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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT  

 

 
 

 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969  : Docteur Ahdelmalek FARAJ  

1969 – 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH  

1974 – 1981  : Professeur Bachir LAZRAK  

1981 – 1989  : Professeur Taieb CHKILI  

1989 – 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI  

1997 – 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI  
 

ADMINISTRATION : 
Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ  

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines 

Professeur Mohammed JIDDANE 

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 

Professeur Naima LAHBABI-AMRANI 

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 

Professeur Yahia CHERRAH 

Secrétaire Général :  Monsieur Mohammed BENABDELLAH 

 

PROFESSEURS :  

Décembre 1967 
1. Pr. TOUNSI Abdelkader    Pathologie Chirurgicale 
 

Février, Septembre, Décembre 1973  
2. Pr. ARCHANE My Idriss*     Pathologie Médicale 

3. Pr. BENOMAR Mohammed     Cardiologie 

4. Pr. CHAOUI Abdellatif     Gynécologie Obstétrique 

5. Pr. CHKILI Taieb      Neuropsychiatrie 
 

Janvier et Décembre 1976  
6. Pr. HASSAR Mohamed     Pharmacologie Clinique 
 

Février 1977  
7. Pr. AGOUMI Abdelaziz     Parasitologie 

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia    Hématologie 

9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida    Radiologie 
 

Février Mars et Novembre 1978  
10. Pr. ARHARBI Mohamed     Cardiologie 

11. Pr. SLAOUI Abdelmalek     Anesthésie Réanimation 
 

Mars 1979  
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima   Pédiatrie  
 

Mars, Avril et Septembre 1980  
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam    Neurochirurgie  

14. Pr. MESBAHI Redouane     Cardiologie  

 

 



Mai et Octobre 1981  
15. Pr. BENOMAR Said*     Anatomie Pathologique  

16. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid    Cardiologie  

17. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie  

18. Pr. HAMMANI Ahmed*     Cardiologie  

19. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire  

20. Pr. SBIHI Ahmed      Anesthésie Réanimation  

21. Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique  

 

Mai et Novembre 1982  
22. Pr. ABROUQ Ali*      Oto-Rhino-Laryngologie  

23. Pr. BENOMAR M’hammed     Chirurgie-Cardio-Vasculaire  

24. Pr. BENSOUDA Mohamed     Anatomie  

25. Pr. BENOSMAN Abdellatif     Chirurgie Thoracique  

26. Pr. CHBICHEB Abdelkrim     Biophysique  

27. Pr. JIDAL Bouchaib*     Chirurgie Maxillo-faciale  

28. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma    Physiologie  

 

Novembre 1983  
29. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie  

30. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie  

31. Pr. BELLAKHDAR Fouad     Neurochirurgie  

32. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia    Rhumatologie  

33. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine     Cardiologie  

 

Décembre 1984  
34. Pr. BOUCETTA Mohamed*     Neurochirurgie  

35. Pr. EL OUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie  

36. Pr. MAAOUNI Abdelaziz     Médecine Interne  

37. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation  

38. Pr. NAJI M’Barek *      Immuno-Hématologie  

39. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie  

 

Novembre et Décembre 1985  
40. Pr. BENJELLOUN Halima     Cardiologie  

41. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale  

42. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa   Neurologie  

43. Pr. IHRAI Hssain *      Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale  

44. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie  

45. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie  

 

Janvier, Février et Décembre 1987  
46. Pr. AJANA Ali      Radiologie  

47. Pr. AMMAR Fanid      Pathologie Chirurgicale  

48. Pr. CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria  Gastro-Entérologie  

49. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie  

50. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie  

51. Pr. EL MANSOURI Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise  

52. Pr. EL YAACOUBI Moradh     Traumatologie Orthopédie  

53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie  

54. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne  

 

 



55. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne  

56. Pr. YAHYAOUI Mohamed     Neurologie  

 

Décembre 1988  
57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib   Chirurgie Pédiatrique  

58. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie  

59. Pr. FAIK Mohamed      Urologie  

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine   Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

61. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

62. Pr. TOULOUNE Farida*     Médecine Interne  

 

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990  
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia    Cardiologie  

64. Pr. ACHOUR Ahmed*     Chirurgicale  

65. Pr. ADNAOUI Mohamed     Médecine Interne  

66. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne  

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*    Oto-Rhino-Laryngologie  

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie  

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie  

70. Pr. CHAD Bouziane      Pathologie Chirurgicale  

71. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale  

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH  Pédiatrique  

73. Pr. HACHIM Mohammed*     Médecine-Interne  

74. Pr. HACHIMI Mohamed     Urologie  

75. Pr. KHARBACH Aîcha     Gynécologie -Obstétrique  

76. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique  

77. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie  

78. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie  

79. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation  

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*     Ophtalmologie  

 

Février Avril Juillet et Décembre 1991  
81. Pr. AL HAMANY Zaîtounia     Anatomie-Pathologique  

82. Pr. ATMANI Mohamed*     Anesthésie Réanimation  

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim     Anesthésie Réanimation  

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa    Néphrologie  

85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale  

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad    Hématologie  

87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif   Chirurgie Générale  

88. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique  

89. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie  

90. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique  

91. Pr. CHABRAOUI Layachi     Biochimie et Chimie  

92. Pr. CHANA El Houssaine*     Ophtalmologie  

93. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie  

94. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie  

95. Pr. FAJRI Ahmed*      Psychiatrie  

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale  

97. Pr. KHATTAB Mohamed     Pédiatrie  

98. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation  

99. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

 

 



100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida  Pharmacologie  

101. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique  

 

Décembre 1992  
102. Pr. AHALLAT Mohamed     Chirurgie Générale  

103. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie  

104. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation  

105. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie  

106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza    Gastro-Entérologie  

107. Pr. CHAKIR Noureddine     Radiologie  

108. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstetrique  

109. Pr. DAOUDI Rajae      Ophtalmologie  

110. Pr. DEHAYNI Mohamed*     Gynécologie Obstétrique  

111. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation  

112. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie  

113. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie  

114. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne  

115. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie  

116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine   Gynécologie Obstétrique  

117. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale  

118. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie  

 

Mars 1994  
119. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie  

120. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale  

121. Pr. ARJI Moha*      Anesthésie Réanimation  

122. Pr. BENCHERIFA Fatiha     Ophtalmologie  

123. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie  

124. Pr. BENJELLOUN Samir     Chirurgie Générale  

125. Pr. BENRAIS Nozha     Biophysique  

126. Pr. BOUNASSE Mohammed*    Pédiatrie  

127. Pr. CAOUI Malika      Biophysique  

128. Pr. CHRAIBI Abdelmjid     Endocrinologie et Maladies Métabolique  

129. Pr. EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah   Gynécologie Obstétrique  

130. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie  

131. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato Orthopédie  

132. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  

133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur   Médecine Interne  

134. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire  

135. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale  

136. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie  

137. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique  

138. Pr. HADRI Larbi*      Médecine Interne  

139. Pr. HDA Ali*      Médecine Interne  

140. Pr. HASSAM Badredine     Dermatologie  

141. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale  

142. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique  

143. Pr. MAHFOUD Mustapha     Traumatologie Orthopédie  

144. Pr. MOUDENE Ahmed*     Traumatologie Orthopédie  

145. Pr. MOSSEDDAQ Rachid*     Neurologie  

146. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale  

147. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie Obstétrique  

 

 



148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima   Dermatologie  

149. Pr. SLAOUI Anas      Chirurgie Cardio-vasculaire  

 

Mars 1994  
150. Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie  

151. Pr. ABDELHAK M’barek     Chirurgie - Pédiatrique  

152. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie  

153. Pr. BARHMI Rida Slimane     Gynécologie Obstétrique  

154. Pr. BENTAHILA Abdelali     Pédiatrie  

155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali    Gynécologie -Obstétrique  

156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh    Traumatologie -Orthopédie  

157. Pr. CHAMI Ilham      Radiologie  

158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie  

159. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie  

160. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie  

161. Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale  

162. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique  

163. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie  

 

Mars 1995  
164. Pr. ABOUQUAL Redouane     Réanimation Médicale  

165. Pr. AMRAOUI Mohamed     Chirurgie Générale  

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique  

167. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique  

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria    Urologie  

169. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie  

170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie  

171. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne  

172. Pr. DIMOU M'barek*     Anesthésie Réanimation  

173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*   Anesthésie Réanimation  

174. Pr. EL MESNAOUI Abbes     Chirurgie Générale  

175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila    Oto-Rhino-Laryngologie  

176. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique  

177. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

178. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie  

179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed   Urologie  

180. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie  

182. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam     Chirurgie Générale  

184. Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale  

185. Pr. EZZAITOUNI Fatima     Néphrologie  

186. Pr. KABBAJ  Najat     Radiologie 

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)    Traumatologie Orthopédie 

188. Pr. OUTIFA Mohamed*    Gynécologie Obstétrique  

 

Décembre 1996  
189. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie  

190. Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie  

191. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  

192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim    Ophtalmologie  

193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan   Chirurgie Générale  

194. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie  

195. Pr. GAMRA Lamiae     Anatomie Pathologique  



196. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie  

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*     Radiologie  

198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid    Chirurgie Générale  

199. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne  

200. Pr. MOULINE Soumaya     Pneumo-phtisiologie  

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie – Orthopédie   

202. Pr. OUZEDDOUN Naima     Néphrologie  

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie  

 

Novembre 1997  
204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie – Obstétrique   

205. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale  

206. Pr. BEN SLIMANE Lounis     Urologie  

207. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie  

208. Pr. BOULAICH Mohamed     O.RL.  

209. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie  

210. Pr. DERRAZ Said      Neurochirurgie  

211. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie  

212. Pr. FELLAT Nadia      Cardiologie  

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie  

214. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation  

215. Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie – Pédiatrique   

216. Pr. KANOUNI NAWAL     Physiologie  

217. Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie  

218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale  

219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ     Pédiatrie  

220. Pr. NAZZI M’barek*     Cardiologie  

221. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie  

222. Pr. SAFI Lahcen*      Anesthésie Réanimation  

223. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie  

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique  

 

Novembre 1998 
225. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 

226. Pr. KHATOURI Ali*    Cardiologie 

227. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 

 

Novembre 1998  
228. Pr. AFIFI RAJAA      Gastro - Entérologie   

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie  

230. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto- Rhino- Laryngologie   

231. Pr. LACHKAR Azouz     Urologie 

232. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie  

233. Pr. MAFTAH Mohamed*     Neurochirurgie  

234. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 

235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae    Pédiatrie 

236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*    Neurochirurgie  

237. Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale  

238. Pr. RIMANI Mouna    Anatomie Pathologique 

239. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 

 

Janvier 2000  
240. Pr. ABID Ahmed*      Pneumo-phtisiologie  



241. Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie  

242. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie  

243. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd  Pédiatrie  

244. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie  

245. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie  

246. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale  

247. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale  

248. Pr. EL FTOUH Mustapha     Pneumo-phtisiologie  

249. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*    Neurochirurgie  

250. Pr. EL OTMANYAzzedine     Chirurgie Générale  

251. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie  

252. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie  

253. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation  

254. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie  

255. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie  

256. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation  

257. Pr. TACHINANTE Rajae     Anesthésie-Réanimation  

258. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne  

 

Novembre 2000  
259. Pr. AIDI Saadia      Neurologie  

260. Pr. AIT OURHROUIL Mohamed    Dermatologie  

261. Pr. AJANA Fatima Zohra     Gastro-Entérologie  

262. Pr. BENAMR Said      Chirurgie Générale  

263. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie  

264. Pr. BOUSSELMANE Nabile*    Traumatologie Orthopédie  

265. Pr. BOUTALEB Najib*     Neurologie  

266. Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie  

267. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma   Anesthésie-Réanimation  

268. Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie  

269. Pr. EL IDGHIRI Hassan     Oto-Rhino-Laryngologie  

270. Pr. EL KHADER Khalid     Urologie  

271. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*    Rhumatologie  

272. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

273. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation  

274. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 

275. Pr. OUZZANI CHAHDI Bahia    Ophtalmologie  

276. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

277. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique  

278. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 

 

PROFESSEURS AGREGES : 

Décembre 2001  
279. Pr. ABABOU Adil      Anesthésie-Réanimation  

280. Pr. AOUAD Aicha      Cardiologie  

281. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation  

282. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie  

283. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie  

284. Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie  

285. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie  

286. Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie  

287. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie  

288. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie  

289. Pr. BENYOUSSEF Khalil     Dermatologie  



290. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique  

291. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie  

292. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie  

293. Pr. BOUHOUCH Rachida     Cardiologie  

294. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie  

295. Pr. CHAT Latifa      Radiologie  

296. Pr. CHELLAOUI Mounia     Radiologie  

297. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale  

298. Pr. DRISSI Sidi Mourad*     Radiologie  

299. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique  

300. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation  

301. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid    Neuro-Chirurgie  

302. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique  

303. Pr. EL MOUSSAIF Hamid     Ophtalmologie  

304. Pr. EL OUNANI Mohamed     Chirurgie Générale  

305. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil     Radiologie  

306. Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie  

307. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie  

308. Pr. GOURINDA Hassan     Chirurgie-Pédiatnique  

309. Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale  

310. Pr. KABBAJ Saad      Anesthésie-Réanimation  

311. Pr. KABIRI EL Hassane*     Chirurgie Thoracique  

312. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie  

313. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique  

314. Pr. MAHASSIN Fattouma*     Médecine Interne  

315. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale  

316. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique  

317. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale  

318. Pr. NABIL Samira      Gynécologie Obstétrique  

319. Pr. NOUINI Yassine     Urologie  

320. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie  

321. Pr. SABBAH Farid      Chirurgie Générale  

322. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique  

323. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia   Pédiatrie  

324. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie  

 

Décembre 2002  
325. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*    Anatomie Pathologique  

326. Pr. AMEUR Ahmed*     Urologie  

327. Pr. AMRI Rachida      Cardiologie  

328. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie  

329. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie  

330. Pr. BELGHITI Laila     Gynécologie Obstétrique  

331. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

332. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie  

333. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie  

334. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro – Enterologie   

335. Pr. BERADY Samy*     Médecine Interne  

336. Pr. BERNOUSSI Zakiya     Anatomie Pathologique  

337. Pr. BICHRA Mohamed Zakarya   Psychiatrie    

338. Pr. CHOHO Abdelkrim *     Chirurgie Générale  

339. Pr. CHKIRATE Bouchra     Pédiatrie  

340. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair   Chirurgie Pédiatrique  

341. Pr. EL ALJ Haj Ahmcd     Urologie  



342. Pr. EL BARNOUSSI Leila     Gynécologie Obstétrique  

343. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie  

344. Pr. EL MANSARI Omar*     Chirurgie Générale  

345. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale  

346. Pr. FILALI ADIB Abdelhai     Gynécologie Obstétrique  

347. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie  

348. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie  

349. Pr. IKEN Ali      Urologie  

350. Pr. ISMAEL Farid      Traumatologie Orthopédie  

351. Pr. JAAFAR Abdeloihab*     Traumatologie Orthopédie  

352. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie  

353. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie  

354. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie  

355. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*    Gynécologie Obstétrique  

356. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*    Cardiologie  

357. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie  

358. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne  

359. Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie  

360. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie  

361. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale  

362. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumo-phtisiologie  

363. Pr. RHOU Hakima      Néphrologie  

364. Pr. RKIOUAK Fouad*     Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

365. Pr. SIAH Samir *      Anesthésie Réanimation  

366. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie  

367. Pr. ZENTAR Aziz*      Chirurgie Générale  

368. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique  

 

Janvier 2004  
369. Pr. ABDELLAH El Hassan     Ophtalmologie  

370. Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  

371. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie  

372. Pr. BENKIRANE Ahmed*     Gastro-Entérologie 

373. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique 

374. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation  

375. Pr. BOULAADAS Malik     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

376. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  

377. Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique  

378. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie  

379. Pr. EL HANCHI Zaki     Gynécologie Obstétrique  

380. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  

381. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*    Cardiologie  

382. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale  

383. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  

384. Pr. KARMANE Abdelouahed    Ophtalmologie  

385. Pr. KHABOUZE Samira     Gynécologie Obstétrique  

386. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

387. Pr. LEZREK Mohammed*     Urologie  

388. Pr. MOUGHIL Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  

389. Pr. NAOUMI Asmae*     Ophtalmologie  

390. Pr. SAADI Nozha      Gynécologie Obstétrique  

391. Pr. SASSENOU Ismail*    Gastro-Entérologie 

392. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  



393. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale  

394. Pr. ZARZUR Jamila     Cardiologie  

 

Janvier 2005 
395. Pr. ABBASSI Abdelah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 

396. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 

397. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 

398. Pr. ALLALI fadoua     Rhumatologie 

399. Pr. AMAR Yamama    Néphrologie 

400. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 

401. Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 

402. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 

403. Pr. BARAKAT Amina    Pédiatrie 

404. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 

405. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 

406. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 

407. Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 

408. Pr. BOUKALATA Salwa    Radiologie 

409. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 

410. Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 

411. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 

412. Pr. HAJJI Leila     Cardiologie 

413. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 

414. Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 

415. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 

416. Pr. KENDOUSSI Mohamed*   Cardiologie 

417. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio Vasculaire 

418. Pr. LYACOUBI Mohammed   Parasitologie 

419. Pr. NIAMANE Radouane*    Rgumatologie 

420. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 

421. Pr. REGRAGUI Asmaa    Anatomie Pathologique 

422. Pr. SBIHI Souad     Histo Embryologie Cytogénétique 

423. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam  Ophtalmologie 

424. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 

 

Avril 2006 
425. Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie 

426. Pr. AFIFI Yasser     Dermatologie 

427. Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 

428. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra   Dermatologie 

429. Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hematologie 

430. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 

431. Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 

432. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie – Pédiatrique 

433. Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio-Vasculaire 

434. Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio-Vasculaire 

435. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 

436. Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 

437. Pr. ESSAMRI Wafaa    Gastro-Entérologie 

438. Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 

439. Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 

440. Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 

441. Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne 



442. Pr. HNAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

443. Pr. IDRISS LAHLOU Amine   Microbiologie 

444. Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 

445. Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 

446. Pr. KILI Amina     Pédiatrie 

447. Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 

448. Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 

449. Pr. KHARCHAFI Aziz*    Médecine Interne 

450. Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 

451. Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 

452. Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 

453. Pr; OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 

454. Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 

455. Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 

456. Pr. SEFIANI Sana     Anatomie Pathologique  

457. Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo-Phtisiologie 

458. Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo-Phtisiologie    

 

ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES  
PROFESSEURS 
 

1. Pr. ALAMI OUHABI Naima     Biochimie  

2. Pr. ALAOUI KATIM      Pharmacologie  

3. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma    Histologie – Embryologie   

4. Pr. ANSAR M'hammed    Chimie Organique et Pharmacie Chimique 

5. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz     Applications Pharmaceutiques  

6. Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie  

7. Pr. DRAOUI Mustapha     Chimie Analytique  

8. Pr. EL GUESSABI Lahcen     Pharmacognosie  

9. Pr. ETTAIB Abdelkader     Zootechnie  

10. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes   Pharmacologie 

11. Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique  

12. Pr. REDHA Ahlam      Biochimie  

13. Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 

14. Pr. TOUATI Driss      Pharmacognosie  

15. Pr. ZELLOU Amina      Chimie Organique  

 
* Enseignants Militaires  

 



DDééddiiccaacceess  

  



JJee  ddééddiiee  cceettttee  tthhèèssee  



  

AA  

FFEEUU  SSAA  MMAAJJEESSTTEE  LLEE  RROOII  

  

HHAASSSSAANN  IIII  

  
QQuuee  DDiieeuu  aaiitt  ssoonn  ââmmee  ddaannss  

ssoonn  SSaaiinntt  PPaarraaddiiss      



  

AA  

SSAA  MMAAJJEESSTTEE  LLEE  RROOII  
  

MMOOHHAAMMEEDD  VVII  
  

  
  

CCHHEEFF  SSUUPPRREEMMEE  EETT  CCHHEEFF  DD’’

EETTAATT  MMAAJJOORR  GGEENNEERRAALL  DDEESS  

FFOORRCCEESS  AARRMMEEEESS  RROOYYAALLEESS..  

  QQUUEE  DDIIEEUU  LLEE  GGLLOORRIIFFIIEE  EETT  

PPRREESSEERRVVEE  SSOONN  RROOYYAAUUMMEE..  



  

AA  

SSOONN  AALLTTEESSSSEE  RROOYYAALLEE  LLEE  

PPRRIINNCCEE  HHEERRIITTIIEERR  
  

MMOOUULLAAYY  EELL  

HHAASSSSAANN  
  

  
  

QQUUEE  DDIIEEUU  LLEE  GGAARRDDEE..  

  



  

  

AA  ttoouuttee  llaa  

ffaammiillllee  

RRooyyaallee  



AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  GGéénnéérraall    
ddee  BBrriiggaaddee    AAhhmmeedd  AAbbrroouuqq  ::  

PPrrooffeesssseeuurr  dd’’oottoo--rrhhiinnoo--llaarryynnggoollooggiiee..  

IInnssppeecctteeuurr  dduu  SSeerrvviiccee  ddee  SSaannttéé  ddeess  FFoorrcceess  AArrmmééeess  RRooyyaalleess..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottee  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

  

  

  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn    

CCoolloonneell  MMaajjoorr  MMoohhaammeedd  HHaacchhiimm  ::  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  mmééddeecciinnee  iinntteerrnnee..  

DDiirreecctteeuurr  ddee  ll’’HHMMIIMMVV  ––RRaabbaatt..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottee  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  



AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr  KKhhaalliidd  LLaazzrraakk  ::  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  TTrraauummaattoollooggiiee  OOrrtthhooppééddiiee..  

DDiirreecctteeuurr  ddee  LL’’HHôôppiittaall  MMiilliittaaiirree  ddee  MMeekknnèèss..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottee  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

  

  
  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn    

CCoolloonneell  MMaajjoorr  MMoohhaammeedd  EEll  JJaannaattii  ::  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  CChhiirruurrggiiee  vviissccéérraallee..  

DDiirreecctteeuurr  ddee  LL’’HHôôppiittaall  MMiilliittaaiirree  ddee  MMaarrrraakkeecchh..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottee  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  



AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn    
CCoolloonneell  MMaajjoorr  MMoohhaammeedd  AAttmmaannii  ::  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  rrééaanniimmaattiioonn--aanneesstthhééssiiee..    

DDiirreecctteeuurr  ddee  ll’’EE..RR..SS..SS..MM  eett  ddee  LL’’EE..RR..MM..II..MM..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottee  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

  

  

  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn    

LLtt  CCoolloonneell  AAzziizz  EEll  MMaahhddaaoouuii  ::  

CChheeff  ddee  ggrroouuppeemmeenntt  ffoorrmmaattiioonn  eett  iinnssttrruuccttiioonn  àà  ll’’EERRSSSSMM..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottee  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  



AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  MMèèrree  

AA  cceellllee  qquuii  mm’’aa  ddoonnnnéé  llaa  vviiee,,  qquuii  aa  mmaarrqquuéé  cchhaaqquuee  mmoommeenntt  ddee    mmoonn  

eexxiisstteennccee  aavveecc  ssoonn  iinnttaarriissssaabbllee  tteennddrreessssee,,  àà  cceellllee  àà  qquuii  jjee  ddooiiss  llee  mmeeiilllleeuurr  

ddee  mmooii  mmêêmmee    

TTuu  aass  vveeiilllléé  ssuurr  mmoonn  éédduuccaattiioonn  eett  mmoonn  bbiieenn  êêttrree  aavveecc  aammoouurr,,  

tteennddrreessssee,,  ddéévvoouueemmeenntt  eett  ppeerrffeeccttiioonn..    

TTuu  ééttaaiiss  ttoouujjoouurrss  mmoonn  rreeffuuggee  qquuii  mmee  pprrooddiigguuee  sséérréénniittéé,,  ssoouuttiieenn  eett  

ccoonnsseeiill..    

TTeess  pprriièèrreess  mm’’oonntt  ééttéé  dd’’uunn  ggrraanndd  ssoouuttiieenn  aauu  ccoouurrss  ddee  ccee  lloonngg  

ppaarrccoouurrss    

TTuu  ssaaiiss  ttrrèèss  bbiieenn  qquuee  mmoonn  aammoouurr  eett  mmoonn  rreessppeecctt  ppoouurr  ttooii  ssoonntt  ssaannss  

lliimmiittee  eett  ddééppaasssseenntt  ttoouuttee  ddeessccrriippttiioonn..    

JJ’’eessppèèrree  qquu’’eenn  ccee  jjoouurr  ll’’uunn  ddee  tteess  rrêêvveess  ssee  rrééaalliissee  àà  ttrraavveerrss  mmooii  eenn  

ccoonnccrrééttiissaanntt  llee  ffrruuiitt  ddee  tteess  ssaaccrriiffiicceess..  

AA  ttooii,,  jjee  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ggaaggee  ddee  mmoonn  aammoouurr  eett  mmoonn  rreessppeecctt  lleess  

pplluuss  pprrooffoonnddss..  PPuuiissssee  DDiieeuu  ttee  pprréésseerrvveerr  eett  ffaaiirree  ddee  mmooii  uunn  ffiillss  àà  llaa  

hhaauutteeuurr  ddee  ttoonn  eessppéérraannccee..    

PPuuiissssee  DDiieeuu  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  tt’’aaccccoorrddeerr  lloonngguuee  vviiee,,  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  

ppoouurr  qquuee  nnoottrree  vviiee  ssooiitt  iilllluummiinnééee  ppoouurr  ttoouujjoouurrss  



AA  mmoonn  ttrrèèss  cchheerr  PPèèrree  

DDoonntt  llaa  vviiee  eesstt  ll''eexxeemmppllee  dduu  ccoouurraaggee,,  ddee  ddéévvoouueemmeenntt,,  dd''hhoonnnnêêtteettéé,,    

ddee  ppeerrsséévvéérraannccee,,    dduu  ssaaccrriiffiiccee  eett  ddee  mmiilliittaannccee..    

TTuu  mm’’aass  aapppprriiss  ccoommmmeenntt  aaffffrroonntteerr  llaa  vviiee,,  eett    cc’’eesstt  ggrrââccee  àà  ttoonn  

eennsseeiiggnneemmeenntt  ddeess  vvaalleeuurrss  eett  dduu  ddeevvooiirr  qquuee  jj’’aaii  ppuu  mm’’aaccccoommpplliirr..    

EEnn  ccee  jjoouurr  ttoonn  ffiillss  eessppèèrree  rrééaalliisseerr  ll''uunn  ddee  tteess    pplluuss  ggrraannddss  rrêêvveess,,  eett  

ccoouurroonnnneerr  tteess  aannnnééeess  ddee  ssaaccrriiffiiccee  eett  dd’’eessppooiirr..    

TTuu  eess  ttoouujjoouurrss  pprréésseenntt    ddaannss  mmoonn  ccœœuurr,,  ttuu  ééttaaiiss  eett  ttuu  rreesstteerraass    mmoonn  

pprreemmiieerr  eexxeemmppllee  

AAuuccuunn  mmoott  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  mmaa  ggrraattiittuuddee  

àà  ttoonn  ééggaarrdd..    

PPoouurr  ttoouuss  tteess  eennccoouurraaggeemmeennttss  eett  ppoouurr  llee  rrééccoonnffoorrtt  qquuii  nn’’oonntt  cceesssséé  ddee  

mm’’ééppaauulleerr..  

JJee  ttee  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  ggrraanndd  aammoouurr  qquuee  jjee  nn''aaii    

ssuu  eexxpprriimmeerr  aavveecc  lleess  mmoottss..    

PPuuiissssee  DDiieeuu  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  tt’’aaccccoorrddeerr  lloonngguuee  vviiee,,  ssaannttéé  eett    bboonnhheeuurr  

ppoouurr  qquuee  nnoottrree  vviiee  ssooiitt  iilllluummiinnééee  ppoouurr  ttoouujjoouurrss..  



AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  ssœœuurr  LLAALLLLAA  MMAANNAALL,,  ssoonn  mmaarrii  
HHIICCHHAAMM  eett  mmaa  ppeettiittee  nniièèccee  KKEENNZZAA  

  

JJee  nnee  ppeeuuxx  eexxpprriimmeerr  àà  ttrraavveerrss  cceess  lliiggnneess  ttoouuss  mmeess  sseennttiimmeennttss  

dd’’aammoouurr  eett  ddee  tteennddrreessssee  eennvveerrss  vvoouuss..  

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  éénnoorrmméémmeenntt  eett  jj’’eessppèèrree  qquuee  vvoouuss  ttrroouuvveerreezz  ddaannss  

cceettttee  tthhèèssee  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  aaffffeeccttiioonn  ppoouurr  vvoouuss..  

JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunn  aavveenniirr  fflloorriissssaanntt  eett  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  bboonnhheeuurr,,  

ddee  ssaannttéé  eett  ddee  pprroossppéérriittéé..  

QQuuee  DDiieeuu  vvoouuss  pprroottèèggee  eett  ccoonnssoolliiddee  lleess  lliieennss  ssaaccrrééss  qquuii  nnoouuss  

uunniisssseenntt..  



AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  ssœœuurr  LLAALLLLAA  NNAAJJWWAA,,    

ssoonn  mmaarrii  NNAAJJIIBB,,  eett  mmoonn  ppeettiitt  nneevveeuu  AANNIISS..  

JJee  nnee  ppeeuuxx  eexxpprriimmeerr  àà  ttrraavveerrss  cceess  lliiggnneess  ttoouuss  mmeess  sseennttiimmeennttss  

dd’’aammoouurr  eett  ddee  tteennddrreessssee  eennvveerrss  vvoouuss..  

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  éénnoorrmméémmeenntt  eett  jj’’eessppèèrree  qquuee  vvoouuss  ttrroouuvveerreezz  ddaannss  

cceettttee  tthhèèssee  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  aaffffeeccttiioonn  ppoouurr  vvoouuss..  

JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunn  aavveenniirr  fflloorriissssaanntt  eett  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  bboonnhheeuurr,,  

ddee  ssaannttéé  eett  ddee  pprroossppéérriittéé..  

QQuuee  DDiieeuu  vvoouuss  pprroottèèggee  eett  ccoonnssoolliiddee  lleess  lliieennss  ssaaccrrééss  qquuii  nnoouuss  

uunniisssseenntt..  



ÀÀ  llaa  mméémmooiirree  ddee  mmeess  GGrraannddss--ppèèrreess  ppaatteerrnneell  eett  mmaatteerrnneell  

LLee  ddeessttiinn  nnee    mm’’aa  ppaass  llaaiisssséé  llee  tteemmppss  ppoouurr  jjoouuiirr  ddee  ccee  bboonnhheeuurr  aavveecc  

vvoouuss  eett  ppoouurr  ccuueeiilllliirr  vvooss  bbéénnééddiiccttiioonnss  iinntteerrmmiinnaabblleess..  PPuuiissssee  DDiieeuu  ttoouutt  

ppuuiissssaanntt,,  aassssuurreerr  llee  rreeppooss  ddee  vvoottrree  ââmmee  ppaarr  ssaa  ssaaiinnttee  mmiisséérriiccoorrddee..  

  

  
  

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  ggrraannddee--mmèèrree  HHaajjjjaa  JJIIRRAARRII  RRAABBIIAA  

AAuuccuunn  mmoott  nnee  ppoouurrrraa  eexxpprriimmeerr  ll’’aammoouurr  eett  llee  rreessppeecctt  qquuee  jj’’éépprroouuvvee  

eennvveerrss  vvoouuss,,  nnii  vvoouuss  rreemmeerrcciieerr  ppoouurr  vvoottrree  ssoouuttiieenn  eett  vvooss  pprriièèrreess  qquuii  

mm’’oonntt  ttoouujjoouurrss  aappppoorrttéé  ssoouuttiieenn  mmoorraall  eett  aaffffeeccttiiff  lloorrss  ddeess  éépprreeuuvveess  

ddiiffffiicciilleess  ddee  mmaa  ccaarrrriièèrree..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  vvoouuss  aaccccoorrddeerr  bboonnnnee  ssaannttéé,,  pprroossppéérriittéé  

eett  bboonnhheeuurr..  

  

  
  

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  GGrraannddee--mmèèrree  KKEESSSSAABBAA  HHAABBIIBBAA                

RRiieenn  aauu  mmoonnddee  nnee  ppeeuutt  ddééccrriirree  llee  ggrraanndd  aammoouurr  qquuee  jj’’aapppprroouuvvaaiiss  

ppoouurr  vvoouuss..  VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  eenn  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  

aattttaacchheemmeenntt  eett  ddee  mmoonn  ccœœuurr  



AA  mmeess  oonncclleess  eett  ttaanntteess  

AA  mmeess  ccoouussiinnss  eett  ccoouussiinneess  

AA  ttoouuss  lleess  mmeemmbbrreess  ddee  mmaa  ffaammiillllee    

EEll  JJAAOOUUHHAARRII  &&  GGUUEEDDIIRRAA  ppeettiittss  eett  ggrraannddss  

  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmaa  pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee  ppoouurr  vvoottrree  

ssoouuttiieenn,,  eennccoouurraaggeemmeennttss,,  eett  aaffffeeccttiioonn..  

JJ’’eessppèèrree  qquuee  vvoouuss  ttrroouuvveerreezz  àà  ttrraavveerrss  ccee  ttrraavvaaiill,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  

mmeess  sseennttiimmeennttss  ssiinnccèèrreess  eett  ddee  mmeess  vvœœuuxx  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..  

QQuuee  DDiieeuu  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt,,  vvoouuss  pprroottèèggee  eett  vvoouuss  ggaarrddee..  



AA  mmeess  aammiiss  eett  ccoollllèègguueess  

EEll  oouuaaddgghhiirrii  bbeennyyoouunneess  ::  

TTuu  eess  ddeevveennuu  ppoouurr  mmooii  uunn  vvéérriittaabbllee  ffrrèèrree  qquuii  nn’’aa  cceesssséé  ddee  mmee  

ssoouutteenniirr  eett  mm’’aaccccoommppaaggnneerr  eenn  ttoouuttee  éépprreeuuvvee  llee  lloonngg  ddee  nnooss  ééttuuddeess..  TTuu  aass  

ttoouujjoouurrss  ddoonnnnéé  ll’’eexxeemmppllee  ddee  ccaammaarraaddee  ffiiddèèllee,,  sseerrvviiaabbllee  eett  mmaarrrraanntt..  

JJee  ttee  ssoouuhhaaiittee  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  eett  pprroossppéérriittéé..  

  

DDrr..  EEjjaakkkkii  LLaaiillaa  ::  

JJ’’aaii  ttoouujjoouurrss  vvuu  eenn  ttooii  uunn  aammiiee  ffiiddèèllee  eett  ssiinnccèèrree  aaiinnssii  qquu’’uunn  mmééddeecciinn  

ddoouuéé  eett  iinntteelllliiggeenntt..  JJee  ttee  ssoouuhhaaiittee  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  eett  pprroossppéérriittéé..  



AA  ttoouuss  mmeess  aammiiss  eett  ccoollllèègguueess  ddee  ll’’EEccoollee  RRooyyaallee    

ddee  SSaannttéé  MMiilliittaaiirree,,  ppaarrttiiccuulliièèrreemmeenntt  ::  

DDrr..  EEll  kkaaoouukkaabbii  AAbbddeessaammaadd,,  DDrr..  EEll  ffaarroouukkii  MMoohhaammeedd  rreeddaa,,  DDrr..  

HHaanniinnee  mmoohhaammeedd  aammiinnee,,  DDrr..  MMoohhaammeedd  SSaaiidd  RRaammrraaoouuii,,  DDrr..  MMaallhhoonnii  AAnnaass,,  

DDrr..  EEllkkhhaacchhiinnee  YYoouunneess,,  DDrr..DDhhaayynnii  bbaaddrrddiinnee,,  DDrr..  DDaaoouuddii  MMoohhaammeedd,,  DDrr..  

KKbbiirrii  HHiicchhaamm,,  DDrr..  AAmmiinnee  KKeessssaabb,,  DDrr..  BBaallllaa  BBoouuzziidd,,  DDrr..  MMaaaarroouuffii  

AAbbddeellkkhhaalleeqq,,  DDrr..  AAiissssaa  IIssmmaaiill,,  DDrr..  ZZaaiizzii  AAbbddeerraahhiimm,,  DDrr..  BBrriitteell  DDrriissss,,  DDrr..  

CChhaatteerr  AAmmiinnee,,  DDrr,,  JJaallllaall  YYoouusssseeff,,  DDrr..  AAmmrraaoouuii  MMoohhaammeedd,,  DDrr..  CChhaalloouuaahh  

bbaaddrr,,  DDrr..  BBaazziinnee  AAmmiinnee,,  DDrr..  SSkkaallii  AAmmaall  ..  



AA  ttoouuss  mmeess  aammiiss  eett  ccoollllèègguueess  ddee  llaa  FFaaccuullttéé    

ddee  MMééddeecciinnee  ddee  RRaabbaatt  eett  ssppéécciiaalleemmeenntt  ::  

DDrr..  BBoouuqqaattaa  NNaaddaa,,  DDrr..  EEll  GGhhrraaoouuii  OOmmaarr,,  DDrr..  EEll  FFiillaallii  FFaattiimmaa  

ZZaahhrraa,,  DDrr..  EEll  GGhhaazzii  MMoouunnaa,,  DDrr..  EEll  KKaabbiill  JJaawwaadd,,  DDrr..  EEll  BBoouuaayycchhii  

AAmmiinnee,,  DDrr..  EEll  hhaarriizzii  HHoouuddaa..    

  

  

  

AA  mmeess  aammiiss  

MMuussttaapphhaa  EEzzzzoouuaagghhii,,  NNaabbiill  BBeerrrraaddii,,  AAllii  bbaacchhaa,,  JJaammaall  BBeellkkkkaaddii,,  

RRaacchhiidd  MMoouuddeenn,,  KKaarriimm  EEll  ffiillaahhii,,  LLhhaajj  LLaahhsssseenn,,  MMyy  OOuullaayy  OOmmaarr  EEll  

aallaaoouuii,,  NNiizzaarr  eett  MMeehhddii  EEzzzzoouubbaaiirrii,,  SSoorroorrii  HHiicchhaamm..  

    JJee  nnee  ppeeuuxx  ttrroouuvveerr  lleess    mmoottss  jjuusstteess  eett    ssiinnccèèrreess  ppoouurr  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  

mmoonn  aaffffeeccttiioonn  eett  mmeess  ppeennssééeess,,  vvoouuss  êêtteess  ppoouurr  mmooii  ddeess  aammiiss  ssuurr  qquuii  jjee  

ppeeuuxx  ccoommpptteerr..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ll’’aammiittiiéé  qquuii  nnoouuss  uunnii  eett  ddeess  ssoouuvveenniirrss  ddee  ttoouuss  lleess  

mmoommeennttss  qquuee  nnoouuss  aavvoonnss  ppaasssséé  eennsseemmbbllee,,  jjee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eett  jjee  

vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..  



AA  ttoouuss  nnooss  MMééddeecciinnss  MMiilliittaaiirreess..  
  

AA  ttoouutt  llee  ppeerrssoonnnneell  ddee  ll’’EEccoollee  RRooyyaallee  ddee  SSaannttéé  MMiilliittaaiirree..  

  

AA  ttoouutt  llee  ppeerrssoonnnneell  ddee  ll’’HHMMIIMMVV--RRaabbaatt  eett  ddeess  hhôôppiittaauuxx  

dduu  CCHHUU  IIbbnn  SSiinnaa--RRaabbaatt..  

  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  oonntt  ppoouurr  mmiissssiioonn  cceettttee  ppéénniibbllee    ttââcchhee  ddee  

ssoouullaaggeerr  ll’’êêttrree  hhuummaaiinn  eett  dd’’eessssaayyeerr  ddee  lluuii  pprrooccuurreerr  llee  bbiieenn  

êêttrree  pphhyyssiiqquuee,,  ppssyycchhiiqquuee,,  eett  ssoocciiaall..  

  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  mmee  ssoonntt  ttrroopp  cchheerrss  eett  qquuee  jj’’aaii  oommiiss  ddee  cciitteerr  

eett  qquuii  nnee  ssoonntt  ppaass  lleess  mmooiinnddrreess..  

  

AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  nnooss  CChhoouuhhaaddaass  ttoommbbééss  ssuurr    

llee  CChhaammppss  dd’’HHoonnnneeuurr..  



RReemmeerrcciieemmeennttss  
  



AA  nnoottrree  MMaaîîttrree,,  RRaappppoorrtteeuurr  ddee  tthhèèssee,,    

MMaaddaammee  llee  PPrrooffeesssseeuurr  BBAARRKKAATT  AAMMIINNAA,,    

PPrrooffeesssseeuurr  AAggrrééggééee  ddee  PPééddiiaattrriiee..  

  

  
  

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  aaccccoorrddéé  uunn  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  eenn  nnoouuss  ccoonnffiiaanntt  llaa  

rrééaalliissaattiioonn  ddee  ccee  ttrraavvaaiill..  

QQuu''iill  mmee  ssooiitt  ppeerrmmiiss  ddee  vvoouuss  ttéémmooiiggnneerr  ttoouuttee  mmaa  ggrraattiittuuddee  eett  mmoonn  

pprrooffoonndd  rreessppeecctt  dd’’aavvooiirr  bbiieenn  vvoouulluu  aassssuurreerr  llaa  ddiirreeccttiioonn  ddee  ccee  ttrraavvaaiill  qquuii,,  

ggrrââccee  àà  vvoottrree  eesspprriitt  ddiiddaaccttiiqquuee  eett  rriiggoouurreeuuxx,,  eett  vvooss  pprréécciieeuuxx  ccoonnsseeiillss,,  aa  

ppuu  êêttrree  mmeennéé  àà  bbiieenn..  

JJee  vvoouuss  pprriiee  ddee  ttrroouuvveerr  iiccii,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  

éétteerrnneellllee,,  ddee  mmoonn  pprrooffoonndd  rreessppeecctt  eett  mmaa  hhaauuttee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  vvoouuss  aaccccoorrddeerr  bboonnnnee  ssaannttéé,,  pprroossppéérriittéé  

eett  bboonnhheeuurr..  



AA  nnoottrree  mmaaiittrree,,  PPrrééssiiddeenntt  ddee  jjuurryy,,    

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  EELL  KKHHOORRAASSSSAANNII  MMOOHHAAMMEEDD,,  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  PPééddiiaattrriiee..  

  

  
  

CC’’eesstt  uunn  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  ppoouurr  nnoouuss  qquuee  nnoottrree  ttrraavvaaiill  ssooiitt  jjuuggéé  ppaarr  uunn  

ggrraanndd  mmaaiittrree  ddee  ttrraauummaattoollooggiiee  oorrtthhooppééddiiee  qquuee  vvoouuss  êêtteess..  

JJee  vvoouuss  pprriiee  ddee  ttrroouuvveerr  iiccii,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  

éétteerrnneellllee,,  ddee  mmoonn  pprrooffoonndd  rreessppeecctt  eett  mmaa  hhaauuttee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  vvoouuss  aaccccoorrddeerr  bboonnnnee  ssaannttéé,,  pprroossppéérriittéé  

eett  bboonnhheeuurr..  



AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee,,    

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  MMAAHHRRAAOOUUII  CCHHAAFFIIKK    

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  PPééddiiaattrriiee..  

  

  

  

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  hhoonnoorréé  dd’’aacccceepptteerr  aavveecc  ggrraannddee  ssyymmppaatthhiiee  ddee  ssiiééggeerr  

ppaarrmmii  nnoottrree  jjuurryy  ddee  tthhèèssee..  VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  ééccllaaiirréé  ppaarr  vvooss  ccoonnsseeiillss,,  eett  

ffaacciilliittéé  llaa  rrééaalliissaattiioonn  ddee  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree  eessttiimmee  eett  nnoottrree  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  vvoouuss  aaccccoorrddeerr  bboonnnnee  ssaannttéé,,  pprroossppéérriittéé  

eett  bboonnhheeuurr..  



AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee,,    

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  ZZOOUUHHDDII  MMIIMMOOUUNN    

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  MMiiccrroobbiioollooggiiee..  

  

  

  

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  dduu  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitt  eenn  aacccceeppttaanntt  

ddee  jjuuggeerr  ccee  ttrraavvaaiill..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  ll''eexxpprreessssiioonn  ddee  mmaa  ggrraattiittuuddee,,  mmaa  pprrooffoonnddee  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee,,    mmoonn  aaddmmiirraattiioonn  eett  mmaa  ggrraannddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  vvoouuss  aaccccoorrddeerr  bboonnnnee  ssaannttéé,,  pprroossppéérriittéé  

eett  bboonnhheeuurr..  



AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee,,    

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr,,  MMRRAABBEETT  MMUUSSTTAAPPHHAA    

PPrrooffeesssseeuurr  AAggrrééggéé  ddee  SSaannttéé  ppuubblliiqquuee..  

  

  

  

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  dduu  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitt  eenn  aacccceeppttaanntt  

ddee  jjuuggeerr  ccee  ttrraavvaaiill..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  ll''eexxpprreessssiioonn  ddee  mmaa  ggrraattiittuuddee,,  mmaa  pprrooffoonnddee  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee,,    mmoonn  aaddmmiirraattiioonn  eett  mmaa  ggrraannddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  vvoouuss  aaccccoorrddeerr  bboonnnnee  ssaannttéé,,  pprroossppéérriittéé  

eett  bboonnhheeuurr..  



AA  ttoouutt  lleess  mmeemmbbrreess  dduu  CCLLIINN  ddee  ll’’HHEERR  ::  

PPrr..  MM..  EEllkkhhoorraassssaannii  

PPrr..  AA..  BBaarrkkaatt  

DDrr..  HH..  MMeeffttaahh  

PPrr..  MM..  KKaabbiirrii  

PPrr..  LL..  KKaarrbboouubbii  

DDrr..  NN..  EEllhhaaffiiddii  

PPrr..  HH..  GGoouurriinnddaa  

MMrr..  HH..  LLoouuaazziizz  

DDrr..  AA..  AAmmrraannii  

DDrr..  HH..  TTlliigghhii  

MMmmee..  AA..  SSbbaaaaii  

MMmmee..  ZZ..  RRaacchhiiddii    

PPrr..  EE..  KKeettttaannii  

MMrr..  HH..  BBeennaabbbbeessss  

MMrr..  AA..  DDrriissssii  

MMmmee  AA..  AAmmhhoouuaarr  



AA  ttoouuss  lleess  ccoorrrreessppoonnddaannttss  dd’’hhyyggiièènnee  qquuii  mm’’oonntt    

aaiiddéé  àà  llaa  rrééaalliissaattiioonn  ddee  ccee  ttrraavvaaiill  

  

AA  ttoouutt  llee  ppeerrssoonnnneell  ssiiééggeeaanntt  ddaannss  lleess  ddiifffféérreennttss  sseerrvviicceess  ddee  

ll’’HHEERR  eett  àà  lleeuurr  ttêêttee  lleess  cchheeffss  ddee  sseerrvviiccee  eett  lleess  mmaajjoorrss..      

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abréviations 



ATB   : Antibiotique. 

BGN   : Bacille gram négatif. 

BGP   : Bacille gram positif. 

BMR   : Bactéries multirésistantes. 

CDC   : Centers for diseas control. 

CGP   : Cocci gram positif. 

CLIN   : Comité de lutte contre les infections nosocomiales. 

CRP   : Proteine C-réactive. 

ECBU   : Examen cyto-bactériologique urinaire. 

ENP   : enquête nationale de prévalence. 

HER   : Hôpital d’enfants de Rabat. 

IN   : Infections nosocomiales. 

ISC   : Infection sur cathéter. 

ISO   : Infection du site opératoire. 

Nné   : Nouveau-né. 

NNIS   : National Nosocomial Infection Surveillance Systéme. 

Réa NN  : Réanimation néonatale. 

SA   : Staphylocoque Aureus. 

SCN   : Staphylocoque coagulase négatif. 

VET   : Ventilation endotrachéale. 

VM   : Ventilation mécanique. 

VNI  : Ventilation non invasive 

VVC   : Voie veineuse centrale. 
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Les infections nosocomiales représentent une problématique majeure en 

matière de santé publique. Elles induisent une morbidité importante, une 

surmortalité non négligeable et un coût considérable. 

Une infection est dite nosocomiale si elle est acquise dans un établissement 

de soin et n’est ni en incubation ni présente à l’admission du malade. Le délai 

entre l’admission et le début de l’infection doit être de 48 à 72H pour les 

infections bactériennes et selon la période d’incubation il peut être plus long 

dans les infections virales. En néonatologie, il est admis d’exclure les infections 

maternofoetales survenant dans les 48 premières heures [4].     

Si le risque de contracter une infection à l’hôpital a toujours existé, il s’est 

accru avec l’évolution des pratiques de soins et de recrutements des patients, 

ainsi que l’utilisation de procédures plus efficaces mais souvent plus invasives. 

L’hospitalisation de patients de plus en plus vulnérables à l’infection (nouveau-

nés, patients immunodéprimés, interventions chirurgicales lourdes, ou présentant 

plusieurs pathologies graves, ou polytraumatisés en réanimation) explique cette 

augmentation du taux des infections nosocomiales. Cependant, les infections 

nosocomiales ne doivent pas être considérées le prix à payer du progrès médical, 

car elles sont en parties évitables comme ont pu le montrer d’autres pays en 

développant des politiques de prévention efficaces, principalement par la 

création des comités de lutte contre les infections nosocomiales dans les 

établissements de santé public. Ces comités doivent être renforcés par 

l’attribution de moyens financiers spécifiques, nécessaires à la   

professionnalisation de cette activité et au développement d’une politique 

nationale de prévention des infections nosocomiales. 
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Les données au sujet des infections nosocomiales en pédiatrie sont 

relativement rares. Les taux disponibles qui varient entre 4 à 6 cas pour 100 

admissions paraissent légèrement plus bas qu'en médecine adulte. Lorsqu'elles 

sont classées selon le site corporel, les infections nosocomiales pédiatriques les 

plus fréquentes touchent les tractus respiratoire (17-35%) et intestinal (16-24%). 

Elles sont suivies par les bactériémies (10-21%), les infections des voies 

urinaires (6-9%) et les infections du site opératoire (7-8.4%).  

La fréquence des infections est dépendante de l'âge. Elle est plus élevée 

chez les enfants de moins de 24 mois (11.5%) et diminue par la suite (3.6% chez 

les enfants entre 2 et 4 ans, 2.6% chez les enfants de plus de 5 ans) [7]. 
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I- DEFINITIONS : 

A- Définitions des infections nosocomiales : 

Les définitions des infections nosocomiales validées au niveau 

international reposent sur les propositions faites en 1998 par les centers for 

disease control CDC d’Atlanta dans le but de standardiser les données 

rapportées par la littérature [1]. 

Une infection est dite nosocomiale si elle apparaît au cours ou à la suite 

d’une hospitalisation et si elle était absente à l’admission à l’hôpital. Ce  critère   

est applicable à toute infection. 

Lorsque la situation précise à l’admission n’est pas connue, un délai d’au 

moins 48 heures après l’admission (ou un délai supérieur à la période 

d’incubation lorsque celle-ci est connue) est communément accepté pour séparer 

une infection d’acquisition nosocomiale d’une infection communautaire [2]. 

Pour les infections du site opératoire, on considère comme nosocomiales 

les infections survenues dans les 30 jours suivant l’intervention chirurgicale, ou 

dans l’année qui suit l’intervention s’il y a mise en place d’une prothèse ou d’un 

implant. 

B- Les définitions des infections nosocomiales par sites : 

Concernant les cinq sites principaux que sont les infections urinaires, les 

infections respiratoires basses, les bactériémies/septicémies, les infections 

sur cathéter et les infections du site opératoire, les définitions retenues sont 

les suivantes : 
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1- Pour les infections urinaires : 

On différencie les bactériuries asymptomatiques et les bactériuries 

symptomatiques.   

Bactériuries asymptomatiques :  

Elles sont définies par une uroculture quantitative positive (10
5
 

organismes/ml), si le patient a été sondé (sondage vésical à demeure) pendant la 

semaine précédent le prélèvement. 

En l’absence de sondage, les bactériuries asymptomatiques sont retenues 

lorsque deux urocultures quantitatives consécutives positives à 10
5
 micro-

organismes/ml) au(x) même(s) germe(s) sans qu’il y ait plus de deux germes 

isolés. 

Bactériuries symptomatiques :  

Elles sont définies par une Fièvre > à 38°C,  sans autre localisation 

infectieuse et/ou une envie impérieuse et/ou une dysurie et/ou une pollakiurie 

et/ou une tension sus-pubienne, ET une uroculture positive (10
5
 micro-

organismes/ml) sans qu’il y ait plus de deux espèces microbiennes isolées, ou 

une uroculture positive (≥10
3
 microorganismes/ml) avec leucocyturie (10

4
 /ml). 

7- Définition des infections respiratoires basses (pneumopathies 

infectieuses) : 

Il existe plusieurs définitions, on retiendra comme diagnostic de suspicion 

de pneumopathie nosocomiale l’association d’arguments : 

- radiologiques : une ou plusieurs opacités parenchymateuses anormales, 

récentes, évolutives 
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- thérapeutiques : antibiothérapie maintenue plus de 4 jours 

- cliniques : associant des signes respiratoires : avec aggravation en 48 

heures, et/ou des signes cliniques et gazométriques, et/ou des besoins de 

ventilation mécaniques ET des Signes inflammatoires : hyperthermie > 38°C 

et/ou une élévation de la CRP (3 x la normale), et/ou une hyperleucocytose. 

8- Définition des septicémies : 

La septicémie est caractérisée par la présence d’hémoculture(s) positive(s). 

-S’il s’agit d’un germe pathogène, une seule hémoculture suffit. 

-S’il s’agit d’un germe commensal de la peau ; les CDC exigent : 

2 hémocultures positives au moins si l’enfant n’a pas de Voie Veineuse 

Centrale (VVC).    

1 hémoculture positive au moins si l’enfant est porteur de VVC. 

ET un signe clinique parmi les suivants : 

 Hyperthermie (> 38°), 

 Hypothermie (<37°), 

 Apnée (chez les enfants non intubés), 

 Bradypnée, 

OU, pour les enfants ne présentant pas les critères cliniques retenus pour 

les CDC on retient le diagnostic de septicémie : 

Si le clinicien est convaincu du diagnostic, 

Si l’antibiothérapie est maintenue plus de 4 jours. 



Enquête de prévalence des infections nosocomiales à l’hôpital d’enfant de Rabat : 2008  

 7 

9- Définition des infections sur cathéter : 

Cette définition différencie l'infection locale sur cathéter de l'infection 

septicémique sur cathéter.  

L’infection locale sur cathéter est retenue devant la présence de :  

Pus ou signes locaux au niveau de : 

• L’émergence du cathéter 

• La tunnellisation 

En l’absence d’hémoculture positive. 

L’Infection septicémique sur cathéter est retenue devant : 

Une hémoculture périphérique positive (un germe pathogène isolé par une 

hémoculture positive ou un germe non pathogène isolé par au moins deux 

hémocultures) : 

 ET un des critères suivants : 

• Infection locale avec isolement d’un même germe au niveau du pus ET du 

sang périphérique, 

• Sepsis clinique (température supérieure ou égale à 38° ou inférieure ou 

égale à 36° et/ou frissons et/ou hypotension) résistant à l’antibiothérapie mais 

disparaissant 48 h après l’ablation du cathéter, 

• Culture du cathéter positive (méthode Brun-Buisson à 1000 CFU/ml) ET 

isolement du même germe dans le sang périphérique. 

• Rapport d’hémocultures quantitatives cathéter / veine périphérique à 5. 

• Sepsis clinique lors de la manipulation du cathéter. 
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10- Définition des infections du site opératoire : 

Pour les infections du site opératoire, les définitions retenues sont les 

suivantes : 

- Infection de la partie superficielle de l’incision.  

C’est une infection : 

1 – Qui survient dans les 30 jours suivant l’intervention, ET 

2 – Qui touche la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, ET 

3 – Pour laquelle on constate au moins un des signes suivants : 

• Du pus provenant de la partie superficielle de l’incision, 

• Un germe isolé à partir d’une culture, d’un liquide ou d’un tissu 

prélevé aseptiquement et provenant de la partie superficielle de 

l’incision, 

• Un signe d’infection (douleur, sensibilité, rougeur, chaleur,...) 

associé à l’ouverture délibérée de la partie superficielle de 

l’incision par le chirurgien sauf si la culture est négative ;  

Le diagnostic d’infection de la partie superficielle de l’incision est porté par 

le chirurgien (ou le praticien en charge du patient). 

NB. : L’inflammation minime confinée aux points de pénétration des 

sutures ne doit pas être considérée comme une infection. La notion de pus est 

avant tout clinique et peut être éventuellement confirmée par un examen 

cytologique. 
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- Infection de la partie profonde de l’incision.  

C’est une infection : 

1 – Qui survient dans les 30 jours (si pas de prothèse en place) ou dans 

l’année (si prothèse en place) suivant l’intervention ET 

2 – Qui semble liée à l’intervention ET 

3 – Qui touche les tissus mous profonds (fascia, muscles), ET 

4 – Pour laquelle on constate au moins un des signes suivants : 

• Du pus provenant de la partie profonde de l’incision ; 

• La partie profonde de l’incision ouverte spontanément ou délibérément 

par le chirurgien quand le patient présente un des signes suivants : 

fièvre > 38°, douleur ou sensibilité localisées, sauf si la culture est 

négative ; 

• Un abcès ou un autre signe évident d’infection de la partie profonde de 

l’incision est retrouvé à l’examen macroscopique pendant la 

réintervention ou par examen radiologique ou histopathologique. 

Le diagnostic d’infection de la partie profonde de l’incision est porté par le 

chirurgien (ou le praticien en charge du patient). 

- Infection de l’organe ou de l’espace concerné par le site 

opératoire.  

C’est une infection : 

1 – Qui survient dans les 30 jours (si pas de prothèse en place) ou dans 

l’année (si prothèse en place) suivant l’intervention ET 
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2 – Qui semble liée à l’intervention ET 

3 – Qui touche l’organe ou l’espace du site opératoire (toute partie 

anatomique autre que l’incision, ouverte ou manipulée pendant l’intervention) ; 

ET 

4 – Pour laquelle on constate au moins un des signes suivants : 

• Du pus provenant d’un drain placé dans l’organe ou l’espace 

• Un germe isolé à partir d’une culture, d’un liquide ou d’un tissu prélevé 

aseptiquement et provenant de l’organe ou de l’espace ; 

• Un abcès ou un autre signe évident d’infection de l’organe ou de 

l’espace est retrouvé à l’examen macroscopique pendant la 

réintervention ou par un examen radiologique ou histopathologique. 

Le diagnostic d’infection de l’organe ou de l’espace est porté par le 

chirurgien (ou le praticien en charge du patient). 

11- Autres infections nosocomiales : 

Les autres IN, même si elles sont moins fréquentes, doivent aussi être 

recensées. Ces IN n’entrent pas dans les définitions des cinq sites principaux 

précédemment cités. En cas de doute, l’avis du correspondant médical du comité 

de lute contre les infections nosocomiales sera pris en compte. 

NB : toute infection du site opératoire, quel que soit l’organe atteint, devra 

être recensée comme telle.  
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Les autres IN sont regroupées en huit catégories. 

Infections du système ostéo-articulaire : 

 ostéomyélite ; 

 arthrite ou synovite septique ; 

 spondylodiscite d’origine infectieuse. 

Infections du système cardio-vasculaire : 

 endocardite sur prothèse valvulaire ; 

 myocardite ou péricardite septique ; 

 médiastinite. 

Infections du système nerveux central : 

 infection du parenchyme cérébral ; 

 méningite ou ventriculite ; 

 infection péri-méullaire. 

Infections de la sphère ORL et de l’œil : 

 pharyngite, laryngite, épiglottite ; 

 otite ; 

 sinusite ; 

 mastoïdite ; 

 infection de la cavité buccale ; 

 conjonctivite ; 

 autres infections de l’œil.     
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Infections du tractus gastro-intestinal : 

 gastro-entérite ; 

 hépatite virale ; 

 infection gastro-intestinale ; 

 infection intra-abdominle. 

Infections des voies respiratoires hautes (pneumopathie exceptée) : 

 bronchite, trachéo-bronchite, bronchiolite, trachéite ; 

 autres infections des voies respiratoires.     

Infection de la peau et des tissus mous : 

 infection cutanée ; 

 infection des tissus mous ; 

 infection d’escarre.  

I- Définition de la période néonatale : 

Concerne le nouveau-né de la naissance à 1 mois de vie. 

Elle se distingue en deux périodes : 

 La période néonatale précoce, qui s’étale de 0 à 7 jours ; 

 La période néonatale tardive, de 7 jours à 1 mois. 

J- Définition de la première enfance :  

Correspond au nourrisson, elle s’insère dans l’intervalle de 1 à 24 mois.  
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K- Définition de la deuxième enfance : 

Elle s’étend de 2 ans à 12 ans. 

L- Définition de la période pubertaire :  

Elle s’étend de 9 ans à 14 ans pour la fille et de 11 ans à16 ans pour le 

garçon. 

M- Définition de l’adolescence : 

Elle correspond à l’âge de 15 à 18 ans pour la fille et de 16 à 19 ans pour le 

garçon.  

N- Le taux de prévalence de l’infection nosocomiale : 

Ce taux correspond au nombre de patients chez qui une infection 

nosocomiale a été mise en évidence X 100, divisé par le nombre de patients 

présents au moment de l’enquête.   
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II- OBJECTIF DU TRAVAIL : 

Après création du comité de lutte contre les infections nosocomiales de 

l’Hôpital d’enfants de Rabat (HER), il a été décidé de réaliser une enquête de 

prévalence des infections nosocomiales le 11 Mars de l’année 2008. Cette 

évaluation, première de son genre à l’HER, visait faire l’état des lieux et 

constituer une base de données sur laquelle vont être focalisées les actions à 

venir.  

Les objectifs généraux de l’enquête étaient de : 

 Sensibiliser l'ensemble du personnel de l’HER à la réalité des 

infections nosocomiales. 

 Permettre aux services de cette formation de soins n'ayant pas 

l'habitude de ce type de surveillance de se former à la réalisation d'une 

enquête épidémiologique. 

 Permettre la mobilisation de l'ensemble de la formation autour d'un 

projet de surveillance à l'aide du CLIN. 

 Informer les membres du CLIN et l'ensemble du personnel hospitalier 

du taux de prévalence des infections nosocomiales à l’HER. 

 Déterminer les groupes de malades et les services où le risque 

d’infections nosocomiales est élevé.  

 Permettre de déterminer des priorités d’action et de prévention dans la 

lutte contre les infections nosocomiales. 
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Parmi les objectifs spécifiques figuraient : 

 L’évaluation de la relation entre l’exposition à certains dispositifs 

invasifs (sonde urinaire, cathéters vasculaires, intubation / 

trachéotomie) et la survenue d’une IN. 

 L’étude de l’usage des ATB au sein de notre structure.  
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I- TYPE D’ETUDE : 

Il s’agissait d'une enquête un jour donné. En effet l'enquête s’est déroulée 

sur une seule journée. Tous les services inclus dans l’étude ont été enquêtés le 

même jour, à savoir le mardi 11 Mars 2008. 

II- POPULATION : 

Ont été inclus tous les patients administrativement présents le jour de 

l’enquête pour l’ensemble des services d’hospitalisation de l’ HER. 

Les lits d’hospitalisation de jour ainsi que les lits d’hospitalisation des 

urgences ont été exclus. 

III- QUESTIONNAIRE : 

Le questionnaire proposé, joint en annexe I, a été standardisé unique pour 

tous les services de l’ HER et a comporté les cinq parties suivantes : 

- Un cadre service reprenant les caractéristiques du service et la date de 

l’enquête 

- Un cadre patient avec les données d’identification du patient ainsi que 

l’indice de Mac Cabe le jour de l’enquête (0 : pas de maladie ou maladie non 

fatale ; 1 : maladie   fatale  dans   les cinq ans ;  2 :   maladie rapidement fatale 

dans l’année) , l’existence d’une immunodépression et/ou l’existence d’une 

intervention chirurgicale dans les 30 jours précédents. Il est entendu par 

« immunodépression » tout traitement qui diminue la résistance à l’infection : 

traitement immunosuppresseur, chimiothérapie, radiothérapie, corticothérapie 

pendant plus de 30 jours ou corticothérapie récente à hautes doses (> 5 mg/kg de 
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Prednisolone pendant > 5 jours), une infection VIH+ avec CD4 < 500 G/l, ainsi 

que toute maladie évoluée telle une hémopathie ou un cancer métastatique. 

- Un cadre dispositifs invasifs décrivant les cathéters vasculaires ou tout 

autre dispositif invasif présent le jour de l’enquête. Les sondages urétraux sont 

pris en compte s’ils sont présents le jour de l’enquête ou dans les 7 jours 

précédents. 

- Un cadre anti-infectieux précisant les molécules prescrites à titre curatif 

pour infection communautaire ou pour infection nosocomiale ou à titre 

prophylactique. 

- Une partie infection nosocomiale active décrivant jusqu’à 3 infections 

nosocomiales pour un patient en précisant le siège de l’infection, la date de 

diagnostic, l’origine de l’infection et les germes en cause. 

Les modalités pratiques pour renseigner les différents items du 

questionnaire sont détaillées dans l’annexe II. 

IV- ANONYMAT DES PATIENTS : 

Le questionnaire est anonyme. L’identification des patients a été faite grâce 

au numéro de séjour pour pouvoir compléter le questionnaire avec les résultats 

des examens bactériologiques. 

V- ORGANISATION ET REALISATION PRATIQUE : 

D- ELABORATION DU QUESTIONNAIRE : 

Un projet de questionnaire a été réalisé par la commission du CLIN 

chargée de l’organisation de l’enquête de prévalence. Il a été validé et adapté 

comme plate forme de travail. 
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E- FORMATION DES CORRESPONDANTS D’HYGIENE : 

Une fois le guide de l’enquêteur validé par le CLIN, des séances de 

formation ont été programmées au profit des correspondants d’hygiène de 

chaque service. Les correspondants d’hygiène ont été répartis en petits groupes. 

F- ORGANISATION DE L’ENQUETE : 

Le rôle des différents intervenants est décrit ci-dessous. 

Le coordonnateur de l’enquête 

C’est le Président du CLIN. Il est responsable de l’organisation de 

l’enquête depuis sa préparation jusqu’à la diffusion des résultats. 

Les correspondants d’hygiène (médecins et infirmiers) 

Ils ont été formés à l’enquête. 

 Ils ont reçu les fiches « Patients » de la part de l’enquêteur. 

 Ils ont complété chaque fiche pour tous les patients présents 

administrativement au moment du passage de l’enquêteur :  

- la partie « Service » : date de l’enquête, nom du service, 

- l’identification du patient  

- la partie « Dispositifs invasifs » : cathéter, avec le siège et le type, 

sonde urinaire, avec le résultat de la bandelette urinaire, 

 Ils ont réalisé, chez tous les patients sondés le jour de l’enquête ou dans 

les 7 jours précédents, un test par bandelette urinaire (multistix). Si 

celui-ci était positif,  un ECBU a été demandé le jour même. 
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 Ils ont accompagné l’enquêteur lors de son passage dans les chambres 

des patients et l’ont aidé à repérer les signes d’infection nosocomiale. 

 Ils ont classé les anti-infectieux prescrits en curatif pour infection 

communautaire/ curatif pour infection nosocomiale / prophylactique. 

Le médecin correspondant d’hygiène a la responsabilité de valider les 

infections nosocomiales recueillies par l’enquêteur 

Les enquêteurs 

L’enquêteur ne faisait pas partie du ou des services dont il avait la charge. 

Lors de son passage auprès des patients hospitalisés, l’enquêteur recherchait, en 

collaboration avec les correspondants d’hygiène, pour chaque patient les signes 

d’infection nosocomiale.  

Le jour de l’enquête, les infections affirmées cliniquement et/ou 

microbiologiquement étaient retenues. Un suivi de 48 ou 72 heures était 

nécessaire pour obtenir les résultats des examens paracliniques en cours le jour 

de l’étude et de nature à confirmer (ou infirmer) le caractère nosocomial de 

l‘infection présumée. L’enquêteur a établit une liste des examens en attente, 

qu’il a remis au coordonnateur de l’enquête. 

L’enquêteur avait la responsabilité de :  

 prendre contact avant le jour le l’enquête avec le correspondant 

médical et infirmier. 

 récupérer dans chaque service : les fiches de l’enquête préparées par le 

correspondant et la liste des résultats bactériologiques en attente 
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(notamment les ECBU demandés chez les patients sondés avec 

bandelette urinaire positive pour les leucocytes et/ou les nitrites). 

 passer au lit de chaque patient avec le correspondant médical et 

infirmier. 

 valider avec le correspondant médical les infections nosocomiales. 

 remettre les fiches complétées et la liste des résultats microbiologiques 

en attente au coordonnateur de l’enquête.  

 compléter les fiches en fonction des résultats des examens 

microbiologiques.  

E- Etude statistique : 

Une fois recueillis, les résultats ont été analysés par le logiciel SPSS.13.0 

Les valeurs numériques ont été exprimées en moyenne ou en médiane et 

celles qualitatives en pourcentage. 
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I- PARTICIPATION : 

297 patients étaient présents dans l’établissement le jour de l’enquête, dont 

7,76% étaient hospitalisés dans des services de réanimation et 22,55%  dans des 

services de chirurgie. 

Tableau I : Répartition des patients selon les services(n =297). 

 

SSeerrvviicceess             NNoommbbrree  ddee  ppaattiieennttss                                                      %% 

PP11  

PP22AA  

PP22BB  

PP33  

PP44  

PP55  

CChhii  AA  

CChhii  BB  

CChhii  CC  

RRééaa  AA  

RRééaa  NNNN   

                                      4455                                                                              55,,1155%%      

                                      2233                                                                              77,,7744%%    

                                      1155                                                                              55%%  

                                      3388                                                                              1122,,88%%  

                                      5511                                                                              1177,,1177%%    

                                      3355                                                                              1111,,7788%%  

                                      2288                                                                              99,,4422%%  

                                      2200                                                                              66,,7733%%  

                                      1199                                                                              66,,44%%  

                                      1133                                                                              44,,44%%  

                                      1100                                                                              33,,3366%%                   

TToottaall  

  
                                  229977                                                                              110000%%  
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II- CARACTERISTIQUES DES PATIENTS ET EXPOSITION AU 

RISQUE : 

G- Âge : 

Tableau II : Pourcentage des patients par tranche d’âge (n=297) : 

 

 

 

L’age médian des 

patients était 1,57 an. 

Les nouveau-nés 

représentaient 20,5% 

des patients. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tranche d’âge Pourcentage 

Nouveau-nés 

1mois-1an 

1an-2ans 

2ans-3ans 

3ans-4ans 

4ans-5ans 

5ans-6ans 

6ans-7ans 

7ans-8ans 

8ans-9ans 

9ans-10ans 

10ans-11ans 

11ans-12ans 

12ans-13ans 

13ans-14ans 

14ans-15ans 

15ans-16ans 

20,50% 

24% 

8,75% 

7,10% 

3,03% 

3,7% 

3,03% 

3,03% 

2,35% 

4,04% 

1,68% 

2,7% 

2,7% 

3,03% 

4,04% 

4,3% 

2,02% 
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Figure I : Âge des patients le jour de l’enquête (par tranche d’âge de 01an) 
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H- Le sexe : 

Nous avons notés une prédominance du sexe masculin avec un sex-ratio de 

1,47. 

I- Immunodépression : 

Parmi les patients hospitalisés le jour de l’enquête, 18 soit 6,06% étaient 

immunodéprimés selon les définitions précédemment retenues. 

J- Le risque opératoire : 

Parmi l’ensemble des patients, 27 soit 9,09% avaient eu une intervention 

dans les 30 jours précédant l’enquête ou dans l’année précédant l’enquête 

lorsque l’intervention comprenait la mise en place de matériel prothétique. 

Parmi les 27 patients opérés, 21 (soit 77,77% des patients opérés) avaient 

eu une chirurgie propre, 5 (soit 18,5% des patients opérés) une chirurgie 

contaminée et 1 (soit 3,7% des patients opérés) une chirurgie sale. 

K- présence de dispositifs invasifs : 

Le jour de l’enquête 138 (46,46%) patients avaient un cathéter vasculaire, 

dont 132 (44,44%) avaient un cathéter périphérique et 2 (0,68%) avaient un 

cathéter central. 4 patients (1,34%) avaient les 2.     

Parmi les patients hospitalisés le jour de l’enquête, 13 (soit 4,35%) avaient 

un sondage urinaire, dont 9 patients (soit 3,63%) étaient sondés le jour de 

l’enquête et 4 (soit 1,34%) l’étaient  dans les 7 jours précédant celle-ci. 

Le test de bandelette urinaire a été réalisé chez les 13 patients sondés  et n’a 

été positif que chez 2 (soit 15,38% des patients sondés).  
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Concernant les prothèses respiratoires, le jour de l’enquête : 

 7 patients (2,35%) avaient une ventilation mécanique. 

 5 patients (1,7%) avaient une trachéotomie. 

 2 patients avaient un drainage thoracique. 

L- Prise d’anti-infectieux : 

Le jour de l’enquête 104 patients (soit 35%)  recevaient au moins un anti-

infectieux. 

 90 patients (soit 30,3%)  recevaient un traitement curatif dont :  

- 74, soit 25% de la totalité de la population enquêtés pour infection 

communautaire. 

- 16, soit 5,3% de la totalité de la population enquêtés pour infection 

nosocomiale. 

 14 patients (soit 4,7%) étaient sous anti-infectieux à titre prophylactique. 



Enquête de prévalence des infections nosocomiales à l’hôpital d’enfant de Rabat : 2008  

 28 

Tableau III : Les différentes classes d’anti-infectieux reçus le jour de 

l’enquête. 

Anti-infectieux            Pourcentage reçu 

Céphalosporines 
Aminosides 
Amino-pénicilline 
Macrolides 
Imidazolés 
Sulfamides 
Glycopeptides 
Quinolones 
Carbapenemes 
Anti-viraux 
 

                   33,3% 
                   24,7% 
                   20% 
                   9,7% 
                   3,7% 
                   2,7% 
                   1,7%  
                   1,7%  
                   0,6% 
                   1,7% 

 

Le jour de l’enquête: 

 47 patients recevaient une monothérapie, 

 40 une bithérapie, 

 14 une trithérapie, 

 Et 3 patients une quadrithérapie. 
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III- LES INFECTIONS NOSOCOMIALES : 

G- Fréquence des infections nosocomiales : 

Parmi les patients hospitalisés le jour de l’enquête, 23 avaient une infection 

nosocomiale soit un taux de prévalence de 7,74%. Toutes ces infections étaient 

acquises dans notre établissement. 

Tableau IV : Répartition des cas d’IN et leur taux de prévalence selon les 

services (n=23). 

Services Nombre de 
patients présents 

Nombre de cas Taux d’IN 

P1 
 

P2A 
 

P2B 
 

P3 
 

P4 
 

P5 
 

Chi A 
 

Chi B 
 

Chi C 
 

Réa A 
 

Réa NN 

 

45 

           23 

15 

                 38 

          51 

          35 

          28 

          20 

          19 

          13 

          10 

0 

1 

7 

0 

2 

3 

0 

2 

2 

1 

5 

0% 

4,34% 

40%  

0% 

3,92% 

8,57%  

0% 

10% 

10,5% 

7,7% 

50%            
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Parmi les 11 services, le taux  médian d’infection nosocomiale par services 

était de 7,7%.  

Parmi ces services, 3 n’avaient aucune infection nosocomiale recensée le 

jour de l’enquête.  

La moitié avait un taux d’infection nosocomiale compris entre 3,92% et 

10%. 

18% des services avaient un taux d’infection nosocomiale supérieur ou 

égale à 40%.  

H- Taux de prévalence  des infections nosocomiales dans 

chaque service : 

Le taux de prévalence des IN le plus élevé était celui constaté en 

réanimation néonatale avec un taux de 50%. 

03 services (P1-P3-chiA) n’ont présentés aucun cas d’IN le jour de 

l’enquête. 
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Figure II : Taux de prévalence des IN par service. 

 

I- Siège de l’infection nosocomiale : 

Pour 4 infections nosocomiales le siége n’était pas précisé. 

Les infections pulmonaires étaient les plus fréquentes et représentaient 26% 

des infections nosocomiales récenseés. 
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 Tableau V : Prévalence des IN  en fonction de leur siége (n=23). 

Siége de l’IN Nombre d’IN Prévalence 

Pulmonaire 

Cutané 

Digestif 

Inf. sur cathéter 

Site opératoire 

Urinaire 

Septicémie 

Siége inconnu  

6 

4 

3 

2 

2 

1 

1 

4 

2,02% 

1,34% 

1,01% 

0,67% 

0,67% 

0,33% 

0,33% 

1,34% 

Total 23 7,74% 

 

J- Les micro-organismes isolés : 

3- Fréquence : 

12 microorganismes ont été identifiés. Dans plus de la moitié des cas les 

germes étaient indéterminés. 
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Tableau VI : les microorganismes isolés.    

Germes Nombre % 

Pseudomonas 

Acinobacter 

Klebsiella pneumonia 

Strepto. Non groupable 

Staphy. Auréus 

Enterobacter 

Indeterminés 

        3     

        3 

        2 

        2 

        1 

        1 

        13           

        12 

        12 

        8 

        8 

        4 

        4 

        52 

 Total des cas des IN 

 

        25        100 

 

4- Répartition des microorganismes en fonction du siége de l’infection : 

Les BGN viennent en tête des germes isolés quelque soit le site infectieux. 

Les CGP sont plutôt constatés lors des infections cutanées. 
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Tableau VII : Répartition des microorganismes en fonction du siége                

de l’infection    

 

C 
P 
U 
S 
ISC 
ISO 
D 

 

Cutané 
    Pulmonaire 
    Urinaire 
    Septicémies 
    Inf.sur catheter 
    Inf du site opératoire 
    Digestif 
     

 

Sites 

Germes 
C P U S ISC ISO D 

Staph.aureus 1 0 0 0 0 0 0 

Strepto.non 

groupable  
1 1 0 0 0 0 0 

Pseudomonas 1 1 1 0 0 0 0 

Klebsiella 

pneumonia 
1 1 0 0 0 0 0 

Acinobacter 0 3 0 0 0 0 0 

Enterobacter 0 0 0 0 0 0 1 
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K- Sensibilité et résistance des germes isolés : 

Les BGN isolés sont des producteurs de béta-lactamases à spectre élargi 

(BLSE) dans la majorité des cas. 

Tableau VIII : Sensibilité et résistances des germes isolés (1). 

Germes Site d’inf. Service Sensibilité Résistance 

- Staphy. 

Aureus 

 

Cutané P2A Amox-P 
Oxacillne 
Céfotaxime 
Céftazidime 
Ciprofloxacine 
Vancomycine 
 

Péni G 

 

 

- Strepto.non 

groupable  

Pulmonaire P2B Chloramphénicol 
érythromycine 
 
 

Péni G 
Amox-P 
Oxacilline 
Céfotaxime 
Céftazidime 
Amikacine 
Gentamicine 
Ciprofloxacine 
Vancomycine 
Sulfa+trimé 
 

- Strepto.non 

groupable 

Cutané P2B péniG 
Amox-P 
Céfotaxime 
Céftazidime 
Érythromycine 
Ciprofloxacine 
Vancomycine 
 

Amikacine 
Gentamicine 
Sulfa+trimé 
 

- Acinobacter pulmonaire   P2B Imipénéme Amox-P 
Céfotaxime 
Céftazidime 
Amikacine  
Gentamicine 
Ofloxacine 
Sulfa+trimé 
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Tableau VIII : Sensibilité et résistances des germes isolés (2). 

Germes Site d’inf. Service Sensibilité Résistance 

- Pseudomonas   Cutané Ch.C Imipénéme 
Céftazidime 
Amikacine 
Gentamicine 
Ciprofloxacine 

 

Ticarcilline 
Ofloxacine 
 

 

 

-  Klebsiella 

pneumonia 

   Cutané Ch.C Amox-P 
Imipénéme 
Céfotaxime 
Gentamicine 
Ciprofloxacine 
 

Gentamicine 
Ticarcilline 
Ofloxacine 
Sulfa+trimé 
 

- Pseudomonas Urinaire Réa.A 

 

Imipénéme 
Céftazidime 
Amikacine 
ciprofloxacine 
 
 

   Gentamicine 
Ticarcilline 
Ofloxacine 
Sulfa+trimé 

 
 

- Acinobacter Pulmonaire Réa.NN Imipénéme 
Colistine 
 

Amox-P 
Céfotaxime 
Céftazidime 
Amikacine 
Gentamicine 
Chloramphénicol 
Ciprofloxacine 
Sulfa+trimé 
 

- Pseudomonas Pulmonaire Réa.NN colistine 
 

Amox-P 
Imipénéme 
Céfotaxime 
Amikacine 
Gentamicine 
Ciprofloxacine 
Sulfa+trimé. 
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Tableau VIII : Sensibilité et résistances des germes isolés(3). 

 

L- IN et exposition à un acte invasif : 

6- Infection urinaire et sondage urinaire : 

Parmi les 13 patients sondés le jour de l’enquête ou dans les 7 jours 

précédant l’enquête, 1 patient (soit 7,7% des patients sondés) avait une infection 

le jour de l’enquête. Elle était asymptomatique. 

Germes Site d’inf. Service Sensibilité Résistance 

- Acinobacter Pulmonaire Réa.NN Imipénéme 
Sulfa+trimé 
 

 

Péni G 
Péni A 
Céfotaxime 
Céftriaxone 
Céftazidime 
Amikacine 
Gentamicine 
Ciprofloxacine 
Sulfa+trimé 

 

- Klebsiella 

Pneumonia 

Pulmonaire Réa.NN Imipénéme 
Amikacine 
Ciprofloxacine 
Colistine 
 

 

Amox-P 
Céfotaxime 
Céftriaxone 
Céftazidime 
Amikacine 
Gentamicine 
Sulfa+trimé 
 

- Enterobacter Digestif Réa.NN ciproxine 

 

Tienam 
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Parmi les patients qui n’étaient pas sondés, aucun n’avait une infection 

urinaire le jour de l’enquête. 

7- Infection de cathéter et cathétérisme : 

Parmi les 138 patients qui avaient un cathéter vasculaire le jour de 

l’enquête, 2 patients avaient une infection sur cathéter. 

8- Infection du site opératoire : 

Parmi les 27 patients opérés dans les 30 jours précédant l’enquête ou dans 

l’année pour ceux porteurs de matériel prothétique, 2 patients (soit 7,4% des 

patients opérés dans les 30 jours précédant l’enquête) avaient une infection du 

site opératoire. 

Les patients opérés étaient 2 fois plus souvent infectés.  

9- Infection sur prothèses respiratoires :  

Parmi les 7 patients qui ont une ventilation mécanique, 3 (soit 42,8% des 

patients qui ont une VM) présentaient une infection nosocomiale le jour de 

l’enquête. 

Parmi les 2 patients qui avaient un drainage thoracique le jour de l’enquête 

aucun n’avait  une infection nosocomiale. 

10- Infection et immunodépression : 

Parmi les 18 patients immunodéprimés dans tout l’établissement le jour de 

l’enquête, 8 (soit 44,4% des patients immunodéprimés) présentaient une 

infection nosocomiale. 

Les patients immunodéprimés étaient 8,8 fois plus souvent infectés. 
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I- PARTICIPATION ET ORGANISATION DE L’ENQUETE : 

La mobilisation des acteurs de soins autour de l’enquête a été satisfaisante. 

Tous les services de l’établissement répondant aux critères d’inclusion ont 

participé. 

Cette enquête a  permis pour la première fois une évaluation de la 

fréquence des infections nosocomiales à l’hôpital d’Enfants de RABAT. 

La saisie et l’analyse des données ont été réalisés avec des outils 

standardisés, permettant une meilleure appropriation des résultats. Une 

validation systématique de la cohérence des données était effectuée lors de la 

saisie des données dans chaque service.  

II- PHYSIOPATHOLOGIE DES INFECTIONS NOSOCOMIALES : 

D- Mécanismes : 

De façon générale, les micro-organismes responsables des infections 

nosocomiales proviennent soit de la flore endogène, principalement  digestive,  

soit de la flore exogène et infectent les malades après une étape de colonisation. 

Les trois micro-organismes le plus fréquemment à l'origine des infections 

nosocomiales dans les réanimations sont Escherichia coli, Staphylococcus 

aureus et Pseudomonas aeruginosa [19].  

La population des patients pédiatriques est hétérogène, en grande partie à 

cause de caractéristiques liées à l’âge des patients. Ainsi Chez le nouveau-né, les 

particularités microbiologiques des infections nosocomiales sont associées aux 

caractéristiques physiopathologiques de la colonisation bactérienne initiale en 

milieu hospitalier, précédant la pullulation, l'invasion et l'infection. Le nouveau-né 
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présente un risque d’infection particulièrement élevé en raison de l’immaturité 

de son système immunitaire. Il est très rapidement colonisé par les premières 

flores rencontrées, d'origine maternelle ou exogènes, notamment par les contacts 

manuels directs. La flore normale digestive est constituée au bout de quelques 

jours de vie par une flore lactique, Bifidobacterium,  prédominantes, et une sous-

population bactérienne représentée par des bactéries anaérobies strictes et des 

entérobactéries [20].  Le revêtement cutané est rapidement colonisé par des 

staphylocoques à coagulase négative et des corynébactéries. La flore 

rhinopharyngée est essentiellement représentée par les streptocoques alpha-

hémolytiques.  

En milieu hospitalier, même en dehors de toute antibiothérapie, les 

staphylocoques à coagulase négative sont présents et prédominants dans le tube 

digestif avant le quatrième jour de vie [21]. Ce même germe colonise également 

le revêtement cutanéo-muqueux. Dans le tube digestif, le staphylocoque aureus 

est associé au staphylocoque à coagulase  négative  dans 10 %  des   cas [21]. Il   

est possible que la colonisation retardée par les entérobactéries et les 

entérocoques soit liée à un renforcement des mesures d'hygiène diminuant la 

transmission des bactéries de la mère à l'enfant. Il est probable également que la 

pression de sélection créée par les antibiotiques intervienne dans ces 

particularités de l'écologie. La colonisation par les autres bactéries pathogènes 

opportunistes du milieu hospitalier augmente avec la durée de séjour [21, 22].  

La pullulation bactérienne intestinale est fréquente chez le nouveau-né 

prématuré en raison de la stase digestive [22]. Au niveau cutané, 

l'environnement chaud et humide des incubateurs ainsi que l'utilisation de 
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pansements occlusifs, constituent des facteurs facilitant la prolifération 

microbienne.  

Cette population de nouveau-né a constitué 20,50% de la population 

enquêtées lors de ce travail.  

Les infections respiratoires et gastro-intestinales constituent un motif 

d'hospitalisation fréquent chez les nourrissons et les petits enfants. Or, ces 

infections peuvent être transmises relativement facilement lors du séjour 

hospitalier.  

D'autres facteurs, tels que le comportement qui dépend de l'âge, une 

relative abondance de sécrétions respiratoires, une incontinence des selles ou de 

l'urine, ainsi que des contacts physiques étroits lors de jeux avec d'autres patients 

ou lors de soins médicaux, créent quotidiennement des occasions de 

dissémination d'infections au sein d'un service de pédiatrie. De même, les visites 

par un frère ou une sœur ou un autre parent souffrant d'une maladie infectieuse, 

peuvent être à la source d'une transmission nosocomiale.  

Par contre, des facteurs de risques importants chez l'adulte tels que 

l'obésité, le diabète, l'insuffisance rénale, les maladies pulmonaires ou 

cardiaques chroniques et la consommation de drogues, ne jouent que peu ou pas 

de rôle chez le patient pédiatrique [5]. 

E- Caractéristiques : 

La caractéristique principale des infections nosocomiales observées en 

pédiatrie est qu’elles sont directement ou indirectement associées aux techniques 

de suppléance invasives, qui nécessitent le plus souvent la mise en place de 

corps  étrangers tels  que les  cathéters, les sondes, etc. Ainsi se trouvent court-



Enquête de prévalence des infections nosocomiales à l’hôpital d’enfant de Rabat : 2008  

 43 

circuiter les moyens de défense de première ligne que sont la peau, les 

muqueuses, et les sphincters par exemple [6] : 

- Le sondage urinaire court-circuite le sphincter vésical et l’urètre ;  

- Les cathéters intra vasculaires de toutes sortes, créent une porte d’entrée 

cutanée et vasculaire ;  

- Les actes chirurgicaux créent une brèche cutanée.  

F- La maladie initiale : 

La maladie peut entraîner également une réduction des défenses naturelles. 

D’une manière générale, toute affection aigue grave, comme tout traumatisme 

sévère, entraînent une réduction des capacités de défense contre l’infection, 

particulièrement durant les 7 à 15 premiers jours. Cette immunodépression 

transitoire a été bien documentée par de nombreux travaux. C’est pendant cette 

période initiale à  haut risque,  où la densité   de soin est  souvent la  plus élevée, 

que survient la majorité des infections. De même, l’existence d’une infection 

initiale augmente le risque d’infections secondaires. [6] 

III- LA PREVALENCE : 

D- La prévalence comparée des infections nosocomiales : 

Les données concernant les IN en pédiatrie restent imprécises et 

hétérogènes en raison d’une part de l’impossibilité de l’application à l’enfant des 

critères diagnostiques définis pour l’adulte, et d’autre part de l’hétérogénéité des 

patients au sein des études [8,9]. 
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Dans la présente étude la prévalence des patients infectés était de 7,74%, ce 

taux se situe dans la fourchette des prévalences retrouvées lors d’enquêtes 

multicentriques réalisées dans différents pays européens entre 2000  et 2006 : 

Italie 2000 (4,9%), Suisse 2004 (7,2%), Finlande 2005 (8,5%), Grande Bretagne 

2006 (7,6%) [10]. 

En France, l’enquête nationale de prévalence de l’infection hospitalière 

menée en 1996 a noté un taux de 3,5%  de  patients infectés en pédiatrie [11], ce 

taux est passé à 2,4% en 2001 lors de la deuxième enquête nationale française de 

prévalence des IN [10]. 

L’étude Canadienne de FORD JONES a rapporté un taux de prévalence 

d’IN de 6% chez les nourrissons hospitalisés en pédiatrie générale [23,24]. 

En Tunisie, la première enquête nationale de prévalence d’IN 

(NOSOTUNOS) menée en 2005 a noté un taux de prévalence de patients 

infectés en pédiatrie de 5,2% [25]. 

La comparaison avec des données internationales est difficile en raison de 

la variabilité des définitions. Néanmoins, pour comparer, il faut  distinguer les 

nouveau-nés des enfants plus grands en spécifiant les différents types de 

services d’hospitalisation.  

Les taux des patients infectés sont en général plus bas dans l’étude 

française que dans les études étrangères quels que soient les âges ou les services 

étudiés [11].  
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E- Les facteurs influençant la prévalence des infections 

nosocomiales :  

3- Les variations liées à la méthodologie adoptée : 

a- Les définitions retenues : 

En dehors des études menées par les CDC ou entrant dans le cadre du 

National Nosocomial Infection Surveillance system (NNIS) [16,14,13,12,15] qui 

retiennent des définitions identiques pour l’IN, la plupart des autres études 

retiennent des critères différents pour le diagnostic des principales IN. Ainsi,  

pour  que  les  comparaisons  soient facilitées, on a adopté dans le présent travail 

les définitions proposées par les CDC. 

b- Le délai de recueil des résultats : 

Les valeurs exploitées sous estiment probablement les prévalences des IN. 

En effet, les  IN survenant après le départ de  l’hôpital ne  sont en général pas 

recensées, ni même parfois celles survenant dans les 48 premières heures suivant 

la mutation vers un autre service [17].      

c- Les sites concernés: 

L’hétérogénéité de la prévalence des infections nosocomiales est également 

variable en fonction des sites infectieux considérés. 

En effet, certains auteurs retiennent dans leurs études uniquement les 

infections dites majeurs (septicémie, pneumopathie, infection urinaire). D’autres 

prennent en considération également les infections dites mineures (cutanée, 

oculaire..) ; En effet, ces localisations peuvent constituer un réservoir de germes 

et précéder une infection plus grave [17]. 
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Dans notre étude on a considéré la totalité des infections majeures et 

mineures. 

d- Les germes considérés : 

Certaines études prennent en considération tous les types de micro-

organismes responsables des IN alors que d’autres ne considèrent que l’infection 

nosocomiale bactérienne. 

Dans le présent travail, n’ont été prise en compte que les infections 

nosocomiales bactériennes. 

4- Variations liées à l’hétérogénéité des patients : 

Les patients en pédiatrie constituent une population très hétérogène, allant 

du nouveau-né à l’adolescent. La stratification en fonction de l’âge fait 

apparaître des différences concernant les facteurs de risque. De plus, le 

recrutement peut varier d’un  service à un autre  peut varier en fonction de la 

gravité de l’état de l’enfant. Certains utilisent des scores de gravité pour 

permettre une meilleure identification de ces différences [18].    

F- La prévalence relative à l’utilisation des procédures invasives : 

Les procédures invasives, dont notamment le cathétérisme vasculaire, 

constituent le principal facteur d’infection associée aux bactériémies [20, 21,22]. 

Les différences dans les indications, les techniques de pose et de maintien de ces 

cathéters en sont probablement la cause. Le manquement aux règles d’hygiène et 

d’asepsie au cours des changements des tubulures et de l’administration des 

drogues peut être à l’origine des septicémies. 
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La contamination lors des manœuvres d’aspiration trachéale serait 

incriminée dans la forte prévalence des pneumopathies nosocomiales. Celles-ci 

étant particulièrement fréquente dans notre étude, il nous semble nécessaire de 

revoir ces procédures dans nos services.    

IV- LA REPARTITION DES SITES D’INFECTION : 

Les résultats de l’enquête nationale de prévalence (ENP) des IN réalisée en 

France en 2001, montrent que les infections les plus fréquentes étaient urinaires. 

Elles représentaient 40% des infections. Les infections de la peau ou  des  tissus  

mous  étaient  en second lieu avec 11%. Les pneumopathies, se voyaient à une 

fréquence d’une infection sur 10 et d’une infection sur 3 dans les services de 

réanimation. Les infections du site opératoire représentaient 10% des infections 

[7]. 

En 2006, la même enquête reprise en France, a révélé que les infections 

urinaires occupaient toujours le premier rang avec 30,3% des infections, en 

second rang on trouvait les pneumopathies qui représentaient 14,7% des 

infections, ensuite les infections du site opératoire 14,2% contre 10,2% pour les 

infections de la peau et des tissus mous [68].     

Dans notre étude, les infections les plus fréquentes étaient celles 

pulmonaires. Elles représentaient 26% des infections avec une prévalence de 

2,02%. Les infections de la peau ou des tissus mous venaient en second rang 

avec un taux de 18,2% des infections et une prévalence de 1,04%. 

Les infections à localisation digestive étaient dans le troisième rang des 

infections nosocomiales avec un pourcentage de 13,6% des infections et une 

prévalence de 1,01%. 
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Ces infections étaient surtout fréquentes dans les services de réanimation 

néonatale et les services d’hémato-oncologie où on a dépisté la moitié des cas 

avec une prévalence de 3,87%. 

Les infections du site opératoire et les infections sur cathéter représentaient 

chacune 9,1% des infections avec une prévalence de 0,67% pour chacune. 

Les infections urinaires et les septicémies venaient en dernier rang avec un 

pourcentage de 4,55% des infections pour chacune et une prévalence de 0,33%.         

V- FACTEURS DE RISQUES : 

Quel que soit son mode de transmission, la survenue d’une infection 

nosocomiale est favorisée par la situation médicale du patient qui dépend de :  

- son âge et sa pathologie initiale  

- certains traitements (antibiotiques à large spectre [32,33,34] , 

immunosuppresseurs) 

- la réalisation d’actes invasifs nécessaires au traitement du patient. 

Les progrès médicaux permettent de prendre en charge des patients de plus 

en plus fragiles et qui cumulent souvent de nombreux facteurs de risques. Cela 

impose de prendre en compte ces facteurs de risque lors de l’interprétation des 

taux des infections nosocomiales  évalués dans les enquêtes épidémiologiques 

[31]. 

F- La prématurité et le faible âge gestationnel : 

La fréquence des infections nosocomiales est inversement proportionnelle à 

l’âge gestationnel et au poids de naissance [16, 35, 36,37]. Cette notion  a  été 
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prouvée   par Hemming, et n’a cessé d’être confirmée même après ajustement à 

la durée de séjour ou à la durée de cathéter. 

Dans notre étude le taux de prévalence le plus élevé des infections 

nosocomiales selon les services étaient en réanimation néonatale avec un taux de 

50%. 

G- La pathologie initiale : 

Nous n’avons mis en évidence dans notre étude aucun motif 

d’hospitalisation lié à un risque significatif d’infections nosocomiales. 

Pour Beck-sague, la pathologie respiratoire répondrait à un risque relatif de 

3,7% dans la survenue des infections nosocomiales [45]. 

En chirurgie, la prévalence et l’incidence des infections nosocomiales 

augmentent avec la durée opératoire, l’âge du patient, l’urgence, la pose de 

prothèse et le nombre d’intervention chirurgicale. 

Dans notre étude les patients opérés étaient presque 2 fois plus souvent 

infectés. 

H- Procédures invasives : 

5- Sondage urinaire : 

Les études ont prouvées que le sondage vésical est une grave source 

d’infection nosocomiale. La durée de  sondage est  le facteur de risque le plus 

important pour développer une infection urinaire nosocomiale [38]. La 

prévalence des infections urinaires est significativement plus élevée chez les 

patients sondés. Dans notre étude 7,7% des patients sondés avaient une infection 
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nosocomiale le jour de l’enquête. On n’a pas pu identifier le sondage urinaire 

comme facteur de risque vu le petit nombre de patient ayant  cette procédure. 

6- Cathétérisme : 

Les voies veineuses centrales et périphériques sont devenues de nos jours 

une technique habituelle dans la prise en charge des enfants mais surtout des 

nouveau-nés et particulièrement des prématurés. Ces voies veineuses constituent 

un facteur de risque des infections nosocomiales [39]. En effet, la matière qui 

constitue le cathéter prédispose à la colonisation bactérienne quand celui- ci est 

introduit, en dépit de précautions aseptiques maximales, les bactéries se trouvant 

à la surface de la peau, peuvent facilement changer leurs caractéristiques in vivo 

et provoquer des infections nosocomiales [40]. 

 Dans notre étude 1,45% des patients qui avaient un cathéter vasculaire le 

jour de l’enquête présentaient une infection nosocomiale sur cathéter. 

7- Ventilation artificielle : 

La ventilation mécanique est le facteur majeur de l’émergence de 

pneumopathie nosocomiale et l’ensemble des travaux sur ce sujet montre que le 

nombre de ces infections augmente avec la durée de la ventilation. 

Dans ce sens, une étude rétrospective de 567 patients a montré que le 

risque de développer une pneumopathie nosocomiale augmente de 1% à chaque 

jour supplémentaire de ventilation [46]. 

Plusieurs articles sur de larges effectifs stipulent que la majorité des 

pneumopathies nosocomiales survient avant 10 jours de ventilation [47, 48, 49] 
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avec une durée moyenne de ventilation avant infection oscillant entre 6 et 10 

jours [48, 49, 50]. 

D’après notre enquête les patients ventilés étaient 6,2 fois plus souvent 

infectés. 

8- Les drains thoraciques : 

Dans la littérature, aucune étude n’a mis en évidence une relation entre le 

drainage thoracique et la survenue des infections nosocomiales. 

Il n’a pas été noté d’IN chez les patients drainés 

I- Immunodépression et infections nosocomiales : 

Les enfants immunodéprimés sont à haut risque de développer des 

infections nosocomiales, qui représentent une cause importante de morbidité et 

de mortalité dans cette population. 

En hémato-oncologie, la prévalence des IN varie, selon les études, de 10% 

à 20%. Les facteurs de risques principaux sont l’existence d’une neutropénie, la 

présence d’un cathéter veineux central et la corticothérapie. La prise en charge 

des patients neutropéniques et fébriles doit tenir compte de l’histoire infectieuse 

de chaque malade et de l’écologie microbiennes des services. Actuellement, les 

infections à cocci gram positif sont prédominantes, mais les infections fongiques 

restent une préoccupation majeure [41].  

Chez les patients ayant reçu une transplantation d’organes, les principaux 

problèmes sont, les infections du site opératoire, puis les infections virales, avec 

en particulier le risque lié à la séropositivité du donneur pour le 

Cytomégalovirus (CMV) [41]. 
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Dans notre étude, les patients immunodéprimés étaient 8,8 fois plus 

souvent infectés. Ils étaient tous hospitalisés en hémato-oncologie. 

J- Autres facteurs de risque : 

4- L’antibiothérapie et l’alimentation : 

L’antibiothérapie induit des modifications profondes de l’écosystème 

intestinal. Elle est donc à restreindre dans ses indications et surtout sa durée [51]. 

Dans notre enquête, 16,4% des patients qui recevaient au moins un anti-

infectieux le jour de l’enquête présentaient une infection nosocomiale. 

L’alimentation peut être une source de contamination bactérienne. 

Ainsi, le lait administré en gavage gastrique peut être directement 

contaminé lors de la fabrication, ou lors de l’administration [52, 53]. 

5- La charge de travail du personnel soignant : 

En pédiatrie et surtout en néonatologie, le rôle de la surcharge de travail 

dans la survenue des infections nosocomiales a été démontré depuis 1982 [54]. 

Ces données ont été confirmées dans une unité de chirurgie cardiaque, en 

montrant une relation inverse entre le taux d’infection nosocomiale et la densité 

du personnel soignant [55]. 

Au sein de l’hôpital d’enfants de Rabat, il est à noté que dans les services 

de réanimation, le ratio malade-infirmier est de 5 à 6, ce qui représente une 

charge de travail très importante.  
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6- Impact de l’architecture et de l’environnement sur les infections 

nosocomiales : 

L’influence de l’architecture sur la survenue des infections nosocomiales 

reste un sujet débattu. Si l’eau ou plus rarement l’air sont régulièrement mis en 

cause lors des épidémies, le rôle des surfaces contaminées apparaît moins clair. 

Quant à l’architecture proprement dite, son impact sur l’organisation du travail 

est réel mais les études prouvant un lien irréfutable entre architecture et 

infections nosocomiales restent à développer. 

d- Impact de l’architecture : 

Des travaux ont montré une réduction du taux des infections nosocomiales 

lors de l’amélioration des conditions architecturales, notamment lors de la mise 

en place de chambres individuelles. La littérature rapporte plusieurs exemple de 

telles situations : lors de la généralisation des chambres individuelles, il a été 

noté une diminution de 28 à 5% des pneumopathies à Acinetobacter baumanii 

chez des patients ventilés [55], et une réduction du taux des infections de 58,1 à 

30,4% dans un service de brûlés [55]. 

A l’inverse, certains auteurs concluent à l’absence de lien direct entre 

architecture et infection nosocomiale ; ainsi Huebner n’a pas observé de 

diminution des infections  nosocomiales  après aménagement d’une nouvelle 

unité de réanimation comportant plus de chambres seules et un meilleur système  

de ventilation ; 34% avant travaux et 32% après. 

Face à ces résultats discordants, on considère souvent que les infections 

nosocomiales, multifactorielles par définition, peuvent être influencées 

indirectement par l’architecture qui contribue à améliorer l’organisation du 
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travail : une architecture performante n’est cependant pas à même de corriger 

des procédures de soin défectueuses. 

e- Infections nosocomiales liées à l’eau : 

De nombreux travaux relatent des épidémies d’infections liées à l’eau.  Les 

micro-organismes    de  l’eau  en   cause  dans   les  infections nosocomiales sont 

essentiellement les Pseudomonas , les Légionelles , mais également 

l’Acinetobacter baumanii [55]. 

Les mécanismes de transmission des micro-organismes de l’eau aux 

patients sont multiples, et en réanimation par exemple, les situations rencontrées 

peuvent être : l’aérosolisation de gouttelettes d’eau contaminée (climatisation, 

ventilation), l’utilisation d’eau contaminée pour la réalisation de soins 

respiratoires (aérosol, humidification des voies aériennes) ou pour la dilution 

d’antiseptiques ou le rinçage de dispositifs médicaux tels que les endoscopes 

bronchiques [55].  

f- Infections nosocomiales liées à l’air : 

La présence de micro-organismes dans l’air résulte de trois mécanismes : 

mise en suspension de micro-organismes de l’environnement (Aspergillus, 

Bcillus), mise en suspension de micro-organismes provenant  des  personnes  

(patient, personnel, visiteurs),  et micro-organismes aérosolisés à partir de la 

climatisation (Légionella) [55]. Donc l’air est à la fois source et vecteur de 

contamination.  

Le risque infectieux lié à l’air est essentiellement représenté par la 

Légionellose et les infections pulmonaires, ainsi que le risque de  véhiculer des 
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micro-organismes provenant des patients (Staphylococcus aureus résistant à la 

méticilline) et du personnel [55].  

VI- LES MICRO-ORGANISMES : 

La colonisation postnatale par des bactéries multirésistantes (BMR) peut 

être suivie d’infection en particulier chez les patients Immunodéprimés  et les 

nouveau-nés [42,43]. Chez les prématurés, la survie est largement associée à de 

longues périodes d’hospitalisation, à l’utilisation de cathéters, et à l’utilisation 

large d’antibiotiques [44,56]. Tous ces paramètres constituent des facteurs de 

risque de développement des IN.     

Dans notre étude, on n’a pas pu identifier les germes responsables dans 13 

cas d’infections nosocomiales  

75% des germes isolés étaient des bacilles gram négatif (BGN) 

(Pseudomonas, Klebsiella pneumonia, Acinetobacter et les Enterobacter), et 

25% des  cocci gram positif (CGP). 

Les Acinetobacter représentaient la moitié des germes  isolés dans les 

infections pulmonaires. 

Le Pseudomonas représentait 1 germe sur 3 isolés dans les infections de la 

peau et des tissus mous, et 1 germe sur 6 isolés dans les infections pulmonaires, 

et le seul germe isolé dans l’infection urinaire. 

Cette épidémiologie bactérienne à BGN n’est quasiment plus retrouvée 

dans la littérature [22]. En effet, jusque dans les années 70 les BGN étaient 

responsables de plus de 50% des IN bactériennes en pédiatrie [13], le rapport 
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avec les CGP s’est inversé durant les années 80, et depuis la fréquence des 

Entérobactéries n’a cessé de diminuer. 

Ainsi, depuis une dizaine d’années, les CGP et notamment les 

staphylocoques aureus sont revenus au premier plan comme agents responsable 

d’infections acquises en milieu hospitalier [57]. Cette évolution s’explique par 

l’amélioration des conditions d’hygiène qu’ont connu les hôpitaux dans le 

monde occidental durant les 25 dernières années. En effet, la fréquence élevée 

des infections à BGN, traduit une hygiène défectueuse. 

VII- LA RESISTANCE BACTERIENNE : 

La résistance aux antibiotiques est une caractéristique importante des 

infections nosocomiales en pédiatrie mais surtout aux services de réanimation et 

d’hémato-oncologie. Cela est lié à la grande fréquence de prescription 

d’antibiotiques dans cette population. A cela, s’ajouter une circulation de plus en 

plus importante de souches résistantes aux antibiotiques dans la population 

générale, du fait de la fréquence du traitement antibiotique [6]. 

La résistance aux antibiotiques a connu une évolution en plusieurs étapes 

durant les dernières années reflétant une faculté remarquable des micro-

organismes à se protéger. Après   la   première reconnaissance de 

l’antibiorésistance du staphylocoque aureus (SA) à la pénicilline dans les années 

50 [26], l’émergence de bacilles gram négatif (BGN) multirésistants a 

prédominé durant les années 70 et 80. La résistance au sein des bacilles   gram   

positif (BGP)   a repris   le dessus  à  la  fin des années 80. Actuellement, à une 

échelle globale, les plus importants problèmes de résistance nosocomiale aux 

antibiotiques sont causés par les   SA   résistants   à   la    méticilline,   les 
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Entérocoques  résistants à la Vancomycine et les Entérobactéries munies de 

population à spectres élargies à médiation plasmidique [26,27]. Plus récemment 

encore, des souches de SA à sensibilité diminuée à la Vancomycine fûrent 

isolées au Japon et aux USA [28]. 

Entre 1990 et 1995 le NNIS a rapporté que 93% des SCN et 44,7% des SA 

ont été résistants à la méticilline et que 13,9% d’Entérocoque ont été résistants à 

la Vancomycine [29]. 

En 2003 les CDC et le NNIS ont démontré qu’aux unités de soins intensifs 

néonatales, 28,5% des entérocoques sont résistants à la Vancomycine, 59,5% 

des Staphylocoques dorés sont résistants à la méticilline, 20,6% des Klebsiella 

Pneumonie résistent aux Céphalosporines de 3éme Génération et 29,5% des 

Pseudomonas Aerugenosa sont résistants aux Quinolones [30]. 

Aux seins des hôpitaux, les problèmes de résistance ont souvent suivi 

l’introduction d’antibiotiques spécifiques, et actuellement, prés de 50 ans après 

le début d’utilisation des agents antimicrobiens, l’émergence à travers le monde 

des bactéries multirésistantes, fait que le corps médical doit faire face à la 

possibilité d’entrer dans l’ère post-antibiotique [26].  

VIII- CONSEQUENCES DES INFECTIONS NOSOCOMIALES : 

C- Morbidité, mortalité : 

Les conséquences des infections nosocomiales dépendent avant tout de 

l’état du patient et du site de l’infection. Les  infections  urinaires   ont une 

évolution le plus souvent bénigne, alors que les pneumonies et les bactériémies 

sont grevées d’une morbidité et d’une mortalité importantes.  
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Le pronostic est d’autant plus sévère que le patient souffre d’une affection 

sous-jacente grave. 

Aux Etats-Unis, on a établi que les infections hospitalières sont la cause 

directe du décès de 0,9% des patients hospitalisés. De plus, elles contribuent aux 

décès de 2,7% d’entre eux.   

Dans le cas des bactériémies ou des pneumonies, la mortalité attribuable à 

l’infection va de 5 à 40% selon les études [5].  

Lors d’une étude réalisée en 2007 et concernant les IN en Réanimation 

néonatale à l’HER, 2 sites infectieux sont relevés chez les décédés : Les 

infections urinaires avaient une fréquence de 37,5% alors que les pneumopathies 

représentaient 36%. Toujours selon la même étude, la bactériologie a isolé 19 

germes qui étaient dans 90% des BGN. Les germes les plus incriminés dans la 

mortalité par IN étaient le Pseudomonas avec 47,3% des germes et le Klebsiella 

avec 31,5%.    

D- Coûts de l’infection : 

Les infections nosocomiales prolongent l’hospitalisation de 4 jours en 

moyenne et nécessitent des manœuvres diagnostiques et thérapeutiques 

complémentaires. Elles augmentent ainsi considérablement les coûts, auxquels il 

faut  ajouter le coût social lié au décès et aux  incapacités. Le  coût  exact   est 

difficile   à chiffrer,   il varie considérablement selon le type de l’infection. Par 

exemple, une banale infection urinaire sur sonde ne nécessite qu’un examen des 

urines et un traitement     antibiotiques,    mais    si    l’infection    se  complique  

d’une bactériémie avec choc septique nécessitant un transfert en milieu de 

réanimation, la même infection pourra coûter plus cher [5].  
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Ce coût doit être mis en balance avec des mesures de prévention. Certaines 

mesures sont générales et font partie de ce que l’on peut appeler la bonne 

pratique propre à chaque activité médicale. Plusieurs études ont démontré 

l’utilité à la fois médicale et économique de l’ensemble des mesures de 

prévention.  

IX- LES MESURES THERAPEUTIQUES :  

C- Le traitement curatif : 

Une prise en charge rapide des infections nosocomiales par un traitement 

adapté est susceptible de réduire leurs conséquences. Les difficultés 

thérapeutiques sont liées aux incertitudes diagnostiques et aux caractéristiques 

des germes impliqués.  

Il est largement établi que l’utilisation extensive d’antibiotiques à large 

spectre induit une modification de l’écologie bactérienne locale [59, 60]. Ainsi, 

l’utilisation massive de céphalosporines de 3ème génération induit l’émergence 

de BGN multirésistants [60, 61]. 

3- La durée de l’antibiothérapie : 

En cas de septicémie ou de pneumopathie, principales infections 

nosocomiales rencontrées, la durée du traitement est en moyenne de 10 jours. 

4- Le choix de l’antibiothérapie : 

La connaissance de l’écologie bactérienne et des résistances aux 

antibiotiques est à la base du choix thérapeutique qui repose sur des données 

permanentes et sur d’autres variables [63]. 
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LES DONNEES PERMANENTES : 

- Taux élevé de résistance des staphylocoques à coagulase négatifs à la 

Méticilline, imposant d’emblée le recours aux glycopéptides. 

- La fréquence des résistances des staphylocoques à coagulase négatifs 

aux Aminosides. 

- La résistance constante des Pseudomonas à la Céftriaxone et au 

Céfotaxime. 

LES DONNEES VARIABLES : 

Elles sont très dépendantes de l’écosystème microbien de chaque service. 

Une trithérapie initiale est souvent utilisée pour concilier des spectres 

différents de sensibilité des bactéries les plus en cause [64]. 

L’écologie bactérienne dans l’hôpital d’enfants de Rabat diffère d’un 

service à un autre. Par exemple, à la réanimation néonatale, l’écologie 

bactérienne est surtout dominée par les BGN notamment les Pseudomonas et les 

Klebsiella. L’antibiothérapie empirique initiale par conséquent est à la base 

d’Imipénéme + Amikacine. 

D- Traitement préventif : 

La prévention repose sur la sensibilisation du personnel soignant  aux 

risques induits par les infections nosocomiales et donc sur la formation, la mise 

au point de protocoles d’hygiène et de surveillance dans les services, et la 

connaissance des facteurs de risque [65]. Ces données sont à compléter par 

l’évaluation de l’impact des mesures préventives. Idéalement, la surveillance des 
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infections en continue permet de développer, une stratégie d’alerte dès 

l’apparition des cas groupés [66]. 

3- Evitabilité des infections nosocomiales : 

Envisager les méthodes préventives des infections nosocomiales 

applicables aux malades, revient à poser la difficile question de l’évitabilité de 

ces infections, et des facteurs de risque sur lesquels il est possible d’avoir une   

action    préventive    efficace.     D’une   manière   générale, il est admis selon 

les travaux de NNIS, que plus du tiers des infections nosocomiales sont 

évitables [6].  

Les infections d’origine exogènes peuvent être en grande partie évitées 

lorsqu’elles sont associées à une transmission croisée d’un malade à l’autre [67]. 

Pour réduire les contaminations exogènes, le respect des bonnes pratiques 

d’hygiène (hygiène des mains, contrôle de l’environnement et du matériel, 

l’isolement et le regroupement des patients colonisés) joue un rôle fondamental 

[67].  

Pour les infections endogènes, la prévention est beaucoup plus complexe, 

et il n’est pas douteux qu’il persistera un taux incompressible d’infections. La 

prévention doit envisager en plus, la réduction de la durée d’exposition au risque 

(ablation aussi précoce que possible des dispositifs étrangers) et la diminution de 

la pression de sélection en faveur des germes multirésistants. Ce qui impose une 

politique d’antibiothérapie restrictive au sein du service axée sur une 

réévaluation régulière pour chaque patient de l’indication et au sein de 

l’institution en collaboration étroite avec les structures directement impliquées 

que sont le CLIN, le comité des médicaments et le comité des anti-infectieux [6]. 
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Dans ce sens le CLIN de l’hôpital d’enfants de Rabat a la responsabilité de 

mettre en place des recommandations pour la prévention. Un sous comité du 

CLIN est responsable de la prescription des ATB, il procède également à 

l’évaluation de leurs usage au sein de l’HER. 

4- La surveillance des infections nosocomiales : 

Le débat n’est pas clos entre la surveillance continue sur l’année et la 

surveillance discontinue mais répétée quelques mois par an et chaque année. La 

première,  exhaustive mais chronophagique, permet seule de repérer les 

variations saisonnières, dont celles liées aux modifications des conditions de 

travail. La seconde plus pragmatique, a l’avantage  d’être exhaustive sur la 

période considérée. Le recueil de ces infections est aujourd’hui intégré dans le 

système d’évaluation de l’activité des services [69, 70]. 

La surveillance rapprochée doit également permettre d’identifier les 

événements sentinels,  événements  qui   font  l’objet   d’un   signalement interne 

à l’établissement, et éventuellement répondre à l’obligation de signalement 

externe (vers la direction des affaires sanitaires et sociales et le CLIN) après une 

analyse avec l’équipe locale d’hygiène, pour ceux qui présentent un caractère 

rare ou inhabituel. 

Ces événements participent au système d’alerte en identifiant des risques 

émergents, ce qui permet d’engager rapidement les actions correctives 

contribuant à l’amélioration globale des méthodes de prévention tant au niveau 

local que plus général, par leur valeur d’alerte ou d’exemple à plus large échelle 

[6]. 
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X- QUELS MOYENS METTRE EN ŒUVRE ET QUELS 

INDICATEURS ? 

Le suivi du taux des infections nosocomiales est essentiel pour apprécier 

l’efficacité des mesures de prévention et l’évolution de la qualité des soins dans 

les services de pédiatrie [6].  

Malgré les taux d’infections qui restent et resteront élevés, des progrès 

sensibles ont été accomplis, et les pédiatres se doivent d’être à la pointe dans la 

lutte contre les infections nosocomiales et de    déployer les moyens appropriés 

pour mettre en pratique dans leurs services les méthodes de prévention dont 

l’efficacité est reconnue [69].  

La lutte contre les infectons nosocomiales nécessite trois axes de base : 

 L’évaluation : il faut pouvoir asseoir une politique locale à la base des 

donnés locales  émanant de l’évaluation des caractéristiques et de la gravité des 

patients, de la surveillance des taux d’infection et des audits de pratique 

(hygiène des mains, consommation d’anti-infectieux...). 

 La formation : les médecins et les infirmiers nouvellement arrivés à 

l’hôpital doivent impérativement avoir une formation adaptée au contexte. 

 Les moyens : les différents intervenants doivent avoir conscience du fait 

qu’une organisation efficace de lutte contre les infections nosocomiales 

demande du temps et des moyens humains et matériels adaptés. L’information 

pourra dans certains cas fournir en routine les indicateurs qui aideront à repérer 

les zones de dysfonctionnement. 
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D- La formation du personnel : 

La formation n’est efficace que si elle est continue et répétée à tout le 

personnel dans les services et l’établissement  [54, 71].    L’expérience nord-

américaine a montré que la mise en place, au sein d’un hôpital, d’une 

surveillance active avec un médecin et un soignant effectuant les contrôles et la 

formation, pour 250 lits, avait permis de baisser de 32% le taux global 

d’infections alors qu’il augmentait de 18% dans les établissements qui n’avaient 

pas suivie ce programme [72]. La coordination de ces actions locales nécessite 

que chaque établissement dispose d’une infirmière hygiéniste pour 500 lits, d’un 

praticien hospitalier dont l’activité est consacrée à l’hygiène hospitalière et d’un 

secrétariat dédié au CLIN [73]. 

E- Hygiène des mains : 

Le lavage des mains reste le pivot de la prévention des infections croisées 

dans les services. C’est une intervention simple et économique qui permet de 

diminuer l’incidence et la prévalence des infections nosocomiales [74]. 

Or, le temps nécessaire aux lavages itératifs, associé à la mauvaise 

tolérance  cutanée  des  antiseptiques, expliquent  que  la  compliance au lavage 

classique soit mauvaise [75, 76]. De plus, la conscience professionnelle des 

soignants est contrebalancée par les effets négatifs du manque de personnel et de 

la répétition des gestes urgents ne laissant pas ou peu de temps pour un lavage 

efficace. 

Le remplacement du lavage hygiénique classique avec un savon 

désinfectant, par un traitement des mains par frictions avec un produit hydro-
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alcoolique, en réduisant le temps de la procédure devrait s’accompagner d’une 

meilleur compliance [77, 78]. 

F- Prévention médicamenteuse : 

Des moyens médicamenteux on été proposés dans le but de réduire le taux 

des infections nosocomiales, en particulier celles associées à un cathéter veineux 

central. Trois études ont conclu à la réduction de ces infections par l’adjonction 

en continu de Vancomycine dans l’alimentation parentérale, à la concentration 

de 25ug/ml [79, 80]. Néanmoins, cette attitude  expose  un  risque  majeur   de   

sélection de résistance à cet antibiotique, en particulier pour les staphylocoques, 

ce qui contre-indique son usage [81]. 
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Les principaux facteurs de risques identifiés dans notre expérience étaient 

la prématurité et le faible âge gestationnelle, la ventilation mécanique, 

l’immunodépression et la prise d’anti-infectieux. Ceci explique le faite que 50% 

des patients ayant une infection nosocomiale le jour de l’enquête soient 

hospitalisés dans les services de réanimation néonatale et d’hémato-oncologie.   

C’est à la base de ces données qu’ont été décidés les principaux axes de 

prévention des infections nosocomiales à l’HER. 

Ces axes s’articulent autour de la formation du personnel, la prévention et 

la surveillance des infections nosocomiales. 

I- FORMATION DU PERSONNEL : 

Une formation initiale en hygiène hospitalière  est indispensable pour tous 

les professionnels de santé travaillant dans un établissement hospitalier. Elle doit 

être individualisée de façon spécifique dans chaque établissement. Elle prend en 

compte l’ensemble des aspects cliniques, microbiologiques et épidémiologiques 

des infections, mais également l’organisation des soins, la maintenance des 

équipements hospitaliers, la gestion de l’environnement et la protection des 

personnels. Elle est offerte à l’ensemble des  services  et  à l’ensemble  des  

personnels. Elle est un élément indispensable de formation continue. Elle 

constitue un indicateur de qualité et de sécurité. 
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II- SURVEILLANCE DES INFECTIONS NOSOCOMIALES : 

La surveillance des infections nosocomiales est le fondement d'un 

programme de prévention. Elle consiste en un processus dynamique de 

collection, organisation, analyse, et report des données et/ou des événements 

spécifiques à une population définie.  

L'information issue des données de surveillance épidémiologique des 

infections nosocomiales permet aux membres des équipes dont la charge est la 

prévention de ces infections, ainsi qu'aux soignants en général, de déterminer les 

taux d'infections de base ou des complications issues de ces infections, de 

détecter des variations de la fréquence ou de la distribution des événements, de 

mettre en place des investigations pour expliquer l'augmentation des taux, 

d'instaurer des mesures de contrôle, et de déterminer leur efficacité.  

Les données épidémiologiques collectées permettent également d'identifier 

les facteurs de risque des infections nosocomiales, de mesurer l’observance aux 

mesures de prévention établies, de détecter les situations ou les secteurs dans 

lesquels des  déviances peuvent avoir lieu, d'évaluer les changements de 

pratiques et d'identifier les domaines à étudier en profondeur.  

L’activité de surveillance des infections nosocomiales comporte plusieurs 

étapes : 

 L’identification des patients ayant contracté une infection nosocomiale, 

 Le recueil des informations épidémiologiques pertinentes sur 

l’ensemble des patients faisant objet de la surveillance : patients 

infectés et non infectés,  
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 Le calcul et l’analyse des taux d’infection, 

 Un retour d’information rapide aux équipes médicales et 

paramédicales concernées, pour que soient mises en place les mesures 

de contrôle et de prévention adaptées. 

III- SURVEILLANCE DES RESISTANCES AUX 

ANTIBIOTIQUES : 

Depuis plus d’une décennie, les experts en santé publique préviennent que 

l‘ère post-antibiotiques approche rapidement puisque les résistances aux 

antibiotiques sont de plus en plus croissantes.  

Cette surveillance de la propagation de la résistance, permet la 

compréhension de la gravité du problème, en vue de fournir les données 

cruciales pour l’élaboration des stratégies de lutte. Elle apporte non seulement 

une aide au choix thérapeutique, mais aussi des informations précieuses pour 

l’épidémiologie et la prévention des infections nosocomiales. 

Cette surveillance a pour objectif : 

 De définir les protocoles d’antibiothérapie probabiliste. 

 De distinguer les souches bactériennes responsables d’infections 

nosocomiales de celles responsables d’infections acquises dans la 

collectivité. 

 D’identifier les bacilles multi-résistants. 

 De détecter l’émergence de nouveaux caractères de résistances 

bactériennes. 
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IV- PREVENTION DES INFECTIONS NOSOCOMIALES : 

Au-delà de la lutte contre les infections nosocomiales, c’est l’ensemble des 

risques iatrogènes qui doivent faire  l’objet d’une stratégie de maîtrise cohérente. 

En effet, si tout le monde s’accorde sur le fait que le « risque zéro » est illusoire 

en matière de santé, les établissements ont le devoir de prévenir la part 

« évitable » des événements iatrogènes et d’améliorer la prise en charge de la 

part « inévitable » de ceux-ci. Cela implique un véritable travail 

multidisciplinaire et transversal au sein des établissements de santé. 

Afin de prévenir la transmission de germes potentiellement pathogènes au 

sein du personnel et de la population  hospitalisée, un certain nombre de mesures 

préventives doivent être appliquées par tout le personnel en contact direct avec 

les patients. Elles sont classées sous les appellations « Précautions standards » et 

« Précautions additionnelles ».  

D- Précautions standards : 

Les précautions standards visent à prévenir la transmission de germes 

véhiculés par le sang, ou les autres liquides/substances biologiques à travers la 

peau intacte. Il vise également d’éviter la transmission croisée entre les enfants 

et même l’auto-contamination chez un même enfant à partir d’un réservoir 

digestif ou cutané vers le site d'insertion du cathéter par exemple [58, 84].  

Les précautions standards, doivent s’appliquer lors des soins, à toute 

personne hospitalisée quel que soit son statut médical. Elles consistent en 

l’application d’un certain nombre de procédures: 
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1- Hygiène des mains : 

Plus de 90 % des infections nosocomiales sont manuportées de façon 

directe ou indirecte. Le lavage des mains, quel que soit son type, est le geste de 

prévention des infections nosocomiales le plus important. En effet, son action a 

pour objectif de réduire la flore microbienne présente à la surface de la peau, et 

donc de prévenir la transmission de micro-organismes d’un patient à autre [83]. 

L’hygiène des mains peut se faire par lavage des mains avec un savon 

désinfectant ou au moyen d’une solution ou d’un gel hydro-alcoolique. Ces deux 

dernières options sont privilégiées en milieu de soins. Il est essentiel de procéder 

donc à une désinfection hygiénique des mains par friction avec une solution ou 

un gel hydro-alcoolique dans les situations suivantes : 

 Avant tout contact avec le patient. 

 Après contact avec du sang ou les autres liquides/substances biologiques. 

Dans cette situation, il faut procéder d’abord à un lavage des mains afin 

d’éliminer les salissures, puis à une désinfection hygiénique des mains 

par friction.  

 Après contact avec un patient ou manipulation d’objets dans 

l’environnement direct de ce dernier. 

2- Port de gants : 

Le port de gants vise à prévenir la contamination des mains du personnel 

par des germes véhiculés par le sang ou d’autres liquides/substances biologiques, 

puis la transmission à d’autres patients. Pour tout contact potentiel avec du sang 

ou d’autres liquides/substances biologiques, il est recommandé de porter des 



Enquête de prévalence des infections nosocomiales à l’hôpital d’enfant de Rabat : 2008  

 72 

gants à usage unique. Il faut procéder à une désinfection des mains par friction 

avec une solution ou un gel hydro-alcoolique après le retrait des gants. 

3- Port d’un masque chirurgical et de lunettes de protection : 

Le port d’un masque chirurgical et de lunettes de protection ou d’un 

masque à visière vise à prévenir la contamination du personnel (muqueuses 

buccales,   nasales et conjonctives)   par projection de sang ou d’autres liquides 

ou substances biologiques.  

Il est recommandé de porter un masque chirurgical face à tout risque de 

projection de sang ou d’autres liquides/substances biologiques.  

4- Tenue professionnelle : 

Le port d’une blouse de protection vise à prévenir la contamination du 

personnel (surface cutanée potentiellement non intacte et tenue vestimentaire) 

par projection de sang ou d’autres liquides/substances biologiques. La tenue 

professionnelle de base se compose de: 

 une blouse ou d’une tunique et un pantalon, 

 des chaussures réservées au travail, silencieuses et d’entretien facile. Il 

est recommandé que ces chaussures soient fermées sur le dessus pour 

la sécurité et derrière pour l’ergonomie, 

 un tablier spécifique pour la distribution des repas. 

La tenue professionnelle est portée exclusivement dans l’enceinte de 

l’établissement par toute personne effectuant ou observant des soins: 

professionnels, étudiants et stagiaires. 
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Face à tout risque de projection de sang ou d’autres liquides/substances 

biologiques, il est recommandé de mettre une blouse de protection à usage 

unique. 

Les effets personnels (foulard, gilet…) sont interdits lors des soins et dans 

les zones à risque. Un tee-shirt personnel à manches courtes est autorisé sous la 

tenue. 

Les chaussures et les gilets utilisés pour faire les courses à l’extérieur sont 

régulièrement entretenus. 

La tenue professionnelle est changée quotidiennement et chaque fois que 

nécessaire (en cas de souillure). L’entretien des tenues professionnelles doit être 

pris en charge par l’employeur. Les tenues sales sont déposées dans des sacs à 

linge spécifiques au niveau des vestiaires [83]. 

5- Hygiène des actes à haut risque d’infection : 

d- Infections liées au sondage : 

La prévention des infections liées au sondage vésical à demeure et 

évacuateur consiste à : 

 Une limitation des indications et la durée de cathétérisme vésical. 

 La recherche systématique d’une bactériurie chez les patients 

asymptomatiques. 

 Ne pas effectuer de changement de sonde urinaire en cas de bactériurie 

asymptomatique.  
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 La pose de la sonde urinaire par du personnel formé afin d’éviter la 

contamination lors de l’acte.  

 Le recueil clos des urines sans pour autant l’utilisation des systèmes de 

drainage sophistiqués.  

 Ne pas utiliser de sondes urinaires imprégnées (antiseptiques, 

antibiotiques, argent).  

 Ne pas utiliser de système d’irrigation ou d’antimicrobiens dans le 

système de drainage des urines. 

e- Infections liées aux cathéters : 

Chez l’adulte comme chez l’enfant, il ne faut pas systématiquement utiliser 

les cathéters veineux centraux (CVC) imprégnés d’antiseptiques ou 

d’antibiotiques. Ils peuvent trouver leur indication dans les unités où l’incidence 

des infections liées aux cathéters reste élevée malgré la mise en place des autres 

mesures préventives. Il faut utiliser des solutions antiseptiques alcooliques pour 

l’asepsie de type chirurgical.  

Chez l’enfant de moins de 30 mois, l’antiseptique de choix est la 

chlorhexidine alcoolique.  

Il ne faut probablement pas refaire le pansement plus d’une fois toutes les 

72 heures sauf en cas de souillure ou de perte d’étanchéité.  

Il est probable qu’il soit inutile de changer les lignes de perfusion à intervalle de 

moins de 3 ou 4 jours. Par contre il faut changer les tubulures après chaque 

transfusion sanguine ou tous les jours après perfusion d’émulsions lipidiques. 



Enquête de prévalence des infections nosocomiales à l’hôpital d’enfant de Rabat : 2008  

 75 

f- Infections liées à la ventilation mécanique : 

Il faut considérer la ventilation non invasive (VNI) comme une mesure de 

prévention des IN à chaque fois qu’elle peut remplacer la ventilation 

endotrachéale (VET). Des mesures de prévention plus au moins spécifiques à la 

ventilation doivent néanmoins être respectés. 

Les principales mesures consistent à profiter du caractère non invasif de 

cette ventilation pour réduire les facteurs de risque et les autres procédures 

invasives indirectement liées à la présence de l’assistance ventilatoire. Certaines 

mesures concernant le circuit de ventilation et l’humidification peuvent être 

proposées, ainsi que les mesures non spécifiques a fin d’éviter la contamination 

croisée.  

6- Gestion de l’environnement : 

Se réalise par : 

 Le nettoyage, la désinfection, la stérilisation des dispositifs médicaux : 

endoscopes, respirateurs… 

 L’entretien des locaux d’hospitalisation. 

 La gestion de l’environnement des blocs opératoires. 

 La maîtrise de la qualité de l’environnement (air, eau, surfaces, linge, 

alimentation…) 

 Et la gestion des déchets d’activité de soins.  
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E- Précautions additionnelles : 

Les précautions additionnelles s’appliquent en complément aux Précautions 

Standards dans certaines situations particulières. Elles visent soit à protéger un 

patient immunocompromis de la contamination par des germes présents dans 

l’environnement hospitalier et on parle alors d’isolement protecteur ; soit à 

prévenir la transmission de germes pathogènes d’un patient    vers les     autres   

patients et  on  parle  alors d’isolement infectieux; la transmission des germes 

pouvant se faire, selon le type, soit par contact, soit par gouttelettes, soit par 

aérosol, il existe 3 types d’isolement infectieux.  

Les procédures à suivre en présence d’un isolement protecteur ou d’un 

isolement infectieux sont résumées ci-dessous. Certains germes pouvant se 

transmettre selon plusieurs modes, il est parfois nécessaire d’associer 2 types 

d’isolement.  

3- Isolement protecteur :  

Il doit être réalisé en : 

 Interdisant l’accès à toute personne présentant des symptômes 

d’infection, en particulier des symptômes respiratoires. 

 Assurant le port d’un masque chirurgical pour les personnes non 

vaccinées en période épidémique de grippe. 

 Désinfectant le matériel directement avant introduction dans la chambre 

du patient.  

 Désinfectant les mains avant tout contact avec le patient. 
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4- Isolement infectieux : 

Se réalise en :   

 Appliquant la procédure d’entrée affichée sur la porte : blouse de 

protection, désinfection des mains et gants à usage unique.  

 Ôtant la blouse de protection et les gants à usage unique avant de sortir 

de la chambre et en les éliminant dans la poubelle à disposition. 

 Désinfectant les mains après avoir quitter la chambre. 

F- Prévention des infections nosocomiales en Néonatologie : 

D'autres mesures d'hygiène en unité de néonatologie, comme le port d'une 

coiffe et d'un masque, sont à réserver à certaines situations à risque (gestes à 

risque ou à certains agents pathogènes).   La   surblouse individuelle (pour les 

soins  auprès  de chaque enfant)   et la désinfection du matériel entre chaque 

patient sont recommandées. Le port de gants, dont la justification actuelle, dans 

les services d'adultes  « à risque », est l'autoprotection du personnel, peut 

représenter,   en néonatologie,  une fausse sécurité dans le cadre de la prévention 

des infections nosocomiales, faisant négliger un lavage des mains bien conduit. 

Cependant, leur utilisation est recommandée pour les enfants en unité de soins 

intensifs ou porteurs de germes multirésistants [85].  

La pose d'un cathéter central doit être effectuée avec des méthodes 

d'asepsie chirurgicale. Le maintien d'un cathéter ombilical ne doit théoriquement 

pas excéder 72 heures. Pendant les soins infirmiers, la qualité de la désinfection 

lors des effractions cutanées doit être parfaite, ainsi que la manipulation des 

raccords. 
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L'alimentation parentérale devrait être systématiquement préparée sous flux 

laminaire et vérifiée bactériologiquement [86, 84].  

Les aspirations pharyngées et trachéales sont réalisées avec des sondes à 

usage unique. La suppression des flacons de liquide stagnant au chevet des 

nouveau-nés intubés a permis la régression franche des infections nosocomiales 

à P. aeruginosa [3].  

L'organisation des soins est également un pilier de la prévention, fondée sur 

l'homogénéisation des procédures de soins avec mise en place de protocoles 

écrits et d'audits d'application des procédures, ainsi que la formation et 

l'information du personnel soignant. 

La lutte contre les germes multirésistants comporte deux aspects : d'une 

part l'application des mesures d'isolement, notamment technique, des enfants 

afin d'éviter  la transmission  croisée,   d'autre part le respect des micro-flores 

par le bon usage des antibiotiques, marqué notamment par la nécessité 

d'adaptation aux données bactériologiques [82].  

Le respect des recommandations, associé à une surveillance régulière  des  

infections  nosocomiales  par   une   équipe  impliquée   et motivée a prouvé son 

efficacité à maintenir un niveau suffisant de conscience du problème et à 

diminuer le taux des infections nosocomiales.  
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Les infections nosocomiales constituent un problème majeur de santé 

publique, avec des conséquences graves en termes de morbidité et de mortalité 

mais également aux plans économique, et juridique. 

Dans les services de pédiatrie, où les patients constituent une population 

très hétérogène, allant du nouveau-né à l’adolescent, ce problème prend une 

importance capitale, justifiant des recherches approfondies pour adopter les 

mesures de prévention appropriées. 

L’enquête de prévalence des infections nosocomiales réalisée le 11 Mars 

2008, au sein de l’hôpital d’enfant de Rabat, a permis de sortir les résultats 

suivants: parmi les 297 patients hospitalisés le jour de l’enquête, 23 présentaient 

une infection nosocomiale, soit un taux de prévalence de 7,74%. 

L’infection nosocomiale, dans notre étude, se caractérise par sa fréquence 

élevée dans les services de réanimation néonatales et d’hémato-oncologie par 

rapport aux autres services et aussi par la fréquence des germes multirésistants. 

Les pneumopathies dûes aux BGN et les infections cutanées sont les 

localisations les plus fréquentes. 

L’analyse comparée de ces résultats permet d’affiner la connaissance des 

facteurs de risque, de préconiser des améliorations méthodologiques pour les 

études à venir et l’adaptation des mesures de prévention. 

Les principales mesures préconisées consistent à renforcer la prévention 

des infections associées aux dispositifs invasifs, à réduire la transmission croisée 

des germes multirésistants et à limiter leur apparition en contrôlant la pression 

de sélection. 
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Nous insistons sur la nécessité de la formation du personnel, de 

l’information et de la sensibilisation de tous les acteurs de soin concernés aux 

différents niveaux. 

En synthèse, les progrès dans la lutte contre les infections nosocomiales 

dépendent des mesures d’hygiène et d’asepsie. Ils constituent des marqueurs de 

qualité et satisferont à une obligation déontologique mais aussi morale vis-à-vis 

des enfants hospitalisés dans nos hôpitaux. 
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Titre : Enquête de prévalence des infections nosocomiales à l’hôpital d’enfants de 

RABAT : 2008 

Résumé de thèse pour l’obtention du doctorat en médecine. 

Par : Mr. EL JAOUHARI SIDI DRISS ;  

Rapporteur : Mme BARKAT AMINA, professeur agrégée de pédiatrie.  

Mots clés : Enquête de prévalence – Infection nosocomiale – Hôpital d’enfants de 

RABAT. 

 

Les infections nosocomiales constituent un problème majeur de santé publique par leur 

coût ainsi que par la morbidité et la mortalité qu’elles engendrent. L’objectif de cette étude 

était de déterminer la prévalence des infections nosocomiales et d’identifier les principaux 

facteurs associés à la survenue de ces infections au sein de l’hôpital d’enfants de Rabat.  

Matériel et méthode : Ce travail est le résultat d’une enquête de prévalence menée le 

Mardi 11 Mars 2008 par le CLIN de l’HER. Tous les patients administrativement présents le 

jour de l’enquête pour l’ensemble des services de l’HER ont été inclus. Ont été exclus les 

patients des services des urgences et ceux de l’hôpital de jour. Le questionnaire a été 

standardisé et les définitions des infections nosocomiales ont été celles  des CDC.  

Résultats :  297 patients ont été hospitalisés le jour de l’enquête, dans tous les services 

de l’hôpital d’enfants de Rabat. L’âge médian des patients était de 1,57 an et le sexe ratio M/F 

de 1,47.  Le jour de l’enquête, 46,5% des patients avaient un cathéter vasculaire, 6,06% 

étaient immunodéprimés et 35% recevaient au moins un anti-infectieux. Nous avons identifiés 

23 épisodes d’infections nosocomiales soit une prévalence de 7,74%. Parmi les 11 services, le 

taux médian d’IN par service était de 7,7%. Les prématurés, les immunodéprimés et les 

patients ventilés étaient les plus exposés aux IN. Les germes responsables étaient des bacilles 

gram négatifs dans 75%  des cas dominés par le Pseudomonas, le Klebsiella et l’Acinobacter.   

Conclusion : La surveillance des infections nosocomiales permet une meilleure 

connaissance de l’épidémiologie locale et le choix des mesures préventives adaptées au 

contexte.  
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Title :  predominence survey of nosocomial infections in the children hospital of 

RABAT: 2008 

Summary of the thesis for obtaining medecine doctorate. 

By : EL JAOUHARI SIDI DRISS ; Thesis adviser : BARKAT AMINA,  associate 

professor in pediatrics.  

Keywords : Prédominence survey – Nosocomial infections – Children hospital of 

RABAT. 

 

Nosocomial infections (caught in Hospitals) represent a major public health 

problem because of their cost and also because of ensuing morbidity and mortality. 

The purpose of his study was to determine the predominance of nosocomial infections 

and to identify the main factors connected with the occurrence of these infections in 

the Children Hospital of Rabat (CHR). 

Equipment and Method: This work is the result of a predominance survey 

conducted on Tuesday March 11, 2008 by the Committee for Fighting Nosocomial 

Infections (CLIN) of CHR. All patients who were administratively present on the day 

of the survey for all CHR units were included. The patients of the emergency unit and 

the Day Hospital were excluded. The questionnaire was normalized and the definitions 

of nosocomial infections are those of the Center for Disease Control (CDC). 

Results: 297 patients were hospitalized on the day of the survey in all units of 

the Children Hospital of Rabat. The median age was 1.57 years and the sex ratio was 

1.47. On the day of the survey 46.5% of patients had a vascular catheter, 6.06% were 

of low immunity and 35% received at least one anti-infection medication. We 

identified 23 nosocomial infection episodes, i.e. a 7.74% predominance. Among the 11 

units, the median rate of NI per unit was 7.7%. Prematures, those of low immunity and 

ventilated patients were the most exposed to NI. Responsible germs were the negative 

Gram bacillus in 75% of cases dominated by Pseudomonas, Klebsiella and 

Acinobacter.  

Conclusion: Monitoring nosocominal infections allows better understanding of 

local epidemiology and of choice of preventive measures which are adapted to the 

context 
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Annexe I : Questionnaire. 
 

Enquête de Prévalence 

des Infections Nosocomiales 2008 

 

Nom de 

l’enquêteur : …………………… 

- Date de l’enquête : … …………..   N° de Fiche : ……………… 

Service                              

Nom du service : …………………….. Nombre de lits total : ......................... 

 

Patient 

Date de naissance :......................................  Sexe :  . M  . F  

Si nouveau-né : Age gestationnel                         

Poids :                                                 Trophicité : 

Date d’entrée dans l’établissement :..........................   

Numéro de séjour : ……………………… 

Provenance :  . Domicile   . Hôpital  . Autre 

Indice de gravité de Mac Cabe :.... . MAC 0    . MAC 1    . MAC 2    . Inconnu 

( le jour de l’enquête ou avant infection nosocomiale éventuelle) 

Immuno-dépression :  . OUI . NON . Inconnu 

Intervention chirurgicale :   . OUI . NON  . Inconnu 

(dans les 30 derniers jours) 

Type de chirurgie :  . Propre . Contaminée  . Sale 

 

Dispositifs invasifs (le jour de l’enquête) 

Cathéters vasculaires ou matériel assimilé (un ou plusieurs) :  . OUI . NON 

SI OUI : Périphérique(s):  . Veineux . Artériel . Sous-cutané 

   Central(aux) :  . Veineux  . Artériel 

Sonde ou drainage urinaire : . Ce jour . Dans les 7 derniers jours . NON 

SI OUI : Bandelette urinaire . Positive . Négative . Non faite . Ne sait pas 
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Ventilation mécanique : . OUI . NON 

Autre dispositif invasif : …………………………………………………………… 

 

Anti-Infectieux  (le jour de l’enquête) 

.OUI   . NON 

 molécule 1 molécule 2 molécule 3 molécule 4 molécule 5 

Curatif pour infection 

communautaire  

     

Curatif pour infection 

nosocomiale 

     

Prophylactique, si oui  

Type de prophylaxie : 

Chirurgie 

autres 

     

 

Infection Nosocomiale  (le jour de l’enquête) 
.OUI   . NON Si oui, remplir le verso de ce questionnaire 

 

Infection Nosocomiale n°1 

• Siège de l’infection : ............................................................................................................. 

• Origine de l’infection : . Acquise dans un autre service 

. Acquise dans l’établissement   . Acquise dans un autre établissement 

• Date de diagnostic :................................................... 

• Germe n°1 :......................................................................... 

• Sensibilité du germe n°1 :  

BMR .OUI   . NON si oui résistance à : 

Ticarciline   Vancomycine   Imipénème  Oxacilline  

Ceftriaxone  Céfotaxime   Ceftazidine  

• Germe n°2 :.........................................................................  

• Sensibilité du germe n° 2  BMR .OUI   . NON si oui résistance à : 

Ticarciline   Vancomycine   Imipénème  Oxacilline  

Ceftriaxone  Céfotaxime   Ceftazidine  
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Infection Nosocomiale n°2  

• Siège de l’infection : .............................................................................................................. 

• Origine de l’infection : . Acquise dans un autre service 

. Acquise dans l’établissement   . Acquise dans un autre établissement 

• Date de diagnostic :...................................................  

• Germe n°1 :......................................................................... 

• Sensibilité du germe n°1 : BMR .OUI   . NON si oui résistance à : 

Ticarciline   Vancomycine   Imipénème  Oxacilline  

Ceftriaxone  Céfotaxime   Ceftazidine  

• Germe n°2 :......................................................................... 

• Sensibilité du germe n°2  

BMR .OUI   . NON si oui résistance à : 

Ticarciline   Vancomycine   Imipénème  Oxacilline  

Ceftriaxone  Céfotaxime   Ceftazidine  
 

Infection Nosocomiale n°3 
 

• Siège de l’infection : ............................................................................................................... 

• Origine de l’infection : . Acquise dans un autre service 

. Acquise dans l’établissement   . Acquise dans un autre établissement 

• Date de diagnostic :...................................................  

• Germe n°1 :......................................................................... 

• Sensibilité du germe n°1  

BMR .OUI   . NON si oui résistance à : 

Ticarciline   Vancomycine   Imipénème  Oxacilline  

Ceftriaxone  Céfotaxime   Ceftazidine  

• Germe n°2 :......................................................................... 

• Sensibilité du germe n°2 : BMR .OUI   . NON si oui résistance à : 

Ticarciline   Vancomycine   Imipénème  Oxacilline  

Ceftriaxone  Céfotaxime   Ceftazidine  
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Annexe II : comment renseigner le questionnaire. 

 
NOM DE L’ENQUETEUR : L’enquêteur doit renseigner son nom sur les fiches qu’il a colligé. 

 

DATE DE L’ENQUETE 

L’enquête doit se dérouler le même jour pour tout le service. Pour les grands établissements, 

l’enquête peut se dérouler sur plusieurs jours consécutifs de manière à pouvoir englober tous 

les services. 

 

NUMERO DE FICHE 

Cette rubrique ne doit pas être remplie : au moment de la saisie, il faut y recopier le numéro 

de fiche donné par le programme de saisie, de manière à pouvoir ultérieurement retrouver 

facilement la fiche papier pour vérifications éventuelles. 

 

NOM DU SERVICE : Indiquer le nom du service. 

 

NOMBRE DE LITS TOTAL 

Noter le nombre de lits sanitaires d’hospitalisation habituelle. Sont exclus les lits d’hôpitaux 

de jour et les places d’hébergement. 

 

DATE DE NAISSANCE  

Renseigner l’année de naissance du patient selon le format  DD/MM/YYYY. 

Une distinction sera faite entre les nouveau-nés (NN) âgés 28 jours et moins au moment de 

l'enquête et les enfants et adolescents (appelés de manière générale enfants) âgés de 29 jours à 

18 ans. Pour les nouveau-nés l’age gestationnel doit être mentionné. 

 

SEXE : Cocher le sexe correspondant au patient. 

 

DATE D’ENTREE DANS L’ETABLISSEMENT  

Renseigner cette date selon le format DD/MM/YYYY, Noter la date de l’entrée du patient 

pour l’hospitalisation en cours au moment du passage de l’enquêteur. 

Si la date d’hospitalisation date de plus d’un an (long séjour), noter la date du jour de 

l’enquête moins 1 an. 

 

NUMERO DE SEJOUR : Numéros attribués par le bureau des entrées de l’ HER. 

 

PROVENANCE  

Cocher la provenance : Domicile, Hôpital (tout autre formation hospitalière civile, militaire, 

privée ou publique) ou Autre. 
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INDICE DE GRAVITE DE MAC CABE 

Cet indice de gravité doit être codé par le correspondant médical du service. Il doit décrire la 

situation du patient le jour de l’enquête, sauf si le patient présente une infection nosocomiale. 

Dans ce cas, il faut prendre en compte pour l’indice l’état du patient avant cette infection 

nosocomiale. 

Pas de maladie ou maladie non fatale : cocher MAC 0 

Maladie fatale dans les 5 ans : cocher MAC 1 

Maladie rapidement fatale dans l’année : cocher MAC 2 

 

Si inconnu cocher inconnu 

 

IMMUNO-DEPRESSION  

Cocher oui non ou inconnu selon la définition :  

– Traitement qui diminue la résistance à l’infection : traitement immuno-suppresseur, 

chimiothérapie, radiothérapie, corticothérapie 30 jours, corticothérapie récente à hautes doses 

(> 5 mg/kg de Prednisolone pendant > 5 jours), VIH+ avec CD4 < 500 G/l. 

– Maladie évoluée : hémopathie, cancer métastatique ou autre. 

-  Déficit immunitaire primitif. 

 

INTERVENTION CHIRURGICALE 

Cocher OUI si le patient a été opéré depuis son entrée à l’établissement (et non pas dans le 

service) ou dans un autre établissement, en se limitant aux 30 derniers jours avant le jour de 

l’enquête et à une année si il y a eu mise en place d’un matériel d’ostéosynthèse. 

On entend par intervention la mise en œuvre d’une ou plusieurs procédures chirurgicales 

effectuées sur un patient lors d’un seul passage au bloc opératoire. Une procédure 

chirurgicale est un traitement chirurgical qui : 

– soit nécessite une incision cutanée, 

– soit est un acte thérapeutique endoscopique pratiqué par les voies naturelles dans un bloc 

opératoire. Les actes de radiologie interventionnelle ne rentrent pas dans cette catégorie. 

Les interventions retenues peuvent avoir été effectuées dans l’établissement ou un autre 

établissement. Si le malade a eu plusieurs interventions pendant son hospitalisation on se 

basera sur l’opération la plus proche du jour de l’enquête. Si le patient est au bloc opératoire 

au moment de l’enquête, ne pas le considérer comme opéré. 

 

TYPE DE CHIRURGIE Propre, contaminée, sale 

   

 

CATHETERS VASCULAIRES  

Coder oui si le patient a un ou plusieurs cathéters vasculaires le jour de l’enquête. Si le 

patient a un (ou plusieurs) cathéters périphériques, préciser le ou les type(s) de cathéter(s) : 
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veineux, artériel, sous-cutané. De même pour le ou les cathéter(s) centraux, préciser veineux 

et/ou artériel. Les chambres implantées ou Port-a-Cath sont des cathéters veineux centraux. 

 

SONDE URINAIRE 

Il faut prendre en compte les sondages urétraux à demeure ou équivalent le jour de 

l’enquête ou dans les 7 derniers jours. 

Le jour de l’enquête, le correspondant infirmier réalise chez tous les patients sondés ou ayant 

été sondés pendant les 7 derniers jours une bandelette urinaire (recherche de nitrites et de 

leucocytes). 

En cas de positivité pour les nitrites et/ou les leucocytes, un ECBU est programmé le jour 

même. Les résultats du test à la bandelette sont notés sur la fiche. Si les fiches sont transmises 

sans les résultats d’ECBU, il faut noter l’ECBU sur une liste de résultats bactériologiques en 

attente pour le service (note : les infections dépistées par la bandelette, en l’absence de signes 

cliniques, et confirmées par l’ECBU sont des bactériuries asymptomatiques). 

 

AUTRE DISPOSITIF INVASIF : Préciser la nature du dispositif : intubation endotrachéale, 

etc…….. 

 

ANTI-INFECTIEUX   

Cocher OUI si le patient reçoit un traitement anti-infectieux le jour de l’enquête. 

5 molécules peuvent être notées (en Dénomination commune internationale DCI) pour 5 

modes de motifs de prescription : infection communautaire, infection nosocomiale, 

prophylactique. Les motifs de prescription sont à valider avec le correspond médical du 

service. 

Les traitements anti-infectieux locaux ne doivent pas être pris en compte. Les traitements 

antiviraux ne sont pas pris en compte. Si une même molécule est prescrite pour 2 indications, 

remplir 2 lignes. 

Si, le jour de l’enquête, le patient reçoit plus de 3 traitements anti-infectieux dans la même 

catégorie de motif de prescription, il conviendra de ne prendre en compte que les 3 derniers 

prescrits. 

Tout traitement anti-infectieux administré chez un malade ayant une neutropénie fébrile pour 

laquelle il n’y a pas de germe identifié sera considéré comme curatif. Le caractère 

communautaire ou nosocomial de l’infection sera alors apprécié en fonction du délai de 

diagnostic après l’entrée du patient dans le service. 

 

INFECTION NOSOCOMIALE  

Lors de son passage auprès des patients hospitalisés, l’enquêteur recherche pour chaque 

patient des signes d’infection nosocomiale, à l’aide de la feuille de température, et de 

l’interrogatoire du patient. Il est aidé lors de son passage par le référent infirmier du service, 

qui l’accompagne. Toute infection nosocomiale notée doit ensuite être validée par le 

référent médical du service. 
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Pour orienter son dépistage des patients infectés, l’enquêteur devra rechercher : 

• une température > 37°8 

• un traitement anti-infectieux par voie générale, 

• la prescription d’examens bactériologiques récents (ECBU, hémocultures...) 

• chez les opérés, la notion d’écoulement au niveau de la plaie... 

Le jour de l’enquête, on retiendra les infections affirmées cliniquement et/ou 

microbiologiquement. 

Un suivi de 48 ou 72 heures pourra être nécessaire pour obtenir les résultats des examens 

paracliniques en cours le jour de l’étude et de nature à confirmer (ou infirmer) le caractère 

nosocomial d’une infection. L’enquêteur établira une liste des examens en attente, qu’il 

remettra au coordonnateur de l’enquête (qui a la charge de préciser ultérieurement les résultats 

de ces examens et de compléter les fiches en conséquence). 

 

• Cas particulier des infections nosocomiales acquises dans un autre service : 

Pour l’appréciation du caractère nosocomial d’une infection, il sera tenu compte de tout le 

séjour dans l’établissement. A titre d’exemple, une infection de site opératoire se déclarant 

dans un service de médecine chez un patient opéré dans un autre service du même 

établissement, devra être considérée comme nosocomiale. De même, un patient transféré d’un 

autre service du même établissement avec une infection nosocomiale contractée dans ce 

service sera considéré comme infecté nosocomial, dans le cadre de l’enquête. 

 

• Cas particulier des infections nosocomiales chez le nouveau-né: 

Une infection nosocomiale chez le nouveau-né est définie comme une infection survenant 

après la naissance alors que l’enfant en était indemne avant la naissance c’est à dire in utero. 

Sont ainsi exclues les infections par transmission materno-foetale. Sont considérées 

comme nosocomiales les infections acquises après la naissance ou, en cas de doute, celles 

apparues au moins 48 heures après la naissance une hospitalisation. 

Il est possible sur un questionnaire de recueillir des informations sur 3 infections 

nosocomiales. 

Si le patient présente plus de 3 infections nosocomiales actives le jour de l’enquête, prendre 

un autre questionnaire pour compléter le recueil. 

Les définitions de ces infections sont données en annexe III dans les pages suivantes. 

 

SIEGE DE L’INFECTION  

Infections urinaires : bactériuries asymptomatiques, bactériuries symptomatiques 

Pneumopathies infectieuses 

Infections sur cathéter : infection locale, infection septicémique,  

Bactériémies / septicémies  

Infections du Site Opératoire : ISO superficielle, ISO profonde, ISO organe-espace 
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Autres infections des voies urinaires : rein, uretère, vessie, urètre, tissu périnéphrétique, ou 

périrétropéritonéal 

Infections des voies respiratoires (pneumonies exceptées) : bronchites, trachéo-bronchites, 

bronchiolites, trachéites, autres infections des voies respiratoires 

Peau et tissus mous :infections cutanées, infections des tissus mous, infections d’escarres, 

infections de brûlures, abcès du sein ou mastites 

Tractus gastro-intestinal :.gastro-entérites, hépatites virales, infections gastro-intestinales, 

infections intra-abdominales 

ORL, stomatologie : pharyngites, laryngites, épiglottites, otites, sinusites, mastoïdites, 

infections de la cavité buccale 

Ophtalmologie : conjonctivites, autres infections de l’œil 

Infections génitales : endométrites, infections vaginales, autres infections de l’appareil 

génital masculin ou féminin 

Os et articulations : ostéomyélites, arthrites ou synovites septiques, spondylodiscites 

d’origine infectieuse 

Système nerveux central : infections du parenchyme cérébral, méningites ou ventriculites, 

infections péri-médullaires 

Système cardio-vasculaire : endocardites sur prothèse valvulaire, myocardites ou 

péricardites septiques, médiastinites 

Infections systémiques 

 

• ORIGINE DE L’INFECTION :  

Cas particulier des infections nosocomiales acquises à l’extérieur de l’établissement : 

Afin d’obtenir un éclairage complémentaire, un compte séparé des infections nosocomiales 

actives acquises dans un autre établissement que celui où se déroule l’enquête sera fait. 

Cocher la réponse correspondante « Acquise dans l’établissement » ou « Acquise dans un 

autre établissement ». Lorsque l’IN est jugée acquise dans un autre service de l’établissement 

il faut cocher la case « acquise dans un autre service ». 

 

Ainsi, un patient porteur d’une infection nosocomiale acquise dans un autre établissement de 

soins sera considéré comme infecté nosocomial de l’établissement, mais le nombre de ces 

infections acquises dans un autre établissement sera précisé à part. 

 

• DATE DE DIAGNOSTIC : selon le format DD/MM/YYYY 

 

GERME N°1 : Nom du germe si isolement par le laboratoire 

 

SENSIBILITE 1 : sensibilité du germe : notée BMR oui ou non, puis cocher l’antibiotique pour 

le ou (les) quel le germe est résistant. 
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  

Serment 
d'Hippocrate 
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