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La cryptococcose est une infection fongique grave affectant principalement les patients 
immunodéprimés, notamment ceux séropositifs pour le VIH, où elle est associée à un taux de 
mortalité élevé. Son incidence a récemment augmenté chez les receveurs de greffe d’organes, 
représentant 20 à 60 % de ces cas. La cryptococcose est la troisième infection fongique la plus 
fréquente chez ces patients, après la candidose invasive et l'aspergillose, avec près de la moitié des 
cas affectant le système nerveux central.

L’objectif de cette étude est de mettre en 
évidence les défis diagnostiques et 
thérapeutiques, ainsi que l'impact de 
l'immunosuppression sur l'évolution de la maladie.

Ce cas a été étudié sur la base des données cliniques et biologiques collectées via les logiciels Dxcare et LIMS, à l’Hôpital Cheikh Khalifa 
de Casablanca.

Il s’agit d’un patient âgé de 66 ans, diabétique de type II et hypertendu sous traitement, atteint de cardiopathie ischémique et 
d'insuffisance rénale chronique, greffé rénal depuis cinq mois sous trithérapie immunosuppressive (prednisone, tacrolimus, 
mycophénolate mofétil). Admis pour état confusionnel, évoquant une méningo-encéphalite.
Le bilan biologique a révélé une anémie normochrome normocytaire, une lymphopénie, ainsi qu’une élévation des marqueurs 
inflammatoires. La fonction rénale était conservée, mais l’hémoglobine glyquée était élevée à 8,4 %. Le test VIH était négatif. L’analyse 
du liquide céphalorachidien (LCR) a mis en évidence une hyperleucocytose avec une prédominance lymphocytaire (92 %), une 
hypoglycorachie à 0,3 g/l et une hyperprotéinorachie à 1,28 g/l. La culture du LCR, la coloration à l’encre de Chine et le test PCR étaient 
tous positifs pour Cryptococcus neoformans. Le patient présentait également une virémie à Epstein-Barr virus (EBV) et à Polyomavirus 
JC (BKV), avec des charges virales respectives de log 4,41 et log 4,28.
Le traitement instauré associait des antibiotiques à large spectre et de l’amphotéricine B en intraveineuse, relayée par du fluconazole 
oral. L’immunosuppression a été réduite progressivement. Malgré ces mesures, l’évolution a été défavorable et le patient est décédé.

Les infections fongiques sont rares mais souvent fatales chez les patients immunodéprimés, incluent Cryptococcus neoformans, une 
levure encapsulée présente dans les déjections de pigeons et de poules. Elle provoque des complications neurologiques chez 50 à 75 % 
des receveurs de greffes, la méningite cryptococcique étant la plus fréquente. Infection opportuniste peu courante, sa fréquence chez 
les greffés rénaux varie de 0,2 à 5 %, avec une mortalité atteignant 50 %. Dans notre cas, l'infection est survenue en phase post-
transplantation tardive (>6 mois), période à risque en raison d’une forte immunosuppression prolongée, notamment par les 
glucocorticoïdes. Ces derniers réduisent l’immunité cellulaire et favorisent l’infection, tandis que le tacrolimus et le mycophenolate 
peuvent avoir une activité antifongique. Toutefois, une diminution rapide du tacrolimus pourrait favoriser l’émergence de la 
cryptococcose en affaiblissant la réponse cellulaire Th1/Th17 et la capacité des macrophages à éliminer le champignon. Chez les 
receveurs de greffes d’organes solides, la cryptococcose se manifeste par des présentations cliniques polymorphes incluant des lésions 
cutanées ulcérées, des atteintes pulmonaires (nodules, pneumonie), ostéoarticulaires, ainsi que des signes neurologiques tels que 
céphalées, fièvre ou état confusionnel. Le diagnostic de la méningite cryptococcique repose sur la ponction lombaire, indispensable en 
raison de signes cliniques non spécifiques. Elle révèle souvent une pression d’ouverture élevée, une pléocytose lymphocytaire, une 
hyperprotéinorachie et une hypoglycorachie. La coloration à l’encre de Chine, rapide et peu coûteuse, détecte les levures encapsulées 
avec une spécificité élevée et une sensibilité ≤ 86 %. Le diagnostic est confirmé par la culture. L’antigène cryptococcique constitue le test 
le plus sensible (≈ 100 % dans le LCR, > 85 % dans le sérum) et peut précéder les symptômes de méningite. Le test multiplex PCR 
FilmArray méningite/encéphalite offre un diagnostic rapide de C. neoformans et C. gattii avec une concordance de 92,3 % avec la 
culture, mais une sensibilité plus faible en cas de positivité antigénique. Le dépistage pré-transplantation de la cryptococcose chez le 
donneur et le receveur est essentiel pour la prévention. La prophylaxie antifongique chez les patients à haut risque peut réduire 
l’incidence de l’infection. Le traitement de première ligne repose sur l’amphotéricine B associée à la flucytosine, suivie du fluconazole en 
consolidation. La réduction de l’immunosuppression doit être prudente afin d’éviter le rejet ou le syndrome de reconstitution 
inflammatoire immunitaire (IRIS). Les interactions entre inhibiteurs de la calcineurine et antifongiques pourraient ouvrir des 
perspectives thérapeutiques. Malgré une prise en charge adaptée et une fonction rénale préservée, notre patient est décédé des suites 
de complications infectieuses liées à l’immunodépression.
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MENINGITE CRYPTOCOCCIQUE POST-TRANSPLANTATION RENALE : 
À PROPOS D’UN CAS

CONCLUSION
La cryptococcose doit être systématiquement suspectée chez tout transplanté rénal présentant des signes neurologiques. Un diagnostic précoce et une 
adaptation de l’immunosuppression sont essentiels pour améliorer le pronostic. 
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L’hépatite C est une infection virale chronique du foie,
le plus souvent asymptomatique, pouvant évoluer
vers des complications sévères telles que la cirrhose et
le carcinome hépatocellulaire. Elle constitue un
problème majeur de santé publique.

Décrire les caractéris[ques cliniques,

paracliniques, thérapeu[ques et évolu[ves de

pa[ents a\eints d’hépa[te C.

Étude rétrospective descriptive portant sur 13 patients suivis pour hépatite C au sein du service des
maladies infectieuses durant la période de 2 ans (2023-2025). Les données recueillies incluaient les
caractéristiques démographiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives.

Les patients étaient âgés en moyenne de 52 ans, avec une légère prédominance féminine (54 %). Les
principaux facteurs de risque retrouvés étaient la transfusion sanguine (46 %) et les gestes médicaux
invasifs (31 %). La présentation clinique était dominée par des formes asymptomatiques (54 %), une
asthénie (31 %) et un ictère (15 %). Le bilan biologique retrouvait une cytolyse hépatique dans 77 % des
cas. Une fibrose significative était notée chez 61 % des patients, avec une cirrhose dans 23 % des cas. Le
traitement reposait sur les antiviraux à action directe chez 92 % des patients. L’évolution a été favorable
avec une réponse virologique soutenue chez 85 % des patients. Un cas de décompensation cirrhotique a
été observé, sans décès.
  

Notre série confirme que l’hépatite C touche principalement l’adulte d’âge moyen, avec des facteurs de 
risque dominés par la transfusion sanguine et les gestes médicaux invasifs, comme rapporté dans la 
littérature [1]. Le caractère asymptomatique retrouvé chez plusieurs patients explique souvent le retard 
diagnostique et la découverte à un stade avancé de fibrose ou de cirrhose [2].
La cytolyse hépatique observée dans la majorité des cas témoigne de l’activité inflammatoire liée à 
l’infection virale. Le traitement par antiviraux à action directe a permis une réponse virologique soutenue 
chez la majorité des patients, rejoignant les données internationales montrant des taux élevés de 
guérison [3].
Malgré le faible effectif et le caractère rétrospectif de notre étude, nos résultats soulignent l’importance 
du dépistage précoce et de l’accès au traitement afin de prévenir les complications hépatiques sévères.
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Hépatite C : à propos de 13 cas

CONCLUSION
L’hépa[te C est une affec[on souvent silencieuse pouvant être diagnos[quée à un stade avancé. Le
traitement par an[viraux à ac[on directe permet une évolu[on favorable dans la majorité des cas. Le
dépistage précoce reste essen[el afin de prévenir les complica[ons.
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Évaluer l’apport du FilmArray® GastrointesRnal Panel dans le 
diagnosRc rapide des gastro-entérites infecReuses chez les paRents 
suspects.
Déterminer la fréquence des agents pathogènes détectés et analyser 
la réparRRon des mono-infecRons et des co-infecRons.

Il s’agit d’une étude rétrospective menée entre mars 2024 et février 2026 à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, incluant des patients hospitalisés et des 
consultants externes avec suspicion de gastro-entérite infectieuse, présentant au moins trois symptômes parmi : diarrhée, douleurs abdominales, vomissements, 
nausées, fièvre ou anorexie, et ayant bénéficié d’une analyse des selles par FilmArray® Gastrointestinal Panel. L’analyse statistique a été effectuée avec Microsoft 
Excel.

Sur 155 patients explorés, 96 étaient de sexe masculin, soit 61,9 %, avec un sex-ratio H/F de 1,63. Au total, 
89/155 prélèvements étaient positifs, soit 57,4 %.
Au total, 168 agents pathogènes ont été détectés, dominés par les bactéries 85,1 % ; n=143, devant les 
virus 8,9 % ; n=15 et les parasites 5,9 % ; n=10.
Parmi l’ensemble des agents identifiés, les bactéries les plus fréquentes étaient E. coli entéropathogène 
EPEC 25,6 % ; n=43 et E. coli entéroagrégatif EAEC 16,7 % ; n=28, suivies de Salmonella spp. 8,3 % ; n=14, 
Shigella/EIEC 7,7 % ; n=13, STEC 7,7 % ; n=13, ETEC 7,1 % ; n=12, Campylobacter 5,9 % ; n=10, 
Clostridioides difficile 3,0 % ; n=5 et Plesiomonas shigelloides 3,0 % ; n=5. Aucun cas de Vibrio cholerae ni 
de Yersinia enterocolitica n’a été détecté.
Le principal virus détecté était le Norovirus GI/GII 5,4 % ; n=9, suivi de Rotavirus A et Sapovirus 1,2 % 
chacun ; n=2, tandis qu’Astrovirus et Adénovirus F40/41 étaient détectés chacun dans 1 cas ; 0,6 %.
Pour les parasites, Giardia lamblia 3,6 % ; n=6 et Cryptosporidium 2,4 % ; n=4 étaient les seuls identifiés.
Enfin, 47 échantillons positifs correspondaient à des mono-infections, soit 52,8 %, et 42 à des co-infections, 
soit 47,% : 2 pathogènes dans 17 cas, 3 pathogènes dans 17 cas, 4 pathogènes dans 5 cas, 5 pathogènes 
dans 2 cas et 6 pathogènes dans 1 cas.

Dans notre série, le FilmArray® GI Panel a permis d’identifier un ou plusieurs entéropathogènes chez 57,4% des patients, un rendement très proche de celui rapporté par 
Spina et al. (~54%) [1] et Piralla et al. (~55%) [2], et cohérent avec l’expérience marocaine publiée à Marrakech chez des patients immunodéprimés [3], ce qui confirme la 
bonne performance diagnostique de cette approche syndromique en pratique. Le profil observé était fortement bactérien (85,1%), dominé par les E. coli diarrhéogènes (EPEC 
puis EAEC, avec ETEC et STEC), une tendance également décrite dans les études FilmArray [1,2] et facilitée par le fait que ces pathotypes sont systématiquement recherchés 
par le panel, contrairement aux méthodes conventionnelles, ce qui impose une interprétation clinico-biologique prudente (infection réellement causale vs portage/épisode 
récent) [1,4]. L’identification d’agents invasifs (Salmonella, Shigella/EIEC, STEC) constitue un apport majeur car elle peut orienter rapidement l’isolement, les mesures 
d’hygiène et la prise en charge, tout en ayant un intérêt de surveillance [1,2]. Un résultat marquant est la fréquence élevée des co-détections (47,2% des prélèvements 
positifs), supérieure à celle rapportée dans les séries européennes [1,2], ce qui peut traduire une population plus sélectionnée ou une circulation concomitante plus 
importante d’agents, mais rappelle surtout que la co-détection ne signifie pas systématiquement coinfection active [1,2]. Enfin, la faible proportion de parasites 
(Giardia/Cryptosporidium) doit être interprétée avec prudence, certaines données suggérant une performance plus limitée du panel pour Cryptosporidium par rapport aux 
méthodes parasitologiques traditionnelles, justifiant des examens complémentaires si la suspicion clinique est forte [5] ; globalement, ces résultats soutiennent l’intégration 
raisonnée du FilmArray GI pour réduire le délai diagnostique, optimiser les décisions cliniques, soutenir l’antibiostewardship et contribuer au contrôle de la transmission [6,7].

RÉFÉRENCES

Intérêt de la PCR multiplex FilmArray® GI dans le diagnostic rapide des 
gastro-entérites infectieuses et l’identification des co-infections

CONCLUSION
Le FilmArray® GI Panel a identifié un pathogène chez 57,4 % des patients, avec une prédominance bactérienne dominée par les E. coli diarrhéogènes et une 
détection d’agents invasifs majeurs tels que Salmonella spp., Shigella/EIEC et STEC. La fréquence élevée des co-infections souligne l’intérêt du multiplex pour 
un diagnostic rapide. Cet outil améliore l’orientation clinique et contribue au contrôle de la transmission en milieu hospitalier.

Le diagnosRc des gastro-entérites infecReuses peut être complexe du fait de la diversité 
des agents en cause et des limites des méthodes convenRonnelles, souvent longues ou 
ciblées, pouvant retarder la prise en charge et les mesures de prévenRon en milieu 
hospitalier. Le FilmArray® GastrointesRnal Panel est une PCR mulRplex syndromique 
permelant la détecRon simultanée de 22 entéropathogènes à parRr d’un seul 
échanRllon de selles, avec idenRficaRon possible des co-infecRons. L’objecRf de cele 
étude était d’évaluer l’apport diagnosRque du FilmArray® GI Panel chez les paRents 
suspectés de gastro-entérite infecReuse à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech.

1Spina et.al Spectrum of enteropathogens detected by the FilmArray GI Panel 2015
2 Piralla et.al FilmArray™M GI panel performance for the diagnosis of acute gastroenteritis
3 Baiya et.al L'impact de la PCR gastro-intestinale sur la prise en charge des infections gastro-intestinales
4 Buss et.al Multicenter evaluation of the BioFire FilmArray gastrointestinal panel for etiologic diagnosisof infectious 
gastroenteritis 2015
5Ahmed et.al Evaluation of a multiplex polymerase chain reaction for the diagnosis of infectious diarrhea
6 Machiels et .al Impact of the BioFire FilmArray gastrointestinal panel on patient care and infection
7 Torres-Miranda et .al Use of BioFire FilmArray gastrointestinal PCR panel associated with reductionsin antibiotic use, 
time to optimal antibiotics, and length of stay - 2020
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L’épuisement professionnel représente un problème majeur 
de santé publique avec des conséquences lourdes pour la 
santé des travailleurs en général et plus particulièrement 
pour ceux qui travaillent dans les soins chroniques, 
notamment la prise en charge de l’infection à VIH.

Estimer le degré de l’épuisement professionnel chez les 
personnels de santé prenant en charge les personnes 
vivant avec le VIH (PvVIH) au CHU Ibn Rochd de 
Casablanca et d’identifier les facteurs associés.

Nous avons réalisé une étude transversale au Service des Maladies Infectieuses du CHU Ibn Rochd de Casablanca entre 
le 22 et le 29 janvier 2025, auprès des professionnels de santé. Les données ont été recueillies à l’aide d’un 
questionnaire anonyme auto-administré portant sur les caractéristiques socioprofessionnelles, les facteurs perçus et le 
burnout évalué par le questionnaire de Maslach (MBI). L’analyse statistique descriptive et bivariée a été effectuée avec 
le logiciel  Jamovi.

L’épuisement professionnel est une menace inquiétante qui touche les professionnels de santé 
prenant en charge les PvVIH, du fait de la particularité de leur travail d’où l’intérêt de prendre 
conscience de ce problème et d’instaurer les mesures nécessaires pour le prévenir.
Il est crucial de mettre en place des stratégies ciblées pour lutter contre les causes de 
l’épuisement professionnel observé parmi les médecins. Cela implique non seulement le 
développement et la mise en œuvre de programmes de prévention adaptés, mais aussi 
l’amélioration des moyens thérapeutiques disponibles. Une mobilisation active de toutes les 
parties prenantes est nécessaire pour garantir un soutien adéquat aux professionnels de santé, 
améliorer leurs conditions de travail, et optimiser la qualité des soins fournis aux PVVIH
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Burn Out chez le personnel soignant prenant en charge les Personnes vivant avec le 
VIH au CHU Ibn Rochd de Casablanca

CONCLUSION
L’épuisement professionnel est une menace inquiétante qui touche les professionnels de santé prenant en charge les PvVIH, du fait de la 
particularité de leur travail d’où l’intérêt de prendre conscience de ce problème et d’instaurer les mesures nécessaires pour le prévenir. Il est 
crucial de mettre en place des stratégies ciblées pour lutter contre les causes de l’épuisement professionnel observé parmi les médecins. Cela 
implique non seulement le développement et la mise en œuvre de programmes de prévention adaptés, mais aussi l’amélioration des moyens 
thérapeutiques disponibles. Une mobilisation active de toutes les parties prenantes est nécessaire pour garantir un soutien adéquat aux 
professionnels de santé, améliorer leurs conditions de travail, et optimiser la qualité des soins fournis aux PVVIH
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Étude rétrospecUve et descripUve incluant les paUents vivant avec le VIH (PVVIH) âgés de 60 ans 
et plus et suivis au Service des Maladies InfecUeuses du CHU Ibn Rochd de Casablanca. Les 
données ont été recueillies à parUr des dossiers médicaux et saisies sur Excel.

Les comorbidités métaboliques étaient fréquentes chez les patients vivant avec
le VIH, avec une prévalence de l’hypertension artérielle de 45% et du diabète de
58%, témoignant du vieillissement progressif des PVVIH et de l’émergence

croissante des maladies non transmissibles dans cette population. Tous les patients
étaient infectés par le VIH-1, avec une charge virale moyenne de 617 943 copies/mL [40 à 10⁶ copies/mL] et un taux moyen de CD4 de

185 cellules/mm³ [2 à 1031 cellules/mm³]. Les co-infections par le VHB, le VHC et la syphilis étaient observées respectivement chez
2,5%, 1,2% et 8,7% des patients. Par ailleurs, 39% des patients étaient au stade C de la maladie, tandis que la tuberculose représentait la
principale manifestation révélatrice chez 35,5% des cas. Un traitement antirétroviral a été initié chez 89% des patients, sans aucun
échec thérapeutique rapporté. Cependant, 7,5% des patients ont développé une insuffisance rénale et 2,1% une hépatotoxicité liées au
traitement. Ces données concordent avec plusieurs études ayant rapporté une augmentation du risque cardiovasculaire et métabolique
chez les PVVIH sous traitement antirétroviral prolongé, notamment en Afrique du Sud et au Maroc.

DISCUSSION

Notre étude vise à évaluer la proportion des patients
âgés de 60 ans et plus suivis au centre référent de prise
en charge du VIH à Casablanca, ainsi qu’à décrire leurs
caractéristiques épidémiologiques, cliniques et
évolutives.

RÉFÉRENCES

Infection VIH chez les sujets âgés de 60 ans et plus , suivis à Casablanca : aspects épidémiologiques , 
cliniques , thérapeutiques et évolutifs 

CONCLUSION
Dans notre établissement, l'infection à VIH chez les personnes âgées se distingue par un diagnostic tardif et une fréquence élevée de 
comorbidités telles que l'HTA et le diabète. Avec l'augmentation de l'espérance de vie des PvVIH, la qualité de vie des patients est 
fortement influencée par un diagnostic précoce, un traitement approprié et une gestion adéquate des comorbidités. À l'avenir, le 
nombre de patients âgés séropositifs continuera d'augmenter, nécessitant une approche de soins adaptée et multidisciplinaire, 
impliquant idéalement des médecins généralistes, des infectiologues et des gériatres.

L’accès élargi au traitement antirétroviral et son efficacité ont
amélioré la survie des personnes vivant avec le VIH (PVVIH),
entraînant un vieillissement progressif de cette population. Cette
évolution s’accompagne de nouveaux défis, notamment
l’augmentation des comorbidités, la complexité de la prise en charge
et le risque de diagnostic tardif chez les sujets âgés.

Tous les patients étaient infectés par le VIH-1, avec un taux moyen de CD4 de 185 c/mm³, traduisant une immunodépression avancée au 
diagnostic, comparable aux données africaines sur la co-infection VIH/tuberculose(3). La syphilis était la principale co-infection 
retrouvée (8,7%), tandis que le VHB et le VHC étaient moins fréquents, ces co-infections compliquant la prise en charge et augmentant 
le risque de complications hépatiques. Par ailleurs, 39% des patients étaient au stade C de la maladie, reflétant un diagnostic tardif 
fréquent chez les sujets âgés(3). La tuberculose représentait la principale circonstance révélatrice chez 35,5% des patients, confirmant 
son rôle majeur comme infection opportuniste associée au VIH en Afrique, notamment chez les patients sévèrement 
immunodéprimés(3). L’association diabète–VIH–tuberculose pourrait également majorer le risque de tuberculose active(4). Un 
traitement antirétroviral a été instauré chez 89% des patients sans échec thérapeutique rapporté, bien que des complications rénales 
(7,5%) et une hépatotoxicité (2,1%) aient été observées, favorisées par l’âge, les comorbidités et l’exposition prolongée aux ARV(5). Ces 
résultats soulignent la complexité de la PEC des PvVIH âgées et l’importance d’un dépistage précoce avec un suivi multidisciplinaire 
rapproché.

1.Dawood H, Yende-Zuma N, Singh U, Moodley MC, Ramruthan J, et al. Incidence and prevalence of hypertension among HIV-
TB 
co-infected participants accessing treatment: A five-year prospective cohort analysis.  2.Rania et al. Le diabète au cours de 
l’infection par le VIH : à propos de 22 cas. DOAJ.  3.Étude épidémio-clinique de la tuberculose pulmonaire chez les personnes 
vivant avec le VIH dans le district sanitaire de Kolokani. Health Sciences and Disease.  4.Synergism between diabetes and 
human immunodeficiency virus in increasing the risk of tuberculosis. PMC.  5.La comorbidité des maladies non transmissibles 
chez les personnes vivant avec le VIH suivies au CESAC de Bamako de janvier 2006 à décembre 2011. Bibliosanté Mali.
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Le sarcome de Kaposi (KS) est une néoplasie vasculaire associée au Human Herpesvirus 8 

(HHV-8), agent oncogène retrouvé dans la quasi-totalité des lésions kaposiennes. Le 
syndrome de Sézary (SS) est un lymphome cutané T agressif caractérisé par une 
érythrodermie diffuse, un prurit intense et la présence de lymphocytes atypiques circulants. 
Le chevauchement clinique entre ces deux entités représente un véritable défi diagnostique, 
les lésions vasculaires du KS pouvant mimer certaines manifestations cutanées du SS. 

Plusieurs études ont souligné l’importance de la détection du HHV-8 par immunohistochimie 
ou PCR dans le diagnostic différentiel des lésions vasculaires et lymphoprolifératives. 

Illustrer les difficultés diagnostiques liées au chevauchement des lésions 

cutanées d’origine vasculaire et lymphoïde à travers un cas de sarcome de 

Kaposi simulant un syndrome de Sézary, et souligner l’intérêt diagnostique 

de la positivité HHV-8.

Nous rapportons un cas clinique colligé au laboratoire d’Hématologie et d’Immuno-Hématologie de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat, 
Maroc. Les données cliniques, biologiques, histopathologiques, immunohistochimiques et évolutives ont été recueillies rétrospectivement à partir du dossier 
médical de la patiente. L’exploration diagnostique a comporté : un examen clinique dermatologique complet ; une étude cytologique sanguine ; une biopsie 
cutanée avec étude histopathologique ; une analyse immunohistochimique incluant la recherche du HHV-8 ; une corrélation clinico-biologique 
multidisciplinaire.

Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 80 ans, présentant comme antécédents un épisode sévère d’infection à SARS-CoV-2 ainsi qu’une anémie 
chronique. La patiente consultait pour des lésions cutanées violacées douloureuses évoluant depuis deux mois au niveau des membres inférieurs, associées à 
un œdème bilatéral progressif. L’examen dermatologique retrouvait des macules, papules et nodules angiomateux violacés, bilatéraux et symétriques, 
intéressant les pieds, les mains ainsi que la muqueuse buccale. La dermoscopie mettait en évidence un rainbow pattern, aspect fréquemment décrit dans les 
lésions kaposiennes. Des adénopathies axillaires étaient également notées. Le bilan biologique montrait la présence de cellules de Sézary circulantes au frottis 
sanguin, des cellules mononucléées à noyau cérébriforme, aux circonvolutions profondes, à chromatine fine et à cytoplasme basophile peu abondant , 
orientant initialement vers un syndrome de Sézary ou une hémopathie lymphoïde cutanée. Toutefois, devant l’aspect clinique atypique des lésions et leur 
caractère angiomateux, une biopsie cutanée a été réalisée. L’examen histopathologique révélait une prolifération fusocellulaire vasculaire constituée de 
cellules endothéliales fusiformes formant des fentes vasculaires irrégulières avec extravasation d’hématies. L’étude immunohistochimique objectivait une 
positivité nucléaire du HHV-8 au sein des cellules tumorales, confirmant le diagnostic de sarcome de Kaposi. Le diagnostic final retenu était celui d’un sarcome 
de Kaposi avec présentation clinique trompeuse simulant un syndrome de Sézary. La patiente a été mise sous surveillance clinique rapprochée avec traitement 
symptomatique.

Le sarcome de Kaposi consRtue une proliféraRon angioproliféraRve induite par le HHV-8, dont les manifestaRons cliniques sont extrêmement polymorphes. Les 
lésions peuvent prendre un aspect maculeux, papuleux, nodulaire ou infiltré, parfois associé à un œdème important, ce qui peut rendre difficile le diagnosRc 
différenRel avec certaines hémopathies cutanées. Le syndrome de Sézary, en parRculier dans ses formes atypiques, peut également présenter des lésions 
érythémato-violacées ou infiltrées associées à des adénopathies et à des anomalies cytologiques sanguines. Dans notre observaRon, la présence de cellules de 
Sézary circulantes représentait un élément fortement évocateur d’une hémopathie lymphoïde T, pouvant conduire à une erreur diagnosRque.
La lilérature souligne que certaines proliféraRons réacRonnelles ou contextes inflammatoires chroniques peuvent s’accompagner de lymphocytes atypiques 
circulants, compliquant davantage l’interprétaRon diagnosRque. Dans ce contexte, l’histopathologie reste l’examen de référence. Les caractérisRques 
histologiques du KS, notamment la proliféraRon de cellules fusiformes et les fentes vasculaires irrégulières, orientent fortement le diagnosRc.
Cependant, la confirmaRon diagnosRque repose essenRellement sur la mise en évidence du HHV-8 par immunohistochimie. Plusieurs études publiées ont 
démontré l’excellente sensibilité et spécificité de ce marqueur dans le diagnosRc du KS et son intérêt pour différencier cele tumeur de ses principaux 
diagnosRcs différenRels. La PCR HHV-8 peut également consRtuer une aide diagnosRque complémentaire, notamment dans les formes paucilésionnelles, 
atypiques ou chez les paRents immunodéprimés. Toutefois, elle ne remplace pas l’analyse histopathologique.
Cele observaRon illustre ainsi l’importance d’une approche mulRdisciplinaire associant dermatologues, hématologues, anatomopathologistes et biologistes 
afin d’assurer une interprétaRon correcte des données cliniques et biologiques.
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QUAND LE HHV-8 DÉMASQUE LE KAPOSI DERRIÈRE UNE SUSPICION DE SÉZARY : 
À PROPOS D’UN CAS

CONCLUSION
Le sarcome de Kaposi peut exceptionnellement simuler un syndrome de Sézary, constituant un véritable piège diagnostique en raison du chevauchement clinique et biologique entre lésions 
vasculaires et lymphoprolifératives.
Dans les formes atypiques, la présence de cellules atypiques circulantes ne doit pas écarter le diagnostic de KS. L’examen histopathologique associé à la détection du HHV-8 par 
immunohistochimie demeure indispensable pour confirmer la nature kaposienne des lésions. La PCR HHV-8 peut compléter l’exploration dans certaines situations complexes.
Une démarche diagnostique multidisciplinaire est essentielle afin d’éviter les erreurs diagnostiques et de garantir une prise en charge thérapeutique adaptée.

Figure: Frottis sanguin montrant une cellule de Sézay circulante
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Les cellulites faciales sont des infections diffuses des tissus 
cellulo-aponévrotiques de la face et du cou, constituant une 
urgence médico-chirurgicale au pronostic vital potentiellement 
engagé. La complexité bactériologique et l’émergence des 
bactéries multirésistantes (BMR) imposent une caractérisation 
microbiologique rigoureuse pour adapter l’antibiothérapie.

Décrire le profil bactériologique des cellulites faciales et analyser la 

sensibilité aux antibiotiques des germes isolés, afin d’optimiser 

l’antibiothérapie empirique.

Type, durée et lieu de l’étude
Étude descripbve prospecbve menée sur 14 mois, de janvier 2025 à février 2026, au Laboratoire de Microbiologie de l’Hôpital Ibn Tofail – CHU Mohammed VI de Marrakech.
PopulaNon étudiée
Ont été inclus les pabents pris en charge en chirurgie maxillo-faciale pour cellulite faciale avec culture bactériologique posiNve. Les prélèvements contaminés et les dossiers inexploitables ont 
été exclus.
Analyse cytobactériologique
Les prélèvements de pus ont été analysés par examen direct et coloraNon de Gram, puis ensemencés sur des milieux enrichis et sélecNfs, en condibons aérobies et anaérobies. 
L’idenbficabon bactérienne et l’anbbiogramme ont été réalisés par méthodes convenbonnelles et automabsées sur BD Phoenix M50, selon les recommandabons CA-SFM/EUCAST 2025.

RÉFÉRENCES

Profil bactériologique des cellulites faciales : expérience du laboratoire de microbiologie de l'hôpital Ibn Tofail 

CONCLUSION

Klebsiella pneumoniae : résistante à toutes les β-lactamines et aux fluoroquinolones,
mais sensible à la colistine et à l’amikacine.
Pseudomonas aeruginosa : résistante aux β-lactamines, aux fluoroquinolones et aux
aminosides, avec une sensibilité conservée uniquement à la colistine.

Les cellulites faciales constituent une urgence médico-chirurgicale dont le pronostic dépend de la rapidité de la prise en charge. Leur origine est le plus souvent dentaire, impliquant une 
flore oro-pharyngée polymicrobienne dominée par les streptocoques. Le laboratoire de microbiologie joue un rôle central dans la confirmation diagnostique, l’identification des germes et 
l’adaptation de l’antibiothérapie. L’isolement difficile des anaérobies impose une amélioration des conditions pré-analytiques, tandis que l’émergence de bactéries multirésistantes, 
notamment de souches productrices de carbapénémases, justifie une vigilance épidémiologique renforcée.
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Profil de résistance des bactéries isolées des hémocultures dans un service d’oncologie à l’Hôpital Universitaire 
International Cheikh Khalifa : émergence préoccupante des entérobactéries productrices de carbapénémases.
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Cette étude avait pour objectif d’évaluer l’épidémiologie bactérienne des
bactériémies en oncologie ainsi que la prévalence des bactéries
multirésistantes, notamment les souches productrices de BLSE et de
carbapénèmases.

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective réalisée dans un service d’oncologie durant l’année 2025, incluant 211 patients ayant bénéficié d’hémocultures. Les
bactéries isolées à partir des hémocultures positives ont été identifiées selon les procédures standards du laboratoire de microbiologie ; certaines identifications
ont été confirmées par spectrométrie de masse MALDI-TOF. L’étude des profils de sensibilité aux antibiotiques a été réalisée à l’aide de l’automate Phoenix®,
permettant la détection des souches productrices de carbapénèmases (CARBA+), de β-lactamases à spectre étendu (BLSE) ainsi que des profils multirésistants.
Les données ont été analysées de manière descriptive et exprimées en effectifs et pourcentages.
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CONCLUSION
Les bactériémies en oncologie sont caractérisées par une fréquence importante des bactéries multirésistantes, dominées par les entérobactéries productrices 
de carbapénèmases. L’émergence de ces bactéries constitue un défi thérapeutique majeur nécessitant : une surveillance épidémiologique régulière, 
l’optimisation des stratégies antibiotiques et le renforcement des mesures de prévention des infections nosocomiales.

Parmi les 211 patients inclus, 87 présentaient des hémocultures positives, 
soit un taux de positivité de 41,2 %. Les bactéries les plus fréquemment 
isolées étaient Klebsiella spp. avec 18 souches, suivies de Escherichia coli 
avec 13 souches, puis Pseudomonas spp. et Enterobacter cloacae avec 4 
souches chacun. Les bactéries à Gram négatif représentaient la majorité des 
isolats.
Concernant le profil de résistance, parmi les 18 souches de Klebsiella spp, 6 
étaient productrices de carbapénèmases, 1 productrice de BLSE et 1 
présentait un profil multirésistant. Parmi les 13 souches de Escherichia coli, 4 
étaient productrices de carbapénèmases et 2 productrices de BLSE. Trois des 
4 souches de Pseudomonas spp. présentaient un profil CARBA+, tandis que 3 
des 4 souches de Enterobacter cloacae étaient également productrices de 
carbapénèmases.
Les staphylocoques à coagulase négative représentaient l’isolat le plus 
fréquent (37 souches). Bien qu’ils puissent correspondre à des 
contaminations, leur fréquence élevée peut également refléter la présence 
de dispositifs intravasculaires chez les patients oncologiques.

Notre étude met en évidence une forte prévalence des bactéries résistantes dans les bactériémies chez les patients oncologiques. Le taux de positivité des
hémocultures (41,2 %) était supérieur aux données de la littérature internationale (20–30 %) [1], probablement en lien avec l’immunodépression et la gravité
des patients.
Les bactéries à Gram négatif, principalement Klebsiella spp. et E. coli, dominaient les isolats, en accord avec les tendances récentes observées en oncologie [2].
Une fréquence élevée de souches productrices de carbapénèmases a été observée, notamment chez Klebsiella spp, E. coli, Pseudomonas spp. et Enterobacter
cloacae. Ces bactéries multirésistantes représentent un défi thérapeutique majeur en raison de la réduction des options antibiotiques et de l’augmentation du
risque d’échec thérapeutique et de mortalité [3]. La présence de souches BLSE reflète également une forte pression antibiotique hospitalière.
Ces résultats pourraient être expliqués par l’utilisation répétée d’antibiotiques à large spectre, les hospitalisations prolongées, les dispositifs invasifs et
l’immunodépression des patients [4]. Ils soulignent l’importance d’une surveillance microbiologique continue et de stratégies adaptées de bon usage des
antibiotiques.
La fréquence élevée des staphylocoques à coagulase négative doit être interprétée avec prudence, certaines souches pouvant correspondre à des
contaminations liées au prélèvement. Toutefois, chez les patients immunodéprimés porteurs de cathéters, ces bactéries peuvent également être responsables
de véritables bactériémies.

Les bactériémies constituent une complication fréquente et grave chez les
patients atteints de cancer en raison de l’immunodépression, des
neutropénies induites par la chimiothérapie et de l’utilisation de dispositifs
invasifs [1].
Ces dernières années, une augmentation des bactéries à Gram négatif,
notamment Escherichia coli et Klebsiella spp, ainsi que des bactéries
multirésistantes productrices de BLSE et de carbapénèmases, a été observée
chez les patients oncologiques [2,3].
Cette émergence limite les options thérapeutiques et augmente le risque
d’échec du traitement empirique et de mortalité [3]. L’objectif de cette étude
était d’analyser le profil de résistance des bactéries isolées des hémocultures
dans un service d’oncologie.

Nom de l’espèce Nombre CARBA+ BLSE multi-R

Escherichia coli 13 4 2

Klebsiella pneumoniae 18 6 1 1

Acinetobacter spp 2
Staphylocoques à coagulase 
négative 37

Pseudomonas spp 4 3

Enterobacter cloacae 4 3

Staphylococcus aureus 3

Candida 2

Patient positif 87

Pa\ent néga\f 124

Nombre d’hommes testés 135

Nombre de femmes testées 76

Total des patients 211



CHERQAOUI AYMAN1,2,3, KHALIL DINA1,2,3, LARAKI KENZA1,2,3, SNOUSSI MALAK1,3 , EL BAKKOURI JALILA1,3

1Hôpital Universitaire International Cheikh Khalifa, Casablanca, Maroc
2Faculté Mohammed VI de pharmacie, Casablanca, Maroc

3Université Mohammed VI des Sciences et de la Santé, Casablanca, Maroc
E-mail: acherqaoui@um6ss.ma; Tel: 0622552632

INTRODUCTION OBJECTIFS

MATÉRIEL ET MÉTHODES

RÉSULTATS

DISCUSSION

Les bactériémies constituent une complication fréquente et sévère chez les patients atteints 

de cancer en raison de l’immunodépression, des neutropénies induites par la chimiothérapie 
et de l’utilisation fréquente de dispositifs invasifs [1]. L’épidémiologie des bactériémies en 
oncologie a évolué au cours des dernières décennies avec une augmentation des bactéries à 
Gram négatif, notamment Escherichia coli et Klebsiella spp, souvent associées à des profils de 
multirésistance préoccupants [2,4]. Les staphylocoques à coagulase négative demeurent 

également fréquemment isolés, particulièrement chez les patients porteurs de cathéters 
veineux centraux [3].

L’objectif de cette étude était de décrire le profil épidémiologique et 

microbiologique des bactériémies dans un service d’oncologie ainsi que 

la fréquence des bactéries résistantes isolées à partir des hémocultures.

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective réalisée dans un service d’oncologie de l’Hôpital Universitaire International Cheikh Khalifa durant l’année 2025, 
incluant 211 patients ayant bénéficié d’hémocultures. Les bactéries isolées à partir des hémocultures positives ont été identifiées selon les procédures standards du 
laboratoire de microbiologie ; certaines identifications ont été confirmées par spectrométrie de masse MALDI-TOF. L’étude de la sensibilité aux antibiotiques a été 
réalisée à l’aide de l’automate Phoenix®. Les données ont été analysées de manière descriptive et exprimées en effectifs et pourcentages.

Parmi les 211 patients inclus, 87 présentaient des hémocultures 
positives, soit un taux de positivité de 41,2 %. Une prédominance 
masculine a été observée avec 135 hommes (64 %) et 76 femmes (36 
%), soit un sex-ratio de 1,78. Les bactéries à Gram positif et à Gram 
négatif étaient retrouvées dans des proportions comparables. Les 
staphylocoques à coagulase négative représentaient les 
microorganismes les plus fréquemment isolés avec 37 souches, suivis 
de Klebsiella pneumoniae (18 souches) et de Escherichia coli (13 
souches). D’autres microorganismes étaient retrouvés à des 
fréquences plus faibles, notamment Enterococcus spp, Streptococcus 
pneumoniae et Salmonella spp. Parmi les bacilles à Gram négatif, 16 
souches présentaient une résistance aux carbapénèmes, réparties 
entre Klebsiella pneumoniae (n=6), Escherichia coli (n=4), 
Pseudomonas spp (n=3) et Enterobacter cloacae (n=3). Trois souches 
productrices de bêta-lactamases à spectre élargi (BLSE) ont 
également été identifiées. La majorité des isolats microbiologiques 
étaient détectés dans les flacons aérobies. Toutefois, plusieurs 
microorganismes, notamment les staphylocoques à coagulase 
négative, Klebsiella pneumoniae et Escherichia coli, présentaient une 
croissance concomitante dans les flacons aérobies et anaérobies. 
Cette positivité simultanée pourrait refléter une densité bactérienne 
importante et renforcer la pertinence clinique des bactériémies 
documentées.

Notre étude met en évidence une fréquence élevée des bactériémies chez les patients oncologiques avec un taux de positivité de 41,2 %, supérieur à ceux 
rapportés dans plusieurs études internationales [1,2]. Cette différence pourrait être liée à la sévérité des patients pris en charge, à l’importance de 
l’immunodépression et aux expositions hospitalières prolongées. Les bactéries à Gram négatif occupaient une place importante parmi les isolats, principalement 
Klebsiella pneumoniae et Escherichia coli, en accord avec les données récentes montrant une augmentation des bactériémies à Gram négatif chez les patients 
atteints de cancer [2,4].
Les staphylocoques à coagulase négative représentaient le groupe bactérien le plus fréquemment isolé avec 37 souches. Bien qu’ils puissent parfois correspondre 
à une contamination lors du prélèvement, leur fréquence élevée peut également s’expliquer par leur implication dans les infections liées aux cathéters et 
dispositifs intravasculaires chez les patients immunodéprimés [3].
Notre étude met également en évidence une fréquence importante de bactéries résistantes aux carbapénèmes parmi les bacilles à Gram négatif. Cette situation 
est préoccupante compte tenu des limitations thérapeutiques associées à ces profils de résistance et du risque accru de mortalité chez les patients cancéreux [4]. 
La positivité simultanée des flacons aérobies et anaérobies observée pour plusieurs microorganismes pourrait refléter une charge bactérienne importante et 
renforcer la pertinence clinique des bactériémies observées. Ces résultats soulignent l’importance d’une surveillance microbiologique continue et de l’adaptation 
des stratégies diagnostiques et thérapeutiques aux données épidémiologiques locales.
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Profil épidémiologique et microbiologique des bactériémies dans un service d’oncologie au niveau de l’Hôpital Universitaire 
International Cheikh Khalifa durant l’année 2025  : étude rétrospective à partir des hémocultures

CONCLUSION
Les bactériémies représentent une complication fréquente chez les patients hospitalisés en oncologie. Notre étude montre une prédominance des staphylocoques 
à coagulase négative ainsi qu’une proportion importante d’entérobactéries, principalement Klebsiella pneumoniae et Escherichia coli.
La fréquence élevée des bactéries résistantes aux carbapénèmes souligne la nécessité d’une surveillance microbiologique régulière et d’une adaptation des 
stratégies thérapeutiques afin d’améliorer la prise en charge des infections en oncologie.

Nom d’espèce Nombre CARBA+ BLSE multi-R AE AN AE+AN

Escherichia coli 13 4 2 8 10 5

Klebsiella pneumoniae 18 6 1 1 18 15 15
Acinetobacter spp 2 2 1 1
Staphylocoques à 
coagulase négative 37 27 27 17

Pseudomonas spp 4 3 3 2 1
Enterobacter cloacae 4 3 1 3 1
Corynbacterium 2 2
Enterococcus spp 1 1

Staphylococcus aureus 3 3

Patient positif 87

Patient négatif 124

Total des patients 211

Nombre de femmes 
testées 76

Nombre d’hommes 
testés 135
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La polyradiculonévrite aiguë ou syndrome de Guillain-
Barré (SGB) peut survenir à tout stade de l’infection par le 
VIH, habituellement dans sa forme démyélinisante. La 
neuropathie axonale motrice aiguë, variant axonal moteur 
aigu du SGB ou (AMAN), demeure rare dans ce contexte. 

Illustrer une présentation rare du syndrome de Guillain-

Barré de type AMAN chez un PVVIH, en soulignant les 

difficultés diagnostiques.

Un homme de 42 ans, vivant avec le VIH depuis 2019 sous trithérapie antirétrovirale, consulte 
pour une asthénie sévère associée à un amaigrissement important. L’examen neurologique met 
en évidence un syndrome neurogène périphérique. La force musculaire globale est conservée, 
avec un déficit moteur segmentaire coté à 4/5 au niveau proximal des quatre membres et à 3/5 au 
niveau distal des pieds. Les réflexes ostéotendineux sont présents et symétriques. La 
coordination ainsi que la sensibilité sont conservées. Selon la GBS Disability Scale, le patient 
présente un grade de sévérité 3. L’ENMG confirme la présence d’une neuropathie axonale 
motrice aiguë compatible avec une acute motor axonal neuropathy (AMAN). La ponction 
lombaire montre la dissociation albumino-cytologique, avec une hyperprotéinorachie à 0,87 g/L, 
et une cellularité à 10 éléments/mm³. La recherche de germes à la culture et par PCR multiplex 
est négative. L’IRM cérébrospinale est normale. Une recherche d’infection récente à 
Campylobacter jejuni, classiquement associée aux formes axonales du syndrome de Guillain-
Barré, a été demandée. Le patient présente une charge virale indétectable et un taux de CD4+ à 
400/µl. Le traitement par immunoglobulines intraveineuses a été indiqué. 

Chez les patients vivant avec le VIH, la dissociation albumino-cytologique peut s’intégrer dans 
plusieurs cadres étiologiques, notamment un syndrome de Guillain-Barré, des infections du 
système nerveux central (CMV, VZV, neuro-VIH), des atteintes néoplasiques ou des 
radiculopathies compressives. Dans notre cas, les données cliniques, électrophysiologiques et 
biologiques étaient compatibles avec une neuropathie axonale motrice aiguë (AMAN), forme 
rare du syndrome de Guillain-Barré au cours du suivi d’une infection par le VIH 

RÉFÉRENCES
1. Oshinaike O, Ogunniyi A. Acute motor axonal neuropathy in a patient with prolonged CD4 

depletion due to HIV: a local variant of macrophage activation syndrome? Oxford Medical
Case Reports. 2015;2015(3):omv009. doi:10.1093/omcr/omv009. 

2. Sánchez-Portocarrero J, Valencia-Ortega ME, Ramos-Rincón JM. Acute Motor Axonal 
Neuropathy in HIV Infection. Neurology. 2014;81:193. Published online September 21, 2013. 

POLYRADICULONÉVRITE AXONALE MOTRICE AIGUË CHEZ UN PVVIH

CONCLUSION
Chez les PVVIH, le variant AMAN reste une entité rare, avec seulement quelques cas rapportés 
dans la littérature. Son diagnostic repose sur les données cliniques, l’ENMGet l’analyse du LCR. 
La prise en charge comprend les immunoglobulines intraveineuses ou la plasmaphérèse. 
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L’uvéite est une inflammation intraoculaire aux présentations variées. Les uvéites infectieuses constituent une entité
particulière, caractérisée par la diversité de leurs manifestations cliniques et de leurs agents causaux.

Etude rétrospective descriptive menée au service de Médecine Interne et Immunologie clinique entre Janvier 2019 et 
Janvier 2026, incluant des patients suivis pour uvéite infectieuse. L’objectif était d’analyser leurs caractéristiques selon le 
statut immunitaire : Immunocompétent ( IC) ou Immunodéprimé ( ID).

• 16 patients avec une uvéite infectieuse, dont 9 hommes et 7 femmes. L’âge moyen était de 36 ans.
• 11 présentaient une immunodépression sous-jacente, liée au VIH dans 10 cas et médicamenteuse dans 1 cas. 5 patients étaient 

immunocompétents.

RÉFÉRENCES
(1) Jait N, et al. Particularités cliniques et étiologiques des uvéites infectieuses chez les patients séropositifs et séronégatifs. Médecine
interne et hématologie clinique, CHU Ibn Sina, Rabat, Maroc; 2022

PROFIL DES UVÉITES INFECTIEUSES : CONTRASTE CLINIQUE, ÉTIOLOGIQUE ET ÉVOLUTIF

DISCUSSION ET CONCLUSION
Notre étude met en lumière deux profils contrastés : chez les immunodéprimés, les uvéites infectieuses sont dominées par
des germes opportunistes (CMV, tuberculose), révélés par une symptomatologie souvent frustre et associés à un
pronostic défavorable, tandis que chez les immunocompétents elles se présentent avec des signes francs, des étiologies
classiques (syphilis, zona, tuberculose) et une évolution favorable.
Ces résultats, comparés à la série de N. Jait et al.(1), confirment que les étiologies diffèrent selon le statut immunitaire,
soulignant la nécessité d’un diagnostic précoce pour améliorer le pronostic visuel et vital en contexte
d’immunodépression.

7 4 3 12 2 2 2
0

10

BAV Rouge ur Doule ur Myodésopsie s

Symptômes initiaux ID IC

4 3 3
1 0

3

0

5

Panuvéite Rétinite Uvéite antérieur

Atteintes ophtalmologiques ID IC

5

3 3

00

4

0
1

0

2

4

6

CMV BK Syphilis Zona

Agent pathogène identifié ID IC

Image 1 : Fond d’œil : nécrose
rétinienne évolutive (CMV) 

Image 2 :Fond d’œil : séquelles
cicatricielles de rétinite

infectieuse

0 2 4 6 8

Favorable

Cécité

Perdu de vue

ÉvolutionIC ID



H. IBEN AYAD¹, S. ELBACHIRI¹², W. CHAWAD¹², M. BOURKIA¹²
¹ Service de Médecine Interne et Immunologie Clinique, Hôpital Universitaire Mohammed VI, Tanger, Maroc

² Faculté de Médecine et de Pharmacie de Tanger, Université Abdelmalek Essaâdi
Medecineinterne.fmpt@gmail.com 

INTRODUCTION OBJECTIFS

OBSERVATION CLINIQUE 

DISCUSSION

La prééclampsie est une complication gravidique grave 
survenant après 20 semaines d’aménorrhée, 
caractérisée par une hypertension artérielle associée à 
une atteinte multiviscérale, notamment rénale et 
hématologique. Chez les femmes vivant avec le VIH, le 
risque de troubles hypertensifs de la grossesse 
pourrait être influencé par l’infection chronique et 
l’instauration d’un traitement antirétroviral combiné 
(cART), via des mécanismes impliquant une 
inflammation persistante, une dysfonction 
endothéliale et une restauration immunitaire.

-Rapporter un cas de prééclampsie sévère chez une 
femme enceinte vivant avec le VIH sous traitement 
antirétroviral combiné (cART). 
-Discuter les particularités diagnostiques et 
physiopathologiques des troubles hypertensifs de la 
grossesse dans le contexte du VIH et de la restauration 
immunitaire induite par la cART. 
-Souligner l’importance d’un dépistage précoce, d’une 
surveillance rapprochée et d’une prise en charge 
multidisciplinaire afin de prévenir les complications 
materno-fœtales.

Patiente de 24 ans, primigeste, diagnostiquée avec une infection par le VIH-1 lors du dépistage systématique de la 
grossesse, mise sous traitement antirétroviral combiné de type TLD selon les recommandations marocaines avec bonne 
observance thérapeutique.
Hospitalisation au troisième trimestre pour hypertension artérielle gravidique associée à des œdèmes massifs des 
membres inférieurs. L’évolution était marquée par :
- Extension rapide des œdèmes jusqu’aux cuisses  -Protéinurie à 5,37 g/L
- Thrombopénie progressive avec nadir à 77 G/L  -Hypoalbuminémie à 25 g/L
- LDH modérément élevées ;    -Fonction rénale et bilan hépatique conservés
- Charge virale VIH faiblement détectable à 480 copies/mL. 
Le tableau clinico-biologique était compatible avec une prééclampsie sévère avec critères de gravité biologique, 
motivant une prise en charge multidisciplinaire avec accouchement par voie haute, sans complication maternelle ou 
néonatale immédiate. 
  

RÉFÉRENCES

PRÉÉCLAMPSIE CHEZ UNE PATIENTE VIVANT AVEC LE VIH SOUS TRAITEMENT ANTIRÉTROVIRAL

CONCLUSION 

Le diagnostic de prééclampsie a été retenu devant l’association d’une HTA gravidique après 20 SA, d’une protéinurie 
massive, d’une thrombopénie < 100 G/L et d’une hypoalbuminémie avec élévation des LDH.
Les principaux diagnostics différentiels ont été éliminés : thrombopénie liée au VIH , microangiopathie thrombotique et 
néphropathie associée au VIH. 
Le terrain VIH sous TAR récente constitue un contexte physiopathologique particulier associant inflammation chronique 
persistante, dysfonction endothéliale et restauration immunitaire. Ces mécanismes pourraient favoriser un 
déséquilibre angiogénique placentaire impliqué dans la survenue de la prééclampsie. Plusieurs études suggèrent une 
augmentation du risque de troubles hypertensifs de la grossesse chez les femmes vivant avec le VIH sous TAR. 

Ce cas souligne l’importance, chez les femmes enceintes vivant avec le VIH sous cART, d’un dépistage précoce des 
complications hypertensives, d’une surveillance médico-obstétricale rapprochée et d’une prise en charge 
multidisciplinaire afin de prévenir les complications materno-fœtales et cardiovasculaires à long terme. 

1) Premkumar A, et al. Pregnancy Hypertension. 2019;17:178–190. 
2) Yee LM, et al. AIDS. 2023;37(11):1715–1723. 
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• Les anévrysmes mycotiques, sont des entités 
rares mais graves, représentant environ 1 à 3 % 
des anévrysmes vasculaires (1). 

• Ils résultent d’une atteinte infectieuse de la paroi 
artérielle. 

• Leur évolution est marquée par un risque élevé de 
rupture et de mortalité.

• Illustrer la gravité diagnostique et 

thérapeutique des anévrysmes mycotiques 

aortiques à travers un cas rare compliqué de 

tamponnade et de rupture hémorragique fatale.

Nous présentons le cas  d’une patiente de 31 ans présentant un pseudo-anévrysme mycotique du tronc 
brachiocéphalique d’origine aortique dans un contexte infectieux.

• Patiente de 31 ans, à trois mois du post-partum, admise pour douleurs 
thoraciques et dyspnée sévère.

• Le bilan retrouvait un syndrome inflammatoire marqué et une anémie 
inflammatoire.

• L’échocardiographie confirmait une tamponnade nécessitant un 
drainage urgent.

• Le liquide péricardique isolait un Staphylococcus aureus, avec ADA 
élevée.

• Malgré une antibiothérapie à large spectre, un traitement 
antibacillaire et une prise en charge en réanimation, l’évolution était 
marquée par une rupture anévrysmale fatale.

RÉFÉRENCES
1. Raavi L, et al. Mycotic thoracic aortic aneurysm: epidemiology, pathogenesis, 

diagnosis, and management. J Cardiothorac Surg. 2022. 
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Péricardite à staphylocoque : une présentation inhabituelle d’un 
anévrysme mycotique du tronc artériel

CONCLUSION

Les anévrysmes mycotiques aortiques constituent une urgence diagnostique et thérapeutique rare mais 
gravissime, nécessitant une prise en charge multidisciplinaire précoce. 

• Les anévrysmes mycotiques résultent d’une infection de la paroi artérielle par dissémination hématogène ou 
embolisation septique ou d’une infection directe de la paroie vasculaire (2).

• Le diagnostic est souvent tardif et le pronostic sévère en raison du risque élevé de rupture.
• La prise en charge repose sur une antibiothérapie prolongée associée, lorsque possible, à un traitement 

chirurgical ou endovasculaire (3).

Angio TDM 
thoracique: coupe 
axiale et sagittal : 

anévrysme sacciforme 
de la crosse de l’aorte 

intéressant le tronc 
brachio- céphalique
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La rhabdomyolyse d’effort est généralement considérée comme une 
complication bénigne de l’exercice physique. Cependant, la survenue 
de formes sévères chez des sujets jeunes sans facteur toxique ni 
médicamenteux identifiable soulève la question d’un terrain 
favorisant. Les infections virales récentes sont de plus en plus 
reconnues comme facteurs déclenchants pouvant révéler une 
susceptibilité musculaire latente

À travers cette série de trois cas, nous discutons le rôle précipitant 

des prodromes infectieux et l’intérêt d’un bilan étiologique 

approfondi. 

Observation N°1 :
Patient de 35 ans admis pour rhabdomyolyse aiguë survenue 10 jours après 
un syndrome grippal. Le tableau associait myalgies diffuses, impotence 
fonctionnelle modérée des membres inférieurs et urines foncées. Le bilan 
biologique retrouvait des CPK à 64 000 UI/L, une myoglobinémie à 
4156 µg/L, BU positive au sang sans insuffisance rénale ni trouble 
hydroélectrolytique. Le dépistage toxique urinaire était négatif. Le bilan 
immunologique révélait des anticorps antinucléaires positifs à 1/320 à aspect 
centriolaire, sans anticorps spécifiques de myosite. Les sérologies virales 
usuelles étaient négatives. L’évolution était favorable sous hydratation 
avec normalisation biologique. La reprise ultérieure de l’activité physique s’est 
faite sans récidive.
Observation N°2 :
 Patient de 23 ans, sportif, admis pour myalgies et déficit musculaire proximal des 
membres supérieurs après un effort physique intense précédé d’un 
syndrome pseudogrippal. Les CPK étaient à 58 800 UI/L sans atteinte rénale. 
Le bilan immunologique (anticorps antinucléaires et panel de myosite) était 
négatif. L’évolution était rapidement favorable sous réhydratation seule avec 
récupération fonctionnelle complète. La reprise de l’activité sportive n’a pas été 
suivie de récidive. 
Observation N°3 :
Patiente de 20 ans présentant des épisodes récidivants de rhabdomyolyse 
déclenchés par l’effort, le premier survenu après une rougeole. Les 
épisodes ultérieurs faisaient suite à des exercices physiques intenses, avec des CPK 
atteignant 25 000 UI/L. Le bilan immunologique complet était négatif et 
l’électroneuromyogramme normal. La répétition des épisodes évoquait une 
susceptibilité musculaire sous-jacente nécessitant des explorations génétiques. 
Cependant, la patiente a été perdue de vue avant la réalisation de ces 
investigations.

RÉFÉRENCES
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RHABDOMYOLYSE D’EFFORT DÉCLENCHÉE PAR PRODROME VIRAL

DISCUSSION ET CONCLUSION
•Les infections virales pourraient agir comme facteur déclenchant de rhabdomyolyse sévère chez des sujets
jeunes, comme rapporté dans la littérature récente.
•L’évolution favorable de certains cas contraste avec les formes récidivantes évoquant une susceptibilité
musculaire latente.
•La littérature souligne qu’une rhabdomyolyse sévère ou récidivante ne doit pas être banalisée et peut faire
évoquer une myopathie sous-jacente.
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L’actinomycose cérébrale est une infection rare due à des
bactéries filamenteuses anaérobies du genre Actinomyces.
Sa présentation pseudo-tumorale rend le diagnostic
difficile, en particulier devant des lésions intracrâniennes
extensives. Le diagnostic repose essentiellement sur
l’examen anatomopathologique.

Décrire une observation d’infection tropicale par actinomycose

cérébrale pseudo-tumorale, souligner :l’importance du

raisonnement infectiologique, et l’apport déterminant de

l’examen anatomopathologique.

Nous rapportons le cas d’une actinomycose cérébrale révélée par une hydrocéphalie chez une patiente hospitalisée au Service de
Médecine Interne et d’ Immunologie Clinique a l’ Hôpital Mohammed VI de Tanger.

Patiente de 52 ans, diabétique, avec antécédents d’otites chroniques
récidivantes, hospitalisée pour syndrome d’hypertension intracrânienne
avec troubles de l’équilibre et altération de l’état général.
La TDM cérébrale montrait un processus extra-axial droit avec
hydrocéphalie obstructive et collection temporale évoquant un abcès.
Après aggravation sous corticothérapie instaurée devant une suspicion
tumorale, l’IRM retrouvait des micro-abcès intracrâniens.
La biopsie des collections temporales et rétro-auriculaires objectivait une
réaction granulomateuse suppurée avec colonies bactériennes
filamentaires, sans cellule tumorale, concluant à une actinomycose
cérébrale.
L’évolution était favorable sous antibiothérapie prolongée à base
d’amoxicilline et cotrimoxazole.  

L’actinomycose cérébrale est une infection rare, le plus souvent secondaire à une extension loco-régionale à partir d’un foyer ORL
chronique, notamment otologique. Sa présentation clinique et radiologique est fréquemment trompeuse, prenant l’aspect d’un
processus pseudo-tumoral intracrânien, ce qui expose à des erreurs diagnostiques et à un retard thérapeutique. Les principaux
diagnostics différentiels sont les tumeurs cérébrales, la tuberculose cérébrale et certaines infections opportunistes.
Le diagnostic repose essentiellement sur l’examen anatomopathologique, qui met en évidence une réaction granulomateuse suppurée
associée à des colonies bactériennes filamentaires caractéristiques. La culture anaérobie peut contribuer au diagnostic, mais son
rendement reste limité, particulièrement après une antibiothérapie préalable. Dans les centres spécialisés, la PCR 16S rRNA sur tissu
peut améliorer l’identification microbiologique. Le traitement repose sur une antibiothérapie prolongée à base de pénicillines. Le
pronostic est généralement favorable lorsque le diagnostic est posé précocement et qu’un traitement adapté est instauré. 

RÉFÉRENCES
1.Wong VK, Turmezei TD, Weston VC. Actinomycosis. BMJ. 2011;343:d6099.
2.Valour F, Sénéchal A, Dupieux C, et al. Actinomycosis: etiology, clinical features, diagnosis, treatment, and management. 
Infect Drug Resist. 2014;7:183-197.
3.Lee YC, Lin PY, Kuo JR. Cerebral actinomycosis mimicking high-grade glioma: a case report and review of the literature. Surg 
Neurol Int. 2019;10:168.
4.Russo TA. Agents of Actinomycosis. In: Mandell, Douglas, and Bennett's Principles and Practice of Infectious Diseases. 9th 
ed. Elsevier; 2020.

ACTINOMYCOSE CÉRÉBRALE À PRÉSENTATION PSEUDO-TUMORALE : RAISONNEMENT 
CLINIQUE DE L’INFECTIOLOGUE ET APPORT DÉCISIF DE L’ANATOMOPATHOLOGISTE

CONCLUSION
L’actinomycose cérébrale constitue une cause rare de lésion intracrânienne pseudo-tumorale, dont le diagnostic demeure difficile en
raison de la non-spécificité des manifestations cliniques et radiologiques. Cette observation souligne l’importance d’évoquer une
étiologie infectieuse devant toute masse cérébrale associée à un contexte ORL chronique, ainsi que le rôle déterminant de l’examen
anatomopathologique dans la confirmation diagnostique et l’orientation thérapeutique.

Aspect histologique évocateur d’actinomycose
Granules sulfurés avec réaction inflammatoire 

suppurée chronique
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La leishmaniose viscérale (LV) est une zoonose parasitaire 
transmise par les phlébotomes et représente un 
problème majeur de santé publique dans les zones 
endémiques. Chez l’adulte, le diagnostic peut être difficile 
en raison de présentations atypiques ou 
paucisymptomatiques, notamment chez les patients 
immunodéprimés. La triade classique associant fièvre 
prolongée, splénomégalie et cytopénie reste évocatrice 
mais inconstante.

-Décrire les caractéristiques épidémiologiques de la LV 
chez l’adulte 
-Préciser les manifestations cliniques et biologiques 
observées 
-Rapporter les modalités diagnostiques, thérapeutiques 
et évolutives Souligner les difficultés diagnostiques et 
l’impact du terrain immunitaire

Étude descriptive rétrospective portant sur cinq cas de leishmaniose viscérale colligés dans notre service entre 2019 
et 2026.
Les données épidémiologiques, cliniques, biologiques, thérapeutiques et évolutives ont été analysées à partir des 
dossiers médicaux.

La LV de l’adulte demeure une affection rare mais potentiellement grave.
La prédominance masculine et l’origine rurale retrouvées dans notre série concordent avec les données de la 
littérature. La splénomégalie associée à une fièvre prolongée et une cytopénie doit faire évoquer le diagnostic en zone 
endémique. Le myélogramme reste l’examen diagnostique de référence, tandis que la sérologie garde un intérêt dans 
les formes pauci-parasitaires.
L’immunodépression liée aux maladies dysimmunitaires et aux traitements immunosuppresseurs semble favoriser la 
survenue de la maladie.

RÉFÉRENCES

LEISHMANIOSE VISCÉRALE DE L’ADULTE 

CONCLUSION
La leishmaniose viscérale doit être évoquée devant toute fièvre prolongée associée à une splénomégalie et une 
cytopénie, particulièrement en contexte endémique ou d’immunodépression.
Un diagnostic précoce permet d’améliorer le pronostic et de réduire les complications potentiellement sévères.

1) Wilhelm TJ. Visceral leishmaniasis. Internist (Berl). 2019. 
2) Kahime K, et al. Urbanization of human visceral leishmaniasis in Morocco. Parasite Epidemiol Control. 2017. 
3) Kahime K, et al. Emerging and re-emerging leishmaniases in Morocco. 
Microorganisms. 2020. 
4) Siala E, et al. Mediterranean visceral leishmaniasis: 
update on biological diagnosis. Parasite. 2022. 

-Âge moyen : 29,5 ans [15–53 ans] 
-Sex-ratio H/F : 1,5 
-Origine rurale prédominante (Chefchaouen et environs) 
-Données cliniques
Altération de l’état général  
Fièvre prolongée : 100 %
Syndrome anémique : 100 % 
Splénomégalie : 100 % (16–18 cm) 
-Données biologiques
Anémie : 100 %              Pancytopénie : 40 % 
Lymphopénie : 60 % CRP moyenne : 108 mg/L 
Hypergammaglobulinémie : 80 % 
Sérologie VIH négatif chez tous les patients 

-Diagnostic
Myélogramme positif : 3 cas 
Sérologie positive : 2 cas 
-Terrain associé
Maladie de Behçet sous corticothérapie : 1 cas 
Rhumatisme psoriasique sous méthotrexate : 1 cas 
-Traitement et évolution
Amphotéricine B utilisée chez tous les patients 
Évolution favorable : 2 cas 
Décès : 1 cas 
Complications thromboemboliques et infectieuses : 1 cas 
Récidive nécessitant traitement préemptif : 1 cas 
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La leishmaniose est une parasitose endémique au Maroc constituant 
un problème de santé publique et une infection opportuniste 
émergente au cours de l’infection au VIH. Les formes disséminées 
associant une atteinte viscérale et cutanéo-muqueuse sont rares et 
souvent de diagnostic difficile en raison de leur polymorphisme 
clinique. Dans ce contexte, l’examen parasitologique direct garde une 
place essentielle pour un diagnostic rapide et une PEC précoce.

Rapporter un cas de leishmaniose viscérale et cutanéo-muqueuse 

concomitante chez un patient séropositif pour le VIH et souligner 

l’apport de l’examen parasitologique direct dans le diagnostic 

précoce et son impact pronostique.

Étude descriptive d’un cas de leishmaniose viscérale et cutanéo-muqueuse chez un patient séropositif pour le VIH, diagnostiquée par examen 
parasitologique direct de différents prélèvements au laboratoire de parasitologie-mycologie du CHU Mohamed VI de Marrakech.

Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 26 ans, suivi pour une infection au VIH sous trithérapie antirétrovirale, admis pour des lésions 
papulo-nodulaires faciales évoluant depuis un mois. L’évolution a été marquée par l’extension de lésions polymorphes à tout le corps, avec 
apparition d’une congestion nasale et de rhinorrhée, dans un contexte d’apyrexie et d’altération de l’état général. L’examen clinique a 
objectivé des adénopathies axillaires et inguinales ainsi qu’une splénomégalie. La numération formule sanguine a objectivé une pancytopénie 
avec une anémie normochrome normocytaire arégénérative. Le taux de LT CD4 était à 75/mm³, avec une charge virale VIH de 272 000 
copies/mL. L’examen parasitologique direct de l’écouvillonnage nasal et des prélèvements cutanés, après coloration MGG, a mis en évidence 
des formes amastigotes de Leishmania spp. Le myélogramme a objectivé un envahissement médullaire par des formes amastigotes de 
Leishmania spp, confirmant ainsi le diagnostic de leishmaniose disséminée. Sous amphotéricine B liposomale, l’évolution était marquée par 
une régression des lésions cutanées et des adénopathies, associée à une normalisation progressive de l’hémogramme.

La co-infection leishmaniose-VIH constitue une association redoutable en raison de l’immunodépression profonde induite par la déplétion en 
lymphocytes T CD4, favorisant des formes atypiques, disséminées et fréquemment récidivantes [1,2]. Les atteintes cutanéo-muqueuses associées 
à une leishmaniose viscérale demeurent rares et traduisent une dissémination parasitaire importante chez les patients immunodéprimés [1,2]. 
Dans notre observation, l’examen parasitologique direct a été décisif, permettant la mise en évidence rapide des amastigotes de Leishmania spp. 
sur plusieurs sites (écouvillonnage nasal, lésions cutanées et moelle osseuse), confirmant ainsi le caractère disséminé de l’infection. Ce résultat 
souligne l’intérêt majeur de l’examen direct, méthode simple, rapide et accessible, particulièrement contributive chez les patients 
immunodéprimés présentant une forte charge parasitaire. L’amphotéricine B liposomale reste le traitement de référence des formes viscérales 
chez les patients vivant avec le VIH, permettant une amélioration clinique et biologique significative, malgré un risque élevé de rechute 
nécessitant une surveillance prolongée et un contrôle optimal de l’infection rétrovirale [3].

RÉFÉRENCES
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[2] Cossart C, Le Moal G, Garcia M, Frouin E, Hainaut-Wierzbicka E, Roblot F. Manifestations cutanées inhabituelles au cours d’une leishmaniose 
viscérale associée au VIH [Uncommon cutaneous presentation of visceral Leishmaniasis associated with HIV]. Ann Dermatol Venereol. 2016 Dec;
143(12):841-845. French. doi: 10.1016/j.annder.2016.09.027.
[3] World Health Organization. WHO guideline for the treatment of visceral leishmaniasis in HIV co-infected patients in East Africa and South-East Asia.
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Leishmaniose viscérale et cutanéo-muqueuse au cours d’une infection au VIH :            
apport de l’examen parasitologique direct

CONCLUSION
La leishmaniose chez les patients infectés par le VIH peut revêtir des formes cliniques polymorphes et disséminées. Ce cas souligne 
l’importance de l’examen parasitologique direct sur différents prélèvements, permettant un diagnostic et une prise en charge précoce, 
améliorant ainsi le pronostic.

Figure 1: Lésion cutanée 
centro-faciale papulo- 
croûteuse avec congestion 
nasale.

Figure 2-3: Lésions ulcérées croûteuses au 
niveau des deux membres supérieurs.

Figure 4: Macules pigmentées 
infiltrées au niveau des deux 
membres inférieurs.

Figure 5: Amastigotes de 
Leishmania spp. sur 
prélèvement cutané.

Figure 7: Envahissement médullaire par des amastigotes 
de Leishmania spp.

Figure 6: Amastigotes de 
Leishmania spp. sur 
écouvillonnage nasal.
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La nécrolyse épidermique toxique (NET) est une 
dermatose rare mais potentiellement mortelle, 
caractérisée par un décollement extensif de l’ épiderme 
et des muqueuses. D’origine médicamenteuse, son 
association avec le traitement antituberculeux est très 
peu décrite.

Sensibiliser le clinicien à cet effet secondaire 
redoutable, étant donné sa sévérité, son 
évolution imprévisible et le défi thérapeutique 
qu’elle représente.

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective rapportant un cas de méningoencéphalite tuberculeuse 
compliquée d’un syndrome de Lyell après traitement antibacillaire. Les données cliniques, biologiques, 
microbiologiques et thérapeutiques ont été colligées à partir du dossier médical afin d’analyser la prise 
en charge et les implications thérapeutiques.

La nécrolyse épidermique toxique (NET) est une toxidermie rare, imprévisible et particulièrement grave. Son pronostic 
reste défavorable en raison de l’étendue des  lésions cutanées et les complications systémiques. En Afrique, la 
thiacétazone était l’antituberculeux le plus souvent incriminé. La rifampicine, rarement impliquée, peut être 
responsable de toxidermies sévères. La responsabilité de l’isoniazide reste exceptionnellement rapportée. En dehors 
de la qualité des soins de réanimation et des traitements locaux, aucun traitement spécifique efficace n’est établi. La 
prise en charge repose principalement sur une surveillance étroite du patient et sur l’identification puis l’éviction 
rapide du médicament en cause.

RÉFÉRENCES
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La nécrolyse épidermique toxique induite par l’isoniazide : une complication rare mais
dramatique

CONCLUSION
Ce cas illustre la rareté mais la gravité d’une NET causée par l’isoniazide, rappelant l’importance d’une vigilance accrue 
face aux effets indésirables sévères des traitements antituberculeux

Patiente de 27 ans, admise pour une méningo-encéphalite tuberculeuse sévère, 
compliquée d’une hydrocéphalie. Le diagnostic était confirmé par l’identification de BK 
dans le LCR grâce à la technique GeneXpert. Un traitement antituberculeux de première 
ligne était instauré selon le schéma standard. 22 jours après le début de la 
quadrithérapie, elle a présenté une éruption cutanée polymorphe, rapidement 
extensive, caractérisée par des lésions maculopapuleuses associées à des bulles et à des 
érosions post-bulleuses.. L’évolution était marquée par la survenue d’une épidermolyse 
étendue de plus de 40 % de la surface corporelle, et ce malgré l’arrêt immédiat du 
traitement. Le tableau s’est accompagné d’une fièvre persistante, d’une stomato-chéilite 
sévère et d’une conjonctivite bilatérale. L’imputabilité de l’isoniazide dans la survenue de 
ce syndrome de Lyell était retenue. L’évolution était rapidement défavorable, la patiente 
étant décédée par choc septique.
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La rougeole demeure une infection virale hautement contagieuse, 
responsable d’une morbidité significative en l’absence de vaccination. Outre 
les complications respiratoires, elle peut s’accompagner d’atteintes 
neurologiques potentiellement graves. Si l’encéphalite constitue la 
manifestation neurologique la plus fréquemment décrite, la myélite aiguë 
para-infectieuse reste exceptionnelle et insuffisamment reconnue, en 
particulier chez l’adulte.

Décrire et analyser un cas de myélite post-infectieuse, en 
mettant en évidence la présentation clinico-
radiologique, la démarche diagnostique, la prise en 
charge thérapeutique et l’évolution du patient.
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MATÉRIEL ET MÉTHODES

RÉSULTATS

DISCUSSION

Il s’agit d’une étude descriptive d’un cas clinique de myélite post-infectieuse, basée sur l’analyse des 
données cliniques, biologiques, radiologiques et thérapeutiques du patient à partir du dossier médical, 
ainsi que sur le suivi évolutif au cours de l’hospitalisation.

La rougeole, maladie virale contagieuse et immunisante, peut entrainer des complications neurologiques graves. L'encéphalite aiguë 
survenant au cours de la phase post éruptive est la plus précoce et la plus fréquente de ces atteintes. D'autre manifestations 
neurologiques ont 6t6 observ6es pendant cette phase mais sont rares. Il s'agit de polyradiculonévrites et de myélites. Une guérison 
complète sans séquelle a été observée dans notre observation comme dans celle de Beauvais et al. La persistance des difficultés 
mictionnelles a été décrit dans deux autres cas, et dans une observation, une paraplégie flasque n'a pas du tout régressée. Les 
corticoïdes, les antihistaminiques et les gammaglobulines n'ayant pas fait la preuve de leur efficacité dans le traitement. La myélite 
post-éruptive est décrite dans la littérature comme syndrome clinique isolé, caractérisés par un premier épisode aigu de symptômes 
neurologiques en rapport avec une atteinte inflammatoire du SNC. Le traitement est symptomatique mais les corticoïdes ou les 
plasmaphérèses sont utilisées en cas de formes graves. Le pronostic peut être sévère avec risque de séquelles médullaires importantes. 
La prvention de l’infection par la vaccination est donc primordiale.
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Myélite para-infectieuse post-rougeoleuse chez l’adulte : une complication neurologique
rare dans un contexte de recrudescence de la rougeole

CONCLUSION
Dans un contexte de recrudescence de la rougeole au Maroc depuis 2023, favorisée par l’hésitation vaccinale et les 
inégalités d’accès aux soins, ce cas illustre une complication neurologique rare mais sévère chez l’adulte. Il souligne 
l’importance d’un diagnostic précoce, d’une prise en charge adaptée et surtout du renforcement des stratégies de
rattrapage vaccinal et de la sensibilisation des cliniciens aux formes neurologiques atypiques de la rougeole.

Nous rapportons le cas d’une femme de 35 ans, insuffisamment vaccinée, issue d’un milieu rural à faible niveau socio-économique, 
admise pour un exanthème maculopapuleux fébrile généralisé évoluant depuis huit jours, dans un contexte de rougeole familiale 
documentée. L’évolution était rapidement défavorable, marquée par l’apparition de paresthésies des membres inférieurs, suivies d’une 
lourdeur progressive évoluant en 48 heures vers une paraplégie flasque, associée à des troubles sphinctériens à type de dysurie 
compliquée de rétention aiguë d’urines et de constipation. L’examen neurologique retrouvait une patiente consciente, présentant une 
hypoesthésie superficielle avec un niveau sensitif xiphoïdien et une atteinte sphinctérienne franche. La sérologie rougeole confirmait 
l’infection aiguë (IgM positives). L’IRM médullaire mettait en évidence une myélite étendue prédominant au niveau cervical bas. L’étude 
du liquide céphalo-rachidien objectivait une pléiocytose modérée, une hyperprotéinorachie avec glycorachie normale, sans 
identification d’agent infectieux. Le diagnostic de myélite aiguë para-infectieuse post-rougeoleuse était retenu. En l’absence d’accès aux
immunoglobulines intraveineuses, une corticothérapie par méthylprednisolone associée à une prise en charge rééducative intensive 
était instaurée.
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La Mpox est une zoonose virale hautement contagieuse, dont la 
résurgence mondiale depuis 2022 constitue un enjeu majeur de 
santé publique. En septembre 2024, le Maroc a confirmé son 
premier cas, correspondant à la première infection rapportée en 
Afrique du Nord depuis l’alerte de l’Organisation mondiale de la 
Santé en août 2024.

Nous rapportons un nouveau cas de Mpox chez un 
patient marocain résidant dans les pays du Golfe, 
illustrant l’interaction entre comportements à risque, 
immunodépression et vulnérabilité à l’infection dans un 
contexte de propagation mondiale persistante.

Il s’agit d’un cas clinique rapportant un cas de Mpox chez un patient VIH+. Les données cliniques, 
biologiques, virologiques et thérapeutiques ont été colligées à partir du dossier médical afin 
d’analyser l'impact de l'immunodépression sur l'évolution de la maladie et sa prise en charge.

L'épidémie mondiale de Mpox de 2022 se caractérise des précédentes par la transmissibilité interhumaine du virus, notamment 
sexuelle, entre les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes (HSH). Parmi les patients atteints de Mpox, 28 a 51% vivent 
avec le VIH (PVVIH). Devant toute ulcération atypique et d'évolution prolongée chez  un HSH vivant avec le VIH, le Mpox doit être 
recherchée par PCR  cutanée. Sa méconnaissance peut  être source de formes chroniques délabrantes chez les PVVIH fortement 
immunodéprimés et non  contrôlés sur le plan virologique, impliquant une contagiosité prolongée. Un taux significativement plus élevé 
de lésions buccales et péribuccales a été observé chez les personnes vivant avec le VIH. Il a été rapporté que la co-infection aiguë par le 
VIH et le MPXV entraînait une hospitalisation. Dans une série de cas à l'échelle mondiale, le taux d'hospitalisation chez les personnes 
coinfectées par le MPXV et le VIH était de 28 %. La gravité variait en fonction du contrôle de l'infection par le VIH, des issues 
défavorables ayant été rapportées chez les personnes hospitalisées présentant un mauvais contrôle de l'infection par le VIH. Une étude 
américaine a rapporté que les personnes dont le VIH était mal contrôlé présentaient une durée d'hospitalisation plus longue que les 
personnes séronégatives atteintes de la variole du singe.
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Mpox chez un patient VIH+ : un cas dans un contexte d’émergence régionale

CONCLUSION
Cette observation illustre la sévérité potentielle de la Mpox chez les personnes vivant avec le VIH en situation 
d’immunodépression avancée. Elle souligne la nécessité d’un dépistage précoce et systématique des infections 
sexuellement transmissibles, ainsi que d’une vigilance accrue face à l’émergence et à la diffusion de la Mpox au sein 
des populations à haut risque.

Homme de 32 ans, HSH, sans antécédents connus, hospitalisé dans le cadre de la 
découverte d’une infection par le VIH, avec une charge virale à 7 790 copies/mL et une 
lymphopénie CD4 sévère à 38 cellules/mm³. Le diagnostic était associé à une tuberculose 
multifocale, avec atteinte ganglionnaire cervicale confirmée au liquide de ponction et 
atteinte pulmonaire objectée par des micronodules parenchymateux bilatéraux. Une 
virémie à CMV sans atteinte rétinienne était également retrouvée, tandis que le reste du 
bilan infectieux et des IST était négatif. Au cours de l’hospitalisation, le patient a développé 
une éruption cutanée généralisée faite de vésicules ombiliquées, de lésions nécrotiques et 
croûteuses du front et de la lèvre inférieure, associées à un œdème inflammatoire labial et 
palpébral droit. L’examen proctologique retrouvait une rectite avec deux ulcérations 
anales nécrotiques. La PCR cutanée et nasopharyngée a confirmé une infection à Mpox, 
avec identification du clade 2 viral.
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Les infections sur matériel d’ostéosynthèse constituent une complication 
majeure en chirurgie orthopédique, dont l’incidence augmente avec le 
recours croissant aux
implants. Elles se caractérisent par leur gravité, la complexité de leur prise en
charge et le risque élevé de séquelles fonctionnelles. L’émergence de 
souches bactériennes hautement résistantes accentue encore les difficultés 
diagnostiques et thérapeutiques associées à ces infections.

Illustrer, à travers un cas clinique, les difficultés thérapeutiques des 

infections sur matériel d’ostéosynthèse (émergence des souches 

bactériennes hautement résistantes), ainsi que leurs répercussions 

sur la qualité de vie, notamment en termes de douleur, de limitation 

fonctionnelle et de prolongation de la prise en charge.

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective rapportant un cas d’infection sur matériel d’ostéosynthèse. 
Les données cliniques, biologiques, microbiologiques, radiologiques, thérapeutiques et évolutives ont été 
colligées à partir du dossier médical, afin d’analyser les défis thérapeutiques et l’impact fonctionnel de 
cette infection.

Les infections sur matériel d’ostéosynthèse (MOS) constituent un problème majeur en orthopédie en raison de leur 
impact sur la qualité de vie et des coûts de prise en charge [1]. Leur traitement est complexe du fait de la formation de 
biofilms sur les implants, réduisant l’efficacité des antibiotiques [2]. Plusieurs facteurs favorisent leur survenue, 
notamment le diabète, qui altère la microvascularisation et la réponse immunitaire, ainsi que le tabagisme, qui retarde 
la cicatrisation et augmente le risque de complications infectieuses, soulignant l’importance du sevrage tabagique en 
préopératoire [1–3]. Sur le plan microbiologique, Staphylococcus aureus est le principal agent impliqué, en raison de sa 
capacité d’adhésion et de formation de biofilm [4]. La prise en charge repose sur une approche combinée associant 
antibiothérapie ciblée guidée par l’antibiogramme et traitement chirurgical adapté [4].
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Infection sur matériel d'ostéosynthèse : un cas clinique illustrant les défis thérapeutiques

CONCLUSION
La restriction des options thérapeutiques dans ce contexte crée un cercle vicieux entre récidive infectieuse et instabilité 
osseuse, soulignant la nécessité d’approches innovantes et multidisciplinaires. Le cas présenté illustre la sévérité des 
infections sur matériel et leur capacité à engendrer des conséquences graves, avec un impact majeur sur l'autonomie 
et la qualité de vie du patient

Un patient de 25 ans, mécanicien, victime en 2021 d’un AVP occasionnant chez lui une fracture de la 
palette humérale gauche et de l’olécrane traités par trois plaques. En 2022, une surinfection du 
matériel d’ostéosynthèse était diagnostiquée, nécessitant une prise en charge médico-chirurgicale 
avec ablation des plaques. En 2023, devant l’apparition d’une pseudarthrose septique du coude, une 
résection osseuse et la mise en place d’un spacer en ciment ont été effectuées. En 2024, une reprise 
chirurgicale a été réalisée avec implantation d’une prothèse de coude. En 2025, le patient était 
réhospitalisé pour un coude gauche douloureux, accompagné de fièvre et d’altération de l’état 
général. L’examen ostéo-articulaire objectivait une tuméfaction du coude avec ankylose fixée à 20° 
de flexion, une pronosupination nulle, ainsi qu’une fistule cutanée avec écoulement purulent franc. 
L’examen bactériologique du pus a identifié Klebsiella pneumoniae produisant à la fois une bêta-
lactamase à spectre étendu et une carbapénémase. Sur le plan thérapeutique, le patient a été mis 
sous colistine et adressé  à la chirurgie traumatologique pour une reprise opératoire.

Figure 1 :  Rx du coude Face/profil montrant un début 
de déscellement septique de la prothèse
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La syphilis est souvent sous-diagnostiquée en raison de son polymorphisme 
clinique majeur. Bien que le tabès syphilitique soit une forme tertiaire 
historique, il connaît actuellement un regain d’intérêt en raison du retard 
diagnostique de la syphilis. Ce cas illustre la méconnaissance de ce type 
d’arthropathie par les praticiens, les défis thérapeutiques posés par 
l’absence d’une chirurgie radicale ainsi que la non-disponibilité de la 
pénicilline G.

L’objectif de ce travail est de rapporter un cas d’arthropathie 

tabétique se manifestant par une arthropathie chronique indolore, 

afin d’en souligner la rareté actuelle et de discuter les difficultés 

diagnostiques et thérapeutiques associées.

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive rétrospective rapportant un cas d’arthropathie chronique indolore 
révélatrice d’une arthropathie tabétique chez un patient suivi pour neurosyphilis. Les données cliniques, biologiques et 
radiologiques ont été colligées à partir du dossier médical, puis analysées dans une démarche descriptive afin 
d’identifier les éléments diagnostiques et d’en discuter les particularités à la lumière de la littérature.

Un patient de 56 ans, sans antécédents pathologiques notables, admis pour une mono-arthrite chronique du 
genou droit évoluant depuis quatre ans dans un contexte d’apyrexie et de conservation de l’état général, 
compliquée récemment d’une impotence fonctionnelle majeure. En dépit d’un bilan étiologique exhaustif, 
aucun diagnostic formel n’a été retenu, et les traitements empiriques itératifs par antibiotiques et anti 
inflammatoires se sont avérés inefficaces. À l’admission, l’examen clinique retrouvait un genou volumineux, 
déformé et indolore, limité en flexion, associé à une laxité ligamentaire importante, à une hyposensibilité et à 
une abolition des réflexes ostéotendineux des membres inférieurs. Les examens radiographiques objectivaient 
une destruction articulaire majeure avec fragmentation osseuse, érosions multiples et subluxation fémoro-
tibiale. La ponction articulaire révélait un liquide exsudatif lymphocytaire stérile, tandis que le bilan 
inflammatoire demeurait normal. La confirmation diagnostique d’une arthropathie tabétique hypertrophique a 
été obtenue grâce à une sérologie syphilitique fortement positive dans le sang, le liquide articulaire et le 
LCR. Compte tenu de l’importance des destructions articulaires, l’option prothétique n’a pas été retenue et un 
traitement associant ceftriaxone et doxycycline a été instauré, en substitution à la pénicilline G.

La syphilis est une infection chronique due à Treponema pallidum, pouvant évoluer vers une neurosyphilis. Le tabès 
dorsal en constitue une forme tardive. L’arthropathie tabétique, devenue rare grâce à la pénicilline, complique environ 
10 % des tabès [1] et survient chez le sujet âgé après un long délai d’évolution [1]. Elle se caractérise par une 
discordance entre l’indolence clinique et l’importance des lésions ostéo-articulaires, touchant surtout le genou, puis la 
hanche et le rachis [2]. L’imagerie retrouve des lésions d’ostéolyse et/ou d’ostéocondensation avec des formes 
atrophique et hypertrophique [2]. Le diagnostic repose sur des arguments clinico-radiologiques et la positivité de la 
sérologie syphilitique [2]. Le traitement de référence est la pénicilline G parentérale (4 MU/4 h pendant 10–15 jours) 
[1], permettant de contrôler l’infection sans corriger les lésions, d’où une prise en charge conservatrice aux stades 
précoces et orthopédique aux stades avancés [1].
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Tabès syphilitique : Une cause exceptionnelle d'arthropathie chronique indolore

CONCLUSION
Maladie oubliée, l’arthrotabès doit être évoquée devant toute atteinte articulaire destructrice contrastant avec son 
indolence. Son pronostic est sombre en l’absence de possibilité chirurgicale radicale. Le meilleur traitement repose sur 
le renforcement des mesures de prévention, le dépistage et la prise en charge précoce des patients séropositifs et de 
leurs partenaires.
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Les bactériémies constituent une urgence infectieuse associée à une 
morbidité et une mortalité élevées, en particulier chez les patients 

hospitalisés et en soins critiques. L’identification rapide des agents 
responsables et la surveillance de leurs profils de résistance sont 
essentielles pour mieux comprendre l’écologie bactérienne locale. 

L’évolution des résistances bactériennes, notamment chez les 
pathogènes nosocomiaux, représente un défi majeur pour la prise en 

charge des infections invasives sévères.

Décrire l’écologie bactérienne des hémocultures positives et analyser 

les profils de résistance des principaux pathogènes isolés, afin de 

mieux caractériser les bactériémies hospitalières et l’évolution des 

résistances bactériennes dans notre contexte de prise en charge.

Étude rétrospective descriptive menée durant l’année 2025 au laboratoire de microbiologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. Les 
hémocultures positives ont été incluses. L’identification bactérienne et l’antibiogramme ont été réalisés par le système Phoenix™ M50, avec 
interprétation selon les recommandations CASFM/EUCAST 2025. Une approche moléculaire par PCR a été réalisée pour l’ensemble des 
hémocultures positives, afin d’accélérer l’identification étiologique et l’orientation précoce de l’antibiothérapie.

  

Notre étude confirme la prédominance des Enterobacterales parmi les bactériémies hospitalières, en accord avec les données internationales 
rapportant leur rôle majeur dans les infections invasives nosocomiales [1,2]. Les niveaux élevés de résistance observés aux fluoroquinolones 
(54,5 %), aux céphalosporines de 3e génération (44,2 %) et à la pipéracilline-tazobactam (48,8 %) témoignent d’une pression antibiotique 
importante et suggèrent la circulation de souches multirésistantes, notamment productrices de BLSE [3,4]. La résistance non négligeable aux 
carbapénèmes (18,4–21,6 %) constitue un signal d’alerte, compte tenu de leur rôle central dans la prise en charge des sepsis sévères.
Les bacilles non fermentants illustrent deux profils contrastés : Pseudomonas aeruginosa conservait une sensibilité globalement satisfaisante, 
alors que Acinetobacter baumannii présentait une multirésistance majeure avec activité conservée uniquement de la colistine, profil 
fréquemment décrit en milieu de soins intensifs [5]. Concernant Staphylococcus aureus, le faible taux de MRSA (8,1 %) associé à une sensibilité 
conservée à la vancomycine et au linézolide suggère une situation encore favorable pour les bactériémies à cocci Gram positifs [6].
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Bactériémies hospitalières : écologie bactérienne et profils de résistance à l’Hôpital 
Militaire Avicenne de Marrakech

CONCLUSION
Les bactériémies hospitalières de notre série mettent en évidence une écologie bactérienne dominée par des pathogènes multirésistants, 
notamment les Enterobacterales, avec des niveaux préoccupants de résistance aux antibiotiques majeurs, y compris les carbapénèmes, ainsi 
qu’une multirésistance extrême chez Acinetobacter baumannii. Si le faible taux de MRSA apparaît relativement rassurant, l’évolution des 
résistances observées soulève une question essentielle : nos stratégies actuelles de prise en charge des bactériémies sévères restent-elles 
pleinement adaptées à l’écologie bactérienne locale ?
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Les infections urinaires figurent parmi les infections bactériennes les plus 
fréquentes et représentent une cause importante de prescription 
antibiotique. L’augmentation progressive des résistances aux 
antibiotiques couramment utilisés, notamment aux fluoroquinolones et 
aux céphalosporines de 3e génération, constitue un enjeu majeur de 
santé publique. La surveillance régulière des profils microbiologiques et 
des résistances bactériennes apparaît essentielle pour mieux orienter la 
prise en charge des infections urinaires.

Analyser l’écologie bactérienne des infections urinaires et les profils 
de résistance des souches isolées afin d’apprécier l’adéquation des 
antibiotiques couramment utilisés en antibiothérapie probabiliste 
dans notre contexte de prise en charge.

Étude rétrospective descriptive menée en 2025 au laboratoire de microbiologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. Les ECBU positifs à 
Enterobacterales  ont été inclus. L’identification bactérienne et l’antibiogramme ont été réalisés par le système Phoenix™ M50 et interprétés selon 
les recommandations CASFM/EUCAST 2025. Les doublons exacts ont été exclus. L’analyse a porté sur la distribution des uropathogènes et leur profil 
de sensibilité aux principaux antibiotiques testés , y compris ceux couramment utilisés en antibiothérapie probabiliste des infections urinaires.

Notre étude confirme la prédominance des Enterobacterales dans les infections urinaires, représentant 86,9 % des isolats. Les taux élevés de résistance 
observés aux fluoroquinolones (41,5 %), à l’amoxicilline-acide clavulanique (42,6 %) et au cotrimoxazole (32,9 %) traduisent une évolution préoccupante 
de l’écologie bactérienne locale et rejoignent les tendances rapportées dans plusieurs études européennes [1,2]. Ces niveaux de résistance dépassent 
les seuils habituellement admis pour une utilisation probabiliste optimale de certaines molécules, en particulier les fluoroquinolones [3]. À l’inverse, la 
fosfomycine, la nitrofurantoïne et l’amikacine conservaient une excellente activité sur les souches isolées, avec des taux de résistance respectifs de 9,2 
%, 7,5 % et 3,3 %. Ces résultats sont en accord avec les recommandations françaises et européennes récentes, qui privilégient désormais la fosfomycine 
et la nitrofurantoïne comme traitements de première intention des cystites aiguës non compliquées [3,4]. La comparaison entre patients externes et 
hospitalisés montrait des taux de résistance plus élevés chez les hospitalisés, notamment aux céphalosporines de 3e génération et aux carbapénèmes, 
suggérant l’impact de la pression antibiotique et de l’exposition aux soins sur l’émergence des bactéries multirésistantes [5]. Ces données soulignent 
l’importance d’une surveillance microbiologique locale régulière afin d’adapter les stratégies thérapeutiques aux profils de résistance observés.
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Les antibiotiques probabilistes des infections urinaires sont-ils encore adaptés ? Profil 
de résistance des Enterobacterales à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech

CONCLUSION
Les infections urinaires de notre série étaient largement dominées par les Enterobacterales, avec des taux élevés de résistance aux antibiotiques 
couramment utilisés, notamment aux fluoroquinolones, à l’amoxicilline-acide clavulanique et au cotrimoxazole. À l’inverse, la fosfomycine, la 
nitrofurantoïne et l’amikacine conservaient une bonne activité sur les souches isolées. Les résistances plus marquées chez les patients hospitalisés 
soulignent l’impact de l’exposition aux soins sur l’émergence des bactéries multirésistantes. Ces résultats confirment l’importance d’une surveillance 
microbiologique régulière afin d’optimiser l’antibiothérapie probabiliste des infections urinaires dans notre contexte de prise en charge.
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Les bacilles Gram négatif sont responsables d’un grand nombre d’infections 
communautaires et nosocomiales. L’augmentation de leur résistance aux 
antibiotiques constitue un problème majeur de santé publique, limitant les 
options thérapeutiques [1,2]. La surveillance des profils de résistance est 
essentielle pour orienter l’antibiothérapie probabiliste et améliorer la prise en 
charge des patients [3].

Analyser et comparer les profils de résistance aux antibiotiques de 

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae et Acinetobacter baumannii isolés 

en milieu hospitalier, afin d’évaluer les différences de sensibilité entre ces 

espèces et d’orienter l’antibiothérapie probabiliste.

Figure 1 : Comparaison des taux de résistance des bacilles Gram 
négatif aux principaux antibiotiques.es resultats.  

Les résultats mettent en évidence une augmentation de l’antibiorésistance des bacilles Gram négatif en milieu hospitalier. Escherichia coli 
conserve une bonne sensibilité aux carbapénèmes, suggérant une efficacité encore préservée de cette classe thérapeutique. En revanche, 
Klebsiella pneumoniae présente des taux de résistance plus élevés, notamment vis-à-vis des quinolones et des carbapénèmes, traduisant 
l’émergence progressive de souches résistantes en milieu hospitalier [1].
Acinetobacter baumannii présente les taux de résistance les plus élevés (>70%) pour l’ensemble des antibiotiques étudiés, confirmant son rôle 
majeur dans les infections nosocomiales difficiles à traiter [1,2]. Ces résultats concordent avec les données de la littérature et soulignent 
l’importance d’une surveillance microbiologique continue ainsi que d’une utilisation raisonnée des antibiotiques afin de limiter la diffusion des 
souches multirésistantes [3].
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ANTIBIORÉSISTANCE DES BACILLES GRAM NÉGATIF EN MILIEU HOSPITALIER : 
ANALYSE COMPARATIVE 2024

CONCLUSION
L’antibiorésistance des bacilles Gram négatif varie selon les espèces bactériennes, avec une multirésistance marquée chez 
Acinetobacter baumannii. Ces résultats soulignent l’importance d’une surveillance continue des profils de résistance et d’une 
utilisation raisonnée des antibiotiques afin d’optimiser la prise en charge des infections.

Étude rétrospective descriptive réalisée au laboratoire de microbiologie du 1er janvier au 30 décembre 2024. Les antibiogrammes de 
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae et Acinetobacter baumannii isolés de prélèvements cliniques ont été analysés. L’identification 
bactérienne et l’étude de la sensibilité ont été réalisées à l’aide du système automatisé Phoenix™. Une analyse comparative des résistances à 
l’imipénème (IPM), méropénème (MEM), ciprofloxacine (CIP) et amikacine (AMK) a été effectuée.
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Les profils de résistance différaient selon les espèces bactériennes. 
Escherichia coli présentait de faibles taux de résistance, notamment 
aux carbapénèmes. Klebsiella pneumoniae montrait des résistances 
intermédiaires, en particulier à la ciprofloxacine. Acinetobacter 
baumannii présentait les taux de résistance les plus élevés (>70%) 
pour l’ensemble des antibiotiques étudiés, traduisant une 
multirésistance importante.

Acinetobacter baumannii constitue la bactérie 
la plus résistante parmi celles étudiées, avec 
des taux de résistance supérieurs à 70%. 
traduisant une multirésistance importante.
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Les infections bactériennes constituent un problème majeur de santé publique 
et présentent une variabilité selon le site anatomique. La distribution des 
bactéries diffère entre les infections urinaires, les bactériémies et les 
infections respiratoires. L’identification des bactéries prédominantes selon le 
type de prélèvement est essentielle pour orienter l’antibiothérapie 
probabiliste et améliorer la prise en charge des patients. La surveillance des 
profils microbiologiques en milieu hospitalier permet d’adapter les stratégies 
thérapeutiques [1–3].

Analyser la distribution des bactéries isolées selon le type de prélèvement 

en milieu hospitalier, notamment les prélèvements urinaires, sanguins et 

respiratoires, afin d’identifier les profils microbiologiques prédominants 

pour chaque site infectieux et d’orienter l’antibiothérapie probabiliste.

La distribution des bactéries variait selon le site infectieux. Les prélèvements urinaires étaient dominés par Escherichia coli, tandis que 
les hémocultures mettaient en évidence une prédominance de Klebsiella pneumoniae et de Staphylococcus aureus. Les prélèvements 
respiratoires étaient principalement associés à des bactéries opportunistes telles que Pseudomonas aeruginosa et Acinetobacter 
baumannii, souvent impliquées dans les infections nosocomiales [1,2].Ces résultats concordent avec la littérature et soulignent 
l’importance d’adapter l’antibiothérapie probabiliste en fonction du site infectieux [2,3].
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VARIABILITÉ DU PROFIL MICROBIOLOGIQUE SELON LE SITE INFECTIEUX EN MILIEU 
HOSPITALIER EN 2024

CONCLUSION
La distribution des bactéries varie significativement selon le site infectieux, avec des profils microbiologiques spécifiques à chaque type 
de prélèvement. Les infections urinaires sont dominées par Escherichia coli, tandis que les prélèvements sanguins et respiratoires sont 
associés à des bactéries plus souvent nosocomiales. La connaissance de ces profils est essentielle pour orienter l’antibiothérapie 
probabiliste et optimiser la prise en charge des infections en milieu hospitalier.

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au laboratoire de microbiologie sur l’année 2024. Les données ont été extraites du système 
d’information du laboratoire (LIMS), incluant les différents types de prélèvements (urinaire, sanguin, respiratoire et autres) ainsi que les 
bactéries isolées. Une analyse descriptive a été effectuée afin d’identifier les bactéries prédominantes selon chaque site infectieux.
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Figure 2 : Répartition des principales 
bactéries dans les prélèvements urinaires.

Figure 1 : Répartition des principales bactéries dans 
les hémocultures

Figure 3 : Répartition des principales bactéries 
dans les prélèvements respiratoires

La distribution des bactéries varie selon le type de prélèvement, avec une prédominance d’Escherichia coli dans les urines et 
de bactéries nosocomiales dans les prélèvements respiratoires.
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Les fongémies sont une cause majeure de morbimortalité chez les 
patients atteints des hémopathies malignes.
L’immunodépression engendrée par la maladie elle-même ou par 
les thérapeutiques encourus constitue un facteur prédisposant 
principal à tout type d’infection notamment les fongémies par 
levures. 

Déterminer le profil épidémiologique des fongémies au cours 

des hémopathies malignes au Centre hospitalier universitaire 

Ibn Rochd de Casablanca.

Etude descriptive rétrospective étalée sur une durée de 5 ans de Janvier 2019 à Décembre 2023, des infections fongiques confirmées 
par hémoculture chez des patients hospitalisés au  centre d’hématologie oncologie du CHU Ibn Rochd à partir de la base de données 
informatisées du Laboratoire de Parasitologie Mycologie (Doublons exclus).

Au total, on a reçu 660 hémocultures de deux origines : 192 ont été 
acheminées directement en Parasitologie avec une prévalence de 9% et 
468 admises initialement en Bactériologie puis à la découverte de levures 
ont été transmises en Parasitologie-Mycologie.
L'âge moyen était 43 ans avec un sexe ratio de 1,2. La leucémie aigüe est 
l’étiologie la plus représentée dans notre étude avec 85,5%.
221 levures ont été isolées avec 90% du genre Candidosique.

Les fongémies représentent une complication infectieuse grave chez les patients atteints d’hémopathies malignes, en particulier 
durant les épisodes de neutropénie post-chimiothérapie. Bien que leur incidence demeure relativement faible, leur mortalité reste 
élevée, dépassant souvent 40 % (1,2). Dans notre étude, les espèces de Candida non-albicans prédominaient largement sur Candida 
albicans, conformément aux données de plusieurs séries internationales (1,3,4). Cette évolution épidémiologique est en partie liée à 
l’utilisation répétée des azolés en prophylaxie, favorisant l’émergence d’espèces moins sensibles ou résistantes telles que C. krusei, C. 
glabrata et C. tropicalis (4,5). Sur le plan thérapeutique, les recommandations internationales actuelles privilégient les échinocandines 
en première intention chez les patients à haut risque de candidémie invasive (5). Enfin, les données maghrébines restent limitées et 
nécessitent d’être renforcées afin d’optimiser les stratégies de prophylaxie et de traitement empirique (2).

Profil épidémiologique des fongémies au cours des hémopathies malignes

Dans notre étude, les levures isolées sur hémoculture étaient à 90% des candidémies, avec une prédominance marquée des Candida 
non albicans, notamment Candida krusei. Cette espèce, naturellement résistante au fluconazole, devient une cause fréquente de 
fongémie chez les patients atteints des hémopathies malignes. Le diagnostic mycologique de ces fongémies constitue un véritable défi 
d’où la nécessité imminente d’investir dans des outils diagnostiques plus rapides, plus sensibles et bien évidemment toujours corrélés 
au contexte clinique.

ESPECE EFFECTIF POURCENTAGE (%)

CANDIDA 200 90

NON CANDIDA 21 10

Yarrowia lipolytica 16 7,5

Rhodotorula mucilaginosa 2 1

Geotrichum capitatum 1 0,5

Pichia ohmeri 1 0,5

Fusarium sp 1 0,5

Tableau n°1: Répartition des levures isolées 

RÉSULTATS

Figure n°1: Répartition des espèces de Candida   

Figure n°2:  Sensibilité des espèces Candidosiques 
(hors C. Krusei) au Fluconazole                                 

1. Vargas-Espíndola LA, et al. Fungemia in hospitalized adult patients with hematological malignancies: epidemiology and risk 
factors. J Fungi (Basel). 2023;9(4):400. 
2. Jebari M, et al. Invasive fungal infection in patients with hematologic malignancies: epidemiology and prognostic factors. Pan 
Afr Med J. 2024;48:130. 
3. Criscuolo M, et al. Fungaemia in haematological malignancies: SEIFEM-2015 survey. Blood. 2018. 
4. Krcmery V, Barnes AJ. Non-albicans Candida spp. causing fungaemia: pathogenicity and antifungal resistance. J Hosp Infect. 
2002;50(4):243-260. 
5. Pappas PG, Kauffman CA, Andes DR, et al. Clinical practice guideline for the management of candidiasis: 2016 update by the 
Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis. 2016;62(4):e1–e50. 
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Les zygomycètes sont des champignons cosmopolites (genres
Rhizopus, Mucor, Rhizomucor et Absidia) responsables
d'infections invasives par prolifération tissulaire. Bien que rares,
ces affections surviennent principalement sur des terrains
spécifiques : diabète, immunodépression ou post-traumatisme.

Compte tenu du pronostic sévère de cette affection, ce travail

rapporte un cas de mucormycose rhinocérébrale chez un

diabétique, afin d'en analyser les particularités diagnostiques et de

discuter des stratégies thérapeutiques actuelles.

Nous rapportons le cas d’un patient de 49 ans, diabétique de type 2 depuis 10 ans, admis en état de cétoacidose sur infection de corps
étranger de l'oreille gauche. Le tableau initial présentait une cellulite cervico-parotidienne gauche extensive et réfractaire à
l'antibiothérapie. L’examen mycologique d'une biopsie, réalisé à l'Hôpital Militaire Avicenne, a révélé de larges hyphes siphonés,
identifiés en culture comme Rhizopus oryzae. L'examen anatomopathologique a confirmé l'invasion vasculaire et nerveuse par des
filaments non septés, typiques d'une mucormycose. Malgré une prise en charge médico-chirurgicale associant débridement et
amphotéricine B, l'extension orbitocérébrale fulminante a conduit au décès du patient.

L'examen mycologique direct de la biopsie a mis en évidence de larges hyphes mycéliens non septés , caractéristiques d'une zygomycose.
La culture sur milieu de Sabouraud a par la suite confirmé le diagnostic en permettant l'identification de l'espèce responsable. Sur le plan
radiologique, le scanner a révélé un processus lytique centré sur la mâchoire, témoignant d'une ostéolyse secondaire. L'examen
histologique a permis de confirmer la profondeur de l'atteinte tissulaire après l'utilisation de colorations spéciales.

La mucormycose est une infection opportuniste causée par des champignons de l'ordre des Mucorales (1). Ces organismes ubiquistes et 
saprophytes se trouvent couramment dans les fruits moisis, le pain et les matières organiques en décomposition (1)(2). L'atteinte
rhinocérébrale est déclenchée par l'inhalation de spores colonisant les voies nasales et les sinus. L'extension, initialement sinusienne
(ethmoïdale, maxillaire, frontale et sphénoïdale), peut secondairement atteindre l'orbite et la fosse intracrânienne. Pour certains
auteurs, la fosse infratemporale constitue également un site d'extension de la mucormycose (3).
La pathogénicité de ces champignons repose sur leur caractère angio-invasif, entraînant des thromboses vasculaires et une nécrose
tissulaire. L'ischémie résultante génère une acidose tissulaire qui favorise la prolifération fongique, un processus exacerbé par les 
microangiopathies liées au diabète (1).
Les manifestations cliniques sont variables ; la fièvre, bien que fréquente, est absente dans 50 % des cas. Le tableau peut associer
céphalées et rhinorrhée noirâtre. En cas d'invasion oropharyngée, la présence de débris nécrotiques sur le palais mou est très 
évocatrice. Le diagnostic repose sur une biopsie précoce et profonde permettant un examen direct rapide. Ce dernier montre des 
hyphes épais, courts et non septés.
Le pronostic est étroitement lié à la rapidité de la prise en charge, qui peut débuter dès la positivité de l'examen direct. Le traitement
repose nécessairement sur l'association d'une résection chirurgicale des tissus nécrotiques et d'un traitement antifongique par 
amphotéricine B intraveineuse (1 à 1,5 mg/kg/jour). D'autres alternatives, comme le Posaconazole, sont actuellement à l'étude. La 
durée minimale du traitement est généralement de 12 semaines.

RÉFÉRENCES
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cases presenting to a tertiary referral center for mycology. Int J Dermatol 2007;46:380-4.
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Mucormycose rhinocérébrale et diabète : à propos d'une forme clinique
agressive.

CONCLUSION
La mucormycose rhinocérébrale est une infection fongique agressive touchant particulièrement lesdiabétiques déséquilibrés. Le 
diagnostic mycologique permet un diagnostic précoce. La survie des patients dépend de la rapidité de leur prise en charge 
multidisciplinaire.
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Enjeu majeur de santé publique, les pneumopathies
nosocomiales (particulièrement fréquentes en
réanimation ) se distinguent par leur gravité et leur coût
élevé. Une identification pathogénique rapide est donc
cruciale pour optimiser le pronostic des patients.

Évaluation du panel Biofire FilmArray Pneumoplus pour le

diagnostic étiologique rapide des infections respiratoires

nosocomiales en réanimation.

Cette étude rétrospective à visée descriptive porte sur 82 prélèvements respiratoires de patients hospitalisés en
réanimation à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. Chaque échantillon a fait l’objet d’une double analyse — par
biologie moléculaire (BioFire FilmArray) et par culture conventionnelle — au sein du laboratoire de microbiologie de
l'établissement. Les prélèvements invalides ou redondants ont été exclus. Les données, recueillies à partir des archives
du laboratoire, couvrent une période de quatre ans (janvier 2018 – décembre 2021).

Sur la période d'étude, 82 patients ont été inclus, présentant une nette prédominance masculine (81,7 % ; sex-ratio H/F 
de 5,3). Les lavages broncho-alvéolaires (LBA) constituaient la majorité des prélèvements (69 %).
L'analyse moléculaire par FilmArray a montré un taux de positivité supérieur à celui de la culture (78 % contre 65,8 %), 
avec une sensibilité de 96,7 % et une spécificité de 80 %. Le gain de temps diagnostique est majeur, avec un délai médian
de rendu des résultats de 2 heures pour le panel Pneumoplus, contre 48 heures pour les méthodes conventionnelles.
Parmi les 64 échantillons positifs en biologie moléculaire, 24 présentaient des co-infections (37,5 %), alors que la culture 
n'a identifié que des prélèvements monobactériens. Acinetobacter baumannii complex a été le pathogène prédominant
(39 %), et le gène NDM s’est révélé être le marqueur de résistance le plus fréquemment détecté.

L'efficacité du test FilmArray dans l'identification des pathogènes responsables de pneumopathies nosocomiales en
réanimation a été documentée par plusieurs travaux. L'étude rétrospective de Yoo et al., portant sur 100 échantillons, a 
rapporté une sensibilité du panel Pneumoplus comprise entre 98,5 % et 100 %, pour une spécificité allant de 83,3 % à 
99 % selon les microorganismes (1). De même, les travaux de Buchan et al. (sur 259 prélèvements) et de Maataoui et al. 
(sur 67 prélèvements) ont mis en évidence une sensibilité de 96,2 % et une spécificité de 98,3 % (2,3).
Sur le plan démographique, la nette prédominance masculine observée dans notre série est en parfaite adéquation
avec la littérature (4). Enfin, nos taux de positivité via le panel Pneumoplus FilmArray® sont comparables à ceux de 
l'étude américaine de Ioannis et al., qui rapportait une positivité de 74 % pour le FilmArray contre seulement 41 % pour 
les méthodes conventionnelles .
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Optimisation du diagnostic étiologique des pneumonies nosocomiales
par biologie moléculaire en milieu de soins intensifs

CONCLUSION
Outil rapide et performant, le FilmArray optimise le diagnostic des pneumopathies nosocomiales. Son usage doit
néanmoins rester complémentaire à la culture pour l'antibiogramme et s'intégrer à une analyse clinique et biologique
globale.
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Agent pathogène majeur en milieux communautaire et
hospitalier, le Staphylococcus aureus se distingue par sa
virulence et sa capacité à développer des multi-
résistances, notamment le SARM.

Cette étude vise à analyser l'épidémiologie et le profil de

résistance actuel des isolats à l'Hôpital Militaire Avicenne

de Marrakech, afin d'orienter les choix thérapeutiques et

d'optimiser les stratégies de lutte contre les infections.

Cette étude descriptive rétrospective, menée sur 08 ans (juillet 2017 – Octobre 2025) au service de microbiologie de
l'Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, a analysé l'ensemble des souches de Staphylococcus aureus isolées chez des
patients hospitalisés et consultants. L'identification bactérienne et l'antibiogramme ont été réalisés selon les
recommandations du CASFM/EUCAST, en combinant méthodes classiques et systèmes automatisés, avec un traitement
des données effectué sous Microsoft Excel 2019.

Sur 8 787 isolats, S. aureus représente 8,27 % (n = 727), avec une nette prédominance masculine (76,7 %) et hospitalière
(97 %), principalement en chirurgie (35,2 %) et réanimation (30,5 %). Les prélèvements issus de pus (36,4 %) et de
l'appareil respiratoire (24,3 %) sont majoritaires.
La prévalence du SARM est de 12,6 %, avec de fortes résistances à l'acide fusidique (50 %), la kanamycine (49 %) et
l'érythromycine (48 %). Les souches SASM sont résistantes à la pénicilline G à 95 %, mais toutes les lignées restent
sensibles à la vancomycine (100 %) et au linézolide (99 %).

Durant la période d'étude, S. aureus a représenté 8,27 % des isolats du laboratoire de l'HMA. Ce taux est inférieur à
ceux rapportés au Népal (19,96 %), au CHU Ibn Tofail de Marrakech (15,8 %) (1).En revanche, nos résultats rejoignent
ceux de Mao et al. en Chine, qui ont observé un taux similaire de 7,42 % (2).
Dans notre série, le taux de SARM s’élève à 12,6 % (81 isolats sur 626), un résultat proche de celui rapporté par Sogut
et al. (13,5 %). Cette prévalence est supérieure aux 7,24 % observés au CHU Ibn Tofail entre 2010 et 2019 (1), ainsi
qu’aux 6,3 % rapportés en Égypte. À l'inverse, des taux bien plus élevés ont été relevés au Népal (57 %) et plus
récemment au CHU de Marrakech (37,5 % en 2020-2021) (3). Ces disparités confirment que la fréquence du SARM varie
considérablement selon les pays et les établissements, bien que nos chiffres restent inférieurs à la prévalence mondiale
déclarée par le système GLASS en 2021. Notre étude montre une résistance du SARM à la tétracycline et à
l'érythromycine supérieurs à certains résultats européens (Italie, Pologne), mais restent nettement inférieurs aux
résistances observées à Rabat, en Iran ou en Chine (1)(4) . Concernant les glycopeptides, la sensibilité à la vancomycine
demeure totale (0 % de résistance), rejoignant les données de la littérature.
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Epidémiologie et résistance de Staphylococcus aureus : 8 ans de 
surveillance à l'Hôpital Avicenne de Marrakech (2017-2025)

CONCLUSION
S. aureus s'impose comme un pathogène hospitalier prépondérant au spectre clinique étendu. Malgré une émergence
contenue, la présence de souches multirésistantes impose une vigilance épidémiologique constante, une gestion
optimisée du capital antibiotique et un respect rigoureux des protocoles d'hygiène et de prévention.
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Les méningites de l’enfant représentent une urgence médicale en raison de leur évolution 
rapide et du risque de complications graves. La distinction précoce entre méningite 
bactérienne et virale est essentielle pour adapter la prise en charge thérapeutique. Bien que 
l’analyse du liquide céphalorachidien (LCR) constitue l’examen de référence, elle peut 
présenter des limites, notamment aux stades précoces ou après antibiothérapie.
Dans ce contexte, les biomarqueurs sériques, en particulier la protéine C-réactive (CRP) et la 
procalcitonine (PCT), apparaissent comme des outils complémentaires utiles. La PCT, plus 
spécifique des infections bactériennes, offre de meilleures performances diagnostiques que 
la CRP pour différencier les étiologies. .[1]

Dans ce contexte, l’objectif de cette étude est d’évaluer l’apport des paramètres 

biochimiques, notamment la CRP et la PCT, associés aux données du LCR, dans 

l’orientation étiologique des méningites chez l’enfant, ainsi que leur intérêt dans la 

distinction entre formes bactériennes et non bactériennes et dans l’optimisation de la 

prise en charge thérapeutique.

Cadre et type d'étude : Une étude rétrospective, descriptive et analytique a été menée sur une période d’un an, du 1er janvier 2024 au 30 janvier 2025, au sein du service de Microbiologie-virologie et biologie moléculaire du Centre Hospitalier Universitaire MED VI (CHU MED 6) de Marrakech.
Population étudiée : Ont été inclus tous les patients de la population pédiatrique avec suspicion de méningite infectieuse, adressés au laboratoire pour un dosage des paramètres biochimiques (PCT et CRP) et pour étude biochimique, cytologique et microbiologique du LCR et ayant bénéficié d'une PCR de confirmation 
de l’agent responsable de la méningite. Les patients consultant pour une suspicion d'autres causes de méningites (méningites chirurgicales postopératoires ou post-traumatique), ont été exclus).
Prélèvements et analyse :
Les prélèvements ont été réalisés dans des conditions d’asepsie rigoureuses chez des patients suspects de méningite. Un prélèvement de liquide céphalorachidien (LCR) a été effectué par ponction lombaire, idéalement avant toute instauration d’une antibiothérapie. Le LCR a été immédiatement acheminé au 
laboratoire pour une analyse complète, comprenant un examen macroscopique sur l’aspect et la couleur du LCR, une étude cytologique (numération des leucocytes et formule cellulaire), ainsi qu’une analyse biochimique incluant le dosage de la glycorrachie et de la protéinorrachie. Un examen microbiologique a 
également été réalisé, associant une coloration de Gram et une culture.
La culture microbiologique a été effectuée sur plusieurs milieux adaptés, notamment une gélose au sang, une gélose chocolat enrichie, ainsi que des milieux sélectifs selon les indications cliniques et la suspicion étiologique. Un enrichissement en bouillon (type thioglycolate ou bouillon cœur-cervelle) a également été 
utilisé afin d’augmenter la sensibilité de l’isolement bactérien. L’incubation a été réalisée dans des conditions optimales de température et d’atmosphère, notamment en atmosphère enrichie en CO₂ lorsque nécessaire.
Parallèlement, un prélèvement sanguin a été réalisé afin de doser la glycémie reposant sur une méthode enzymatique de type hexokinase par l’automate ALINITY ABBOT, permettant le calcul du rapport glycorrachie/glycémie, ainsi que pour l’évaluation des marqueurs inflammatoires, notamment la protéine C-réactive 
(CRP), dosée par immunoturbidimétrie, et la procalcitonine, mesurée par chimiluminescence à l’aide de l’automate Alinity Abbott.
Le dosage de la ferritinémie et la réalisation des hémocultures ont été effectués chez une partie des patients, selon l’indication clinique.
Finalement, une PCR a été réalisée à l’aide de plateformes automatisées de biologie moléculaire de type PCR en temps réel et/ou PCR multiplex permettant la détection rapide et spécifique des principaux agents responsables des méningites.
L’ensemble de ces paramètres a été analysé et corrélé aux données cliniques et microbiologiques afin d’évaluer leur apport dans l’orientation diagnostique et le suivi des méningites chez l’enfant.
Analyse des données : Les données épidémiologiques, cliniques et biologiques ont été recueillies sur une fiche d'exploitation. 
L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel Excel 2016. Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage et les quantitatives en moyenne.

RÉFÉRENCES
1. F. Dubos, « Stratégie de prise en charge (diagnostic, surveillance, suivi) d’une méningite présumée bactérienne de l’enfant », *Médecine Mal. Infect.*, vol. 39, no 7, p. 615-628, juill. 2009. doi: 10.1016/j.medmal.2009.02.021.

2. E. Carbonnelle, « Apport des examens biologiques dans le diagnostic positif, la détermination de l’étiologie et le suivi d’une méningite suspectée bactérienne », *Médecine Mal. Infect.*, vol. 39, no 7, p. 581-605, juill. 2009. doi: 10.1016/j.medmal.2009.02.017.

3. D. Gendrel, « Apport des données biochimiques dans le diagnostic des méningites purulentes communautaires », *Médecine Mal. Infect.*, vol. 26, p. 1068-1072, déc. 1996. doi: 10.1016/S0399-077X(96)80020-5.

4. B. Hoen, « Diagnostic différentiel entre méningite bactérienne et méningite virale : apport des examens non microbiologiques », *Médecine Mal. Infect.*, vol. 39, no 7, p. 468-472, juill. 2009. doi: 10.1016/j.medmal.2009.02.026.

5. L. Simon, F. Gauvin, D. K. Amre, P. Saint-Louis et J. Lacroix, « Serum procalcitonin and C-reactive protein levels as markers of bacterial infection: a systematic review and meta-analysis », *Clin. Infect. Dis.*, vol. 39, no 2, p. 206-217, juill. 2004. doi: 10.1086/421997.

6. M. Wolff et M.-L. Joly-Guillou, « La procalcitonine (PCT) : un outil diagnostique et de stratégie thérapeutique », *Rev. Francoph. Lab.*, no 434, p. 39-43, juill. 2011. doi: 10.1016/S1773-035X(11)71053-X.

7. L. Karboubi, « Procalcitonine : quelles utilisations en pédiatrie ? », *Rev. Marocaine Mal. Enfant*, no 54, p. 26-31, sept. 2023.

8. « Serum Procalcitonin and C-Reactive Protein Levels as Markers of Bacterial Infection: A Systematic Review and Meta-analysis », *Clinical Infectious Diseases*. Disponible sur : [https://academic.oup.com/cid/article-abstract/39/2/206/327038](https://academic.oup.com/cid/article-abstract/39/2/206/327038)

9. L. E. Nigrovic, N. Kuppermann et R. Malley, « Development and validation of a multivariable predictive model to distinguish bacterial from aseptic meningitis in children in the post-Haemophilus influenzae era », *Pediatrics*, vol. 110, no 4, p. 712-719, oct. 2002. doi: 10.1542/peds.110.4.712.

10. S. Garcia, J. Echevarri, E. Arana-Arri, M. Sota, J. Benito et S. Mintegi, « Outpatient management of children at low risk for bacterial meningitis », *Emerg. Med. J.*, vol. 35, no 6, p. 361-366, juin 2018. doi: 10.1136/emermed-2017-206834.

CONCLUSION

I-  Epidémiologie : 
•  Sur 23 patients inclus dans cette étude, Une nette prédominance masculine est observée (61 %)
• Le diagnostic de méningite a été confirmé chez 23 patients, soit une prévalence de 100%

• La repartition selon l‘âge est illustrée dans la figure 1.
II-  Classification étiologique des méningites : 
         Sur la base des critères combinant l’aspect et la biochimie du LCR, les résultats de la culture, de la PCR et des données cliniques, les patients ont été classés en trois groupes illutrés dans la figure 2.

III- Résultats du liquide céphalorachidien (LCR) :  Les principaux paramètres du LCR sont rapportés dans la figure 2.
IV- Résultats microbiologiques :
La culture du LCR a été positive chez trois patients (13,0 %) : 

• Patient 1 : Streptococcus agalactiae (Streptocoque B)
• Patient 2 : bacilles Gram négatif (BGN)
• Patient 3 : Cocci Gram positif en amas (CGP) 

La PCR LCR a été réalisée chez 23 patients (100 %) et s’est révélée positive dans tous les cas.  Aucun typage moléculaire (distinction bactérien/viral) n’a été mentionné.
V - Dosage des biomarqueurs sériques : CRP et PCT : 
- Protéine C réactive (CRP) : La CRP a été dosée chez seulement 5 patients (21,7 %) divisées respectivement en 2 groupes :  

• Groupe bactérien (n=4) : valeurs moyennes de 280,8 ± 257,6 mg/L 
• Groupe viral (n=1) : valeur unique à 1,26 mg/L.
- Procalcitonine (PCT) : 

La PCT n’a été dosée que chez un seul patient soit (4,3 %), classé en méningite bactérienne certaine (culture positive à CGP). Sa valeur sérique était de 4,06 ng/mL, largement supérieure au seuil usuel de 0,5 
ng/mL évocateur d’une origine bactérienne. Aucun patient du groupe viral n’a bénéficié d’un dosage de la PCT, ce qui ne permet aucune évaluation de sa spécificité ni de sa sensibilité dans notre cohorte.
VI- Synthèse des performances des biomarqueurs :

Dans notre étude, la CRP, avec un seuil > 50 mg/L, présente une sensibilité de 75 % et une spécificité de 100 %, avec une valeur prédictive positive (VPP) de 100 % mais une valeur prédictive négative (VPN) plus 
faible à 50 %, suggérant une bonne capacité à confirmer une méningite bactérienne mais une performance limitée pour l’exclure. En revanche, la procalcitonine (PCT), évaluée chez un seul patient, montre une 
sensibilité et une VPP de 100 %, mais son interprétation reste limitée en raison du très faible effectif, ne permettant pas d’évaluer sa spécificité ni sa VPN.

Nos résultats confirment la prédominance des nourrissons dans les méningites, en accord avec Gendrel (1996) et Hoen (2009). [3] [4]
1- CRP :  [3]4] [5] 
La CRP (> 50 mg/L) montre dans notre étude une sensibilité de 75 % et une spécificité de 100 %, mais sur un faible effectif. Gendrel (1996) rapportait une CRP > 20 mg/L dans la majorité des méningites bactériennes, avec 10 % de formes 
virales élevées. Hoen (2009) note un taux de faux négatifs d’environ 12 % au seuil de 50 mg/L, tandis que Dubos (2009) retrouve une sensibilité et une spécificité de 92 % pour un seuil optimal de 20 mg/L.
2- PCT: [6] [5] [7]
La PCT , bien que dosée chez un seul patient dans notre série (4,06 ng/mL), confirme sa supériorité diagnostique. Gendrel (1996) a montré sa capacité à différencier formes bactériennes et virales. Hoen (2009) rapporte une sensibilité de 
99–100 % et une spécificité de 83–100 % pour des seuils entre 0,5 et 2 ng/mL. Dubos (2009) retrouve une AUC de 0,95 et un ORa de 108, tandis qu’une méta-analyse rapporte une sensibilité de 99 % et une spécificité de 83 % pour un seuil > 
0,5 ng/mL.
3- Paramètres cytochimiques du LCR :[4] [1] 
Dans notre étude (hypercellularité > 1000 GB/mm³ : 76,9 %, PNN > 80 % : 84,6 %, hypoglycorachie : 76,9 %, hyperprotéinorachie : 84,6 %) les anomalies du LCR sont conformes aux données de Hoen (2009) et Dubos (2009), bien que 20 % 
des cas puissent être atypiques (Dubos, AUC = 0,74 pour les PNN).
Culture et coloration de Gram:[4] [3] 
La culture du LCR n’a été positive que dans 23 % des cas, illustrant ses limites, déjà décrites par Gendrel (1996), Hoen (2009) (20 % de Gram négatifs) et Dubos (2009) (sensibilité de 47–86 %).
PCR::[2]
La PCR présente une excellente performance, avec un taux de positivité de 95,2 %, concordant avec Carbonnelle et al. (2009) (sensibilité 87–100 % pour N. meningitidis, 100 % pour S. pneumoniae, spécificité 96–100 %).
Enfin, les nouveaux biomarqueurs comme le sTREM-1 (Se 73 %, Sp 77 %, AUC 0,82) et le sCD163 (Sp 91 %, Se 47 %) restent moins performants que la CRP et la PCT. [2] [9]
 Les approches récentes, comme le score combiné BMS + PCT (Garcia et al., 2018, cité par Karboubi 2023), permettent une prise en charge ambulatoire sans antibiotiques chez environ 20 % des enfants. [10] [7]

Les méningites aiguës de l’enfant constituent une urgence diagnostique et thérapeutique majeure. Dans ce travail, nous avons analysé rétrospectivement 23 patients suspects de 
méningite. Nos résultats montrent une prédominance des nourrissons de moins d’un an (43,5 %) et du sexe masculin (60,9 %). La classification étiologique a identifié 13 méningites 
bactériennes (56,5 %), 8 virales (34,8 %) et 2 indéterminées (8,7 %). Les paramètres du LCR étaient concordants avec la littérature.Concernant les biomarqueurs sériques, la CRP (seuil 50 
mg/L) a montré une sensibilité de 75 % et une spécificité de 100 % sur un effectif très limité (n=4 bactériens, n=1 viral). La PCT, dosée chez un seul patient bactérien, était très élevée (4,06 
ng/mL), en parfaite adéquation avec les données publiées. Cependant, l’absence quasi généralisée de dosage de la PCT (4,3 % des patients) constitue la principale limite de notre étude.
La confrontation de nos résultats à la littérature (Gendrel 1996, Hoen 2009, Dubos 2009, Carbonnelle 2009, Karboubi 2023) confirme que la PCT est le biomarqueur de référence pour 
distinguer méningite bactérienne et virale, avec un seuil optimal à 0,5 ng/mL (sensibilité 99 %, spécificité 83 %). L’utilisation du Bacterial Meningitis Score (BMS), combiné à la PCT, permet 
une prise en charge ambulatoire sans antibiotiques chez environ 20 % des enfants de plus de 2ans.
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Klebsiella pneumoniae (KP) est une bactérie gram-négative présente dans 
l'environnement et chez l'homme, principalement dans le tractus gastro-
intestinal et le nasopharynx. Traditionnellement liée aux infections des 
patients immunodéprimés, diabétiques et alcooliques, elle est devenue ces 
dernières années une cause majeure d'infections communautaires graves et 
nosocomiales. KP est fréquemment retrouvée dans les infections urinaires et 
pulmonaires et joue un rôle clé dans la transmission de la résistance 
antimicrobienne entre diverses espèces bactériennes [1-4].

décrire le profil épidémiologique et le profil de résistance aux 

antibiotiques des souches de Klebsiella pneumoniae isolées à l'Hôpital 

Militaire Avicenne, afin de contribuer à une meilleure gestion de 

l'antibiothérapie et au contrôle des infections.

Il s'agit d'une étude rétrospective menée entre Janvier 2022 et Décembre 2025 au laboratoire de microbiologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 
Les isolats ont été obtenus à partir de divers services de l'Hôpital Militaire Avicenne ainsi que des patients externes. L'identification des bactéries et les 
antibiogrammes ont été réalisés à l'aide des méthodes bactériologiques classiques, ainsi que de la méthode automatisée (BD Phoenix M50™).  Et L'analyse 
statistique a été effectuée avec Microsoft Excel.

• Au total, 465 cas de Klebsiella pneumoniae ont été isolés chez les patients, avec une prédominance masculine de 64,5 % contre 35,5 % chez les femmes, soit 
un ratio H/F de 1,8/1.

• La majorité des isolats provenait des patients externes (37,4 %), suivis du service de Réanimation (24,5 %) puis des Urgences (9,7 %). Les autres services 
étaient représentés par des pourcentages plus faibles.

• Concernant les types de prélèvements, les ECBU (urines) étaient les plus fréquents (60,6 %), suivis des prélèvements respiratoires : LBA (8,6 %), aspirations 
bronchiques (7,3 %) et crachats/expectorations (7,1 %). Les autres prélèvements étaient moins représentés : pus/site opératoire (6,9 %), hémocultures (4,5 
%), cathéters (2,2 %) et liquide de drainage péritonéal (1,5 %).

• Une résistance élevée de Klebsiella pneumoniae a été observée envers l'Amoxi-Clav (53,8 %), les fluoroquinolones : Ciprofloxacine (44,3 %) et Lévofloxacine 
(44,6 %), ainsi qu'aux céphalosporines de troisième génération : Ceftriaxone (37,4 %) et Ceftazidime (38,8 %). Le Céfépime présentait quant à lui un taux de 
résistance plus modéré (13,7 %). Une résistance modérée a été retrouvée pour le Pipéracilline-Tazobactam (33,4 %) et le Triméthoprime-Sulfaméthoxazole 
(32,4 %).Les taux de résistance restaient faibles pour les aminosides, notamment la Gentamicine (23,2 %) et surtout l'Amikacine (4,3 %), ainsi que pour 
l'Imipénème (12,7 tandis que la Colistine restait totalement active sur l'ensemble des souches étudiées, Concernant les phénotypes de résistance, les 
souches sauvages représentaient 61,5 % des isolats, les BLSE 24,1 % et les profils compatibles avec une carbapénémase 13,3 %.

• Les infections à Klebsiella pneumoniae (KP) sont devenues une cause croissante d'infections communautaires, comme en témoigne le fait que 37,4 % des 
prélèvements provenaient de patients externes [5]. La réanimation constituait le principal service d'isolement (24,5 %), en raison de l'utilisation fréquente 
de dispositifs invasifs tels que la ventilation mécanique [6] et les sondes urinaires [7].

• Plus de 60 % des prélèvements étaient des ECBU, confirmant que l'appareil urinaire représente le principal site d'infection de KP [1], favorisé par sa 
proximité avec le réservoir digestif et les procédures de sondage [7]. Les prélèvements respiratoires venaient en deuxième position, en lien avec la 
colonisation des voies aériennes et l'utilisation de dispositifs respiratoires [6]. Les hémocultures et cathéters, bien que moins fréquents, témoignent de la 
virulence de KP et de sa capacité à former des biofilms sur les dispositifs médicaux [8,9].

• Les taux de résistance élevés aux C3G (~38 %) et aux fluoroquinolones (~45 %) reflètent la dissémination des souches BLSE, tandis que la résistance à 
l'imipénème (12,7 %) et les phénotypes compatibles avec une carbapénémase  constituent un signal épidémiologique majeur [4]. L'amikacine et la colistine 
demeurent les options les plus actives face aux souches multirésistantes [4]. Ces résultats confirment la capacité élevée de KP à acquérir des mécanismes de 
résistance variés, justifiant une surveillance microbiologique continue.
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Épidémiologie et profil de résistance de Klebsiella pneumoniae à l'Hôpital 
Militaire Avicenne de Marrakech

CONCLUSION
Klebsiella pneumoniae est une cause majeure d'infections, tant communautaires qu'hospitalières. La présence de souches BLSE et résistantes aux 
carbapénèmes met en évidence la nécessité d'un contrôle strict des infections et d'une gestion appropriée de l'antibiothérapie. Il est donc crucial d'adopter 
une approche rigoureuse dans le traitement des infections à KP afin de limiter la propagation et l'évolution des résistance,
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Les infections ostéo-articulaires représentent un défi majeur en 
traumatologie en raison de l’émergence croissante des bactéries 
multirésistantes (MDR). Le séjour en réanimation, associé à 
l’exposition aux antibiotiques et aux gestes invasifs, pourrait favoriser 
ces infections.

Évaluer l’impact du séjour en réanimation sur le risque d’infection 

à bactéries multirésistantes dans les infections ostéo-articulaires.

Étude de cohorte rétrospective réalisée à l’Hôpital Ibn Tofail, CHU de Marrakech, entre septembre 2024 et septembre 2025. L’étude a 
inclus 94 patients présentant une infection ostéo-articulaire confirmée, répartis en deux groupes : MDR et non-MDR. Les données 
démographiques, cliniques, microbiologiques et thérapeutiques ont été analysées. Une analyse univariée puis multivariée a été 
réalisée afin d’identifier les facteurs associés à la multirésistance.

Parmi les 94 patients inclus, 68 (72,3 %) étaient de sexe masculin. L’âge moyen était de 49,7 ± 19,3 ans. Douze patients (12,8 %) 
présentaient une infection à bactéries multirésistantes (MDR). Les infections polymicrobiennes représentaient 59,6 % des cas, avec 
une prédominance des bactéries à Gram négatif. En analyse univariée, la présence d’un implant (83,3 % vs 46,3 % ; p = 0,017), le 
séjour en réanimation (33,3 % vs 3,7 % ; p = 0,028) et les infections à bactéries à Gram négatif (91,7 % vs 52,4 % ; p = 0,010) étaient 
significativement associés à la multirésistance. En analyse multivariée, le séjour en réanimation apparaissait comme le principal 
facteur de risque indépendant d’infection MDR (OR = 20,97 ; IC95% : 2,40–182,97 ; p = 0,006), suivi des infections à bactéries à Gram 
négatif (OR = 11,92 ; p = 0,037) et de la présence d’un implant (OR = 7,97 ; p = 0,031).

Dans notre étude, le séjour en réanimation constituait le principal facteur de risque indépendant d’infection à bactéries 
multirésistantes (OR = 20,97 ; p = 0,006), en accord avec la littérature décrivant l’impact des soins intensifs, des antibiothérapies 
prolongées et des gestes invasifs sur l’émergence des bactéries MDR(1). La présence d’un implant était également associée à la 
multirésistance, probablement en raison de la formation de biofilm favorisant la persistance bactérienne et la diminution de 
l’efficacité des antibiotiques(2). Enfin, les bactéries à Gram négatif étaient significativement liées aux infections MDR, comme rapporté 
dans plusieurs études récentes sur les infections ostéo-articulaires nosocomiales(3). Ces résultats soulignent l’importance du contrôle 
des infections et de la surveillance microbiologique chez les patients à haut risque.
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Le séjour en réanimation : un facteur majeur de risque d’infection à 
bactéries multirésistantes dans les infections ostéo-articulaires

CONCLUSION
Le séjour en réanimation constitue un facteur de risque indépendant majeur d’infection à bactéries multirésistantes dans les infections 
ostéo-articulaires. La présence d’implants et les infections à bactéries à Gram négatif étaient également associées à la multirésistance. 
Ces résultats soulignent l’importance du renforcement des mesures de prévention, du contrôle des infections et de l’optimisation de 
l’antibiothérapie chez les patients à haut risque..

Variable Résultat
Sexe masculin 72,3 %

Âge moyen 49,7 ± 19,3 
ans

Infection MDR 12,8 %
Infection 

polymicrobienne 59,6 %

Bactéries Gram négatif 41%
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INTRODUCTION OBJECTIFS

MATÉRIEL ET MÉTHODES

RÉSULTATS

DISCUSSION

Klebsiella pneumoniae est une bactérie opportuniste dont la
multirésistance croissante complique la pratique clinique
quotidienne.
L´émergence des souches productrices de BLSE et de
carbapénèmases réduit les options thérapeutiques disponibles.

Analyser la prévalence de ces mécanismes et le niveaux 
de co-résistance associés.

Nous avons mené une étude rétrospective (Janvier-décembre 2025), au laboratoire de bactériologie d´Ibn Tofail
(Marrakech).L´identification et l´antibiogramme des isolats de K.pneumoniae ont été réalisés par des méthodes 
conventionnelles et automatisées (BD PHOENIX M50), selon les recommandations du CA-SFM/EUCAST 2025
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Klebsiella pneumoniae Multirésistante: État des lieux et Antibiosensibilité.

CONCLUSION

• Janvier-Décembre 2025 : 105 souches de Klebsiella pnemoniae ont été identifiées.
• Services d´origine: la réanimation (29,5%), patients externes (26,6%), neurochirurgie (14,28%), traumato (13,33%) 
• Nature de prélévement : Urines (31,5%), les suppurations (29%), et les aspirations 
Bronchiques (13,3%).

BLSE
18,1%

BLSE+CARB
A

4,7%
CARBA
29,5%

PROFILS DE RÉSISTANCE 

Epidémies hospitalières en 
hausse. Les épidémies hospitalières à
Klebsiella pneumoniae productrices de 
BLSE deviennent de plus en plus 
fréquentes.

Surveillance écologique 
indispensable.Il est nécessaire de 
mettre en placeune surveillance 
régulière de l´écologie des KP 
multirésistantes isolées en hospitalier.

Rationaliser l´antibiothérapie.La 
rationalisation de la prescription des 
antibiotiques est une priorité 
absolue: Renforcement des 
protocoles de désescalade.

57,10%

40% 39%

8,50%
20%

CRO GENTA SXT CS AK

LES CO-RÉSISTANCES

La prévalence des souches productrices de carbapénémases observée dans notre série est comparable aux données internationales 
récentes, où des taux atteignant 41,6% ont été rapportés dans certains centres hospitaliers en 2024. Le taux de BLSE reste inférieur 
aux séries européennes qui rapportent jusqu’à 54,5% dans les bactériémies. La co-expression BLSE+carbapénémases bien que 
minoritaire, représente une impasse thérapeutique réelle.
La prédominance des isolats en réanimation reflète la forte pression de sélection antibiotique exercée dans ces unités, constat 
universellement documenté. Les taux élevés de co-résistance sont cohérents avec les profils MDR décrits dans la littérature. La 
colistine, avec seulement 8,5% de résistance, demeure l’alternative la plus active, bien que son usage croissantconstitue un signal 
d’alarme pour l’avenir. 
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L´émergence des entérobactéries productrices de BLSE 
constitue un défi majeur de santé publique. Ces 
souches souvent multirésistantes, limitent 
considérablement les options thérapeutiques en 
neutralisant la majorité des bétalactamines.

Étudier leur prévalence et leurs profils de 
sensibilité afin d´optimiser les stratégies de prise 
en charge locale.

Étude descriptive menée au laboratoire de microbiologie de l´hôpital universitaire  d´Ibn Tofail (Marrakech) de Janvier 
à décembre 2025. Elle inclut les isolats des entérobactéries issus des prélevements de patients hospitalisés ou 
consultants.
L´identification et l´antibiogramme ont été réalisés par des méthodes conventionnelles et automatisées (BD PHOENIX 
M50), selon les recommandations du CA-SFM/EUCAST 2025. La détection des BLSE a été confirmée par le test de 
synergie 

ü De Janvier à Décembre 2025 : 369 souches d´entérobactéries ont été isolées dont 15% (n=55) productrices de BLSE
ü Moyenne d´âge: 47,87 ans avec un Sex Ratio H/F : 1,7

RÉFÉRENCES
Bekkhoucha SN, et al. BLSE en Algérie : épidémiologie et profil de résistance. J Infect Dev Ctries. 2023;17(4):512–
519.
Frikh M, et al. Prevalence of ESBL-producing Enterobacteriaceae in Morocco. Ann Clin Microbiol Anbmicrob. 2022;21:15.

Bevan ER, et al. CTX-M enzymes: an underappreciated cause of ESBL in sub-Saharan Africa. J Anbmicrob Chemother. 
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Profil actuel des entérobactéries productrices de Bétalactamases à spectre étendu (BLSE) et 
implication thérapeutique

CONCLUSION
Cette étude confirme la menace des BLSE, dominées par E.coli. La sévérité de la multirésistance impose  un 
renforcement de l´hygiène hospitalière et une stratégie d´épargne des carbapénèmes, en valorisant les alternatives 
thérapeutiques disponibles
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L’émergence des entérobactéries productrices de BLSE représente un enjeu majeur de santé publique mondial, Dans notre 
étude, le taux de prévalence des BLSE était de 15%, un chiffre concordant avec les données maghrébines récentes, qui 
rapportent des taux variant de 12 à 30%.
La prédominance d’E.coli suivie de Klebsiella pneumoniae est cohérente avec les données de la littérature internationale.
La forte proportion d’isolats d’origine urinaire reflète le tropisme naturel d’E. coli pour le tractus urinaire, et soulève la 
problématique des infections communautaires et nosocomiales à BLSE.
La co-résistance à l’ertapénème est particulièrement préoccupante, évoquant la co-production possible de carbapénèmases, 
phénomène émergent en contexte nord-africain. La résistance à la ciprofloxacine et à la gentamicine témoigne d’une 
multirésistance classiquement associée aux souches BLSE, réduisant drastiquement les options thérapeutiques.
La sensibilité préservée à la fosfomycine et à la colistine confirme leur rôle de molécules de recours, conformément aux 
recommandations CA-SFM/EUCAST 2025. La tigécycline, malgré une résistance, demeure une alternative thérapeutique
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L'émergence croissante des bactéries multirésistantes (BMR)
constitue un problème majeur de santé publique en raison de leur 
impact sur la morbidité, la mortalité et les coûts de prise en charge. 
Les hémocultures occupent une place essentielle dans le diagnostic 
des bactériémies et la surveillance des profils de résistance 
bactérienne. 

Décrire le profil épidémiologique et microbiologique des BMR 

isolées à partir des hémocultures au sein de l’Hôpital 

Universitaire International Cheikh Khalifa durant l'année 2025 

Ø Données démographiques : 
• Âge moyen : 55 ans, avec des extrêmes allant de 8 jours 

à 88 ans.
• Sex-ra�o H/F : 1,24, avec prédominance masculine (55,4%).
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CONCLUSION
Les bactéries mul�résistantes isolées des hémocultures en 2025 étaient dominées par des bacilles à Gram néga�f, principalement 
Klebsiella pneumoniae. Les mécanismes de résistance étaient majoritairement représentés par les carbapénémases. La présence de 
souches cumulant plusieurs mécanismes de résistance cons�tue un enjeu thérapeu�que majeur. La prédominance des cas en 
réanima�on souligne l’impact des infec�ons liées aux soins, d’où la nécessité de renforcer la surveillance microbiologique, les mesures 
de préven�on des infec�ons et les stratégies d’an�biogouvernance afin de limiter la diffusion des bactéries mul�résistantes.   

Profil des bactéries multirésistantes isolées des hémocultures : 
Expérience de l’Hôpital Universitaire Cheikh Khalifa en 2025   

Ø Étude descriptive rétrospective menée au laboratoire de microbiologie de l’Hôpital Universitaire International Cheikh Khalifa 
durant l’année 2025. 

Ø Inclusion de 112 hémocultures positives à bactéries multirésistantes (BMR). 
Ø Incubation des hémocultures à l’aide du système automatisé BD BACTEC. 
Ø L'identification bactérienne et l'antibiogramme ont été réalisés à l’aide du système automatisé BD Phoenix.
Ø Les données ont été extraites du système informatique du laboratoire et analysées à l’aide du logiciel Excel. Elles comprenaient 

les caractéristiques des patients (âge, sexe, service d’hospitalisation), l’identification bactérienne ainsi que le profil de résistance.

Notre étude met en évidence une prédominance des bacilles à Gram négatif multirésistants, principalement Klebsiella 
pneumoniae et Escherichia coli, en accord avec les données de la littérature [1,2]. 
La majorité des cas provenait des services de réanimation, probablement en lien avec la gravité des patients, l’exposition aux 
antibiothérapies à large spectre et l’utilisation fréquente de dispositifs invasifs [3].
Les mécanismes de résistance étaient dominés par les bactéries productrices de carbapénémases, suivies des BLSE seules ou 
associées à une carbapénémase, limitant considérablement les options thérapeutiques [4]. 
La présence d’Acinetobacter baumannii et de Pseudomonas aeruginosa multirésistants reflète l’importance des infections 
associées aux soins, notamment en réanimation [5].

Ø Réparkkon des services : 
• Réanima�on polyvalente : 54,5 % .
• Hospitalisa�on médicale : 35,7 % .
• Unité de soin intensif : 7,7 % . 
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Aggregatibacter aphrophilus est un coccobacille à Gram négatif 
appartenant au groupe HACEK, constituant un germe commensal de 
la sphère oropharyngée, exceptionnellement impliqué dans les 
suppurations intracrâniennes. 
Nous rapportons le cas d’un abcès cérébral à Aggregatibacter 
aphrophilus révélé par une présentation pseudo-tumorale.

Ø Rapporter un cas rare d’abcès cérébral à Aggrega[bacter 
aphrophilus.

Ø Souligner les difficultés diagnos�ques liées à sa présenta�on 
pseudo-tumorale.

Ø Montrer l’intérêt de l’étude microbiologique du prélèvement 
opératoire.

Ø IRM cérébrale : lésions frontales gauches nécrosées d’allure pseudo-
tumorale. 

Ø Exérèse neurochirurgicale des lésions fibreuses à contenu purulent, 
d'aspect mul�-cloisonné.

Ø Examen anatomopathologique : remaniements nécro�co-
inflammatoires suppurés subaigus et chroniques riches en 
polynucléaires neutrophiles, sans argument en faveur d’une 
proliféra�on tumorale. 

Ø Culture aérobie posi�ve du prélèvement opératoire.
Ø Iden�fica�on d’Aggrega[bacter aphrophilus par galerie API NH. 
Ø Cultures anaérobies néga�ves. 
Ø Recherches mycologique, parasitologique et mycobactérienne 

néga�ves.
Ø Évolu�on favorable sous an�biothérapie adaptée, associée à une 

cor�cothérapie et à une rééduca�on motrice avec améliora�on 
neurologique progressive.

Les abcès cérébraux peuvent présenter un aspect pseudo-tumoral rendant le diagnostic difficile, notamment en l'absence d'un 
syndrome infectieux évident [1,2].
Aggregatibacter aphrophilus est un germe rare du groupe HACEK, principalement connu pour son implication dans les endocardites 
infectieuses, tandis que les localisations cérébrales restent exceptionnelles [3,4].
Son diagnostic microbiologique est difficile en raison de sa croissance lente et de son caractère fastidieux. Dans notre cas, 
l’identification du germe a été rendue possible grâce à l’étude bactériologique du prélèvement opératoire, soulignant l’intérêt des 
prélèvements neurochirurgicaux dans les formes atypiques [5,6].
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CONCLUSION

Abcès cérébral à Aggregatibacter aphrophilus mimant une tumeur 
cérébrale : à propos d’un cas

Ø Patiente de 54 ans, ayant comme antécédents une poliomyélite traitée et une tuberculose ganglionnaire traitée, présentant des 
céphalées et un déficit neurologique progressif, sans signes méningés ni syndrome infectieux évident.

Ø IRM : lésions cérébrales frontales gauches d’allure pseudo-tumorale.
Ø Une exérèse neurochirurgicale des lésions a été réalisée avec prélèvements à visée bactériologique et anatomopathologique.
Ø L’étude microbiologique a comporté un examen direct, des cultures aérobies et anaérobies ainsi qu’une identification bactérienne

par galerie API NH. 

Les abcès cérébraux à Aggrega[bacter aphrophilus cons�tuent une en�té rare pouvant se révéler par une présenta�on pseudo-
tumorale, rendant le diagnos�c par�culièrement difficile. Ce�e observa�on souligne l’intérêt des prélèvements neurochirurgicaux et 
de l’étude microbiologique dans l’iden�fica�on é�ologique. Une origine infec�euse doit être évoquée devant toute lésion cérébrale 
nécrosée, même en l’absence de contexte infec�eux évident, afin d’éviter un retard diagnos�que et thérapeu�que.
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Les mycoses superficielles sont des affecRons dermatologiques fréquentes et en 
augmenta\on [1].  Leur développement est favorisé par des facteurs climaRques, 
socio-économiques et hygiéniques, ainsi que par la fréquentaRon des lieux publics 
humides [2]. La plante du pied consRtue un site de prédilecRon et peut représenter 
un réservoir pour l'infec\on unguéale [3]. Un prélèvement mycologique s'impose 
pour confirmer le diagnos\c avant traitement [4].

L'objec\f de ce travail était d'idenRfier la prévalence du 
portage fongique asymptoma\que au niveau de la plante 
des pieds chez des pa\ents suspects d'onychomycose, 
d'analyser les facteurs favorisants et de proposer des 
mesures préven\ves pour limiter la contamina\on et la 
récidive.

Cadre et type d'étude : Étude prospective, descriptive et analytique menée sur 6 mois au service de Parasitologie-Mycologie de l'Hôpital Militaire Avicenne de 
Marrakech.
Population étudiée : Patients adressés pour examen mycologique d'un ongle suspect d'onychomycose, avec prélèvement complémentaire plantaire. Exclus : 
suspicion d'autres mycoses.
Prélèvement : Grattage plantaire (face externe et interne) avec lame stérile. Fenêtre thérapeutique : 3 mois (traitements systémiques), 15 jours (traitements locaux).
Analyse mycologique : Examen direct (potasse (KOH) à 30%); Culture  ( milieu Sabouraud + chloramphénicol + Actidione, incubation 27°C et 37°C, 1 à 4 semaines ); 
Identification : champignons filamenteux (vitesse, macroscopie, microscopie au bleu Lactophénol) ; levures (morphologie, physiologie, galeries API20C ou VITEK2)
Analyse statistique : Logiciel Excel 2010. Variables qualitatives (%), quantitatives (moyenne). Tests de Student et Khi-deux (seuil p < 0,05).

Sur les 134 patients inclus dans cette étude, la répartition selon le sexe était parfaitement équilibrée, avec 67 hommes et 67 femmes.
Le diagnostic d'onychomycose a été confirmé chez 97 patients, soit une prévalence de 72,38%. Parallèlement, un portage fongique asymptomatique au niveau 
de la plante des pieds a été détecté chez 50 patients, soit une prévalence de 37,31%.
Pour l'onychomycose, les dermatophytes étaient majoritaires (85,54%), dominés par Trichophyton rubrum (98,60%). En revanche, le portage plantaire était 
principalement causé par des moisissures (46%), avec une nette prédominance de Penicillium spp. (73,92%), suivies des dermatophytes (36%), là encore 
menés par T. rubrum (83,34%). Les levures représentaient 14% des cas, avec Trichosporon asahii comme genre prédominant (28,57%). Les 
pseudodermatophytes, représentés uniquement par Neoscytalidium dimidiatum, concernaient 4% des cas.
La macération (96,90%) et le port de chaussures fermées (86,59%) étaient les facteurs de risque locaux les plus fréquemment associés à l'onychomycose. Pour 
le portage plantaire, la macération (98%) et l'absence de séchage des pieds (94%) étaient quasi constantes. La prévalence du diabète, de l'obésité, et de la 
marche pieds nus est également un point à souligner comme facteurs favorisants généraux. .
Afin d'analyser les interactions entre le portage plantaire et l'onychomycose, la population a été stratifiée en quatre groupes distincts basés sur leur statut 
mycologique. La répartition était la suivante : G1 (onychomycose seule) 42,54%, G2 (onychomycose + portage) 29,85%, G3 (portage plantaire isolé) 7,46% 
(dont 60% de femmes au foyer), G4 (ni infection ni portage) 20,15% (Au sein de ce groupe : macération 88,88%, chaussures fermées 81,48%).

Notre étude révèle une prévalence élevée de l'onychomycose (72,38%), comparable aux données marocaines (Casablanca 67,65% [5]) et maghrébines (Algérie 79% [6]), mais ne}ement 
supérieure aux prévalences européennes (France 31,61% [7], Grèce 24,3% [8]), probablement en raison de facteurs climabques et comportementaux locaux. Ces résultats sont également 
cohérents avec les données épidémiologiques chinoises récentes [12]. La prévalence mondiale est esbmée à 5,5% en populaNon générale [13], mais a}eint des niveaux plus élevés en 
populabon clinique.
Conformément aux études éthiopiennes [10] et tunisienne [9], aucune associaNon significaNve n'a été trouvée entre l'onychomycose et le sexe (p>0,05), contrairement aux données nord-
américaines rapportant une prédominance masculine [13], suggérant une influence des facteurs culturels locaux.
Les profils mycologiques divergent ne}ement entre infecbon et portage. Pour l'onychomycose, les dermatophytes (85,54%) dominés par Trichophyton rubrum (98,6%) prédominent, confirmant 
son statut d'agent majeur [5,7,10,11]. En revanche, le portage plantaire est principalement lié aux moisissures (46%, Penicillium 73,92%), possiblement en raison du contact avec le sol [9]. La 
présence de dermatophytes (36%) dans le portage suggère que la plante du pied pourrait servir de réservoir pour l'ongle [13].
Concernant les facteurs de risque, la macéraNon (96,9%) et les chaussures fermées (86,59%) sont quasi constantes dans l'onychomycose [5]. Pour le portage, l'absence de séchage des pieds 
(94%) est le facteur le plus important, avec une associaNon staNsNquement significaNve (p=0,005), soulignant son rôle clé comme mesure prévenNve modifiable [9]. L'âge et l'obésité (p=0,024) 
sont également associés au portage, tandis que le diabète ne l'est pas (p=0,439), en accord avec Bitew et Toukabri [10,9].
La strabficabon en quatre groupes a montré que l'infecbon unguéale peut survenir sans portage cutané (groupe 1, 42,54%) [9]. L'associabon des deux enbtés (groupe 2, 29,85%) suggère un lien 
épidémiologique fort, la peau plantaire pouvant servir de réservoir pour l'ongle [9, 13], ou l'inverse, l'onychomycose étant un facteur de risque de Nnea pedis [14]. Le portage isolé (groupe 3, 
7,46%) était associé aux femmes au foyer (60%), possiblement en lien avec des habitudes domesbques (marche pieds nus sur sols humides) [9]. Enfin, l'existence d'un groupe sans infecbon 
malgré une forte prévalence de facteurs de risque (groupe 4, 20,15%) indique que ces facteurs, bien que nécessaires, ne sont pas suffisants pour déclencher la maladie, soulignant le rôle 
probable d'autres facteurs comme l'intégrité de la barrière cutanée, l'immunité innée ou les biofilms fongiques [9,10, 13].
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Portage fongique plantaire chez les patients atteints d’onychomycose : expérience 
du service de parasitologie-mycologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech  

CONCLUSION
En conclusion, notre étude confirme la prévalence élevée de l’onychomycose et du portage fongique plantaire au Maroc, dominés respecbvement par les dermatophytes et les moisissures. 
L’absence de lien staNsNque entre les deux enbtés, malgré leur co-occurrence fréquente, suggère une relaNon complexe où les facteurs de risque locaux et généraux interagissent de 
manière non linéaire. Ces résultats soulignent l’importance d’un diagnosNc mycologique précis, idéalement par un examen histopathologique couplé à la PCR, comme recommandé par les 
guidelines internaNonales, afin de différencier une véritable infecNon d’un simple portage et d’orienter le traitement. La forte prévalence des facteurs de risque modifiables (macéraNon, 
séchage insuffisant) offre une opportunité majeure de prévenNon
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Le paludisme d’importa�on est une maladie tropicale qui cons�tue une urgence 
diagnos�que et thérapeu�que, dont l’agent principal est le Plasmodium falciparum, 
responsable des formes graves, notamment en cas d’absence de chimioprophylaxie.

Décrire les caractéristiques épidémiologiques, 
cliniques, biologiques, thérapeutiques et évolutifs des 
cas de paludisme pris en charge.

Étude rétrospective descriptive concernant 54 patients hospitalisés pour paludisme au service des Maladies Infectieuses du CHU 
Mohammed VI de Marrakech sur une période allant de Janvier 2009 à Avril 2026.

Le paludisme importé demeure un problème de santé publique non négligeable dans les pays non endémiques, en raison de l’augmentaRon des 
voyages internaRonaux, des migraRons et des déplacements professionnels vers les zones d’endémie, notamment en Afrique subsaharienne. Les 
données épidémiologiques au Maroc font état de 100% de contaminaRon en Afrique Subsaharienne [1]. Les espèces les plus fréquemment impliquées 
restent Plasmodium falciparum, responsable des formes potenRellement graves.
Le paludisme peut être une infecRon potenRellement grave, en parRculier en cas de retard diagnosRque ou d’absence de chimioprophylaxie.
 Cliniquement, il se manifeste principalement par une fièvre quasi constante (souvent Rerce), associée à des signes digesRfs notamment la 
splénomégalie, neurologiques ou un ictère/signes hémorragiques dans les formes sévères [2]. 
Sur le plan diagnosRque, la goule épaisse et le fro�s sanguin restent les examens de référence, complétés de plus en plus par les tests rapides de 
diagnosRc [3] et la PCR dans certains centres spécialisés. 
La prise en charge repose sur des dérivés de l’artémisinine en cas de paludisme non compliqué à P. falciparum, tandis que les formes graves 
nécessitent un traitement parentéral urgent, associé à une prise en charge en milieu spécialisé [4].
Malgré cele gravité potenRelle, l’évoluRon est généralement favorable sous traitement précoce adapté, avec une diminuRon significaRve de la 
mortalité.
Ainsi, le paludisme importé doit rester un diagnosRc systémaRquement évoqué devant toute fièvre au retour de zone d’endémie afin de réduire la 
morbi-mortalité associée.
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Profil épidémiologique, clinique et thérapeutique du paludisme d’importation au service 
des maladies infectieuses au CHU Mohammed VI de Marrakech: à propos de 54 cas

CONCLUSION
Le paludisme reste une pathologie fréquente chez l’adulte jeune, dominée par Plasmodium falciparum. L’absence de 
chimioprophylaxie et le retard diagnos�que favorisent la survenue de formes graves, soulignant l’importance de la préven�on et 
d’une prise en charge précoce.
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La leishmaniose est une parasitose endémique, pouvant se manifester sous des formes cutanées 
ou viscérales, cette dernière étant la plus grave. Elle constitue un problème de santé publique 
particulièrement sur des terrains immunodéprimés, notamment chez les patients infectés par le 
VIH, chez lesquels elle est associée à des formes sévères avec des rechutes fréquentes et une 
évolution parfois défavorable.

Décrire les aspects épidémiologiques, 
cliniques, biologiques, thérapeutiques et 
évolutifs de la leishmaniose cutanée et 
viscérale.

Étude rétrospective portant sur 19 patients atteints de leishmaniose, recensés au service des Maladies Infectieuses du CHU Mohammed VI de 
Marrakech depuis 2009 jusqu’à Avril 2026.

La leishmaniose chez l’adulte est plus fréquente chez les sujets masculins vivant en zone d’endémie, parRculièrement en présence d’une 
immunodépression telle que l’infecRon par le VIH, le diabète ou les hémopathies [1,2]. La fréquence importante de la co-infecRon VIH observée dans 
notre étude (36,8 %) souligne l’impact de l’immunodépression sur la survenue de la leishmaniose chez l’adulte. Les paRents co-infectés présentaient 
une immunodépression profonde avec des taux très bas de CD4, ce qui concorde avec les données de la lilérature montrant que la leishmaniose 
viscérale consRtue une infecRon opportuniste sévère chez les PvVIH [3]. Chez certains paRents, la leishmaniose a révélé l’infecRon rétrovirale, 
illustrant l’importance du dépistage systémaRque du VIH devant toute leishmaniose viscérale chez l’adulte vivant en zone d’endémie. La forme 
viscérale représente la présentaRon la plus grave et se manifeste classiquement par une fièvre prolongée, un amaigrissement, une splénomégalie et 
des cytopénies, notamment une pancytopénie liée à l’aleinte médullaire et à l’hypersplénisme [2,4]. Le diagnosRc repose principalement sur la mise 
en évidence des corps de Leishmani au myélogramme, considéré comme l’examen de référence [4]. Chez les paRents co-infectés par le VIH, la 
maladie est souvent plus sévère, atypique et associée à un risque élevé de rechute [5]. Actuellement, l’amphotéricine B liposomale consRtue le 
traitement recommandé dans les formes sévères et chez les paRents immunodéprimés en raison de sa meilleure efficacité et tolérance [1,5].

RÉFÉRENCES
1. World Health Organization. Leishmaniasis Fact Sheet. WHO; 2023. 
2. Alvar J, et al. Leishmaniasis worldwide and global estimates of its incidence. PLoS One. 2012;7:e35671. 
3. E, Mohamed- N, Fajali- S, Boussaa et al. The first indigenous case of Leishmania infantum-HIV co-infection in the 

Marrakech-Safi region, Morocco - Annales des Sciences de la Santé, 2017.
4. Letaief AO, et al. La leishmaniose viscérale de l’adulte immunocompétent. Médecine et Maladies Infectieuses. 2016. 
5.  Cota GF, et al. Leishmania-HIV co-infection: clinical presentation and outcomes. PLoS Neglected Tropical Diseases. 2014.

La leishmaniose chez l’adulte: Expérience du service des maladies 
infectieuses CHU Mohammed VI de Marrakech

CONCLUSION
La leishmaniose est une pathologie sévère, dominée par la forme viscérale et parfois associée à une immunodépression profonde. La fréquence des 
cytopénies et des rechutes souligne la nécessité d’un diagnostic précoce et d’une prise en charge adaptée, en particulier chez les PvVIH.
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L’hépatite B chronique constitue un problème majeur de santé publique en raison de son 
potentiel évolutif vers la fibrose, la cirrhose et le carcinome hépatocellulaire. Son caractère 
souvent asymptomatique retarde le diagnostic et complique le suivi.

Évaluer les aspects épidémiologiques, cliniques, biologiques, 
thérapeutiques et évolutifs des patients suivis pour une 
hépatite virale B chronique.

Étude rétrospecRve incluant 54 paRents suivis pour une hépaRte virale B chronique au service des Maladies InfecReuses du CHU Mohammed VI de Marrakech 
de Janvier 2009 à Mars 2026.

Données épidémiologiques

L’hépatite B chronique demeure un problème majeur de santé publique à l’échelle mondiale malgré les progrès réalisés en matière de vaccination et de traitement antiviral. Selon l’Organisation 
mondiale de la Santé, environ 254 millions de personnes vivaient avec une infection chronique par le virus de l’hépatite B (VHB) en 2022, avec plus d’un million de décès annuels liés principalement 
à la cirrhose et au carcinome hépatocellulaire [1].
L’évolution de l’hépatite B chronique est marquée par une grande variabilité clinique, allant du portage inactif à l’hépatite chronique active pouvant évoluer vers une fibrose avancée, une cirrhose 
ou un carcinome hépatocellulaire. Cette progression dépend de plusieurs facteurs, notamment la charge virale, la persistance de l’antigène HBe, l’âge au moment de la contamination, le sexe 
masculin, la consommation d’alcool ainsi que les co-infections virales, particulièrement le VIH. Les études montrent que la co-infection VIH-VHB accélère l’évolution vers la fibrose hépatique et 
augmente le risque de complications hépatiques sévères [2].
Le diagnostic repose principalement sur les marqueurs sérologiques et la quantification de l’ADN viral, associés à l’évaluation de l’atteinte hépatique par les transaminases, l’élastographie ou parfois 
la biopsie hépatique. Les recommandations récentes insistent sur l’importance du dépistage précoce afin de réduire le retard diagnostique, encore fréquent dans les pays à ressources limitées.
Concernant la prise en charge thérapeutique, les analogues nucléos(t)idiques de troisième génération, principalement le ténofovir et l’entécavir, ont considérablement amélioré le pronostic des 
patients atteints d’hépatite B chronique. Ces traitements permettent une suppression virale prolongée, une régression de la fibrose et une réduction significative du risque de cirrhose 
décompensée et de carcinome hépatocellulaire. Cependant, une guérison fonctionnelle complète avec négativation de l’AgHBs reste rare, ce qui explique la nécessité d’un traitement souvent 
prolongé voire à vie [3].
Enfin, la prévention reste le pilier principal de la lutte contre le VHB grâce à la vaccination universelle, qui a permis une diminution importante de la prévalence chez les jeunes générations. Malgré 
cela, la couverture vaccinale et l’accès au dépistage et au traitement restent insuffisants dans plusieurs régions du monde, soulignant la nécessité de renforcer les stratégies de santé publique pour 
atteindre l’objectif d’élimination de l’hépatite virale fixé par l’OMS d’ici 2030 [4].
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L’HépaNte virale B chronique : à propos de 54 cas

CONCLUSION
L’hépatite B chronique était majoritairement asymptomatique dans notre série. La faible couverture vaccinale, la fréquence des co-infections VHB-VIH et le taux 
élevé de perdus de vue soulignent l’importance du dépistage, du suivi régulier et du renforcement des mesures de prévention.
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Les bactéries multi-résistantes (BMR) constituent un 
problème majeur de santé publique et une cause 
fréquente d’échec thérapeutique en milieu hospitalier.

Décrire le profil bactériologique et la cartographie de 

résistance des BMR isolées à l’hôpital universitaire Ibn 

Tofail de Marrakech.

Étude rétrospective descriptive menée au laboratoire de microbiologie de l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech, 
sur une période de 15 mois (janvier 2025 – mars 2026), portant sur l’ensemble des BMR isolées chez les 
patients hospitalisés et les consultants externes. L’identification bactérienne et l’antibiogramme ont été 
réalisés selon les recommandations EUCAST.

v De janvier 2025 à Mars 2026 : 148 souches de bactéries multirésistantes ont été identifiées 
v Services d’origines : réanimation chirurgicale (41,2 %), patients des consultations externes déjà opérés à 

l’HIT  (14,9 %), neurochirurgie (14,2 %), traumatologie (12,8 %). 
v Nature des prélèvements : pus (31,8 %), ECBU (18,2 %), aspiration bronchique (17,6 %)

Les BMR constituent un défi sanitaire majeur (OMS). La réanimation reste l’épicentre de la résistance, favorisée par la pression 
antibiotique, les dispositifs invasifs et le terrain fragile des patients.
Au Maroc, plusieurs séries hospitalières rapportent une prédominance des entérobactéries et d’Acinetobacter baumannii en milieu 
hospitalier, particulièrement en réanimation. Les phénotypes BLSE et EPC connaissent une diffusion progressive dans les CHU du 
royaume, comme le rapportent les travaux menés à Marrakech (El Mekes et al.), Casablanca (Zalegh et al.) et Tanger (El Harrak et al.).
À l’échelle mondiale, la résistance aux carbapénèmes connaît une expansion préoccupante, particulièrement marquée dans les pays 
d’Europe de l’Est, du Moyen-Orient et d’Afrique. La toto-résistance d’A. baumannii et l’émergence progressive de la résistance à la 
colistine font de cette dernière une option thérapeutique de plus en plus fragile, faisant craindre des situations d’impasse thérapeutique.
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Profil épidémiologique et bactériologique des bactéries multi-résistantes à l’hôpital 
Ibn Tofail de Marrakech

CONCLUSION
La prédominance des entérobactéries productrices de BLSE et de carbapénémases ainsi que de l’ABRI restreint l’arsenal 
thérapeutique et impose un recours fréquent à la colistine. Le renforcement de la surveillance microbiologique, le 
respect strict des mesures d’hygiène hospitalière et la promotion du bon usage des antibiotiques restent les piliers 
indispensables pour contenir la dissémination des BMR.

Tableau I. Phénotypes des résistances  

Espèces bactériennes EBLSE EPC EBLSE + 
EPC

TOTAL

Klebsiella pneumoniae n=16 n=31 n=5 n=52
Escherichia coli n=24 n=3 - n=27
Enterobacter cloacae n=6 n=5 - n=11
Autres entérobactéries n=4 n=3 - n=7

Figure 1. Espèces bactériennes isolées 

Espèces bactériennes ABRI PARC SARM

n 36 9 6
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Les mucormycoses sont des infections fongiques opportunistes 
rares, dues à des champignons de l’ordre des Mucorales. Elles 
surviennent sur terrain d’immunodépression et sont grevées 
d’une mortalité élevée.

Rapporter 3 observations de mucormycoses, analyser leurs 
particularités cliniques, mycologiques et évolutives, et discuter les 
modalités de prise en charge à travers une revue de la littérature.

Étude rétrospective de 3 cas colligés au Laboratoire de Parasitologie-Mycologie du CHU Mohammed VI de Marrakech. Le diagnostic 
mycologique a reposé sur l’examen direct des prélèvements et la culture sur milieu de Sabouraud.
Prélèvements : écouvillonnage des sites lésionnels en fonction de la localisation 
Examen microscopique direct : Effectué après éclaircissement à la potasse (KOH 10%), complété par une coloration au MGG. 
Typiquement, on retrouve des filaments mycéliens larges, peu ou non septés, rubanés, à branchement à angle droit.
Culture mycologique : Ensemencement sur milieu de Sabouraud-Chloramphénicol, incubation à 27°C et 37°C pendant 5 à 7 jours. 
L'identification des espèces a reposé sur l'aspect macroscopique des colonies (cotonneuses, blanches puis grisâtres, à croissance rapide) 
et sur l'étude microscopique des structures de fructification après coloration au bleu de lactophénol.

Cas 1 : Femme de 33 ans, leucémie aiguë myéloïde en rechute, admise pour cellulite orbito-faciale nécrosée. L'examen mycologique a 
isolé Rhizopus spp. Évolution fatale à J4 sous amphotéricine B.
Cas 2 : Homme de 41 ans, diabète révélé par acidocétose, escarre noire faciale étendue avec pansinusite, abcès temporal et occlusion 
carotidienne intracrânienne à l'IRM. Culture positive à Rhizomucor sp., traité par amphotéricine B liposomale. L'état critique du patient n'a 
pas permis le débridement chirurgical ; il est décédé à J4 par défaillance multiviscérale.
Cas 3 : Femme de 44 ans, diabétique en acidocétose, ayant développé une mucormycose cutanée de la main après plaie pénétrante, avec 
co-infection à Candida albicans. Malgré une prise en charge agressive, l'évolution a été fatale par sepsis réfractaire.
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Mucormycoses : un défi diagnostique et thérapeutique : à propos de 3 cas 
et revue de la littérature

CONCLUSION
Les mucormycoses demeurent des infections rares mais redoutables. La précocité du diagnostic mycologique, le traitement 
antifongique adapté, le débridement chirurgical et le contrôle du terrain sous-jacent sont les piliers d’une prise en charge optimale. 
Une collaboration multidisciplinaire est indispensable pour améliorer la survie.

Les mucormycoses sont des infections fongiques opportunistes émergentes, causées par des Mucorales (Rhizopus, Mucor, Rhizomucor). 
Elles touchent surtout les immunodéprimés, le diabète en acidocétose et les hémopathies malignes étant les terrains principaux. La 
contamination est respiratoire, cutanée après effraction, ou rarement digestive.
Plusieurs formes cliniques existent, dominées par l'atteinte rhino-orbito-cérébrale, suivie des formes pulmonaire, cutanée et disséminée. 
L'angio-invasion, caractéristique des Mucorales, est responsable des thromboses, de la nécrose tissulaire et de la dissémination, 
expliquant l'évolution fulminante.
Le diagnostic, simple mais souvent tardif, repose sur l'examen direct (filaments larges, peu septés, à branchement à angle droit) et la 
culture sur Sabouraud. La prise en charge, urgente et médico-chirurgicale, associe l'amphotéricine B liposomale, un débridement large et 
la correction du terrain. Le pronostic reste sombre, avec une mortalité de 50 à 80 % dans les formes cérébrales.

Cas 1 : Cellulite orbito-
faciale droite nécrosée

Cas 2 : Escarre faciale 
extensive avec proptosis

Cas 3 : Œdème de la main 
avec nécrose du 3ᵉ doigt

Examen direct au bleu 
de lactophénol

Colonies de Mucorales sur 
milieu de Sabouraud
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Les infections post-opératoires sont parmi les 
complications les plus redoutées en chirurgie 
traumatologique. Les données cliniques, 
bactériologiques et épidémiologiques jouent un rôle 
déterminant dans la prise en charge du patient.

Déterminer le profil bactériologique des infections 
post-opératoires et la résistance aux antibiotiques 
des principales bactéries isolées au service de 
traumatologie-orthopédie de l'hôpital Ibn Tofail de 
Marrakech.

INTRODUCTION OBJECTIFS

MATÉRIEL ET MÉTHODES

RÉSULTATS

Étude rétrospective descriptive menée au laboratoire de microbiologie de l'hôpital Ibn Tofail de Marrakech, 
sur 15 mois (janvier 2025 à mars 2026), incluant les prélèvements bactériologiques réalisés chez les 
patients suspects d'infection post-opératoire, hospitalisés au service de traumatologie-orthopédie. 
L'identification bactérienne et l'antibiogramme ont été réalisés par les méthodes conventionnelles et 
automatisées sur l'automate Phoenix BD M50, en respectant les recommandations du CA-SFM et de 
l'EUCAST.

• Durant la période de l’étude: 48 prélèvements 
positifs, sepsis sur ostéosynthèse : 56,3%
• Âge moyen: 40,64 ans, Sex-ratio H/F : 4,75
• Aspect  macroscopique : hématique 37,5%, réaction 
cellulaire importante: 79,1%
• Cultures monomicrobiennes : 79% à 
Staphylococcus aureus méti-S : 39,6% suivi par les 
entérobactéries : 33,3%

Les infections post-opératoires en traumatologie constituent une complication grave, source de morbi-mortalité et de 
surcoûts hospitaliers. Leur profil bactériologique varie selon l'écologie microbienne locale et le type de chirurgie.
La prédominance de Staphylococcus aureus s'explique par son caractère commensal de la peau et sa capacité à former 
un biofilm sur le matériel d'ostéosynthèse. Les SCN sont aujourd'hui reconnus comme de véritables pathogènes en 
chirurgie prothétique, tandis que les bacilles à Gram négatif témoignent souvent d'une origine nosocomiale.
L'émergence des BMR représente le principal défi thérapeutique actuel, imposant un usage raisonné des antibiotiques, 
une adaptation de l'antibioprophylaxie à l'écologie locale et une surveillance microbiologique continue.
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Profil bactériologique des infections post-opératoires en traumatologie

CONCLUSION
Le diagnostic bactériologique des infections post-opératoires en traumatologie confirme la suspicion 
clinique et oriente l'antibiothérapie. Sa pertinence reste conditionnée par la qualité du prélèvement et les 
flores polymicrobiennes.

DISCUSSION

Tableau I. Phénotypes des résistances  

Figure 1. Espèces bactériennes isolées 
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La gale est une dermatose parasitaire contagieuse due à Sarcoptes scabiei var. 
hominis, caractérisée cliniquement par un prurit intense et une transmission 
interhumaine élevée[1].Outre sa forme commune ,il existe une forme rare et 
sévère :la gale norvégienne, ou gale croûteuse ou hyperkératosique . Décrite 
initialement au XIXe siècle chez des patients atteints de lèpre en Norvège [2], 
elle survient préférentiellement chez les sujets immunodéprimés, âgés ou en 
situation de grande précarité [3].

Décrire les caractéristiques cliniques, diagnostiques et thérapeutiques de 

la gale norvégienne à travers un cas clinique, afin de souligner la gravité de 

cette forme rare ainsi que l’importance d’un diagnostic précoce chez les 

patients à risque.

ll s’agit d’un rapport d un  cas clinique concernant un patient vivant avec le 
VIH et en situation de précarité. Le diagnostic de gale profuse a été confirmé 
par un examen parasitologique direct réalisé à partir d’un grattage cutané 
après clarification à l’hydroxyde de potassium (KOH), mettant en évidence au 
microscope des acariens adultes ainsi que des œufs de Sarcoptes scabiei. Les 
données recueillies portaient sur les aspects cliniques, biologiques et évolutifs 
sous traitement ,

Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 32 ans, sans domicile fixe, vivant dans un contexte socio-
économique défavorisé. Ses antécédents étaient marqués par une infection par le VIH évoluant depuis 
six ans, avec mauvaise observance thérapeutique, ainsi qu’une hospitalisation pour encéphalite un an 
auparavant. Le patient présentait une dermatose prurigineuse évoluant depuis quatre mois, 
caractérisée par des lésions érythémato-squameuses diffuses associées à d’épaisses plaques 
hyperkératosiques croûteuses. Les lésions siégeaient au niveau des mains, des coudes, des aisselles, du 
tronc, des genoux ainsi que du cuir chevelu. L’examen parasitologique direct, réalisé à partir d’un 
grattage cutané interdigitopalmaire, a objectivé une infestation massive par Sarcoptes scabiei, avec 
mise en évidence de nombreux parasites adultes et d’œufs, confirmant ainsi le diagnostic de gale 
croûteuse. Le traitement a reposé sur trois cures d’ivermectine par voie orale, associées à des 
applications répétées de perméthrine topique à 5 %, ainsi qu’un traitement symptomatique par 
antihistaminiques. L’évolution à un mois était favorable, avec une disparition complète du prurit et une 
nette régression des lésions cutanées, notamment une diminution significative de l’hyperkératose.

La gale croûteuse ou gale norvégienne est une forme rare et sévère d’infestation par Sarcoptes scabiei, touchant surtout les patients immunodéprimés, âgés 
ou porteurs de comorbidités chroniques [1,2]. Elle résulte d’une altération de l’immunité cellulaire favorisant une prolifération massive des acariens [3]. 
Cliniquement, elle se manifeste par des lésions hyperkératosiques diffuses, épaisses et croûteuses, avec un prurit souvent discret, retardant parfois le 
diagnostic [4]. Celui-ci repose sur l’examen clinique confirmé par l’identification du parasite à l’examen microscopique des prélèvements cutanés. La forte 
densité parasitaire facilite généralement la confirmation diagnostique, contrairement à la gale commune où la charge parasitaire est plus faible. Le traitement 
associe l’ivermectine orale en cures répétées et la perméthrine topique à 5 %, avec des mesures strictes de contrôle environnemental [5].
En l’absence de prise en charge précoce, des complications sévères peuvent survenir, notamment des surinfections bactériennes, une dénutrition ou une 
septicémie. Les séries récentes confirment que la mortalité reste significative chez les patients fragiles en cas de diagnostic tardif [6].
Ainsi, ce cas illustre l'importance d'évoquer précocement la gale croûteuse devant toute dermatose hyperkératosique diffuse, en particulier chez les patients à 
risque, et souligne la nécessité d'une prise en charge rapide, combinée et rigoureuse afin de réduire la morbidité et la transmission.
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LA GALE NORVEGIENNE : A PROPOS D’UN CAS

CONCLUSION

Figure4,5: lésions hyperkératosiques au niveau des mains 

Figures 1,2,3 :image microscopique montrant un sarcopte scabei X10 X40 X100

La gale norvégienne constitue une forme rare mais particulièrement sévère de la gale, observée principalement chez les patients âgés, immunodéprimés ou 
présentant des troubles neurologiques. Son diagnostic précoce repose sur l’identification de manifestations cliniques évocatrices et d’une charge parasitaire 
élevée. En raison de son fort potentiel de contagiosité et du risque de complications infectieuses, une prise en charge thérapeutique rapide et intensive 
s’impose afin de limiter la morbidité et de prévenir la transmission nosocomiale et communautaire.
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La pseudo-lithiase vésiculaire (PLV) au ceftriaxone résulte de la 
précipitation du sel calcium-ceftriaxone dans la vésicule biliaire. 
Son incidence atteint 21–46 % en pédiatrie et 3–25 % chez 
l’adulte. Elle reste sous diagnostiquée, exposant à des 
cholécystectomies injustifiées [1,2].

Rapporter deux cas de pseudo-lithiase vésiculaire induite par le 
ceftriaxone chez des patientes adultes hospitalisées en 
infectiologie, et sensibiliser les cliniciens à cet effet indésirable 
réversible, sous-diagnostiqué en médecine adulte.

Nous rapportons deux cas cliniques observés au Service d’Infectiologie de l’Hôpital Cheikh Khalifa de Casablanca. Le diagnostic reposait 
sur trois critères : découverte échographique de microlithiases vésiculaires survenant sous ceftriaxone, absence d’antécédent lithiasique 
documenté, et résolution complète des dépôts après arrêt de l’antibiotique. Les données cliniques, biologiques et radiologiques ont été 
recueillies à partir des dossiers médicaux des patientes hospitalisées.

Mme RR, 25 ans, sans antécédent notable, a été hospitalisée pour une méningite bactérienne. La patiente a reçu du ceftriaxone 4 g/j par 
voie intraveineuse pendant 10 jours. Une échographie abdominale réalisée 17 jours après l’arrêt du traitement, dans le cadre de 
l’exploration d’une douleur de l’hypochondre droit, révélait une vésicule biliaire à paroi fine siège de microlithiases inférieures à 2 mm, sans 
dilatation des voies biliaires. Aucun antécédent lithiasique n’était retrouvé. Le diagnostic de PLV induite par la ceftriaxone était retenu. Une 
échographie de contrôle réalisée deux mois plus tard confirmait la disparition complète des lithiases.
Mme ML, 56 ans, sans antécédent biliaire, a été hospitalisée pour un abcès hépatique. L’échographie abdominale d’admission montrait une 
vésicule strictement normale. La patiente a reçu de la ceftriaxone 2 g/j en IV pendant 15 jours. L’échographie de contrôle à J13 de 
traitement révélait l’apparition de multiples microlithiases intravésiculaires de novo sur une vésicule à paroi fine, sans dilatation des voies 
biliaires, en l’absence de tout symptôme biliaire. La comparaison des deux examens établissait le caractère iatrogène des dépôts. La 
disparition complète a été confirmée après la réalisation d’une échographie 2 mois et demi après l’arrêt de la ceftriaxone.
Dans les deux cas, on retrouve : une posologie ≥ 2 g/j, durée prolongée , résolution complète documentée et aucune complication biliaire.

La ceftriaxone est excrétée dans la bile à des concentrations 20 à 200 fois supérieures aux taux sériques [3]. Elle forme avec le calcium 
un sel insoluble, le calcium-ceftriaxone, constituant environ 76 % des précipités vésiculaires, à partir d’une dose de 2 g/j [3,4]. Deux 
mécanismes synergiques concourent : une excrétion biliaire concentrée dose-dépendante, et une réduction directe de la contractilité 
vésiculaire favorisant la stase [4]. Les facteurs de risque principaux sont une posologie ≥ 2 g/j, une durée prolongée, le jeûne, l’alitement 
et l’insuffisance rénale [2,5]. La PLV est asymptomatique dans la grande majorité des cas mais peut se compliquer d’obstruction biliaire 
ou de pancréatite aiguë, pouvant survenir même après l’arrêt du traitement [2]. L’échographie est l’examen de référence (sensibilité 55 
%, spécificité 96 %) [1]. La réversibilité documentée à l’arrêt du ceftriaxone est l’argument diagnostique central.
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PSEUDO-LITHIASE VÉSICULAIRE INDUITE PAR LA CEFTRIAXONE  À PROPOS DE 
DEUX CAS CLINIQUES

CONCLUSION
La pseudo-lithiase vésiculaire au ceftriaxone est réversible et asymptomatique dans la majorité des cas, mais méconnue en médecine 
adulte. Sa reconnaissance repose sur la confrontation du contexte médicamenteux, de l’aspect échographique et de la cinétique des 
images. Une surveillance échographique est recommandée chez tout adulte sous ceftriaxone à forte dose ou au long cours [1,5].
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La pyélonéphrite emphysémateuse (PNE) est une infection rénale 
nécrosante grave, caractérisée par la présence de gaz au sein du 
parenchyme rénal, des cavités excrétrices ou des tissus périrénaux. 
Elle survient principalement chez les patients diabétiques ou en cas 
d’obstruction urinaire, et plus rarement chez les patients infectés par 
le VIH. Il s'agit d’une urgence thérapeutique associée à une morbi-
mortalité élevée en l’absence de prise en charge adéquate.

Rapporter un cas rare de pyélonéphrite emphysémateuse bilatérale
révélatrice d’une infection par le VIH chez une jeune patiente non
diabétique, et mettre en évidence l’intérêt d’une recherche d’un
terrain d’immunodépression devant toute PNE atypique en
l’absence des facteurs de risque habituels. Ce travail souligne
également l’importance d’un diagnostic précoce et d’une prise en
charge thérapeutique rapide afin d’améliorer le pronostic.

Nous rapportons un cas de pyélonéphrite emphysémateuse bilatérale au service d’Infectiologie de l’Hôpital Universitaire International 
Cheikh Khalifa à Casablanca. Les données cliniques, biologiques, microbiologiques et radiologiques ont été recueillies à partir du dossier 
médical de la patiente.
Le diagnostic de PNE a été retenu sur les données de l’uroscanner montrant la présence de gaz au niveau des cavités rénales de façon 
bilatérale. Un bilan étiologique incluant un examen cytobactériologique des urines avec antibiogramme ainsi qu’une recherche de 
facteurs favorisants ont été réalisés, permettant la découverte d’une infection par le VIH confirmée par Western blot. L’évolution sous 
antibiothérapie a été évaluée sur des critères cliniques et biologiques.

Mme B.M.K., 32 ans, sans antécédents de diabète, d’HTA ni d’obstruction urinaire, a été admise pour des 
douleurs du flanc droit avec pyurie, apyrétique. Examen clinique : Instabilité hémodynamique dans un
contexte de choc septique d’origine urinaire. Biologie : Hb: 7,7 g/dL, GB:7 380/mm³, plaquettes: 406
000/mm³, CRP: 84,8 mg/L, PCT :0,75 ng/mL, créatinémie: 9,62 mg/L (DFG :81,54 mL/min/1,73 m²). 
ECBU: Leucocyturie (1280×10⁴/mL), hématurie (25600×10³/mL). Culture: Proteus mirabilis sensible aux 
pénicillines associées aux inhibiteurs de bêta-lactamases (piperacilline-tazobactam), aux céphalosporines, aux
carbapénèmes et à l’amikacine. Uroscanner: Bulles d’air bilatérales au niveau des fonds caliciels, en faveur
d’une PNE bilatérale, avec de multiples lithiases calicielles bilatérales (figure1). Une antibiothérapie par 
ceftriaxone, imipénème/cilastatine et métronidazole a été instaurée. Au cours de son hospitalisation, la 
sérologie VIH réalisée par ELISA s’est révélée positive, confirmée par Western blot, avec un taux de CD4 à 9 
cellules/mm³ et une charge virale à 234000 copies/mL. Les sérologies VHB, VHC, syphilitique, toxoplasmose
et CMV étaient négatives, de même que le test Quantiferon. Une prophylaxie par cotrimoxazole a été initiée, 
suivie 15 jours plus tard de l’introduction d’un traitement antirétroviral associant dolutégravir, ténofovir et 
lamivudine. L’évolution a été favorable sous traitement, avec stabilisation hémodynamique et amélioration 
progressive des paramètres biologiques: Hb: 9,1 g/dL, GB:7100/mm³, plaquettes: 313 000/mm³, CRP: 84,8
mg/L, créatinémie: 9,84 mg/L (DFG :79.6 mL/min/1,73 m²).

La PNE survient principalement chez les patients diabétiques ou présentant une obstruction des voies urinaires. Son incidence chez les 
patients infectés par le VIH demeure peu fréquente, avec un nombre limité de cas rapportés dans la littérature. Elle touche plus
fréquemment les femmes et se présente le plus souvent sous une forme unilatérale, les atteintes bilatérales restant rares. Le tableau 
clinique est polymorphe, pouvant aller de formes paucisymptomatiques à des tableaux sévères compliqués de choc septique. Les 
anomalies biologiques les plus fréquentes sont une leucocytose, une bactériurie et des hémocultures positives. La tomodensitométrie 
constitue l’examen de référence pour le diagnostic et l’évaluation de l’extension des lésions. Les agents pathogènes les plus fréquemment 
impliqués sont Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Enterococcus et Pseudomonas aeruginosa. La prise en charge 
repose sur une antibiothérapie précoce à large spectre, associée si nécessaire à un drainage ou à un traitement chirurgical dans les 
formes sévères ou réfractaires. La PNE est associée à une mortalité significative, en cas de retard diagnostique ou de prise en charge 
thérapeutique tardive.
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Pyélonéphrite emphysémateuse bilatérale révélatrice d’une infection 
par le VIH :  à propos d’un cas 

CONCLUSION
Notre observation souligne l’intérêt d’évoquer une immunodépression sous-jacente, notamment une infection par le VIH, devant toute 
pyélonéphrite emphysémateuse atypique survenant en l’absence de facteurs de risque habituels tels que le diabète ou l’obstruction des 
voies urinaires. Un diagnostic précoce et une prise en charge adaptée demeurent essentiels afin de limiter le risque de complications 
sévères, d’améliorer le pronostic vital et de préserver le pronostic fonctionnel rénal.

Figure 1: Uroscanner montrant 
une PNE bilatérale
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L’encéphalomyélite aiguë disséminée est une affection
inflammatoire démyélinisante aiguë du système nerveux central, le
plus souvent d’origine post-infectieuse. La rougeole constitue une
cause classique mais rare d’ADEM, pouvant évoluer vers des formes
sévères nécessitant une prise en charge en réanimation.

Décrire les caractéristiques cliniques, thérapeutiques et

évolutives de deux cas d’ADEM post-rougeoleuse

Étude rétrospective descriptive portant sur deux patientes hospitalisées en 2025 pour ADEM post-
rougeoleuse. Les données recueillies incluaient les caractéristiques démographiques, cliniques,
paracliniques thérapeutiques et évolutives.

Les patientes étaient âgées de 43 et 39 ans avaient un antécédent récent de rougeole compliquée d’atteintes extra-
neurologiques. Le délai d’apparition des signes neurologiques était de 7 à 10 jours après le début de l’éruption.
La présentation clinique associait des troubles de la conscience dans les deux cas, avec une myélite chez la première 

patiente et un syndrome d’hypertension intracrânienne chez la seconde.
La ponction lombaire a montré un liquide cérébrospinal lymphocytaire , avec PCR neuro-méningée négative. L’imagerie 

cérébrale était normale. La prise en charge initiale a comporté un traitement symptomatique dans les deux cas. e traitement 
reposait sur une corticothérapie en bolus relayée per os, associée dans un cas à une antibiothérapie et un antiviral 
probabilistes..
L’évolution a été favorable dans les deux cas, avec amélioration clinique mais persistance de séquelles, à type de sténose 
laryngée chez la première patiente et de troubles sphinctériens chez la seconde.

L’ADEM post-rougeoleuse est une complication inflammatoire démyélinisante rare du système nerveux central, apparaissant habituellement quelques 
jours après l’infection rougeoleuse [1]. Dans nos observations, les manifestations neurologiques sont survenues 7 à 10 jours après l’éruption, avec des 
tableaux sévères associant troubles de conscience, myélite et syndrome d’hypertension intracrânienne.
Contrairement aux données classiques de la littérature où l’IRM met en évidence des lésions démyélinisantes multifocales évocatrices [2], l’imagerie 
cérébrale était initialement normale chez nos patientes. Cette absence d’anomalies radiologiques précoces a déjà été rapportée dans certaines formes 
d’ADEM, notamment au début de l’évolution, pouvant rendre le diagnostic difficile et retarder la prise en charge [3]. Le diagnostic reposait alors 
principalement sur le contexte post-rougeoleux, la présentation clinique et l’élimination des causes infectieuses, avec un LCR inflammatoire et des PCR 
négatives.
La corticothérapie à forte dose constituait le traitement principal, avec une évolution favorable sur le plan vital mais marquée par des séquelles 
neurologiques persistantes. Ces observations soulignent la nécessité d’évoquer une ADEM devant tout tableau neurologique post-rougeoleux, même en 
présence d’une imagerie initialement normale.
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Encéphalomyélite aiguë disséminée (ADEM) post-rougeoleuse : à propos de 2 cas

CONCLUSION
L’encéphalomyélite aiguë disséminée post-rougeoleuse est une complication rare, pouvant engager le pronostic vital et
nécessiter des soins intensifs. Le traitement repose principalement sur une corticothérapie à forte dose. Le
renforcement de la couverture vaccinale demeure essentiel pour prévenir ces complications neurologiques sévères.
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Le paludisme à Plasmodium ovale constitue une forme rare et souvent sous-
estimée du paludisme humain en raison d’une symptomatologie peu 
spécifique et d’une faible densité parasitaire. Dans les pays non endémiques, 
les cas observés sont majoritairement importés depuis les zones tropicales 
subsahariennes. La capacité de cette espèce à former des hypnozoïtes 
hépatiques responsables de rechutes tardives confère à cette parasitose un 
intérêt diagnostique et thérapeutique particulier.

Analyser les caractéristiques épidémiologiques et parasitologiques des cas 

de paludisme à Plasmodium ovale diagnostiqués dans un hôpital militaire 

marocain sur une période de cinq ans, et souligner les principaux défis 

diagnostiques associés à cette espèce en contexte non endémique.

Une étude rétrospective descriptive a été menée entre 2021 et 2025 au sein du laboratoire de Parasitologie-Mycologie 
Médicale de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. Ont été inclus tous les cas de paludisme à Plasmodium ovale 
confirmés par goutte épaisse et/ou frottis sanguin. Les patients provenaient des services des urgences et de médecine 
interne. Les paramètres analysés comprenaient le sexe, l’âge au moment de l’infection, l’origine géographique des cas 
ainsi que la densité parasitaire.

Au total, 50 cas de paludisme à Plasmodium ovale ont été colligés sur la période d’étude. L’ensemble de la cohorte 
était constitué de sujets masculins, avec un âge compris entre 23 et 48 ans. La distribution annuelle retrouvait un pic 
d’incidence en 2022 (n=17), suivi de 2024 (n=12), 2023 (n=10), 2021 (n=7) et 2025 (n=4). 

Les infections étaient exclusivement importées, principalement d’Afrique centrale, du Congo et d’Afrique australe. 
L’ensemble des patients provenaient soit des urgences, soit du service de médecine interne. La goutte épaisse et le 
frottis sanguin étaient positive dans 100% des cas, avec une faible parasitémie (≤1%) dans l’ensemble des 
observations. 

Le profil observé confirme le caractère essentiellement importé du paludisme à Plasmodium ovale dans les pays non endémiques en lien avec l’intensification 
des déplacements vers l’Afrique subsaharienne [1]. La prédominance masculine retrouvée dans notre série reflète probablement le contexte militaire et 
l’exposition professionnelle aux zones d’endémie subsahariennes [2]. La faible densité parasitaire observée dans tous les cas constitue un défi diagnostique 
majeur, Plasmodium ovale étant fréquemment sous-estimé en microscopie conventionnelle [3]. La positivité constante du frottis sanguin et de la goutte 
épaisse souligne l’importance du maintien d’une expertise parasitologique spécialisée dans le diagnostic des paludismes importés [4]. La variabilité 
interannuelle des cas pourrait être liée aux fluctuations des flux de mobilité vers les régions tropicales subsahariennes. Enfin, la persistance d’hypnozoïtes 
hépatiques expose au risque de rechutes tardives et justifie une prise en charge rigoureuse [5].
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Paludisme à Plasmodium ovale : Bilan de 5 ans à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech

CONCLUSION
Le paludisme à Plasmodium ovale demeure une entité rare mais non exceptionnelle dans notre contexte hospitalier. 
Son caractère exclusivement importé, associé à une faible densité parasitaire, impose une vigilance diagnostique 
accrue et une expertise parasitologique rigoureuse afin d’optimiser la détection précoce et de prévenir les rechutes. 
Dans un contexte de mobilité internationale croissante, le renforcement des compétences diagnostiques en 
parasitologie demeure essentiel pour limiter le risque de sous-diagnostic des formes importées.

mailto:oumaimaboujamid@gmail.com
https://doi.org/10.1186/s40794-025-00253-4
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10387290/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7979700/
https://www.cdc.gov/dpdx/resources/pdf/benchAids/malaria/Povale_benchaidV2.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC12513583/


Zerhouni Abdou Kanza1, Wissal liman6, Essadki Yasser1, Warda Karima2, Samir Hmaimou3, Ayman A. Ghfar4, Oudra Brahim1, Barakate
Mustapha 1

1Cadi Ayyad University (UCA), Faculty of Sciences-Semlalia,Laboratory of Water Sciences, Microbial Biotechnologies, and Natural Resources Sustainability (AQUABIOTECH),Unit of Microbial
Biotechnologies, Agrosciences, and Environment (BIOMAGE)-CNRST Labeled Research Unit N°4,PO Box 2390, Marrakesh, MOROCCO
2Laboratory of microbiology-virology, Faculty of medicine and pharmacy Marrakech
3Molecular Chemistry Laboratory, Department of Chemistry, Faculty of Sciences Semlalia, 2390, Cadi Ayyad University, Marrakech 40000, Morocco
4Department of Chemistry, College of Science, King Saud University, Riyadh 11451, Saudi Arabia

E-mail:k.zerhouniabdou.ced@uca.ac.ma; Tel:0695170474

INTRODUCTION OBJECTIVES

MATERIAL AND METHODS 

RESULTS

DISCUSSION

The increasing prevalence of antimicrobial resistance, driven by antibiotic
selection pressure and invasive medical procedures, necessitates the
discovery of new bioactive compounds.

This study aimed to investigate lichen-associated bacteria from diverse
Moroccan ecosystems as a potential source of antimicrobial agents against
multidrug-resistant (MDR) pathogens.
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Antibacterial compounds produced by lichen-associated bacteria against 
five clinical multidrug resistant bacteria: in vitro and in silico approach 

CONCLUSION
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Figure 1. Lichen samples.

Figure 2. Phylogenetic Tree of X19 with16S rRNA Gene 
Sequences.

Figure 3: X19 dichloromethane
extract inhibit all five MDR strains
A: ABRI(Acinetobacter baumannii resistant
to imipenem) 13mm , B: ECM(multi-
resistant Escherichia coli) 13 mm, C: KPM
(multi-drug resistant Klebsiella Pneumoniae)
16mm; D: PARC(Pseudomonas aeruginosa
resistant to ceftazidime), E:
SARM(methicillin-resistant Staphylococcus
aureus) 20mm. Using disc diffusion test
on MH agar.

Figure 4 : GC-MS chromatogram analysis of
Brevibacillus cf. laterosporus active fraction
revealing five chemical classes: Alkenes,
cycloalkanes, esters, fatty acids and fatty
alcohols

Figure 5 : Time-dependent RMSD of
Cα backbone of 7KGD, 7B8S, 7M4Q
and 7B8Q in apo form and in
complex with the selected X19
compound that showed a binding
energy of -4.7kcal.mol_1 .The RMSD
of the 7KGD apo form increased
from (0.2-0.8 nm) to (0.2- 0.6 nm)
in complex.

These findings highlight lichen-associated bacteria from Moroccan ecosystems as promising reservoirs of bioactive metabolites with
potential antimicrobial activity against multidrug-resistant pathogens. The observed activity against A. baumannii, combined with the in
silico interactions detected with major efflux pumps, suggests a possible role of these metabolites in overcoming efflux-mediated
resistance mechanisms. Further investigations are required to purify, characterize, and experimentally validate the active compounds
and their antibacterial potential.

The antimicrobial screening
of isolated Bacteria by agar
discs diffusion method
showed that 63/146 were
against at least one of the
tested MDR. The potent
bacteria was identified by
16SrRNA

Lichen sampling and bacterial recovery Activity of X19 extract and GC-%S profiling of the active fraction 
In silico evaluation against 
A.baumannii efflux pumps 

Moroccan lichens harbor diverse cultivable bacteria with promising antimicrobial potential, consistent with previous studies describing
lichens as reservoirs of bioactive microorganisms(Li et al., 2023). The antibacterial activity observed against MDR pathogens,
particularly A. baumannii, supports earlier reports highlighting the therapeutic relevance of lichen-associated bacteria and Brevibacillus
spp. as producers of antimicrobial metabolites(Desjardine et al., 2008; Delphine et al., 2016). Furthermore, the detected interactions
with AdeABC and related efflux pumps agree with recent studies proposing efflux pump inhibition as a promising strategy to combat
multidrug resistance in A. baumannii(Zack, Sorenson and Joshi, 2024).
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INTRODUCTION OBJECTIFS

MATÉRIEL ET MÉTHODES

RÉSULTATS

DISCUSSION

Les bactériémies en milieu hospitalier constituent un problème majeur de 
santé publique en raison de mortalité et de la morbidité qu’elles engendrent. 
Leur incidence se voit en hausse, paradoxalement aux progrès réalisés en 
médecine. La traduction clinique des bactériémies s’étale de signes de sepsis 
au choc septique, péjorant ainsi le pronostic, et augmentant au cas échéant 
le risque de morbidité.

L’objectif de notre étude est d’établir le profil bactériologique des 
bactériémies et d’évaluer le taux de résistance des bactéries isolées aux 
antibiotiques.

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive s’étalant sur une période de 3 ans allant du 01 janvier 2022 au 31 décembre 2024 et portant sur l’ensemble des 
souches isolées à partir d’hémocultures des patients hospitalisés à l'Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. Les données ont été analysées à l’aide du logiciel 
Microsoft Excel 2024.

Sur un total de 1480 hémocultures reçues, 9,6 % (n=142) se sont révélées réellement positives et 2,1 % (n=31) étaient contaminées. Parmi les 173 cas analysés, 
une prédominance masculine a été notée avec un sexe ratio H/F de 2,6 (125 hommes pour 48 femmes). Les hémocultures positives provenaient 
majoritairement du service de réanimation (48 %), suivi de la médecine (29,5 %), des urgences (16,7 %) et de la chirurgie (5,8 %). 
L’analyse microbiologique a révélé une prédominance de Staphylococcus aureus (21,3 %), suivi des staphylocoques à coagulase négative (17,9 %), Escherichia 
coli (13,9 %), Klebsiella spp (12,7 %), Acinetobacter baumannii (9,3 %), Pseudomonas aeruginosa (6,4 %) et Enterobacter cloacae (5,7 %). D’autres bactéries 
moins fréquentes incluaient les streptocoques, les entérocoques, Stenotrophomonas maltophilia, Salmonella sp, Serratia marcescens et Proteus mirabilis .
Le profil de résistance des souches de S. aureus montrait une forte résistance à la pénicilline G (94 %) et à la méticilline (27 %), ainsi qu’une résistance modérée 
à la tétracycline (34 %), au cotrimoxazole (27 %) et à l’acide fusidique (28 %). Toutes les souches étaient sensibles aux glycopeptides (vancomycine et 
teicoplanine) (Figure 1). Concernant les entérobactéries, des taux de résistance élevés ont été observés pour l’amoxicilline (78,5 %), la ticarcilline (63,5 %) et 
l’amoxicilline-acide clavulanique (61 %). La résistance aux céphalosporines variait entre 27,5 % et 33 %. La ciprofloxacine et le cotrimoxazole affichaient 
respectivement 43,3 % et 35 % de résistance. En revanche, les taux de résistance à l’amikacine (15,5 %), à la gentamicine (22 %) et à l’imipénème (8,1 %) 
restaient faibles (Figure 2). Enfin, toutes les souches d’Acinetobacter baumannii étaient résistantes à l’ensemble des antibiotiques testés, à l’exception de la 
colistine, pour laquelle 100 % des souches étaient sensibles.  

Champs de saisie de la discussion Le Staphylococcus aureus a été l’agent pathogène le plus fréquemment isolé dans notre étude. Cette tendance est également 
observée dans la série de Banik A. et al., où S. aureus était responsable de 42,14 % des cas [1]. En revanche, dans une étude menée par Maman R., les 
staphylocoques à coagulase négative occupaient la première place (35,29 %), suivis de S. aureus avec un taux de 21,17 % [2]. Concernant la résistance à la 
méticilline, les S. aureus résistants (SARM) représentaient 27 % des isolats de notre étude. Ce taux reste supérieur à celui rapporté dans une étude menée au 
CHU de Fès, où le taux de SARM était de 6,2 % [3]. À l’échelle internationale, des proportions plus élevées ont été notées au Sénégal (40,70 %)[4]. S’agissant 
des entérobactéries, la résistance globale aux céphalosporines de 3ᵉ génération (C3G) atteignait 30 % dans notre série. Cette résistance est principalement due 
à la production de β-lactamases à spectre étendu (BLSE) et de céphalosporinases de haut niveau. Un taux similaire avait déjà été observé en 2014 dans une 
étude conduite au sein du même hôpital, ce qui suggère une certaine stabilité de la résistance aux C3G au fil des années [4]. En revanche, des taux plus élevés 
ont été observés dans d’autres pays du Maghreb notamment en Tunisie (41%) [5]. Enfin, les résultats concernant Acinetobacter baumannii sont 
particulièrement préoccupants : toutes les souches isolées dans notre étude étaient résistantes à l’imipénème (100 %). Des taux similaires ont été rapportés à 
l’échelle nationale, notamment à Rabat [6]. 

RÉFÉRENCES
[1] Amit Banik et al.  Bloodstream infections and trends of antimicrobial sensitivity patterns at Port Blair.
[2] Maman R. Profil épidémiologique des bactériémies a l'hôpital militaire my ismail de Meknès. etude rétrospective sur 3 ans.
[3] Figuigui et aL. Epidémiologie du sarm au CHU Hassan II de Fès. 5èmes Journées Scientifiques de la SMAMM, 2014 
[4]  YAHYAOUI Y, Y. EL KAMOUNI, M.C. EL BOUAMRI, L. ARSALANE, S. ZOUHAIR 6èmes Journées Scientifiques 2015, SMAMM 
[5] Mnif C.B. Hémocultures positives: résultats de l'étude multicentrique prospective. L'antibio-résistance en Tunisie (LART)
[6] Yahyaoui G. Epidémiologie de l’Acinetobacter baumannii au CHU de Fès et de Rabat. In: ALMI 2016

Bactériémies et antibiorésistance : profils microbiologiques et enjeux 
thérapeutiques à l'Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech.

CONCLUSION
Face à L’émergence et l’accroissement de la résistance bactérienne aux antibiotiques, des études à jour du profil  épidémiologique des bactéries et d’évaluation 
de leurs profils de sensibilité sont nécessaires pour la rationalisation de l’antibiothérapie initiale dans les bactériémies.
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INTRODUCTION OBJECTIFS

OBSERVATION

DISCUSSION

Les alternarioses sont des mycoses opportunistes dues à des champignons filamenteux 

du genre Alternaria. Elles sont incluses dans les phæohyphomycoses, provoquées par 
des champignons noirs (= dématiés) qui ont en commun la présence de pigments bruns 
semblables à la mélanine dans les parois cellulaires de leurs hyphes ou de leurs 
conidies, ou des deux [1,2].
Les alternarioses sont essentiellement responsables de lésions cutanées dermiques. 

Elles demeurent rares mais le nombre de cas rapportés est en constante augmentation 
en particulier chez les personnes immunodéprimées [3].

Faire le point sur les caractères mycologiques des Alternarioses cutanées et d’étudier les 

facteurs favorisant leur transmission ainsi que les bases de la prise en charge 

thérapeutique.

Patient de 64 ans, diabétique de type 2 sous insuline depuis 12 ans, opéré pour cataracte il y a 2 mois.
Hospitalisé pour une cellulite faciale sur terrain d’immunodépression, il présente un syndrome myélodysplasique à haut risque de 
transmission en leucémie (SMD-EB1) et est programmé pour chimiothérapie.
Le début de la symptomatologie remonterait à 1 mois par l’apparition d’un écoulement nasal puis d’une obstruction nasale bilatérale associés 
à un érythème étendu et à une bouffissure du visage.
L’évolution a été marquée par l’installation d’une stomatite avec des dépôts nécrotiques au niveau buccal , et une extension au niveau jugal 
et oculaire avec des plaques de nécrose au niveau péri oculaire, le tout évoluant dans un contexte fébrile et d’altération de l’état général avec 
asthénie et amaigrissement 
A l’examen physique : la tuméfaction de l’hémiface était très marquée à gauche avec un bombement de l’angle interne de l’œil surmonté 
d’une bulle rompue et d’un placard inflammatoire étendu au niveau jugal et labial supérieur avec larmoiement.
La TDM est en faveur d’une cellulite de l’hémiface gauche secondaire à une dacryocystite collectée.
Une biopsie de la lésion après exérèse chirurgicale des zones de nécrose a été réalisée et a féit l’objet d’un examen mycologique.
L’examen direct à l’état frais et après coloration au May Grunwald Giemsa a révélé la présence de filaments mycéliens 
La culture sur milieu de Sabouraud était positive après 7 jours d’incubation à 30°C, A l’examen macroscopique : les colonies apparaissaient 
noires et duveteuses.
L’aspect microscopique des colonies après coloration au bleu de lactophénol : présence de longs filaments mycéliens septés parfois 
mélanisés, au milieu desquels des structures brunes sont visibles : Les conidies ou dyctyospores souvent disposées en chaine, avec une 
extrémité apicale en bec. Aspect en faveur d’Alternaria sp.
Le patient a été traité en première intention par l’amphotéricine B pendant 15 jours(0.5mg/kg/j) puis par échinocandines (la caspofungine 
50mg/j) pendant 7 jours et ensuite par le voriconazole(400mg/j).
Le patient a bénéficié également d’exérèse chirurgicale des lésions associée aux soins locaux et aux mesures préventives d’une potentielle 
surinfection.
Malgré la mise en place d'une prise en charge médicale et chirurgicale optimale, l’évolution a été marqué par une bonne amélioration 
clinique, mais vu le terrain d’immunodépression le décès est survenu dans un contexte d’anémie sévère avec un choc hypovolémique.

L’alternariose est une phaeohyphomycose survenant le plus souvent chez les patients immunodéprimés. Les phaeohyphomycoses sont classées en deux groupes selon la profondeur de 
l’invasion (épidermique versus dermique) : les phaeohyphomycoses semi profondes/profondes et les superficielles [4;5].
Les mycètes du genre Alternaria sont des saprophytes ou des parasites des plantes très répandus dans la nature. Leurs spores sont dispersées par les courants d’air. Le champignon est 
introduit à la suite de microtraumatismes, ce qui explique la plus grande fréquence des alternarioses chez des patients issus de zones tropicales, chez des patients immunodéprimés et chez les 
ruraux et leurs localisations préférentielles sur les zones découvertes [6].
D’après une revue de la littérature, le principal facteur favorisant est la corticothérapie générale au long cours associée parfois à des immunosuppresseurs ou à des cytotoxiques. Les 
pathologies justifiant de tels traitements étaient diverses : maladies auto-immunes, greffes rénales et hépatiques, hémopathies malignes, néoplasies, syndromes néphrotiques, asthme… Plus 
rarement, une corticothérapie exclusivement locale était signalée [7,8].
L’examen direct des lésions ou les appositions de biopsies ne doivent pas être négligés car ils permettant rapidement de relier la lésion cutanée à une mycose. Le diagnostic repose sur 
l’examen anatomopathologique et l’examen mycologique d’une biopsie cutanée [9,10,11,12].
Le traitement n’est pas standardisé et il n’existe pas de guidelines précises [1]. La durée du traitement et le choix de l’intervention (chirurgie, traitement systémique par antifongique ou les 
deux combinés) sont basés sur la présentation clinique, l’état sous-jacent de l’hôte et la réponse initiale au traitement [1]. 
Chez notre patient la durée du traitement a été de 15 jours pour l’amphotéricine B (0.5mg/kg/J) et de 7 jours pour les échinocandines (la caspofungine 50mg/j), puis le voriconazole(400mg/j).
La revue de la littérature de Bajwa et al, a utilisé l’itroconazole comme traitement de choix en monothérapie avec une durée supérieure à deux mois mais a rencontré une résistance de 40 % et 
a nécessité un agent additionnel. Le voriconazole en monothérapie en combinaison avec la chirurgie ou des topiques antifongiques a donné le meilleur résultat (79 % de réponse) [5].
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ALTERNARIOSE CUTANEE : A PROPOS D’UN CAS

CONCLUSION
Ce cas clinique montre que L’alternariose cutanée est une affectiona ne pas négliger et qu’il faut évoquer chez les sujets immunodéprimés. L’examen clinique doit être soigneux car les 
présentations cutanées de l’alternariose sont hétérogènes. L’apport de l’examen direct des appositions biopsiques est non négligeable dans la détection des caractères mycologiques ; Les 
stratégies thérapeutiques restent variables et non encore codifiées mais reposent surtout sur l’exérèse chirurgicale sur le traitement antifongique prolongé et la réduction de 
l’immunosuppression.

Figure 1 : 
A : aspect macroscopique noir et duveteux des colonies 
de la culture mycologique, 
B : filaments mycéliens coloré au MGG, 
C : les colonies d’Alternaria sp coloré au bleu 
lactophénol.
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Matériel et méthodes

Observation et résultats

Les hypersensibilités sévères aux antituberculeux majeurs 
constituent une situation rare mais complexe pouvant conduire à 
une impasse thérapeutique. Le pharmacien clinicien joue alors un 
rôle central dans l’analyse pharmacovigilante et l’élaboration 
d’alternatives thérapeutiques sécurisées. 

Références

Quand les antituberculeux de première ligne deviennent
contre-indiqués : rôle du pharmacien clinicien dans l’élaboration 

d’une stratégie thérapeutique alternative au cours d’un mal de Pott

Conclusion
Ce cas souligne le rôle essentiel du pharmacien clinicien dans l’identification des médicaments responsables,

l’évaluation des alternatives thérapeutiques et la sécurisation de la prise en charge dans des situations infectieuses complexes.
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Mettre en évidence le rôle du pharmacien clinicien et de la 
pharmacovigilance dans la gestion d’une hypersensibilité 
sévère aux antituberculeux majeurs et dans l’élaboration 
d’une stratégie thérapeutique alternative adaptée.

Il s’agit d’un cas clinique dont les données analysées ont été collectées à partir du dossier patient. Une étude d’imputabilité 
pharmacovigilante a été menée avec une revue des recommandations nationales et internationales dans l’objectif d’élaborer 

une stratégie thérapeutique alternative multidisciplinaire entre infectiologues et pharmaciens cliniciens.

Médicament Délai Imputabilité 
intrinsèque

Imputabilité 
extrinsèque

Isoniazide Compatible I2 (Plausible) B3 (effet référencé)

Rifampicine Compatible I2 (Plausible) B3 (effet référencé)

Pyrazinamide Compatible I2 (Plausible) B4 (effet décrit)

Éthambutol Compatible I2 (Plausible) B2 (effet publié)

Il s’agit d’une patiente de 45 ans traitée pour un mal de Pott par isoniazide, rifampicine, éthambutol et pyrazinamide. Neuf jours après 
l’instauration du traitement, on observe l’apparition d’un rash cutané diffus avec hyperéosinophilie majeure à 6480/mm³, évoquant une 
hypersensibilité médicamenteuse, motivant l’arrêt des antibacillaires. L’évolution est favorable sous traitement antihistaminique avec une 
diminution des éosinophiles à 1670/mm³ puis 710/mm³ jusqu’à normalisation, renforçant ainsi l’origine médicamenteuse.

Étude d’imputabilité selon la méthode française : Le protocole associe la lévofloxacine, l’amikacine,
l’éthambutol et la pyrazinamide, avec une évolution 

clinique favorable. 

Un rechallenge positif à l’isoniazide et à la rifampicine avec récidive d’un rash 
cutané sévère, confirme la contre-indication définitive de ces molécules. Face 
à cette situation, une revue approfondie de la littérature et une concertation 
multidisciplinaire ont permis l’élaboration d’un protocole alternatif inspiré des 
schémas de prise en charge des tuberculoses multirésistantes.

1) Ministère de la Santé et OMS. Guide de prise en charge de la tuberculose pharmaco-résistante au Maroc. 2020.
2) WHO. Companion Handbook for Drug-Resistant Tuberculosis Management. 2014.
3) Nahid P, et al. Treatment of Drug-Susceptible Tuberculosis.

Clin Infect Dis. 2016;63(7):e147-e195.
4) Singh KP, et al. Clinical Standards for the Management of Adverse Effects during

TB Treatment. Int J Tuberc Lung Dis. 2023;27(7):506-519.

ObjectifsIntroduction

Algorithme issu du 
« Guide de prise
en charge
de la tuberculose 
pharmaco-résistante
au Maroc » - 2020.
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Les entérobactéries productrices de carbapénémases (EPC)
constituent une menace majeure en santé publique. La
céftazidime-avibactam (CZA) représente une option thérapeutique
importante, mais son efficacité est limitée dans les contextes où
prédominent les métallo-β-lactamases, notamment de type NDM.

Évaluer la sensibilité des EPC à la CZA, décrire leur

profil épidémiologique et discuter les alternatives

thérapeutiques disponibles dans notre contexte.

Il s’agit d’une étude prospective descriptive incluant 200 épisodes infectieux documentés à EPC colligés
entre janvier et décembre 2023 au laboratoire de microbiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech.
L’identification bactérienne a été réalisée par MALDI-TOF, la détection des carbapénémases par NG-Test
CARBA-5®, et l’antibiogramme a été interprété selon les recommandations CASFM/EUCAST .

• Les EPC représentaient 16 % de l’ensemble des entérobactéries identifiées.
• Klebsiella pneumoniae était l’espèce prédominante (58 %).
• Les carbapénémases les plus fréquentes étaient NDM (60 %) et OXA-48 (29

%).
• La résistance globale à la CZA atteignait 71 %, avec 92 % chez les souches

productrices de NDM et 100 % chez les coproductrices NDM+OXA-48,
contre 18 % chez les souches OXA-48 seules.

• Des co-résistances étendues ont été observées, notamment aux
fluoroquinolones (90,3 %), à la gentamicine (90 %) et à la colistine (31 %)..  

La prise en charge des EPC résistantes à la CZA demeure complexe, en raison de la disponibilité limitée des molécules 
actives au Maroc. L'amikacine constituait l'option résiduelle la plus favorable (75 % de sensibilité), notamment pour les 
infections urinaires ou en association. La colistine restait active in vitro dans 69 % des cas, mais son utilisation est 
contrainte par sa néphrotoxicité et le niveau de résistance déjà observé. L'imipénème peut être envisagé à forte 
posologie en perfusion prolongée, exclusivement en association et selon le profil enzymatique. La tigécycline garde une 
place pour certaines infections localisées (tissus mous, intra-abdominales), hors bactériémies.
Les nouvelles molécules (céfiderocol, aztréonam-avibactam) représentent des alternatives prometteuses dans les 
contextes à NDM, mais demeurent peu accessibles dans notre environnement. La prise en charge repose ainsi sur une 
lecture mécanistique de l'antibiogramme, des associations raisonnées et une collaboration pluridisciplinaire étroite.

RÉFÉRENCES
-Markovska R, et al. In vitro ac:vi:es of new beta-lactam/beta-lactamase inhibitor combina:ons against Bulgarian
carbapenem-resistant Klebsiella pneumoniae. An:bio:cs. 2021;10(7):789.
-Stabitz S, et al. In vitro ac:vity of ceRazidime-avibactam combina:ons against carbapenemase-producing Enterobacterales. 
Int J An:microb Agents. 2022;59(3):106529.
-Lim TP, et al. Molecular epidemiology and clinical outcomes of carbapenem-resistant Enterobacterales in Singapore. 
An:microb Agents Chemother. 2023;67(5):e01821-22.
-Dumlu R, et al. Clinical outcomes of ceRazidime-avibactam versus colis:n for CRKP infec:ons. J Hosp Infect. 2023;131:58-
65.

Évaluation de la sensibilité de la céftazidime-avibactam vis-à-vis des entérobactéries 
productrices de carbapénèmasesa à marrakech  : étude prospective 

CONCLUSION
Dans notre contexte, la forte prévalence de la résistance à la CZA est principalement liée à la domination
des carbapénémases de type NDM. Ces résultats plaident pour un renforcement de la surveillance
épidémiologique, une adaptation des stratégies thérapeutiques au profil enzymatique local et un meilleur
accès aux nouvelles molécules actives.

Pourcentage de  résistance des EPC à la CZA 
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Rickettsiose : à propos de 19 cas hospitalisés au CHU Ibn Rochd de Casablanca

CONCLUSION
Champs de saisie de la discussion et de la conclusion

La rickettsiose est une maladie infectieuse 
causée par des bactéries du genre Rickettsia, 
transmises à l’homme par piqûres 

d’arthropodes.

Décrire les caractéristiques épidémiologiques, 
cliniques, biologiques, thérapeutiques et 
évolutives des cas de rickettsiose hospitalisés.

Étude rétrospec[ve descrip[ve incluant 19 pa[ents hospitalisés au service des Maladies Infec[euses du 
CHU Ibn Rochd de Casablanca entre le 1er janvier 2024 et le 31 décembre 2025. Le diagnos[c reposait sur 
un faisceau d’arguments cliniques et biologiques, avec confirma[on indirecte par l’évolu[on favorable 
sous doxycycline.

L’âge moyen était de 33 ans avec une prédominance masculine (57,9 %). Tous les patients présentaient 
une fièvre, une asthénie et une éruption cutanéo-muqueuse. Une tache noire était retrouvée chez 68,4 % 
des cas, et un ictère chez 31,6 %.
Biologiquement, une hyperleucocytose et une CRP élevée étaient constantes. Une thrombopénie était 
notée chez 94,7 % des patients, associée à une atteinte hépatique et rénale, traduisant une atteinte 
endothéliale systémique.
Tous les patients ont reçu une doxycycline avec une évolution favorable.

Nos résultats confirment le caractère homogène du tableau clinique, dominé par la triade 
classique. La fréquence élevée de la thrombopénie est supérieure à celle rapportée dans 
certaines séries internationales, probablement en raison d’un biais de recrutement hospitalier. 
L’atteinte hépatique observée dans près de 80 % des cas reflète la physiopathologie des 
rickettsioses, caractérisée par une vascularite systémique liée à l’infection des cellules 
endothéliales. La doxycycline reste le traitement efficace, comme observé dans notre série 
avec une efficacité démontrée dans plusieurs études -+internationales. 

La rickettsiose reste probablement sous-diagnostiquée. Le diagnostic est essentiellement 
clinico-biologique. Un traitement précoce par doxycycline permet une évolution favorable et 

prévient les formes graves.

J.C Bucumi1 ; I. Ouggane2 ; S. Nimubona3 ; M.-Y. Hassan4 ; B. Raissa5 ; S. Jebbar6 ; H. Badi7 ; F. 
Ihbibane8 ; A.O. Lahsen9 ; M. Sodqi10 ; L. Marih11

Service de Maladies Infectieuses.

E-mail :jeanclaudebucumi005@gmail.com, Tél :0613187638

1, Abdad MY et al. Infect Dis Clin North Am. 2023;37:289–308. doi:10.1016/j.idc.2023.02.002
2,  Cascio A et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2020;39:2071–2081. doi:10.1007/s10096-020-03940-9
3, Renvoisé A et al. Am J Trop Med Hyg. 2012;87:1135–1140. doi:10.4269/ajtmh.2012.12-0213
4, Blanton LS. Clin Infect Dis. 2019;69:S1–S4. doi:10.1093/cid/ciz379
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Infections caused by carbapenem-resistant Gram-negative bacilli
are a major therapeutic challenge in the era of multidrug
resistance and limited antibiotic innovation. In clinical practice,
last-line agents such as imipenem, amikacin, and colistin are
frequently used, often in combination.

The aim was to assess the contribution of double and triple

combinations relative to single-agent activity and to

characterize their interaction profiles over time.

As part of our ongoing work on antibiotic combination testing, we conducted an in vitro time-kill study on three carbapenem-resistant
non-fastidious Gram-negative isolates: Klebsiella pneumoniae (KPMR), Acinetobacter baumannii (ABMR), and Pseudomonas
aeruginosa (PAMR). Isolates were exposed to imipenem(IMP), amikacin(AK), and colistin methanesulfonate(CMS) alone and in four
selected double or triple combinations. Time-kill curves were constructed using colony counts expressed in CFU/mL at four predefined
time points: 0, 4, 8, and 24 hours.

In the carbapenemase-producing,
colis�n-resistant K. pneumoniae isolate,
double and triple combina�ons
involving amikacin showed rapid early
killing and an overall synergis�c profile,
followed by marked bacterial regrowth
a�er 8 hours.

In the mul�drug-resistant A. baumannii
isolate, combina�ons containing colis�n
showed predominantly synergis�c
ac�vity, with minimal regrowth by 8
hours. However growth was significant
in most combina�ons by the 24 hours
mark.

In the carbapenem-resistant P.
aeruginosa isolate, all tested
combina�ons demonstrated early
synergis�c ac�vity, with li�le or no
regrowth at 8 hours. By 24 hours,
regrowth was seen with Imipenem while
the combina�on of Amikacin and CMS
showed complete bactericidal ac�vity.

In our setting, little local pharmacodynamic data are available regarding the bactericidal activity and interaction profiles of these
combinations against prevalent multidrug-resistant Gram-negative isolates.
Our study demonstrates the potential value of double and triple antibiotic combinations when individual agents fail to achieve
bactericidal activity, particularly during the early stages of incubation, notably the Amikacin-CMS association for Non-fermenting Gram-
negative bacilli. In contrast, combinations that did not sustain bacterial killing between 4 and 8 hours exhibited complete or substantial
regrowth by 24 hours particularly seen in the KPMR strain. This phenomenon may partly reflect the static nature of the assay, as well as
the relatively short half-lives of certain antibiotics under incubation conditions, notably imipenem. Nevertheless, some combinations
displayed limited or non-additive activity, raising questions regarding their clinical utility in specific settings, especially when balanced
against the potential risk of treatment-related toxicity for patients. These results are congruent with the results found in several similar
studies including Liu et al. 2025 (1), Tängdén et al.2014 (2) et Diep et al. 2017 (3).

REFERENCES
(1) Liu X, Qu X, Zhang R, et al. Synergistic combination of next-generation polymyxin MRX-8 and meropenem against carbapenem-resistant A. baumannii. 
Antimicrob Agents Chemother. 2025;69(7):e0191224. doi:10.1128/aac.01912-24
(2) Tängdén, T et al. “Evaluation of double- and triple-antibiotic combinations for VIM- and NDM-producing Klebsiella pneumoniae by in vitro time-kill 
experiments.” Antimicrobial agents and chemotherapy vol. 58,3 (2014): 1757-62. doi:10.1128/AAC.00741-13
(3) Diep JK, Jacobs DM, Sharma R, Covelli J, Bowers DR, Russo TA, Rao GG. 2017. Polymyxin B in combination with rifampin and meropenemagainst polymyxin B-
resistant KPC-producing Klebsiella pneumoniae. Antimicrob Agents Chemother 61:e0212116. https://doi.org/10.1128/AAC.02121-16.

Pilot application of a pharmacodynamic assay to evaluate the time-
dependent activity of antibiotic combinations against carbapenem-

resistant non-fastidious Gram-negative bacilli 

CONCLUSION
These preliminary findings highlight the heterogeneity of in vitro responses to antibiotic combinations among carbapenem-resistant
Gram-negative bacilli. They support the need for further investigation in our local setting, including larger-scale pharmacodynamic
studies and correlation with clinical outcomes.

Interaction patterns varied according to species : 
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En réanimation, les infections urinaires (IU) se caractérisent 

par une écologie microbienne particulière, dominée par des 

agents pathogènes nosocomiaux souvent multirésistants. 

Décrire le profil microbiologique des IU documentées dans les 

services de réanima�on du CHU Mohammed VI de Marrakech 

et d’analyser les profils de résistance aux an�bio�ques.

Une étude rétrospective, transversale et descriptive sur une période de six ans a été réalisée, de 2019 à 2025. Ont été incluses les 
infections urinaires bactériennes et fongiques confirmées par les critères cytologiques d’inflammation urinaire et les seuils 
microbiologiques retenus pour l’examen cytobactériologique des urines (ECBU) provenant des services de réanimation du CHU 
Mohammed VI de Marrakech. L’analyse a porté sur la répartition des agents pathogènes isolés ainsi que sur leurs profils de résistance 
aux antimicrobiens.

Au total, 890 infections urinaires documentées avec leucocyturie significative et identification d’un agent pathogène ont été colligées.

Les infections urinaires en réanimation se caractérisent par une forte proportion d’agents nosocomiaux et de candiduries en particulier à 
cause de l’omniprésence des dispositifs urinaires et la formation de biofilm ainsi qu’une prévalence préoccupante de bactéries 
multirésistantes vu la fragilité du patient et l'usage fréquent d'antibiothérapie qui sélectionne les agents les plus résistants.
Dans notre contexte, Le taux global de BMR maintenu constant sur 6 ans, est largement dominé par l'ABMR et K. pneumoniae. Sur le 
plan phénotypique, la résistance quasi-systématique à l'amoxicilline-acide clavulanique réduit drastiquement les options thérapeutiques 
de première ligne aux C3G, qui sont de plus en plus limités dans le cas des K.pneumoniae ( 62%). Ces données démontrent une évolution 
croissante selon les données locaux de 2021 (1)(3) et internationaux (2). Cette évolution concerne aussi l'émergence consistante des 
carbapénémases (NDM, OXA-48), congruente avec les données locaux (3),  qui n’est plus une menace marginale mais une réalité 
signalant un risque d'impasse thérapeutique totale en milieux de réanimation. 

RÉFÉRENCES
(1) Nora BA-RAZZOUK , M. MILOUDI , Les infections urinaires dans un service de réanimation : Profil bactériologique et résistance aux antibiotiques 
2023 , FMPM
(2) ONERBA. Rapport Annuel 2018 : Surveillance des résistances bactériennes aux antibiotiques en France. Projet REUSSIR (Réanimation et Unités de 
Soins Intensifs).
EL AZZAOUI K., EL BAHRAOUY R., K. REDA, LOUZI LH., SBITI M. , Profil épidémiologique et bactériologique des infections urinaires à l’hôpital militaire 
HMMI Meknès SMAMM - 9ème édition de ses Journées Scientifiques – 2025 – Livret des résumés

Infections urinaires en réanimation : profil microbiologique et 
antibiorésistance au CHU Mohammed VI de Marrakech 

CONCLUSION
Ces résultats soulignent le poids microbiologique et thérapeu�que des IU en réanima�on et l’importance d’une surveillance con�nue 
de l’écologie bactérienne et de l’an�biorésistance dans ces services dans le cadre des programmes de l’An�microbial Stewardships.

Les agents les plus fréquent sont les BGN principalement les Enterobacterales dominées par E.coli et K. pneumoniae. Les candiduries occupent une place 
majeur avec prédominance de C. albicans (46,93 %) suivi de C. tropicalis (15,79 %). Le taux global de BMR atteignait 34.13% : Ce phénomène est dominé 
par L’ABMR à 97% suivi par Enterobacterales notamment les K. pneumoniae à 59% puis les PAMR à 25%. Les taux annuels de BMR ont maintenu une 
portion consistante des agents pathogènes isolés sur la période de 6 ans.

Le profil de sensibilité des Enterobacterales, montre globalement une résistance fréquente à l’amoxicilline et l’amoxicilline-acide clavulanique. Les K.pneumoniae 
montrent des résistances plus significativement fréquentes par rapport aux E.coli pour les antibiotiques d’ utilisation hospitalières comme les C3G. L’évaluation 
des mécanismes de résistances chez Enterobacterales notamment  K.pneumoniae montre une fréquence significative de la production de BLSE (49%) et de 
Carbapénémases de type NDM et OXA-48 ( 26%). Celles-ci montrent une tendance croissante de 3% en 2019 et jusqu’à 30% des BMR rapportées en 2025.   
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Les candiduries sont en recrudescence en milieu hospitalier, 
particulièrement chez le sujet âgé et chez les patients portants 
des sondes urinaires. Elles constituent une situation diagnostique 
complexe, en raison d’une clinique atypique, qui varie d’une 
colonisation banale à un sepsis.

L’objectif de cette étude était de décrire le profil mycologique des 

candiduries confirmées chez les patients hospitalisés.

Une étude rétrospective, transversale et descriptive a été réalisé sur une période de trois ans, de 2023 à 2025, incluant les patients 
hospitalisés ayant bénéficié d’un examen mycologique des urines. L’analyse a porté sur les profils mycologiques des candiduries 
confirmées par une culture mycologique, la présence d’indicateurs cytologiques d’inflammation urinaire, et la sensibilité globale aux 
antifongiques.

Au total, 34 candiduries documentées ont été colligées, avec un âge moyen de 66.8 ± 10.6 ans et une prédominance masculine. Les agents 
pathogènes les plus fréquemment isolés appartenaient au genre Candida Spp, avec une prédominance de Candida albicans et présence des 
agents atypiques comme les Zygosacchomyces spp et Saccharomyces cerevisiae. L’étude de la sensibilité aux antifongiques pour les 
Candida montre globalement des profils sensibles aux classes thérapeutiques standards. (Fluconazole, Échinocandines et Amphotéricine B). 

La moyenne d’âge confirme que la candidurie prédomine chez les sujets âgés. La prévalence du genre Candida et l'émergence 
d'agents atypiques (Zygosacchomyces spp, S. cerevisiae) sur sonde soulignent l'impact majeur des dispositifs invasifs et de 
l'immunodépression, particulièrement en Réanimation, Néphrologie et Médecine Interne. Le diagnostic reste complexe : la 
leucocyturie n'est présente que dans 50% des cas, témoignant d'une réponse inflammatoire inconstante qui rend difficile la distinction 
entre simple colonisation et infection. Sur le plan thérapeutique, C. albicans affiche un taux de sensibilité de 85.71% aux Fluconazole, 
légèrement inférieur aux moyennes de la littérature internationale(1), pouvant illustrer une progression locale des résistances. Pour C. 
glabrata, la résistance intrinsèque croisée Fluconazole/Voriconazole observée concorde avec les données mondiales récentes, 
positionnant cette espèce comme un défi majeur d'échappement thérapeutique(2)(4). Notre série révèle par ailleurs une résistance de 
83% au Fluconazole chez C. tropicalis qui corrobore les alertes récentes de réseaux de surveillance, notamment le réseau REUSSIR(3), 
qui signale une montée inquiétante des résistances chez cette espèce en milieu hospitalier(4). 

RÉFÉRENCES
(1) Basseo M, Azoulay E, et al. "Candidemia in intensive care unit: a 20-year real-world data analysis on epidemiology, management and 
outcomes". Intensive Care Medicine, 2022; 48(10): 1421-1433.
(2) Pfaller MA, Diekema DJ, et al. "Twenty Years of the SENTRY Anqfungal Surveillance Program: An Assessment of Species Distribuqon and 
Anqfungal Suscepqbility of Candida Parerns in Europe and North America". Journal of Clinical Microbiology, 2020; 58(2): e01157-19.
(3) Observatoire Marocain de la Résistance aux Anqmicrobiens (REUSSIR). "Rapport épidémiologique annuel : Émergence des espèces non-
albicans et profils de résistance aux azolés en milieu hospitalier marocain". Ministère de la Santé, 2024. 
(4) Borg-Steffen R, et al. "Global trends in anqfungal resistance: The rising challenge of non-albicans Candida species and mulq-drug resistance in 
emerging economies". Lancet Infecqous Diseases, 2023; 23(4): 455-468.

Candiduries à l’Hôpital Militaire Avicenne Marrakech : Épidémiologie mycologique 
et sensibilité aux antifongiques 

CONCLUSION
La distinction entre colonisation et infection urinaire (IU) lors des candiduries est parfois difficile. En effet, aucun consensus final ne 
s’est dégagé sur leur signification diagnostique et pronostique, ce qui met en valeur la nécessité d’une interprétation centrée sur le 
patient dans le cadre d’une discussion clinico-biologique active, ainsi que l’intérêt d'une surveillance épidémiologique locale continue 
pour adapter les stratégies antifongiques face à l'émergence de souches non-albicans hautement résistantes.
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Les spondylodiscites infectieuses font partie des 
nombreuses causes de rachialgies. C’est une affection 
peu fréquente, mais grave de la colonne vertébrale 
pouvant entrainer des complications neurologiques et 
fonctionnelles majeures.  Le principal problème de cette 
infection réside dans la difficulté à diagnostiquer. En 
effet le délai entre le début des signes cliniques et le 
diagnostic est encore longue, participant à la 
persistance d’une morbi mortalité importante

Étudier les caractéristiques épidémio-cliniques, biologiques, 

radiologiques, évolutives et thérapeutiques des spondylodiscites 

infectieuses

RÉFÉRENCES                                                     

CONCLUSION

Etude rétrospective et descriptive portant sur 46 cas patients admis pour spondylodiscite infectieuse au service des maladies 
infectieuses au CHU Mohammed VI entre janvier 2012 et février 2026. 

• Caractéristiques épidémiologiques :
ü L’âge moyen des patients de 46,1 ans
ü Un sexe ratio H/F de 1,5
ü Prédominance : masculine.
• Caractéristiques cliniques
v Motif De consultation :

IMAGERIE

IMAGE IRM                                 IMAGE TDM

§ Les lésions à l’imagerie :
ü Atteinte disco-vertébrale : 54 %
ü Infiltration des parties molles : 23 %
ü Épidurite : 22,3 %
ü Abcès du psoas : 17,5 %
ü Compression médullaire : 6,5 %

Traitement et évolution
§ Traitement médical (antibiothérapie) en 

fonction du germe
§ Chez tous les patients : 100% des cas
§ Traitement chirurgical dans 6,5% des cas
§ Évolution favorable dans 86,5% des cas
§ Décès dans 13% des cas

• Brucella : 8%
ü Hémoculture : réalisées isolant S. aureus et 

Escherichia coli
ü Sérologie brucellienne   positive dans : 4,3%

Biologie 
ü Biopsie disco vertébrales réalisés dans 57% des cas
§ Tuberculeuse : 76% des cas, associée à l’atteinte :
1. Pulmonaire : 38% 
2. Neurologique: 19%
3. Ganglionnaire : 9%
§ À pyogène : 16% (germes isolés : S. aureus : 43%

Et E. coli : 15%)

Les spondylodiscites infectieuses sont des infections graves du disque intervertébral et des vertèbres adjacentes nécessitant une prise en charge urgente en milieu 
hospitalier pour éviter les complications neurologiques.
Dans notre série, cette pathologie touche les hommes et le motif de consultation étaient essentiellement les douleurs lombaires cela rejoint l’étude I.Ben Hassine et coll.₁ 
Plusieurs auteurs dont Ben Hassine et col; Valérie Dallé, confirme que le retard diagnostic et le problème majeur dans la prise en charge de cette affection.
La ponction -biopsie disco vertébrale confirme l’étiologie tuberculeuse , la plus fréquente comme le décrit Valérie Dallé 2. Et les hémocultures ont isolé le 
staphylocoques aureus a 43% , E.coli a 15% et Brucella a 8% ce qui rejoint l’étude Xavier Banses et loll.3
Le traitement  était médical selon l’étiologie dans la majorité des cas ; la chirurgie dans 61,5% des cas ; et l’évolution était favorable dans 86,5 % et le décès dans 13 % 
de cas, comme l’a décrit JAADI Doha4. 

Les spondylodiscites infectieuses constituent des infections vertébrales à diagnostic souvent tardif dont la clinique est fortement évocatrice et la biologie pauvre. Les recherches 
bactériologiques (hémocultures, Ge expert et ponction biopsie vertébrale) et l’imagerie sont souvent suffisantes pour identifier le germe en cause. L’évolution est favorable sous traitement 
bien conduis avec l’immobilisation à condition d’un diagnostic précoce.

(1) I. Ben Hassine et coll, Spondylodiscites infectieuses en médecine interne, Décembre2015, Hôpital Sahloul, Tunisie.
(2) Valérie Dallé, spondylodiscites infectieuses : Définition et traitement, Séptembre2025,Suisse.
(3) Xavier Banse et coll, spondylodiscites infectieuses, UCL Louvain.
(4) JAADI Doha, spondylodiscites infectieuses : diagnostique et prise en charge thérapeutique, Université de Rabat, 2019.
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