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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS  
PROFESSEURS  DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 
Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale 
Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda Neurologie 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. KHARBACH  Aîcha Gynécologie -Obstétrique 
Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie  Réanimation- Doyen de FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie 
Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des 
Orangers 
Pr. CHERRAH  Yahia Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique  
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doyen de FMPT 
Pr. BENSOUDA  Adil Anesthésie Réanimation 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie 
Pr. JIDDANE Mohamed Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie 
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Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique 
Pr. CAOUI Malika Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la 
FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah   Gynécologie Obstétrique 
Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale – Directeur du CHIS  
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique 
Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale 
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie 
Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM 
Pr. BENTAHILA  Abdelali Pédiatrie 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha  Pédiatrie 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie 
Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale 
Décembre 1996 
Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie 
Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V    
 
 
 
 
* Enseignants Militaires 



	

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BIROUK Nazha Neurologie 
Pr. FELLAT Nadia Cardiologie 
Pr. KADDOURI Noureddine Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ Pédiatrie 
Pr. TOUFIQ Jallal Psychiatrie Directeur Hôp.Ar-razi Salé 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia Gynécologie Obstétrique 
Novembre 1998 
Pr. BENOMAR  ALI Neurologie  Doyen de la FMP Abulcassis  
Pr. BOUGTAB Abdesslam Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid* Hématologie 
Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed* Pneumo-phtisiologie 
Pr. AIT OUAMAR Hassan Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine Pneumo-phtisiologie  Directeur Hôp. My Youssef  
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim* Neurochirurgie 
Pr. TACHINANTE Rajae Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida Médecine Interne 
 
Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine Pédiatrie - Directeur Hôp.Cheikh  Zaid  
Pr. EL KHADER Khalid Urologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie 
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Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie 
Pr. CHAT Latifa Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha* Chirurgie Générale 
Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said Pédiatrie - Directeur Hôp. Univ. Cheikh Khalifa  
Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale  Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. 
Est. 
Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique   
Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine Urologie  
Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 
Décembre 2002  
Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane* Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed * Urologie 
Pr. AMRI Rachida Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz* Gastro-Entérologie Dir.-Adj. HMI Mohammed V   
Pr. BAMOU  Youssef * Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene* Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya Anatomie Pathologique 
 
* Enseignants Militaires 



	

Pr. CHOHO Abdelkrim  * Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed * Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia Ophtalmologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab* Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina Pédiatrie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss* Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RAISS  Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. SIAH  Samir * Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Générale 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam  Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas  Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie 
Pr. BOULAADAS  Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*  Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia  Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed  Pédiatrie  
Pr. HACHI Hafid  Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima  Pédiatrie  
Pr. KHARMAZ Mohamed  Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL  Said  Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre * Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad   Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila   Cardiologie   
Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie 
Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie Directeur Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina Pédiatrie 
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Pr. BENYASS Aatif Cardiologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique 
Pr. HAJJI Leila Cardiologie (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie 
Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique  
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique 
AVRIL 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid* Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio – Vasculaire. Directeur Hôpital Ibn Sina 
Marr. 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne  
Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq Urologie 
Pr. KILI Amina Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader* Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie 
Pr. SOUALHI Mouna Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida* Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad* Chirurgie générale 
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Pr. AIT HOUSSA Mahdi * Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi * Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed * Anesthésie réanimation   
Pr. BALOUCH Lhousaine * Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid * Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie 
Pr. CHERKAOUI Naoual * Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader * Chirurgie générale 
Pr. EL BEKKALI Youssef * Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid * Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed * Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie 
Pr. LOUZI Lhoussain * Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed * Radiologie 
Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique  
Pr. MRANI Saad * Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra * Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef * Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib* Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine * Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan * Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa * Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq* Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour * Traumatologie-orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia Cardiologie  
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali * Médecine interne 
Pr. AGADR Aomar * Pédiatrie 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim * Chirurgie Générale 
Pr. AKHADDAR Ali * Neuro-chirurgie 
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Pr. ALLALI Nazik Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie Directeur Hôp.des Spécialités  
Pr. BELYAMANI Lahcen * Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae * Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed * Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed * Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha * Traumatologie-orthopédie 
Pr. CHTATA Hassan Toufik * Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal * Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid * Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique  
Pr. HASSIKOU Hasna * Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie  
Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal * Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha * Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *  Pneumo-Phtisiologie 
Octobre 2010 
Pr. ALILOU Mustapha  Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*  Médecine Interne Directeur ERSSM 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz  Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie  
Pr. CHEMSI Mohamed* Médecine Aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah* Biochimie- Chimie 
Pr. DARBI Abdellatif* Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser* Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie Plastique et Réparatrice 
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Pr. EL SAYEGH Hachem Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram  Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI Najat Anatomie Pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir* Chirurgie Générale 
Pr. NAZIH Mouna* Hématologie 
Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie Pathologique 
Decembre 2010 
Pr. ZNATI Kaoutar Anatomie Pathologique 
Mai 2012 
Pr. AMRANI Abdelouahed Chirurgie pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil * Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss  * Traumatologie-orthopédie 
Pr. DRISSI Mohamed * Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI Hanane * Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie Pédiatrique  
Pr. JAHID Ahmed Anatomie Pathologique  
Pr. RAISSOUNI Maha * Cardiologie 
Février 2013 
Pr. AHID Samir Pharmacologie 
Pr. AIT EL CADI Mina Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila Gastro-Entérologie 
Pr. AMOR Mourad Anesthésie Réanimation 
Pr. AWAB Almahdi Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane Réanimation Médicale 
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad Hématologie 
Pr. BENNANA Ahmed* Informatique Pharmaceutique 
Pr. BENSGHIR Mustapha * Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed * Néphrologie 
Pr. BOUATIA Mustapha Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr. BOUABID Ahmed Salim* Traumatologie orthopédie 
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba Anatomie 
Pr. CHAIB Ali  * Cardiologie 
Pr. DENDANE Tarek Réanimation Médicale 
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Pr. DINI Nouzha * Pédiatrie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa Radiologie  
Pr. ELFATEMI Nizare Neuro-chirurgie 
Pr. EL GUERROUJ Hasnae Médecine Nucléaire 
Pr. EL HARTI  Jaouad Chimie Thérapeutique 
Pr. EL JAOUDI Rachid * Toxicologie 
Pr. EL KABABRI Maria Pédiatrie 
Pr. EL KHANNOUSSI Basma Anatomie Pathologique   
Pr. EL KHLOUFI Samir Anatomie  
Pr. EL KORAICHI Alae Anesthésie Réanimation 
Pr. EN-NOUALI Hassane * Radiologie 
Pr. ERRGUIG Laila Physiologie 
Pr. FIKRI Meryem Radiologie  
Pr. GHFIR Imade Médecine Nucléaire 
Pr. IMANE Zineb Pédiatrie 
Pr. IRAQI Hind Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr. KABBAJ Hakima Microbiologie 
Pr. KADIRI Mohamed * Psychiatrie 
Pr. LATIB Rachida Radiologie 
Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra Médecine Interne  
Pr. MEDDAH Bouchra Pharmacologie  
Pr. MELHAOUI Adyl Neuro-chirurgie 
Pr. MRABTI Hind Oncologie Médicale 
Pr. NEJJARI Rachid Pharmacognosie 
Pr. OUBEJJA Houda Chirugie Pédiatrique  
Pr. OUKABLI Mohamed * Anatomie Pathologique  
Pr. RAHALI Younes Pharmacie Galénique  Vice-Doyen à la Pharmacie 
Pr. RATBI Ilham Génétique 
Pr. RAHMANI Mounia Neurologie 
Pr. REDA Karim  * Ophtalmologie 
Pr. REGRAGUI Wafa Neurologie 
Pr. RKAIN Hanan Physiologie  
Pr. ROSTOM Samira Rhumatologie  
Pr. ROUAS Lamiaa Anatomie Pathologique 
Pr. ROUIBAA Fedoua  * Gastro-Entérologie 
Pr SALIHOUN Mouna Gastro-Entérologie 
Pr. SAYAH Rochde Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. SEDDIK Hassan * Gastro-Entérologie 
Pr. ZERHOUNI Hicham Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ZINE Ali * Traumatologie Orthopédie 
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AVRIL 2013 
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM * Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
 
MARS  2014 
Pr. ACHIR Abdellah Chirurgie Thoracique 
Pr. BENCHAKROUN Mohammed * Traumatologie- Orthopédie 
Pr. BOUCHIKH Mohammed Chirurgie Thoracique 
Pr. EL KABBAJ Driss * Néphrologie 
Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira * Biochimie-Chimie  
Pr. HARDIZI Houyam Histologie- Embryologie-Cytogénétique 
Pr. HASSANI Amale * Pédiatrie 
Pr. HERRAK Laila Pneumologie 
Pr. JANANE Abdellah * Urologie 
Pr. JEAIDI Anass  * Hématologie  Biologique 
Pr. KOUACH Jaouad* Génycologie-Obstétrique 
Pr. LEMNOUER Abdelhay* Microbiologie 
Pr. MAKRAM Sanaa * Pharmacologie 
Pr. OULAHYANE Rachid* Chirurgie Pédiatrique  
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar CCV  
Pr. SEKKACH Youssef* Médecine  Interne 
Pr. TAZI MOUKHA Zakia Génécologie-Obstétrique  
 
DECEMBRE 2014 
Pr. ABILKACEM  Rachid* Pédiatrie 
Pr. AIT BOUGHIMA  Fadila Médecine Légale 
Pr. BEKKALI  Hicham * Anesthésie-Réanimation  
Pr. BENAZZOU  Salma Chirurgie Maxillo-Faciale  
Pr. BOUABDELLAH  Mounya Biochimie-Chimie 
Pr. BOUCHRIK  Mourad* Parasitologie 
Pr. DERRAJI  Soufiane* Pharmacie Clinique 
Pr. DOBLALI  Taoufik Microbiologie 
Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI  Ali Anatomie 
Pr. EL GHADBANE  Abdedaim Hatim* Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MARJANY Mohammed* Radiothérapie 
Pr. FEJJAL  Nawfal Chirurgie Réparatrice et  Plastique  
Pr. JAHIDI Mohamed* O.R.L  
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INTRODUCTION 
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• L'infection des voies urinaires (IVU) est l'une des infections les plus 

fréquentes en pratique hospitalière caractérisée par un polymorphisme 

clinique, et représente, selon les définitions actuelles, environ 40% des 

infections nosocomiales qui prennent des proportions alarmantes par les 

taux de prévalence et du coût des soins qu’elles engendrent. (1) 

 

• Il s’agit d’un véritable problème de santé publique qui concerne  

principalement le patient en urologie, chez qui le recours à des 

manœuvres urologiques invasives est fréquent, notamment les sondages 

vésicaux et leurs contaminations ainsi que la durée moyennement longue 

d’hospitalisation, favorisant le développement des souches nosocomiales 

de plus en plus résistantes aux antimicrobiens à large spectre. 

 

• L’IVU se définit par l'atteinte d’un tissu de l'arbre urinaire par un ou 

plusieurs microorganismes notamment les entérobactéries, associant au 

moins un des signes suivants : fièvre>38°C, pollakiurie, impériosité 

mictionnelle, brulure mictionnelle ou douleur sus-pubienne. Le diagnostic 

d’une infection urinaire se définit biologiquement par une bactériurie 

significative avec une leucocyturie pathologique ( ≥ 104/ml).  

 

• Ces dernières années, l'incidence de la résistance aux antibiotiques des 

germes responsables des infections urinaires a augmenté chez le patient 

en urologie présentant des facteurs de risques considérables. L’évolution 

de cette antibiorésistance limite le choix des antibiotiques et justifie une 
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surveillance épidémiologique périodique, d’où la nécessité d’une 

antibiothérapie adaptée.  

 

• L’objectif de cette étude est de déterminer la prévalence des infections 

urinaires nosocomiales chez les patients en urologie au CHU Mohammed 

VI de Marrakech, étudier les germes responsables, leurs profils de 

résistance aux antibiotiques et suivre l’évolution de cette résistance.  
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I. PRESENTATION DE L’ETUDE  

• Il s’agit d’une étude rétrospective à visée descriptive incluant toutes les 

infections urinaires documentées microbiologiquement au service 

d’urologie du CHU de Marrakech sur une durée de 2 ans (de janvier 2018 

à décembre 2019), en analysant les données des examens 

cytobactériologiques des urines prélevés chez les patients adultes âgés de 

19 à 93 ans.  

 

II. CRITERES D’INCLUSION  

• Ont été inclus dans cette étude, les prélèvements urinaires des malades 

pris en charge au service d’urologie du CHU de Marrakech répondant aux 

critères d’infection urinaire selon les recommandations SPILF (2) et 

REMIC (3).  

 

III. EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES  

• L’examen cytobactériologique des urines (ECBU), analyse 

bactériologique la plus fréquemment pratiquée au laboratoire, susceptible 

de confirmer l’infection urinaire, permet la mise en évidence de signes 

inflammatoires de l’arbre urinaire à travers la quantification des 

leucocytes, l’identification et la quantification de(s) micro-organismes(s) 

en cause (bactériurie ou candidaturie), et la réalisation de 

l’antibiogramme. (3) 
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1. Prélèvement 

a. Cas général habituel (recueil du milieu du jet) : 

• Est réalisé après la première miction du matin ou, 4 heures après la 

miction précédente. 

• Etapes de réalisation :  

o Lavage hygiénique des mains 

o Toilette soigneuse avec savon ou antiseptique du méat chez 

l’homme et de la région vulvaire chez la femme (de l’avant vers 

l’arrière), suivie d’un rinçage. 

o Elimination du 1ier jet (20 ml) d’urines 

o Recueil dans un flacon stérile des 20 ml suivants, sans toucher le 

bord supérieur du flacon. 

o Fermeture hermétique du flacon  

o Identification du flacon  

o Transport immédiat au laboratoire accompagné du bon d’examen et 

de l’heure du prélèvement. 

b. Patient sondé: 

• Clampage en aval. 

• Désinfection du site de ponction de la sonde. 

• Ponction à la seringue et transvaser les urines dans le flacon stérile. 

• Chez les malades sondés, il est recommandé de réaliser le prélèvement 

juste après le changement de la sonde. 

2. Acheminement et conservation de l’échantillon 

• L’examen est effectué dans les deux heures qui suivent le prélèvement 

ou conservé à +4°C moins de 8 heures, afin d’éviter la pullulation 
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microbienne. Il est acceptable de conserver les urines au maximum 

24h à 5°C.  

• Chaque flacon est identifié avec une étiquette contenant l’identifiant 

du patient, son nom et prénom, le service, la date et le code à barre. 

 

Tableau I: Délais d’acheminement et conditions de conservations des 

échantillons urinaires (3) 

Echantillon Optimal Acceptable Non adapté 

ECBU avec 

milieu de 

transport 

Leucocytes et 

hématies 
≤ 8 h à T°A ≤ 12h à T°A >  12 h à T°A 

Bactéries et 

levures 

≤ 24 h à T°A ≤ 24 h à T°A >  24 h à T°A 

ECBU sans 

milieu de 

transport 

Leucocytes et 

hématies 
≤ 2 h à T°A 

où 

≤ 8 h à 5 ± 3 

°C 

≤ 12h à T°A 

où 

≤ 12 h à 5 ± 3 

°C 

>  12 h à T°A 

où 

>  12 h à 5 ± 

3 °C 

Bactéries et 

levures 

≤ 2 h à T°A 

où 

≤ 12 h à 5 ± 3 

°C 

≤ 24 h à 5 ± 3 

°C 

>  2 h à T°A 

où 

>  24 h à 5 ± 

3 °C 
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3. Examen cytologique et bactériologique  

a. Indications de l’ECBU: 

• ECBU à visée diagnostique: 

o Cystite aigue à risque de complication (pathologie organique ou 

fonctionnelle de l’arbre urinaire) 

o Douleurs lombaires et fièvre (PNA). 

o Douleurs pelviennes avec signes généraux (prostatite chez 

l’homme). 

• ECBU de dépistage: 

o Grossesse. 

o Chirurgie – Biopsie prostatique. 

o Chirurgie urologique ou bilan urodynamique. 

• ECBU de controle: 

o Echec thérapeutique  

o Chez la femme enceinte après traitement 

o Avant un drainage  

o En cas de germes multirésistants 

• L’ECBU n’est pas indiqué en cas de cystite aigue simple sans facteur de 

risque de complication chez la femme entre 15 et 65 ans et chez la femme 

de plus de 65 ans sans co-morbidité. 

• Les renseignements cliniques nécessaires à mentionner : 

o Age, sexe, notion de grossesse. 

o Signes cliniques : brûlures mictionnelles, pollakiurie, douleur à la 

miction, mictions impérieuses, fièvre, frissons, douleurs lombaires. 
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o Notion d’un traitement antibiotique ou antifongique récent ou en 

cours. 

o Pathologie organique ou fonctionnelle de l’arbre urinaire, 

intervention chirurgicale ou manœuvre de la sphère uro-génitale. 

o Terrain particulier: diabète, immunodépression. 

b. Examen macroscopique des urines 

• Les urines sont normalement jaunes claires et limpides.  L’examen 

macroscopique a permis  d’apprécier l’aspect, la couleur des urines, et la 

présence ou l’absence de pus ou de sang. 

• Les urines troubles suggèrent une infection urinaire, mais non spécifique 

(elle peut être liée à la présence de cristaux ou de médicaments). 

c. Examen microscopique des urines. 

• Une cytologie qualitative et quantitative a été réalisée sytématiquement 

sur chaque prélevement urinaire reçu pour examen cytobactériologique.   

Le dénombrement a été fait par la cytométrrie de flux, grâce à un 

analyseur automatisé de particules d’urine (sysmex UF-1000i) qui permet 

d’apprécier de façon quantitative et qualitative la présence des leucocytes, 

des hématies, cellules urothéliales, cylindres et cristaux (ces éléments ne 

contribuent pas au diagnostic de l’infection urinaire) et de distinguer 

l'inflammation et les infections bactériennes et mycotiques. 

• À l’état physiologique, l’urine contient un taux inférieur à 1000  

leucocytes par ml et moins de 1000 hématies par ml. 
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d. Principe de la cytologie automatisée :  

• La technique utilisée par l’uf-1000i est basée sur la fluoro-cytométrie en 

flux automatisée basée sur une technologie de diode laser couplée à la 

focalisation hydrodynamique et à l’impédancemétrie. L’échantillon est 

prélevé et acheminé vers une chambre de mesure qui utilise une 

focalisation hydrodynamique pour assurer une unicité de passage et une 

lecture de chaque particule devant le faisceau laser ainsi qu’un parfait 

centrage des cellules et une absence de déformation cellulaire. Une chaîne 

analytique dédiée analyse seulement les micro-organismes cellulaires 

présents dans l’urine (chambre BACT), une autre analyse les érythrocytes, 

les leucocytes et d’autres sédiments urinaires (chambre SED). 

• Dans chacune des chambres, une dilution et une coloration avec des 

sondes fluorescentes à base de polyméthine sont effectuées. 

• Chaque cellule est éclairée par un rayon laser rouge de longueur d’onde 

stable (635 nm) précisément orienté. Les cellules individuelles sont 

fluorescentes et diffusent la lumière à différents degrés. La seconde étape 

de la technique est l’analyse optique qui permet d’étudier les signaux 

générés par l’automate. l’automate permet d’analyser au maximum 65 

000 particules issues de chaque chambre. Pour chaque particule, les 

lumières frontale et latérale émises sont détectées en deux endroits par 

une photodiode à deux positions (frontale et latérale) puis converties en 

signaux électriques. L’intensité de la fluorescence est également convertie 

en signal électrique. C’est la conversion photo-électrique des signaux de 

lumière diffusée vers l’avant, de lumière diffusée latéralement et de 

lumière fluorescente latérale générée par chacune des particules. Chaque 



11	

particule détectée comme telle est immédiatement classée.l’intensité de la 

lumière diffusée vers l’avant (Fsc: forward scatter) déduite de l’amplitude 

du signal électronique reflète le diamètre de cellule tandis que la largeur 

du même signal frontal (Fscw: width) correspond à la longueur cellulaire. 

Le signal Fsc reflète principalement les données concernant la taille des 

cellules ou des particules. 

• La lumière fluorescente émise par les cellules colorées de l’urine reflète 

donc la surface quantitative des cellules, les propriétés nucléaires 

(quantité d’ARN et d’ADN) et intracytoplasmique grâce aux propriétés 

des anticorps colorés et au pigment fluorescent. 

• La lumière diffusée latéralement (Ssc: side scatter) permet de fournir des 

renseignements sur la structure interne de la cellule ou de la particule. 

Ceci permet, par exemple, de séparer les globules blancs des cellules 

épithéliales ou les érythrocytes des cristaux. Chaque type de signal est 

ainsi généré sur les éléments issus des deux chambres analytiques et les 

données inhérentes sont précédées d’une lettre B ou S correspondant 

respectivement à la chambre analytique des micro-organismes (BACT) ou 

des sédiments (SED). 

• La combinaison de ces trois signaux générés permet une classification des 

éléments cellulaires. Les cellules ayant des propriétés physiques et 

chimiques similaires forment une population similaire sur un graphique 

appelé diagramme de dispersion (scattergram) avec des codes couleurs 

dédiés et une numération quantitative de chaque type de particule. 

• L’UF-1000i peut identifier et quantifier cinq paramètres principaux: les 

érythrocytes (RBC), les leucocytes (WBC), les cellules épithéliales 
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squameuses (EC), les cylindres hyalins (CAST), les bactéries (BACT). 

Sept autres paramètres sont détectés: les cylindres pathologiques 

(Path.CAST), le mucus, les petites cellules rondes (SRC) (cette catégorie 

inclue les cellules tubulaires rénales et les cellules épithéliales 

transitionnelles), les cellules lévuriformes (YLC), les cristaux (X-TAL) et 

les spermatozoïdes (SPERM) et la conductivité. 

• L’automate permet de rendre également des données sur la morphologie 

générale des globules rouges. (5) 

 

 
Figure 1 : l’automate UF-1000i 
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e. Examen microscopique et coloration de GRAM  

• L’examen microscopique avec coloration de GRAM a été réalisé quand la 

leucocyturie dépasse 10 000/ml, sur une goutte d’urines (non 

centrifugées) séchée sur une lame. L’examen direct a permis  la recherche 

des germes et de préciser leur coloration de Gram, morphologie, 

groupement et quantité. 

• Cet examen a permis d’orienter le diagnostic, et faciliter le choix du 

milieu et conditions de culture (selon leurs morphologies et l’affinités 

tinctoriales des micro-organismes). (6)   

• A noter que cet examen n’est pas systématique et il est réalisé selon les 

circonstances cliniques, et la présence de leucocyturie, et que sa négativité 

n’exclut pas le diagnostic d’IU. 

 

f. Mise en culture  

• La culture a été faite systématiquement pour isoler l’espèce bactérienne en 

cause et l’identifier, quantifier la bactériurie et effectuer un 

antibiogramme.  

• Les milieux de culture gélosés qui ont été utilisés pour la culture et le 

dénombrement des germes urinaires sont des milieux enrichis et des 

milieux chromogènes :  

o Une gélose CLED  

o Une gélose CPS 
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• La lecture a été effectuée après 16-24h d’incubation à 35 ± 2 °C. Elle a 

été prolongée jusqu’à 48h en cas de suspicion de bactéries de culture lente 

ou de discordance entre l’examen microscopique et la culture. 

• L’urine est qualifiée de stérile si les colonies ne poussent pas sur les 

milieux après le délai d’incubation. 

• Si les colonies poussent sur les milieux de cultures, une estimation de la 

numération bactérienne a été établie, et le nombre de colonies a été 

exprimé en Unité Formant Colonies (UFC) par ml. 

 
 

Figure 2 : Numération bactérienne sur ensemencement urinaire 

 

g. Identification 

• L’identification bactérienne a reposé sur les caractères macroscopiques, 

culturaux et biochimiques. Se basant ainsi sur la morphologie des 

colonies, la coloration de Gram et la réalisation des tests biochimiques 

d’orientation (Catalase, Oxydase, Agglutination).  

• L’identification des bactéries a été réalisée par une méthode automatisée 

(Automate Phoenix BD).   
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h. Antibiogramme  

L’objectif de l’antibiogramme est de prévoir la résistance d'un germe vis-à-vis 

des antibiotiques pour des fins principalement thérapeutique, en calculant la 

Concentration Minimale Inhibitrice (CMI) d'une souche bactérienne vis-à-vis de 

divers antibiotiques. L’antibiogramme a pour but de réévaluer le traitement 

proposé en première intention. Tout en se référant aux recommandations du 

Comité de l’Antibiogramme de la Société Française de Microbiologie (CA-

SFM), l’étude de la sensibilité des bactéries aux antibiotiques a été réalisée selon 

la technique de diffusion des disques en milieu gélosé ou par méthode 

automatisé (Automate Phoenix BD). Un écouvillonnage a été utilisé pour 

l’ensemencement de la culture bactérienne utilisant une gélose dédiée à 

l’antibiogramme (gélose de Mueller-Hinton). Des disques pré-imprégnés d’une 

dose connue d’antibiotique ont été  déposés à la surface de la gélose selon les 

recommandations de l EUCAST (2020) (7).  

 

i. Interprétation  

Les résultats de l'ECBU ont été interprétés en fonction des renseignements 

cliniques, de l’examen direct de l’urine, du caractère mono- ou pluri-microbien 

des cultures et de la nature du germe. L’interprétation des résultats a été faite en 

se référant aux normes du Comité de l’Antibiogramme de la Société Française 

de Microbiologie (CA-SFM, EUCAST).  

 

! LEUCOCYTURIE 

Un processus inflammatoire a été  confirmé par une leucocyturie supérieure ou 

égale à 104 leucocytes/ml.  
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Une infection urinaire authentique peut ne pas présenter une leucocyturie 

significative, et ce en cas de lyse de leucocytes (patient neutropénique ou urines 

diluées). 

 

! BACTÉRIURIE  

Selon les recommandations de l’European guidelines for urine analysis, quatre 

groupes de micro-organismes sont distingués en fonction de leur niveau 

d’implication dans les infections urinaires : 
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Tableau II: Pathogénicité et fréquence des micro-organismes (8)  

Groupe Espèce Taux de bactériurie 

significative (UFC/ml) 

Groupe 1  

 

Pathogènes 

habituels 

Escherichia coli, Staphylococcus 

saprophyticus 

 

103 UFC/ml 

Groupe 2 

 

Responsables 

d’infections 

nosocomilaes 

Klebsiella spp, Proteus spp, 

Enterobacter spp, 

Citrobacter spp, Morganella 

morganii, Enterococcus spp, 

Pseudomonas aeruginosa, 

Staphylococcus aureus, 

Corynebacterium 

Urealyticum 

 

 

103 UFC/ml chez l’homme 

104 UFC/ml chez la femme 

Groupe 3 

Pathogènes si 

isolés en 

grande 

quantité 

Staphylocoques à coagulase 

negative (sauf S. Saprophyticus), 

Acinetobacter baumanii,  

Streptococcus agalactiae, 

Candida spp 

 

105 UFC/ml 

Groupe 4 

 

Streptocoques alpha 

hemolytiques, 

Lactobacillus spp, Gardnerella 

vaginalis 

     Contaminants sauf si 

détectés par ponction sus-

pubienne 
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! FEMMES ENCEINTES 

Un seuil de bactériurie supérieur ou égale à 105 UFC/ml confirme le diagnostic 

de colonisation urinaire gravidique. 

! PATIENT NON SONDÉ 

Tableau III : infection urinaire communautaire et infections urinaires liées aux 
soins sans dispositif endo urinaire : interprétation basé sur la présence de signes 

cliniques, d’une leucocyturie et une bactériurie. (9) 
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+ 

 
 
 

+ 

≥ 103 UFC/ml E.coli 
Ou S. Saprophyticus 

Infection urinaire Oui 

<103 UFC/ml Inflammation sans bactériurie. 
Traitement antibiotique en 

cours. 
Micro-organismes à culture 
lente ou difficile. 
Etiologie non infectieuse 

NA 

 
 
 

+ 

 
 
 
- 

≥ 103 UFC/ml Patient immuno-compétent : 
refaire ECBU (suspicion 
d’infection urinaire débutante) 
Patient immunodéprimé 
(chimiothérapie, greffe) : 
possible infection urinaire 

   Oui (si 
monomicrobi
en) 

 
- 

Variable ≥ 103 UFC/ml Colonisation NON 
<103 UFC/ml Absence d’infection urinaire 

ou de colonisation  
NA 
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! INFECTION URINAIRE MASCULINE  

• La valeur de référence fixé pour la bactériurie chez les sujets présentant 

une prostatite est de 103 UFC /ml. 

 

! PATIENT SONDÉ 

Tableau IV: infection urinaire sur ou avec dispositif endo-urinaire : 

interprétation en fonction de la présence de signes cliniques, et d’une 

bactériurie. (9) 

CONTEXTE SIGNES 

CLINIQ

UES 

BACTERIU

RIE AVEC 

≤  2 

GERMES 

DIFFEREN

TS 

COMMENTAIRES ATBG 

Associé aux soins chez un 

patient porteur d’un 

dispositif endo-

urinaire>48H 

 

 

+ 

≥ 103 UFC/ml Infection urinaire + 

<103 UFC/ml - Inflammation sans 

bactériurie 

-Traitement antibiotique 

en cours 

-Micro organismes à 

culture lente ou difficile 

-Etiologie non infectieuse 

- 

 

 

- 

≥ 105 UFC/ml Colonisation ou infection 

urinaire 

+ 

≥104 à <105 

UFC/ml 

Colonisation probable à 

recontrôler 

- 

<105 UFC/ml Absence d’infection 

urinaire ou de colonisation 

- 
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En cas de prélèvement 

d’urine directement par 

ponction sondage aller-

retour de l’adulte, 

urétérostomie (autre que 

Bricker), pyélostomie , 

cystoscopie et urine 

pyélique 

 

 

 

+ 

 

 

 

≥ 102 UFC/ml 

 

 

 

Infection urinaire 

 

 

 

+ 

En cas de prélèvement 

d’urine directement par 

ponction sur dérivation 

urétéro-iléales selon 

Bricker ou de néo-vessies 

 

+ 

Pas de seuil 

défini 

Infection urinaire + 

- Colonisation - 

Ponction sus pubienne 

dans la vessie ou le 

bassinet 

 

+ 

 

≥ 101 UFC/ml Infection urinaire  

+ 
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RESULTATS 
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I. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE 

1. Répartition générale des ECBU réalisés 

• Sur une période de 2 ans, 952 ECBU provenant du service d’Urologie ont 

été réalisés au laboratoire de microbiologie dont 170 répondaient aux 

critères d’infection urinaire soit 18% de l’ensemble des ECBU.  

• 268 soit 28% des ECBU traités ont présenté une culture poly microbienne 

avec la présence de critères d’infection, notamment une leucocyturie 

significative. 

• La distribution générale des ECBU traités est représentée par la figure 3 : 

 

Tableau V : Répartition des ECBU traités en fonction des résultats de la culture 

(n=952) 

 Culture 

Positive 

ECBU 

avec 

ACI 

Culture 

Stérile 

Culture Poly 

microbienne avec 

leucocyturie 

Culture Poly 

microbienne 

sans 

leucocyturie 

Total 

Nombre 170 105 363 268 46 952 

Pourcentage 

% 

18 11 38 28 5 100 
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Figure 3 : Distribution des ECBU traités en fonction des résultats de la 

culture 
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2. Répartition des IU documentées selon le sexe en urologie  

• Une prédominance masculine a été retrouvée avec un sexe ratio H/F de 

2.  

Tableau VI : Répartition des patients prélevés selon le sexe (n= 952) 

 FEMME HOMME 

NOMBRE 309 643 

POURCENTAGE % 32 68 

 

 

 
Figure 4: Répartition des patients prélevés selon le sexe (n= 952)  
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a. Age  

• Concernant l’IU documentée en urologie, l’âge moyen des patients 

était de 56 ans avec des extrêmes allant de 19 à 93 ans. La tranche 

d’âge la plus touchée (présentant une leucocyturie et une culture 

positive) était celle supérieure ou égale à 60 ans. 

Tableau VII : Répartition des IU documentées en fonction des tranches 

d’âge (n=170) 

    Tranches d’âges   Infection urinaire (n=170) Pourcentage % 

19 ≤  <40 37 22 

40  ≤  < 60 56 33 

≥ 60 77 45 

 

 
Figure 5 : Répartition des IU documentées en fonction des tranches d’âge 

(n=170)  
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4. Age et sexe  

• La répartition des IU documentées en Urologie selon l’âge et le sexe 

est rapportée sur le tableau VIII.  

Tableau VIII: Répartition des IU documentées selon l’âge et le sexe des 

patients (n=170) 

Tranches 

d’âges 

Infection urinaire 

(n=170) 

HOMMES 

(n=114) 

% FEMMES 

(n=55) 

% 

19 ≤  <40 37 22            58 15             42 

40  ≤  < 60 56 39            69 16             31 

≥ 60 77 53            68 24          32 

 

 

 
Figure 6 : Répartition des IU documentées selon l’âge et le sexe des patients 

(n=170)  
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II. PROFIL MICROBIOLOGIQUE DES GERMES 

UROPATHOGENES  

1. Répartition des germes responsables d’IU en urologie  

Le profil épidémiologique a été dominé par les entérobactéries (63%) ; 

principalement Escherichia coli qui constituait 27% de l’ensemble des bactéries 

isolées (et 49% de l’ensemble des entérobactéries) suivie de Klebsiella 

pneumoniae (19%) et Enterobacter cloacae (8%).  L’Acinetobacter baumannii a 

représenté 8% des germes Uropathogènes identifiés. Le reste étant partagé entre 

les levures (Candida 12%) et Pseudomonas aeruginosa (6%).   

 

Tableau IX: Répartition des espèces bactériennes uropathogénes au service 

d’Urologie ( n = 176 ) 

Bactéries Pourcentage (%) Nombre ( n = 176 

) 

Escherichia coli  27 48 

Klebsiella pneumoniae 19 33 

Enterobacter cloacae 8 14 

Autres enterobactéries 4 6 

Enterocoque spp 7 13 

Acinetobacter baumannii 8 14 

Pseudomonas aeruginosa 6 11 

Staphylococcus aureus 3 4 

Candida 12 21 

Autres 6 12 
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Figure 7 : Répartition des germes responsables d’IU en urologie (n=176) 
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2. Répartition des germes responsables de l’IU selon le sexe  

Les germes uropathogènes étaient plus dominants chez le sexe masculin que 

chez le sexe féminin. 

Tableau X : Répartition des germes selon le sexe (femmes= 55) (hommes= 114) 

 

Bactéries Pourcentage 

(%) 

Nombre  

 ( n = 176 

) 

Homme  

( n = 

114 ) 

% Femm

e  ( n = 

55 ) 

% 

Escherichia coli 27 48 28             58 20            42 

Klebsiella 

pneumoniae 

19 33 24             73 9               27 

Enterobacter 

cloacae 

8 14 12             86 2              14 

Autres 

enterobactéries 

4 6 3            50 3       50 

Enterocoque spp 7 13 4              31 9              69 

Acinetobacter 

baumannii 

8 14 11            79 3              22 

Pseudomonas 

aeruginosa 

6 11 8             73 3              27 

Staphylococcus 

aureus 

3 4 4             100 0              0 

Candida 12 21 18             86 3             14 

Autres 6 12   
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Figure 8 : Répartition des germes uropathogènes selon le sexe 
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III. ETUDE DE LA RESISTANCE DES GERMES UROPATHOGENES 

AUX ANTIBIOTIQUES   

1. Profil de résistances aux antibiotiques des entérobactéries  

• Au sein des entérobactéries, 45% étaient résistantes aux C3G, 24% avaient 

une sensibilité diminuée aux carbapénèmes. 

• Le pourcentage de résistance aux antibiotiques des entérobactéries 

uropathogènes en urologie toute espèce confondue aux antibiotiques est 

illustré dans la figure 9. 

 
Figure 9 : Profil de résistance des enterobactéries aux antibiotiques (AMX : 

Amoxicilline, AMC : Amoxicilline + AC. Clavulanique, C3G : Céphalosporines 
3em génération, ERT : ertapénème, IMP : imipénème, CIP : ciprofloxacine, AK : 

amikacine, GN : gentamicine, SXT : cotrimoxazole, FOX : cefoxitine) 
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2. Répartition des résistances selon les espèces des entérobactéries (n : 

E.coli + K.p+ E.cloacae = 95)   

• Au sein des entérobactéries,  le taux de résistance de K.pneumoniae et 

E.cloacae était élevé par rapport à celui de E.coli pour la majorité des 

antibiotiques utilisés. 

• Le pourcentage de résistance aux antibiotiques des entérobactéries 

uropathogènes en urologie est représenté dans le tableau XI. 

 

 

Tableau XI : % d’antibiorésistance des Entérobactéries (n=95 ) 

Entérobactéries AMX AMC C3G ERT IMP CIP AK GN SXT FOX TZP 

E. Coli 

(n=48) 

79 

 % 

(38) 

50  

% 

(24) 

27 

% 

(13) 

0 

 % 

(0) 

0  

% 

(0) 

65 

% 

(31) 

0 

% 

(0) 

23 

% 

(11) 

48 

% 

(23) 

12,5 

% 

(6) 

19 

 % 

(9) 

K.pneumoniae 

(n=33) 

100 

% 

(33) 

79 

 % 

(26) 

71 

% 

(23) 

45 

% 

(15) 

9  

% 

(3) 

73 

% 

(24) 

0 

% 

(0) 

55 

% 

(18) 

61 

% 

(20) 

55 

 % 

(18) 

73 

 % 

(24) 

E. Cloacae 

(n=14) 

100 

% 

(14) 

100 

% 

(14) 

62 

% 

(9) 

36 

% 

(5) 

7 

 % 

(1) 

50 

% 

(7) 

0 

% 

(0) 

43 

% 

(6) 

57 

% 

(8) 

100 

% 

(14) 

50 

 % 

(7) 
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Figure 10 : Pourcentages de résistances aux antibiotiques E.coli, K.pneumoniae 

et E.cloacae.  
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3. La résistance aux C3G des entérobactéries par production de BLSE  

 

• Au sein des entérobactéries, 43 étaient résistantes aux C3G par production 

de BLSE soit un pourcentage de 42% ; représentées principalement par 

Klebsiella pneumoniae (53 %), suivie par Escherichia coli (26 %), 

Enterobacter cloacae (19%).  

• 51 % de ces entérobactéries productrices de betalactamase à spectre 

étendu (BLSE) ont présenté une sensibilité diminuée aux carbapénemes.  

Tableau XII: Pourcentage des entérobactéries productrices de BLSE (n=43) 

Germes Nombre 
(n=43) 

Pourcentage de BLSE 

Klebsiella pneumoniae 23 53 
Escherichia coli 12 26 
Enterobacter cloacae 8 19 

 

 
Figure 11 : Pourcentage de la résistance aux C3G par production de BLSE selon 

les espèces des entérobactéries  (n=43)  
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IV. LES BMR ISOLEES DANS L’INFECTION URINAIRE EN 

UROLOGIE  

 

1. Prévalence des BMR isolées      (n= 47) 

       Sur 176 germes isolés durant la période de 2018 à 2019, le nombre des 

BMR retrouvé était 47 soit 28% de l’ensemble des germes isolés dans cette 

période. 

 
Figure 12 : Prévalence des BMR chez le patient en urologie  

 

2. Répartition des BMR isolées selon les espèces bactériennes  

 

 

• Sur 46 BMR isolées, les entérobactéries avaient le pourcentage le plus 

élevé avec 36 souches soit 76%. 
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Figure 13 : Répartition des BMR selon les espèces bactériennes (n=47)  
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V. EVOLUTION DE LA RESISTANCE DES ENTEROBACTERIES 

UROPATHOGENES AUX ANTIBIOTIQUES ENTRE 2017 ET 2019 

• La surveillance de l’évolution de la résistance aux antibiotiques chez les 

isolats uropathogènes en urologie les plus fréquents (E.coli et K.p) sur 

cette période a montré une augmentation continue et importante de la 

résistance entre 2017 et 2019 (Tableau XIII).  

 

Tableau XIII : Evolution de la résistance aux antibiotiques chez E.coli et 

K.pneumoniae de 2017 à 2019 

ATB E.coli 

%  R 

E.coli 

%  R 

E.coli 

%  R 

K.p 

% R 

K.p 

% R 

K.p 

% R 

Année 2017 2018 2019 2017 2018 2019 

C3G 

AMP 

9 

61 

26,9 

62 

27 

85 

57 

100 

74 

100 

65 

100 

AMC 23 30 62 69 86 80 

TPZ 

ERT 

IMP 

CIP 

AK 

GN 

SXT 

7 

0 

0 

56,5 

0 

9 

38 

15 

0 

0 

62 

0 

27 

48 

23 

0 

0 

65 

0 

19 

46 

60 

29 

4 

79 

0 

43 

50 

78 

36 

35 

86 

0 

50 

57 

63 

54 

38,5 

61,5 

0 

61,5 

61,5 
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• Chez E. Coli, une augmentation progressive de la résistance aux 

principaux antibiotiques a été retrouvée entre 2017 et 2019 dépassants les 

60% en 2019 pour l’AMP, AMC et CIP.   

 

 
Figure 14 : l’évolution de la résistance aux antibiotiques chez E.coli entre 2017 

et 2019 
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K.p a présenté des pourcentages d’antibiorésistance très importants dépassant 

60% pour la majorité des antibiotiques. 

• Contrairement à E.coli, l’évolution de la résistance aux carbapénèmes 

chez K.p était importante durant la durée d’étude.  

 
Figure 15 : Evolution de la résistance aux antibiotiques chez K.p entre 2017 et  

2019 
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DISCUSSION 
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A. SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE 

I. ANATOMIE DE L’APPAREIL URINAIRE  

 

• L’appareil urinaire comporte un ensemble d'organes ayant comme objectif 

commun l’évacuation de l'urine : les deux reins, les deux uretères, la 

vessie et l'urètre. (Figure 16,17 ) 

 

 

 

 
 

Figure 16: Coupe sagittale du pelvis chez l’homme 

  



42	

Chez la femme, la vessie est placée au-dessus du plancher pelvien, en avant de 

l’utérus et du vagin (figure 17) 

 

 
 

 

Figure 17 : Coupe sagittale du pelvis chez la femme 
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II. DEFINITION DE L’INFECTION URINAIRE  

• L’infection urinaire est l’envahissement microbien de l’urine, 

asymptomatique ou symptomatique avec colonisation et inflammation des 

structures de l’arbre urinaire. 

• Les infections urinaires se manifestent par un ensemble de syndromes 

cliniques qui - suite à un prélèvement adéquat et adapté - ont en commun 

une culture positive et significative. La définition étymologique du mot 

pyélonéphrite apporte la notion d’inflammation du bassinet et du 

parenchyme rénale.  

• La définition bactériologique de l’infection urinaire est intimement liée à 

la concentration bactérienne trouvée dans l’urine qui est, avec 

l’identification de la ou des bactéries, le critère majeur et principal 

d’interprétation du résultat des cultures. Ce critère dépend aussi des 

données cliniques et du terrain. (10)  

 

III. PHYSIOPATHOLOGIE : 

• L’appareil urinaire est (dans l’état normal) un système stérile. Une flore 

digestive, cutanée et génitale peut se trouver dans les derniers centimètres 

de l’urètre.(11).  

• L’infection est donc le résultat d’une action des germes uropathogènes de 

différentes origines. 
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1. Origine de l’infection 

a. Auto-infections 

• On parle d’auto-infection quand l’infection urinaire résulte d’une atteinte 

bactérienne d’origine humaine, le plus souvent d’origine digestive, ou en 

raison d'une fragilité particulière. Une procédure invasive de soins 

(sondage vésical, cathétérisme…) peut aussi causer ce type d’infection 

qualifié d’endogène. 

 

5. Infection exogène 

• Contrairement aux infections endogènes, les infections exogènes exigent 

une contamination par des germes du milieu extérieur, soit par 

manuportage (via le personnel de soins ou plus rarement, directement 

d’un patient à un autre), soit par du matériel ou des instruments mal 

désinfectés, ou bien par l’environnement hospitalier (eau, air, surface, 

alimentation...). 

 

2. Contamination de l’urine vésicale  

• Elle peut se faire par la voie ascendante qui est la plus fréquente ou par 

voie descendante. Moins fréquemment, les pyélonéphrites peuvent avoir 

des origines hématogènes, comme dans le cas d’une bactériémie à 

staphylocoque par exemple . 

 

a. La voie ascendante 

• Elle est due à la remontée des germes du méat urétral à la vessie. Cette 

voie constitue la principale voie de propagation des IU. (12). 
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• Le passage des germes de l’urètre vers la vessie est particulièrement facile 

chez la femme pour des raisons anatomiques ; le canal est court et plus 

large que chez l’homme. (13). 

 

6. La voie descendante 

• Les autres sources moins fréquentes de contamination sont hématogènes 

et peuvent être lymphatiques. Une bactériémie à staphylocoque à partir 

d’un site éloigné peut produire des abcès multiples dans le rein. Ces abcès 

peuvent s’étendre au fascia périnéphrétique et produire des abcès 

périrénaux. Des infections disséminées à Candida albicans chez des sujets 

immunodéprimés et leucopéniques peuvent toucher le rein. Des embolies 

septiques, particulièrement dans le contexte d’une endocardite infectieuse 

peuvent produire une infection extensive du rein. 

 

3. Contamination du parenchyme rénal  

• La colonisation des agents uropathogènes de la flore fécale dans le vagin 

proximal, et leur remonté vers la vessie puis les reins à travers les uretères 

représentent les causes directes de l’apparition des pyélonéphrites chez la 

femme. Escherichia coli est la principale bactérie en cause. 

• Chez l’homme, l’existence fréquente au cours d’une infection urinaire 

basse d’un reflux vésico-urétéral transitoire explique la contamination de 

l’urine sus-vésicale; après la colonisation vésicale, les germes peuvent 

pénétrer l’urothélium et provoquer la cystite. 
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4. Contamination du parenchyme prostatique  

• L’infection urinaire chez l’homme est secondaire à l’infection prostatique. 

Les germes pénètrent dans l’urètre, puis entrent dans les canaux 

prostatiques de la glande caudale périphérique qui s’abouchent à angle 

droit dans l’urètre montanal. (14) 

 

5. Facteurs favorisants  

a. Facteurs liés à l’hôte 

 

! FACTEUR VÉSICALE: 

• L’obstruction des voies urinaires permet aux bactéries de se fixer aux 

cellules urotheliales, et donc la colonisation du périnée, du vagin, et de la 

muqueuse urétrale par les souches uropathogènes constituant ainsi un 

milieu favorable pour la cystite. 

! LA VARIATION DE RÉCEPTIVITÉ: 

• La contraception par les produits spermicides augmente la réceptivité des 

cellules urothéliales aux bactéries. D’autres facteurs jouent le même rôle, 

tel qu’une toilette inadaptée ou d’autres facteurs liés au manque 

d’hygiène. En cas de ménopause, du fait de l’élévation du pH vaginal, il y 

a une augmentation de la colonisation par les entérobactéries. 
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! ANOMALIES ANATOMIQUES OU FONCTIONNELLES DE 

L’APPAREIL URINAIRE :  

 

" Uropathie obstructive congénitale 

ou acquise ; 

" Vessie neurologique ; 

" Troubles de l’évacuation vésicale 

(résidu > à 100/ml) ; 

" Reflux vésico-urétéral ; 

" Lithiases urinaires ;  

" Fistule urinaire ;  

" Cathétérisme vésical ou urétral ; 

" Néphropathie ;  

" Polykystose rénale ; 

" Transplanté rénal. 

 

7. Facteurs liés au terrain  

 

! SUJET ÂGÉ (16)  

• Il y a une intrication de plusieurs mécanismes : 

o L’hypoactivité vésicale 

# Par modifications de la structure du muscle lisse de la paroi 

de la vessie favorisant la dysurie, et donc La diminution de la 

perception du besoin d’uriner. 

o La carence hormonale : 

# La femme en phase de ménopause présente des modifications 

de la flore vaginale et une alcalinisation du pH, en cause 

d’une carence hormonale favorisant la colonisation des 

urines par les bactéries uropathogènes. 

o La colonisation iatrogène (sonde à demeure) 

o La pathologie de contiguïté : 



	

o La diminution de la sensation de soif  

! DIABÈTE 

• Le diabète constitue un facteur de risque d’infection urinaire à cause de 

l’immunodépression et la neuropathie vésicale, ainsi que l’augmentation 

de l’adhérence bactérienne et la diminution de la sécrétion des cytokines.  

 

! GROSSESSE: 

• La grossesse est un état physiologique d’immunodépression acquise. Dès 

le premier trimestre de la grossesse les hormones et les modifications 

chimiques interviennent sur les voies urinaires en diminuant leur tonus.  

 

! LE VIH 

• Le mode prépondérant de transmission du VIH est la voie sexuelle. Les 

infections sexuellement transmissibles (IST) partagent les mêmes facteurs 

de risque que les infections urinaires.  

 

! L’ADHÉRENCE 

• L’adhérence bactérienne aux cellules urothéliales se fait par des 

adhésines. En se liant à des récepteurs sur la cellule cible, les adhésines 

favorisent la montée des germes uropathogènes vers les voies urinaires 

supérieurs. 

! PRODUCTION D’ENZYMES  

• L’uréase métabolise l’urée en ammoniaque ce qui entraine une 

augmentation du pH et donc précipitation des cristaux de phosphate 



	

ammoniaco-magnésien provoquant une stase rénale favorisant le 

développement des bactéries. 

• Klebsiella, Proteus et Pseudomonas sont les prinipale bactéries possedant 

cette enzyme. 

 

! PRODUCTION DE TOXINE  

• Le péristaltisme urétéral est diminué par la production de toxines 

notamment l’hémolysine et l’aérobactine, qui inhibent les synapses 

noradrénergiques des fibres musculaires lisses, provoquant une stase 

urinaire. 

 

IV. AGENTS PATHOGENES  

 

1. Germes responsables   

• La plupart des cystites et des pyélonéphrites sont provoquées par des 

bactéries. Les agents pathogènes non bactériens les plus fréquents sont les 

champignons (généralement des espèces de Candida) et, moins 

fréquemment, des mycobactéries, des virus et des parasites. (17) 

a. Bacilles à GRAM négatif  

• Escherichia coli 

• Klebseilla pneumoniae   



	

• Klebsiella oxytoca  

• Enterobacter cloacae  

•  Enterobacter aerogenes  

• Proteus mirabilis  

• Proteus vulgaris 

• Acinetobacter baumannii 

• Serratia marcescens  

• Pseudomonas aeuroginosa  

 

8. Les Cocci à Gram Positif 

• Staphylococcus aureus  

• Staphylococcus saprophyticus  

• Enterococcus faecalis et Enterococcus faecium  

9. Les levures  

• Les espèces de Candida, le champignon le plus fréquemment en cause, 

sont des microrganismes commensaux normaux de l'homme. Tous les 

champignons invasifs (Cryptococcus neoformans, Aspergillus sp, 

Mucoraceaesp, Histoplasma capsulatum, Blastomyces sp, Coccidioides 

immitis) peuvent infecter les reins au cours d'une mycose systémique ou 

disséminée.  

• Le seuil pour définir une candidurie est de 105 UFC/ml. Les espèces 

retrouvées sont principalement : Candida albicans (19–72%), Candida 

glabrata (15,6–49,4%). 

 



	

2. Facteurs de risque de complication :  

• Les anomalies organique ou fonctionnelles de l'’appareil  urinaire, (résidu 

vésical, reflux, lithiase, tumeur, acte récent...).  

• Les anomalies anatomiques ou fonctionnelles caracrtérisant les hommes 

en particulier. 

• La grossesse. 

• Sujet âgé : patient dont l’âge est supérieur à  65 ans présentant  plus de 3 

critères de Fried,, ou patient de plus de 75 ans.  

• Etat immunodépressif  grave  

• Insuffisance rénale chronique sévère (clairance < 30 ml/min) 

•  Perte de poids involontaire au cours de la dernière année  

• Vitesse de marche lente  

• Asthénie  

• Réduction de activité physique  (18) 

 

V. DIAGNOSTIC CLINIQUE  

1. Cystite  

« On parle de cystite uniquement chez la femme. » (19) 

a. La cystite aigue simple 

• C'est une infection urinaire localisée dans la vessie. Les signes cliniques de 

cystite aiguë sont :  

o Brûlures et douleurs à la miction,  

o Pollakiurie  

o Mictions impérieuses. 

 



	

10. Cystite aigue à risque de complication  

• Dans le cas d’une Cystite aigue à risque de complication, des signes 

cliniques en cause d’une pathologie urologique non déclarée peuvent 

exister.   

11. Cystites aigues récidivantes  

• On parle de cystite  récidivante s’il y a eu au moins 4 épisodes pendant 

une période de 12 mois. (19,20) 

 

2. Pyélonéphrite aigue  

a. Pyélonéphrite aigue simple, sans signe de gravité  

• Est une inflammation d’origine bactérienne, des voies excrétrices 

urinaires supra-vésicales, et du parenchyme rénal.(19,20) 

 

12. Pyélonéphrite aigue, à risque de complication, sans signe de gravité 

• La présentation clinique décrite pour les PNA simples est également 

valable pour les formes à risque de complication.  

• Une PNA chez un adulte est à risque de complication dès qu’au moins un 

des critères suivants est présent:  

o Sexe masculin  

o Grossesse  

o Sujet âgé : patient de plus de 65 ans avec > 3 critères de fragilité 

(critères de Fried), ou patient de plus de 75 ans (les sujets de plus 

de 75 ans présentent généralement des facteurs de risques ) 

o Immunodépression grave  

o Insuffisance rénale chronique sévère (clairance < 30 ml/min)  



	

13. Pyélonéphrite aigue grave  

• Les critères de gravité sont :  

o Sepsis grave.  

o Choc septique. 

o Nécessité d’un drainage chirurgical ou interventionnel (en raison de 

l’aggravation possible du sepsis en péri-opératoire)  

14. Infections urinaires masculines / prostatite aigue :   

• Le diagnostic est le plus souvent évoqué en raison de signes fonctionnels 

urinaires (pollakiurie, dysurie, brûlures mictionnelles) auxquelles peuvent 

s’ajouter des douleurs pelviennes (spontanées ou provoquées par le 

toucher rectal qui ne doit pas être appuyé), une rétention aiguë d’urines, et 

de la fièvre.  
 

3. Infection urinaire du sujet âgé :  

• L’infection urinaire (IU) est l’une des complications les plus observées 

chez les sujets âgés.  

• Les IU des personnes argées sont secondaires à de nombreux facteurs de 

risque. 

• Les symptômes sont  souvent atypiques et les signes urinaires peuvent 

être absents. Si les signes urinaires sont présents, il est difficile de les 

rattacher avec certitude à une IU. (21) 
 



	

4. Pyélonéphrites des transplantés rénaux 

• La transplantation rénale rend les patients plus fragiles vis-à-vis d’une 

infection et susceptibles de faire des pyélonéphrites surtout dans les deux 

mois suivant la transplantation. 

• La pyélonéphrite peut être indolore étant donné que le rein transplanté est 

coupé de ses connexions nerveuses, causant par la suite un rejet du 

transplant. (22,23) 

 

5. Infections urinaires chez la femme enceinte  

• Les infections urinaires survenant chez la femme enceinte sont également 

considérées comme des IU compliquées (cystite aigue gravidique et 

pyélonéphrite aigue gravidique). 

• Les hormones de la grossesse diminuent le tonus de la vessie. L’urine qui 

reste dans la vessie augmente le risque de cystite (en favorisant la 

multiplication des bactéries responsables de ces infections). 

 

6. Infection urinaire sur cathéter (sonde)  

• Les bactéries peuvent pénétrer la vessie lors de l'insertion du cathéter, par 

la lumière du cathéter ou à partir de l'extérieur du cathéter. Un biofilm se 

développe autour de l'extérieur du cathéter et sur l'urothélium. Les 

bactéries pénètrent dans ce biofilm, qui les protège de la circulation 

mécanique de l'urine, des défenses de l'hôte et des antibiotiques, rendant 

difficile l'élimination des bactéries. Même en aseptisant avec soin le 

cathéter lors d'une insertion ou lors de soins, le risque de développer une 



	

bactériurie importante est compris entre 3 et 10% chaque jour où le 

cathéter est à demeure.     

• Une obstruction du cathéter peut provoquer ces symptômes d’infections 

urinaires basses et donnant les calculs de la vessie. On peut même assister 

à un développement de pyélonéphrites aigue ou chronique. Les patients 

peuvent avoir des symptômes non spécifiques tels que sensation de 

malaise, fièvre, douleur de l'hypochondre, anorexie, altération de l'état 

mental et signes de sepsis. (24) 

 

VI. TRAITEMENT DE L’INFECTION URINAIRE   

1. Cystite aigue simple 

a. Particularité du traitement antibiotique de la cystite aigue simple. 

• L'objectif principal du traitement de la cystite aiguë simple est de soulager 

les symptômes. Dans 25-45% des cas de cystite aigue simple, l’évolution 

clinique à court terme peut être spontanée en l’absence de traitement 

antibiotique (25,26) 

• Cependant, un traitement antibiotique est indiqué dans les cystites aiguës 

simples car il est supérieur au placebo pour obtenir la guérison clinique et 

raccourcir la durée des symptômes (27.28).  

 

 



	

b. Traitement antibiotique recommandé en cas de cystite aiguë simple  

les antibiotiques ayant une prévalence de résistance faible, sont recommandés 

dans le traitement des cystites qui sont considérées moins grave que les 

autres infections urinaires. (29,30). 

! 1ÈRE INTENTION (31,32) 

• Fosfomycine-trométamol  

! 2ÈME INTENTION:  

• Pivmécillinam  

! 3ÈME INTENTION (EN DERNIER RECOURS)  

• Nitrofurantoïne  

• Les fluoroquinolones  

• Les fluoroquinolones gardent une excellente activité sur les souches 

sensibles, mais il existe une augmentation de la résistance acquise et du 

risque de sélection de souches EBLSE. (33). 

 

2. Cystite aigue à risque de complication 

a. Traitement antibiotique différé, adapté à l'antibiogramme  

! 1ÈRE INTENTION 

• Amoxicilline  

! 2ÈME INTENTION  
 

• Pivmécillinam 

! 3ÈME INTENTION  

• Nitrofurantoïne 

(34) 	



	

! 4ÈME INTENTION  

• Amoxicilline - acide clavulanique 

• Céfixime 

• Fluoroquinolone (ciprofloxacine ou ofloxacine)  

• TMP-SMX  

! 5ÈME INTENTION  

• Fosfomycine-trométamol :  

 

3. Cystites aigues récidivantes  

• Le traitement  recommandé en ca de cystite récidivante est similaire à 

celui d’une cystite simple.  

 

a. Antibioprophylaxie 

• Les antibiotiques recommandés en prophylaxie des IU récidivantes sont le 

TMP-SMX et la fosfomycine-trométamol. 

• L'utilisation de nitrofurantoïne dans cette indication est formellement 

contre-indiquée, du fait de son impact écologique individuel et collectif 

potentiel. 

4. Pyélonéphrite aigue simple, sans signe de gravité  

a. Antibiothérapie probabiliste  

• Les fluoroquinolones  

o Ciprofloxacine, 

o Lévofloxacine,  

o Ofloxacine. 

o Les autres quinolones ne sont pas indiquées. 

(35,36). 	



	

 

• Les C3G   

o Le céfotaxime  

o la ceftriaxone  

o Le céfixime 

• Lorsqu’un traitement par C3G ou fluoroquinolone est impossible, un 

aminoside (amikacine, gentamicine ou tobramycine) en une injection 

quotidienne peut être proposé.  

 

5. Pyélonéphrite aigue, à risque de complication, sans signe de gravite.  

• L’antibiothérapie proposée dans le traitement probabiliste des 

pyélonéphrites aigue présentant des  risques de complication, sans signe 

de gravité sont : 

o Les C3G par voie parentérale (céfotaxime ou ceftriaxone), à 

privilégier en cas d'hospitalisation.  

o Les fluoroquinolones (ciprofloxacine ou lévofloxacine ou 

ofloxacine),  

• En cas d'allergie, un aminoside en monothérapie (amikacine, gentamicine 

ou tobramycine) ou l’aztréonam sont recommandés. 

 

6. Pyélonéphrite aigue grave  

• Une association C3G parentérale + amikacine est recommandée en 

première intention.  

• Il est recommandé de prescrire une association carbapénème (imipénème 

ou meropénème) + amikacine dans les situations plus graves.  



	

 

7. Infections urinaires masculines  

• L’antibiothérapie probabiliste recommandée est similaire à celle des PNA. 

• Les fluoroquinolones (ciprofloxacine, lévofloxacine et ofloxacine) 

représentent le recours de 1ère intention des IU chez le sexe masculin 

documentées à souche sensible .L'alternative , en l’absence de résistance, 

est le TMP-SMX . (37)  

 

8. Infection urinaire fongique : 

• Les traitements probabilistes des infections urinaires basses à Candida (> 

100 000 germes /ml) sont les lavages vésicaux, amphotéricine B (50 mg/l) 

ou du fluconazole per os. (38). 

 

9. Prévention et recommandations  

• Le principe général de la prévention des IUN repose sur  (39,40): 

o Une bonne hygiène sanitaire 

o Personnel qualifié en assurant une formation continue à l’ensemble 

du personnel pour transmettre et faire adopter ces recommandations 

o Prédisposition des équipements nécessaires 

o Détection des patients infectés et leur La signalisation surtout les 

patients porteurs de BMR 

o L’isolement géographique des patients et l’isolement technique 

pour interrompre la transmission croisée entre les patients. Tout 

malade hospitalisé doit bénéficier d'un « isolement technique 



	

standard » qui repose sur l'hygiène des mains pour réduire la 

transmission manuportée (41).  

o le lavage par des solutions hydroalcoliques et le port des gants 

stériles avant tout geste invasif (42) 

 

B. DISCUSSION DES RÉSULTATS 

 

• L'infection urinaire est un motif fréquent d'hospitalisation et de 

prescription d’antibiotiques, qui a fait l’objet de plusieurs études 

notamment sur la fréquence élevée des antibio-résistances qui 

l’accompagne et leur évolution remarquable sur les dernières 

années.(43,44) 

• Cette étude met en évidence le problème des infections urinaires dans les 

hopitaux, en particulier chez le patient en urologie, chez qui le recours à 

des manœuvres urologiques invasives est fréquent, engendrant par 

conséquence l'émergence de nouvelles souches bactériennes de plus en 

plus résistantes aux antimicrobiens à large spectre, et traduisant 

l’implication de plusieurs facteurs de riques liés particuliérement aux 

patients hospitalisés en service d’urologie, notamment les sondages 

vesicaux et leurs contaminations favorisant le developpement des souches 

nosocomiales. 

• L’infection urinaire est une pathologie à laquelle s’affronte 

quotidiennement le biologiste et dont l’étiologie est dominée par les 

entérobactéries (45). C’est donc le reflet d'une politique générale 

d'hygiène, qui peut en cas d’absence de prise en charge rapide et efficace, 



	

constituer un facteur de risque de plusieurs pathologies notamment la 

lithogénèse et dans les cas graves l’atteinte irréversible du parenchyme 

rénal (46). 

• Dans cette étude, la fréquence des IU en urologie était de 18%. Au CHU 

de Marrakech,  une étude menée en 2017 par HAMDANI et al a montré 

un pourcentage des infections urinaires de 25.6% (47). Et une autre étude 

effectuée par Mouayche  et al en 2018 a montré une prévalence de 31% 

(48). 

• Au CHU Hassan II de Fès où une étude d’incidence réalisée sur les 

malades hospitalisés dans le service d’urologie, a révélé un taux de 39%,  

alors qu’au niveau du service d’urologie- Unité B du CHU Ibn Rochd de 

Casablanca le taux était de 57,5 %. (49). 

• En Tunisie, une étude menée par Fakhfakh et al a montré que le taux des 

IUN ne dépasse pas 10% (50). Au sein du service d’urologie de 

l’HMIMV, une étude réalisée en 2010 a révélé un taux de 20% (51).  

• La diminution de la durée pré opératoire, la mise en œuvre d’une hygiène 

corporelle correcte et l’utilisation rationnelle de l’antibioprophylaxie peut 

contribuer à la diminution de la prévalence de l’infection urinaire en 

urologie.  

• 28% de la population étudiée avaient une culture poly microbienne avec 

présence de critères d’infections, notamment une leucocyturie 

significative. Ceci peut être expliqué par la possibilité de contamination 

des urines par un germe local provenant du rectum ou du vagin lors d’un 

prélèvement dans de mauvaises conditions. Ou par des leucocytes du 

vagin, en cas de vulvo-vaginite, lors d’un recueil défectueux. Ces résultats 



	

peuvent apparaître chez l’homme, présentant une (inflammation de la 

prostate), une urétrite (inflammation de l’urètre) ou une posthite 

(inflammation du prépuce). 

• Comme il a été décrit dans la littérature et rapporté dans notre étude, 

l’infection urinaire est âge et sexe dépendante ; En effet, la tranche d’âge 

la plus touchée par l’IU chez les femmes dans notre étude était comprise 

entre 19 et 40 ans, et chez les hommes entre 40 et 60 ans ; pour des 

raisons de particularité anatomique et de précarité d’hygiène chez la jeune 

femme. Ceci est notamment dû à la brièveté de l’urètre féminin et les 

rapports sexuels favorisant la progression des bactéries urétrales dans la 

vessie. (52,53). La prévalence des infections urinaires et des colonisations 

urinaires augmente chez l’homme avec l’âge ce qui rappelle que 

l’hyperplasie bénigne de la prostate est la principale cause des troubles du 

bas appareil urinaire et de la vidange vésicale chez l’homme. (54,55). 

• Le profil bactériologique des infections urinaires a été dominé par les 

entérobactéries ; le germe le plus fréquemment en cause était Escherichia 

coli d’origine fécale, suivie d’autres entérobactéries notamment klebsiella 

pneumoniae et Enterobacter cloacae, ce qui rejoint les résultats des 

études nationales et internationales rapportées (56,57,58,59). Cela est 

expliqué par la physiopathologie des infections urinaires qui est 

généralement ascendante, avec une forte colonisation du périné par les 

entérobactéries d’origine digestive, sans négliger la forte capacité de 

Escherichia coli de se lier à l’épithélium urinaire par le biais des 

adhésines et donc empêcher son élimination par les vidanges vésicales. 



	

• Ce travail a retrouvé qu’au sein des entérobactéries, 66% étaient 

résistantes à l’amoxicilline +Ac.clavulanique et 45% étaient résistante aux 

C3G et 62% de résistances aux fluoroquinolones, ces taux de résistance 

sont comparables aux études algériennes et tunisiennes (60,61).  

• En comparant les résistances au sein des espèces des entérobactéries dans 

notre étude, les taux de résistance de K.pneumoniae et E.cloacae 

dépassent la résistance de E.coli pour la majorité des antibiotiques 

présents, notamment pour l’amoxicilline +Ac.clavulanique et C3G. 

• La fréquence d’isolement des entérobactéries résistantes aux C3G par 

production de BLSE a atteint un niveau inquiétant (45%), ce qui est 

largement supérieur aux fréquences rapportées à l’hopital Moulay-ismail 

de Meknès entre 2006-2008 (9%), au CHU de Caen en France en 2014 

(4,5%) et au CHU de Rabat en 2015 (6,1%).  

• La principale conséquence du taux élevé de la résistance des 

entérobactéries productrices de BLSE, est la réduction considérable des 

options thérapeutiques et donc une hausse de la prescription des 

carbapénèmes notamment de l’imipénème qui eux seuls gardent une 

action plus ou moins efficace sur les entérobactéries productrices de 

BLSE (62). 

• En effet, au sein des entérobactéries isolées en urologie, 24% présentaient 

une sensibilité diminuée aux carbapénèmes. Ce qui rejoint les résultats 

des études internationales qui ont rapporté l’émergence des souches 

d'entérobactéries résistantes aux carbapénèmes, ce qui a limité encore plus 

les options de traitement des infections urinaires (63), d’où l’importance 



	

de l’optimisation de l’utilisation des carbapénèmes comme traitement des 

infections urinaires. 

• Dans se sens, plusieurs facteurs de risque pour développer une infection 

par germes producteurs de BLSE ont été identifiés ; principalement  

(64,65) : 

o La durée du séjour hospitalier ;  

o Longueur du séjour en réanimation ;  

o Présence de cathéter ;  

o L′administration préalable d′un antibiotique ;  

o Gravité de la maladie sous-jacente ;  

o Présence d′une sonde urinaire ;  

o L'assistance ventilatoire ;  

o Hémodialyse. 

• Les résultats de notre étude rapportent également une évolution 

remarquable de la résistance de E. coli aux C3G entre 2017 et 2019 

passant de 9% à 27% ce qui restent plus élevés que les taux retrouvés 

dans les séries européennes (66). Par ailleurs Les souches d’E.coli n’ont 

pas développé de résistances aux carbapénèmes durant cette période.  

• La K.pneumoniae a présenté des pourcentages de résistance très 

importants dépassant 60% pour la majorité des antibiotiques, avec une 

évolution marquante de la résistance aux C3G et carbapénèmes entre 

2017 et 2019.  

• Ce pourcentage élevé de résistance aux antibiotiques noté chez les 

entérobactéries met en évidence la sur utilisation des antibiotiques pour 

traiter les infections urinaires. L’augmentation du pourcentage de leur 



	

multi résistance démontre leur contribution importante dans les infections 

urinaires nosocomiales, ce qui constitue un véritable problème de santé 

publique par la surmortalité et le surcoût qu’elle entraîne (67). 

• Ceci est dû à plusieurs facteurs de risques qui caractérisent le patient 

hospitalisé en service d’urologie en particulier, notamment le sondage 

vésical intermittent ou permanent qui ne répond pas toujours aux 

exigences de stérilité nécessaires, favorisant par ceci l’entrée des 

septicémies nosocomiales. D’autres facteurs de risques liés aux 

complications post opératoires ou à la manipulation défavorable de l’arbre 

urinaire demeurent le plus grand souci des médecins en urologie. 

• On a constaté que 28 % des patients hospitalisés dans le service 

d’urologie ont étés touchés par les infections urinaires nosocomiales à 

bactérie multi résistantes BMR. 

• Ce pourcentage élevé d'IUN dans notre série pourrait être expliqué par la 

durée moyenne de séjour hospitalier, qui reste relativement prolongée, des 

patients ayant été sujets à des sondages urinaires fréquents. 

• D’ailleurs, Une étude Sud-Coréenne récemment publiée suggère la 

limitation de l′utilisation des fluoroquinolones et la réduction des 

procédures invasives telles que le sondage urinaire, comme moyen de 

contrôle sur les facteurs de risque favorisant la multirésistance de la 

bactériémie nosocomiale à E.Coli et à Klebsiella Pneumoniae (68). 

• L’éviction du sondage urinaire itératif ainsi que le respect strict des règles 

universelles d'hygiène lors du cathétérisme urinaire en utilisant une 

technique aseptique, un matériel stérile et des systèmes de drainage 



	

fermés représentent les clés principales pour le contrôle des infections 

urinaires, en particulier nosocomiales (69). 

• Le contrôle de la résistance aux antibiotiques doit êtres le recours 

principal des biologistes pour faire face à l’émergence de nouvelles 

souches bactériennes de plus en plus résistantes aux antimicrobiens à 

large spectre, rendant les options thérapeutiques de plus en plus limitées. 
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CONCLUSION 
  



	

 

L'infection des voies urinaires en urologie est une situation particulière favorisée 

par une multitude de facteurs de risque, principalement la pathologie urologique, 

les hospitalisations multiples, le sondage vésicale et l’usage des antibiotiques à 

large spectre. Ces facteurs affaiblissent l'arbre urinaire et l'exposent aux 

infections. 

Le problème de l'infection des voies urinaires est dominé par le haut niveau de 

résistance au C3G chez les entérobactéries mais aussi par les niveaux de 

résistance devenant de plus en plus préoccupants avec d'autres antibiotiques 

administrés en alternance tel que l’Amixicilline+acide clavulanique et 

cotrimoxazole.  

Le traitement de première intention basé sur les fluoroquinolones peut poser un 

problème de résistance, ce qui rend indispensable l’identification et 

l’antibiogramme dans le cas des infections urinaires notamment chez les 

personnes à risque. 

Cette situation délicate et assez fréquente met le clinicien sous l’obligation de 

prescrire une antibiothérapie à large spectre comme les carbapénèmes, ce qui a 

conduit à l'émergence de souches de sensibilité diminuée à cette famille 

d’antibiotiques. 

Il est indispensable alors de ne pas abuser de ces molécules et de les réserver en 

dernier recours en l'absence de toute autre alternative thérapeutique, et de 

prendre en considération le contexte clinique avant de traiter le patient. 
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RESUME 
 
TITRE : ETUDE RÉTROSPECTIVE DES INFECTIONS URINAIRES AU 
SEIN DU SERVICE D’UROLOGIE ,  CHU MOHAMMED VI , 
MARRAKECH  2018-2019 
AUTEUR: IHSSANE EL ASSIMI. 
DIRECTRICE DE THÈSE : PROFESSEUR ABI RACHID  
MOTS CLES : INFECTIONS NOSOCOMIALES , ENTEROBACTERIES , 
UROLOGIE , RESISTANCE BACTERIENNE , ECBU . 
Les infections urinaires nosocomiales, sont fréquentes en pratique hospitalière et 
demeurent un problème récurrent de santé publique.   
L’objectif de cette étude est de déterminer la prévalence des infections urinaires 
nosocomiales chez les patients en urologie au CHU Mohammed VI de 
Marrakech, étudier  les germes responsables, leurs profils de résistance aux 
antibiotiques et suivre l’évolution de cette résistance.  
Il s’agit d’une étude descriptive incluant toutes les infections urinaires 
documentées microbiologiquement au service d’urologie sur une durée de 2 ans 
( janvier 2018 - décembre 2019), en analysant les données des examens 
cytobactériologiques des urines prélevés chez ces patients  et traités au service 
de Microbiologie du CHU Mohamed VI de Marrakech durant cette période.  
Dans notre étude la prévalence de l’infection urinaire chez le patient en urologie 
était de 18%. L’âge moyen des patients était de 56 ans et le sexe ratio H/F  de 2. 
Le profil épidémiologique était dominé par les entérobactéries chez 63% des 
patients  avec 27% d’infections urinaires documentées à Escherichia coli, 19% à 
Klebsiella pneumoniae et 8% à Enterobacter cloacae. Les souches d’Esherichia 
coli isolées étaient résistantes à l’amoxicilline dans 79% des cas, 50% à 
l’amoxicilline-acide clavulanique, 48% de résistance au Sulfaméthoxazole-
triméthoprime et  23% à la gentamicine.  
La résistance aux céphalosporines de troisième génération par production d’une 
Betalactamase à spectre étendu (BLSE) en urologie a  été retrouvée chez 45% 
des Entérobactéries uropathogènes. Au sein de ces isolats , 24% ont présenté une 
sensibilité diminuée aux carbapénèmes.   
En conclusion, Le contrôle des facteurs de risques des infections urinaires chez 
les patients en urologie, notamment l’asepsie du  sondage vésical, est capital 
pour  gérer l’émergence des souches bactériennes résistantes aux antimicrobiens 
à large spectre.  



	

ABSTRACT 
 
TITLE: RETROSPECTIVE STUDY OF URINARY TRACT INFECTIONS 
WITHIN THE UROLOGY DEPARTMENT, CHU MOHAMMED VI, 
MARRAKECH 2018-2019 
AUTHOR: IHSSANE EL ASSIMI. 
THESIS DIRECTOR: PROFESSOR ABI RACHID 
KEYWORDS: NOSOCOMIAL INFECTIONS , ENTEROBACTERIA , 
UROLOGY , BACTERIAL RESISTANCE , ECBU . 
Nosocomial urinary tract infections are frequent in hospital practice and remain 
a recurring public health problem. 
The objective of this study is to determine the prevalence of nosocomial urinary 
tract infections in urology patients at Mohammed VI University Hospital in 
Marrakech, to study the germs responsible, their antibiotic resistance profiles 
and to follow the evolution of this resistance.  
This is a descriptive study including all microbiologically documented urinary 
tract infections in the urology department over a period of 2 years (January 2018 
- December 2019), by analyzing data from cytobacteriological examinations of 
urine collected from these patients and treated at the Microbiology Department 
of Mohamed VI University Hospital in Marrakech during this period.  
In our study the prevalence of urinary tract infection in urology patients was 
18%. The mean age of the patient was 56 years and the sex ratio M / F was 2 
The epidemiological profile was dominated by Enterobacteriaceae in 63% of 
patients with 27% of urinary tract infections documented as Escherichia coli, 
19% as Klebsiella pneumoniae and 8% as Enterobacter cloacae. Esherichia coli 
strains isolated were resistant to amoxicillin in 79% of cases, 50% to 
amoxicillin-clavulanic acid, 48% to sulfamethoxazole-trimethoprim and 23% to 
gentamicin. 
Resistance to third-generation cephalosporins by production of an extended-
spectrum Betalactamase (ESBL) in urology has been found in 45% of 
uropathogenic Enterobacteriaceae. Of these isolates, 24% showed decreased 
sensitivity to carbapenems 
In conclusion, the control of risk factors for urinary tract infections in urology 
patients, including bladder catheterization asepsis and postoperative 
complications, is crucial to manage the emergence of broad-spectrum 
antimicrobial resistant bacterial strains.   
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دراسة استرجاعیة لالتھابات المسالك البولیة داخل قسم المسالك البولیة ، مستشفى محمد السادس ،  العنوان :
-2018مراكش  2019  
حسان العاصمي: ا الكاتب  

ECBU، المسالك البولیة ، المقاومة البكتیریة ، البكتیریا المعویة العدوى المستشفیة ، : الكلمات المفتاحیة  
تھابات المسالك البولیة في المستشفیات بشكل متكرر وتتمیز بتعدد الأشكال السریریة وتظل مشكلة تنتشر ال

صحیة عامة متكررة.   
الھدف من ھذه الدراسة ھو تحدید مدى انتشار التھابات المسالك البولیة في مستشفى محمد السادس الجامعي 

مة المضادات الحیویة الخاصة بھا ومراقبة في مراكش، لدراسة الجراثیم المسؤولة عنھا، وخصائص مقاو
تطور ھذه المقاومة.  

ھذه دراسة وصفیة تشمل جمیع التھابات المسالك البولیة الموثقة مكروبیولوجیا في قسم المسالك البولیة على 
- 2018مدى سنتین (ینایر  )، من خلال تحلیل بیانات الفحوصات الخلویة للبول المأخوذة من 2019دجنبر 

التي تم  ECBUوحدة من وحدات  952ومعالجتھا. في قسم الأحیاء الدقیقة بالمستشفى. من بین المرضى 
منھا معاییر عدوى المسالك البولیة، لانتشار عدوى المسالك البولیة في القسم  170تحلیلھا، استوفت 
مزدوجة. M / Fسنة ونسبة الجنس  56٪.  متوسط عمر المرضى 18المخصص بنسبة   
٪ من التھابات 27٪ من المرضى الذین یعانون من 63ریا المعویة على الشكل الوبائي بنسبة سیطرت البكتی

 Enterobacter٪ 8و Klebsiella pneumoniae٪ 19، و  Escherichia coliالمسالك البولیة الموثقة 
cloacae كانت سلالات .Esherichia coli  و ٪ من الحالات، 79المعزولة مقاومة للأموكسیسیلین في

و  Sulfaméthoxazole-triméthoprime٪ مقاومة 48، و  amoxicillin-clavulanic٪ لحمض 50
23 ٪gentamicine.  

تم العثور على مقاومة للسیفالوسبورینات من الجیل الثالث عن طریق إنتاج بیتالاكتاماز ممتد الطیف 
)ESBL من ھذه 24للأمراض البولیة.  المعویة المسببة البكتیریا٪ من  45) في المسالك البولیة بنسبة ٪

العوازل  أظھرت قابلیة منخفضة للكاربابینیمات. تم العثور على زیادة مستمرة في المقاومة على مدى 
.Klebsiella pneumoniaeالسنتین الماضیتین والثي اثرث بشكل رئیسي على   

ھاتھ المسالك، ولا سیما  في الختام، فإن التحكم في عوامل خطر التھابات المسالك البولیة لدى مرضى
القسطرة البولیة وكدا مضاعفات ما بعد الجراحة أمر ضروري للتحكم في ظھور سلالات بكتیریة مقاومة 

لمضادات المیكروبات واسعة الطیف.  
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