



Profil bactériologique de l’infection liée aux soins au service de réanimation maternelle 
 

 

  38 

Par exemple, une revue récente décrit comment la résistance aux β-lactamines dans P. 

aeruginosa résulte notamment de l’augmentation de l’expression d’AmpC, de modifications 

des PBP (protéines de liaison à la pénicilline), de la réduction de l’entrée des molécules par 

mutation des porines ou de l’activation de pompes à efflux. [30] 

Une autre étude a montré que parmi des souches cliniques carbapénèm-résistantes, la 

perte de la porine OprD était le mécanisme principal (75,6 %) alors que la surexpression 

d’efflux ou d’AmpC était moins fréquente (7,4%) [31].  

Enfin, une méta-analyse égyptienne signale que la prévalence des producteurs de 

métallo-β-lactamases (MBL) chez P. aeruginosa peut atteindre 33,7 %, et que parmi elles la 

résistance à l’imipénème était de 74,1 % [32].  

En conclusion, nos observations sont donc conformes aux données de la littérature : 

l’existence d’une certaine conservation de la sensibilité aux carbapénèmes ne doit pas faire 

baisser la vigilance, car l’évolution vers la multirésistance est documentée et rapide dans ce 

germe. Cela souligne l’importance d’un suivi précis des profils de résistance et d’un 

ajustement thérapeutique basé sur l’antibiogramme pour limiter l’échec et l’émergence de 

souches hautement résistantes. 

3.4 cocci à Gram positif : 

Chez les cocci à Gram positif, les isolats d’Enterococcus faecalis/Enterococcus faecium 

dans notre série présentaient un profil multi-résistant, bien que la glycopeptide Vancomycine 

soit restée efficace dans la majorité des cas documentés. Cette constatation rejoint 

l’expérience clinique selon laquelle les entérocoques résistants constituent une menace 

croissante dans les milieux hospitaliers, même si la vancomycine demeure fréquemment l’une 

des rares options thérapeutiques encore fiables.  

Du point de vue microbiologique, E. faecalis possède à la fois des résistances 

intrinsèques et des résistances acquises, ce qui complique considérablement sa prise en 

charge. Les entérocoques présentent une résistance intrinsèque aux céphalosporines, à 

certains aminoglycosides et à d’autres classes d’antibiotiques, et peuvent accumuler des 



Profil bactériologique de l’infection liée aux soins au service de réanimation maternelle 
 

 

  39 

gènes de résistance via des plasmides, transposons ou intégrons, permettant la propagation 

horizontale de ces traits entre bactéries. [33,34] 

Sur le plan moléculaire, la résistance aux glycopeptides comme la vancomycine est 

médiée par des operons van (vanA, vanB, vanC…), qui modifient la synthèse du peptidoglycane 

en remplaçant le précurseur D-Ala-D-Ala par D-Ala-D-Lac ou D-Ala-D-Ser, diminuant 

fortement l’affinité de la vancomycine pour sa cible. [33] 

De plus, E. faecalis peut devenir multirésistant via la production d’enzymes qui modifient ou 

inactivent les antibiotiques, l’expression de protéines de liaison à la pénicilline (PBPs) 

modifiées, et la capacité à former des biofilms, structures communautaires bactériennes qui 

offrent une barrière supplémentaire contre les agents antimicrobiens. [33] 

Cette combinaison de résistance intrinsèque, d’acquisition de gènes de résistance et 

de formation de biofilms explique pourquoi E. faecalis est considéré comme un pathogène 

redoutable, nécessitant une surveillance microbiologique continue et une gestion rigoureuse 

de l’antibiothérapie pour limiter la propagation des souches multirésistantes. [33] 

Une étude chinoise rétrospective sur des isolats cliniques d’Enterococcus spp. a montré 

que, entre 2013 et 2018, les taux de résistance à la vancomycine ont diminué (de 9,3 % à 1,4 

%) mais que la résistance aux autres classes (pénicillines, fluoroquinolones, gentamicine à haut 

niveau) restait élevée [35].  

De même, une étude en Arabie saoudite a observé des taux de résistance très faibles 

à la vancomycine (2,7 % pour E. faecalis) mais des résistances importantes aux 

fluoroquinolones et à l’ampicilline, surtout pour E. faecium [36]. Ces données confirment donc 

que la vancomycine reste un pilier de traitement, mais que la vigilance est de mise. 

Concernant les Staphylococcus epidermidis et autres staphylocoques à coagulase-négative 

(CoNS) isolés — souvent en hémocultures — nous avons constaté parfois une résistance à la 

méticilline (MR-CoNS).  

Ceci correspond à la littérature qui souligne un taux élevé de CoNS méticilline-

résistantes dans les ILS : par exemple, dans une étude française multicentrique de 37 hôpitaux, 

695 isolats de CoNS ont été analysés et ont montré une forte résistance à la méticilline [37].  
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Par conséquent, dans ces cas, l’usage de la vancomycine ou de l’Linezolid, selon 

l’antibiogramme et les recommandations, est justifié. Toutefois, des alertes récentes ont été 

publiées quant à l’émergence de souches de CoNS résistantes à la linezolid : par exemple, 

une étude chinoise a documenté 37 isolats de MR-CoNS résistants à la linezolid, ce qui 

restreint encore davantage les options thérapeutiques [38,39].  

En synthèse, nos résultats corroborent les données de la littérature : chez les cocci à 

Gram positif, bien que la vancomycine reste souvent efficace, la résistance émergente — 

particulièrement chez les entérocoques et chez les CoNS — impose une stratégie 

thérapeutique rigoureuse, systématiquement guidée par l’antibiogramme, et une surveillance 

continue des profils de résistance. 

3.5 fongiques (Candida spp. / Aspergillus: 

Bien que les cas fongiques (notamment Candida spp. et Aspergillus spp.) soient peu 

nombreux dans notre cohorte, leur survenue souligne la présence notable d’infections 

opportunistes au sein d’une population maternelle critique. Le traitement, dans tous les cas 

documentés, a été conduit selon les protocoles antifongiques standard en vigueur (par 

exemple, une initiation rapide d’imidazoles adaptés, puis une adaptation selon l’espèce et 

l’antifongigramme), ce qui reflète une bonne conformité aux recommandations 

internationales. 

Cela s’accorde avec la littérature qui décrit que les infections fongiques invasives en 

milieu de soins intensifs non-neutropéniques constituent une menace croissante : elles 

restent plus rares que les infections bactériennes mais sont associées à une morbidité et 

mortalité élevées. Par exemple, une revue récente indique que Candida spp. représentent 

l’essentiel des infections fongiques invasives en réanimation, suivis par Aspergillus spp., et 

que le diagnostic et la gestion restent particulièrement compliqués dans ce contexte [40,41].  

Une autre étude rappelle que la mortalité liée à la candidémie en unité de soins intensifs peut 

atteindre 30–40 % voire plus, surtout si le traitement antifongique est tardif ou inapproprié 

[41,42].  
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En conséquence, malgré leur faible proportion dans notre série, ces infections 

fongiques méritent une attention particulière : leur survenue impose une suspicion rapide, 

une identification spécifique de l’agent fongique, et une initiation adaptée du traitement 

antifongique, tout en prenant en considération que la population maternelle peut présenter 

des facteurs de risque spécifiques (ex. grossesse , l’intervention obstétricale, cathéters, 

rétention urinaire, chirurgie abdominale) favorisant la colonisation ou l’invasion. L’intégration 

de ces cas dans notre travail renforce l’importance d’une stratégie de surveillance et de prise 

en charge antifongique dédiée, même dans les unités obstétricales critiques. 

En résumé, notre profil de résistance montre clairement un risque important de 

multirésistance, surtout parmi les BGN (avec BLSE) et particulièrement pour Acinetobacter. Le 

constat de résistances élevées, notamment aux β-lactamines et aux carbapénèmes pour 

certains germes, rejoint les avertissements de la littérature sur la montée des bactéries 

résistantes dans les milieux de soins intensifs. Ces données renforcent l’impératif d’une 

antibiothérapie empirique rigoureuse, d’une surveillance locale régulière des résistances, et 

d’une adaptation rapide selon l’antibiogramme pour limiter l’échec thérapeutique et la 

sélection des souches résistantes. 
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II. Mesures thérapeutiques et Evolution : 

1. Traitement 

Dans notre série, chez les 80 patientes étudiées, une antibiothérapie empirique a été 

prescrite dans environ 75 % des cas, reposant uniquement sur les signes cliniques et le 

contexte écologique. Après obtention des résultats microbiologiques, une adaptation 

documentée a pu être réalisée dans 60 % des cas. L’ajustement vers un traitement plus ciblé 

intervenait dans 21 % des situations, souvent limitée par la présence de germes multirésistants 

ou la nécessité d’un traitement à large spectre.  

Environ 70 % des traitements empiriques consistaient en une bithérapie à base de 

céphalosporine de 3ᵉ génération (C3G), majoritairement associée à un aminoside (dans 45 % 

des cas) ou au métronidazole. Les autres schémas étaient la pipéracilline-tazobactam (20 %) 

et les carbapénèmes (12 %). Par la suite, le traitement était ajusté selon l’antibiogramme pour 

une durée moyenne de 8-14 jours. 

Ces pratiques s’inscrivent dans un contexte de la littérature, où l’antibiothérapie 

empirique est fréquemment privilégiée en réanimation en raison de l’urgence clinique et du 

risque de mortalité en cas de retard thérapeutique. En effet, l’antibiothérapie probabiliste est 

largement recommandée en réanimation, mais doit être réévaluée dès que les résultats 

microbiologiques sont disponibles, ce que soulignent les guides de prescription [43].  

Plusieurs études ont montré que le recours systématique aux antibiotiques à large 

spectre, si non justifié, favorise l’émergence de souches résistantes, ce qui complique la 

gestion thérapeutique ultérieure [44].  

Le taux de 60 % d’adaptation documentée dans notre série est raisonnablement 

satisfaisant, mais révèle qu’un bon nombre de cas restent traités de manière empirique sans 

ajustement, possiblement en raison d’une absence de résultats ou d’une gravité clinique 

empêchant le changement.  

Dans une étude marocaine à Rabat sur la réévaluation clinico-biologique de 

l’antibiothérapie, il est démontré que la réévaluation est un pilier pour limiter les excès 

d’antibiotiques et adapter la couverture bactérienne [45].  
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L’utilisation prédominante dans notre population de la C3G en combinaison avec un 

aminoside s’accorde avec les stratégies classiques de couverture empirique large dans les 

infections sévères.  

Toutefois, les céphalosporines de troisième génération, lorsqu’elles sont utilisées 

massivement, peuvent exercer une pression de sélection sur les bactéries à Gram négatif et 

favoriser l’émergence de souches productrices de bêta-lactamases à spectre étendu (BLSE). 

Ce phénomène est bien documenté dans de nombreuses séries. (Par exemple, l’usage 

prolongé de C3G est souvent incriminé comme facteur favorisant l’émergence de BGN 

multirésistants.) [46–48] 

Dans la littérature asiatique, par exemple dans l’étude de Vietnam, 84,8 % des patients 

ont reçu une antibiothérapie contre les ILS : 22,3 % une monothérapie, 40,8 % une bithérapie 

ou plus, 16,8 % une trithérapie, alors que seuls 4,8 % ont reçu une quadrithérapie. Les 

molécules la plus fréquente était carbapénèmes, fluoroquinolones et C3G. Cela reflète une 

volonté d’élargir le spectre initial face à la résistance incertaine [49].  

En Turquie également, 72,9 % des patients recevaient une antibiothérapie contre les 

ILS et l’utilisation la plus fréquente était celle des aminoglycosides suivie par les 

carbapénèmes. Ces données montrent que, dans différents contextes, la stratégie empirique 

s’oriente souvent vers des associations à large spectre [50].  

La durée moyenne d’antibiothérapie de 8 jours dans notre série peut paraître modérée, 

en particulier dans un contexte de réanimation. Dans de nombreuses ILS (bactériémie, 

pneumonie), la durée habituelle rapportée dans la littérature se situe souvent entre 10 et 14 

jours, selon l’évolution clinique et biologique. Ce schéma est recommandé dans plusieurs 

guides pour assurer l’éradication du germe tout en évitant une antibiothérapie prolongée 

inutile. 

En conclusion, notre stratégie thérapeutique s’inscrit dans les modèles rapportés par 

la littérature : forte part d’antibiothérapie empirique, ajustement modérée. Cependant, la part 

des traitements non adaptés met en évidence des possibilités d’amélioration, notamment à 

travers une réévaluation systématique des prescriptions, une meilleure accessibilité aux 
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résultats microbiologiques et une sensibilisation accrue aux enjeux de la résistance 

bactérienne. 

2. Evolution et pronostic 

Dans notre série, près de 25 % des patientes ayant développé une ILS ont nécessité une 

reprise chirurgicale pour complication, tandis qu’environ 7 % ont présenté une aggravation 

sévère compliquée de choc septique. L’issue a été malheureusement défavorable dans 4 

patientes (5 %) de la cohorte. La grande majorité des patientes a cependant connu une 

amélioration clinique après une prise en charge adaptée, avec une durée médiane de séjour 

en réanimation de 7 jours. 

Ces résultats trouvent des échos dans la littérature: par exemple, des études 

rapportent les patients ayant acquis une ILS avaient une mortalité attribuable estimée à 44 % 

[51].  

De même, une étude réalisée en Autriche, rapportait une mortalité corrigée du risque 

significativement augmentée : notamment pour les pneumonies liées aux soins ou les 

infections combinées, l’attribut de mortalité était environ 58 % [52].  

Ces différences de chiffres par rapport à notre mortalité de 5 % s’expliquent probablement 

par nos caractéristiques spécifiques (réanimation maternelle, population encore relativement 

spécifique, probable taux de gravité différent) et par des méthodologies variées. 

Le fait que 7 % aient évolué vers un choc septique est plus bas par rapport à la 

littérature qui identifie le choc septique comme une complication majeure des ILS et un facteur 

prédictif de mortalité. Dans l’étude d’ILS chez des patients sous ECMO, la mortalité 

hospitalière variait entre 31,5 % et 75,4 %, et les patients infectés présentaient un risque accru 

de décès [53]. Cela souligne qu’une proportion même modérée de choc septique dans une 

cohorte peut avoir un poids important en termes pronostic. 

Quant à la durée médiane de séjour en réanimation de 7 jours que nous avons 

observée, elle apparaît plus courte que dans plusieurs études de patients critiques avec ILS, 

ce qui peut s’expliquer par le profil obstétrical (plus jeune âge, peut-être moins de 

comorbidités), ou par le fait que certaines patientes se soient améliorées rapidement. Par 
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exemple, dans l’étude marocaine à Rabat sur les infections liées aux soins dans une unité de 

soins intensifs, le séjour médian pour bactériémie liée au cathéter veineux central, pneumonie 

associée à la ventilation ou infection urinaire associée à sonde était prolongé (9,0 jours, 10,6 

jours et 13,7 jours respectivement) comparé aux patients sans infection [54].  

Enfin, la nécessité de reprise chirurgicale dans un quart de nos patientes montre la 

gravité et la complexité de l’infection liée aux soins dans un contexte obstétrical/chirurgical. 

une étude rapportait une surmortalité (25,14 %) chez les patients avec ILS par rapport à ceux 

sans (10,57 %) dans une unité chirurgicale [55]. Cela suggère que les complications 

chirurgicales (comme la nécessité de reprises) sont fréquemment associées à un pronostic 

plus critique. 

En conclusion, bien que notre mortalité apparaisse plus faible (5 %) que dans certaines 

séries internationales, nos résultats confirment que les ILS dans une population de réanimation 

maternelle peuvent imposer une charge importante : reprises chirurgicales fréquentes, risque 

de choc septique, prolongation du séjour. Cela met en évidence la nécessité d’une prévention 

rigoureuse, d’une prise en charge rapide et adaptée, et d’un suivi vigilant dans cette 

population spécifique.  

III. Prévention : 
La prévention des infections liées aux soins (ILS) en réanimation est un enjeu majeur, 

d’autant plus que les micro-organismes responsables sont de plus en plus résistants aux 

antibiotiques classiques. L’émergence de nouveaux agents pathogènes et la difficulté à 

maintenir durablement des pratiques de prévention rigoureuses, surtout dans les unités 

fortement sollicitées rendent cette prévention difficile.[56] 

En effet, la pression de sélection induite par l’usage prolongé d’antibiotiques, 

combinée à la présence d’agents multirésistants, rend les stratégies de maîtrise infectieuse 

plus complexes.  

Pour faire face à cette situation, le respect rigoureux des mesures d’hygiène demeure 

la pierre angulaire de la prévention : lavage des mains par solution hydroalcoolique, port des 



Profil bactériologique de l’infection liée aux soins au service de réanimation maternelle 
 

 

  46 

gants et masques, désinfection des surfaces et du matériel, stérilisation des instruments, 

application stricte des procédures aseptiques sont indispensables et vaccination des 

professionnels de santé. [57,58] 

Par ailleurs, il est essentiel d’optimiser l’utilisation des antibiotiques, en évitant les 

surprescriptions et en adaptant systématiquement l’antibiothérapie à l’écologie locale comme 

le cas des antibioprophylaxie pré-opératoire.  

Selon les recommandations de réanimation, cela inclut la limitation de l’exposition aux 

dispositifs invasifs (cathéters, sondes, ventilation) pour réduire le risque d’infection, ainsi que 

la mise en place de mesures spécifiques comme les pansements antiseptiques pour les 

cathéters ou la prévention des inhalations sous-glottiques chez les patients ventilés. [58] 

D’autres auteurs proposent La prévention des infections liées aux soins par la mise en 

place de programmes de surveillance rigoureux, incluant la collecte de données sur les taux 

d’infections liées aux soins et sur le respect des pratiques de prévention, suivie d’un retour 

d’information au personnel soignant afin d’améliorer continuellement les pratiques. En 

complément des mesures universelles, des approches ciblées, adaptées aux pathogènes ou 

au contexte, peuvent être appliquées, telles que l’utilisation de dispositifs imprégnés 

d’antiseptique ou des protocoles spécifiques pour les cathéters à haut risque, bien que 

l’efficacité de certaines de ces stratégies puisse varier selon le cadre.[56] 

La SMAAR (Société Marocaine d'Anesthésie, d'Analgésie, et de Réanimation), dans ses 

référentiels nationaux, met un accent particulier sur les normes de sécurité en réanimation, 

notamment à travers des recommandations strictes pour prévenir les risques liés aux actes 

anesthésiques et réanimation.  

Elle rappelle l’importance cruciale d’une prise en charge sous la responsabilité d’un 

médecin anesthésiste-réanimateur qualifié, soulignant que chaque acte anesthésique requiert 

expertise et vigilance permanente pour réduire les risques de complications infectieuses ou 

autres. [59] 
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Enfin, les données nationales soulignent l’impact économique de ces infections : au 

CHU de Casablanca, l’allongement du séjour en réanimation dû aux ILS a un coût significatif, 

démontrant l’intérêt d’une stratégie de prévention bien structurée. [60] 

La prévention des infections liées aux soins repose non seulement sur l’application 

stricte des mesures d’hygiène, mais aussi sur l’implication active des comités d’hygiène 

hospitalière et des équipes de lutte contre les ILS. Ces structures jouent un rôle central en 

assurant la formation continue du personnel médical et paramédical, ainsi que des étudiants, 

afin de renforcer les compétences en hygiène, en gestion des dispositifs invasifs et en 

utilisation rationnelle des antibiotiques. Elles organisent régulièrement des journées de 

sensibilisation, des ateliers pratiques, des audits de pratiques, des campagnes de rappel sur 

l’hygiène des mains et des sessions de simulation pour améliorer la sécurité des soins. Cette 

démarche pédagogique et participative permet de créer une culture de la prévention au sein 

des services, d’harmoniser les pratiques et de réduire de manière significative le risque d’ILS. 

Grâce à ces actions coordonnées, les établissements renforcent leur capacité à empêcher 

l’émergence de germes résistants et à améliorer la qualité globale de la prise en charge. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Profil bactériologique de l’infection liée aux soins au service de réanimation maternelle 
 

 

  48 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

CONCLUSION  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Profil bactériologique de l’infection liée aux soins au service de réanimation maternelle 
 

 

  49 

Les infections liées aux soins représentent un véritable enjeu de santé publique, en 

raison de leur impact considérable sur la morbidité, la mortalité et le coût hospitalier. Leur 

prise en charge demeure complexe, particulièrement en réanimation maternelle, où les 

patientes présentent une vulnérabilité spécifique liée au contexte obstétrical, aux gestes 

invasifs fréquents et à l’immunodépression relative du post-partum. 

Notre étude, menée au service de réanimation maternelle du CHU Mohammed VI de 

Marrakech sur une période de 2 ans, a permis de dresser un aperçu global du profil 

bactériologique et de la résistance des germes impliqués dans l’infection liée aux soins. 

Elle a montré une incidence élevée d’infections urinaires, de péritonites post-opératoires et 

de bactériémies, confirmant que ces localisations constituent les principales cibles en milieu 

obstétrical critique. 

Sur le plan microbiologique, les bacilles à Gram négatif dominaient largement le 

spectre infectieux, avec en tête Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae, suivis d’Enterobacter 

spp. et d’Acinetobacter baumannii. 

Les cocci à Gram positif et les infections fongiques opportunistes occupaient une place 

moindre, mais non négligeable. 

Le profil de résistance observé, marqué par la présence de BLSE et de souches 

multirésistantes, souligne l’urgence d’une utilisation raisonnée et adaptée des antibiotiques. 

Sur le plan thérapeutique, l’antibiothérapie empirique reste la règle initiale, avec une 

adaptation documentée dans 60 % des cas et un ajustement encore limité. La mortalité 

observée (5 %) demeure inférieure à celle rapportée dans plusieurs séries, mais le taux de 

complications, notamment les reprises chirurgicales (25 %) et les chocs septiques (7 %), 

témoigne de la gravité de ces infections. 

Au terme de ce travail, il ressort que la prévention demeure le pilier fondamental dans 

la lutte contre les infections liées aux soins. 

Elle passe par : 

• La mise en place d’une surveillance épidémiologique continue et adaptée au contexte 

local ; 



Profil bactériologique de l’infection liée aux soins au service de réanimation maternelle 
 

 

  50 

• Le respect strict des mesures d’hygiène et d’asepsie lors des actes obstétricaux et 

invasifs ; 

• La formation et la sensibilisation permanente du personnel médical et paramédical ; 

• Et la rationalisation de la prescription antibiotique, en s’appuyant sur les données 

microbiologiques locales. 

Ainsi, l’amélioration de la qualité des soins en réanimation maternelle repose autant 

sur la rigueur des pratiques quotidiennes que sur la connaissance fine de l’écologie 

bactérienne du service. 

Une politique active de prévention, associée à un usage raisonné des antibiotiques, 

demeure le meilleur garant pour réduire la fréquence et la sévérité des infections liées aux 

soins dans cette population particulièrement fragile. 
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RÉSUMÉ 

Introduction : 

Les infections liées aux soins (ILS) représentent un enjeu majeur de santé publique en 

raison de leur impact sur la morbidité, la mortalité et les coûts hospitaliers. En réanimation 

maternelle, ce risque est amplifié par la vulnérabilité physiologique des patientes et la 

fréquence des gestes invasifs. 

Objectif : 

L’objectif de cette étude était d’analyser le profil épidémiologique et bactériologique des 

infections liées aux soins au service de réanimation maternelle du CHU Mohammed VI de 

Marrakech, d’identifier les principaux germes responsables et leurs profils de résistance, et 

d’évaluer la morbi-mortalité qui leur est associée. 

Matériels et méthodes : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive menée sur une période de douze mois, de 

janvier 2023 à decembre 2024, incluant 80 patientes hospitalisées plus de 48 heures en 

réanimation maternelle et présentant au moins un épisode d’ILS. Les données cliniques, 

microbiologiques et thérapeutiques ont été analysées à l’aide du logiciel microsoft excel 2019. 

Résultats : 

Les infections urinaires (34 %), les infections du site opératoire et péritonites post-

opératoires (28 %), et les bactériémies (22 %) constituaient les principales localisations. 

Les bacilles à Gram négatif dominaient le profil microbiologique (≈ 73 %) avec prédominance 

d’Escherichia coli (29 %) et de Klebsiella pneumoniae (21%), suivis d’Enterobacter spp. (10%) 

et d’Acinetobacter baumannii(7%). 

Les entérobactéries productrices de BLSE représentaient environ 40 % des isolats, 

traduisant une pression de résistance préoccupante. 

L’antibiothérapie était empirique dans 40% des cas, une adaptation ou désescalade 

documentée dans 60 % . 

Sur le plan évolutif, 25 % des patientes ont nécessité une reprise chirurgicale, 7 % ont 

présenté un choc septique et 4 patientes (5 %) sont décédées. 
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Conclusion : 

Les infections liées aux soins en réanimation maternelle demeurent fréquentes et 

dominées par les bactéries à Gram négatif multirésistantes. La prévention reste le moyen le 

plus efficace pour en réduire l’incidence : elle repose sur la surveillance épidémiologique 

continue, le strict respect des mesures d’hygiène et la rationalisation de l’usage des 

antibiotiques. L’établissement d’un protocole local de prise en charge et de prévention des ILS 

est indispensable pour améliorer le pronostic des patientes et la qualité des soins en milieu 

obstétrical critique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Profil bactériologique de l’infection liée aux soins au service de réanimation maternelle 
 

 

  54 

ABSTRACT 

 

Introduction: 

Healthcare-associated infections (HAIs), represent a major global public health issue due 

to their impact on morbidity, mortality, and healthcare costs. In maternal intensive care units, 

this risk is amplified by the physiological vulnerability of patients and the frequent use of 

invasive medical procedures. 

Objective: 

The objective of this study was to analyze the epidemiological and bacteriological profile 

of healthcare-associated infections in the maternal intensive care unit of Mohammed VI 

University Hospital in Marrakech, to identify the main causative microorganisms and their 

resistance patterns, and to assess the morbidity and mortality associated with these infections. 

Materials and Methods: 

This was a prospective descriptive study conducted over a 12-month period, from 

january 2023 to december 2024, including 80 patients hospitalized for more than 48 hours in 

the maternal ICU and who developed a healthcare-associated infection. Clinical, biological, 

microbiological, and therapeutic data were analyzed using microsoft excel 2019. 

Results: 

The most frequent infection sites were urinary tract infections (34%), surgical site 

infections and postoperative peritonitis (28%), and bacteremia (22%). 

Gram-negative bacilli predominated in the microbiological profile (≈73%), with 

Escherichia coli (29%) and Klebsiella pneumoniae (21%) being the most common, followed by 

Enterobacter spp. (10% )and Acinetobacter baumannii. (7%) 

Approximately 20% of isolates were extended-spectrum beta-lactamase (ESBL)-

producing Enterobacteriaceae, reflecting a concerning level of antimicrobial resistance. 

Empirical antibiotic therapy was initiated in 75% of cases, adjusted based on 

microbiological results in 60%, and de-escalation was achieved 40% of cases. 
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Clinically, 25% of patients required surgical re-intervention, 7% developed septic shock, and 4 

patients (5%) died. 

Conclusion: 

Healthcare-associated infections in the maternal intensive care unit remain frequent and 

are predominantly caused by multidrug-resistant Gram-negative bacteria. 

Prevention remains the cornerstone for reducing their incidence, through continuous 

epidemiological surveillance, strict adherence to hygiene and aseptic protocols, and rational 

use of antibiotics. 

Implementing a local protocol for infection prevention and management is essential to 

improve patient outcomes and enhance the quality of care in obstetric critical settings. 
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 ملخص 

 : المقدمة

اّّكبرىّّّعامة ّّّصحية ّّّمشكلة ّّّالصحيةّّبالرعايةّّالمرتبطةّّالعدوىّّتعُد ّ ّّعلىّّّلتأثيرهاّّنظر 

ّّالصحيةّّّالتكاليفّّعلىّّّوكذلكّّوالوفيات،ّّالمرضىّّمعدلات ّالخاصةّّّالإنعاشّّأقسامّّفي.

ّّالإجراءاتّّوكثرةّّللمريضاتّّّالفسيولوجيةّّالحالةّّّهشاشةّّبسببّّالخطرّّهذاّّيتفاقمّّبالأمهات،

 .التداخليةّّالطبية

 : الهدف

ّّبالرعايةّّّالمرتبطةّّللعدوىّّوالجرثوميّّالوبائيّّالملفّّدراسةّّإلىّّالعملّّهذاّّيهدف

ّّبمراكشّ،ّّالجامعيّّالسادسّّمحمدّّبمستشفىّّبالأمهاتّّالخاصةّّالإنعاشّّمصلحةّّّفيّّالصحية

ّّوتقييمّّالحيوية،ّّللمضاداتّّمقاومتهاّّوتحليلّّشيوع ا،ّّالأكثرّّالممرضةّّالكائناتّّتحديدّّّمع

 .بهاّّالمرتبطةّوالوفياتّالمرضى

 : المنهجية

ا،ّّعشرّّاثنيّّفترةّّخلالّّالاستشرافيةّّالوصفيةّّالدراسةّّهذهّّأجُريت ّّينايرّّمنّّشهر 

48ّّّّتفوقّّلمدةّّالإنعاشّّّمصلحةّّّفيّّّأقمنّّمريضة80ّّّوشملتّّّ،2024ّّدجنبرّّّإلى2023ّّ

ّّوالبيولوجيةّالسريريةّّّالمعطياتّّّتحليلّّتم.ّالإقامةّ،ّّأثناءّّمكتسبةّّعدوىّّلديهنّّّوظهرتّّّساعة

 .microsoft excel 2019 برنامجّّباستخدامّوالعلاجيةّّوالمجهريةّ

 

   : التحليلات و النتائج

ّّبعدّّّالصفاقّّوالتهابّّّالجراحيةّّالعمليةّّموقعّّوعدوى%(34ّّّ)ّّالبوليةّّالعدوىّّأنّّتبي ن

 .شيوع اّالمواضعّأكثرّكانتّ%(22ّّ)ّالدمّوتجرثم%(28ّّ)ّالجراحة

ّّوكانّّّّ،%73ّّتقاربّّّبنسبةّّّالميكروبيولوجيّّّالمشهدّّّعلىّّّالغرامّّسلبيةّّّالعصياتّّهيمنتّ

ّأكثرها ّشيوع اّ ّالإشريكيةّ ّالقولونيةّ ّ(29ّ ّوالكلبسيلة%(ّ ّالرئويةّ ّ(ّ18–21ّ ّّتليهاّ%(ّ

ّّلاكتامازّ-للبيتاّّالمنتجةّّالجراثيمّّنسبةّّبلغت %7 بومانييّّوالأسينيتوباكترّّ%10الإنتروبكتر

ّللمضاداتّّّالمقاومةّّّمنّّّمقلق اّّمستوىّّّيعكسّّّمماّّّ،%20ّّحوالي (BLSE) الطيفّّواسعة

 .الحيوية
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ّّتعديلّ ّّمعّّالحالات،ّّمن%75ّّّّفيّّتجريبيّّبشكلّ ّّالحيويةّّبالمضاداتّّالعلاجّّّوصفّّتم

لّّلمّّبينماّّ،ّ%60ّّفيّّلاحق ّّمن%25ّّ–18ّّفيّّإلا (désescalade) التصعيدّّإزالةّّتسُج 

 .الحالات

ّّأصبنّ%7ّّوّّّجديد ا،ّّجراحي اّّتدخلا ّّّالمريضاتّّمن%25ّّّّتطلبتّّالتطورية،ّّالناحيةّّمن

 .(حالات4ّ)5ّّالوفياتّمعدلّّبلغّبينماّإنتانيةّ،ّبصدمة

 : الخلاصة

ّّشائعة،ّّبالأمهاتّّالخاصةّّالإنعاشّّمصلحةّّفيّّّالصحيةّّّبالرعايةّّالمرتبطةّّّالعدوىّّتظل

 .المقاومةّمتعددةّالغرامّسلبيةّّالجراثيمّبسيطرةّّوتتميز

ّّالمستمرةّ،ّّالوبائيةّّالمراقبةّّخلالّّّمنّّانتشارها،ّّمنّّّللحدّّالأنجعّّّالوسيلةّّالوقايةّّوتبقىّ

 .الحيويةّالمضاداتّاستعمالّّفيّوالترشيدّّوالتعقيم،ّالنظافةّبإجراءاتّالصارمّوالالتزام

ّّيعُدّّّالصحيةّّبالرعايةّّّالمرتبطةّّالعدوىّّمنّّوالوقايةّّللعلاجّّمحليّّبروتوكولّّوضعّّإن

 .الحرجّالتوليديّّالوسطّّفيّالرعايةّجودةّمنّّوالرفعّالطبيّّالتكف لّلتحسينّأساسيةّخطوة
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 : قـسـم الــطـبـيـب  
 

 العَظِيم بِالله أقْسِم

 .مِهْنتَِي في  الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في  أطوَارهَا كآفةّ  في  الإنسان حياة  أصُونَ  وأن

والمرَضِ  الهَلاك مِن إنقاذها في وسْعِي ل باذ والأحَوال ِِ 

 .والقلَقَ الألَم و

 أكتمَ  و عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناَسِ  أحفَظَ  وأن

هُمْ   .سِرَّ

 للصالح والبعيد، للقريب الطبية رعايتي باذل الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والعدو والصديق ،طالح وال

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه  ل الِإنْسَان لِنفَْعِ  وأسَخِّ

مَن أوَُقّر  وأن بيِّةَ المِهنةَِ  في  زَميل   لِكُلِّ  أخا وأكون يصغرني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، َِ  الطِّ

 .التقوى و  البرِّ  عَلى مُتعاَونيِنَ 

 تجَاهَ  يشينها  مِمّا نقَِيَّة وَعَلانيتَي، سِرّي  في إيماني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيد  أقول ما  على والله
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