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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
Iﬁl" \ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAIJ

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
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHEI%(TCHEURS MEDECINS

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAY AHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZ AD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne



Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie

Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M ’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique

Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENY AHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie

Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. CHAARI lJilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie - Directeur ERSM

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie



Pr
Pr

. SEFIANI Abdelaziz
. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL. ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M ’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL AMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHMOUDI Abdelkrim*

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doven Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation



Pr.
Pr.

TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham#*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil

Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MIKDAME Mohammed*

. MOHSINE Raouf

. NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

. SEFTANI Y asser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*

. QUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie



Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane

Pr. BENY ASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQOUI Sakina*

Pr. HAJJI Leila
Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*
Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie
O.R.L
Biophysique



. BOUHAFS Mohamed El Amine
. BOULAHY A Abdellatif*

. CHENGUETI ANSARI Anas
. DOGHMI Nawal

. ESSAMRI Wafaa

. FELLAT Ibtissam

. FAROUDY Mamoun

. GHADOUANE Mohammed*
. HARMOUCHE Hicham

. HANAFI Sidi Mohamed*

. IDRISS LAHLOU Amine*

. JROUNDI Laila

. KARMOUNI Tariq

. KILI Amina

. KISRA Hassan

. KISRA Mounir

. LAATIRIS Abdelkader*

. LMIMOUNI Badreddine*

. MANSOURI Hamid*

. OUANASS Abderrazzak

. SAFI Soumaya*

. SEKKAT Fatima Zahra

. SOUALHI Mouna

. TELLAL Saida*

. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJII Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie



Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAQUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My E1 Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*

Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia

Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*
Pr. BELY AMANI Lahcen*
Pr. BIIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*

Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygiene

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie

Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique



. DOGHMI Kamal*

. EL MALKI Hadj Omar

. EL OUENNASS Mostapha*
. ENNIBI Khalid*

. FATHI Khalid

. HASSIKOU Hasna *

. KABBAJ Nawal

. KABIRI Meryem

. KARBOUBI Lamya

. L’KASSIMI Hachemi*

. LAMSAOQOURI Jamal*

. MARMADE Lahcen

. MESKINI Toufik

. MESSAOUDI Nezha *

. MSSROURI Rahal

. NASSAR Ittimade

. OUKERRALJ Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmani *
. ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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Liste des abréviations

AFSSAPS : Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé
AK : amikacine

AMUC : amoxicilline plus acide clavulanique
AMX : amoxicilline simple

ASP : abdomen sans préparation

CHU : Centre hospitalier universitaire

CHR : centre hospitalier régional

CF : cefalotine

CIP : ciprofloxacine

CLED : Cysteine lactose ¢électrolytes déficient
CRP : C réactive proteine

CRO : ceftriaxone

C3G : céphalosporines de 3°™ génération

DAC : décompensation acido-cétosique

E coli : Escherichia coli

ECBU : Examen cytobactériologique des urines
IMP : imipeneme

GN : gentamicine

Ig : Immunoglobuline



IRM : Imagerie par résonance magnétique
IU : Infection urinaire

NFS : numération de la formule sanguine
PNA : pyélonéphrite aigue

PL : ponction lombaire

RVU : Reflux vésico-urétéral

SFU : signes fonctionnelles urologiques
SPSS : statistical package for social sciences
TDM : Tomodensitométrie

ULV : Urographie intraveineuse
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L’infection urinaire est I’'une des infections bactériennes les plus fréquentes
en pédiatrie, elle est définie par la présence des bactéries et des leucocytes dans
les urines ; c’est la premicre cause d’hospitalisation pour infection bactérienne
prouvée en pédiatrie. Escherichia coli étant la bactérie la plus impliquée [1]. La
prise en charge des infections urinaires (IU) en pédiatrie a fait 1’objet de
nombreuses publications et recommandations d’autorité de santé ou des sociétés

savantes et cela pour au moins trois raisons majeures :

» le risque d’avoir une infection urinaire avant la puberté est estimée a 3-
5 % chez la fille et 1-2 % chez le gargon

» C’est une pathologie grave car elle survient sur un organe en croissance
avec risque potentiel d’évolution vers I’insuffisance rénale chronique
ou la destruction rénale.

» Ce n’est pas seulement une maladie mais aussi, trés souvent, le
symptome révélateur d’une anomalie anatomique de 1’arbre urinaire
dont la plus fréquente est le reflux vésico-urétéral qui majore le risque

rénal.

Deux critéres conditionnent la gravité de I’infection urinaire chez I’enfant :
I’age de survenue et le siége (rénal ou vésical). Les signes cliniques révélant une
infection urinaire ne sont pas toujours €vidents, plus ’enfant est jeune moins les
symptomes sont spécifiques. Une fois le diagnostic est fait, il est nécessaire de
répondre a deux questions, la premiere est de savoir si I’enfant qui est fébrile,
qui présente ou non les signes de toxicité, est atteint d’une pyélonéphrite, la
seconde cherche a voir s’il y’a une anomalie telle que le reflux vésico-urétéral
ou I’hydronéphrose, qui peuvent étre associ€s a I’infection urinaire, 1’infection

urinaire est, dans de nombreux cas, une infection systémique susceptible
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d’entrainer des complications générales. Telle que la Septicémie, Le choc
septique, voire des localisations secondaires .Ce risque est d’autant plus élevé

que I’enfant est plus jeune [2].

Notre travail réunit les résultats d’une étude descriptive et comparative
entre le service de pédiatrie (P2) au sein du CHU IBN SINA et le service de
pédiatrie au sein du CHR de Tétouan. Les enquétes sont menées sur les dossiers
cliniques d’enfants atteints d’une infection urinaire basse ou d’une pyélonéphrite
avec ou sans uropathie, et ayant été hospitalisés dans les dits services sur une

période de 1 an allant du ler janvier 2014 au 31 décembre 2014.



Les infections urinaires chez I’enfant : Etude comparative entre le CHU de Rabat et le CHR de Tétouan

= S
S ) J= =X ___
— - P

I1. Rappels anatomique

— "i*% gA—-—’ D




Les infections urinaires chez I’enfant : Etude comparative entre le CHU de Rabat et le CHR de Tétouan

On entend par appareil urinaire 1’ensemble des organes et conduits

s’étendant du rein jusqu’au méat urétral [2].
II.1. Lerein:

Organe excréteur d’urines, les reins sont deux glandes volumineuses
situées a la partie haute de la région rétro péritonéale de part et d’autre des
vaisseaux pré vertébraux auxquels ils sont reliés par leurs pédicules, chacun
d’eux est muni d’un canal excréteur; I’uretére qui descend d’abord verticalement
dans la région péritonéale latérale puis dans le pelvis pour aller s’ouvrir dans la
vessie (figure 1). Les reins ont la forme d’un haricot, chez I’enfant ils sont situés
plus bas que chez I’adulte, leur bord inférieur peut froler la créte iliaque. Le
parenchyme rénal s’organise autour de la cavité¢ du sinus rénal situé sur le bord
interne de I’organe, il est constitué¢ de la médulla ou pyramides de Malpighi qui
forme a leur sommet les papilles, d’une zone corticale qui forme entre les
pyramides, les colonnes de Bertin. A la périphérie, le cortex comprend d’une
part les pyramides de Ferrin qui prolongent les pyramides de Malpighi vers la
surface du rein, et les corpuscules de Malpighi qui contiennent les glomérules
(figure 2). La vascularisation du rein est assurée par les 2 artéres rénales droite
et gauche qui assurent également la vascularisation du segment initial de la voie

excreétrice.

Les veines rénales au bord médial du rein se forment par confluence des
veines péricalicielles, qui drainent elles-mémes les veines péri pyramidales et

inter capillaires.
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Rein gauche

Uretre gauche

Figure 1 Appareil urinaire haute

Cortex

Médulla

Calice rénal

Bassinet

Uretere

Figure 2 Coupe sagittale du rein

I1.2. L’uretere :

Conduit excréteur d’urine, faisant suite au bassinet, il s’étend depuis le pole
inférieur de celui-ci jusqu’a la vessie. L’uretére a un aspect filiforme entre deux
rétrécissements présents a ses deux extrémités. L’uretére est un organe

relativement mobile maintenu en place a sa partie supérieure par le rein, il est
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situé¢ plus bas par rapport au péritoine pariétal postérieur (figure 3-4). Il se

compose de 3 tuniques :

» Un adventice, conjonctive porte vaisseaux
» une musculeuse lisse formée d’un plan circulaire superficiel et d’un plan
longitudinal profond

» une muqueuse lisse.

La vascularisation de D'uretére est assurée par une artére urétérale
supérieure branche de D’artére rénale et par une artére urétérale inférieure

branche de I’artere iliaque interne

Rein gauche

Uretere gauche

Vessie

INL i

RN

Figure 3 vue antérieure de l'appareil urinaire chez le sexe féminin



Les infections urinaires chez I’enfant : Etude comparative entre le CHU de Rabat et le CHR de Tétouan

Rein

Uretére

Vessie

llrétre

Figure 4 vue latérale de I'appareil urinaire chez le sexe féminin

I1.3. La vessie :

La vessie est un réservoir musculo-membraneux ou s’accumule dans
I’intervalle des mictions I'urine sécrétée de fagon continue par les reins : elle
recoit a sa partie postéro inférieur le canal de I'uretere. Elle est située a la partie
antérieure et médiane de la cavité pelvienne. Lorsqu’elle est vide, la vessie est
un organe entierement pelvien sous forme de cupule. Lorsqu’elle est pleine, elle
est globuleuse ou ovoide et remonte au-dessus jusqu’au niveau de 1’ombilic

(figure 5-6).

Chez I’embryon, c’est un cylindre vertical uniquement abdominal ; chez

I’enfant, elle a un aspect piriforme.

La vessie est formée de 3 tuniques : séreuse, musculeuse et muqueuse.
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Vessie

Rectum

Urétre

Vessie

Prostate

Méat urétral

Figure 6 Coupe sagittale du bassin chez le sexe féminin
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La vascularisation est assurée par les artéres antérieurs qui sont fournies par
I’artére honteuse interne et I’artére obturatrice ; les artéres postérieures et
inférieurs sont fournies par ’artére vésicale inférieure et lartere vésico-
déférentielle ; les artéres supérieures qui proviennent de 1’artére ombilicale. Les
veines veésicales ont une disposition différente de celle des artéres, ils se

groupent en trois pédicules : antérieure, latéral et postérieur.
I1.4. L’urétre :

L’urétre est le canal excréteur de la vessie chez ’homme, il livre aussi
passage au sperme qui pénetre dans l'urétre par les orifices des canaux
¢jaculateurs (figure 7). L’urétre chez la femme s’étend du col de la vessie a la
vulve, sa direction est approximativement parallele a celle du vagin situé
derriere lui (figure 8). L’urétre chez I’homme commence au col de la vessie et se
termine a ’extrémité de la verge. Il pénétre dans une gaine érectile, le corps
spongieux, qui I’entoure jusqu’a son extrémité. Ce trajet permet de lui distinguer
trois portions : 1’urétre prostatique, I’urétre membraneux et I’urétre spongieux

(figure 7).

10
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Prostate

Urétre

Méat urétrale

Figure 8 bas appareils urinaires chez le sexe masculin

Uretére

Vessie

Uretre

Figure 7 bas appareils urinaires chez le sexe féminin
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III.1. Epidémiologie

Au Maroc une étude rétrospective portant sur 121 épisodes d’infection
urinaire chez 111 enfants pris en charge aux services de pédiatrie A et B du
CHU Mohammed VI de Marrakech entre mars 2005 et mars 2009. L’age des
enfants variait entre 1 mois et 15 ans avec une moyenne de 31 mois. Le sex-ratio
était de 1,9 au profit du sexe féminin. Les bactéries en cause étaient Escherichia
coli dans 72 % des cas, suivi de Klebsiella (14 %) et de Proteus mirabilis (5,8
%) [3].

II1.2. Physiopathologie
II1.2.1. Agents pathogénes

Escherichia coli est la bactérie la plus fréquemment retrouvée. Sa
fréquence varie selon I’age et le sexe de I’enfant : il est en cause dans plus de
80 % des IU chez les filles de moins de 10 ans sans uropathie obstructive, mais
seulement environ 40 % chez les gar¢ons ayant une uropathie. En 2003, en
France a I’hopital Robert Debré, 748 infections urinaires ont été répertoriées par
le service de microbiologie. 70 % d’entre elles étaient dues a Escherichia coli, 5
a 10 % a Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae ou a Entérocoques. Les
infections urinaires dues a Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter Ou

Staphylococcus Sont rares (figure9) [4].

13
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1,10% 2% 5,10%

\

1,90% 1,90%
_\
4,90%

\

o

m E.coli m enterococcus. = proteus mirabilis
m klebsiella P = enterobacter sp = pseudomonas aeruginosa
m staphylococcus aureus ~ m streptocoque m divers

Figure 9 bactéries responsables d’infections urinaires chez I’enfant a I’hépital Robert

Debré France en 2003, tous patients confondus (urgences, hospitalisation)[4]

II1.2.2. Réservoir

L’arbre urinaire est normalement stérile, a I’exception de I'urétre distal
contaminé par la flore digestive (entérobactéries, streptocoques, anaérobies), la
flore cutanée (staphylocoques a coagulase négative, corynébactéries) et la flore
génitale (lactobacilles chez la femme). Les reins sont protégés de I’invasion

bactérienne par le sphincter vésico-urétral et le flux permanent de I’urine

pyélique [5].

14
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II1.2.3. Transmission

La survenue d’une infection urinaire est liée souvent a un déficit des
défenses de 1’hote (anomalie organique ou fonctionnelle de I’arbre urinaire ou
terrain particulier), Environ 80% des infections des voies urinaires sont causées
par la bactérie Escherichia coli, des bactéries a Gram négatif. Bien que ces
bactéries fassent partic de la flore intestinale normale, des types virulents
peuvent pénétrer dans la vessie par l'urétre par voie ascendante et entrainer des

infections des voies urinaires [5].

Bacténes

Bactéries comme intestinales
E.Coli provenant :

: Vessie et urétre
du rectum et qui M mrodapesh

remontent les voies
urinaires (urétre et
vessie)

bactéries intestinales

La vidange de la vessie
élimine les bactéries

Figure 10 hysiopathologie des cystites
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II1.2.4. Réceptivité

L’adhésion des bactéries aux cellules uroépithéliales grace a la présence
des P fimbriae apporte deux avantages pour le développement de I’infection
urinaire. D’une part la résistance au flux urinaire, et d’autre part d’assurer un
contact étroit avec les nutriments présents a la surface cellulaire. De plus,
I’adhésion joue un rdle dans ’'intensité de la réaction inflammatoire et dans la
sévérité¢ de I’infection chez I’enfant. Les enfants atteints de pyélonéphrite aigue
sont plus fréquemment porteurs de souches d’Escherichia coli ayant des P
fimbriae que les enfants sains n’ont pas, ceci en [’absence d’anomalies

anatomiques [5].

I11.3. Facteurs favorisants de I’infection urinaire

II1.3.1. Facteurs endogéenes

Un phimosis serré¢, une vulvite, un reflux vaginal, une constipation ou un
affaiblissement congénital ou acquis des défenses immunes sont des facteurs qui
favorisent D’apparition de [D’infection urinaire. Une lithiase urinaire peut
¢galement favoriser I’apparition d’une infection urinaire. D’une maniére
générale, toute stagnation des urines favorise I’infection. La stase est souvent la
conséquence d’un reflux vésico-urétéral, d’'une malformation des voies urinaires

ou d’une mauvaise vidange vésicale [6-10].
I11.3.1.1. Reflux vésico-urétéral (RVU)

Un Reflux vésico-urétéral est due a une malformation de la jonction vésico-
urétérale et/ou d’une uropathie malformative complexe. La présence d’un
Reflux vésico-urétéral rend difficile la vidange compléte de la vessie lors des

mictions. Le RVU représente un facteur de risque trés important d’infection

16
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urinaire et se retrouve chez 30 a 60 % des enfants infectés [11]. La sévérité du
reflux est variable. La classification internationale qui est basée sur les images
de cysto-urétro-graphie mictionnelle, définit cinq degrés de sévérité selon que
I’urine remonte une partie du trajet urétéral sans atteindre le bassinet (degré 1)
ou qu’elle remonte jusqu’au bassinet, dilatant massivement ['uretére et le
systeme pyélocaliciel (degré 5) (figure. 11). Le RVU s’accompagne parfois d’un
reflux intrarénal, Lorsque I’urine est infectée, la présence d’un reflux intrarénal
favorise I’apparition de cicatrices pyélonéphritiques [12]. De facon surprenante,
I’incidence du RVU et des uropathies malformatives parait moins élevée chez
les nouveau-nés infectés de petit poids (< 1500 g) que chez les nouveau-nés a

terme. L’incidence la plus faible est observée chez les nouveau-nés de moins de

1000 g [13-14].

| [I 111 \Y Vv

Figure 11 la classification du reflux vésico urétéral
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I11.3.1.2. Malformations obstructives

L’infection urinaire est souvent associée a une uropathie obstructive plus
ou moins sévere [8] (valves urétrales, sténose de la jonction urétéropelvique,
sténose de la jonction vésico-urétérale,). La présence d’une urétérocele infectée

ou d’une vessie neurologique représente aussi un facteur de risque.
II1.3.2. Facteurs exogénes :

Une mauvaise hygi¢ne locale, le sondage urinaire pour une période

prolongée est aussi un facteur de risque bien connu.
I11.3.2.1. Virulence de la bactérie

Les différents bactéries peuvent infecter le tractus urinaire présentent des
facteurs spécifiques de pouvoir pathogene. Ces facteurs donnent aux bactéries le
pouvoir de se fixer sur I’épithélium des voies urinaires. C’est ainsi que certaines
souches de colibacilles présentent sur leur surface des adhésines de type P.
fimbriae ou pili qui sont particulicrement pathogeénes. Les P. fimbriae favorisent
I’intensité de la réponse inflammatoire et la sécrétion de cytokines. Plus de 80 %
des Escherichia coli responsables des pyélonéphrites posseédent des P. fimbriae,
alors que cette adhésine n’est présente que chez 40-50 % des souches

responsables des cystites (figure 12) [5].
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Figure 12 physiopathologie du biofilm [109]
II1.4. Symptomatologie clinique

Les signes cliniques varient selon le niveau de I’infection, basse (cystite)
ou haute (pyélonéphrite). La cystite peut se manifester par des douleurs
hypogastriques, d’impériosit¢é mictionnelle des sensations de brilures
permictionnelles, une énurésie secondaire, une pollakiurie et/ou des urines
fétides. Une fievre isolée est parfois la seule manifestation clinique d’une IU. La
distinction clinique entre infection urinaire basse et haute n’est pas toujours
aisée. Chez le nouveau-né et le nourrisson, la présentation clinique des IU est
souvent tres atypique (Tableau I). Elle I’est d’autant moins que 1’enfant est plus

jeune. Fievre, refus alimentaire, stagnation de la courbe pondérale, troubles
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gastro-intestinaux, irritabilité, ictére prolongé sont des signes de gravité
fréquemment rencontrés (Tableau II). Une ¢élévation de la vitesse de
sédimentation (> 10 mm/h) et/ou de la CRP (> 20 mg/l) font suspecter une
atteinte inflammatoire du parenchyme rénal. L’observation qu’un taux ¢levé de
procalcitonine sérique (> 10 ug/l) pourrait signer une atteinte parenchymateuse

doit encore étre confirmée [15].

Tableau I symptomatologie de I'infection urinaire [15]

Nouveau-nés nourrissons enfants
Fievre Fievre Fievre
Vomissement Vomissement Apathie
Déshydratation Déshydratation Douleurs
Oligurie Oligurie abdominales
Hématurie Hématurie Enurésie
Ictere Diarrhée Polydipsie
Irritabilité irritabilité Diarrhée
Perte pondérale Hématurie
dysurie

Tableau II signes cliniques de la pyélonéphrite aigue (PNA) [15]

Symptomes clinique de la PNA
Fievre

Vomissements

Troubles hémodynamiques
Déshydratation

Altération de I’état générale
Choc septique

Douleur des flancs

20



Les infections urinaires chez I’enfant : Etude comparative entre le CHU de Rabat et le CHR de Tétouan

II1.5. Diagnostic de I’infection urinaire

II1.5.1. Examen cytobactériologique des urines :

L’ECBU est I'une des analyses microbiologiques les plus demandées. Son
apparente simplicité d’exécution ne doit pas faire oublier qu’il convient de

respecter en toute circonstance une méthodologie rigoureuse.
II1.5.1.1. Recueil des urines et acheminement

Apres lavage des mains et toilette soigneuse au savon ou antiseptique doux

de la région vulvaire chez la fille et du méat chez le gar¢on suivi d'un ringage.

Eliminer le ler jet (20 ml) d'urines pour ne recueillir dans un flacon stérile
que les 20 ml suivants au minimum en prenant soin de ne pas toucher le bord
supérieur du récipient. Puis Fermer hermétiquement le flacon, 1'identifier tres
précisément et le porter immédiatement au laboratoire accompagné de sa
prescription et de I’heure de prélévement. En cas d’empéchement le placer pour

quelques heures a + 4°C.

Chez les nourrissons on doit utiliser un collecteur stérile spécifique (figure
13). Ce dispositif a usage unique adapté a I'anatomie se pose apres désinfection
soigneuse et ne peut étre laiss€¢ en place plus d'une heure. Passé ce délai, si
l'enfant n'a pas uriné, le dispositif est €liminé et remplacé par un collecteur neuf.
Dés la miction terminée le collecteur est enlevé et les urines sont transvasées
soigneusement dans un flacon stérile puis acheminées rapidement vers le

laboratoire.
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Figure 13 collecteur stérile des urines

II1.5.1.2. Agents pathogenes

L’infection urinaire est le plus souvent secondaire a une colonisation du
tractus urinaire par voie ascendante des bactéries provenant de la flore
intestinale. Escherichia coli est la bactérie la plus souvent rencontrée (60—90 %
selon les séries). Parmi les autres bactéries responsables d’infection urinaire, il
y’a Proteus mirabilis, les entérocoques (Streptococcus faecalis et autres),
Klebsiella pneumoniae et Pseudomonas aeruginosa [11-20]. D’autres bactéries,
tels [’entérocoque, le staphylocoque-coagulase ou Serratia marcescens peuvent

occasionnellement coloniser le tractus urinaire.
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II1.5.1.3. Conduite méthodologique
II1.5.1.3.1. Aspect macroscopique :
e [’aspect: limpide, ou trouble (cet aspect suggére la présence de
leucocytes), ou hématurique (cet aspect suggere la présence de sang).
e La couleur : jaune pale, jaune foncé (ce qui renseigne sur la concentration
en eau de ’urine).
e [’odeur: si 'odeur est fétide, il pensera aux bactéries anaérobies. La
présence de filaments dans les urines suggere une infection de l'urétre.
I11.5.1.3.2. Examen cytologique
» Aspect quantitatif

A T'aide d'un dispositif @ numération type cellule de Malassez (figure 14) de
préférence a usage unique on dénombre les différents éléments figurés contenus
dans un volume donné de l'urine a étudier. Leur nombre est rapporté au ml. A
I'état physiologique, l'urine contient moins de 10 000 leucocytes et 5 000

hématies par ml.

En cas d'infection urinaire, le processus inflammatoire se traduit le plus

souvent par la présence de :

e > 50.000 leucocytes /ml, parfois en amas;
e > 10.000 hématies /ml témoins de microhémorragies;

e ration des leucocytes n'amene pas d'¢lément séméiologique supplémentaire.
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Figure 14 : cellule de Malassez
» Aspect qualitatif

L'examen du frottis réalisé a partir du culot de centrifugation et coloré au

Gram

Permet d'observer les éventuels micro-organismes présents et oriente le
choix des milieux de culture selon leur(s) morphologie(s) et leur(s) affinité(s)

tinctoriale(s).

I11.5.1.3.3. culture bactériologique

» Dénombrement des micro-organismes

L'évaluation quantitative de la bactériurie peut s'opérer par dilution des

urines ou par technique de l'anse calibrée ou par méthode de la lame immergée.
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> Ensemensement :

Le choix des géloses Le milieu de type C.L.E.D. se préte bien a la culture
des urines (figure 15). Certains milieux incorporant des chromogénes directs
peuvent s'avérer utiles au repérage des colonies. Selon les résultats de
l'observation microscopique, on ensemence une gélose au sang voire une gélose

chocolat sous 10% de CO2.

Apreés 24 h d'incubation voire 48 h si besoin, la poursuite de l'analyse
microbiologique dépend de l'interprétation cyto-bactériologique, des

renseignements cliniques et d'éventuels examens antérieurs.

Pour I'identification la technique a utiliser découle de la morphologie des
colonies complétée si besoin d'une coloration de Gram et de la recherche de
I'oxydase et de la catalase. Le nombre limité d'especes microbiennes impliquées

simplifie le choix de la galerie commerciale a utiliser [101-105].

Figure 15 Escherichia coli CLED
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I11.5.1.3.4. Antibiogramme :

Selon une étude rétrospective réalisée a la région de Sousse (Tunisie).
Portant sur les examens cytobactériologiques d’urines provenant d’enfants ou de
nouveau-nés durant les années 2012 et 2013 ,1879 cas présence a plus de 73 %
d’Escherichia coli. Les bactéries provenaient majoritairement d’enfants et de
nourrissons (84 %) ; la plupart (65,7 %) provenaient de milieu communautaire.
Le taux de résistance des entérobactéries aux béta-lactamines était enlevé, avec
production de béta-lactamase a spectre entendu pour 12,8 % de celles provenant
d’enfants vs 22,6 % des souches néonatales. Une fréquente efficacité de

I’imipeneme, de la fosfomycine et de la colistine a été notée. (Figure 16) [21-30]
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Figure 16 Taux de résistance des entérobactéries isolées en milieu communautaire a la

région de Sousse (Tunisie)
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II1.5.2. Imagerie médicale

I11.5.2.1. Echographie rénale et vésicale

Cet examen simple, non invasif, peu colteux, disponible et sans risque
pour le patient reste I’examen de premier recours en phase aigué [16], Il
s’effectue lorsque la vessie est pleine. L’échographie permet d’identifier une
dilatation des voies urinaires et de la vessie (figure 17). Elle donne des
indications sur la position des reins, leurs dimensions, leur forme, leurs
contours, la présence de kystes ou de calculs. La sensibilité de 1’échographie
dans la détection du RVU et des cicatrices pyélonéphritiques n’est que de 40 %

environ [23]

Figure 17 Dilatation des cavités pyélo-calicielles
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II1.5.2.2. Cystographie rétrograde

La Cystographie rétrograde permet de visualiser la vessie et 1’urétre,
d’identifier des diverticules vésicaux et para urétéraux, d’évaluer la capacité
vésicale et le résidu postmictionnel, de mettre en évidence un RVU et d’en
¢tablir la sévérité. La pratique d’une Cystographie rétrograde doit étre indiquée
au cas par cas, en fonction de I’age de I’enfant, de sa situation clinique et des
résultats de 1’échographie, car elle comporte des risques non négligeables
(irradiation, infection iatrogeéne, lésions de 'uretre). Chez I’enfant de plus de
deux ans, la Cystographie rétrograde est indiquée si 1I’échographie révele la

présence :

e d’une dilatation pyélique significative ;
e d’une mauvaise différentiation corticomédullaire ;
e d’une dysplasie rénale ;

e d’un épaississement des parois pelviennes ou urétérales.

La survenue d’infection urinaire récidivante en 1’absence de facteurs de

risque clairs doit aussi conduire a la Cystographie rétrograde (figure 18) [21-41].

28



Les infections urinaires chez I’enfant : Etude comparative entre le CHU de Rabat et le CHR de Tétouan

Figure 18 Cystographie rétrograde montrent un RVU gauche stade 5
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II1.5.2.3. Scintigraphie rénale

La scintigraphie rénale permet de visualiser le parenchyme rénal, 1’agent
isotopique étant capté par les cellules du tubule proximal. Elle permet, dans
I’immédiat, de détecter les atteintes aigu€s du parenchyme rénal lors de

pyélonéphrite ou, plus tardivement, la présence de séquelles cicatricielles [23].

II1.5.2.4. Urographie intraveineuse (UIV) et wurographie par
résonance magnétique (URO-IRM)

L’UIV permet de visualiser le parenchyme rénal et les voies urinaires. Elle
n’est que trés rarement indiquée lors d’infection wurinaire. Lorsqu’une
malformation urologique complexe est suspectée et qu'une image
morphologique précise est nécessaire, ’URO-IRM remplace avantageusement
I’UIV. Elle est certes plus coliteuse, mais permet d’éviter les rayons X et les

produits de contraste [45].

I11.6. Traitement

I11.6.1. Traitement de ’infection urinaire basse

L’infection urinaire doit étre traitée rapidement, puis investiguée dans le
but de détecter la présence d’une uropathie malformative associée. A I’exception
de I’échographie, les autres examens uroradiologiques doivent €tre pratiqués
aprés que les urines aient €t¢ maintenues stériles pendant quatre a six semaines.
Le traitement de I’infection urinaire varie selon I’age et selon la présence ou non
d’une uropathie malformative et/ou un RVU. Des mesures générales telles que
I’hygiene périnéale et la prise généreuse de boissons sont recommandées. Une
bonne hydratation entraine une forte diurese, forgant donc la vidange fréquente

de la vessie et s’opposant ainsi a la croissance bactérienne.
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I11.6.1.1. Statu uro-radiologique normal

Le traitement consiste en I’administration d’antibiotiques a doses
thérapeutiques pendant 5—7 j. Si la bactérie en cause en est sensible, les urines
sont stérilisées en 3 j et la fievre tombe. En cas de persistance de la fievre ou
d’autres symptomes d’infection urinaire, il faut avoir recours a un autre agent
antiinfectieux en tenant compte de I’antibiogramme, en cas de rechute de
I’infection urinaire dans les mois suivant 1’épisode initial elle sera traitée comme
précédemment. Lors de rechutes fréquentes, un traitement prophylactique sera

administré pendant 6 a 12 mois selon le (Tableau III).
I11.6.1.2. Reflux vésico-urétéral

La présence d’un RVU favorise les infections urinaires et en aggrave les
conséquences. Il a été considéré comme un facteur de risque majeur pour le
développement de 1ésions parenchymateuses, méme si ces 1ésions peuvent aussi
survenir en I’absence de reflux [44]. Une antibioprophylaxie est indiquée chez
les enfants avec reflux vésico-urétéral présentant des récidives infectieuses
fréquentes et aussi chez ceux présentant un reflux vésico-urétéral avec dilatation
pyélocalicielle sévere ou dont un suivi régulier ne peut étre assuré. Cette
prophylaxie est la plus utile lorsqu’elle est administrée aux cours des premieres
années de vie ou le parenchyme rénal est le plus vulnérable. La correction
chirurgicale du reflux vésico-urétéral devrait rester exceptionnelle et n’étre
pratiquée que lorsque le reflux vésico-urétéral est associ¢ a une hydronéphrose

et/ou une autre malformation urologique grave.
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I11.6.1.3. Uropathie obstructive

Lorsqu’elle est sévere et qu’elle met le systéme urinaire sous tension, le
traitement est chirurgical. Lorsque la dilatation des voies urinaires reste stable
sans menacer la fonction rénale, le traitement est généralement conservateur, en

prenant soin de mettre le patient sous antibioprophylaxie.
II1.6.2. Traitement de la pyélonéphrite aigué

L’infection haute doit étre traitée rapidement et efficacement par un
antibiotique a large spectre. La rapidité du traitement diminue considérablement
le risque d’atteinte parenchymateuse du rein. Chez I’enfant, le traitement peut
étre administré par voie orale. En cas de vomissements, il est préférable d’initier
le traitement par voie intraveineuse pendant les premicres 48 a 72 h. Le
traitement doit étre poursuivi pendant 7 a 14 j . chez le nouveau-né L’ infection
urinaire se manifeste le plus souvent sous forme de pyé€lonéphrite aigué
hautement fébrile, avec atteinte sévére de I’état général et risque de sepsis. Un

¢tat fébrile peut cependant en étre le seul symptome initial.

Le traitement de la pyélonéphrite doit étre débuté rapidement par
I’administration intraveineuse d’antibiotiques a large spectre, en attendant les
résultats de I’antibiogramme. Le choix initial de [’antibiotique dépend des
conditions locales de résistance aux antibiotiques. L’administration
intraveineuse de céphalosporines de troisiéme génération injectables
(céfotaxime 100 mg/kg en trois ou quatre prises), d’ampicilline (100 mg/kg en
trois ou quatre prises) ou d’amoxicilline (100 mg/kg en trois ou quatre prises) en
association avec la gentamicine (3 mg/kg en dose unique quotidienne) est le plus
souvent efficace (Tableau III) [20]. Le traitement est poursuivi jusqu’a

I’obtention des résultats de I’antibiogramme. Le traitement est alors poursuivi
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par antibiothérapie orale ciblée pour une durée totale de 14 j. Les concentrations
de gentamicine doivent étre monitorées et adaptées en fonction du taux présumé
de filtration glomérulaire. La ceftriaxone (50 mg/kg en dose unique quotidienne)
est efficace, mais doit étre utilisée avec prudence en raison du risque
d’hyperbilirubinémie. L’association ampicilline/céfotaxime doit étre €vitée en

raison du risque accru de mortalité [52].
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Pyélonéphrites aigués

Cystites aigués

Antibioprophylaxie

Tableau III traitement antibiotique [50]

Attaque (pendant 2 a 4 j)
Ceftriaxone i.m. ou 1.v
50 mg/kg/j en dose unique quotidienne (maximum 1
g)

ou
Céfotaxime i.v*
100 mg/kg/j en 3 ou 4 fois (maximum 4 g/j)

ou
Gentamicine 1.v. ou i.m.
3 mg/kg/j en dose unique quotidienne, en association a
C3G

ou
Amoxicilline i.v’
100 mg/kg/j en 3—4 doses (maximum 4 g/j) si PNA a
entérocoques
Cotrimoxazole per os (a partir de 1 mois)
30 mg/kg/j de sulfaméthoxazole

et

6 mg/kg/j de triméthoprime en 2 prises

ou
Céfixime per os (a partir de 6 mois)

8 mg/kg/j en 2 prises
Amoxicilline pour les 6 premiers mois de vie
Amoxicilline per os (pendant le 1er mois de vie)
75 mg/kg/j en 3 doses
Cotrimoxazole per os (a partir de 1 mois)

5-10 mg/kg/j de sulfaméthoxazole

et

1-2 mg/kg/j de triméthoprime
Nitrofurantoine (a partir de 6 mois)

1-2 mg/kg/

1 . . s .
Pour les malades hospitalisés ou en ambulatoire

2 . . s
Pour les malades hospitalisés

* En association avec le C3G pour les pyélonéphrites sévéeres
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IV.1. Matériel et méthodes d’étude

il s’agit d’une étude rétrospective sur des dossiers cliniques d’enfants
hospitalisés en service de pédiatrie (P2) au CHU de Rabat et au service de
pédiatrie au CHR de Tétouan sur une période de 1 an allant du ler janvier 2014

au 31 décembre 2014 pour une infection urinaire et/ou une pyélonéphrite.
4+ Critéres d’inclusion :

Sont inclue tous les enfants et nourrissons agés de 7 jours a 13 ans

hospitalisés pour suspicion d’infection urinaire.
4+ Critéres d’exclusion :

On exclue de cette étude les infections dues a des bactéries atypiques et tel

le bacille de Koch.

Chaque dossier a ét¢ étudié individuellement et comparé aux autres
dossiers. Les données relatives a chaque patient, d’ordre général (identité, age,
sexe, poids et taille), anamnestiques et cliniques (motif de consultation, signes
fonctionnels, généraux et physiques), para cliniques (bilan biologique
[bactériologique] et radiologique), thérapeutiques (type d’antibiothérapie, voie
d’administration, durée de traitement) et évolutives (présence ou non de
complications) ont été¢ analysées de maniére rétrospective. Pour explorer les
données de chaque observation nous avons établi une fiche d’exploitation
(figure 19), les données était analysées par le logiciel SPSS (statistical package

for the social sciences)

L’4ge des patients varie entre 7 jours et 13 ans, ils ont été divisés en 4

catégories :

» Les nouveaux nés : agés de 0 a 28 jours
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» Les nourrissons : agés de 1 mois a 24 mois.

» Les enfants : agés de 2 ans a 13ans.
L’objectif de ce travail est de :

» déterminer I’épidémiologie des infections urinaire chez ’enfant a
Tétouan et a Rabat

» noter la résistance des principales bactéries incriminées
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Figure 19 Fiche d'exploitation pour recueil do donnés
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IV.2. Résultats :

I1V.2.1. Prévalence des infections urinaires :

La prévalence en 2014 des infections urinaires au service de P2 au CHU de
Rabat est de 9% (182 cas d’IU sur 1863 cas hospitalisés) alors qu’au CHR de
Tétouan est de 0,9% (30 cas d’1U sur 3223 cas hospitalisés) (figure19-20).

0.9% 9%

|

Figure 21 La prévalence au CHR de Tétouan Figure 20 La prévalence au CHU de Rabat

IV.2.2. caractéristiques des enfants hospitalisés: AGE, SEXE,
SEJOUR
IV.2.2.1. age:

Les infections urinaires hautes et basses apparaissent surtout lors des
premicres années de vie dans les deux services ou I’étude a été réalisée. Dans
notre étude on note que 173 hospitalisés soit 84% au CHU et 19 hospitalisé soit
57,5% au CHR sont agés de moins de 2 ans et 6 mois (tableau 14) (figure 22).
Ceci peut s’expliquer par I’'immaturité¢ de I’appareil rénal lors des premicres
années et par d’autres facteurs comme [’augmentation de sécrétion des

Immunoglobulines A avec 1’age qui ont un rdle protecteur
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Tableau 1 répartition des patients selon I’Age

Nouveaux nourrissons | enfants total
nés
CHU Rabat | Le nombre |8 173 25 206
Le 4% 84% 12% 100%
pourcentage
CHR Le nombre |1 19 13 33
Tétouan Le 3% 57,5% 39,3% 100%
pourcentage

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

L]
0% I s

nouneaux né nourisson enfant
B CHU Rabat 4% 84% 12%
B CHR Tétouan 3% 57,50% 39,30%

CHR : centre hospitalier régional
CHU : centre hospitalier universitaire

Figure 22 : comparaison du pourcentage selon I’age entre le CHR de Tétouan et le CHU

de Rabat

1V.2.2.2. sexe:

Dans notre série au CHU de Rabat, 147 cas sont de sexe féminin soit
71,35% et 59 cas sont de sexe masculin soit 28,6 %.alors que au CHR de

Tétouan 13 cas sont de sexe féminin soit 39,39% et 20 cas sont de sexe masculin
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soit 60,6% on constate que les infections urinaires (hautes et basses) sont plus
nombreuses chez les gar¢ons que chez les filles au CHR alors qu’on constate le

contraire au CHU de Rabat (figure 23).

71,35%
60,60%
39,39%
28,60%
feminin masculin
B CHU Rabat 71,35% 28,60%
B CHR Tétouan 39,39% 60,60%

Figure 23: répartition des patients selon le sexe

1V.2.2.3. durée d’hospitalisation :

Normalement, la durée d’hospitalisation varie avec le type de pathologie
(basse ou haute), la sévérité des symptomes et la présence ou non d’uropathie
malformative. Mais il ne faut pas confondre durée d’hospitalisation et durée de
traitement, car souvent dés que le traitement par voie parentérale est relayé par
un traitement oral, I’enfant est autoris¢ a sortir de 1’hdpital dans les jours
suivants. La durée d’hospitalisation varie entre 1 et 20 j avec une durée
d’hospitalisation moyenne et de 5,64 j au CHU de Rabat alors que Durée
d’hospitalisation varie entre 1 et 10 j avec une durée d’hospitalisation moyenne

de 3,71 j au CHR de Tétouan.
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IV.2.3. motif d’hospitalisation :

Parmi les signes cliniques, la fieévre est le principal symptome retrouvé
dans les deux services respectivement 98% et 57% de la totalité des patients.
Mais cependant, on notera dans notre étude que la fievre n’est pas un signe
propre aux infections hautes. Certains signes cliniques ne sont retrouvés que
chez les nouveaux nés :par exemple, les troubles digestifs qui se retrouve
respectivement chez 45% et 42% des patients .d’ailleurs ,il n’est constaté que
6% au CHU VS 42% au CHR des patients présentant des signes fonctionnels
urologiques comme les brilures mictionnelles; la dysurie ;la pollakiurie et
I’hématurie (évoquées devant la présence de pleurs au moment des mictions)
cette différence entre les deux services des deux villes est probablement 1i¢ a la
tranche d’age la plus souvent admise dans les dits services en effet, il est délicat

de préciser les signes fonctionnels chez le tout petit enfant (figure 24)
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98%
75%
71%
57%
0,
45% 42% 42%
6%
2% 0% 1% 0%
[ S —
fievre CRP + troubles digestifs SFU CF DAC
B CHU Rabat 98% 75% 45% 6% 2% 1%
B CHR Tétouan 57% 71% 42% 42% 0% 0%

DAC : décompensation acido-cétosique
CF : convulsion fébrile 1

SFU : signes fonctionnels urologique
CRP : protéine C réactif

Figure 24: répartition en pourcentage des motifs d'hospitalisation
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IV.2.4. Diagnostic de ’infection urinaire :
IV.2.4.1. Examen cytobactériologique des urines :

IV.2.4.1.1. Leucocyturie :

Une leucocyturie est considérée positive lorsqu’elle est supérieure a 10
¢léments/mm? selon le compte de Mallassez ou a 10 000/min selon le compte
d’Addis

La leucocyturie était retrouvée chez tous les patients des deux services avec
une variation entre 10 /mm3 et 120 /mm3 au CHR de Tétouan alors qu’on a

trouvé une grande variation entre 20/mm3 et 530 /mm3 au CHU de Rabat

(figure 25).
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Figure 25: répartition des leucocytes chez les patients au CHU de Rabat et au CHR de

Tétouan

1V.2.4.1.2. Culture bactériologique :

L’examen bactériologique des urines a montré la présence de bactéries
chez 182 patients soit 88% au niveau du CHU de Rabat, alors qu’au CHR de
Tétouan 30 patients soit 90%, pour les patients restants I’examen
bactériologique n’était pas concluant. Quel que soit le service et ’age du patient,
avec ou sans uropathie malformative, La bactérie la plus souvent retrouvée est

Escherichia coli.

L’incidence des bactéries, si ’on ne tient pas compte de 1’age est la

suivante au CHU de Rabat et au CHR Tétouan (figure 26) :
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75,50%

41,10%
29,40%
17,60%
13,30%
4 40% 5,80% 5,80%
’ o 2,20% 2,20% 2,20% o o
. mm - - S %
E coli klebsiella staphylocoque proteus mirabilis psaeel:'igir:g:aas streptocoque B enterocoque
W CHU Rabat 75,50% 13,30% 4,40% 2,20% 2,20% 2,20% 0%
B CHR Tétouan 41,10% 29,40% 0% 17,60% 5,80% 0% 5,80%

Figure 26: L’incidence des bactéries chez les patients de notre série au CHU et au CHR tout 4ge confondu
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1V.2.4.1.3. es données de ’antibiogramme

Sur les 206 patients admis pour suspicion d’infection urinaire au CHU de
Rabat 182 cas ont une infection urinaire avérée dont 40 ont bénéficié d’un
antibiogramme soit 21,9%, alors qu’a Tétouan 13 antibiogramme ont été réalisés
pour 30 cas étudies soit 43,3% d’autre part, la résistance des bactéries au
antibiotiques retrouvée lors de I’analyse des différents ECBU au CHU et au
CHR differe d’une bactérie a ’autre. En ce qui concerne 1’ Escherichia coli, Le
taux de résistance a I’ Amoxicilline est de 90% au CHU de Rabat vs 100% au

CHR de Tétouan, aux ceftriaxone 10% au CHU de Rabat vs 14,3%% au CHR de

Tétouan (figure 27)

120%
100%
80%
60%
40%

N I I I

il s Nl
AMX AMC CF CRO AK GN IMP CIP
M E.COLI CHU Rabat 90% 74,20% @ 64,60% 9,70% 9,70% 13% 6,50% 13%

M E.COLI CHR Tétouan 100% 100% 85,80% @ 14,30% 0% 28,60% = 42,90% @ 28,60%

M E.COLI CHU Rabat ~ mE.COLI CHR Tétouan

Figure 27: taux de résistance d'Escherichia coli aux antibiotiques au CHU et au CHR
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120%
100%

80%

60%

40%

PR
o l l

xX

AMX AMC CF CRO AK GN IMP CIp
M klebsiella CHU Rabat 100% 83,40% 66,70% @ 33,40% 16,70% @ 33,40% 33,40% 16,70%
H Klebsiella CHR Tétouan  100% 75% 50% 25% 25% 50% 25% 25%

M klebsiella CHU Rabat B Klebsiella CHR Tétouan

Figure 28: taux de résistance de Klebsiella aux antibiotiques au CHU et au CHR

1V.2.4.2. Imagerie médicale :

L’échographie rénale est 1’examen radiologique le plus fréquemment
utilisés au CHU de Rabat pour rechercher une éventuelle uropathie. Elle a été
pratiquée chez 25 patients soit 13,8% des cas. L’échographie a montré des
anomalies chez 6 patients soit 24% (figure 29). Au CHR de Tétouan on n’a

trouvé aucun document d’imagerie malheureusement.
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Figure 29: le pourcentage de la répartition des échographies realisés

IV.2.5. Le traitement :

Tous les patients de notre étude ont regu un ou plusieurs antibiotiques. Les

antibiotiques les plus utilisés quel que soit 1’age sont :

3 eme

e Les céphalosporines de génération (ceftriaxone)
e Aminosides (gentalline®)

e Trimétoprime-sulfaméthoxazol (bactrim®)

Le traitement probabiliste (mis en place avant I’obtention des résultats
bactériologiques, mais apres le prélévement d’urine) est administré chez 100%
des patients. La voie d’administration est pour 100% la voie parentérale a base

de céphalosporines de 3™ génération et les aminosides.

Parce que la voie parentérale est la voie d’urgence qui permet de soulager
la douleur et combattre 1’infection rapidement. Il faudra ensuite, apres réception
des résultats de ’ECBU et de I’antibiogramme, de confirmer la sensibilité de la

bactérie responsable et adapter I’antibiothérapie.

49



Les infections urinaires chez I’enfant : Etude comparative entre le CHU de Rabat et le CHR de Tétouan

T xF
S ) = =Xo__
G > P

V. Discussion

G P e~
=) = = L

50



Les infections urinaires chez I’enfant : Etude comparative entre le CHU de Rabat et le CHR de Tétouan

Sur le plan mondial la prévalence des infections urinaires est de 8,29%, le
sexe masculin a plus de risques de développer I’infection urinaire a la période
néonatale qui s’explique par I’incidence accrue des uropathies malformatives,
alors qu’on constate I’inverse a 1’age préscolaire ou les infections urinaires sont

plus fréquentes chez les filles avec un sexe ratio M/F :0,28 [53].

Dans notre ¢étude la prévalence des infections urinaires est de 9% et 0,9%

respectivement au CHU de Rabat et au CHR de Tétouan.

Au CHU de Rabat, on constate que les infections urinaires sont plus
fréquentes chez les patients de sexe féminin avec un pourcentage de 71,35 % vs
28,6% pour le sexe masculin ce qui est compatible avec les données de la
littérature, alors qu’au CHR de Tétouan, on note le contraire, une prédominance
du sexe masculin 60,6% vs 39,39% avec un sexe ratio de 1,5. Cela peut
s’expliquer par les données démographiques de chaque ville qui selon les
données du haut-commissariat au plan qui montre une prédominance du sexe

masculin dans cette tranche a 1’année 2004.

Les infections urinaires apparaissent surtout dans les premieres années de
vie dans les études réalisées dans les deux villes (Rabat et Tétouan) ce qui est
compatible avec les données de la littérature ceci est di a I’'immaturité de
I’appareil urinaire en cette période de la vie ainsi qu’a d’autres facteurs comme

I’augmentation de la sécrétion des IgA avec 1’age qui est un facteur protecteur.

Les études bactériologiques dans les deux services CHU et CHR montrent
que la bactérie la plus souvent isolée est Escherichia coli respectivement 75, 7%
et 41,1%.La littérature rapporte un pourcentage entre 60% et 90% d’Escherichia

coli, donc cette bactérie n’est donc pas la seule responsable d’infection urinaire

51



Les infections urinaires chez I’enfant : Etude comparative entre le CHU de Rabat et le CHR de Tétouan

a Tétouan ce qui montre I’émergence d’autres bactéries tel que Klebsiella

pneumoniae.

Chez les patients des deux services (CHU de Rabat et CHR de Tétouan) on
note que la fievre est parmi les signes cliniques les plus souvent retrouvés,
respectivement 98% et 57%, mais on constate que la fievre n’est pas un signe
pathognomonique des infections urinaires ; il y’a aussi les troubles digestifs qui
sont retrouvés dans 45% et 41% le plus souvent chez le petit enfant ce qui
rejoint des études réalisée en France au Service de pédiatrie 2 du centre

hospitalier universitaire de Dijon [12-15],

Les signes fonctionnels urologiques sont beaucoup plus fréquents a
Tétouan qu’a Rabat et cela est probablement li¢ a la tranche d’age du grand
enfant qui est 27% plus élevé a Tétouan qu’a Rabat le grand enfant qui est
capable d’exprimer la symptomatologie. Par ailleurs aucune infection urinaire

n’a été¢ asymptomatique dans notre étude.

Dans notre étude on constate que la leucocyturie est supérieure a 10 000/ml
chez tous les cas étudiés ce qui rejoint les données de la littérature qui considére
que I’absence d’une leucocyturie a une valeur prédictive négative estimée a 97%
d’ou I’intérét du test a la bandelette urinaire pour éliminer I’infection urinaire

[108].

L’examen cytobactériologique des urines est un examen incontournable
dans le diagnostic de I’infection urinaire, Dans notre étude cet examen a montré
la présence des bactéries chez 182 cas soit 88% au niveau du CHU de Rabat et
30 cas soit 90% au CHR de Tétouan quel que soit le service et ’4ge du patient
avec ou sans uropathie malformative, La bactérie le plus souvent retrouvée au

niveau des deux ¢tablissements étant Escherichia coli ce qui rejoint les résultats
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d’une étude réalisée au laboratoire de microbiologie et immunologie au CHU

Farhat Hached, en Tunisie [21].

Nonobstant klebsiella pneumonia est fréquemment isolée a Tétouan qu’a
Rabat, ceci est probablement liée aux infections urinaires nosocomiales comme
ca ¢été rapporté par une €tude en unité de réanimation néonatale et pédiatrique en

Tunisie réalisée en 2006 [107].

Dans les 182 cas d’infection urinaire 40 ont bénéfici¢ d’un antibiogramme
au CHU de Rabat soit 21,1% alors qu’a Tétouan 13 antibiogrammes réalisés
pour 30 cas soit 43,3%. D’autre part la sensibilité au antibiotique retrouvée dans
notre étude differe d’une bactérie a une autre, ainsi en ce qui concerne
Escherichia coli la sensibilité a I’amoxicilline était de 10% au CHU vs 0% au
CHR de Tétouan et pour le ceftriaxone 90% et 85,7% respectivement ce qui est
compatible avec les données d’une étude similaire réalisée au CHU de Sousse en

Tunisie [21].

L’utilisation abusive des beta lactamines et surtout des C3G notamment
orales influence fortement I’écologie colorectale en milieux pédiatrique et
néonatal expliquant la proportion croissante des entérobactéries multi résistantes

a ’origine des infections urinaires [21].

Dans notre étude la CRP a été élevée respectivement chez 75% et 71% au

CHU de Rabat et au CHR de Tétouan qui est un bon marqueur de I’infection.

L’échographie rénale est ’examen radiologique le plus utilis¢ au CHU de
Rabat elle a été¢ pratiquée chez 13,8% des cas puisqu’elle a objectivé des

anomalies dans 24% dont le reflux vésico-urétéral présentent un pourcentage de
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33% ce qui rejoint les données de 1’étude réalisée en Amérique du nord par le
professeur STANLEY HELLERSTEIN qui dit que le RVU est retrouver dans 30

a 60% des cas d’infection urinaire [37].

Tous les enfants qui présentent une infection urinaire a répétition doivent
subir un examen d’imagerie médical pour vérifier I’intégrit¢ de leurs appareils

urinaires.

La prise en charge des infections urinaires doit soulager les symptomes et
prévenir le risque d’atteinte parenchymateuse rénal. 11 dépend de 1’age de
I’enfant et de la localisation de I’infection urinaire. Il est nécessaire de
différencier entre le traitement des infections urinaires basses de celui des

pyélonéphrites aigué, les antibiotiques les plus utilisés quel que soit I’age sont :

e Les céphalosporines de 3emes génération (céfotaxime ; ceftriaxone)
e Aminosides (gentalline®)

e Trimétoprime-sulfaméthoxazol (bactrim®)

Dans notre étude, le protocole thérapeutique décrit dans la littérature a été
respecté dans les deux services Ainsi, le choix de I’antibiothérapie probabiliste
de premiére intention, basée sur des arguments strictement cliniques.
Concernant I’infection urinaire haute, 1’antibiothérapie de premicre intention a
¢té une bi antibiothérapie a base d’un aminoside (2-3 mg/kg/j) associé a une
céphalosporine de 3™ génération (50 mg/kg/J), ’aminoside a été arrété chez la

3éme .

majorité des cas vers le jour.

L’antibiothérapie adaptée permet, dans la plupart des cas, la stérilisation

des urines qui sera testée par un ECBU de controle a H48.
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La durée d’hospitalisation moyenne tous ages confondu selon la littérature
doit étre comprise entre 4 et 5 j [38]. Dans notre étude elle est de 3,71 j au CHR
de Tétouan considérée comme raccourci qui est liée selon les pédiatres a la
capacité litieres trés réduite du service de pédiatrie au CHR de Tétouan par
rapport au CHU de Rabat et au nombre trés important de cas hospitalisés et par
conséquent ils sont obligés a réduire le séjour au maximum pour les malades par

une prise en charge en hopital du jour

La durée d’hospitalisation moyenne est de 5,64 j au CHU de Rabat
considérée comme longue par rapport aux normes qui est un témoin de la

stagnation des malades au service.

Le traitement a été¢ de 3-10 jours par voir parentérale selon I’age du patient
(10 jours pour le nouveau-né) et selon la gravit¢ de D’infection. Le relais
thérapeutique se fait par voie orale selon I’évolution des signes cliniques, avec

une durée totale de traitement entre 10 et 15 j.

Les complications (la récidivit¢ des infections ou la résistance au
traitement) surviennent en général a la suite d’une pyélonéphrite aigu€ a cause

d’une uropathie malformative ou a la présence d’une bactérie multi résistante.

Le pronostic de la pyélonéphrite aigué est bon aussi bien sur le plan rénal
que sur le plan général si le traitement est rapide et adapté, mais tout retard de
traitement risque d’évoluer par la répétition des épisodes vers une pyé€lonéphrite

chronique [39-80].

Au CHU de Rabat I’évolution a été¢ jugée favorable dans 176 cas soit

96.7%, 6 dossiers soit 3,2% des cas ont été adressés au service de chirurgie
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pédiatrique pour une cure de I’uropathie malformative alors qu’a Tétouan aucun

document de suivi des malades n’a été retrouvé.

Le traitement préventif est indiqué a chaque fois qu’il existe un facteur
favorisant la survenue de I’infection urinaire ou sa diffusion au parenchyme
rénal : les uropathies obstructives non opérées, le reflux non opéré, les cystites a

répétition (3 ou plus par an).

Mais pourtant L’efficacité de 1’antibioprophylaxie sur la fréquence des
récidives des pyélonéphrites aigues est controversée [57-70]. Si certaines études
ne montrent pas de réduction significative de fréquence des récidives, d’autres,
observent une diminution nette de la fréquence des épisodes, Aucune étude
cependant ne trouve une réduction des cicatrices rénales indépendamment du
grade du RVU. En revanche I’antibioprophylaxie favorise la sélection et la
diffusion de souches résistantes, les céphalosporines, particuliérement,
augmentent le risque de portage et d’infection par des bactéries multi résistantes

[57-100].
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Cette étude rétrospective comparative entre le service de pédiatrie P2 au
CHU de Rabat et le service de pédiatrie au CHR de Tétouan portant sur les
infections urinaire chez I’enfant, a essayé de comparer et de mettre en évidence,
en terme de fréquence de présentation clinique, et des examens
cytobactériologiques des urines, les bactéries urinaires et leur antibiorésistance

ainsi qu’en terme de prise en charge.
L’analyse a permis de déduire les constatations suivantes :

» L’infection urinaire est une pathologie assez fréquente en pédiatric qui

touche essentiellement le nourrisson.

» L’importance de 'ECBU dans le diagnostic de ces infections. Le non-
respect de la phase pré analytique (conditions de prélévement, de
conservation et de transport) affecte la qualité et la fiabilité de ’analyse

microbiologique.

» L’écologie bactérienne n’a pas beaucoup changée ces derniéres années.
Escherichia coli continue a occuper le premier rang des bactéries
uropathogenes. En revanche, la reconnaissance des bactéries responsables
constitue un outil précieux pour le choix de I’antibiothérapie de premicre
intention qui nécessite d’étre adaptée au site de I’infection et au terrain

sous-jacent.

» L’antibiorésistance qui est en perpétuelle évolution, menace les grandes
familles d’antibiotiques. Pour la majorit¢ des entérobactéries, qui

constituent la grande part des bactéries responsables d’infection urinaire.

» L’antibiothérapie efficace et bien conduite est la pierre angulaire du

traitement tout en évitant un séjour prolongé au service.
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Ceci nous interpelle que La concertation multidisciplinaire et une bonne
coopération entre le service de pédiatrie, le laboratoire de bactériologie et le

service de chirurgie infantile permettra siirement une prise en charge optimale.
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Résumé

Titre : Les infections urinaires chez I’enfant : Etude comparative entre le CHU de Rabat et le

CHR de Tétouan
Nom : AJBAR Saad
Mots clef : Infection urinaire ; ECBU ; enfant ; Escherichia coli ; ceftriaxone

Il s’agit d’une étude rétrospective comparative sur les infections urinaires chez des
enfants hospitalisés au service de pédiatrie au CHU IBN SINA de Rabat et le CHR de

Tétouan, sur une période de un an s’étalent du ler janvier 2014 au 31 décembre 2014.

La prévalence des infections urinaires était de 9% au CHU de Rabat et 0,9% au CHR de

Tétouan avec une prédominance nette chez les nourrissons de moins de deux ans.

La symptomatologie est marquée par la prédominance de la fievre, suivie des signes

digestifs et des troubles urologiques.

L’examen cytobactériologique des urines a montré la présence de bactéries chez 182
patients soit 88% au niveau du CHU de Rabat, alors qu’a Tétouan il y’a que 30 patients soit

90%, pour les patients restants I’examen bactériologique n’était pas concluant.

Quel que soit le service et I’age du patient, avec ou sans uropathie malformative, La

bactérie le plus souvent retrouvée étant Escherichia coli.

La résistance aux antibiotiques differe d’une bactérie a I’autre. En ce qui concerne
Escherichia coli, Le taux de résistance a I’ Amoxicilline est de 90% au CHU de Rabat contre
100% au CHR de Tétouan, pour le ceftriaxone 10% au CHU de Rabat versus 14,3%% au
CHR de Tétouan

Le protocole thérapeutique retrouvé dans la littérature a été respecté. Ainsi, concernant
I’infection urinaire haute, tous les patients aussi bien ceux de Rabat que de Tétouan ont recu
une bi antibiothérapie a base d’aminosides et de céphalosporines de 3em génération par voie

parentérale.
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Abstract

Title: Urinary tract infections in children: Comparative study between the UHC of rabat and

the RHC of Tétouan
Name: AJBAR Saad
Key words: Urinary tract infection; ECBU; child; Escherichia coli; ceftriaxone

It is a comparative retrospective study on urinary tract infections of children
hospitalized in the Department of Pediatrics at UHC IBN SINA, Rabat and Tetouan RHC,

over a period of one-year span from 1st January 2014 to 31 December 2014.

The prevalence of urinary tract infections was 9% in the UHC of Rabat and 0.9% in the

Tetouan RHC with a net in infants under 2 years predominating.

The history is marked by the predominance of fever, followed by digestive signs and

urological disorders.

The cytobacteriological of urine analysis showed the presence of bacteria with 182
patients 88% at the level of the UHC of Rabat, then in Tetouan there is just 30 patients or 90

%, for the remaining patients the bacteriological examination was not conclusive.

Regardless of the service and the age of the patient, with or without malformative

uropathy, the most often named bacteria is Escherichia coli.

Antibiotic resistance is different from one bacterium to another. With regard
to Escherichia coli, the rate of resistance to amoxicillin is 90% at UHC of Rabat vs 100% of

the Tétouan RHC for ceftriaxone 10% at CHU of Rabat vs 14.3% in the Tetouan RHC.

The therapeutic Protocol found in the literature has been respected. Thus, concerning
the high urinary tract infection, all patients also those from Rabat, and Tetouan received a bi

antibiotic based aminoglycosides and cephalosporins of 3rd generation parenterally.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.
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Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

A\ 4

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.

A\ 4

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

A\ 4

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.

A\ 4

Les médecins seront mes freres.

A\ 4

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.

A\ 4

Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

A\ 4

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagon contraire aux lois de [humanité.
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Vel alalal e alalal ol ol el ol o el el el ol ol ol el oV ol ol ol oV o ol el ol o o el el e o ol el e o ol el
ANAANAAANAANANAANANAANAAAAAAAAAAAAAAAAANAAAAAAAANAAANAAANAANAAANANNANAANNS

4

PLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLSS



AN AANA N AANAN AN AN AN AN AANAN AN AANAN AN ANAN AN ANANANANAN

o Mo M) s

L [ 4
A gl a1 2 yia (1,5 (e a1l dn 2

.@uwbgépv%;%@<

gt g Jeofb b ool Ll sy <

W ia el 2 2y g e s e Ll <
*»mmﬂﬁMgﬂ%L<<

gl il a0 e Bl g sl b Jim Bl gy <
‘}a?\%la\/\‘/bwyb\j <
-g"u%\jgwt:wjg_}/j@%jg%/u’\édﬂ{éuf}@%bg»ﬁdb <
Nl sl Wlsl) ol sy o Jim b1, <

ci sVl g La0sig, y Je el Sl Jort Y0l <

2t ey AL s 5 il i Jim <

<IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIfIfIfIIIIIIIIIIIIIII/’/’/’/’/’/’/’/’/V}
ANAANAAANAANANAANANAANAAAAAAAAAAAAAAAAANAAAAAAAANAAANAAANAANAAANANNANAANNS

PLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLSS



by i — ) st dmslr
by dunally Chli 4

18:f§_) bj,bi 2016 : i

Jl’:l]ai!l g4l dal gadl Sllaupll Silalasill
bl ylly goladl giliiieianlll 35 50l1 Joag diyldo daul ys
Jlahig geaall piltiiuwll 3550lly

i gkl

.............................. : p3 diMe u....@‘g.vj IPRY:

“osh s
JY IPEY ORI |
Ot gy 1990 pzs 07 @ 3554
abll o9 dlygisall dalad Jail

— A S AV — Jil — gl el pand — Aol lled) el At cilals
QS R

535LY T cpo 5 9Sl) Dl 31 4} s

o 895 (gacte
Ball sl ale 3 30

B S9! ol S 1Bl
LBl oLyl ple 3 33l

, i oo vy
sl Ll e § Sl

Ay o 1 Bagedl
sle) < sl pall ple 38550 83l

JPLELEA [ PYRPIES XV |
3l el ple § 85y B3L]

NH/IS NVPRPRS RVWA |
. Dgaadl b ole 33 Liw]




