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ownent & ‘Hippocnate

Au moment d'étre admis 4 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

JemY 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 Quafi 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 BASRAOUI 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 llham 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 | IJDDA 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
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362 | ELKHETTAB Fatimazahra MC Anesthésie-réanimation

363 | SIDAYNE Mohammed MC Anesthésie-réanimation

364 | ZAKARIA Yasmina MC Neurologie

365 | BOUKAIDI Yassine MC Chirurgie Cardio-vasculaire

366 | NABIL Mehdi MC Anesthésie-réanimation

367 | KAAKOUA Mohamed MC Oncologie médicale

368 | FIQHI Mohammed Kamal MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

369 | BEN ELHEND Salah MC Radiologie
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371 | AWATI El Mehdi MC Hématologie

372 | HAOUANE Mohamed Amine MC Anatomie pathologique
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374 | MOUNIR Reda MC Chirurgie Cardio-vasculaire

375 | AHCHOUCH Siham MC Hématologie clinique

376 | AZRIOUIL Ouhb MC Traumato-orthopédie

377 | CHALOUAH Badr MC Traumato-orthopédie

378 | EL BEJJAJ latimad MC Anatomie pathologique

379 | BABA Zineb MC Rhumatologie

380 | OUSSAYEH Imane MC Anesthésie-réanimation
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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 ["dme.
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
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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 bénédiction ».
AMEN'!



A la mémoire de mon pére, Docteur Mohamed EL
Jaafari
A mon pére bien-aimé, que Dieu ait son dme,
médecin néphrologue intégre et profondement humain, dont le
respect, la sagesse et la bienveillance ont marqué tous ceux qui
Cont connu.
Il a été mon repére, mon modéle et mon idole, tant dans la vie que
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A travers son parcours, il m'a transmis des valeurs fondamentales
: le sens du devoir, la droiture, la patience, le travail et Camour du
prochain.

C'est grdce d (ui que jai appris d aimer [a médecine et d en
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Ce travail concrétise un réve qu’il a semé en moi et qui,
aujourd hui, prend forme.

Puisse ce modeste travail étre une invocation sincére pour le repos
de ton dme,
et que Dieu, le Tout-Puissant, t'enveloppe de Sa clémence et de Sa
miséricorde.

A ma trés chére mére
Je dédie ce travail d toi, maman,
pilier de ma vie et symbole inébranlable de courage, de
persévérance et damour inconditionnel.

Sans toi, je n’aurais jamais pu atteindre ce stade de ma vie,
car tu as été d mes cotés d chaque étape, me guidant avec
patience et bienveillance.

Je t'exprime ma profonde gratitude pour m’avoir donné la vie,
et pour avoir pris soin de moi ainsi que de notre petite famille
avec tant de dévouement et d amour.

Par ton exemple, tu m’as transmis les valeurs essentielles de [a vie
: la force, Chumilité, le rvespect et la générositeé.

Que Dieu, le Tout-Puissant, te protége, t’accorde une excellente
santé et une [ongue vie,
afin que je puisse, un jour, te rendre au moins une partie de tout
ce que je te dois.

Je t'aime profondément, maman, et ce travail est le témoignage de
tout mon amour et de ma reconnaissance envers toi.
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A ma précieuse sceur, Malak

Ma princesse, mon soutien et ma complice depuis toujours.
Dotée d’'une personnalité singuliére et d'un caractére unique, tu
apportes une (umiére particuliérve et une joie immense d notre
famille.

Partager avec toi ce chemin de vie et te voir évoluer dans tes
études de médecine m’inspire profondément chaque jour.
Parfois, malgré nos différences d’dge, ton énergie, ta
détermination et ta maturité me donnent des lecons et
m’inspivent comme si tu étais mon guide.

Je te souhaite de tout ceeur une vie remplie de bonheur, de
réussites éclatantes et d’épanouissement dans tout ce que tu
entreprends.

Que ce travail soit un humble témoignage de tout Lamour, de la
fierté et de Ladmiration que je ressens pour toi.
Puisses-tu continuer a briller et que Dieu te protége toujours.

A [a mémoire de mon grand-pére, Haj Mohamed Baala
Homme de sagesse, de bonté et d’exemple, dont la présence et les
conseils ont marqué ma vie.

Par son intégrite, sa bienveillance et son amour pour sa famille, il
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détermination.
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A ma chére grand-mére, Haja Fatima
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BLSE

C3G

CoNS

HELLP

ILS

MBL

MR-CoNS

PBP

SMAAR

ESKAPE

Liste des abréviations

producteurs de béta-lactamases a spectre élargi

céphalosporines de 3¢ génération

Staphylocoques coagulase-négatif

Hemolysis, elevated liver enzymes low platelet syndrome
Infection liée aux soins

métallo-p-lactamases

résistance a la méticilline

protéines de liaison a la pénicilline

Société Marocaine d'Anesthésie, d'Analgésie, et de Réanimation
Enterococcus faecium Staphylococcus aureus Klebsiella

pneumoniae Acinetobacter baumannii Pseudomonas
aeruginosa Enterobacter spp.
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Profil bactériologique de I'infection liée aux soins au service de réanimation maternelle

Une infection liée aux soins est définie comme une infection qui survient 48h chez un
patient pendant ou aprés une prise en charge dans un établissement de santé, et qui n’était
ni présente ni en incubation au moment de I’admission. [1-3] Elle peut apparaitre pendant
I’hospitalisation, apres la sortie, voire concerner le personnel soignant. [3,4] Certains
protocoles ajoutent un délai généralement 48 a 72 heures aprés I’admission pour les définir
officiellement comme ILS. [5,6]

Cette définition implique aussi des critéres pratiques : il ne doit pas s’agir d’une simple
colonisation ou d’une contamination, mais d’une infection avérée (symptbmes, signes
cliniques, ou documentation microbiologique). [2] Les infections liées aux soins sont le plus
souvent associées a 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 étre exogéne, lorsque le microorganisme provient de I’environnement
hospitalier, ou endogene, lorsque la source est liée a la flore propre du patient. Une infection
est dite iatrogéne si une intervention médicale contribue directement a 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 a la ventilation) et sont souvent causées par des micro-organismes
sensibles, des infections tardives, se manifestant plus tardivement apres plusieurs jours de
prise en charge (généralement > 5 jours), fréquemment associées a des germes
multirésistants et a une morbidité plus élevée.[8]

Les ILS représentent un probléme majeur de santé publique, en raison non seulement
du surcroit de morbidité et de mortalité qu’elles induisent, mais aussi du codt élevé qu’elles
génerent, de la durée prolongée de séjour hospitalier, et des résistances bactériennes qu’elles
favorisent. En réanimation maternelle, ces infections sont particulierement préoccupantes du
fait de 'immunodépression relative des patientes, de la fréquence et de I'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 I'ampleur des ILS en réanimation et la
prédominance des bactéries a 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.

Intérét de I’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 controle adaptées (protocole d’hygiene, utilisation des antibiotiques,
surveillance microbiologique).

Objectif de I’étude
*objectif principal :

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

maternelle
*objectifs secondaires :

v' La particularité des profils des résistances aux antibiotiques des principales bactéries

isolées chez nos patientes

v/ optimisation du choix de I’antibiothérapie de premiere intention.
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. Matériels

1. Description du service

Le service de réanimation maternelle du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI
de Marrakech est situé au sein du pole Mere-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 aigués 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 infirmiéres et 4 aides-soighantes 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

systéme HOSIX.
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E #

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

2. Nature de I’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 a décembre 2024.

Elle a consisté en I’'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 Critéres d’inclusion

Ont été incluses dans I’étude toutes les patientes :

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

e Chez qui une infection liée aux soins a été diagnostiquée : Confirmée par un tableau
clinique compatible (fievre, frissons, tachycardie, douleur ou sensibilité localisée,
écoulement purulent, détresse respiratoire ou tout autre signe spécifique de ’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
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et/ou une culture microbiologique positive.
e Ainsi que celles transférées pour une pathologie infectieuse communautaire, a
condition qu’une nouvelle infection liée aux soins soit survenue durant leur séjour en

réanimation.

3.2 Critéres d’exclusion

Ont été exclues :
e Les patientes hospitalisées moins de 48 heures,
e Celles ne répondant pas aux critéres diagnostiques d’infection liée aux soins,

e Et celles dont les dossiers médicaux étaient incomplets.

4, Méthodes

4.1 Recueil des données

Les informations ont été recueillies de maniere rétrospective a partir :
e Des dossiers médicaux des patientes et via le systeme HOSIX,
e Des résultats du laboratoire de microbiologie (hémocultures, ECBU, préléevements de
plaies, aspirations bronchiques, etc.),
e Et consignées dans une fiche d’exploitation standardisée. (Voir annexe 1)
Les variables étudiées incluaient :
¢ Données sociodémographiques et cliniques : age, antécédents, pathologie obstétricale
initiale, motifs d’admission, durée de séjour, dispositifs invasifs utilisés.
e Données biologiques et microbiologiques : hémogramme, CRP, nature des
prélévements, germes isolés, profil de résistance aux antibiotiques.
¢ Données thérapeutiques : antibiothérapie empirique et documentée, durée, adaptation
selon antibiogramme, évolution clinique.

o Données évolutives : bonne évolution ou déces.

4.2 Diagnostic microbiologique

Les infections ont été considérées comme liées aux soins lorsqu’elles sont apparues 48
heures aprés I’admission ou se sont aggravées par rapport a I’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 prélévements microbiologiques incluaient :
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e ECBU pour les infections urinaires,

e Hémocultures pour les bactériémies,

e Aspiration trachéale ou préléevement distal protégé pour les infections respiratoires,

e Préléevements vaginaux

e Prélevements a travers le cathéter et du cathéter.

e Prélevements 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 criteres de I’'ECDC [10]:

résistance a au moins trois familles d’antibiotiques.

4.3 Analyse statistique

Les données ont été saisies et analysées a I'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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l. Profil de I’étude :

L’étude est une étude rétrospective descriptive, basée sur I’exploitation des dossiers
bactériologiques et cliniques des patientes. Elle a été menée sur une période de janvier 2023
a 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
prélévement 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 I’antibiothérapie de premiere intention.

Il. Caractéristiques de la population :

1. L’age

Le taux des ILS le plus élevé a été observé chez les patientes dgées de 21 a 30 ans,
correspondant a 42 % de notre population étudiée, suivi des patientes agées de 31 a 40 ans
(32 %). Les extrémes d’age étaient représentés par des patientes de 16 a 50 ans, avec une
moyenne d’age 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.

10
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m<20 =21-30 =31-40 >40

Figure 2: Répartition des patientes selon les tranches d’age.

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.
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m Urgences
= Transfert depuis les services de gynécologie/obstétrique du CHU

Transfert depuis établissements périphériques / CHP

Figure 3: Répartition selon le mode d’admission.
4. Motif d’hospitalisation

Les motifs d’admission les plus frégquents dans notre étude étaient les complications
obstétricales telles que I’hématome rétroplacentaire, la pré-éclampsie, I’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 %

12
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Figure 4: graphe Récapitulant les diagnostics d’admission des patientes

5. Pathologie infectieuse a I’admission :

Dans notre série, 29 patientes (36,3 %) présentaient déja une pathologie infectieuse a
I’ladmission en réanimation maternelle, tandis que 51 patientes (63,7 %) ont développé une ILS
secondairement au cours de leur hospitalisation.

Parmi les patientes infectées a I’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 IlI: Type d’infection présente a I’admission des patientes

Type de pathologie infectieuse initiale Nombre

Pelvipéritonite / péritonite post-partum ou post-opératoire 10

Sepsis obstétrical non localisé

Infection urinaire fébrile / pyélonéphrite gravidique

Infection vaginale ou endométrite post-partum

Infection respiratoire (pneumonie communautaire)

Chorioamniotite suspectée (avant accouchement)

NININ W A~ O

Autres (infection cutanée, abces, cellulite)

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 Il et score de MEOWS:

Le score APACHE Il moyen de notre série était de 11,2 avec des valeurs extrémes allant

de 4 a 26, traduisant une gravité modérée en moyenne. Prés de la moitié des patientes (48,8
%) présentaient un score compris entre 10 et 19, correspondant a 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 (extrémes : 3-20), indiquant un état obstétrical
critique a I’ladmission, souvent marqué par une instabilité hémodynamique.

Ces valeurs sont globalement comparables aux données rapportées dans les séries
maghrébines, ol les moyennes du score APACHE Il se situent entre 9 et 13 et celles du MEOWS

entre 10 et 14.
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lll. Méthodes de diagnostic utilisées au laboratoire de
microbiologie :

L’identification bactérienne est réalisée par spectrométrie de masse MALDI-TOF
(Matrix-Assisted Laser Desorption/lonization - Time of Flight).
Le principe de cette technique repose sur I’'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 a une
banque de données de référence pour I'identification de I’espece bactérienne.

L’identification est réalisée en quelques minutes, a 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 I'identification de bactéries exigeantes

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

prise en charge microbiologique globale.

{_ ‘.L‘.IM%
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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, a I'aide de I"automate VITEK 2 Compact et BD Phoenix™ 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 I’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 carbapénemases a été effectuée par un  test
immunochromatographique, le NG-TEST Carba 5, permettant I'identification des principales
carbapénémases a savoir : KPC, NDM, VIM, IMP et OXA-48-like.

L’interprétation des antibiogrammes a été réalisée conformément aux
recommandations internationales de I'EUCAST (£uropean Committee on Antimicrobial

Susceptibility Testing).

Figure 5: Test de synergie mettant en évidence
une bétalactamase a sprectre étendue (BLSE)
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oXA4g NDM + OXA48 VIM NDM

Figure 7: NG-test Carba

Figure 8: Automate d’antibiogramme automatisé
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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 a la population étudiée. Environ 36,3 % des patientes
avaient déja une infection a I'admission, tandis que la majorité a développé une infection liée
aux soins secondairement.

Tableau lll: Incidence et densité d’incidence des ILS

Catégorie d’infection Nombre Pourcentage %
Infection a 'admission 29 36,3%
ILS secondaire 51 63,7 %

2. Episodes de I’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 :
e Laparotomie pour péritonite / péritonite post-partum ou infection abdominale : 10
interventions chirurgicales,
e Drainage chirurgical d’abcés pelvien ou collection postopératoire : 6 interventions
chirurgicales,
e 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 fagon simultanée dans un méme foyer infectieux (70 %), tandis
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qu’une minorité (30 %) ont développé une infection secondaire, survenant aprés la guérison
partielle ou insuffisante d’un épisode initial. Les germes impliqués étaient :
e Des entérobactéries associées a des anaérobies (E. coli + Bacteroides spp.) :
40 % des cas,
e E. coli et Klebsiella pneumoniae : 30 %,
e Pseudomonas aeruginosa ou Acinetobacter baumannii : 20 %,
e Bactéries + levures (Candida spp.) : 10 %.
Les sites les plus concernés par ces infections polymicrobiennes étaient :
e Les infections abdominales et pelviennes (péritonites, abces pelviens) : 50 %,
e Les infections du site opératoire : 30 %,
e Les bactériémies secondaires a 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 a contréler.

m 1 épisode = =2 épisodes

Figure 9: Nombre d’épisode des ILS durant le séjour en réanimation
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2.2. Sites de ’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 :
e Infections simultanées sur plusieurs sites : 14 patientes (17,5 %).
e Surajout d’une infection aprés guérison partielle ou initiale : 12 patientes (15 %) ont
développé une infection secondaire sur un site différent au cours de I’hospitalisation.
Cette répartition illustre la prévalence significative des infections multi-sites dans cette
population maternelle critique, contribuant a la complexité de la prise en charge et a la

nécessité d’une stratégie antibiotique adaptée.

Tableau IV: Répartition des ILS en fonction du site anatomique

Localisation de I’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 a 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 a Gram positif constituent environ 23 % des isolats, principalement
représentés par Staphylococcus aureus et les coagulase-négatifs 15% , particulierement
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 reflete la prédominance des bactéries a 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 a Gram négatif

Escherichia coli 29 %
Klebsiella pneumoniae 21 %
Enterobacter spp. / Citrobacter 10 %
Acinetobacter baumannii 7%
Pseudomonas aeruginosa 6 %

Cocci a 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 facon
tardive (plusieurs jours a semaines apres I'admission ou geste invasif) et 30 infections (37,5
%) de facon précoce (> 48h aprés I'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

liéges a la ventilation, infections urinaires et infections de cathéter.

B Infections tardives M Infections précoces

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

1. Les bacilles a 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 béta-lactamases a spectre étendu (BLSE), représentant environ 40 % des isolats
d’E. coli. La résistance aux céphalosporines de 3¢ génération était quasi constante, traduisant
une inefficacité fréquente des C3G en monothérapie empirique. En revanche, la sensibilité aux
carbapénemes était largement conservée (> 95 %). Les résistances aux aminoglycosides
restaient modérées (environ 13 %), tandis que le sulfaméthoxazole-triméthoprime présentait
une activité réduite, avec prés de 20 % de souches résistantes. Ce profil souligne la nécessité
d’une adaptation thérapeutique rapide aprés documentation microbiologique.

Concernant Klebsiella pneumoniae, la proportion de souches productrices de BLSE était
également élevée, estimée a 40 % des isolats, traduisant un niveau de résistance plus marqué
que celui observé pour E. coli. La résistance aux céphalosporines de 3¢ génération était quasi
constante, limitant leur usage en premiére intention. La sensibilité aux carbapénémes restait
globalement préservée (> 90 %), permettant leur utilisation en cas d’infection sévere ou
d’échec thérapeutique initial. Les résistances aux aminoglycosides étaient légerement plus
fréquentes ( 15 %) que chez E. coli, et I'activité du cotrimoxazole était diminuée, avec environ
20 % de souches résistantes. Ces résultats confirment le role central de Klebsiella pneumoniae
dans les infections liées aux soins graves et lI'importance d’un traitement guidé par

I’antibiogramme.

Les sites d’isolement les plus fréquents étaient :
e Infections urinaires : 45 %
e Infections intra-abdominales / pelviennes : 35 %

e Hémocultures : 20 %
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1.2 Acinetobacter baumannii

Les souches d’Acinetobacter baumannii isolées étaient majoritairement multirésistantes,
avec des taux de résistance tres élevés :
e Céphalosporines (C3G) : 95 %
e Carbapénémes : 80 %
e Amikacine : 60 %
La colistine restait I'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 %
e bactériémies: 25 %

1.3 Pseudomonas aeruginosa

Les isolats de Pseudomonas aeruginosa présentaient des résistances variables :
e Ceftazidime / pipéracilline-tazobactam : 35 %
e Aminoglycosides : 20 %
e Carbapénemes: 10 %
Les principaux sites d’isolement étaient :
e Pneumonies : 50 %
e Abces pelviens / sites opératoires : 30 %

e Hémocultures : 20 %

2. Les cocci a Gram positif (CGP)

2.1 Enterococcus faecalis / faecium

Les entérocoques, surtout £. faecium, étaient fréquemment multirésistants :
e Résistance a I'amoxicilline/ampicilline : 60 %
e Résistance aux fluoroquinolones : 40 %

La vancomycine restait efficace dans > 90 % des cas.

Pour les Sites d’isolement :

e Urines:50%
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e Sang:30%
¢ Infections pelviennes : 20 %

2.2 Staphylocoques coagulase-négatifs

Les CoNS isolés, principalement issus des hémocultures, présentaient :

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

e Sensibilité globale conservée a la vancomycine et linezolid (100 %)
Sites d’isolement :

e Hémocultures (liées aux dispositifs) : 80 %

e 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 :
e Urines:50%
e Sites opératoires : 30 %
e 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.

BLSE ~40%, C3G 20%,

Urines 45 %,

Carbapéne
coli, K. Aminoglycosides 13 %, Abdo/pelviennes 35 %, ar i[;t(a)rl/emes
pneumoniae) SXT 20 % Hémocultures 20 % °
C3G 95 %, Poumon 40 %, Site

Acinetobacter
baumannii

Carbapénémes 80 %,
Amikacine 60 %

opératoire / péritonite
35 %, Bactériémies 25 %

Colistine 100 %

Pseudomonas
aeruginosa

Ceftazidime / Pip-Tazo
35 %, Aminoglycosides
20 %, Carbapénémes
10%

Pneumonies 50 %, Sites
opératoires / abcés
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 3¢ génération (55 %). Malgré cette multirésistance, la sensibilité aux
carbapénemes restait élevée (92 %), ce qui a permis des réajustements thérapeutiques
efficaces. On notait également une résistance modérée au cotrimoxazole (35 %) et une

sensibilité correcte a I’'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, I'efficacité des céphalosporines de 3e
génération était limitée (résistance dans 48 %). En revanche, la sensibilité aux carbapénemes
restait quasi totale (95 %). Les résistances au cotrimoxazole étaient modérées (40 %), tandis
que la sensibilité a I'amikacine (88 %) et a 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 Pourcentage Profil de résistance prédominant
fréquent
2023 Klebsiella 28 % - Résistance élevée aux C3G
pneumoniae - Résistances modérées aux

fluoroquinolones

- Sensibilité globalement conservée aux
carbapénemes

2024 Escherichia coli 30% - Résistance variable aux C3G

- Résistance modérée au cotrimoxazole

- Bonne sensibilité aux carbapénémes

Klebsiella pneumoniae Escherichia coli Escherichia coli Klebsiella pneumoniae

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

2023 2024

Figure 11: Récapitulatif des germes isolés responsables des ILS les plus fréquents et leurs
résistances
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VI. Traitement

1. Type de I’antibiothérapie :
Chez les 80 patientes étudiées, I’antibiothérapie a été initialement prescrite de maniéere

empirique a été efficace dans environ 40% des cas, basée uniquement sur les signes cliniques
et le contexte écologique. Apres réception des résultats microbiologiques, une adaptation ou

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

m désecalade = nondésecalade

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

2. Modalités d’antibiothérapie :
Environ 70 % des traitements antibiotiques empiriques reposaient sur une bithérapie a

base de céphalosporine de 3e génération (C3G), le plus souvent associée a un aminoside (45
% des cas) ou au métronidazole.

Les autres schémas principaux incluaient la pipéracilline-tazobactam (20 %) et les
carbapénemes (12 %). Le traitement était ensuite adapté a I'antibiogramme, pour une durée

moyenne de 8 a 14 jours.

VIl. Morbi—-mortalité des ILS:

La majorité des patientes (soit prés de 22,5%) ayant développé une ILS ont nécessité

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

compliquée de choc septique.
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L'évolution a été défavorable vers le décés dans 4 patientes (5% des cas) de la cohorte.
La grande majorité des patientes a connu une amélioration clinique apres une prise en charge
adaptée, avec une durée médiane de séjour en réanimation de 7 jours.

Parmi les 4 décés survenus, les germes responsables étaient Acinetobacter baumannii
multi-résistant, Klebsiella pneumoniae BLSE, Pseudomonas aeruginosa partiellement
résistante et Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (SARM), chacun étant isolé dans

un cas (25 %).

m bonne = déces

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

maternelle
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. 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 agées

de 21 a 30 ans (42 %), suivi de celles agées de 31 a 40 ans (32 %). La moyenne d'age 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 age moyen de 31,12 ans. [11].

Concernant les motifs d'admission en réanimation, les complications obstétricales
telles que I'hématome rétroplacentaire, la pré-éclampsie, I'éclampsie et le syndrome HELLP
représentaient environ 62 % des cas dans notre étude. Ce profil est similaire a celui observé
dans une étude en Turquie, ou 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 a I'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 a ceux d'une étude en Turquie, ou 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, ou 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 I'dge des patientes, les motifs d'admission, les
pathologies infectieuses a I'admission et la durée de séjour en réanimation sont cohérents
avec ceux rapportés dans la littérature internationale. Ces similitudes soulignent I'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 a 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 a Gram positif constituent environ 23 % des isolats, principalement
représentés par Staphylococcus aureus et les staphylocoques a coagulase négative,
particulierement 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 reflete bien la prédominance des bactéries a 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 a 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 a Koweit 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 téte (29 %) puis K. pneumoniae (21 %). Dans I’étude espagnole évoquée, par exemple,
parmi les bactériémies a Gram négatif, E. coli (32,5 %) et A. baumannii (29,4 %) étaient tres
représentées|[18].

La présence d’Acinetobacter a 7 % dans notre série correspond également a son réle
reconnu comme germe opportuniste sévere.

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

une proportion relativement faible. Cela est compatible avec I'idée selon laquelle dans de
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nombreuses unités de réanimation, les Gram négatifs restent largement dominants, méme 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 Egypte 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 a 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 rble puisse étre significatif en
termes de gravité.

En conclusion, notre distribution microbienne — avec une prédominance des bacilles
a Gram négatif, une proportion moindre de cocci a Gram positif et une présence faible de
champignons — est en bonne cohérence avec la littérature médicale. Cela renforce
I'importance de focaliser la prévention, la surveillance et I’antibiothérapie initiale sur les
germes a 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 controle

des infections.

2.2 Sites de PILS :

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 reflete 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 Etats-Unis dans des unités de soins intensifs
médicaux, les infections urinaires (31 %) arrivaient en téte, suivies par les pneumonies liées
aux soins (27 %) puis les infections sanguines primaires (19 %)[20]. De méme, dans une étude
brésilienne d’un hopital universitaire en unité de soins critiques, les infections urinaires
représentaient 37,6 % des cas, suivies des pneumonies a 25,6 % et des infections liées aux
sites chirurgicaux a 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 %) refléte
probablement la spécificité obstétricale et chirurgicale de la population étudiée, ce qui peut
différer des séries plus « médicales ».

Enfin, les bactériémies documentées a 22 % dans notre série témoignent de la gravité
des cas et de I’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 a 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 a 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 apres I’admission a I’hopital, et les infections
tardives comme apparaissant > 7 jours apres I'admission. [22]

Cette distinction temporelle vise a refléter non seulement la durée d’hospitalisation,
mais aussi des différences potentielles dans les pathogenes, 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 I'infection précoce comme
se produisant dans les 96 premieres heures (< 4 jours) aprés admission, et les infections
tardives comme apparaissant apres 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 a la chirurgie et a la colonisation lente du matériel ou cicatrice, tandis que
les infections précoces (apparaissant apres 48h) pourraient davantage étre liées aux soins
initiaux ou aux dispositifs invasifs prolongés (ventilation, cathéters, sondage,) et a

I’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 béta-lactamases a spectre élargi
(BLSE), estimée entre 40 % des isolats d’entérobactéries. Certaines souches montraient une
résistance aux céphalosporines de 3¢ génération, alors que la majorité restait sensible aux
carbapénemes. Les aminoglycosides et le sulfaméthoxazole-triméthoprime ont conservé une

activité modérée, malgré quelques résistances sporadiques, particulierement parmi les
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souches de Klebsiella. Ce profil souligne la nécessité d’un ajustement thérapeutique fondé sur
I’antibiogramme pour guider I'antibiothérapie empirique locale.

Cette proportion de BLSE (producteurs de béta-lactamases a spectre élargi) est
relativement comparable a 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 méme étude, les résistances a piperacillin/tazobactam étaient a 30.56% , a I'imipénéme
étaient faibles (5,56 %) et les souches multi-résistantes étaient fréquentes[24]. Cela souligne
que dans des contextes de réanimation, les BLSE peuvent étre fortement représentées,
imposant une vigilance accrue.

Une des principales stratégies de résistance de ces bactéries est la production d’f-
lactamases a 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 espéces.

Une revue récente rapporte que la résistance des entérobactéries productrices de BLSE
s’explique par des mécanismes multiples, notamment la dégradation enzymatique des B-
lactamines, la réduction de la perméabilité de la membrane et I'efflux actif des antibiotiques,
ce qui accroit la morbidité et prolonge le séjour hospitalier. [25]

En somme, ces études illustrent que la production de BLSE et d’autres enzymes de B-
lactamase reste un mécanisme central de résistance chez £. coli et K. pneumoniae, limitant
fortement I’'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 a la colistine et a
I’amikacine. La résistance aux céphalosporines et aux carbapénémes était élevée, ce qui reflete
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 génes de résistance multiples, y compris aux B-lactamines,
carbapénemes, fluoroquinolones et aminoglycosides, ce qui rend les options thérapeutiques
tres limitées [26]. Certaines études rapportent que plus de 90 % des isolats d’Acinetobacter
sont résistants a de nombreuses classes d’antibiotiques (monobactames, céphalosporines,
carbapénemes, fluoroquinolones, pénicillines) et 20.6% des isolats étaient reisitants a la
colistin dans les contextes hospitaliers [27].

Microbiologiquement, ce germe appartient au groupe des pathogenes ESKAPE, connus
pour leur aptitude a 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
I’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 B-lactamases,
y compris des carbapénémases . Ces mécanismes peuvent étre acquis par mutation ou par
transfert horizontal de génes via plasmides, transposons et intégrons, ce qui facilite
I’apparition rapide de souches multirésistantes (MDR) ou méme pan-résistantes (PDR). De
plus, A. baumannii est capable de former des biofilms, des structures communautaires qui
protegent les bactéries contre les antibiotiques et les stress environnementaux, renforcant
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
bétalactamines anti-Pseudomonas, quelques souches présentant également une résistance
aux aminosides, tandis que la susceptibilité aux carbapénémes 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 a efflux, production de B-
lactamases, modifications des porines) qui entrainent une grande variabilité de son profil de

résistance selon I’environnement et la pression antibiotique locale.
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Par exemple, une revue récente décrit comment la résistance aux f-lactamines dans P.
aeruginosa résulte notamment de I'augmentation de I’expression d’AmpC, de modifications
des PBP (protéines de liaison a la pénicilline), de la réduction de I’entrée des molécules par
mutation des porines ou de I’activation de pompes a efflux. [30]

Une autre étude a montré que parmi des souches cliniques carbapéném-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-B-lactamases (MBL) chez P. aeruginosa peut atteindre 33,7 %, et que parmi elles la
résistance a I'imipénéme était de 74,1 % [32].

En conclusion, nos observations sont donc conformes aux données de la littérature :
I’existence d’une certaine conservation de la sensibilité aux carbapénémes ne doit pas faire
baisser la vigilance, car I’évolution vers la multirésistance est documentée et rapide dans ce
germe. Cela souligne I'importance d’un suivi précis des profils de résistance et d’un
ajustement thérapeutique basé sur I'antibiogramme pour limiter I’échec et I’émergence de
souches hautement résistantes.

3.4 cocci a2 Gram positif :

Chez les cocci a 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
I'expérience clinique selon laquelle les entérocoques résistants constituent une menace
croissante dans les milieux hospitaliers, méme si la vancomycine demeure fréquemment l'une
des rares options thérapeutiques encore fiables.

Du point de vue microbiologique, £. faecalis posséde a la fois des résistances
intrinseques et des résistances acquises, ce qui complique considérablement sa prise en
charge. Les entérocoques présentent une résistance intrinseque aux céphalosporines, a

certains aminoglycosides et a d’autres classes d’antibiotiques, et peuvent accumuler des
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genes 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 synthese du peptidoglycane
en remplacant le précurseur D-Ala-D-Ala par D-Ala-D-Lac ou D-Ala-D-Ser, diminuant
fortement I'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, I’expression de protéines de liaison a la pénicilline (PBPs)
modifiées, et la capacité a former des biofilms, structures communautaires bactériennes qui
offrent une barriere supplémentaire contre les agents antimicrobiens. [33]

Cette combinaison de résistance intrinseéque, d’acquisition de génes de résistance et
de formation de biofilms explique pourquoi £. faecalis est considéré comme un pathogéne
redoutable, nécessitant une surveillance microbiologique continue et une gestion rigoureuse
de I'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 a la vancomycine ont diminué (de 9,3 % a 1,4
%) mais que la résistance aux autres classes (pénicillines, fluoroquinolones, gentamicine a haut
hiveau) restait élevée [35].

De méme, une étude en Arabie saoudite a observé des taux de résistance tres faibles
a la vancomycine (2,7 % pour E. faecalis) mais des résistances importantes aux
fluoroquinolones et a I’'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 a coagulase-négative
(CoNS) isolés — souvent en hémocultures — nous avons constaté parfois une résistance a la
méticilline (MR-CoNS).

Ceci correspond a la littérature qui souligne un taux élevé de CoNS méticilline-
résistantes dans les ILS : par exemple, dans une étude francaise multicentrique de 37 hopitaux,

695 isolats de CoNS ont été analysés et ont montré une forte résistance a la méticilline [37].
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Par conséquent, dans ces cas, I'usage de la vancomycine ou de I'Linezolid, selon
I’antibiogramme et les recommandations, est justifié. Toutefois, des alertes récentes ont été
publiées quant a I’émergence de souches de CoNS résistantes a la linezolid : par exemple,
une étude chinoise a documenté 37 isolats de MR-CoNS résistants a la linezolid, ce qui
restreint encore davantage les options thérapeutiques [38,39].

En synthese, nos résultats corroborent les données de la littérature : chez les cocci a
Gram positif, bien que la vancomycine reste souvent efficace, la résistance émergente —
particulierement chez les entérocoques et chez les CoNS — impose une stratégie
thérapeutique rigoureuse, systématiquement guidée par I'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 I’espece et
I’lantifongigramme), ce qui reflete 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 a une morbidité et
mortalité élevées. Par exemple, une revue récente indique que Candida spp. représentent
I'essentiel des infections fongiques invasives en réanimation, suivis par Aspergillus spp., et
que le diagnostic et la gestion restent particulierement compliqués dans ce contexte [40,41].
Une autre étude rappelle que la mortalité liée a 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 particuliére : leur survenue impose une suspicion rapide,
une identification spécifique de I’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 I'invasion. L’intégration
de ces cas dans notre travail renforce I'importance d’une stratégie de surveillance et de prise
en charge antifongique dédiée, méme 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 particulierement pour Acinetobacter. Le
constat de résistances élevées, notamment aux B-lactamines et aux carbapénemes pour
certains germes, rejoint les avertissements de la littérature sur la montée des bactéries
résistantes dans les milieux de soins intensifs. Ces données renforcent I'impératif d’une
antibiothérapie empirique rigoureuse, d’une surveillance locale réguliére des résistances, et
d’une adaptation rapide selon I'antibiogramme pour limiter I’échec thérapeutique et la

sélection des souches résistantes.
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Il. Mesures thérapeutiqgues 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. Apres obtention des résultats microbiologiques, une adaptation
documentée a pu étre 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 a large spectre.

Environ 70 % des traitements empiriques consistaient en une bithérapie a base de
céphalosporine de 3¢ génération (C3G), majoritairement associée a un aminoside (dans 45 %
des cas) ou au métronidazole. Les autres schémas étaient la pipéracilline-tazobactam (20 %)
et les carbapénémes (12 %). Par la suite, le traitement était ajusté selon I’antibiogramme pour
une durée moyenne de 8-14 jours.

Ces pratiques s’inscrivent dans un contexte de la littérature, ou I'antibiothérapie
empirique est fréquemment privilégiée en réanimation en raison de I'urgence clinique et du
risque de mortalité en cas de retard thérapeutique. En effet, I’antibiothérapie probabiliste est
largement recommandée en réanimation, mais doit étre réévaluée des que les résultats
microbiologiques sont disponibles, ce que soulignent les guides de prescription [43].

Plusieurs études ont montré que le recours systématique aux antibiotiques a large
spectre, si non justifié, favorise I'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 révéle qu’un bon nombre de cas restent traités de maniere empirique sans
ajustement, possiblement en raison d’une absence de résultats ou d’une gravité clinique
empéchant le changement.

Dans une étude marocaine a Rabat sur la réévaluation clinico-biologique de
I’antibiothérapie, il est démontré que la réévaluation est un pilier pour limiter les excés

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 séveéres.

Toutefois, les céphalosporines de troisieme génération, lorsqu’elles sont utilisées
massivement, peuvent exercer une pression de sélection sur les bactéries a Gram négatif et
favoriser I’émergence de souches productrices de béta-lactamases a spectre étendu (BLSE).
Ce phénomeéne est bien documenté dans de nombreuses séries. (Par exemple, |'usage
prolongé de C3G est souvent incriminé comme facteur favorisant I'émergence de BGN
multirésistants.) [46-48]

Dans la littérature asiatique, par exemple dans I’étude de Vietnam, 84,8 % des patients
ont recu 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 recu une quadrithérapie. Les
molécules la plus fréquente était carbapénemes, fluoroquinolones et C3G. Cela reflete une
volonté d’élargir le spectre initial face a la résistance incertaine [49].

En Turquie également, 72,9 % des patients recevaient une antibiothérapie contre les
ILS et [lutilisation la plus fréquente était celle des aminoglycosides suivie par les
carbapénemes. Ces données montrent que, dans différents contextes, la stratégie empirique
s’oriente souvent vers des associations a large spectre [50].

La durée moyenne d’antibiothérapie de 8 jours dans notre série peut paraitre 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 I’évolution clinique et biologique. Ce schéma est recommandé dans plusieurs
guides pour assurer I’éradication du germe tout en évitant une antibiothérapie prolongée
inutile.

En conclusion, notre stratégie thérapeutique s’inscrit dans les modeéles 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 a

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, prés de 25 % des patientes ayant développé une ILS ont nécessité une

reprise chirurgicale pour complication, tandis qu’environ 7 % ont présenté une aggravation
sévere 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 aprés 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 a 44 %
[51].

De méme, une étude réalisée en Autriche, rapportait une mortalité corrigée du risque
significativement augmentée : notamment pour les pneumonies liées aux soins ou les
infections combinées, I'attribut de mortalité était environ 58 % [52].

Ces différences de chiffres par rapport a 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 a la
littérature qui identifie le choc septique comme une complication majeure des ILS et un facteur
prédictif de mortalité. Dans I’étude d’ILS chez des patients sous ECMO, la mortalité
hospitaliere variait entre 31,5 % et 75,4 %, et les patients infectés présentaient un risque accru
de déces [53]. Cela souligne qu’une proportion méme modérée de choc septique dans une
cohorte peut avoir un poids important en termes pronostic.

Quant a la durée médiane de séjour en réanimation de 7 jours que nous avons
observée, elle apparait plus courte que dans plusieurs études de patients critiques avec ILS,
ce qui peut s’expliquer par le profil obstétrical (plus jeune age, peut-é&tre moins de

comorbidités), ou par le fait que certaines patientes se soient améliorées rapidement. Par
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exemple, dans I’étude marocaine a 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 a la ventilation ou infection urinaire associée a 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 I'infection liée aux soins dans un contexte obstétrical/chirurgical.
une étude rapportait une surmortalité (25,14 %) chez les patients avec ILS par rapport a ceux
sans (10,57 %) dans une unité chirurgicale [55]. Cela suggére que les complications
chirurgicales (comme la nécessité de reprises) sont fréquemment associées a 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.

lll. 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 pathogenes et la difficulté a
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 a la présence d’agents multirésistants, rend les stratégies de maitrise infectieuse
plus complexes.

Pour faire face a cette situation, le respect rigoureux des mesures d’hygiéne demeure

la pierre angulaire de la prévention : lavage des mains par solution hydroalcoolique, port des
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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 I'utilisation des antibiotiques, en évitant les
surprescriptions et en adaptant systématiquement I’antibiothérapie a I’écologie locale comme
le cas des antibioprophylaxie pré-opératoire.

Selon les recommandations de réanimation, cela inclut la limitation de I’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 pathogénes ou
au contexte, peuvent étre appliquées, telles que l'utilisation de dispositifs imprégnés
d’antiseptique ou des protocoles spécifiques pour les cathéters a haut risque, bien que
I’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 a travers des recommandations strictes pour prévenir les risques liés aux actes
anesthésiques et réanimation.

Elle rappelle I'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 I'impact économique de ces infections : au
CHU de Casablanca, I'allongement du séjour en réanimation di aux ILS a un co(t significatif,
démontrant I'intérét d’une stratégie de prévention bien structurée. [60]

La prévention des infections liées aux soins repose non seulement sur I'application
stricte des mesures d’hygiene, mais aussi sur I'implication active des comités d’hygiéne
hospitaliere et des équipes de lutte contre les ILS. Ces structures jouent un role central en
assurant la formation continue du personnel médical et paramédical, ainsi que des étudiants,
afin de renforcer les compétences en hygiéne, en gestion des dispositifs invasifs et en
utilisation rationnelle des antibiotiques. Elles organisent régulierement des journées de
sensibilisation, des ateliers pratiques, des audits de pratiques, des campagnes de rappel sur
I’hygiene 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 maniére significative le risque d’ILS.
Grace a ces actions coordonnées, les établissements renforcent leur capacité a empécher

I’émergence de germes résistants et a améliorer la qualité globale de la prise en charge.
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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 colt hospitalier. Leur
prise en charge demeure complexe, particulierement en réanimation maternelle, ou les
patientes présentent une vulnérabilité spécifique liée au contexte obstétrical, aux gestes
invasifs fréquents et a I'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 apercu 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 a Gram négatif dominaient largement le
spectre infectieux, avec en téte Escherichia coliet Klebsiella pneumoniae, suivis d’ Enterobacter
spp. et d’Acinetobacter baumannii.

Les cocci a 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 I'urgence d’une utilisation raisonnée et adaptée des antibiotiques.

Sur le plan thérapeutique, I’antibiothérapie empirique reste la régle initiale, avec une
adaptation documentée dans 60 % des cas et un ajustement encore limité. La mortalité
observée (5 %) demeure inférieure a 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 :

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

local ;
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e Le respect strict des mesures d’hygiéne et d’asepsie lors des actes obstétricaux et
invasifs ;

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

e Etla rationalisation de la prescription antibiotique, en s’appuyant sur les données
microbiologiques locales.

Ainsi, I’'amélioration de la qualité des soins en réanimation maternelle repose autant
sur la rigueur des pratiques quotidiennes que sur la connaissance fine de I'écologie
bactérienne du service.

Une politique active de prévention, associée a un usage raisonné des antibiotiques,
demeure le meilleur garant pour réduire la fréquence et la sévérité des infections liées aux

soins dans cette population particulierement fragile.
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RESUME

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 colts 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 a 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 a I’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 a 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 a Gram négatif multirésistantes. La prévention reste le moyen le
plus efficace pour en réduire I'incidence : elle repose sur la surveillance épidémiologique
continue, le strict respect des mesures d’hygiene 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.
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ABSTRACT

Introduction:

Healthcare-associated infections (HAIls), 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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ANNEXES :
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