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

 
 
 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969  : Docteur Abdelmalek 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 Ali BEN OMAR 
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 

Professeur Yahia CHERRAH 
Secrétaire Général :  Monsieur El Hassan AHELLAT 
 
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 
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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  
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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  
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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  
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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  
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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  
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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 
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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 : 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


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  
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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  
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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 
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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 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


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  
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AA  

FFEEUU  SSAA  MMAAJJEESSTTEE  LLEE  RROOII  

  

HHAASSSSAANN  IIII  

  

  

  

QQuuee  DDiieeuu  aaiitt  ssoonn  ââmmee  ddaannss  ssoonn  SSaaiinntt  
PPaarraaddiiss      
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AA  

SSAA  MMAAJJEESSTTEE  LLEE  RROOII  

  

MMOOHHAAMMEEDD  VVII  

  

  

  

CChheeff  ssuupprrêêmmee  eett  cchheeff  dd’’ééttaatt  mmaajjoorr  
ggéénnéérraall  ddeess  ffoorrcceess  aarrmmééeess  rrooyyaalleess..  

  QQuuee  ddiieeuu  llee  gglloorriiffiiee  eett  pprréésseerrvvee  ssoonn  
rrooyyaauummee..  
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AA  

  

SSOONN  AALLTTEESSSSEE  RROOYYAALLEE  LLEE  PPRRIINNCCEE  HHEERRIITTIIEERR  

MMOOUULLAAYY  EELL  HHAASSSSAANN  

  

  

  

QQuuee  ddiieeuu  llee  ggaarrddee..  

  

  

  

AA  TTOOUUTTEE  LLAA  FFAAMMIILLLLEE  RROOYYAALLEE  
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AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  GGéénnéérraall  ddee  

BBrriiggaaddee      

AALLII    AABBRROOUUQQ  ::  

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

IInnssppeecctteeuurr  dduu  SSeerrvviiccee  ddee  SSaannttéé  ddeess  

FFoorrcceess  AArrmmééeess  RRooyyaalleess..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

  
  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr    

MMOOHHAAMMEEDD  HHAACCHHIIMM  ::  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  mmééddeecciinnee  iinntteerrnnee..  

DDiirreecctteeuurr  ddee  ll’’HHMMIIMMVV  ––RRaabbaatt..  
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EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  
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AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr    

KKHHAALLIIDD  LLAAZZRRAAKK  ::  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  TTrraauummaattoollooggiiee  

OOrrtthhooppééddiiee..  

DDiirreecctteeuurr  ddee  LL’’HHôôppiittaall  MMiilliittaaiirree  ddee  

MMeekknnèèss..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  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..  
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EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  
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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  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

  

  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  LLtt  CCoolloonneell    

AAZZIIZZ  EELL  MMAAHHDDAAOOUUII  ::  

CChheeff  ddee  ggrroouuppeemmeenntt  ffoorrmmaattiioonn  eett  

iinnssttrruuccttiioonn  àà  ll’’EERRSSSSMM..  
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EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt  

  eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  
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AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MM’’BBaarrkk  

NNAAZZZZII    

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  CCaarrddiioollooggiiee  

CChheeff  dduu  SSeerrvviiccee  ddee  CCaarrddiioollooggiiee    ddee  

ll’’HH..MM..MM..II  

 
En témoignage de mon grand  respect. 

 Je vous souhaite longue et heureuse 

vie 

 

AA  ttoouuss  lleess  UUrrggeennttiisstteess  dduu  SSeerrvviiccee    

dd’’AAccccuueeiill  ddeess  UUrrggeenncceess  ddee  LL’’hh..MM..MM..II  

  

DDrr..  MMyy  TTaahhaarr  AALLAAOOUUII,,  DDrr..  SSAAFFII,,    

DDrr..  HHAASSSSAANN,,  DDrr..  RRIIAADDII..  
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Permettez-moi de vous témoigner tout le 

respect  

que vous méritez ainsi que ma profonde 

affection. 

 

 

  

  

AA  MMaa  ttrrèèss  cchhèèrree  MMèèrree,,  

  

CC’’eesstt  ppoouurr  mmooii  uunn  jjoouurr  dd’’uunnee  ggrraannddee  

iimmppoorrttaannccee,,  ccaarr  jjee  ssaaiiss  qquuee  ttuu  eess  àà  llaa  

ffooiiss  ffiièèrree  eett  hheeuurreeuussee  ddee  vvooiirr  llee  ffrruuiitt  

ddee  ttoonn  éédduuccaattiioonn  eett  ddee  tteess  eeffffoorrttss  

iinnllaassssaabblleess  ssee  ccoonnccrrééttiisseerr..  

AAuuccuunn  mmoott,,  aauussssii  eexxpprreessssiiff  qquu’’iill  ssooiitt,,  

nnee  ssaauurraaiitt  rreemmeerrcciieerr  àà  ssaa  jjuussttiiccee  

vvaalleeuurr,,  ll’’êêttrree  qquuii  aa  ccoonnssaaccrréé  ssaa  vviiee  àà  
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ppaarrffaaiirree  mmoonn  éédduuccaattiioonn  aavveecc  uunn  

ddéévvoouueemmeenntt  iinnééggaall..  

CC’’eesstt  ggrrââccee  àà  AALLLLAAHH  ppuuiiss  àà  ttooii  qquuee  jjee  

ssuuiiss  ddeevveennuuee  ccee  qquuee  jjee  ssuuiiss  

aauujjoouurrdd’’hhuuii..  

AAcccceeppttee  ccee  ttrraavvaaiill  ccoommmmee  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  

ddee  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee,,  mmaa  ggrraattiittuuddee  eett  

mmoonn  pprrooffoonndd  aammoouurr..  

PPuuiissssee  AALLLLAAHH  mm’’aaiiddeerr  ppoouurr  rreennddrree  uunn  

ppeeuu  ssooiitt--iill  ddee  ccee  qquuee  ttuu  mm’’aass  

ddoonnnnéé..  

PPuuiissssee  AALLLLAAHH  tt’’aaccccoorrddeerr  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  

eett  lloonngguuee  vviiee..  

  

  

AA  mmoonn  ttrrèèss  cchheerr  ppèèrree  
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AAuuccuunn  mmoott  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  llaa  

pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee  eett  ll’’iimmmmeennssee  aammoouurr  

qquuee  jj’’aaii  ppoouurr  ttooii..  

TToonn  ssoouuttiieenn,,  ttaa  pprriièèrree  oonntt  ééttéé  ppoouurr  

mmooii  uunn  ssttiimmuullaanntt  ttoouutt  aauu  lloonngg  ddee  mmeess  

ééttuuddeess..  

JJ’’eessppèèrree,,  cchheerr  ppèèrree,,  qquuee  jj’’aaii  ggaaggnnéé  ttaa  

ccoonnffiiaannccee,,  ttaa  ssaattiissffaaccttiioonn  eett  ttaa  

ffiieerrttéé..  

QQuuee  AALLLLAAHH  ttee  pprroottèèggee  eett  tt’’aaccccoorrddee  

ssaannttéé,,  lloonngguuee  vviiee  eett  bboonnhheeuurr..  
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AA  mmeess  cchhèèrreess  ssœœuurrss  eett  cchheerrss  ffrrèèrreess  

HHaannaann;;  NNeezzhhaa  ;;  LLoouubbnnaa  eett  ssoonn  mmaarriiee  
HHaattiimm  ;;  AAbbddeellffeettttaahh  ;;    

IIssmmaaiill  ;;  MMoohhaammmmeedd,,  ssaa  ffeemmmmee  eett  lleeuurrss  
eennffaannttss  ;;    

AAhhmmeedd,,  ssaa  ffeemmmmee  eett  lleeuurrss  eennffaannttss  ;;  
HHaayyaattee..  

  

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..  
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QQuuee  AALLLLAAHH  vvoouuss  bbéénniissssee,,  vvoouuss  pprroottèèggee  

eett  ccoonnssoolliiddee  lleess  lliieennss  ssaaccrrééss  qquuii  nnoouuss  

uunniisssseenntt..  

  

  

  

  

AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  mmeess  ggrraannddeess  mmèèrreess  
  eett  mmeess  ggrraannddss  ppèèrreess  

  

LLee  ddeessttiinn  nnee  mm’’aa  ppaass  llaaiisssséé  llee  tteemmppss  

ppoouurr  jjoouuiirr  ddee  ccee  bboonnhheeuurr  aavveecc  vvoouuss  eett  

ppoouurr  ccuueeiilllliirr  vvooss  bbéénnééddiiccttiioonnss  

iinntteerrmmiinnaabblleess..  PPuuiissssee  AAllllaahh  ttoouutt  

ppuuiissssaanntt,,  aassssuurreerr  llee  rreeppooss  ddee  vvooss  ââmmeess  

ppaarr  ssaa  ssaaiinnttee  mmiisséérriiccoorrddee..    

AA  mmoonn  oonnccllee  eett  ttaanntteess  

AA  mmeess  ccoouussiinnss  eett  ccoouussiinneess  
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AA  ttoouuss  lleess  mmeemmbbrreess  ddee  mmaa  ffaammiillllee  ppeettiittss  
eett  ggrraannddss  

  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmaa  

pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee  ppoouurr  vvoottrree  ssoouuttiieenn,,  

eennccoouurraaggeemmeenntt,,  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..  
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AA  mmeess  pprrooffeesssseeuurrss  àà  MMeekknnèèss  ::  

MMrr..  AAnnssaarr  ;;  MMrr..  MMeelllloouukk  ;;  MMmmee..  
LLaaaayyoouunnii;;  MMmmee..  SSoouuiissssii;;    

MMrr..  ZZaaiiddii  ;;  MMmmee..  TTaallbbii  ;;  MMrr..  SSeennnnaa  ;;  
MMmmee..  TTaallbbii  ;;  MMrr..  AAbbbbaaddii  ;;  MMmmee..  

KKaassssiimmii  ;;  MMrr..  BBoouuddnniinn  ;;  MMmmee..  AAmmaayyaarr  ;;  
MMmmee..  RReebbiiii  ;;    

MMrr..  BBeegghhddaadd  ;;  MMrr..  BBeennmmhhaallllaa;;  MMmmee..  
EElliissssaaoouuii  ;;  MMmmee..  SSiiddkkii  ;;  MMrr..  BBeellhhaajj  ;;  

MMmmee..  MMoouubbaarriikk  ;;  MMrr..  DDiioouurrii  ;;  MMmmee..  
AAttllaassssii  ;;    

MMmmee..  BBoouuiiddiiaa..  

  

JJ’’aavvaaiiss  ll’’hhoonnnneeuurr  dd’’êêttrree  vvoottrree  ééllèèvvee,,  

vvoouuss  ééttiieezz  eett  vvoouuss  êêtteess  ttoouujjoouurrss  ppoouurr  

mmooii  uunn  eexxeemmppllee  àà  ssuuiivvrree  ddaannss  mmaa  vviiee  

ppeerrssoonnnneellllee  eett  pprrooffeessssiioonnnneellllee..  

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  ppoouurr  ttoouuss  ccee  qquuee  vvoouuss  

mm’’aavveezz  ooffffrriirr  eett  ddee  vvoottrree  ppaattiieennccee  ppoouurr  

ppoouuvvooiirr  mm’’aaiiddeerr..  
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JJ’’eessppèèrree  qquuee  vvoouuss  ttrroouuvveerreezz  ddaannss  ccee  

ttrraavvaaiill  llee  ffrruuiitt  ddee  vvooss  eeffffoorrttss..  

QQuuee  AAllllaahh  vvoouuss  pprroottèèggee..  

  

  

    

  

AA  ttoouutteess  mmeess  aammiiss  ddee  MMeekknneess  

AAllaaee  MMeellkkaaoouuii;;  JJaammaall  AAggoouuddiirr  ;;  AAnnoouuaarr  
FFaahhiimm  ;;    

ZZoouuhhiirr  AAbbiidd  ;;  EEzzzzeeddddiinnee  SSaaoouukkyy  ;;  
ZZaakkaarriiaa  BBoouuddnniinnee  ;;    

AAllii  SSaaoouuddii  ;;  MMoohhaammmmeedd  OOuuaakkii  ;;  
AAbbddeellhhaammiidd  MMaassssiikk  ;;    

AAhhdd  MMeelllloouukk  ;;  SSaaffaaee  BBaahhrrii  ;;……eett  lleeuurr  
ffaammiillllee  

  

JJee  nnee  ppeeuuxx  ttrroouuvveerr  lleess  mmoottss  jjuusstteess  eett  

ssiinnccèèrreess  ppoouurr  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  mmoonn  
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aaffffeeccttiioonn  eett  mmeess  ppeennssééeess,,  vvoouuss  êêtteess  

ppoouurr  mmooii  ddeess  ffrrèèrreess  eett  ssœœuurrss  eett  ddeess  

aammiieess  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  DDrr..  MMaalloouucchh  MMuussttaapphhaa  

En témoignage de mon grand  respect. 

 Je vous souhaite longue et 

heureuse vie 

  

  

  

AAmmeess  aammiiss  eett  ccoollllèègguueess  

DDrr..  AAbbddeellllaaoouuii  MMoohhaammmmeedd  ;;  DDrr..  AAiitt  
SSaahheell  OOmmaarr  ;;  
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DDrr..  DDoouullhhoouussnnee  HHaassssaann;;  DDrr..  MMaajjjjaadd  
AAbbddeerrrraahhiimm;;  

DDrr..  EEllkkhhaacchhiinn  YYoouunneess;;  DDrr..  RRffiikk  HHiicchhaamm;;    
DDrr..  DDiiaaii  AAbbddeellllaattiiff;;  DDrr..  HHaammmmaannii  

ZZaakkaarriiaa::  

  

VVoouuss  êêtteess  ddeevveennuuss  ppoouurr  mmooii  ddee  

vvéérriittaabblleess  ffrrèèrreess  qquuii  nn’’oonntt  cceesssséé  ddee  mmee  

ssoouutteenniirr  eett  mm’’aaccccoommppaaggnneerr  eenn  ttoouuttee  

éépprreeuuvvee  llee  lloonngg  ddee  nnoottrree  aammiittiiéé..  VVoouuss  

aavveezz  ttoouujjoouurrss  ddoonnnnéé  ll’’eexxeemmppllee  dduu  

mmééddeecciinn  aatttteennttiiff,,  eett  bbrriillllaanntt,,  eett  ddee  

ll’’aammii  ffiiddeellee,,  sseerrvviiaabbllee  eett  mmaarrrraanntt..  

JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  eett  

pprroossppéérriittéé..  
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AA  ttoouuss  mmeess  aammiiss  eett  ccoollllèègguueess  
  ddee  ll’’EEccoollee  RRooyyaallee  dduu  sseerrvviiccee  ddee  SSaannttéé  

MMiilliittaaiirree  ::  

  

DDrr..  HHoouussnnii  AAbbddeerrrraahhmmaannee  ;;  DDrr..  EEllkkhhaaddeerr  
SSaallaahheeddddiinnee  ;;    

DDrr..  EEllaannttrrii  IIssmmaaiill  ;;  DDrr..  MMoouukkiitt  
MMoouunniirr  ;;  DDrr..  AAddiioouuii  TTaarriikk  ;;    
DDrr..  BBoouuaabbiidd  YYoouusssseeff  ;;  DDrr..  AAnnoouuaarr  
IIllyyaassss  ;;  DDrr..  MMoouukkhhcchhaannii  YYoouunneessss  ;;  DDrr..  
AAcchhrraaff  ZZaaiimmii  ;;  DDrr..  RReeddaa  MMoouunniirr  ;;  DDrr..  
MMeehhddaaoouuii  YYoouusssseeff  ;;  DDrr..  SSlliioouuii  BBaaddrr  ;;  
DDrr..  EEllaabbiiaadd  YYaassssiinn  ;;  DDrr..  LLaaaalloouu  
AAbbddeellkkaarriimm  ;;  DDrr..  BBoouussbbaaee  hhiicchhaamm  ;;  DDrr..  
EEllmmhhaaddii  CChhoouukkrrii;;    
DDrr..  SSaakkkkoouuhh  AAbbddeessssaammaadd  ;;  DDrr..  AAddoouuaannii  
BBaaddrr  ;;  DDrr..  KKaarriimmii  ZZaakkaarriiaa  ;;  DDrr..  
BBoouuhhaabbbbaa  NNaajjiibb  ;;  DDrr..  BBoouukkhhcchhbbaa  
MMoohhaammmmeedd  ;;    
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DDrr..  BBeenncchhaannaa  RRaacchhiidd  ;;  DDrr..  TTiittoouu  
HHiicchhaamm  ;;  DDrr..  KKhhaalliikkaann  SSaaiidd  ;;    
DDrr..  NNaakkaabbii  IIssmmaaiill  ;;  DDrr..  BBeellhhaammiiddii  
SSaaiidd  ;;  DDrr..  BBeennnnaannii  MMoouurraadd  ;;  DDrr..  BBeennnnaannii  
SSmmiirreess  FFaahhdd  ;;  DDrr..  BBeennbboouuhhaa  AAbbddeellllaattiiff  ;;  
DDrr..  AAddnnaann  AArraammii  ;;  DDrr..  SSiiaattii  
AAbbddeerrrraahhiimm  ;;  DDrr..  ZZoorrkkaannii  YYoouusssseeff  ;;    
DDrr..  RRaahhmmoouunnee  MMoohhaammmmeedd  ;;  DDrr..  KKaaoouukkaabbii  
  AAbbddeessssaammaadd  ;;    
DDrr..  YYoouusssseeff  JJaallaall  ;;  DDrr..  BBrriitteell  DDrriissss  ;;  
DDrr..  NNaacciirrii  BBaaddrr  ;;    
DDrr..  BBoouuzzrroouudd  MMoohhaammmmeedd  ;;  DDrr..  AAiitt  bboouuhhoouu  
RRaacchhiidd  ;;  DDrr..  HHaajjjjiioouuii  MMoohhaammmmeedd  ;;  DDrr..  
MMoouummnnii  MMoohhaammmmeedd..  

  

  

AA  ttoouuss  mmeess  aammiiss  eett  ccoollllèègguueess  ddee  llaa  
ffaaccuullttéé    

ddee  mmééddeecciinnee  ddee  RRaabbaatt..  

  

AA  ttoouuss  nnooss  MMééddeecciinnss  mmiilliittaaiirreess    
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AA  ttoouutt  llee  ppeerrssoonnnneell  ddee  ll’’EEccoollee  RRooyyaallee    
dduu  SSeerrvviiccee  ddee  SSaannttéé  MMiilliittaaiirree  

  

AA  ttoouutt  llee  ppeerrssoonnnneell  ddee  ll’’HHMMMMII  ddee  
MMeekknnèèss,,  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..  
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AA  NNoottrree  MMaaiittrree  eett  PPrrééssiiddeenntt  DDuu  JJuurryy  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  HHaammiidd  NNAAIITTLLHHOO  

PPrrooffeesssseeuurr  ttiittuullaaiirree    eenn    mmééddeecciinn    
iinntteerrnnee    

CChheeff  dduu  SSeerrvviiccee  ddee  RRééaanniimmaattiioonn  ddee  
ll’’HH..MM..MM..II  

 

 

LLee  ppllaaiissiirr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  

aacccceeppttaanntt  ddee  pprrééssiiddeerr  ccee  ttrraavvaaiill  eesstt  

ppoouurr  nnoouuss  ll’’ooccccaassiioonn  ddee  vvoouuss  aassssuurreerr  

nnoottrree  pprrooffoonnddee  aaddmmiirraattiioonn..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  

nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn. 
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AA  nnoottrree  mmaaiittrree  eett  RRaappppoorrtteeuurr  dduu  jjuurryy  

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  hhaannaaffii  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  RRééaanniimmaattiioonn--AAnneesstthhééssiiee  
dduu  VVaall--DDee--GGrraaccee..  

CChheeff  ddee  sseerrvviiccee  ddeess  uurrggeenncceess  ddee  
ll’’HH..MM..MM..II--MMeekknnèèss  

 

 LLee  ppllaaiissiirr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  

aacccceeppttaanntt  ddee  ddiirriiggeerr  ccee  ttrraavvaaiill  eesstt  

ppoouurr  nnoouuss  ll’’ooccccaassiioonn  ddee  vvoouuss  aassssuurreerr  

nnoottrree  pprrooffoonnddee  aaddmmiirraattiioonn..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  

nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn. 
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AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  JJuuggee  ddee  tthhèèssee,,  

MMaaddaammee  llee  PPrrooffeesssseeuurr  KKhh..  RRAACCHHIIDD  

PPrrooffeesssseeuurr  dd’’eennsseeiiggnneemmeenntt  ssuuppéérriieeuurr  
ddee  ttrraauummaattoollooggiiee  oorrtthhooppééddiiee  

  

JJee    vvoouuss  rreemmeerrcciiee  cchhaalleeuurreeuusseemmeenntt  ddee  

ttoouutt  llee  tteemmppss  qquuee  vvoouuss  mm’’aavveezz  aaccccoorrddéé,,  

ppoouurr  lleess  eeffffoorrttss  iinnllaassssaabblleess  qquuee  vvoouuss  

aavveezz  ddééppllooyyééss  ppoouurr  mm’’aaiiddeerr  ddaannss  ccee  

ttrraavvaaiill  aaiinnssii  qquuee  ppoouurr  vvoottrree  ssoouuttiieenn  

iinnddééffeeccttiibbllee..  

VVooss  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess,,  vvoottrree  

ccoommppéétteennccee,,  vvoottrree  ccoouurrttooiissiiee,,  llaa  

ccoorrddiiaalliittéé  ddee  vvoottrree  aaccccuueeiill  oonntt  ssuusscciittéé  

eenn  mmooii  uunnee  ggrraannddee  aaddmmiirraattiioonn..  

JJee  ssuuiiss  ttrrèèss  sseennssiibbllee  àà  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  

vvoouuss  mmee    ffaaiitteess  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  jjuuggeerr  

nnoottrree  ttrraavvaaiill..  
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VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  

ddee  mmaa  pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee  eett  mmaa  

ggrraannddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

  

 
  

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  JJuuggee  ddee  tthhèèssee,,  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr    AA..  MMEESSSSAARRYY    

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé    dd''OOttoo--rrhhiinnoo--
llaarryynnggoollooggiiee  

  

JJ’’aaii  ééttéé  ttrrèèss  ttoouucchhéé  ppaarr  llaa  ggrraannddee  

aammaabbiilliittéé  aavveecc  llaaqquueellllee  vvoouuss  aavveezz  

aacccceeppttéé  ddee  ssiiééggeerr  ddaannss  nnoottrree  jjuurryy..  

CCeett  hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  mmee  ffaaiitteess  eesstt  

ppoouurr  mmooii    ll’’ooccccaassiioonn  ddee  vvoouuss  ttéémmooiiggnneerr  

rreessppeecctt  eett  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

SSooyyeezz  aassssuurréé  ddee  nnooss  rreemmeerrcciieemmeennttss  

ssiinnccèèrreess..  
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AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  JJuuggee  ddee  tthhèèssee,,  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  AA..  CCHHOOHHOO  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  ddee  cchhiirruurrggiiee  
ggéénnéérraallee  

  

  

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  vviivveemmeenntt  ddee  

ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  mmee  ffaaiitteess  eenn  
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aacccceeppttaanntt  ddee  ssiiééggeerr  ppaarrmmii  ccee  

rreessppeeccttaabbllee  jjuurryy..  

JJee  ssuuiiss  ttrrèèss  rreeccoonnnnaaiissssaanntt  ddee  llaa  

ssppoonnttaannééiittéé  aavveecc  llaaqquueellllee  vvoouuss  aavveezz  

aacccceeppttéé  ddee  jjuuggeerr  ccee  ttrraavvaaiill  eett  ddee  vvoottrree  

ggeennttiilllleessssee..  

VVeeuuiilllleezz  ccrrooiirree,,  cchheerr  mmaaîîttrree,,  àà  

ll''aassssuurraannccee  ddee  mmoonn  pprrooffoonndd  rreessppeecctt  eett  

mmaa  ssiinnccèèrree  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  
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HMMI : Hôpital Militaire Moulay Ismail 
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I. INTRODUCTION  

L’évolution des bactéries les amène à acquérir progressivement des 

résistances aux différents antibiotiques (ATB) auxquelles elles sont confrontées, 

et cette résistance aux antibiotiques ne fait que s’accroitre et des bactéries multi 

résistantes émergent dans les services de soins [1,2], rendant plus difficile la 

prise en charge de patients infectés par ces bactéries . 

Depuis plusieurs années, cette acquisition de résistance est devenue une 

préoccupation majeure du système de santé partout dans le monde. 

Plusieurs études ont montré l’existence d’une surconsommation en produits 

anti-infectieux régulièrement croissante, notamment en France [3,4], Les raisons 

pour lesquelles les médecins prescrivent trop souvent les antibiotiques par excès 

sont multiples [5,6] : 

² le nombre élevé de médecins prescripteurs ; 

² la grande diversité de leurs formations initiales ; 

² le manque de connaissance en pathologie infectieuse ; 

² le grand choix de molécules disponibles ; 

² l’utilisation insuffisante des données microbiologiques ; 

² le rôle croissant joué par l’industrie pharmaceutique. 

Les prescriptions inadaptées et l’apparition des résistances bactériennes 

semblent liées [7,8].De nombreux travaux rapportent que les prescriptions 

antibiotiques sont inappropriées dans 20 à 50% des cas, en ville comme à 

l’hôpital [9,10]. 
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Pour contrer cette évolution des bactéries, des recommandations 

professionnelles, associées a des dispositions légales, ont été mises en place afin 

d’optimiser les prescriptions d’antibiotiques, tant en médecine extra qu’intra 

hospitalière. 

Cependant, les recommandations locales, particulièrement importantes en 

raison de la forte variabilité géographique de l’acquisition des résistances, 

semblent être insuffisamment respectées en pratique clinique quotidienne. 

Nous avons donc voulu effectuer au sein du service des urgences de 

l’hôpital militaire Moulay Ismaïl de Meknès, un état des lieux de la conformité à 

ces recommandations, et plus généralement une évaluation ponctuelle des 

pratiques d’antibiothérapie 
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I. MATERIELS ET METHODES : 

1. Objectifs de l’étude :  

Nous avons donc souhaité évaluer ponctuellement, à travers une étude 

prospective, les pratiques de prescriptions au sein du service des urgences de 

l’HMMI de Meknès, en répondant aux questions suivantes: 

² L’antibiothérapie prescrite était-elle indiquée ? 

² L’antibiothérapie prescrite était-elle conforme aux recommandations 

thérapeutiques ? 

2. Matériel : 

a. Les conditions du recueil : 

Ø Lieu et durée : 

Le recrutement des patients a été réalisé durant mon stage d’internat à 

l’HMMI à Meknès lors d’une étude prospective, menée durant une période de 3 

mois (mars, avril et mai 2010) dans le service d'accueil des urgences. 

Le service des urgences comporte : 

² une partie d’accueil avec : 

• 2 salles d’examen avec 3 boxes par salle. 

•  1 salle de déchoquage. 

² une partie d’hospitalisation d’une capacité de 16 lits. 

² un laboratoire. 

² Une table de radiologie. 

Le service des urgences de l’HMMI de Meknès accueille environ 20000 

adultes par an, dont 2000 hospitalisations. 
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Ø Critères d’inclusion et critères d’exclusion : 

Sont inclus dans l’étude tous les patients hospitalisés dans le service et 
ayant bénéficié d’une antibiothérapie. 

b. Les données recueillies : 
Ø Les éléments intrinsèques 

Incluant l’âge, le sexe, l’existence d’une allergie préalable. 
Ø La poly pathologie (dans les ATCD) 

Nous avons repris la définition de comorbidités utilisée lors de la 
conférence de consensus sur les infections pulmonaire(45) 

 Un patient est considéré comme poly pathologique en cas d’association 
d’au moins deux des critères suivants : 

² Insuffisance cardiaque congestive 
² Maladie rénale chronique 
² Maladie hépatique chronique 
² Maladie cérébro vasculaire (AVC ou AIT) 
² BPCO ou insuffisance respiratoire chronique 
² Immunodépression (corticothérapie ou traitement immunosuppresseur 

dans les six derniers mois, splénectomie, chimiothérapie récente, 
infection a VIH avec taux CD4 inferieurs à 200) 

² Drépanocytose 
Ø Les éléments de l’examen clinique ou para clinique : 

² Les éléments de la pancarte : température, TA, pouls 
² Glycémie capillaire, bandelettes urinaires 
² Bilan biologique : NFS, CRP, ionogramme sanguin, bilan rénal, 

hépatique 
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² Bilan bactériologique : hémocultures, ponction lombaire avec étude du 
LCR, ECBU, prélèvements locaux, autres 

² Imagerie : clichés thoraciques, échographie, autres. 
Ø Les éléments de la prescription : 

² Indication : 
² Diagnostics posés par l’urgentiste +/- le spécialiste. 
² La molécule prescrite en DCI 
² La dose 
² Le nombre de prise par jour 
² L’association 
c. Analyse : 
Ø Conformité traitement -recommandations : 

Pour chaque patient ayant reçu une antibiothérapie jugée justifiée, et pour 
pouvoir juger de la qualité des prescriptions d’antibiotiques, nous allons nous 
appuyer sur des recommandations d’experts, des revues de littérature, et des 
ouvrages de référence : 

² Le pilly [51], ouvrage de référence nationale en thérapeutique anti 
infectieuse (rédigés par les professeurs français d’infectiologie). 

² Les recommandations de l’agence française de sécurité sanitaire des 
produits de santé (AFSSAPS) sur les infections des voies respiratoires 
[37], les infections urinaires [52]. 

² Le consensus de la société de pathologie infectieuse de langue 
française (SPILF) sur les infections des voies respiratoires [24], les 
infections urinaires [42] et la prise en charge du pied diabétique 
infecté[67]. Annexe 2 

² Le consensus de la société francophone de médecine d’urgence sur la 
prise en charge des plaies aux urgences [68]. annexe 3 
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III. Résultats : 

1. Nombre de patients inclus : 

Le nombre total des patients hospitalisés pendant les 3 mois de l’étude est 

de 542 

Le nombre des patients ayant reçu une antibiothérapie est de 90soit 16,60% 

2. Les éléments intrinsèques des patients : 

Ø L’âge 

La moyenne d’âge est de 47,36ans, avec des extrêmes allant de 13 à 87 ans 

(figure.1). 

 
Ø Le sexe : 

La répartition hommes/femmes est hétérogène avec une nette 

prédominance masculine (58 hommes pour 32 femmes) soit (64,44% d’hommes 

et 35,55% de femmes) (figure.2). 
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Figure 1:répartition des ages 
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Figure 2:répartition des patients selon le sexe 
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Ø Le terrain : 

o Allergie préalable : 

Un seul patient des sujets inclus dans l’étude présente une allergie connue a 

l’amoxicilline _ acide clavulanique (soit 1,11%) 

o Poly pathologie : 

Selon la définition on retrouve l’existence de poly pathologie chez 2 

patients (soit 2,22%) (figure.3).  

 
o Les Antécédents :  

On retrouve (figure.4) 

24 : Un diabète 

10 : une insuffisance cardiaque 

3 : une insuffisance rénale 

3 : une insuffisance respiratoire 

3 : une néoplasie 

4 : immunodéprimés 
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Figure 3:proportion de patients souffrant d'une poly pathologie 
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Figure 4:répartition des comorbidités 
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3. Analyse du diagnostic : 

Ø La Température: 

Chez 30 patients la Température était supérieure à 38° soit 

33,33%supérieure à 37,8° chez 34 patients soit 37,77%  

Supérieure à 37,5° chez 49 patients soit 54,44% 

Ø Répartition des diagnostics : 

Les diagnostics sont récapitulés dans le tableau ci-dessous : 
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Tableau 1 : répartition des diagnostics infectieux 

Diagnostics Nombre de patients % 

Infections pleuro pulmonaires 18 20 

Sepsis intra abdominal : 

appendicites aigues  

cholécystites aigues 

angiocholites aigues 

 Gastro entérites 

collections intra abdominales 

21 

11 

4 

3 

2 

1 

23,33 

12,22 

4,44 

3,33 

2,22 

1,11 

Infections urinaires(PNA) 3 3,33 

Infections neuro méningées 
2 2,22 

Traumatismes 8 8,88 

Infections ostéo articulaires 3 3,33 

Infections des parties molles 21 23,33 

Leptospirose ictèro hémorragique  
2 2,22 

Fièvre typhoïde 3 3,33 

Infections génitales hautes 2 2,22 

Neutropénie fébrile 1 1,11 

Autres 6 6,66 
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Figure 5:répartition des diagnostics les plus fréquents 
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La répartition des diagnostics posés montre une prédominance des sépsis 

intra abdominaux (21 patients soit 23,33%) et des infections des parties molles 

(21 patients soit 23,33 %), puis pleuro pulmonaires (18 patients soit 20%) et les 

traumatismes (8 patients soit 8,88%).les autres (22 patients soit 24,44%). 

Parmi ces 90 cas on note 17 cas de sepsis sévère soit 18,88% repartis 

comme suivant : 
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Figure 6 : répartition des cas de sepsis sévère selon l'origine 
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Ø Le bilan biologique : 

õ NFS : 

Faite chez 82 patients soit 91,11% : 

² Hyperleucocytose chez 58/82patients (70,73%) 

² Leucopénie chez 2/82patients (2,43%) 

² GB normaux chez22/82patients (26,82%) 

õ CRP : 

 Faite chez dans 60 cas (66,66%) 

² Normale dans 12/60 cas (20%) 

² Elevée dans 48/60 cas (80%) 

õ Bilan rénal[urée et créatinine] : 

 Une insuffisance rénale est retrouvée chez 19 patients (21,11%) 

Ø Les examens bactériologiques 

Des prélèvements bactériologiques ont été réalisé chez 16 patients soit 

17,77%. 

Tableau 2: prélèvements bactériologiques réalisés 

Ø Prélèvements 

bactériologiques 

Ø Nombre des 

patients 
Ø % 

Hémocultures 10 11,11 

Ponction lombaire 4 4,44 

ECBU 3 3,33 

Ponction articulaire 2 2,22 

Ponction pleurale 1 1,11 

Ponction d’un abcès de cuisse  1 1,11 
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4. Analyse de la prescription antibiotique : 

a. Antibiothérapie prescrite aux urgences : 

Ø Monothérapie ou association : 

Le traitement Antibiotique a consisté en 37 de monothérapie (41,11%), 53 

d’association (58,88%) 

Ø Choix de la molécule : 

 

Tableau 3: description des antibiotiques prescrits 

Famille d’ATB 
Nombre de 

prescription et % 
Molécules 

Nombre de 

patients traités 

par la molécule 

% 

Pénicilline 

78 soit 86,66 

Amoxicilline 34 37,77 

Flucloxacilline 16 17,77 

Amoxicilline – 

clavulanate 
28 31,11 

C3G 
5 soit 5,55 

Ceftriaxone 4 4,44 

Cefotaxime 1 1,11 

Imidazoles 39 soit 43,33 Metronidazole 39 43,33 

Aminosides 28 soit 37,77 Gentamycine 28 37,77 

Quinolones 

14 soit 15,55 

Ciprofloxacine 12 13,33 

Levofloxacine 1 1,11 

Ofloxacine 1 1,11 
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Figure 7: répartition des antibiotiques administrés : 

C3G : Céphalosporines Troisième Génération. 
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Si l’on observe la répartition on constate une nette prédominance des 

pénicillines 86,66% (principalement de la pénicilline A [amoxicilline et 

ampicilline] 37,77% et de l’amoxicilline-clavulanate 31,11%, alors que la 

pénicilline M 17,77%) puis des imidazoles (métronidazole) 43,33 % et des 

aminosides (gentamycine) 31,11% alors que les quinolones (surtout la 

ciprofloxacine) ont été prescris dans 15,55%et les C3G (surtout la ceftriaxone) 

dans 5,55% des cas.  

En observant plus précisément les 37monothérapies prescrites, on constate 

la prédominance des betalactamines chez 31 patients soit 83,78%, et notamment 

de l’association amoxicilline-clavulanate 14 patients (37,83%), est encore plus 

marquée. 

Par ailleurs, on note que certaines molécules ne sont prescrites qu’en 

association (gentamycine et métronidazole). 
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Figure 8: répartitions des Antibiotiques administrés en monotherapie : 
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Figure 9:répartition des antibiotiques administrés en association : 
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b. Analyse de la conformité du traitement antibiotique aux 

recommandations : 

Ø Antibiothérapie prescrite (justifiée/non justifiée) : 

L’antibiothérapie prescrite aux urgences était justifiée chez 86 patients 

(95,55%) dont le diagnostic infectieux était établi chez 84 patients (93,33%) et 

chez 2patients le site infectieux n’a pas été précisé et le traitement antibiotique 

était instauré devant des stigmates cliniques et para cliniques d’infection 

bactérienne. 

L’antibiothérapie était injustifiée chez 4 patients (4,44%) dont les 

diagnostics étaient : 2 cas de thrombose hémorroïdaire, un œdème aigu des 

poumons OAP, et une rhabdomyolyse. 
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Figure 10: pourcentage des antibiothérapies justifiées 
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Tableau 4: répartition des antibiothérapies non justifiées 

Antibiothérapie non justifiée : Nombre de patients : 

Thrombose hémorroïdaire 2 

Œdème aigu des poumons OAP 1 

Rhabdomyolye  1 
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Ø Conformité de l’antibiothérapie aux recommandations : 

Tableau 5: conformité des molécules et des posologies des antibiothérapies 

aux recommandations thérapeutiques 

pathologie 
Nombre de 

patients 

Antibiothérapie 

adaptée 

Posologie 

adaptée 

infections pulmonaires 18(20%) 10(55,55%) 12(66,66%) 

Infections urinaires 3(3,33%) 3(100%) 2(66,66%) 

Infections génitales hautes 2(2,22%) 0(0%) 2(100%) 

Méningites 2(2,22%) 1(50%) 0(0%) 

Sepsis intra abdominal 21(23,33%) 2(9,52%) 20(95,23%) 

Infections des parties molles 21(23,33%) 11(52,38%) 17(80,95%) 

Traumatismes 8(8,88%) 6(75%) 8(100%) 

Infections osteo articulaires 3(3,33%) 3(100%) 2(66,66%) 

Fièvre typhoïde 3(3,33%) 3(100%) 3(100%) 

Leptospirose ictero 

hémorragique 
2(2,22%) 2(100%) 0(0%) 

Neutropénie fébrile 1(1,11%) 1(100%) 1(100%) 

Infection d’origine 

indéterminée 
2(2,22%) 2(100%) 2(100%) 

Autres 
4(4,44%) 

Pas d’indication 

antibiotique 
4(100%) 

Total 90(100%) 44(48,88%) 73(81,11%) 
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o Conformité de la molécule : 
 

 

 

Figure 11:conformité de la molécule prescrite aux urgences 
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L’étude de la prescription antibiotique au service d’accueil des urgences 

montre que 44 des prescriptions (48,88%) sont conformes aux recommandations 

alors que 51,11% sont non conformes. 

o Conformité de la posologie : 

La posologie prescrite était adaptée chez 73 patients (81,11%), alors que 

dans 17 cas (18,88%) était inadaptée, dans la majorité de ces cas du fait de la 

fonction rénale altérée non tenue en compte d’où un sur dosage. 
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Figure 12:conformité de la posologie de l'antibiothérapie 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Antibiothérapie aux urgences : Etat des lieux HMMI Meknès. 

  

 

33 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discussion 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Antibiothérapie aux urgences : Etat des lieux HMMI Meknès. 

  

 

34 

VI. DISCUSSION : 

1. Antibiothérapie aux urgences : 

La pathologie infectieuse représente un motif d’admission fréquent aux 
urgences où elle entraîne une prescription importante et parfois inappropriée 
d’antibiotiques. Cette forte consommation d’antibiotiques favorise l’émergence 
de souches bactériennes résistantes [11,12]. Cependant, la gravité de certains 
états cliniques impose une antibiothérapie immédiate [13]. Les médecins 
urgentistes sont donc souvent confrontés au problème général de la maîtrise de 
l’antibiothérapie afin de prévenir l’émergence de pathogènes résistants mais 
aussi au problème de la mise en route urgente d’une antibiothérapie adéquate 
dans les situations qui engagent le pronostic vital du patient. Pour résoudre ces 
problèmes, le médecin doit maîtriser le raisonnement probabiliste aboutissant à 
la décision de prescrire et aussi d’utiliser systématiquement les protocoles 
d’antibiothérapies recommandés par des groupes d’experts. 

Dans ce chapitre, nous aborderons les principes du raisonnement 
probabiliste, le choix des molécules, et le traitement probabiliste de certaines des 
situations cliniques qui posent le plus de problèmes aux urgences. 

a. Principes généraux du raisonnement probabiliste : 

L’antibiothérapie prescrite aux urgences est souvent réalisée avant que ne 
soient connus le ou les micro-organismes responsables de l’infection. Elle 
repose sur un raisonnement probabiliste qui implique la connaissance des micro-
organismes potentiellement en cause. L’étiologie microbiologique dépend du 
site infecté et du terrain sur lequel survient l’infection (Tableau 6). Avant de 
prescrire un antibiotique, le médecin doit donc suivre une démarche qui consiste 
à répondre successivement à plusieurs questions. 
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Ø Quel est le site infecté ? 

La réponse à cette question est primordiale. Elle permet d’éviter les 

antibiothérapies injustifiées et d’orienter le traitement probabiliste. 

L’identification du site infecté nécessite avant tout un interrogatoire précis et un 

examen clinique rigoureux dont les résultats sont parfois suffisamment 

pertinents pour établir le diagnostic (érysipèle, angine, sinusite, otite). 

Cependant, des examens complémentaires morphologiques (radiographie 

pulmonaire, échographie, scanner) ou biologiques (bandelettes urinaires, 

ponction lombaire) sont le plus souvent nécessaires. En cas d’état fébrile sans 

diagnostic clinique précis, l’antibiothérapie ne doit être débutée qu’en présence 

de signes de gravité (température < 36 °C ou > 41 °C, fréquence cardiaque > 

125/minute, pression artérielle systolique < 90 mmHg) ou de terrain fragile 

(splénectomie, neutropénie, autres causes d’immunodépression). L’hypothèse 

microbiologique dépend alors de la fréquence de telle ou telle bactérie en 

fonction du terrain. Le pneumocoque, Haemophilus influenzae et les 

entérobactéries sont plus fréquents chez le sujet asplénique alors que le 

staphylocoque est plus fréquent chez le toxicomane. 
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Tableau 6: bactériologie des infections communautaires selon le site infecté 

Site de l'infection 
Étiologies microbiologiques 

habituelles 

Autres étiologies bactériennes 

possibles (surtout en cas de 

comorbidité) 

Pneumopathies aiguës 

communautaires 

Streptococcus pneumoniae, 

Mycoplasma pneumoniae, 

Chlamydia pneumoniae, 

Legionella pneumophyla 

Haemophilus influenzae, 

entérobactéries, anaérobies, 

Staphylococcus aureus. 

Méningites aiguës 

communautaires 

Streptococcus pneumoniae, 

Nesseria meningitis, 

Listeria monocytogenes 

Haemophilus influenzae, 

Entérobactéries, 

Streptococcus sp 

Cystites et 

pyélonéphrites 

Escherichia coli, Proteus 

mirabilis 

Klebsiella pneumoniae, 

Staphylococcus saprophyticus, 

Enterobacter sp, Enterococcus sp 

Infections digestives Escherichia coli, Klebsiella 

pneumoniae anaérobies 

(Bacteroides fragilis) 

Enterobacter sp, anaérobies, 

Enterococcus sp, 

Streptococcus pneumoniae, 

Pseudomonas sp 

Dermo hypodermites Streptococcus pyogenes Staphylococcus aureus, bacilles à 

Gram négatif, 

Anaérobies 
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Ø Sur quel terrain survient l’infection ? 

Pour un même diagnostic clinique, la fréquence relative des bactéries en 
cause et leur sensibilité aux antibiotiques diffèrent en fonction de l’âge, des 
antécédents, des facteurs de comorbidité, d’une antibiothérapie préalable ou 
d’une hospitalisation récente .ainsi, le terrain influence la microbiologie et de ce 
fait nuance le raisonnement probabiliste. 

Ø Faut-il pratiquer des examens biologiques non microbiologiques ? 

Les examens biologiques qui peuvent être utiles sont la NFS, la C-réactive 
protéine (CRP) et la procalcitonine (PCT). Ils ont pour objectif de conforter 
l’origine bactérienne de l’infection. L’apport de la NFS dans le diagnostic d’une 
infection bactérienne aux urgences est cependant limité. Elle ne permet pas de 
distinguer avec certitude l’origine bactérienne de l’infection. Elle fournit des 
éléments d’orientation (neutrophilie, ou neutropénie dans les infections sévères) 
qui sont surtout utiles lorsqu’il n’existe pas de diagnostic clinique précis [14]. 
La CRP est largement utilisée dans le diagnostic et le suivi thérapeutique des 
infections à cause de sa très grande sensibilité et de sa rapidité d’évolution. 
Cependant, son intérêt en médecine d’urgence est également très limité par son 
manque de spécificité [15]. La PCT semble être un marqueur plus pertinent dans 
les démarches diagnostique et thérapeutique des infections bactériennes aux 
urgences. Son taux sérique augmente en cas d’infection sévère bactérienne ou 
parasitaire avec une sensibilité comparable ou légèrement inférieure à celle de la 
PCR mais avec une meilleure spécificité [16]. L’importance de son taux sérique 
au moment de la prise en charge initiale serait également corrélée à un mauvais 
pronostic ultérieur des patients [17]. La PCT peut donc permettre de distinguer 
les cas justifiant d’une antibiothérapie ainsi que ceux qui doivent être traités 
rapidement. 
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Ø Faut-il faire un prélèvement bactériologique avant 

l’antibiothérapie ? 

Le diagnostic de certitude d’une infection bactérienne repose sur 

l’identification du micro-organisme responsable à partir des prélèvements 

locaux (ECBU, LCR, liquide de ponctions diverses) et/ou des hémocultures 

pratiquées avant le début l’antibiothérapie. Cependant, il a été rapporté que les 

résultats des hémocultures pratiquées aux urgences avaient un faible impact sur 

le diagnostic et sur l’attitude thérapeutique adoptée [18,19]. Néanmoins, pour 

d’autres auteurs ces prélèvements restent utiles en médecine d’urgence [20,21]. 

Il semble plus raisonnable de ne pas recommander la pratique systématique des 

hémocultures chez les patients non hospitalisés présentant des infections 

bénignes [22]. En revanche, elle doit être recommandée chez les patients 

hospitalisés surtout lorsqu’ils sont fragiles (institutionnalisés, immunodéprimés, 

aspléniques ou neutropéniques) ou atteints d’infections sévères (sepsis sévère, 

méningites, endocardites) [23,24]. En cas d’extrême urgence (purpura 

fulminans, méningites avec signes de gravité), l’antibiothérapie peut débuter 

avant la pratique des prélèvements microbiologiques [13]. L’étiologie 

microbienne peut être objectivée ultérieurement par la biologie moléculaire 

(polymérase Chain réaction ou réaction en chaîne par polymérase : PCR) [25]. 

Dans la prise en charge des pneumonies sévères, il est recommandé de 

rechercher aux urgences, l’antigène urinaire de Legionella et l’antigène soluble 

du pneumocoque, et de réaliser un examen cyto-bacteriologique des crachats. En 

raison de la rapidité de sa réalisation et de sa spécificité, cet examen permet 

d’orienter de façon décisive l’antibiothérapie initiale [24,26]. 
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Ø Une antibiothérapie est-elle justifiée et à quel moment ? 

La décision de prescrire une antibiothérapie doit être justifiée par le 

bénéfice qu’elle apporte au patient en termes de mortalité ou de morbidité. La 

prescription d’une antibiothérapie doit donc être limitée aux infections dont 

l’origine bactérienne est fortement probable et pour lesquelles d’autres mesures 

ne suffisent pas. Certaines situations nécessitent une antibiothérapie probabiliste 

immédiate en raison du risque de dissémination rapide des germes ou de 

l’augmentation de l’inoculum bactérien favorisant le développement du choc 

septique dont la mortalité est élevée. Une antibiothérapie doit être débutée en 

règle dans la première heure suivant le diagnostic clinique en cas de purpura 

fulminans (dès l’arrivée du patient avant la réalisation de prélèvements 

microbiologiques) ou d’autres présentations cliniques (sepsis sévère ou choc 

septique, méningite bactérienne, défaillance viscérale) ou dans certaines 

immunodépressions (neutropénie, splénectomie). En cas de diagnostic clinique 

d’infection bactérienne sans signe de gravité, l’antibiothérapie peut être débutée 

dans les six heures après avoir pratiqué les prélèvements microbiologiques 

nécessaires. Dans certaines situations (ostéite sur matériel), l’antibiothérapie doit 

attendre l’identification bactériologique. 
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b. Choix de l’antibiothérapie : 

Ø Quel antibiotique utilisé ? 

Le choix d’un antibiotique dépend de son activité prévisible sur les micro-

organismes présumés (Tableau 7), de sa bonne diffusion dans le site infecté 

ainsi que sur les capacités d’absorption, d’élimination et de tolérance du sujet 

infecté. L’obtention de concentrations antibactériennes efficaces au niveau du 

site infecté est indispensable pour empêcher la croissance bactérienne et éviter 

l’émergence de bactéries résistantes. Dans les infections bénignes, il faut choisir 

les antibiotiques les mieux tolérés et à spectre étroit en raison de leur moindre 

impact sur la flore commensale. Dans les infections graves (états sévères ou 

sujets fragiles), il faut privilégier l’efficacité et utiliser volontiers des 

antibiotiques bactéricides et à large spectre. 
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Tableau 7: activités antibactériennes et indications pertinentes des 
antibiotiques dans les infections observées aux urgences 

Antibiotiques Activités antibactériennes 
pertinentes aux urgences 

Indications pertinentes aux 
urgences 

Pénicillines G et V 
 
Pénicilline M 
 
 
 
Amoxicilline 
 
 
 
 
Amoxicilline + acide 
clavulanique 
 
 
 
 
 
Céphalosporine de 3e 
génération 
 
 
 
Ertapénème 
 
 
 
 
Carboxypénicilline + acide 
clavulanique 
 
Uréidopéniclline + 
tazobactam 
 
Imipénème–cilastatine 
 
 

Streptocoques, anaérobies 
Gram positif 
Spectre de la pénicilline G 
étendu au Staphylococcus 
aureus MéthiS a 
 
Spectre de la pénicilline G 
étendu aux entérocoques, 
pneumocoque (IS) b, Listeria 
monocytogenes 
 
Spectre de l'amoxicilline 
étendu aux Staphylococcus 
aureus Méthi S a, 
Haemophilus influenzae, 
anaérobies (Bacteroides sp), 
Moraxella catharralis 
 
Streptocoque, pneumocoque 
(IS) b, méningocoques, 
entérobactéries, anaérobies 
Gram positif 
 
Spectre des céphalosporines 
de 3e génération étendu aux 
Staphylococcus aureus 
MéthiS a, anaérobies 
(Bacteroides sp) 
Spectre ertapénème étendu 
au Pseudomonas aeruginosa 
 
Spectre ertapénème + 
Pseudomonas aeruginosa 
 
Spectre ertapénème + 
Pseudomonas aeruginosa 
 

Angines, érysipèle, gangrène 
gazeuse 
Infections à staphylocoque 
(cellulites superficielles, 
endocardites chez le 
toxicomane IV) 
Érysipèle, pneumopathie à 
pneumocoque, méningites à 
listeria. 
 
 
Cellulite, sinusite, 
surinfection bronchique, 
otite, pneumopathies 
communautaires, infections 
intra abdominales 
 
 
Méningites à pneumocoque 
ou à méningocoque, 
pneumopathies, 
pyélonéphrites, infections 
intra-abdominales. 
Infections intra-abdominale 
(cholecystite, angiocholite, 
sigmoïdite, péritonites). 
 
 
Infections sévères 
pulmonaires, cutanées, intra-
abdominales. 
Infections sévères 
pulmonaires, cutanées, intra-
abdominales. 
Infections nosocomiales 
sévères pulmonaires, 
cutanées et 
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Macrolide 
 
 
Fluoroquinolones de 2e 
génération 
 
 
Fluoroquinolones 
antipneumococcique 
(levofloxacine, 
moxifloxacine) 
 
Aminosides 
 
 
 
Vancomycine 
 

 
Bactéries intracellulaires 
(Chlamydia sp, Mycoplasma 
spa, Legionella sp), 
pneumocoque (IS) b, 
streptocoques 
Entérobactéries, bactéries à 
croissance intracellulaire, 
Gonocoques, Staphylococcus 
aureus Méthi Sa 
Entérobactéries, bactéries à 
croissance intracellulaire, 
pneumocoques, 
Staphylococcus aureus Méthi 
Sa, anaérobies, gonocoques 
Staphylocoques, Listeria, 
entérobactéries. 
 
 
Staphylocoques, 
streptocoques, 
pneumocoques 

intra-abdominales 
 
Pneumopathies atypiques 
 
 
 
Infections urinaires (cystite, 
pyélonéphrite, prostatite) 
 
 
Infections sévères 
pulmonaires, intra-
abdominale, ou Génitales 
 
 
Sepsis sévères, 
pyélonéphrites compliquées, 
méningites à Listeria, 
infections intra-digestives. 
Infections à staphylocoque 
Méthi R, méningite à 
pneumocoque à sensibilité 
diminuée à la pénicilline 

a Sensibles à la méthicilline. 

b inconstamment sensibles à l’antibiotique. 
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Ø Faut-il utiliser une association d’antibiotiques ? 

La grande majorité des infections observées dans les services des urgences 

sont pour la plupart communautaires à germes en général sensibles à 

l’antibiotique indiqué et la monothérapie est souvent suffisante. Recourir aux 

associations d’antibiotiques à trois objectifs : 

● le premier objectif est de renforcer l’efficacité du traitement en 

augmentant la bactéricidie grâce à l’effet synergique de l’association. C’est l’un 

des objectifs de l’antibiothérapie du choc septique, des endocardites aiguës, des 

infections chez le neutropénique [23,21]. L’activité bactéricide synergique la 

plus intéressante est observée avec l’association des bêtalactamines avec les 

aminosides ou les fluoroquinolones [27] ; 

● le deuxième objectif de l’association est d’élargir le spectre antibactérien 

dans le traitement des infections sévères microbiologiquement non documentées 

(méningites purulentes, pneumonies sévères) [24,26] ou potentiellement pluri 

microbiennes (cellulites nécrosantes, infections intra abdominales) [29,28] ; 

● le dernier objectif est de prévenir l’émergence prévisible de mutants 

résistants lors de l’éradication de certaines espèces bactériennes par certains 

antibiotiques (fluoroquinolones, rifampicine, acide fusidique dans les 

staphylococcies ; fluoroquinonoles, bêtalactamines dans les infections à 

Pseudomonas aeruginosa) [27]. 

En dehors de ces circonstances, l’association d’antibiotiques doit être 

évitée en raison des antagonismes d’action de certains antibiotiques, du risque 

d’augmentation des effets indésirables, et du coût élevé [23]. 
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Ø Comment prescrire l’antibiothérapie ? 

Il faut respecter les posologies et les rythmes d’absorption recommandés 

afin d’assurer les concentrations appropriées au site de l’infection et éviter les 

surdosages. Les posologies doivent être adaptées à l’état physiologique du sujet. 

La voie intraveineuse doit être préférée dans les infections graves car elle permet 

d’obtenir rapidement des concentrations élevées ainsi qu’en cas de troubles de la 

déglutition ou de vomissements. En dehors de ces circonstances, il faut préférer 

la voie orale lorsque les bactéries suspectées sont sensibles surtout si 

l’antibiotique a une biodisponibilité excellente per os [27]. 

c. Principes de l’antibiothérapie probabiliste aux urgences selon les 

situations cliniques : 

Les situations cliniques nécessitant la prescription d’une antibiothérapie 

aux urgences sont nombreuses. Dans ce chapitre, nous n’aborderons que celles 

qui posent le plus de problème chez l’adulte en raison de leur fréquence ou de 

leur gravité. 

Ø Choc septique : 

Le choc septique est une pathologie extrêmement grave responsable d’un 

taux de mortalité élevé pouvant atteindre 50 % et qui nécessite un transfert 

rapide en milieu de réanimation [30]. Une antibiothérapie appropriée, débutée 

dans la première heure suivant le diagnostic du choc septique, éventuellement 

associée à l’éradication chirurgicale d’une porte d’entrée a été observée comme 

facteur majeur de réduction de la mortalité [31]. L’antibiothérapie doit être 

précédée par deux hémocultures et si nécessaire par des prélèvements locaux 
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[30]. La porte d’entrée la plus fréquente est le poumon, suivi par l’abdomen et 

les voies urinaires. Les germes les plus souvent identifiés sont des cocci Gram 

positif (Staphylococcus aureus et Streptococcus pneumoniae) et des bacilles 

Gram négatif (Entérobactéries et Pseudomonas aeruginosa). L’étiologie est poly 

microbienne dans 10 % des cas [31,32]. Aux urgences, la pathologie est souvent 

d’origine communautaire. Une origine nosocomiale doit être envisagée chez les 

patients vivant en institution ou ayant été hospitalisés dans les 30 jours 

précédents [32]. Il est justifié de débuter par une antibiothérapie à large spectre 

en se basant sur la probabilité des germes potentiellement en cause en fonction 

du contexte clinique [13, 30,31]. 

Ø Méningites bactériennes communautaires : 

La méningite bactérienne est une urgence dont le pronostic dépend 

essentiellement de la mise en route rapide d’antibiothérapie adéquate [33,34]. 

Les problèmes rencontrés aux urgences concernent l’indication de la ponction 

lombaire, la pratique d’un scanner cérébral, le délai de la mise en route de 

l’antibiothérapie et le choix des antibiotiques. Les réponses à ces questions sont 

claires et consensuelles [25]. En pratique, en cas de suspicion clinique de 

méningite, il est recommandé de rechercher immédiatement (surtout chez 

l’enfant) un purpura dont la mise en évidence doit faire craindre la survenue 

imminente d’un purpura fulminans de très mauvais pronostic et qui impose 

l’administration I.V. immédiate de ceftriaxone (50 mg/kg) avant tout autre 

mesure. Il faut ensuite rechercher l’existence d’une immunodépression, de 

convulsions récentes, de troubles de la conscience avec score de Glasgow < 10 

ou de signes neurologiques de focalisation. Leur présence impose la pratique 
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d’un scanner avant la ponction lombaire. Dans cette situation il est recommandé 

de débuter l’antibiothérapie après une hémoculture avant d’envoyer le malade au 

scanner. En l’absence de ces éléments de gravité la ponction lombaire (PL) et 

deux hémocultures espacées de 20 minutes doivent être pratiquées. 

L’antibiothérapie doit ensuite débuter immédiatement après la PL lorsque le 

LCR est trouble ou purulent, ou attendre les résultats (obtenus dans l’heure 

suivant la PL) de l’analyse biologique du LCR lorsque le liquide est clair. 

L’antibiothérapie initiale doit couvrir l’ensemble des étiologies 

microbiologiques possibles [25,35]. Le germe le plus souvent en cause dans les 

méningites communautaires des sujets âgés de plus de deux ans, quel que soit le 

terrain, est Streptococcus pneumoniae. La fréquence de souches de 

Streptococcus pneumoniae présentant une sensibilité réduite aux bêtalactamines 

étant en augmentation constante, il est recommandé de traiter initialement toute 

méningite présumée à Streptococcus pneumoniae par la vancomycine (molécule 

constamment active sur Streptococcus pneumoniae) associée à une C3G 

(céfotaxime ou ceftriaxone) qui diffuse mieux dans le LCR. Bien que des 

souches de Nesseiria meningitis à sensibilité diminuée à la pénicilline G ont été 

rapportées, cette bactérie reste parfaitement sensible à l’amoxicilline et au C3G. 

Quant à Listeria monocytogenes, elle reste sensible à l’amoxicilline mais est 

résistante au C3G. Haemophilus influenzae et les entérobactéries qui sont 

exceptionnellement responsables de méningites communautaires sont sensibles 

aux C3G. Ces données microbiologiques ainsi que les connaissances 

épidémiologiques sont à la base des stratégies thérapeutiques recommandées 

[25,35] et présentées sur le Tableau 8. Toutefois, en absence d’orientation 

étiologique précise, l’utilisation de l’association C3G + vancomycine + 
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amoxicilline ± gentamycine qui couvre l’ensemble des pathogènes potentiels les 

plus fréquents est justifiée. L’efficacité d’une corticothérapie par la 

dexaméthasone (0,4 à 0,6 mg/kg par jour en quatre injections pendant deux à 

quatre jours), débutée en même temps que l’antibiothérapie, sur la prévention 

des séquelles a été démontrée dans les méningites communautaires à 

Streptococcus pneumoniae [36]. Cette stratégie thérapeutique est de plus en plus 

recommandée dans le traitement des méningites bactériennes à pneumocoque 

[25]. 
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Tableau 8: antibiothérapie probabiliste des méningites  

purulentes aux urgences 

Micro-organismes suspectés en fonction 
du contexte 

Antibiothérapie 

Avant les résultats du LCR ou examen 
direct négatif envisagé Streptococcus 
pneumoniae, Neisseria meningitidis, 
Listeria monocytogenes 

Céfotaxime (200 mg/kg par jour en trois 
perfusions) ou ceftriaxone (70 à 100 mg/kg par 
jour en deux perfusions) +vancomycine (dose de 
charge 15 mg/kg i.v. puis 40 à 60 m/kg par jour 
en perfusion continue) ± [a] amoxicilline (200 
mg/kg par jour en six perfusions) 

Diplocoque Gram positif (Streptococcus 
pneumoniae) 

Céfotaxime (200 mg/kg par jour en trois 
perfusions) ou ceftriaxone (70 à 100 mg/kg par 
jour en deux perfusions) +vancomycine (dose de 
charge 15 mg/kg I.V. puis 40 à 60 m/kg par jour 
en perfusion continue). 

Diplocoque Gram négatif (Neisseria 
meningitidis) 

Céfotaxime (200 mg/kg par jour en trois 
perfusions ou ceftriaxone (70 à 100 mg/kg par 
jour en deux perfusions) ou amoxicilline (200 
mg/kg par jour en six perfusions). 

Bacille Gram positif (Listeria 
monocytogenes) 

Amoxicilline (200 mg/kg par jour en six 
perfusions) +gentamycine (4,5 mg/kg en trois 
perfusions) 

[a] Surtout si âge > 50 ans, grossesse, immunodépression. 
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Ø Pneumopathies aigues communautaires (PAC) : 

C’est une infection du parenchyme pulmonaire, le plus souvent d’origine 

bactérienne mais dont l’origine virale reste mal évaluée et pourrait peut-être 

atteindre les 30% dans les pneumopathies vues en ville [37]. 

La pneumopathie aiguë communautaire (PAC) est un motif d’admission 

fréquent aux urgences dont le tableau clinique est volontiers atypique quel que 

soit le germe en cause [53,54].Elle se complique d’une mortalité importante (14 
% des PAC hospitalisés), notamment chez les sujets âgés (18 %) [38]. Elle est à 

l’origine de la majorité des antibiothérapies prescrites aux urgences, dont un 

certain nombre est inutile ou inadapté. Afin d’éviter les antibiothérapies inutiles, 

il est nécessaire d’établir au préalable un diagnostic clinique précis. Le 

diagnostic positif de PAC repose sur l’association d’au moins un signe mineur 

(température < à 35 °C ou > 38 °C, frissons + sueurs, toux, modification d’une 
expectoration chronique, dyspnée, gène thoracique) et d’un signe majeur 

(auscultation pulmonaire avec anomalies en foyer, infiltrat radiologique récent). 

La radiographie pulmonaire peut être prise à défaut et nécessiter la réalisation 

d’un scanner thoracique [39,40]. L’origine bactérienne de la PAC peut être 

confortée par le dosage de la PCT [17]. 

L’adéquation de l’antibiothérapie initiale implique la connaissance des 
microorganismes responsables dont la fréquence varie en fonction du terrain 

(Tableau 6). La présence de Streptococcus pneumoniae, étiologie la plus 

fréquente (2/3 des PAC) et la plus grave (2/3 des décès par PAC), doit être 

toujours envisagée. Legionella pneumophila, dont la fréquence varie de 5 à 15 % 

et le taux mortalité de 5 à 40 %, est surtout observée chez les patients 

immunodéprimés ou porteurs d’une comorbidité. Les bacilles Gram négatif, 
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souvent d’origine nosocomiaux, et le staphylocoque peuvent être observés chez 
les sujets âgés et/ou avec comorbidités. Mycoplasma pneumoniae et Chlamydia 

pneumoniae sont fréquents chez les sujets jeunes et souvent responsables de 

pneumopathie atypique. Coxiella burnetii, agent de la fièvre Q, s’observe dans 

des situations épidémiologiques particulières (contact avec des animaux) 

[39,40]. Il est actuellement admis qu’il n’existe pas de présentation clinique 

et/ou radiologique permettant de discriminer avec certitude les différentes 
bactéries responsables de PAC [39]. Le choix de l’antibiothérapie initiale est 

basé surtout sur le pronostic présumé de l’affection qui est estimé par la synthèse 

des éléments épidémiologiques (âge, facteurs de comorbidité), cliniques 

(facteurs de gravités) et biologiques rapidement disponibles aux urgences 

[24,26]. L’outil le plus utilisé pour déterminer le pronostic des PAC est le score 

de Fine [41] (Tableau 9) dont l’objectif initial était d’orienter le patient en 
fonction du risque de mortalité mais qui contribue de plus en plus au choix de 

l’antibiothérapie initiale [24,26]. Il existe une variabilité concernant les 

stratégies d’antibiothérapies probabilistes ainsi que les molécules proposées par 

les guidelines selon les germes les plus fréquents, l’âge des patients, leur 

comorbidité, leur exposition particulière, l’épidémiologie des résistantes, le 

caractère ambulatoire ou hospitalier du traitement. 

Le Tableau 10 montre les antibiothérapies qui peuvent être proposées aux 

patients des urgences à partir des recommandations de la Société de pathologie 

infectieuse de langue française (SPILF) [24]. Les patients classés Fine I (âge < 

50 ans, sans comorbidité, sans signe de gravité clinique) ou Fine II peuvent être 

traités à domicile en raison de leur faible risque de mortalité. Ils peuvent être 

traités par l’amoxicilline (1 g × 3/jour) en cas de forte suspicion de 
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pneumocoque. Cependant, chez le sujet sans comorbidité, la télithromycine (800 
mg/jour pendant 7 à 10 jours) est de plus en plus utilisée en raison de sa bonne 

tolérance et surtout de son spectre d’activité qui inclut le pneumocoque et les 

agents responsables de pneumopathie atypiques. Chez le sujet âgé avec 

comorbidité, les fluoroquinolones antipneumococciques (FQAP) [levofloxacine 

ou moxifloxacine] ont été proposées car elles ont l’avantage d’être en plus 

actives sur les bacilles Gram négatif et les anaérobies. Cependant, la crainte de 
l’émergence rapide de bactéries résistantes favorisée par l’utilisation massive de 

ces molécules incite à les utiliser avec modération. 

Il est recommandé d’hospitaliser les patients classés Fine III (unité de 

courte durée ou service de médecine), Fine IV (service de médecine) et Fine V 

(unité de soins intensifs) car ils ont un risque potentiel de mortalité et de les 

traiter par une antibiothérapie probabiliste suffisamment large pour couvrir les 
agents potentiels. Les traitements probabilistes proposés comprennent 

amoxicilline–acide clavulanique ± macrolide, C3G ± macrolide, FQAP, 

pipéracilline–tazobactam ± macrolide ou fluoroquinolone. Il a été démontré que 

chez les patients hospitalisés pour PAC, l’absence d’association d’un macrolide 

aux bêtalactamines était associée à une augmentation du risque de décès [39]. 
L’association est d’autant plus recommandée que le score de Fine est élevé, 
traduisant un état sévère. Les patients à risque d’infection nosocomiale 

(hospitalisation récente) doivent être traités par l’association pipéracilline–

tazobactam ± macrolide ou fluoroquinolone pour couvrir Pseudomonas 

aéruginosa [24]. 
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Tableau 9: le score de Fine Eléments de calcul du score de Fine 

Variable Points 

Facteurs démographiques 

Age homme Age en années 
Age femme Age -10 

Vie en institution +10 

Co morbidités 

Maladie néoplasique +30 
Maladie hépatique +20 

Insuffisance cardiaque congestive +10 
Maladie cérébro vasculaire +10 

Maladie rénale +10 

Données de l’examen 
physique 

Atteinte des fonctions supérieures +20 
FR >30/min +20 

TA systolique <90mmHg +20 
T°<36 °C ou >40 °C +15 

FC> ou=125 /min +10 

Données biologiques et 
radiologiques 

PH artériel <7,35 +30 
Urée > ou= 11mmol/l +20 

Na<130mmol/l +20 
Hématocrite<30% +10 

PaO2<60mmHg ou SaO2<90% +10 

Epanchement pleural +10 

Mortalité selon les classes de score de Fine 

Classes Points Mortalité(%) 
I _ 0,1– 0,4 
II < ou=70 0,6–0,7 
III 71–90 0,9–2,8 
IV 91–130 8,2–9,3 
V >130 27–31 

La classe I correspond à un sujet âgé de moins de 50 ans, sans signes de gravité 
clinique (température > 40 °C ou < 36 °C, troubles de la conscience, FR > 30/minute, 
FC < 125/minute, PAS < 90mmHg), ni facteurs de comorbidité (BPCO, insuffisance 
respiratoire chronique, insuffisance cardiaque congestive, pathologies rénales, 
hépatique, neurologique chronique, diabète déséquilibré, immunodépression, 
drépanocytose, hospitalisation dans l’année ou vie en institution). 
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Tableau 10: antibiothérapies probabilistes initiales proposées dans les 

pneumopathies communautaires aigues en fonction de la gravité 

Situations 
cliniques 

Orientation 
préférentielle Antibiothérapies probabilistes proposées 

Fine I ou II Domicile Amoxicilline 1 g×3/jour pendant dix jours (surtout si 
forte présomption de pneumocoque) 
Telithromycine 800 m/jour en une prise pendant sept à 
dix jour (en absence de présomption forte pour le 
pneumocoque chez le sujet sans comorbidité) 
Levofloxacine 750 mg/jour ou moxifloxacine 400 
mg/jour (surtout si comorbidité) 

Fine III ou IV Hospitalisation[a] [b]Ceftriaxone (2 g/jour i.v.) ± macrolide[c] 
[b]Amoxicilline-acide clavulanique (1 g×3/jour) ± 
macrolide[c] 
Levofloxacine 750 mg/jour ou moxifloxacine 400 
mg/jour (surtout si comorbidité) 
Pipéracilline–tazobactam 4 g×3/jour I.V. + macrolide 
I.V. ou fluoroquinolone I.V. (si suspicion d'infection 
nosocomiale) 

Fine V Hospitalisation en 
USI ou en 
réanimation 

Ceftriaxone (2 g/jour I.V.) + macrolide[c] (ou 
levofloxacine 750 mg/jour ou moxifloxacine 400 
mg/jour si comorbidité) 
Pipéracilline–tazobactam 4 g×3/jour I.V. + macrolide 
I.V. ou fluoroquinolone I.V. (si suspicion d'infection 
nosocomiale) 

[a] Hospitalisation préférentielle en unité de courte durée (Fine III), en unité de médecine 
(Fine IV). 

[b] L’association est d’autant plus conseillée que l’état du sujet est sévère. 
[c] Macrolide : de préférence azithromycine per os 500 mg à j1, puis 250 mg/jour×4 jours, 

sinon érythromycine i.v. 1 g×3/jour. 
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Ø Infections urinaires communautaires (PNA) : 
Les infections urinaires (IU) représentent le deuxième motif de prescription 

d’antibiotiques aux urgences après les infections des voies aériennes [42]. Elles 

surviennent préférentiellement chez la femme. Elles sont considérées comme 

compliquées lorsqu’elles sont associées à des signes cliniques de gravité ou 

lorsqu’elles surviennent chez la femme enceinte, le sujet âgé de plus de 65 ans, 

le sujet atteint d’une pathologie urologique ou d’une maladie sous jacente 

susceptible de se décompenser [43,44]. L’étiologie microbiologique est dominée 

par Escherichia coli qui est responsable de 70 à 90 % des IU, suivi de loin par 

Proteus mirabilis, Staphylococcus saprophiticus et de Klebsiella pneumoniae. 

Actuellement, 58,7 % des souches d’Escherichia coli sont sensibles à 

l’amoxicilline, 63,3 % à l’amoxicilline–acide clavulanique, 78,2 % au 

cotrimoxazole, 96,6 % à la norfloxacine, 98,3 % au ciprofloxacine, 99,8 % à la 

ceftriaxone ou au céfotaxime, et 98,4 % à la gentamycine [45]. En traitement 

probabiliste, le choix se porte surtout sur les fluoroquinolones ou les C3G 

[43,44]. 

Les pyélonéphrites aiguës (PNA) sont moins fréquentes que les cystites 

mais souvent responsables d’hospitalisation en raison de leur risque d’évolution 

vers un état septique grave. Le diagnostic de PNA, évoqué par la présence d’une 

fièvre et des douleurs lombaires accompagnées ou non de signes de cystite, 

nécessite la réalisation d’un ECBU. La pratique systématique des hémocultures 

est de plus en plus controversée car elles ne sont positives que dans 15 à 20 % 

des cas de PNA et identifient presque toujours les mêmes microorganismes que 

l’ECBU et modifient peu ou pas l’attitude thérapeutique ultérieure [18,22]. 
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L’antibiothérapie probabiliste dépend du caractère compliqué ou non de la PNA. 

Les formes non compliquées, peuvent être traitées en ambulatoire par une 

fluoroquinolone per os (ofloxacine 200 mg : 1 cp×2/jour ; ciprofloxacine 500 

mg : 1 cp×2/jour ; levofloxacine 500 mg : 1 cp/jour). La durée habituelle du 

traitement est de 14 jours mais des traitements de sept jours ont démontré une 

efficacité équivalente [46,47]. Dans les PNA compliquées, l’hospitalisation est 

justifiée pour débuter une monothérapie ou une bithérapie utilisant une 

fluoroquinolone ou une C3G éventuellement associée à un aminoside. Une 

intervention chirurgicale doit être pratiquée en urgence en cas d’obstacle 

urologique. L’antibiothérapie initiale des PNA doit être adaptée aux résultats de 

l’antibiogramme. Un ECBU de contrôle est recommandé quatre à six semaines 

après la fin du traitement. Chez la femme enceinte, le traitement indiqué est la 

ceftriaxone [43,44]. 

Ø Infections intra abdominales : 

Les infections intra abdominales sont graves lorsqu’elles surviennent sur un 

terrain fragile (sujet âgé, pathologies sous jacentes susceptibles de décompenser, 

immunodépression, malnutrition) ou lorsqu’elles présentent des signes de 

gravité clinique (défaillance d’organe). Les bactéries isolées proviennent de la 

flore digestive commensale [28,48]. L’infection est souvent polymicrobienne. 

Les germes identifiés sont dans 40 à 60 % des entérobactéries (Escherichia coli, 

Klebsiella spp, Enterobacter spp, Proteus spp), dans 20 à 40 % des cocci Gram 

positif (Enterococcus spp, Streptococcus spp) et dans 10 à 20 % des anaérobies 

(Bacteroides fragilis, Clostridium spp). Streptococcus pneumoniae a été 

également identifié dans les péritonites spontanées du cirrhotique [28, 48,49]. 
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Bien que l’intérêt diagnostique des examens microbiologiques 
(hémocultures, liquide péritonéal) soit très limité, leur pratique avant 
l’antibiothérapie reste recommandée surtout dans les formes graves pour 
pouvoir détecter les pathogènes émergents (Candida albicans) et surveiller 
l’évolution de la résistance bactérienne [28,48]. 

L’antibiothérapie des infections intra abdominales doit être précoce, 
administrée par voie intraveineuse, active sur les entérobactéries et les 
anaérobies, et différente de celle utilisée dans le cadre de l’antibioprophylaxie. 
Les stratégies thérapeutiques proposées tiennent compte des critères de gravité à 
l’admission. 

En France, les traitements proposés en absence de critères de gravité 
regroupent amoxicilline–acide clavulanique +gentamycine, ticarcilline–acide 
claculanique + gentamycine, céfoxitine en monothérapie, céfotaxime ou 
ceftriaxone + métronidazole, gentamycine + métronidazole, céfépine + 
métronidazole [48]. On peut ajouter également un nouveau carbapénème, 
l’ertapénème, dont le spectre d’activité couvre la plupart des pathogènes 
impliqués dans ces infections [50]. En cas de forme grave, il est proposé 
d’utiliser l’association pipéracilline–tazobactam ± gentamycine et de réserver 
l’association imipénème ± gentamycine aux formes nosocomiales [28]. 
Cependant, aucun des régimes thérapeutiques recommandés n’a démontré de 
supériorité par rapport à un autre. Les associations contenant des 
fluoroquinolones sont proposées aux États–Unis [48] mais n’ont pas été retenues 
dans les recommandations françaises en raison du risque d’émergence de 
souches résistantes. Dans ces infections, l’antibiothérapie n’est souvent qu’un 
volet du traitement qui repose essentiellement sur la chirurgie qu’il faut réaliser 
en urgence en fonction de l’état du patient [48]. 
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Ø Fièvre chez un patient neutropénique : 

Cette situation clinique est de plus en plus fréquente dans les services 
d’urgence du fait du développement de chimiothérapies avec retour rapide à 
domicile [55]. Ce syndrome a une gravité potentielle importante chez les 
patients neutropéniques (neutrophiles < 500/mm3) et plus particulièrement chez 
les plus bas d’entre eux plus particulièrement chez les plus bas d’entre eux 
(neutrophiles < 100/mm3) [56]. Des travaux ont montré que la fièvre dans ce 
contexte était causée dans 20 % des cas par une bactériémie à bacille à Gram 
négatif ou à cocci à Gram positif (staphylocoque coagulase négative, 
streptocoque) [56].Il est désormais parfaitement démontré qu’une 
antibiothérapie probabiliste, après examen clinique soigneux, radiographie 
thoracique et prélèvements à visée bactériologique, permet de diminuer la 
mortalité de ces épisodes fébriles [57]. 

La prise en charge ambulatoire est de plus en plus préconisée. Cette 
décision nécessite une évaluation précise des risques encourus et pour cela 
plusieurs études ont permis d’identifier des facteurs dits de bas risque 
d’infection grave. 

Deux études importantes [58,59] : les travaux de Talcott (Tableau 11) qui 
ont permis d’identifier des facteurs de bas risque d’infection grave et surtout 
celle du MASCC (Multinational Association for Supportive Care in Cancer Risk 
Index) qui est applicable plus aisément aux urgences, car basée sur une 
évaluation clinique initiale et permettant ainsi la décision du mode de prise en 
charge. Ce score est considéré comme apportant une sensibilité plus élevée que 
celui de Talcott avec une valeur prédictive positive à 91 %, une spécificité de 68 
% et une sensibilité de 71 %. Si ce score est supérieur ou égal à 21, le patient est 
considéré à bas risque de complication (Tableau 12). 
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Cette prise en charge ambulatoire n’est envisageable que s’il existe une 

chaine de soins organisée impliquant le médecin traitant et l’infirmière à 

domicile. 

Il faut s’assurer également des conditions socioéconomiques et de la 

capacité de compréhension des patients, et que le trajet du domicile à l’hôpital 

reste inférieur à deux heures. 

Donc, aux urgences après évaluation clinique excluant un point d’appel 

infectieux, l’absence de troubles métaboliques sévères et si le score du MASCC 

calculé est supérieur ou égal à 21, la prise en charge ambulatoire doit être 

envisagée. Pour tous les autres patients une hospitalisation est nécessaire. 
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Tableau 11: facteurs de bas risque d'infection grave chez les patients 
neutropéniques 

Facteurs clinicoradiologiques et de terrain 
Cancer en rémission 
Absence de pathologie associée (détresse respiratoire, défaillance hémodynamique, 
infection profonde….) 
Fièvre < 39° 
Absence de douleur abdominale 
Habitus satisfaisant 
Absence de troubles neuropsychiatrique 
Absence d’argument pour une infection sur cathéter 
Radiographie thoracique normale 
Facteurs biologiques 
Chiffre absolu de neutrophiles 100/mm3 
Chiffre absolu de monocytes 100/mm3 
Durée prévisible de neutropénie < 7 jours 
Résolution de la neutropénie attendue dans les dix jours 
Tests hépatiques et fonction rénale subnormaux 

 

Tableau 12: score pronostique de la MASCC, applicable chez le patient de 
plus de 16 ans Un score 21 suggère un risque bas de complication  

et de morbidité : 

Retentissement clinique 
Absent 5 
Minime 5 
Modéré 3 
Absence d’hypotension 5 
Absence de broncho pneumopathie chronique obstructive 4 
Tumeur solide ou absence d’infection fongique 4 
Absence de déshydratation 3 
Patient ambulatoire au moment de l’apparition de la fièvre 3 
Âge < 60 ans 2 
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L’antibiothérapie doit être à large spectre, bactéricide, bien tolérée avec une 
faible toxicité et un faible pouvoir de sélection de résistance. Ce spectre doit 
couvrir au minimum les entérobactéries communautaires, les staphylocoques 
sensibles à la méticilline, les streptocoques et le Pseudomonas aeruginosa. 

Deux stratégies sont possibles selon le mode de prise en charge : 

● Si la prise en charge est ambulatoire : la seule antibiothérapie orale 
validée est l’association ciprofloxacine (750 mg 2) et amoxicilline–acide 
clavulanique (1 g 3/j) [60,61]. Le patient doit être prévenu du risque de tendinite 
et de la possibilité d’intolérance digestive ainsi que de la nécessité de prendre 
contact avec son médecin en cas de persistance de la fièvre. 

L’autre alternative en externe envisageable serait une céphalosporine de 
troisième génération type céfotaxime ou ceftriaxone ; 

● Si la prise en charge est hospitalière : la règle actuellement est une 
monothérapie par une β-lactamine à large spectre [62, 63,23]. 

La prescription de glycopeptide ne se justifie que dans certaines situations 
cliniques [64] : choc septique, suspicion clinique d’infection sur cathéter, 
présence d’une infection cutanée, mucite sévère, colonisation antérieure connue 
à pneumocoque résistant à la pénicilline et aux céphalosporines ou 
staphylocoque méti-R, bactériémie à Gram positif dans l’attente de 
l’antibiogramme ou l’existence d’une prophylaxie préalable par quinolones. 

En milieu hospitalier, la vancomycine est préférée à la teicoplanine en 
raison de son efficacité supérieure in vitro sur le staphylocoque à coagulase 
négative avec en plus un moindre cout. Cette prescription de glycopeptides 
devra être réévaluée 48 heures plus tard en fonction des résultats 
microbiologiques. 
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L’association des β-lactamines aux aminosides présente un avantage 

théorique évident : synergie, bactéricidie, et effet Post antibiotique. Mais, aucun 

essai randomisé comparant cette association à l’utilisation des β-lactamines 

seules n’a montré de bénéfice en faveur des aminosides. Cette association se 

justifie dans les situations suivantes : choc septique ou état septique grave, 

pneumonie nosocomiale, patients à risques de germes particuliers, ou bien 

infection documentée à P. aeruginosa, entérobactéries du groupe 3, Enterobacter 

cloacae, serratia, Citrobacter [66]. 

Il existe peu de données dans la littérature concernant l’utilisation des 

quinolones en curatif chez le patient neutropénique fébrile en dehors de 

l’association avec l’amoxicilline–acide clavulanique en ambulatoire. 

L’utilisation d’une fluoroquinolone efficace sur le P. aeruginosa (ciprofloxacine) 

en association avec un aminoside ou avec la vancomycine peut se concevoir en 

cas d’allergie grave aux β-lactamines. L’utilisation des quinolones en association 

avec les β-lactamines est préconisée en cas d’insuffisance rénale ainsi que chez 

les patients traités par une chimiothérapie comprenant des sels de platine (chez 

qui les aminosides peuvent être contre-indiqués). 

Aux urgences, la prescription d’un antifongique doit rester exceptionnelle 

sauf si une mycose systémique est fortement suspectée [65]. 
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2. Intérêt de l’étude : 

a. Caractéristiques de la population étudiée : 

Ø Age : 
Les patients inclus dans notre étude ont un âge jeune : la moyenne d’âge est 

de 47,36ans, et 73,33% ont moins de 60ans. Cette donnée n’est pas spécifiques 

aux patients de l’étude puisque globalement on observe la même distribution 

dans des études réalisées dans des services différents de l’hôpital, une au service 

de traumatologie orthopédie [69] et une autre au département d’anesthésie et 

réanimation [70] concernant des patients plus jeunes. 

Cependant, les résultats concernant l’âge des populations dans des études 

d’antibiothérapie aux urgences retrouve une moyenne d’âge de 48ans dans une 

étude espagnole [71] et une moyenne plus élevée dans des études françaises: 60 

et 62ansdans deux études niçoises [72,73], et 71,4ansdans une étude du CHU de 

Nantes [74]. 

Ø Terrain (allergie et comorbidité): 
Dans notre étude une allergie à un antibiotique (amoxicilline-acide 

clavulanique) est retrouvée chez 1 patient (1,11%). 

Les comorbidités sont retrouvées chez 43,33% des cas avec au moins deux 

comorbidités chez 13,33% des patients, et sont de deux types : 

² Des terrains facilitant l’apparition d’une infection par exemple 

l’immunodépression ou les néoplasies. 

² Des terrains à risque de se compliquer en cas d’infection par exemple 

les cardiopathies, l’insuffisance rénale ou respiratoire. 
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Le diabète dans notre étude est la comorbidité la plus fréquemment 

retrouvée (26,66%), c’est un terrain favorisant l’apparition de l’infection qui 

elle-même est un facteur de décompensation diabétique. 

La deuxième étant les cardiopathies (11,11%), dans le cas d’une 

insuffisance cardiaque l’infection et plus particulièrement l’infection broncho-

pulmonaires semble être un facteur de décompensation aigue fréquent [75,76]. 

Les tableaux cliniques de ces deux pathologies peuvent parfois se confondre. Il 

n’est pas rare, surtout si de la fièvre est associée, d’être tenté de traité dans le 

doute ces deux affections alors que l’état clinique du patient ne le justifie pas. 

Cette attitude est responsable d’abus de prescription antibiotique. Les autres 

comorbidités (insuffisance rénale, HTA, Asthme, BPCO……..) sont moins 

retrouvées chez les patients inclus dans l’étude, et l’association de plusieurs 

comorbidités majore le risque de survenue de complications pour le patient. 

Identifier les patients fragiles et les terrains à risque constitue donc une 

première étape indispensable dans la démarche de l’antibiothérapie. 

Dans une étude du CHU de Nantes [77] la comorbidité la plus 

fréquemment retrouvée est l’insuffisance cardiaque (26%). 

b. Description des sites infectieux : 

La répartition des sites infectieux dans notre étude est caractérisée par une 

fréquence élevée des infections respiratoires, des parties molles et des sepsis 

intra abdominaux (20%, 23,33% et 23,33%).l’importance des infections 

respiratoires peut s’expliquer par la période hivernale de l’étude. 
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La fréquence basse des infections urinaires (3,33%) est bien évidente alors 

que dans la plupart des études elles représentent un pourcentage important soit 

premières ou deuxièmes derrière les infections pulmonaires [74, 77, 78,79]. 

L’importance des sepsis intra abdominaux dans notre étude est due au 

passage systématique par le service des urgences alors que leurs faible fréquence 

dans certaines études s’explique par l’orientation de ces patients, quand cela est 

possible vers les unités spécialisées correspondantes.  

c. Description de l’antibiothérapie: 

Nous observons 41,11% de monothérapie dans notre étude, alors que le 

taux varie entre 60 et 81% dans des études récentes [71, 73, 74, 77, 80, 81,82]. 

Le choix des molécules dans notre étude montre que Les betalactamines 

représentent la classe la plus prescrite avec 92,22% des prescriptions. 

L’amoxicilline en est le chef de file (37,77%), suit l’amoxicilline-clavulanate 

dans 31,11% et qui est présent dans 72,22% des infections respiratoires [77], la 

pénicilline M (17,77%) dans les infections des parties molles et les plaies, et les 

C3G dans 5,55% des cas. 

Les quinolones occupent 15,55% des prescriptions avec en tête la 

ciprofloxacine prescrite en monothérapie dans les diarrhées aigues et en 

monothérapie ou associé a une betalactamine (surtout l’amoxicilline-

clavulanate) dans les suspicions de pneumopathie. 

Le métronidazole et la gentamycine présents dans 43,33% et 37,77% des 

cas, en associations dans 100% des cas. 
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Si on compare ces données avec celles d’autres études réalisées également 
dans des services d’urgences, on remarque aussi une nette prédominance des 
betalactamines avec au premier rang l’amoxicilline-clavulanate dont la 
fréquence de prescription varie entre 21 et 54% [71,73] et elle est de 62% dans 
l’étude Nantaise sur la réévaluation précoce de l’antibiothérapie pour les patients 
hospitalisés dans le service de médecine polyvalente [77], alors qu’il vient en 
deuxième position dans notre étude du fait que le recrutement ciblé (qui exclue 
les patients hospitalisés dans des services spécialisés, notamment chirurgicaux 
ou de réanimation) entraine une proportion plus importante d’infections 
respiratoires (79%)[77],et donc de prescription de l’amoxicilline-clavulanate. 
Seule l’étude anglaise [83] se démarque avec l’utilisation majoritaire de 
cefotaxime et de clarithromycine. 

Cependant on note une importante prescription des imidazolés et 
aminosides dans notre étude secondaire à un abus d’utilisation des associations 
d’antibiotiques inadaptées probablement en rapport avec un manque de 
connaissance concernant les indications précises des associations antibiotiques, 
alors que leurs fréquences de prescription sont de 1%, 2% dans l’étude Nantaise 
[77]. 

Enfin, dans notre travail on observe une participation peu importante des 
fluoroquinolones anti-pneumococciques (levofloxacine prescrit une fois lors 
d’infections respiratoire, moxifloxacine non prescrite) alors qu’elle est de 4% et 
5,8% dans d’autres études [74,77] qui s’explique probablement par la non 
disponibilité de ces produits dans la pharmacie de l’hôpital et qui sont prescrits 
uniquement pour le traitements des infections respiratoires, et conformément 
aux recommandations de la SPILF [84], en deuxième intention. 
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d. Evaluation des prescriptions : 

La part des prescriptions d’antibiothérapie injustifiée dans notre étude est 
de 4,44%. Cette proportion est proche de celle d’une étude allemande aux 
urgences [85] qui est de 7%, mais inferieure à celles retrouvées dans d’autres 
travaux faits également aux urgences (11% dans une étude niçoise de Roger PM 
[73], 17% dans l’étude de Ramos martinez en Espagne [71], 20,4% et 28,4% 
dans deux études Nantaises [74,77]. Ce taux très faible par rapport aux autres 
études peut s’expliquer par la diversité des critères d’antibiothérapie injustifiée : 
dans  notre étude on n’évalue pas les diagnostics infectieux posé (infection 
bactérienne absente, probable, peu probable ou certaine), l’antibiothérapie est 
dite injustifiée chaque fois le diagnostic retenu pour lequel une antibiothérapie a 
été prescrite n’est pas infectieux en absence de stigmates d’infection 
bactérienne, alors que dans l’étude Nantaise [77], une antibiothérapie injustifiée 
est toute antibiothérapie prescrite pour un syndrome infectieux bactérien absent 
mais également toutes celles prescrites alors qu’il existe un doute sur la présence 
d’infection bactérienne en l’absence de signes de gravité et/ou de comorbidités. 

Les prescriptions étaient conformes dans notre étude pour 48,88% des cas, 
puisqu’on observe des prescriptions différentes qui s’expliquent par le nombre 
élevé des médecins prescripteurs dont la formation est variable en 
antibiothérapie avec des expériences personnelles différentes, plus la négligence 
de l’âge et des comorbidités qui ne permet pas le bon choix de la molécule, mais 
concernant la qualité de la prescription antibiotique, et pour parler d’un 
traitement adapté, il ne suffit pas de considérer la conformité de la classe 
thérapeutique utilisée en cas de traitement justifié mais la posologie est aussi un 
élément à prendre en compte. 
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On observe alors 34,44% de traitements adaptés en rapport avec des 

posologies non adaptées à la fonction rénale altérée chez ces patients et qui 

n’était pas prise en compte par les prescripteurs, d’où un surdosage, alors que les 

résultats sont similaires pour une étude du CHR de Voiron en 2005 [79] avec 

53% des cas conformes et 34% des cas adaptés, mais différents pour d’autres 

études : le traitement était adapté dans 50,5% des cas dans l’étude Nantaise [74], 

68,1% dans l’étude niçoise [73], 57% dans l’étude espagnole [71], et 77% des 

cas dans l’autre étude Nantaise [77]. 

Ces différentes études semblent montrer des proportions relativement 

similaires de prescriptions injustifiées ou inadaptées pour certaines et différentes 

pour d’autres, cependant, la comparaison s’avère délicate en raison de la 

diversité des méthodologies retenues et des critères d’évaluation. 
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Tableau 13: comparaison entre différentes études: 

référence Service Année Type Antibiothérapie 

inadaptée % 

Antibiothérapie 

non conforme % 

Antibiothérapie 

injustifiée % 

Ramos 

Martinez 

Espagne [71] 

Urgences 2005 R 43% 26% 17% (33/189) 

Roger 

France [73] 
Urgences 2002 P 32% 21% 11%(13/117) 

Lemmen 

Allemagne 

[82] 

Urgences 2001 P 23,2% 14% 7%(38/513) 

Stéphane 

Gennai 

France [79] 

Urgences 2005 P 66% 47% 8,1%(17/211) 

Porcheret 

France [77] 
Urgences 2005 P 44% 23% 28 ,4%(24/86) 

Bleher 

France [74] 
Urgences 2005 P 49,5% 32% 20 ,4%(19/93) 

Notre étude Urgences 2010 P 65,55% 51,11% 4,44%(4/90) 
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3. Limites et biais : 

Les principales limites de cette étude sont d’une part la taille de 
l’échantillon relativement petite (90 personnes) qui ne permet pas d’obtenir une 
puissance statistique suffisante et donc d’en tirer des conclusions. D’autre part, 
l’étude ne concerne que les patients hospitalisés au service des urgences, et ne 
représente donc qu’un état des lieux partiel de l’activité des urgences. 

Les biais de recrutement ne sont pas négligeables puisque plusieurs 
dossiers n’ont pu être inclus pendant la période des examens cliniques des 
internes, ainsi les fiches pour les patients hospitalisés et ayant bénéficié d’une 
antibiothérapie lors de notre absence n’ont pas été remplies. 

4. Perspectives : 

Comment peut-on améliorer la qualité de l’antibiothérapie aux urgences 
et réduire les prescriptions injustifiées ? 

a. Formation : 

Cela passe probablement par un renforcement de la formation des futurs 
médecins en antibiothérapie et maladies infectieuses puisque le problème 
essentiel, soulevé dans la plupart des études antérieures, est de poser un 
diagnostic d’infection bactérienne de qualité. La recherche approfondie de 
signes cliniques présomptifs d’infection lors de l’interrogatoire et de l’examen 
clinique reste incontournable puisque finalement peu d’examens 
complémentaires permettent dès les urgences d’obtenir une certitude 
diagnostique. En l’absence de signes de gravité et en l’absence d’orientation 
diagnostique chez le malade hospitalisé, l’abstention thérapeutique devrait être 
recommandée, à condition qu’une réévaluation précoce soit systématique. 
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Ces recommandations pourraient être illustrées lors de staffs sur 

l’antibiothérapie. Il est important que les futurs médecins et ceux déjà en activité 

soient davantage informés des conséquences de leurs prescriptions en termes 

d’évolution des résistances bactériennes si on ne veut pas parler d’ère post-

antibiothérapique dans quelques décennies. En effet, les possibilités de synthèse 

de nouvelles molécules actives à large spectre restent limitées. 

b. Protocoles de prescription et guides pratiques : 

La mise en place de système d’aide a la décision [86] tels que les 

protocoles de service disponibles sur l’intranet pour les infections les plus 

fréquemment rencontrées et la mise à disposition de guides d’antibiothérapie tels 

que l’antibiogarde dans les services permettant de limiter les erreurs de 

prescription et notamment de spectre, et ainsi de freiner le développement des 

résistances.  

Ainsi, une étude [87] portante sur l’analyse de la prescription des 

fluoroquinolones à l’hôpital Saint-Antoine à paris montre que le taux de 

prescriptions inappropriées chute de 74,4% après distribution aux praticiens de 

protocoles d’utilisations des fluoroquinolones dans les infections urinaires et 

respiratoires. 

Cependant, malgré la mise en place actuellement, dans la plupart des 

hôpitaux en France, de recommandations locales issues des référentiels du 

consensus national, des écarts de prescriptions sont encore rencontrés [88]. Ils 

concernent essentiellement, dans notre étude des associations injustifiées. 
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c. Politiques de restrictions des antibiotiques : 

Réserver l’emploi de certaines molécules, notamment celles a large spectre, 

telles que les glycopeptides, a certains médecins référents en infectiologie pour 

des situations bien identifiées, semble également être une attitude raisonnable 

permettant de conserver longtemps le pouvoir d’action de ces molécules 

particulièrement intéressantes dans les états septiques graves. 

d. Marqueurs biologiques et tests spécifiques :  

De nombreux marqueurs biologiques comme la PCT ont été évalués depuis 

plusieurs années, quant à leur capacité à différencier, parmi les syndromes 

infectieux, ceux d’étiologie bactérienne de ceux d’étiologie virale. Les résultats 

dans la littérature médicale sont contrastés. Mirjam Christ-Crain et coll [89], ont 

clairement montré que le dosage de la PCT dans la prise en charge des infections 

des voies respiratoires inferieures permettait de réduire significativement 

l’administration d’antibiotiques. De plus, la présence de décompensation 

cardiaque associée au diagnostic infectieux n’entraine pas d’augmentation des 

concentrations de PCT. Ce marqueur semble donc avoir une sensibilité 

particulière dans le diagnostic des infections bactériennes des voies aériennes 

inferieures [90]. Cependant, d’autres [91] ont rapporté des taux de PCT bas chez 

des patients bactériémiques rappelant qu’un interrogatoire et un examen 

soigneux restent indispensables. 

Les autres marqueurs tels que la CRP étant encore moins spécifiques que la 

PCT. 
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V. CONCLUSION : 

Cette étude confirme que, malgré la mise en place depuis plusieurs années 

de mesures visant à guider et améliorer les prescriptions d’antibiotiques, trop de 

traitements restent à ce jour injustifiés et inadaptés. Cela s’explique par la 

difficulté rencontrée par les praticiens à établir un diagnostic certain d’infection 

bactérienne et par la limitation de leurs connaissances à propos des 

recommandations en matière d’antibiothérapie. En effet, les signes cliniques et 

para cliniques présomptifs d’infection bactérienne sont peu spécifiques et 

peuvent parfois être ceux d’un diagnostic différentiel. Ainsi, en cas de certitude 

diagnostic, il est inutile voire dangereux de retarder l’antibiothérapie, de la 

même façon qu’un état clinique grave secondaire à une probable infection 

bactérienne nécessite la mise en route rapide d’une antibiothérapie. 

Les prescriptions réalisées aux urgences sont la plupart du temps 

empiriques. Le choix de l’antibiothérapie demande une bonne connaissance des 

recommandations thérapeutiques et de l’écologie bactérienne et des germes 

intervenant dans les différents sites suspects d’infection. La réévaluation précoce 

de chaque traitement et de chaque diagnostic d’infection bactérienne apparait 

alors capitale, puisqu’elle va permettre de dépister très tôt les antibiothérapies 

inadaptées ou injustifiées, puis de les corriger et ce, sans augmentation de 

mortalité. 

Ainsi, à l’avenir c’est en suivant ces règles et en développant la formation 

des médecins en infectiologie, que l’on arrivera à limiter les antibiothérapies 

inutiles et donc à enrayer le développement des résistances. 
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RÉSUMÉ: 

Thèse n°173: ANTIBIOTHERAPIE AUX URGENCES : ETAT DES 

LIEUX HMMIMEKNES 

Auteur : Youssef TOUIBI  

Mots clés : Antibiothérapie, Urgences, Evaluation des pratiques  

Une prise de conscience, depuis quelques années, d’un excès de 

consommation d’antibiotiques responsable d’un accroissement de la résistance 

bactérienne, a conduit à l’élaboration de recommandations professionnelles, 

associées à des dispositions réglementaires, pour limiter les antibiothérapies 

inutiles, notamment dans les services d’urgences. Nous avons réalisé une 

évaluation des pratiques de prescription au sein du service des urgences de 

l’HMMI de Meknès, afin d’évaluer la conformité des prescriptions aux 

recommandations thérapeutiques. Cette étude prospective, portant sur 90 

patients, a constaté une non conformité du traitement antibiotique pour 51,11% 

des patients avec 65,55% de traitements inadaptés. L’utilisation de référentiels 

en antibiothérapie, le renforcement de la formation des médecins en 

infectiologie et l’optimisation de la prise en charge des patients nécessitant un 

traitement doivent permettre d’améliorer la qualité des antibiothérapies. 
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ABSTRACT 

Thesis n° 173:  Antibiotherapy In The Emergency Department: State Of 

The Practices Hmmi Meknes 

Author: Youssef TOUIBI 

Keywords: antibiotherapy, Emergency department, Evaluation of the practices. 

 

An awareness, for some years, of an excess of consumption of antibiotics 

responsible for an increase of the bacterial resistance, led to the elaboration of 

professional recommendations, associated with regulatory measures, to limit the 

useless antibiotherapies, in particular in services of emergencies. We realized an 

evaluation of the practices of prescription within the emergency department of 

the Military Hospital Moulay Ismail in Meknes, to estimate the conformity of 

the prescriptions with the therapeutic recommendations. This prospective study 

involving 90 patients, noticed a nonconformity of the antibiotherapy for 51,11% 

of the patients and 65,55% of inappropriate treatments. The use of reference 

tables in antibiotherapy, the intensification of the training of the doctors in 

infectiology and the optimization of the coverage (care) of patients requiring 

treatment should improve the quality of antibiotherapies. 
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  ملخص

العلاج بالمضادات الحیویة بالمستعجلات:واقع الاستعمال بالمستشفى أطروحة رقم: 
  بمكناس العسكري

  یوسف  اطویبي  من طرف: 
  تقییم الممارسات. -المستعجلات-:العلاج بالمضادات الحیویة  الأساسیةالكلمات 

لمسؤول بالاستھلاك المفرط للمضادات الحیویة ا, الأخیرةأدى الوعي في السنوات 
مقننة للحد من  أنظمةجانب  إلى وضع توصیات مھنیة إلىعن زیادة مقاومة الجراثیم ,
الطوارئ.لتقییم مدى امتثال  أقسامالغیر لازمة ولاسیما في  العلاج بالمضادات الحیویة

تقییما لوصف الممارسات في قسم الطوارئ  أجریناالوصفات مع متطلبات التوصیات 
 51.11% مریضا نسبة  90بینت ھذه الدراسة التي تشمل , ناسبالمستشفى العسكري بمك

.  اللائقة من العلاجات الغیر 65.55%العلاج بالمضادات الحیویة و من عدم امتثال
في ما یخص  الأطباءالعلاج بالمضادات الحیویة وتعزیز تدریب  استعمال مراجع

من واجبھم تحسین , الجرثومیة وترشید العنایة بالمرضى المحتاجین للعلاج الأمراض
  الحیویة. جودة العلاج بالمضادات
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ANNEXE 1 

Fiche de recueil : 

Age :  

Sexe : M F 

 

Annexes 
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Poids : (Kg)  

Antécédents :  

Motif d’hospitalisation 
(clinique) : 

 

Données de la pancarte : T° TA pouls Glycémie 
capillaire 

Acétone 
(urines) 

     

Antibiothérapie : Indication : (diagnostic)  

Molécules :  

Posologie :  

Ajustement de 
l’antibiothérapie : 

 

Bilans biologiques : NFS (globules blancs) :  
CRP :  

VS :  

Urée :  
Créatinine :  
Autres :  

Prélèvements 
bactériologiques : 

Ponction lombaire :  

Hémocultures :  
ECBU :  
Prélèvement local  
autres  

ANNEXE 2 

Antibiothérapie de première intention des infections du pied du patient 
diabétique (ostéite exclue) 
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Type d’infection Pathogènes 
suspectés Antibiothérapie 

Infection d’une plaie 
superficielle et récente 
(<1mois)  

SAMS 
S. pyogènes 
 
SARM 

Cloxacilline ou céfalexine ou 
[amoxicilline+clavulanate] ou clindamycine 
 
Pristinamycine ou linézolide ou vancomycine 
ou teicoplanine 
 

Dermohypodermite extensive 
 
 
 
Lesions profondes et /ou 
chroniques avec ou sans sepsis 

SAMS 
S. pyogènes 
SARM 
 
SAMS 
S. pyogènes, 
BGN, anaérobies 
SARM 

Oxacilline+/- AG 
 
Vancomycine ou teicoplanine ou linézolide 
 
 
[amoxicilline+clavulanate]+/- AG 
 
+vancomycine ou teicoplanine ou linézolide 

Sepsis sévère 
 
 
Choc septique 

SAMS 
S. pyogènes, 
BGN, anaérobies 
SARM, BGN, 
anaérobies 

[pipéracilline+tazobactam] ou 
[ticarcilline+clavulanate ou ertapénème] + 
AG 
 
Imipénème + [vancomycine ou teicoplanine 
ou linézolide] + AG 

En grisé : traitement par voie orale ambulatoire ; pour les autres cas, 
traitement initialement par voie parentérale avec relais oral si possible selon 
l'évolution et le profil de sensibilité des bactéries isolées. 

SAMS : Staphylococcus aureus sensible à la méticilline. 

SARM : Staphylococcus aureus résistant à la méticilline. 

AG : aminoglycosides (gentamicine ou nétilmicine). 

BGN : bacilles à gram négatif. 

ANNEXE 3 : 
Choix antibiotique dans le traitement des plaies 
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Situation clinique 

Orientation étiologique 

Hypothèses 

microbiologiques 

Propositions thérapeutiques 

Choix 

préférentiel 
Autres choix 

Plaie nette  

Pas de signe infectieux  

Pas de facteur de risque 

infectieux 

 Abstention  

Pas de signe infectieux 

Facteurs de risque 

infectieux : 

 -plaie fortement 

contaminée 

Staphylocoque 

streptocoque 

Pénicilline M Pristinamycine 

clindamycine 

 -fractures ouvertes, 

exposition articulaire et 

tendineuse 

Staphylocoque 

Streptocoque 

Céphalosporine 

2è génération 

Céfazoline 

Clindamycine +/- 

gentamicine 

 -terrain ischémique local 

 -diabète 

 -contamination 

tellurique/excrétats 

Staphylocoque 

Streptocoque 

Entérobactéries 

anaérobies 

Amoxicilline+ 

clavulanate 

Céphalosporine 

2è génération 

+metronidazole 

Clindamycine 

+/-gentamicine 
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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..  

ØØ  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  

eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  dduuss..  

ØØ  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  

ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

ØØ  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  

sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

ØØ  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  

mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

ØØ  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

ØØ  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  

nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  

ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

Serment 
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  بسم الله الرحمان الرحیم

  أقسم با� العظیم

  ھذه اللحظة التي یتم فیھا قبولي عضوا في المھنة الطبیة أتعھد علانیة:ھذه اللحظة التي یتم فیھا قبولي عضوا في المھنة الطبیة أتعھد علانیة:في في 

  بأن أكرس حیاتي لخدمة الإنسانیة.بأن أكرس حیاتي لخدمة الإنسانیة.  ××

  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لھم بالجمیل الذي یستحقونھ.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لھم بالجمیل الذي یستحقونھ.  ××

ریض��ي ھ��دفي ریض��ي ھ��دفي وأن أم��ارس مھنت��ي ب��وازع م��ن ض��میري وش��رفي ج��اعلا ص��حة موأن أم��ارس مھنت��ي ب��وازع م��ن ض��میري وش��رفي ج��اعلا ص��حة م  ××

  الأول. الأول. 

  وأن لا أفشي الأسرار المعھودة إلي.وأن لا أفشي الأسرار المعھودة إلي.  ××

  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقالید النبیلة لمھنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقالید النبیلة لمھنة الطب.  ××

  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  ××

وأن أق��وم ب��واجبي نح��و مرض��اي ب��دون أي اعتب��ار دین��ي أو وطن��ي أو عرق��ي أو وأن أق��وم ب��واجبي نح��و مرض��اي ب��دون أي اعتب��ار دین��ي أو وطن��ي أو عرق��ي أو   ××

  سیاسي أو اجتماعي.سیاسي أو اجتماعي.

  لى احترام الحیاة الإنسانیة منذ نشأتھا.لى احترام الحیاة الإنسانیة منذ نشأتھا.وأن أحافظ بكل حزم عوأن أحافظ بكل حزم ع  ××

وأن لا أس�تعمل معلوم��اتي الطبی�ة بطری��ق یض��ر بحق�وق الإنس��ان مھم�ا لاقی��ت م��ن وأن لا أس�تعمل معلوم��اتي الطبی�ة بطری��ق یض��ر بحق�وق الإنس��ان مھم�ا لاقی��ت م��ن   ××

  تھدید.تھدید.

  بكل ھذا أتعھد عن كامل اختیار ومقسما بشرفي.بكل ھذا أتعھد عن كامل اختیار ومقسما بشرفي.  ××
  

طقسم أبقرا  
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  امسخلا دمحم عةماج
  صيدلة بالرباطلاو  بطلا ةيلك

 

  173 :روحة  رقمطأ                                                                        2010 ة : نـس
 

واقع الاستعمال :العلاج بالمضادات الحیویة بالمستعجلات  

 بالمستشفى العسكري بمكناس

  وحةر طأ
 

  :..............................ت ونوقشت علانیة  یوم مدق
  

  طرف نم

 السید :  یوسف اطویبي
  1985مارس  17: في زدادملا

  الرباط –من المدرسة الملكیة لمصلحة الصحة العسكریة 
 ـي الطبـه فراـوتــدكال دةـاشـھ نـیـللـ
  .                   تقییم الممارسات – مستعجلاتال – العلاج بالمضادات الحیویة :  ةلمات الأساسیكلا

 تحت إشراف اللجنة المكونة من الأساتذة

   س  یئر            عبد الحمید نیتلحوید: سلا
  في الطب الباطني اذتسأ

  فرشم              : سیدي محمد حنفيیدسلا
  مبرز في الإنعاش والتخدیر اذتسأ

                    خالد رشیدید: سلا
  والمفاصلفي جراحة العظام  اذتسأ

  : عبد الحمید مساريیدسلا
  مبرز في جراحة الأنف والأذن والحنجرة اذتسأ

            عبد الكریم شوحو ید:سلا
  اذ مبرز في الجراحة العامةتسأ

  
 

  اءضعأ
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