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La pandémie de COVID-19 a entraîné un afflux massif de patients atteints de formes 

sévères dans les hôpitaux, nécessitant souvent des soins intensifs (cathéters vasculaires, 

ventilation invasive, etc.) qui exposent à des risques élevés d’infections nosocomiales. [1] 

Depuis le mois de décembre 2019, l’émergence d’une nouvelle souche de coronavirus 

appelée coronavirus SARS-CoV-2, hautement pathogène, a été identifiée comme agent 

responsable d’une nouvelle maladie respiratoire : la COVID-19 (Coronavirus Disease 2019)[2]. 

Apparue d’abord à Wuhan dans la province chinoise du Hubei, cette souche s’est ensuite 

répandue dans le reste du monde dans les mois qui ont suivi. Le 11 mars 2020, l’OMS qualifie la 

situation de véritable pandémie, dès lors le confinement est adopté partout[3]. 

Les infections nosocomiales (IN) sont des infections contractées dans un établissement de 

santé.[4] 

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

hospitalisation avec un délai d'au moins 48 heures après l'admission.[4] 

Pour les infections du site opératoire, on considère comme nosocomiales, les infections 

survenues dans les 30 jours suivant l'intervention, ou, s'il y a mise en place d'une prothèse ou 

d'un implant, dans l'année qui suit l'intervention[4], [5]. 

Les unités de réanimation sont considérées comme un réservoir important de bactéries 

multi résistantes et un endroit où la survenue des infections associées aux soins est très 

fréquente. Ce risque généré directement par la réalisation des soins est favorisé par le caractère 

invasif des procédures[6]. 

Les infections nosocomiales les plus fréquentes sont : la pneumopathie, l’infection 

urinaire, la bactériémie et l’infection du site opératoire[5]. 

Les bactéries représentent les principaux germes responsables des infections 

nosocomiales avec essentiellement l’Acinetobacter baumannii, l’Escherichia coli, le 

Staphylococcus aureus et le Pseudomonas aeruginosa [5], [7]. 
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L'infection nosocomiale constitue un véritable enjeu en matière de santé publique. Elle 

augmente le taux de mortalité dans les établissements de santé et entraine un surcoût financier 

par l’accroissement de la durée du séjour et des traitements antibiotiques, d’où l’intérêt de la 

prévention. 

L'incidence de ces infections nosocomiales est en augmentation importante dans la 

quasi-totalité des pays du monde, en particulier les pays en voie de développement. Elle est le 

premier événement indésirable en fréquence dans les services de réanimation, touchant chaque 

année 7 % des patients hospitalisés (tous âges confondus)[8]. 

Plusieurs études ont montré que jusqu'à 50% des patients COVID-19 ont développé des 

infections bactériennes secondaires ou des surinfections[9] [10]. 

L’objectif de ce travail est d’étudier la prévalence de la surinfection bactérienne et 

l’écologie incriminée chez les patients COVID-19 admis en réanimation. 
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I. Type et cadre d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective à visée descriptive étalée sur une durée de 1 an et 9 

mois. Depuis le début de la pandémie COVID-19 en mars 2020 jusqu’à  décembre 2021. L’étude 

a porté sur 290 prélèvements bactériologiques variés émanant du service  réanimation de 

l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

II. Souches étudiées : 

Les souches ont été isolées de différents prélèvements: Pus, Urines (ECBU), Cathéters, 

hémocultures, prélèvements respiratoires (Expectorations) et liquides de ponctions (Biopsies, 

articulaire). 

III. Critères d’inclusions : 

L’étude a porté sur tous les prélèvements bactériologiques à visée diagnostique reçus au 

laboratoire de microbiologie de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, provenant des patients 

hospitalisés en réanimation diagnostiqués  atteints  de la COVID-19. 

IV. Critères d’exclusions : 

Les malades dont la durée d’hospitalisation est inférieure à 48 heures ne sont pas été 

inclus dans cette étude. 

V. Aperçu sur le traitement des différents types de prélèvements : 

Les prélèvements biologiques permettent d’identifier l’espèce ou les espèces de bactéries 

responsables d'une infection donnée[11]. On présentera dans ce qui va suivre, un aperçu sur les 

différentes méthodes de traitement en fonction de leur site anatomiques de prélèvements[12], 

[13]. 
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1. Etude cytobactériologique des urines : 

L'examen cytobactériologique des urines compte parmi les examens les plus prescrits. 

C’est un examen microbiologique qui permet de diagnostiquer une infection urinaire en 

identifiant le(s) germe(s) responsable(s), et de fournir un antibiogramme permettant d’optimiser 

le traitement du patient. 

1.1. Phase pré-analytique : 

• L’une des étapes pré analytique les plus critiques en microbiologie. 

• La qualité du prélèvement conditionne la fiabilité du résultat. 

• Les prélèvements sont effectués et recueillis au niveau du service de la réanimation puis 

acheminés au laboratoire. 

a. Les modalités du recueil des urines [14] : 

• Respect du GBEA (Guide des bonnes exécutions des analyses). 

• Sur les urines du matin ou sur des urines ayant stagné au moins 3 heures dans la vessie 

• Après une toilette avec une solution antiseptique (exemple : Dakin) 

• Eliminer le 1er jet d’urine (environ 20mL) 

• Recueillir le 2ème jet (environ 20mL) dans un flacon stérile. 

• Fermer hermétiquement le flacon. 

• Identification du prélèvement 

• La conformité du prélèvement doit contenir les renseignements suivants : 

o Nom et prénom du patient 

o Date, heure du prélèvement 
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o Modalités de prélèvement (sondage vésicale, cathétérisme sus-pubien) 

o Indication du prélèvement 

o Terrain du patient 

o Renseignements cliniques 

o ATB récente 

• Transport immédiat ou dans les 2 heures pour éviter une multiplication bactérienne 

• Conservation ≤ 24 heures à 4°C. 

1.2. Phase analytique : 

Chaque urine reçue au laboratoire a fait l’objet d’un examen macroscopique, un examen 

microscopique et une culture bactériologique. 

La figure n°1 donne les grandes étapes à suivre pour réaliser un examen 

cytobactériologique des urines[15]. 

 

Figure 1 : Etapes à suivre pour réaliser un ECBU[15] 
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a. Macroscopie : 

• L’urine peut être limpide, trouble, clair, jaune, sanglant. 

• L’urine peut contenir des filaments, cristaux ou d’autres dépôts. 

 

              Urines clair                                     Pyurie                     Urines trouble 

Figure 2 : Etude macroscopique des urines 

b. Microscopie : 

• Examen a l’état frais 

o Examen quantitatif à partir de l’urine totale (non centrifugée) : 

Une goutte d’urine est placée dans une cellule de Malassez. On effectue un comptage des 

leucocytes et des hématies/mL. 
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Figure 3 : Cellule de Malassez 

 

Figure 4 : Lame à numération KOVASLIDE 

o Examen qualitatif à partir du culot (après centrifugation urinaire) : 

Entre lame et lamelle, on dépose une goutte de l’échantillon centrifugé, et on observe au 

microscope optique à l’objectif (x40). Ceci permet d’étudier la morphologie, la mobilité, 

Ainsi que l’abondance des germes. On peut aussi trouver des : 

• Cristaux urinaires (Figure N° 5) 

• Cylindres urinaires (Figure N°6) 

• Levures 

• Flore bactérienne 

• Parasites (Trichomonas vaginalis …) 
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Figure 5 : Cristaux Urinaires 

 

 

Figure 6 : Cylindres urinaires 
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c. Examen par technique automatisée : 

La cytométrie de flux est utilisé en routine au laboratoire de l’hôpital militaire Avicenne 

de Marrakech. 

 

Figure 7 : Cytométre de flux UF2000 utilisé a l'HMA 

• La coloration de GRAM :[16] 

La coloration de GRAM est la coloration de base en bactériologie, elle permet de 

différencier les bactéries, non seulement d’après leur forme, mais également d’après leur affinité 

pour les colorants liée à la structure générale de leur paroi (précise le caractère Gram positif ou 

Gram négatif des bactéries). 

Intérêt de la coloration de Gram : 

• Orienter le Traitement antibiotique 

• Inciter à refaire le prélèvement (si polymorphe) 

• Orienter le biologiste pour le choix du milieu de culture approprié 

• Effectuer sur demande du clinicien sur urine non centrifugée, systématique si signe de 

gravité. 
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Figure 8 : Coloration de GRAM 

• La culture : 

Les milieux de culture diffèrent selon la nature du prélèvement et les résultats de 

l’examen direct. Ils peuvent être : Ordinaires, enrichis ou sélectifs. La culture quantitative des 

urines contribue à définir l'IU. 

L’incubation se fait à 37°C pendant 18 à 24 heures. 
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Figure 9 : Technique d'ensemencement des urines 

Les méthodes de culture les plus employées comme l’étalement avec une oëse calibrée 

ou la méthode de la lame immergée détectent des bactériuries ou candiduries à partir d’un seuil 

d’environ 10*2 UFC/ml d’urine. 

 

Figure 10 : Numération bactérienne sur ensemencement urinaire 

Les milieux de culture gélosés les plus utilisés pour la culture et le dénombrement des 

germes urinaires sont:[16] 

• Milieu CLED (Cystine Lactose Electrolyte Déficient) 

• Milieu BCP (Pourpre de bromocrésol) 

• Milieu de Sabouraud 
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Figure 11 : Milieu de CLED 

 

Figure 12 : Milieu BCP 

 

Figure 13 : Milieu de Sabouraud 
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Figure 14 : Culture urinaire positive 

En fonction des résultats de l’examen direct (aspect pluri- microbien), seront ajoutés des 

milieux sélectifs : 

• Milieux Chapman pour les staphylocoques. 

• Gélose Drigalski ou de Mac Conkey 

• Gélose au sang additionnée d’acide nalidixique et de colistine qui favorise la croissance 

des Cocci Gram positifs aux dépends de celle des bacilles à Gram négatif. 

• Gélose Sabouraud additionnée de chloramphénicol pour la pousse des levures. 

L’interprétation de L’ECBU, se fait en se basant sur des critères établis par la société de 

pathologie infectieuse de langue française (SPILF) 2017[17], avec des seuils de significativité : 

• Leucocyturie ≥ 104/mL (10/mm3 

• Bactériurie : selon le sexe et espèce bactérienne. Tableau n°1. 
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Tableau I : Critères d’interprétation de l’ECBU selon les recommandations de la SPILF 2017[17]. 

 

L’uroculture est à la fois quantitative et qualitative. On utilise des milieux gélosés, le plus 

souvent un milieu lactosé non sélectif contenant un indicateur de l’attaque de lactose. Les 

milieux les plus usuels sont : gélose CLED, gélose lactosée au bromocrésol pourpre. 

L’ensemencement doit répondre au double but de dénombrer les bactéries et d’isoler la ou les 

bactéries en cause en obtenant des colonies bien distinctes les unes des autres. On réalise un 

ensemencement par épuisement à l’aide d’un ose calibré. L’incubation dure 18 à 24h. 

L’identification et l’antibiogramme sont réalisés en fonction du dénombrement et selon le ou les 

germes isolés. 

2. L’hémoculture : 

Une hémoculture correspond à un prélèvement sanguin réalisé de manière aseptique et 

dont la culture, dans un milieu approprié permet l’identification des germes pathogènes et la 

réalisation d’un antibiogramme nécessaire à l’instauration d’un traitement efficace pour le 

patient. 

La figure n° 2 résume les étapes à suivre pour effectuer un prélèvement direct des flacons 

d'hémocultures[18]. 

Pour chaque prélèvement, on ensemence deux flacons, un flacon anaérobie et un flacon 

aérobie. Les flacons utilisés pour les hémocultures sont fabriqués sous pression réduite (sous 

vide) permettant un ensemencement direct du flacon au travers d’un opercule. 
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Les hémocultures sont surveillées de manière automatisée, et doivent être acheminées le 

plus rapidement possible au laboratoire afin d’être introduites dans l’automate le plutôt 

possible. 

 

Figure 15 : Procédures de prélèvement direct des flacons d’hémoculture[18]. 

Le Bactec® (Becton-Dickinson) est un système automatisé qui assure en continu et 

simultanément la surveillance, l’agitation et l’incubation de tous les flacons d’hémocultures 

introduits. Il permet de détecter plus facilement la croissance bactérienne tout en diminuant le 

temps d’incubation. Lors de sa croissance, la bactérie produit du CO2 induisant une baisse du 

pH, qui sera détectée par l’automate à l’aide d’un sensor par fluorescence. 

Les lectures s’effectuent toutes les 10 minutes ce qui permet une détection précoce de la 

positivité d’un flacon. L’appareil avertit de tout résultat positif grâce à une alarme sonore et/ ou 

visuelle. Ainsi une incubation de 5 jours est suffisante pour des flacons incubés à 35°C sous 

agitation douce, au-delà de ce délai, les bactéries détectées sont généralement des 

contaminants qui étaient en très faible quantité. Devant toute suspicion de positivité, un examen 

direct et une mise en culture sont réalisés sur les flacons. On utilise des milieux gélosés non 

sélectifs :  
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Gélose au sang Colombia, gélose au sang cuit enrichies (polyvitex) placés sous CO2 

pendant 24à 48h. Les flacons sont conservés à température ambiante pour un éventuel nouveau 

repiquage ultérieur si les cultures sont restées négatives. En cas de positivité des cultures, une 

identification et un antibiogramme seront réalisés en fonction des germes retrouvés. 

3. Prélèvement distal protégé : 

Il correspond au prélèvement des sécrétions pulmonaires à l’aveugle ou guidé par 

fibroscopie ; il est un outil permettant le diagnostic des pneumopathies chez le patient ventilé. 

La méthode utilisée est la technique quantitative de Brun-Buisson qui est la méthode de 

référence retenue par le réseau REA-Raisin : 

Le tube contenant le produit d’aspiration ou l’extrémité du cathéter immergé dans 1 ml 

de solution saline, est agité pendant 1min sur vortex pour homogénéiser le prélèvement et 

détacher du cathéter le produit pathogène. 

Après fluidification du prélèvement par le digest, on ensemence les milieux suivants : une 

gélose au sang Columbia, un milieu EMB pour les bacilles Gram négatif, une gélose Chapman. 

Ensuite on ensemence en râteau des dilutions 102 et 104, permettant de dénombrer les 

bactéries au-delà de 107 UFC/ml, sur gélose chocolat. Après ensemencement, la majeure partie 

du liquide contenant les sécrétions est transférée dans un tube conique et centrifugée 

(2000tours/mn pendant 5 mn). 

Le culot est repris à la pipette pasteur et un frottis est pratiqué et coloré au Gram, 

éventuellement si le matériel est suffisant un deuxième frottis est réalisé et coloré au May-

Grünwald-Giemsa. Après incubation 24 à 48h, les colonies sont énumérées. Une colonie 

correspond à 10² bactéries/ml  de  produits  pathologiques  (avec  l’anse  de  10μl).  Chaque  

type bactérien dont la numération dépasse le seuil des 103 

bactéries/ml de produit pathologique sera identifié et soumis à un antibiogramme. 
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4. Analyse cytobactériologique des pus et de liquides drainés : 

L’analyse des pus constituent une grande part de l'activité d'un laboratoire de 

bactériologie. Ils englobent toutes les suppurations, qu'elles soient superficielles (escarre, ulcère, 

furoncle, etc.), ou profondes (ostéomyélite, spondylodiscite, d'origine digestive, etc.). À côté de 

ces suppurations primitives, on distingue aussi les suppurations secondaires post chirurgicales 

ou post-traumatiques[19]. 

Les prélèvements recueillis sont traités de la manière suivante : 

4.1. Plaies et autres prélèvement superficiels prélevés à l’écouvillon : 

On dissocie l’écouvillon dans environ 0,5ml d’eau distillée stérile. La culture est réalisée 

sur trois milieux : gélose au sang, gélose Chapman, et milieu EMB. 

Les milieux sont placés à l’étuve, en atmosphère enrichie de 10% de CO2 pour la gélose 

au sang, et en aérobiose pour les autres milieux. Un BHI est ensemencé. La durée d’incubation 

est de 48h avec une observation journalière. 

Un examen direct par coloration Gram est également réalisé, afin d’orienter le diagnostic. 

Lors de l’examen journalier des milieux de cultures, on observe la présence de colonies sur les 

géloses. L’identification et l’antibiogramme seront effectués selon le ou les germes isolés si 

nécessaire. 

4.2. Pus sur pipette ou seringue : collection ouverte ou fermée : 

On note la quantité de pus (volume à préciser si faible quantité), l’aspect si spécifique 

(caséum, grain, chocolat). 

La culture est réalisée sur gélose au sang, milieu Chapman, et milieu EMB, avec 

ensemencement d’un BHI. L’incubation se fait pendent 48h, à 37°C, à l’étuve en aérobiose, sauf 

pour la gélose au sang qui nécessite une atmosphère enrichie en CO2. 

Pour les prélèvements d’origine osseuse, pulmonaire, articulaire, génitale et ORL, on 

ajoute une gélose au chocolat. 
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Un examen direct par coloration Gram est également réalisé, afin d’orienter le diagnostic. 

Lors de l’examen journalier des milieux de cultures, on observe la présence de colonies sur les 

géloses. 

L’identification et l’antibiogramme seront effectués selon le ou les germes isolés si 

nécessaire. 

VI. Isolement et identification des bactéries : 

La mise en culture des prélèvements reçus a été réalisée sur des milieux gélosés enrichis 

et sélectifs. L’incubation a été effectuée à 37°C pendant 24 à 48 heures. L’identification 

bactérienne a été faite selon les caractères morphologiques, à l’aide d’un examen direct par 

coloration de Gram, avec lecture au microscope à l’objectif à immersion ×100. On note la 

présence de leucocytes, des hématies et d’autres cellules ainsi que la quantité de germes et leur 

morphologie afin d’orienter le diagnostic. 

 

Figure 16 : Microscope optique du laboratoire de HMA 
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En outre des caractères morphologiques, l’identification bactérienne se base aussi sur les 

caractères culturaux et biochimiques conventionnels standards. L’identification biochimique a 

été faite par les galeries API 20E et NE de BioMérieux[20]. 

Une fois la bactérie est isolée et identifiée, on réalise l’antibiogramme qui a pour but de 

conforter l’identification de bactérie, de donner une idée sur la propagation épidémiologique de 

la bactérie, et de déterminer les antibiotiques auxquels la bactérie est sensible afin de les 

transmettre au clinicien, les techniques phénotypiques habituellement utilisées en pratique sont 

basées sur : 

L’antibiogramme automatisé en milieu liquide : grâce à un automate d’analyse (Phoenix® 

M50) utilisé en routine au laboratoire de l’HMA (Figure n°7) ; c’est un système d’identification qui 

permet en plus de l’identification précise des souches bactériennes (genre et espèce), la 

détermination de leur sensibilité à une large gamme d’antibiotiques par la méthode des CMI 

(concentrations minimales inhibitrices). 

 

Figure 17 : Automate Phoenix® M50 (HMA) 
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L’antibiogramme standard selon la méthode de diffusion en milieu gélosé Mueller Hinton 

(MH)[21]; une ou plusieurs boite(s) selon les cas, contenant le milieu gélosé (Figure n°6). 

Les disques imprégnés d'antibiotiques sont alors disposés à la surface de la gélose 

inoculée et séchée ; et l'antibiotique diffuse très rapidement de manière concentrique autour de 

chaque disque. 

Les boites peuvent alors être mises en incubation à 37°C dans les conditions requises 

(atmosphère ambiante, sous tension réduite en O2...). La lecture consiste à mesurer les 

diamètres d'inhibition de la culture autour de chaque disque manuellement. 

La liste des ATB à tester sur l’antibiogramme, avec leurs concentrations et diamètres 

critiques, selon les recommandations du CASFM 2022[21]. 

 

Figure 18 : Résultat d’antibiogramme d’une souche A. Baumannii hautement résistante. 

L’identification de la résistance aux antibiotiques en matière de méthodologie et 

d’interprétation s’est basée sur des référentiels élaborés par des comités d’experts. 
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L’interprétation des concentrations critiques s’est basée sur les concentrations critiques 

de référence des différents antibiotiques élaborées et actualisées chaque année par le comité de 

l’antibiogramme de la société française de microbiologie, harmonisée depuis 2014 avec le 

comité européen EUCAST[21]. 

Pour assurer un résultat fiable, les différentes recommandations au niveau de toutes les 

étapes de l’antibiogramme allant de la préparation de l’inoculum à la bonne lecture des zones 

d’inhibition pour la catégorisation clinique ont été respectées (CASFM). 

Les noms des antibiotiques ont été écrits en dénomination commune internationale (DCI). 

Certains noms des antibiotiques ont été abrégés sur la liste des abréviations. 

La CMI pour chaque couple antibiotique / bactérie est alors comparée aux concentrations 

critiques des référentiels de microbiologie (CA-SFM, EUCAST, CLSI …) : la concentration critique 

haute définit la résistance et la concentration critique basse définit la sensibilité de la 

bactérie[22]. 

Selon leur CMI, on distingue 3 types de souches de bactéries (figure n°8): 

Les souches sensibles (S) pour lesquelles la CMI de l'antibiotique testé est inférieure ou 

égale à la concentration critique basse. Elles correspondent donc à des souches pour lesquelles 

la probabilité de succès thérapeutique est acceptable[22]. 

Les souches résistantes (R) vis-à-vis desquelles la CMI de l'antibiotique testé est 

supérieure à la concentration critique haute, correspondant à un diamètre inférieur au diamètre 

critique. Elles correspondent donc aux souches pour lesquelles il existe une forte probabilité 

d'échec thérapeutique[22]. 

Les souches (I) dite intermédiaires pour lesquelles la CMI est intermédiaire entre les 2 cas 

précédents. Elles correspondent donc à des souches pour lesquelles le succès thérapeutique est 

imprévisible[22]. 
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Figure 19 : Détermination du seuil de sensibilité des souches bactériennes en fonction de leur 

CMI[22] 
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I. Répartition des infections nosocomiales chez les patients 

COVID-19 : 

Cette étude se base sur l’analyse de 290 prélèvements réalisés chez des patients atteint 

du COVID-19 entre mars 2020 et décembre 2021, provenant du service de réanimation de 

l’hôpital militaire Avicenne. 

Le nombre de BMR retrouvé est de 126 soit une prévalence de 43.45%. 

 

Figure 20 : Profile de résistance des isolats 

  

56,55%
n=164

43,45%
n=126

Bactéries sensibles Bactéries multi-résistantes



Les infections nosocomiales chez les patients COVID-19 hospitalisés en réanimation de l’HMA Marrakech 

27 

II. La répartition des différentes BMR isolées : 

Les principales BMR isolées sont les entérobactéries productrices de bétalactamases à 

spectre étendu 46.84% (n=59), suivies par l’Acinetobacter baumanii résistant à l’imipénème 

42.85% (n=54), puis vient le Staphylococcus aureus résistant à la méticilline 5.55% (n=7), et 

enfin les Pseudomonas aeruginosa résistants à la céftazidime 4.76% (n=6). 

 

Figure 21 : Répartition de la résistance par types de bactéries 

  

46,84%

42,85%

4,76%
5,55%

E.BLSE

ABRI

PARC

SARM



Les infections nosocomiales chez les patients COVID-19 hospitalisés en réanimation de l’HMA Marrakech 

28 

III. Répartition des BMR selon le sexe : 

Les patients infectés par une BMR sont majoritairement de sexe masculin avec un   sexe 

ratio de H/F: 3.06 

 

Figure 22 : Répartition des BMR selon le sexe 
 

 

Figure 23 : Distribution des BMR selon le sexe 
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IV. Prévalence des BMR selon le type d’infection et la nature de 

prélèvements : 

Sur l’analyse des prélèvements réalisés, selon le type d’infection et de prélèvement 

(Tableau II): 

● Les infections broncho-pulmonaires occupent la première place avec un taux d’environ 

53.96% ; 

● Les infections liées aux hémocultures (bactériémies) occupent la deuxième place avec un 

taux d’environ 24.60%; 

● Les infections urinaires occupent la troisième place avec un taux d’environ 10.31% ; 

● Les infections sur KT, pus et biopsie occupent la dernière place avec des taux 

respectivement à 4.76%, 3.96% et 2.38%. 

Tableau II : Répartition des BMR selon le type des prélèvements. 

Type de prélèvement Prélèvements positifs à BMR Pourcentage % 

Liquide de LBA 49 38.88 % 

Crachats/ Expectorations 19 15.07 % 

Hémoculture 31 24.60 % 

ECBU 13 10.31 % 

KT veineux central 6 4.76 % 

Pus 5 3.96 % 

Biopsie 3 2.38 % 
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Figure 24 : Répartition des BMR selon le type des prélèvements 

Les E.BLSE sont isolés principalement dans les prélèvements broncho-pulmonaires à 

38.98%, ainsi que les hémocultures  à 32.20%, et les autres sites (KTV-Liquides de ponctions-

ECBU) à 28.82%. 

L’ABRI a été retrouvé au niveau de la plupart des sites infectieux mais principalement 

dans les infections broncho-pulmonaires à 64.81%. 

Le SARM a été retrouvé dans les prélèvements broncho-pulmonaires et les hémocultures. 

Le PARC a été isolé en une grande partie dans les infections broncho-pulmonaires à 

66.66%, le pus et l’hémoculture à 33.34%. 
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Figure 25 : Distribution des BMR selon type d’infection 
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V. Taux de multi résistance au sein des espèces : 

L’Acinetobacter baumannii résistant à l’Imipénème a présenté le taux de résistance le 

plus élevé (91.52%), suivi des entérobactéries productrices de bétalactamases (42.45%), le 

Pseudomonas aeruginosa résistant à la céftazidime  (28.57%), et enfin le Staphylococcus aureus 

résistant à la Méticilline (18.92%). 

 

Figure 26 : Taux de multirésistance au sein des espèces 
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VI. Profil de résistance aux antibiotiques : 

1. Entérobactéries BLSE : 

L’étude de résistance des entérobactéries BLSE a révélé un taux de résistance aux ATB de 

42.45%; avec un taux de résistance de 24.46% à l’Imipenème, 5.76% à l’Amikacine, 35.25% à la 

Gentamicine, 55.39% à la Ciprofloxacine, 56.11% l’association Triméthoprime- Sulfaméthoxazol. 

Toutes les souches étaient sensibles à la Colistine (Figure n° 27) 

 

Figure 27 : Profil de résistance des entérobactéries E.BLSE 
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2. Acinetobacter baumannii résistant à l’Imipenème 

Le taux de résistance de l’Acinetobacter baumannii à l’Imipénème a été de 91.52%, avec 

un taux de résistance de : 69.49% à la Céftazidime, 72.88% à l’Amikacine et 91.52% à la 

Ciprofloxacine. Toutes les souches étaient sensibles à la Colistine (Figure n° 28). 

 

 

Figure 28 : Profil de résistance de l’Acinetobacter baumannii multirésistant 
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3. Pseudomonas aeruginosa multi-résistant : 

Le taux de résistance de Pseudomonas aeruginosa à la Céftazidime est de 28.57% avec un 

taux de résistance de : 19% à l’imipénème, ,14.28% à l’Amikacine et 23.80% à la Ciprofloxacine. 

Toutes les souches étaient sensibles à la Colistine (Figure n° 29). 

 

 

Figure 29 : Profil de résistance du Pseudomonas aeruginosa multi-résistant 

 

  

28,57% 23,80% 19,04% 14,28%

71,43% 76,20% 80,96% 85,72%
100,00%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Céftazidime Ciprofloxacine Imipénème Amikacine Colistine

S

R



Les infections nosocomiales chez les patients COVID-19 hospitalisés en réanimation de l’HMA Marrakech 

36 

4. Staphylococcus aureus résistant à la Méticilline 

Le taux de résistance du Staphylococcus aureus à la Méticilline est de 18.92%, avec un 

taux de résistance de : 5.40% à la Gentamicine, 10.81% au Kanamycine, 5.40% à la 

pristinamycine, 16.21% à l’Acide Fusidique, 5.40% à l’association Triméthoprime-

Sulfaméthoxazol ,0% à la teicoplanine à la vancomycine (Figure n° 30). 

 

 

Figure 30 : Profil de résistance du Staphylococcus aureus résistant à la Méticilline 
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I. Rappels : 

1. Définition de l’infection nosocomiale : 

Les infections dites « nosocomiales » (du grec nosos : maladie et komein : prendre soin 

de …) existent depuis que l’on a regroupé géographiquement les malades pour tenter de leur 

porter assistance. 

Les infections nosocomiales se définissent comme des infections contractées dans un 

établissement de soins, qui n'étaient ni en incubation ni présentes à l'admission du malade. 

Lorsque l'état infectieux du patient à l'admission est inconnu, l'infection est classiquement 

considérée comme nosocomiale si elle apparaît après un délai de 48 heures d'hospitalisation. Par 

conséquent, si l'infection se révèle moins de 48 heures après l'admission, on en déduit (sauf 

situation particulière) que l'infection était en incubation au moment de l'admission, et qu'elle n'a 

donc pas été contractée dans l'établissement de soins. Il faut cependant bien avoir à l'esprit que 

ce délai de 48h est assez artificiel et qu'il ne doit pas être appliqué sans réflexion. En effet, il 

doit être confronté à la durée d'incubation du germe qui varie d'un micro-organisme à l'autre[5], 

[7], [23]. 

2. Histoire : 

En décembre 2019, Les structures sanitaires de la ville de Wuhan en Chine déclarent des 

cas de patients présentant une symptomatologie respiratoire d’allure virale. La majorité d’entre 

eux a déjà visité le marché de fruits de mer de Wuhan quelques semaines avant le début de la 

symptomatologie, ce marché est considéré donc comme étant la source de l’épidémie[24]. 

L’étude des prélèvements respiratoires des patients atteints a permis d’identifier une 

nouvelle souche de la famille de Coronaviridae appelée initialement 2019-nCoV. Ce virus est 

renommé par l’OMS SARS-CoV-2 en raison de sa proximité du SARS-CoV responsable de 

l’épidémie de SARS en 2003. La maladie résultante du virus de SARS-CoV-2 est appelée COVID-

19[25]. 
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Le 11 Janvier 2020, la Chine a déclaré le premier cas de décès suite au virus de SARS 

CoV-2 dans un tableau de détresse respiratoire aigüe. Des cas de COVID-19 sont, par la 

suite, rapportés chez des sujets n’ayant jamais fréquenté le marché de Wuhan, mais ayant été en 

contact avec les patients infectés objectivant une transmission interhumaine[25]. 

En fin janvier 2020, la ville de Wuhan est mise en quarantaine et l’OMS déclare que 

l’épidémie de COVID-19 constitue une urgence sanitaire de portée internationale. 

Suite à l’extension rapide du virus de SARS-CoV-2 à travers le monde et l’augmentation 

de nombre de cas et de décès dans plusieurs pays. L’OMS a annoncé le 11 Mars 2020 que la 

maladie de COVID-19 est devenue une pandémie mondiale[25]. 

3. Les facteurs de risque des infections en réanimation : 

Le risque d'infections nosocomiales en réanimation est bien supérieur à celui encouru par 

les patients en hospitalisation conventionnelle[26]. 

Il y a trois familles de facteurs de risque des infections nosocomiales qui jouent un rôle 

variable selon chaque type d’infection. Ces familles ont été rappelées lors de l’actualisation de la 

définition des infections nosocomiales par le CTINILS[27] en 2007 et par Lavigne dans son travail 

de thèse[28]. 

3.1 Facteurs liés à l’hôte : 

Plusieurs facteurs liés au patient lui-même peuvent faciliter l’installation d’une infection 

nosocomiale[28]: 

• L’âge extrême (<1 ans ou >65 ans) vu la grande fréquence des fausses routes 

alimentaire, les troubles de la déglutition surtout chez les nouveaux nés et les 

nourrissons, ainsi que les différents tares qui sont assez fréquent chez les personnes 

âgées. 
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• Le sexe qui est identifié comme facteur de risque important surtout chez le sexe féminin 

car il facilite la survenue des infections urinaire à cause des particularités anatomique 

donnant un urètre plus court par apport à celui de l’homme. 

• L’existence d’une pathologie sous-jacente tels le diabète, la présence des escarres, 

immunodépression, 

• l’état incluant la malnutrition et l'obésité ; 

• le tabagisme et maladies associées comme les pathologies malignes, l'insuffisance rénale 

l'infection par VIH, cirrhose ; 

• La prise de médicaments comme les corticoïdes, les suppresseurs de l'immunité, et 

l'antibiothérapie prolongée. 

• La durée de séjour qui augmente le risque d’infection par du matériel invasif auquel le 

patient est souvent soumis (sonde, cathéters,....) 

3.2 Les facteurs de risque liés à l’environnement : 

Le temps de séjour d'un patient en milieu hospitalier et en particulier en réanimation  

augmente les risques de colonisation par des germes nosocomiaux[28]. 

Plusieurs facteurs liés à l’environnement des soins peuvent favoriser la survenue d’une 

infection nosocomiale: 

• L’architecture de l’environnement de soin, 

• Le nombre du personnel soignant par malade hospitalisé, 

• La stérilisation du matériel utilisé aux blocs opératoires et lors des soins journaliers, 

• L’adhérence des visiteurs et surtout du personnel soignant aux gestes d’asepsies. 

• La présence parmi les visiteurs d’une personne atteinte d’une pathologie contagieuse ou 

transmissible. 
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3.3 Les facteurs de risques liés aux soins : 

Les infections nosocomiales les plus fréquentes peuvent être causées par les propres 

germes du patient à la suite d’un acte invasif [28]: 

• Les infections urinaires souvent liées à la pose de sondes urinaires. 

• Les pneumonies souvent liées à l’intubation trachéales et la ventilation assistée 

• Les infections du site opératoire après une intervention chirurgicale, 

• Les bactériémies/septicémies liées à l’introduction de cathéters dans les voies sanguines. 

• Les infections sur cathéters 

• Les Infections des sites opératoires en relation avec le port d’implants, le drainage post- 

opératoire…. 

• une antibiothérapie non appropriée 

4. Les bactéries multi résistantes « BMR » : 

Avec l’apparition des antibiotiques au 20ème siècle la mortalité associée aux maladies 

infectieuses a fortement diminué. Néanmoins l’utilisation massive, répétée et non contrôlé de 

ces médicaments a conduit à l'apparition de bactéries résistantes. 

Les infections aussi bien communautaires que nosocomiales, causées par ces bactéries, 

ont conduit à des échecs thérapeutiques et donc à l’augmentation des taux de morbidité et de 

mortalité, ainsi que de la durée des hospitalisations ce qui conduit donc à une majoration 

importante des coûts de santé[29], [30]. 

4.1 Définitions : 

On considère qu’il y a une résistance bactérienne à un antibiotique donnée lorsque celui-

ci devient incapable d’inhiber efficacement la croissance des bactéries qui continuent donc à se 

multiplier en présence de concentrations thérapeutiques d'antibiotiques. 
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Bien que, certaines espèces de bactéries peuvent développer un faible degré de 

résistance  naturelle [30]; la multi-résistance bactérienne aux antibiotiques acquise est donc 

l’image la plus grave de la résistance car elle réduit notablement les possibilités 

thérapeutiques[31]. 

Ce type de résistance concerne des espèces bactériennes qui jouent un rôle important en 

infectiologie aussi bien communautaire (pneumocoque, bacille de la tuberculose...) que 

nosocomiale (staphylocoques dorés, entérobactéries…)[32]. 

Plusieurs définitions de la multi-résistance aux antibiotiques sont disponibles dans la 

littérature,  basées essentiellement sur les données des antibiogrammes : Une bactérie est 

considérée comme résistante lorsque sa concentration minimale inhibitrice (CMI) mesurée est 

supérieure à la valeur critique basse de concentration de l’antibiotique concerné[32], [33]. 

La définition la plus répandue est qu’une BMR correspond à un microorganisme ayant 

accumulé des résistances acquises à plusieurs familles d'antibiotiques[34]. 

Une classification basée sur la lecture des antibiogrammes a permis d’identifier 3 types 

de bactéries[29], [35]. 

• Une BMR se définit par l’existence d’un phénotype de résistance à au moins une molécule 

d’au moins 3 classes différentes d’antibiotiques. 

• Une bactérie est dite hautement résistante (BHR) aux antibiotiques lorsqu’il n’y a plus 

qu’une ou deux classes d’antibiotiques qui sont entièrement sensibles alors que pour 

toutes les autres classes, il y a au moins une molécule pour laquelle la bactérie est 

résistante. 

• Une bactérie est toto-  ou pan-résistante (BTR) lorsqu’elle présente une résistance à 

l’ensemble des antibiotiques existants (toutes les molécules de toutes les classes 

d’antibiotiques). 
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D’autres définitions se basent sur l’existence d’une résistance à un antibiotique 

particulier utilisé comme marqueur. Les bactéries ainsi déterminées présentent 

d’autres résistances associées (exemples Acinetobacter baumanii résistant à l’imipenème, 

Staphylococcus aureus résistant à la méticilline, …)[26], [36], [37] 

4.2 Mécanismes de résistance aux antibiotiques : 

Il existe 4 principaux mécanismes de résistance [38] (figure 17): 

a. La mutation de la cible de l’antibiotique : 

Chaque antibiotique agit en se fixant sur une cible précise de la cellule 

(paroi,ribosome...). Une mutation peut engendrer une modification du lieu de fixation, 

empêchant ainsi la liaison de l'antibiotique. 

Les PLP (= Protéines Liant les Pénicillines) sont des enzymes intervenant dans 

l’assemblage du peptidoglycane (sucre) de la paroi. La fixation des  bétalactamines inactive leurs 

fonctions enzymatiques. La bactérie, ainsi privée de sa proie, devient très sensible aux 

antibiotiques. Les bêtalactamines ont une très grande affinité avec les PLP. 

La résistance est due à une diminution de cette affinité, soit par augmentation de la 

production de ces PLP, soit par synthèse de PLP ayant une très faible affinité avec les 

bétalactamines. Ce type de résistance est présent dans la bactérie staphylococcus aureus [38]. 

b. La modification de l’antibiotique : 

De nombreuses souches résistantes aux antibiotiques fabriquent la 

• Bétalactamase qui une enzyme  qui modifie ou qui fend la molécule et la rend ainsi 

inactive. 

• La bétalactamase du Staphylocoque doré s’adapte en fonction de la quantité de 

pénicilline. 
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• Pour Escherichia coli, les bétalactamases sont codées par un gène : on les appelle les 

céphalosporinases. Sa présence est due à l'augmentation par mutation de la production 

de la céphalosporinase chromosomique naturelle. 

• Pour Pseudomonas,  les enzymes sont plasmidiques : elles se déplacent à travers les 

plasmides. Elles peuvent aussi être céphalosporinases  et peuvent par mutation perdre 

leur contrôle et les produire abondamment. On les appellera alors céphalosporinases 

déprimées [38]. 

c. La réduction de la perméabilité membranaire : 

Elle ne concerne que les bactéries à Gram négatif car chez les Gram positif, la paroi n’est 

d’aucune protection. C’est une mutation qui affecte la structure des porines (= pores des 

cellules) ou diminue la synthèse des porines par lesquelles l’antibiotique  pénètre. Ainsi 

l’antibiotique ne peut plus pénétrer.[38] 

d. L'efflux actif : 

Les bactéries sont capables d'éliminer les antibiotiques par pompage actif hors de la 

cellule, qui « rejette » les composés toxiques au dehors. Le rôle de l’efflux actif est de garder un 

équilibre en évitant qu’il y ait trop de substances toxiques qui s’accumulent dans le milieu 

intracellulaire.[38] 
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Figure 31 : Schéma récapitulatif des principaux facteurs mécanismes de résistance des bactéries 

aux antibiotiques.[38] 

4.3 Les conséquences de la multi-résistance : 

L’émergence de différentes souches de BMR dans les services de soins intensifs est un 

problème de santé publique dont la surveillance obligatoire permettra de diminuer les effets et 

les conséquences sur les différents piliers de soin. 

La conséquence la plus importante est celle qui engage le pronostic vital du patient lui-

même vu la nécessité d’avoir recours à des molécules antibiotiques de seconde ligne ou difficiles 

à manier pour obtenir la juste concentration pour être efficace ou du fait d’une toxicité de la 

molécule, qui peut retarder une prise en charge efficace.[39] 
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Les conséquences non infectieuses pour le patient sont liées à la toxicité des molécules 

utilisées car le patient est fréquemment pris en charge avec des associations d’antibiotiques.  

Ces molécules nécessitent parfois des dosages biologiques réguliers pour pouvoir 

adapter les doses administrées, exemples : la vancomycine qui peut donner des effets 

secondaires telle une chute de la tension artérielle et une diminution de la fraction d’éjection 

systolique et les aminosides qui sont connue par leur nephrotoxicite et ototoxicité.[40] 

Le surcoût essentiellement en temps de travail (temps supplémentaire consacré à un 

patient porteur d’une BMR) en bio nettoyage de la chambre, en soins techniques, en soins de 

nursing et en consommable (matériel à usage unique, protections individuelles) 

La modification de l’écologie bactérienne du service avec augmentation de la prévalence 

des patients porteurs de BMR qui conduira à utiliser de plus en plus d’antibiotiques à large 

spectre en début de prise en charge thérapeutique pour couvrir une éventuelle BMR qui va 

favorise l’émergence de bactéries de plus en plus résistantes voire toto-résistantes.[41], [42] 
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II. Discussion des résultats : 

1. Prévalence des IN chez les patients COVID-19 : 

Dans notre étude, le nombre total de BMR isolées est 126 entre Mars 2020 et décembre 

2021, sur un nombre total de bactéries isolées qui est de 290, soit une prévalence de 43.45%. 

Une étude sur les infections nosocomiales chez les patients COVID-19 menée au service 

de réanimation du CHU de Madrid en Espagne(2021)[43] a rapporté une prévalence de 40.7%. 

Selon Bardi et al, la capacité en soins intensifs de l'hôpital a dû être augmentée de 350% au 

moment du pic de l'épidémie de COVID-19, afin d’accueillir tous les patients nécessitant des 

soins intensifs, ce qui peut expliquer le taux élevé des IN.[43] 

Une méta-analyse Chinoise (2020)[44] a montré une prévalence de 44.0%  (Tableau III). 

Cette étude est faite au début de la pandémie à Wuhan, certains hôpitaux, le personnel n'avaient 

pas suffisamment de connaissances sur le virus, menant à des mesures de prévention et de 

contrôle inadéquates. En plus, les ressources médicales étaient rares, et la gestion des hôpitaux 

n’étaient pas en place, ce qui peut expliquer un taux élevé d'infections nosocomiales.[44] 

Tableau III : Comparaison de prévalence des IN chez le patients COVID-19 

Etude Prévalence des infections nosocomiales 

Chine 2020 (Zhou et al)[44] 44.0% 

Espagne 2021 (Bardi et al)[43] 40.7% 

Italie 2021 (Grasselli et al)[45] 46% 

Egypte 2020 (Ramadan et al)[46] 10.7% 

Chine 2020 (He et al)[47] 7.1% 

Hong Kong 2020 (Cheng et al)[48] 8.2% 

Notre étude 43.45% 
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Nos résultats rejoignent d’autres études de la littérature. A l’inverse, des études en 

Egypte en 2020, en Chine 2020 et Hong Kong 2020 ont montré une prévalence des IN 

respectivement de 10.7%, 7.1% et 8.2%.[46] [47] [48] 

Concernant ces études, la durée est courte par rapport à la notre, entre 2 mois et 4 mois, 

et sont fait en dehors de la réanimation, ce qui peut expliquer un taux plus bas des IN.[46] [47] 

[48] 

2. Répartition des BMR selon le sexe : 

Dans notre étude, la majorité des patients infectés par une BMR sont de sexe masculin 

avec un sexe ratio H/F: 3.06 

Cette prédominance masculine est rapportée par plusieurs études nationales et 

internationales[43], [45], [46], [49]. (Tableau IV) 

Une étude en Chine a rapporté une prédominance féminine avec un sexe ratio de 

0.91.[47] 

Tableau IV : Comparaison du sexe ratio (H/F) 

Auteur de l’étude 
Pourcentage % 

(Homme) 

Pourcentage % 

(Femme) 

Sexe ratio 

(H/F) 

Chine 2020 (He et al)[47] 47.7% 52.3% 0.91 

France 2021 (Elabbadi et al)[49] 78.2% 21.8% 3.58 

Espagne 2021 (Bardi et al)[43] 82% 18% 4.55 

Egypte 2020(Ramadan et al)[46] 55.4% 44.6% 1.24 

Italie 2021 (Grasselli et al)[45] 77% 23% 3.34 

Notre étude 75.40% 24.60% 3.06 

Il n’y a pas de signification précise à cette répartition. Les infections nosocomiales sont 

indépendantes du sexe, elles peuvent toucher aussi bien les hommes que les femmes. 
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Cependant, une étude a montré que les femmes ont souvent une sensibilité plus faible 

aux infections virales car elles développent des réponses immunitaires plus fortes que les 

hommes, ce qui pourrait être attribué aux hormones sexuelles qui jouent un rôle essentiel dans 

l’immunité innée et adaptative.[50] 

Dans notre contexte, la population du service militaire est majoritairement du sexe 

masculin, ce que peut expliquer ce ratio. 

3. Prévalence des BMR selon le type d’infection : 

3.1. Les infections broncho-pulmonaires : 

Dans notre étude, Les infections broncho-pulmonaires constituent la première cause 

d’infections nosocomiales en milieu de réanimation, avec un pourcentage de  53.96 %. 

Cheng et al (Chine en 2020) ont également rapporté un pourcentage de 41.94%.[48] 

Dans une étude menée en Espagne 2021, les infections broncho-pulmonaires constitue la 

majorité des infections nosocomiales avec un pourcentage de 33%.[43] 

Une étude Chinoise (He et al) publiée en 2020 a rapporté un pourcentage similaire de 

32.3%. 

Dans une étude réalisée en Espagne en 2020 les résultats ne sont pas totalement 

conformes aux notres, Les infections broncho-pulmonaires constituent la deuxième cause des 

infections nosocomiales en milieu de réanimation avec un pourcentage de 34% (suivant les 

bactériémies à 36.3%).[51] 

Dans une étude menée en Italie en 2020, les infections broncho-pulmonaires constituent 

la troisième cause d’infections nosocomiales avec un taux de 26.5%.[52] 

Les facteurs de risque associés aux pneumopathies nosocomiales en réanimation sont 

directement lié à l’âge, la durée de la ventilation mécanique, la durée de séjour en réanimation, 

l'existence d'une comorbidité, la réintubation qui multiple par 2 le risque de la survenue d'une 

pneumopathie nosocomiale et à l’utilisation d’une antibioprophylaxie.[53] 
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Tableau V : Comparaison de répartition des infections broncho-pulmonaires 

Etude Prévalence des infections broncho-pulmonaires 

Espagne 2021 (Bardi et al)[43] 33% 

Italie 2020 (Falcone et al)[52] 26.5% 

Chine 2020 (He et al)[47] 32.3% 

Espagne 2020 (Garcia-Vidal et al)[51] 34% 

Chine 2020 (Cheng et al)[54] 41.95% 

Chine 2020 (J.Li et al)[55] 69.18% 

Notre étude 53.96% 

3.2. Les bactériémies 

Dans notre étude, les bactériémies constituent la deuxième cause d’infections 

nosocomiales en réanimation après l’infection broncho-pulmonaire, avec un pourcentage de 

24.6%. 

Une étude Chinoise (Cheng et al) a rapporté un pourcentage similaire de 24.6%.[47] 

Dans une étude publiée en Espagne en 2021, le pourcentage des bactériémies 

nosocomiales est 31% [43], et l’étude faite en Chine en 2020 (He et al) a rapporté une prévalence 

de 22.5%.[54] 

Cependant, l’étude faite en Espagne 2020, les bactériémies constituent la première cause 

des infections nosocomiales, avec un pourcentage de  36.3 %.[51] 

L’étude menée en Italie en 2020 a rapporté un pourcentage similaire 40.3%, constituant 

la première cause des IN.[52] 
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Tableau VI : Comparaison de répartition des bactériémies 

Etude Prévalence des bactériémies 

Espagne 2021 (Bardi et al)[43] 31% 

Italie 2020 (Falcone et al)[52] 40.3% 

Chine 2020 (He et al)[47] 24.6% 

Espagne 2020 (Garcia-Vidal et al)[51] 36.3% 

Chine 2020 (Cheng et al)[54] 22.58% 

Chine 2020 (J.Li et al)[55] 27.04% 

Notre étude 24.60% 

3.3. Les infections urinaires 

Dans Notre étude, les infections nosocomiales urinaires occupent le 3ème rang après les 

pneumopathies et les bactériémies avec un taux de 10,31%. 

Dans une étude publiée en Espagne en 2020, Chine en 2020 (He et al), le taux de 

prévalence des infections urinaires nosocomiales est respectivement de 27.3% et 21.5%, et ceci 

est lié à l'exposition élevée des patients au sondage urétral.[51] [47] 

Une étude Chinoise a rapporté un pourcentage des infections urinaires nosocomiales de 

32.26%, constituant la deuxième cause d’infections nosocomiales en réanimation.[54] 

La pose et la gestion du sondage urinaire, la qualité d’hygiène hospitalière, ainsi que le 

personnel paramédical, sont directement impliqués dans la survenue d’infections urinaires 

nosocomiales. [56] 
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Tableau VII : Comparaison de répartition des infections urinaires 

Etude Prévalence des infections urinaires 

Espagne 2021 (Bardi et al)[43] 8% 

Italie 2020 (Falcone et al)[52] 28.4% 

Chine 2020 (He et al)[47] 21.5% 

Espagne 2020 (Garcia-Vidal et al)[51] 27.3% 

Chine 2020 (Cheng et al)[54] 32.26% 

Chine 2020 (J.Li et al)[55] 3.77% 

Notre étude 10.31% 

 

 

Figure 32 : Comparaison de répartition des IN selon le type d’infection 
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4. Répartition selon la nature du germe isolé : 

Notre étude montre bien que les entérobactéries BLSE sont les germes les plus isolés à 

l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech avec un taux de 46.84%. 

La plupart des études de la littérature rapporte que les E.BLSE sont les germes les plus 

responsables des infections nosocomiales [52] [43] [51]. 

L’ABRI occupe dans la majorité des études le 2ème

 

 rang[57] [51]. 

Le SARM et PARC partagent la 3eme position selon plusieurs études (Tableau VIII). 

Cependant, une étude faite en Espagne en 2020 a montré que le PARC occupe la 2ème position 

avec un taux de 18.18%.[51] 

Tableau VIII : Comparaison de répartition selon le germe isolé 

Notre étude 

Espagne 2020 

(Garcia-Vidal et 

al)[51] 

Italie 2020 

(Falcone et 

al)[52] 

Chine 2020 

(He et al)[57] 

Espagne 

2021 (Bardi 

et al)[43] 

E BLSE 46.84% 47.72% 44.9% 25.58% 38.46% 

ABRI 42.85% - 2.75% 20.93% 2.19% 

SARM 5.55% 11.36% 4.58% - 9.89% 

PARC 4.76% 18.18% 11.0% 13.95% 15.38% 

Autres - 22.72% 36.7% 39.53% 34.08% 
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Figure 33 : Comparaison de répartition selon le germe isolé 

La  prédominance des bactéries à Gram négatif chez les patients COVID-19 dans la 

plupart des études peut être attribuée à l'administration d'azithromycine dans le schéma 

thérapeutique du COVID-19, qui agit principalement contre les bactéries à Gram positif.[58] 

5. Le profil de résistance aux antibiotiques : 

5.1. Acinetobacter baumannii : 

Dans notre étude, 91.5% des isolats étaient résistant à l’Imipenème, 69.4% à la 

Céftazidime, 72.8% à l’Amikacine et 91.5% à la Ciprofloxacine. 

Par ailleurs, la colistine reste toujours l’antibiotique le plus efficace sur ce germe avec un 

taux de sensibilité de 100 %. 

Dans une étude faite en Chine en 2020, le taux de résistance de l’Acinetobacter 

baumannii à l’Imipenème est à 91.2%, 91.2% à la céftazidime. La résistance à l’Amikacine et la 
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Dans une étude menée en Egypte en 2020, le taux de résistance de l’Acinetobacter 

baumannii est comme suit : 71.4% des isolats étaient résistants à l’Imipenème, 100% à la 

Céftazidime, 28.5% à la Ciprofloxacine et 42.8% à l’Amikacine.[46] 
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Une étude Française a montré un taux de résistance de : 100% des isolats sont résistants 

à l’Imipenème, 100% à la Céftazidime, 100% à la Ciprofloxacine. Tous les isolats sont sensibles à 

la Colistine.[59] 

Tableau IX : Profil de résistance de l’Acinetobacter baumannii aux antibiotiques dans les 

différentes études en(%) 

 Notre étude Egypt 2020 [46] 
Chine 2020 

[55] 

France 

2021[59] 

Imipenème 91.5% 71.4% 91.2% 100% 

Céftazidime 69.4% 100% 91.2% 100% 

Amikacine 72.8% 42.8% 84.2% - 

Ciprofloxacine 91.5% 28.5% 91.2% 100% 

Colistine 0% - - 0% 

 

Figure 34 : Profil de résistance de l’Acinetobacter baumannii aux antibiotiques dans les 

différentes études en(%) 
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L’émergence de la résistance aux Carbapénèmes chez Acinetobacter baumannii est 

devenue une préoccupation mondiale dans la mesure où ces molécules sont souvent le seul 

traitement efficace contre les souches multi résistantes et hautement résistantes[60]. 

Acinetobacter baumannii et le Pseudomonas aeruginosa sont connus être naturellement 

résistants à plusieurs familles d’antibiotiques, mais également capables d’acquérir d’autres 

mécanismes de résistance. En conséquence, l’éventail des choix thérapeutiques se trouve réduit 

avec parfois même un retour à l’ère pré antibiotique. La grande sensibilité à la Colistine parmi 

nos souches en fait parfois la seule alternative thérapeutique disponible. Malgré ses effets 

secondaires, notamment néphrotoxiques et neurotoxiques, cette molécule a été utilisée avec 

succès dans le traitement de bactériémies à Acinetobacter baumannii et à Pseudomonas 

aeruginosa multi résistants[60]. 

5.2. Pseudomonas aeruginosa: 

Dans notre étude, 28.5% des isolats étaient résistant à l’Imipenème, 19.04% à la 

Céftazidime, 14.28% à l’Amikacine et 23.8% à la Ciprofloxacine. 

Toutes les souches étaient sensibles à la Colistine. 

Dans une étude faite en Chine en 2020, le taux de résistance de Pseudomanas 

aeruginosa est comme suit : 42.9% des souches isolées sont résistantes à l’Imipenème, 14.3% à 

la Céftazidime et 28.6% à la Ciprofloxacine. L’Amikacine présente 100% de sensibilité.[55] 

Tableau X : Profil de résistance du Pseudomonas aeruginosa aux antibiotiques dans les 

différentes études en (%) 

 Notre étude Egypt 2020 [46] Chine 2020 [55] 

Imipenème 28.5% 100% 42.9% 

Céftazidime 19.04% 100% 14.3% 

Amikacine 14.28% 25% 0% 

Ciprofloxacine 23.8% 100% 28.6% 

Colistine 0% - - 



Les infections nosocomiales chez les patients COVID-19 hospitalisés en réanimation de l’HMA Marrakech 

57 

En général, le taux de résistance du Pseudomonas aeruginosa aux antibiotiques dans 

notre étude est moins élevé par rapport à la littérature. 

 

Figure.35 : Profil de résistance du Pseudomonas aeruginosa aux antibiotiques dans les 

différentes études en (%) 
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à accumuler les mécanismes de résistance aux antibiotiques et des difficultés thérapeutiques qui 
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l’espèce et peuvent concerner l’ensemble des classes actives sur les souches sauvages[62]. 
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5.3. Staphylococcus aureus résistant à la Méticilline : 

Dans notre étude, 29.7% des isolats étaient résistant à l’Erythromycine, 5.40% à la 

Gentamicine, 5.40% à l’association Trimethoprime + Sulfaméthoxazole. 

Toutes les souches étaient sensibles à la Vancomycine. 

Dans une étude menée en Chine en 2020, le taux de résistance du Staphylococcus aureus 

est comme suit : 66.7% des isolats étaient résistants à l’Erythromycine, 66.7% à la Gentamicine, 

33.3% à la Ciprofloxacine. Toutes les souches étaient sensibles à la Vancomycine.[55] 

Une étude réalisée en Pakistan en 2022 a montré un taux de résistance du 

Staphylococcus aureus de : 10.26% à la Gentamicine, 23.66% à la Ciprofloxacine et 1.33% à la 

Vancomycine [63]. 

Tableau XI : Profil de résistance du Staphylococcus aureus aux antibiotiques dans les différentes 

études en (%) 

 Notre étude Chine 2020 [55] Egypt 2020 [46] 
Pakistan 

2022[63] 

Gentamicine 5.40% 66.7% 100% 10.26% 

Erythromycine 29.70% 66.7% 100% - 

Pénicilline G 100% 100% - - 

Ciprofloxacine 10.8% 33.3% 100% 23.66% 

Vancomycine 0% 0% 0% 1.33% 
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Figure 36 : Profil de résistance du Staphylococcus aureus aux antibiotiques dans les différentes 

études en (%) 

Seuls les glycopeptides restent constamment actifs sur les SARM quel que soit leurs 

profils de résistance aux antibiotiques, et considérer ainsi comme traitement de choix pour les 

infections aux SARM. La résistance à la Méticilline, conduit à une résistance à toutes les 

bêtalactamines. Elle est déterminée par la présence d’un gène chromosomique (mec A) qui code 

pour une PLP supplémentaire, la PLP 2a. Cette PLP additionnelle à moins d’affinité pour les 

bêtalactamines et en particulier pour la Méticilline ; c’est la raison pour laquelle les souches 

méti-R sont également résistantes à toutes les bêtalactamines.[64] 
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III. Nouvelles options thérapeutiques : 

La recherche de nouvelles stratégies antibactériennes est aujourd’hui une nécessité face à 

l’émergence de souches de plus en plus résistantes à l’arsenal thérapeutique actuel. Dans ce 

contexte tout un ensemble de nouvelles techniques se développent comme la photothérapie, la 

phagothérapie et la recherche de nouveaux antibiotiques. 

Le Céfidérocol est une céphalosporine sidérophore avec un nouveau mécanisme pour 

pénétrer efficacement la membrane cellulaire extérieure des pathogènes à Gram négatif, y 

compris les souches multi résistantes [65]. Il se lie au fer ferrique et est activement transporté 

dans les cellules bactériennes à travers la membrane extérieure, via les transporteurs ferriques 

bactériens, dont la fonction est d'incorporer ce nutriment essentiel à la bactérie. En outre, le 

Céfidérocol peut également pénétrer les cellules par diffusion passive via les canaux de porines, 

étant stable contre toutes les catégories connues de bêta-lactamases, y compris les métallos et 

sérine-β-lactamases. Ce mécanisme permet au Céfidérocol d'atteindre des concentrations plus 

élevées dans l'espace péri-plasmique, où il peut ensuite se lier aux récepteurs et inhiber la 

synthèse de la paroi cellulaire dans les cellules bactériennes. Les données d'études de 

surveillance mondiale pour le Céfidérocol ont fait état d'une puissante activité in vitro contre un 

large éventail de pathogènes à Gram négatif, dont Acinetobacter baumannii, Pseudomonas 

aeruginosa, Enterobacteriaceae, et Stenotrophomonas maltophilia. Céfidérocol possède une 

faible activité in vitro contre les bactéries anaérobies à Gram positif. [65] 
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IV. Recommandations : 

La fragilité des patients de réanimation les expose tout particulièrement aux 

infections nosocomiales, pour réduire ce risque, Il est recommandé de : 

1. Hygiène des mains : Une bonne hygiène des mains est essentielle pour prévenir la 

propagation des infections. Le lavage des mains doit être effectué régulièrement et 

correctement en utilisant du savon et de l'eau ou une solution hydroalcoolique. Les 

professionnels de la santé doivent se laver les mains avant et après chaque contact avec 

un patient. 

2. Utilisation appropriée des équipements de protection individuelle (EPI) : Les EPI, tels que 

les gants, les masques, les blouses et les lunettes de protection, doivent être utilisés de 

manière appropriée et en fonction de la situation clinique. Ils aident à réduire la 

transmission des micro-organismes entre les patients et le personnel de santé. 

3. Nettoyage et désinfection : Les surfaces, les équipements médicaux et les chambres des 

patients doivent être régulièrement nettoyés et désinfectés. Des protocoles spécifiques 

doivent être suivis pour garantir une désinfection adéquate. Les environnements de soins 

doivent être maintenus propres et hygiéniques. 

4. Gestion appropriée des déchets : Les déchets médicaux doivent être éliminés de manière 

appropriée et sécurisée pour prévenir la propagation des infections. Des mesures de tri, 

d'emballage, de transport et d'élimination des déchets doivent être mises en place 

conformément aux réglementations locales et nationales. 

5. L’isolement du patient : Afin d’éviter la transmission des microorganismes entre les 

patients et le personnel du service concerné. 
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6. Formation et sensibilisation : La formation régulière du personnel de santé sur les bonnes 

pratiques d'hygiène et de prévention des infections est cruciale. Une sensibilisation 

accrue par le biais de programmes éducatifs et de campagnes de communication peut 

aider à promouvoir la prévention des infections nosocomiales. 

7. Surveillance et gestion des infections : La surveillance continue des infections 

nosocomiales, y compris la collecte de données et l'analyse épidémiologique, est 

essentielle pour détecter les tendances, identifier les points faibles et prendre des 

mesures correctives appropriées. 

8. Mettre en place des stratégies de prévention de la résistance bactérienne: La prévention 

de la résistance doit s’effectuer selon une approche multidisciplinaire. Quatre stratégies 

pour prévenir ou retarder l’émergence de résistance ont été établies : 

- Lutte contre les infections 

- Diagnostic adéquat et, traitement efficace des infections 

- Utilisation judicieuse des antibiotiques à large spectre. 

- Prévention de la transmission. 

9. L’activation du rôle du CLIN (Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales) : 

L'objectif principal du CLIN  est de prévenir et de contrôler les infections nosocomiales. 

D’autres précautions doivent être prises en considération dans la lutte contre ces 

infections à savoir l’architecture et la structure des services de soin, l’hygiène de 

l’environnement hospitalier, le ratio infirmiers/patients, la vaccination du personnel soignant. 
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La pandémie de COVID-19 a entraîné un afflux massif de patients atteints de formes 

sévères dans les hôpitaux, nécessitant souvent des soins intensifs (cathéters vasculaires, 

ventilation, etc.) qui exposent à des risques élevés d’infections nosocomiales. 

Les infections nosocomiales (IN) sont des infections contractées dans un établissement de 

santé. Il est essentiel que ces infections ne soient pas sous-estimées et qu'elles fassent au 

contraire partie d'un plan intégré visant à limiter la charge mondiale de morbidité et de mortalité 

pendant la pandémie de SRAS-CoV-2 et au-delà. 

La résistance bactérienne aux antibiotiques est une priorité de santé publique qui 

nécessite des actions concertées, tant en médecine de ville que dans les établissements de 

santé. Dans le cadre de la lutte contre les infections nosocomiales, tout établissement de santé 

doit mettre en œuvre une politique active de lutte contre les BMR. Celle-ci repose 

essentiellement sur l’application et le strict respect, pour tout patient, des précautions d’hygiène 

"standard" lors de soins potentiellement contaminants et un bon usage des médicaments 

antibiotiques. 

Il est certain que l’application des mesures de prévention permettra de stabiliser ou de 

diminuer la diffusion des BMR, mais des outils de surveillance doivent aussi être instaurés. 

L’activation du rôle du CLIN (Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales) à 

l'hôpital militaire Avicenne aura un impact positif en améliorant l’état de santé des patients et en 

réduisant la fréquence des infections nosocomiales. 
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Résumé 

L’infection nosocomiale est un problème de santé publique à plusieurs niveaux pour le 

patient, la collectivité et les budgets de santé. 

Ce travail est une étude rétrospective étalée sur une durée de 1 an et 9 mois. Depuis le 

début de la pandémie COVID-19 en mars 2020 jusqu’à  décembre 2021. L’étude a porté sur 290 

prélèvements bactériologiques variés émanant du service de la réanimation de l’hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech. 

L’objectif de ce travail est d’étudier la prévalence de la surinfection bactérienne, 

l’écologie incriminée chez les patients COVID-19 admis en réanimation. 

Sur les 290 prélèvements bactériologiques, 126 ont présenté une infection nosocomiale, 

soit un taux de prévalence global de patients infectés de 43,45%. Les infections broncho-

pulmonaires arrivent en tête de ces infections nosocomiales (53,9 %), suivies par les bactériémies 

(24,6%), les infections urinaires (10,3%), les infections sur cathéters (4,76%) et les infections des 

tissus mous (6,34%). Les entérobactéries productrices de bétalactamases à spectre étendu sont 

les germes les plus responsables (46.84%) des infections nosocomiales, suivi par l’Acinetobacter 

baumannii résistant à l’imipenème (42.85%), suivi par le Staphylococcus aureus résistant à la 

méticilline (5.55%) et enfin le Pseudomonas aeruginosa résistant à la céftazidime (4.76%). 

La connaissance des profils bactériologiques et des taux de résistance aux antibiotiques 

permettra une prise en charge plus adaptée à chaque contexte hospitalier, et mieux ciblée. La 

rationalisation de la prescription des antibiotiques et l'application rigoureuse des règles 

d'hygiène et de prévention, permettront de limiter l’émergence de ces bactéries multi et 

hautement résistantes dans nos structures de soins. 
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Abstract 

Nosocomial infection is a public health problem that affects patients, communities, and 

healthcare budgets. This study is a retrospective analysis conducted over a period of 1 year and 

9 months, from the beginning of the COVID-19 pandemic in March 2020 until December 2021. 

The study focused on 290 diverse bacteriological samples obtained from the intensive care unit 

of Avicenne Military Hospital in Marrakech. 

The objective of this study was to investigate the prevalence of bacterial superinfection 

and the implicated ecology among COVID-19 patients admitted to the ICU. 

Out of the 290 bacteriological samples, 126 showed nosocomial infection, resulting in an 

overall prevalence rate of infected patients of 43.45%. Bronchopulmonary infections were the 

most common nosocomial infections (53.9%), followed by bloodstream infections (24.6%), 

urinary tract infections (10.3%), catheter-related infections (4.76%), and soft tissue infections 

(6.34%). Extended spectrum beta-lactamase producing Enterobacteriaceae were the most 

common pathogens responsible for nosocomial infections (46.84%), followed by imipenem-

resistant Acinetobacter baumannii (42.85%), methicillin-resistant Staphylococcus aureus (5.55%), 

and ceftazidime-resistant Pseudomonas aeruginosa (4.76%). 

Understanding the bacteriological profiles and antibiotic resistance rates will enable more 

tailored and targeted management in each hospital setting. Rationalizing antibiotic prescription 

and strictly adhering to hygiene and prevention measures will help limit the emergence of these 

multi-drug-resistant and highly resistant bacteria in healthcare facilities. 
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ملخص 
تشكل العدوى البكتيرية المكتسبة في المستشفى مشكلة صحية عامة، تؤثر على المرضى 

والمجتمعات والميزانيات الصحية. 

 أشهر، ابتداءً من بداية جائحة 9تعد هذا الدراسة تحليلاً استرجاعياً تم إجراؤه على مدى عام و

 عينة بكتيرية متنوعة تم 290. ركزت الدراسة على 2021 حتى ديسمبر 2020 في مارس 19الكوفيد-

الحصول عليها من وحدة العناية المركزة في مستشفى ابن سيناء العسكري بمراكش. 

الهدف من هذه الدراسة هو التحقيق في انتشار العدوى البكتيرية الثانوية ودراسة جانبها 

 في وحدة العناية المركزة. 19الجرثومي بين المرضى المصابين بالكوفيد-

 حالة عدوى مكتسبة بالمستشفى ، أي نسبة 126، أظهرت 290من بين العينات البكتيرية الـ 

  من مجموع المرضى.43.45%

%)، تليها الالتهابات 53.9كانت الالتهابات الرئوية العدوى المكتسبة بالمستشفى الأكثر شيوعًا (

%)، 4.76%)، والالتهابات المتعلقة بالقسطرة (10.3%)، والتهابات الجهاز البولي (24.6الدموية (

%). 6.34 التهابات الجلد و الأنسجة الرخوة (وأخيرا

%) كانت البكتيريا 46.84بينت النتائج أن الأمعائيات المنتجة للبيتالاكتاماز ذو الطيف الممتد (

%)، 42.85الأكثر سببا في العدوى المكتسبة بالمستشفى، تليها الجرثومة الراكدة المقاومة للإيميبينيم (

%) وأخيرا الزائفة الزنجارية المقاومة 5.55تليها المكورات العنقودية الذهبية المقاومة للميثيسيلين (

%). 4.76للسيفتازيديم (

 فهم الملامح البكتيريولوجية ومعدلات مقاومة المضادات الحيوية لهذه الأنواع من البكتيريا، إن

 ترشيد وصف المضادات الحيوية والالتزام إنسيسمح بعلاجها بشكل أكثر تكيفاً مع سياق كل مستشفى. 

الصارم بتدابير النظافة والوقاية، سيساعد على الحد من ظهور هذه البكتيريا المتعددة وعالية المقاومة 

 للعديد من المضادات الحيوية في مختلف المرافق الصحية.
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 مِهْنتَيِ. في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي ہلذلا والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ . وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  سِرَّ
 للقريب الطبية رِعَليتَي الله، ہلذلا رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 والعدو. والصديق ،طللحوال والبعيد،للصللح

رَه العلم، طلب على أثلہر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَلن لنِفَْعِ  وأسَخِّ

الطِّبِّيةَ  المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أخلً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِن

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  ل تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة

 شهيد أقول مل على والله
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