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Les bactériémies sont l'une des principales causes de morbidité et de mortalité, en particu-

lier chez les patients gravement malades. Elle complique les séjours hospitaliers, est associée à 

une hospitalisation prolongée, et à une augmentation des coûts attribués aux bactériémies [1]. 

La bactériémie touche près de 20 % des patients en soins intensifs et associée à une augmenta-

tion de la mortalité hospitalière. Les bactériémies sont définies par la présence de micro-

organismes pathogènes dans la circulation sanguine, confirmée par une ou plusieurs hémocultu-

res positives. Les bactériémies primaires se produisent sans nidus d'infection défini, tandis que 

les bactériémies secondaires sont le résultat d'une infection causée par le même agent pathogè-

ne dans une autre région anatomique, par exemple une infection des voies urinaires suivie d'une 

bactériémie [2]. Le diagnostic de bactériémies peut être compliqué en raison de la contamination 

des hémocultures. Les contaminants les plus courants dans les hémocultures sont les staphylo-

coques à coagulase négative, qui, en revanche, sont la cause la plus importante de bactériémies 

chez les patients porteurs de dispositifs implantés et de cathéters à demeure. 

La pandémie d’infection par le SARS-COV-2 début 2020 a gravement touché de nombreux 

pays dans le monde, causant la mort de plus de six millions de personnes dans le monde à la fin 

de 2022. Les épidémies de pneumonie causées par le SARS-COV-2 peuvent être compliquées par 

des infections bactériennes ou fongiques secondaires, qui sont plus fréquentes, en particulier 

chez les patients gravement malades traités en USI (31,5 %) [3, 4, 5, 6]. Le chevauchement des 

manifestations cliniques des infections virales et bactériennes rend le diagnostic très difficile et, 

par conséquent, le pourcentage de surinfections bactériennes dans le cas du covid peut être plus 

élevé que prévu. 

En fin L'incidence de la bactériémie en réanimation, un indicateur de mauvais pronostic 

chez les patients des USI, a été soumise à des pressions sans précédent en raison des implica-

tions complexes de la pandémie.  

L’objectif de notre étude est de : 

• Etudier l'incidence de la bactériémie dans les services de réanimation pendant la pan-

démie Covid-19. 
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• Identifier les facteurs qui influencent l'incidence de la bactériémie en contexte pan-

démique. 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Quel impact de la pandémie sur l’incidence des Bactériémies en Réanimation 
 

 

  4 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

MATERIELS ET METHODES 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



Quel impact de la pandémie sur l’incidence des Bactériémies en Réanimation 
 

 

  5 

 

I. MATERIEL : 

   1. Architecture du service :  

L’unité de Réanimation Médicale de CHU Mohamed VI dispose de locaux distribués en trois  

zones : une zone administrative, une zone d’hospitalisation et une zone technique. 

• La zone administrative comporte les bureaux des Professeurs, un secrétariat, une salle de 
réunion. 

• La zone d’hospitalisation contient 10 lits d’hospitalisation, une climatisation centrale, des 
respirateurs avec prise murale des gaz médicaux, des sources murales d’aspiration et un 
monitorage multimodal. 

• La zone technique comporte une pharmacie, une salle de matériels, une salle des méde-
cins, le bureau de l’infirmier major, une salle de garde pour les infirmiers, ainsi que des 
vestiaires et les toilettes. 

2.Type d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique des malades covid 19 hospitali-

sés en milieu de Réanimation Médicale. 

      3. Population étudiée, lieu et année d’étude 

La population concernée par l’étude est constituée de l’ensemble des patients Covid-19 

admis au sein du service de réanimation médicale du Centre Hospitalo-Universitaire Mohammed 

VI de Marrakech du mars 2020 au février 2021.  

4. Critère d’inclusion : 

  Dans notre étude, nous avons inclus tous les patients qui ont été diagnostiqués atteints 

de la COVID-19 et hospitalisés au service de la réanimation médicale plus de 48 heures durant la 

période d’étude.  

5. Critère d’exclusion : 

Nous avons exclu de notre étude tous les patients hospitalisés moins de 48 heures ou les 

malades dont le dossier est incomplet. 
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II. METHODES :  

1. Recueil des données : 

        La collecte des données était réalisée de manière rétrospective à partir des dossiers 

des malades hospitalisés durant la période d’étude à l’aide d’une fiche d’exploitation préétablie. 

 PARAMETRE ANAMNESTIQUE : 

• L’âge et le sexe 

• Motif d’hospitalisation 

• Antécédents : hypertension artérielle (HTA), diabète, cardiopathie, ……. 

• Durée d’hospitalisation 

• Les scores de gravités : trois scores de gravités ont été calculés pour chaque patient : 

             APACH II: acute physiology and chronic health evaluation  

             SOFA: sepsis related organ failure assessment  

              IGSII : Index de gravité simplifié II 

• Procédures de soins invasives (CVC, Sonde urinaire, VVP, ……) 

 PARAME ̀ TRES CLINIQUES  

• Température (T°). 

• Tension artérielle (TA).  

• Fréquence cardiaque (FC).  

• Fréquence Respiratoire (FR).  

• Saturation (SaO2).  

• Score de Glasgow (SG). 

 PARAME ̀ TRES PARACLINIQUES :  

a. Biologie :  

• LA PCR (RÉACTION DE POLYMÉRISATION EN CHAÎNE) 

• Un bilan sanguin standard a ̀  l’admission des malades comportant : 

• Numération de la formule sanguine (NFS) : [hémoglobine (g/dl), leucocytes  
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• (103/mm3), formule leucocytaire (103/mm3) [polynucléaires neutrophiles, 

• Lymphocytes, plaquettes (103/mm3)].  

• Protéine C-Ré active (CRP) 

• D-Dimère     

• Ferritine  

b.  Radiologie : 

 TDM thoracique (Tomodensitométrie) 

 PARAME ̀ TRES THÉRAPEUTIQUES :  

Selon la sévérité ́ de la pathologie, plusieurs types de traitements étaient identifiés :  

• L’antibiothérapie était considérée comme adéquate quand le germe isolé était sensible 

in vitro à au moins un des antibiotiques prescrits. Elle était considérée comme proba-

biliste en l’absence d’une documentation microbiologique, et documentée lorsque des 

résultats bactériologiques et un antibiogramme étaient disponibles.   

 PARAME ̀ TRES ÉVOLUTIFS :  

• Favorable avec guérison : l’amélioration clinique, la normalisation des paramètres 

biologiques du patient bactériémique ainsi que l’absence de décès à J7, étaient con-

sidérées comme une évolution favorable dans notre étude. 

• Décès.  

2. Méthode d’analyse : 

 L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel SPSS version 25.0.  

Les variables quantitatives étaient exprimées en moyenne et en écart-type de la moyenne 

et les variables qualitatives en nombre n et en pourcentage. Les variables qualitatives étaient 

comparées à l’aide du test Khi 2 ou par le test exact de Fischer en cas de faiblesse des effectifs. 

Les variables quantitatives étaient comparées par le test t de Student.  

Une analyse multivariée était effectuée selon le modèle de Cox afin de définir les facteurs 

pronostiques indépendants de la survie.  
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Une analyse de régression logistique pas à pas a été effectuée afin de définir les facteurs 

prédictifs du décès. Le seuil de signification utilisé était : p≤0,05 

3. Considérations ETHIQUES :  

Le recueil des données a été́  effectué dans le respect de l’anonymat des patients et de la 

Confidentialité ́  de leurs informations.  
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I. Etude descriptive :                                                             

1. Incidence                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

       Durant la période d’étude, 159 patients ont été hospitalisés pendant plus de 48 heures     

• Trente – sept prélèvements pour hémoculture ont été réalisés, dont 17 étaient revenus 

positifs et 20 négatifs. 

• Le taux d’incidence de la bactériémie vraie était de 46%. 

 

2. Âge :       

L’âge moyen des patients était de 61,12 ± 14,85 ans. (Figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Profil des patients selon les tranches d’âges 
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3. Sexe : 

     Cinquante – cinq patients étaient de sexe féminin (34,6%) contre cent quatre de sexe masculin 

Soit (65,4%), donnant un sex – ratio H/F = 1,89. (Figure 2). 

 

 

Figure 2 : Répartition des cas en fonction du sexe 

4. Durée d’hospitalisation : 

          La durée moyenne du séjour en réanimation varie de 3 à 36 jours, avec une moyenne de 

10,23 ± 6. 

5. Caractéristiques cliniques : 

5.1.  Motif d’hospitalisation : 

 

             Dans notre série, le motif d’hospitalisation le plus fréquent était la détresse respiratoire 

sur infection Covid-19 avec un pourcentage de 97,5%.     

5.2. Antécédents : 
 

           La majorité des patients (78,62%) avaient des antécédents Pathologiques répartis comme 

suit (Tableau I) avec prédominance de diabète (30,2%) et d’HTA (21,4%). 
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Tableau I : Répartition des patients en fonction des antécédents 

Antécédents Effectifs Pourcentage (%) 
Diabète 48 30,2 
HTA 34 21,4 
ATCDS chirurgicaux 21 13,2 
ATCDS toxico-allergique 18 11,3 
Asthme + BPCO 12 7,5 
Cardiopathie 10 6,3 
Autres 63 39,6 

 

5.3. Données cliniques : 

 

Tableau II : Résultats des données cliniques de la population étudiée 

Paramètre Valeurs 

PAS (moyenne, mmhg) 127 ± 15,18 
PAD (moyenne, mmhg) 72 ± 9,37 
SaO2 (moyenne) 85,81 ± 11,81 
FC (moyenne) 87, 38 ± 17,42 
FR (moyenne) 28,36 ± 6,94 
SG (Score de Glasgow) (moyenne) 14 ± 1 
T°(Température) (%) 6,3 
 Altération de conscience (%) 8,8 

 

5.4.  Score de gravité : 

 

           Trois scores de gravité étaient calculés : APACHE II, SOFA et IGS II pour évaluer la gravité. 

(Tableau III). 

Tableau III : Résultats des scores de gravité de la population étudiée 

 
Scores de gravité 

 
Moyenne ± ET 

APACHE II 9,95 ± 4,41 
SOFA 3,6 ± 1,87 
IGSII 28,2 ± 8,38 
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6. Procédures invasives : 

          La majorité des patients avaient au moins un dispositif invasif. Ainsi, 100% des patients 

avaient une sonde urinaire et VVP, 77,4 % étaient sous ventilation mécanique, et 7 % un cathé-

ter central. (Figure 3). 

 
 

        Figure 3 : L’utilisation des dispositifs invasifs 
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7. Paramètres biologiques : 
 

                                       Tableau IV : Résultats des paramètres biologiques 

 
Paramètres biologiques 

 
Moyenne ±ET 

Hémoglobine (g/dl) 13,04 ± 2,02 
GB (103/mm3 11,99 ± 5,9 ) 
PNN (103/mm3 10,18 ± 5,63 ) 
Lymphocytes (103/mm3 1,12 ± 1,15 ) 
D-Dimères (ug/ml) 6,33 ± 15,43 
CRP d’admission (mg/l) 152,53 ± 111,15 
Procalcitonine (ng/mL) 2,27 ± 8,03 
Ferritinémie (ng/L) 1089,47 ± 915,45 
 

8. Profils bactériologiques des hémocultures :   
     

8.1.  Les hémocultures : 

 

Tableau V : Le taux de positivité des hémocultures       

Hémoculture Effectifs Pourcentage (%) 
Positive 17 10,7 
Négative 20 12,6 
Non faite 122 76,7 
Total 159 100 
 

8.2.  Les germes isolés dans l’hémoculture : 

 

           Parmi les cultures positives, plusieurs germes ont été identifiés, soulignant une variété 

d'agents pathogènes potentiels. Le Staphylococcus à coagulase négative domine avec 35,3%, sui-

vi par la Klebsiella pneumoniae (23,5%). (Tableau VI). 
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Tableau VI : Répartition des germes isolés dans les hémocultures 

Germes Nombre Pourcentage (%) 
Staphylococcus à coagulase négative               6 35,3 
Klebsiella pneumoniae                                       4 23,5 
Acinetobacter baumannii 2 11,8 
Staphylococcus heamolyticus 1 5,9 
Staphylococcus hominis 1 5,9 
Enterococcus spp 1 5,9 
Pseudomonas aeruginosa 1 5,9 
Entérocoque faecalis 1 5,9 
 

9. Les autres examens bactériologiques positifs : 

 

 

Figure 4 : Résultats des autres prélèvements bactériologiques 

 

• Pour l’ECBU, divers germes ont été identifiés, reflétant une variété d'agents pathogènes 

potentiels. Les levures constituent la majorité avec 55,6%, suivies d'Acinetobacter bauman-

nii, Escherichia coli, Enterobacter cloacae et Klebsiella pneumoniae, chacun représentant 

11,1%. 
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• A partir de PDP, nous avons isolé une Klebsiella pneumoniae dans 37,5% des cas suivis 

d’Acinetobacter baumannii dans 25% des cas alors que staphylococcus à coagulase néga-

tive, Staphylococcus aureus et pseudomonas aeruginosa, chacun représentant 12,5%. 

•   La culture du Cathéter veineux central était positive chez 2 patients (1,3%), chez qui nous 

avons isolé : Un Candida albicans (1 cas) et les staphylococcus epidermidis (1cas). 

 

10. La résistance aux antibiotiques : 

 

 

Figure 5 : Profil de résistance de Klebsiella pneumoniae 
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Figure 6 : Profil de résistance d’acinetobacter baumanni 

 

Figure 7 : Profil de résistance de Pseudomonas aeruginosa 

 

 

 



Quel impact de la pandémie sur l’incidence des Bactériémies en Réanimation 
 

 

  18 

 

11. PCR Covid-19 : 

         Les résultats de la PCR Covid-19 parmi les 159 patients indiquent que 88,7% ont pré-

senté des résultats positifs. (Figure 8). 

 

Figure 8 : Résultats du PCR Covid-19 

12. TDM thoracique : 
 

Tableau VII : Répartition des patients en fonction des données radiologiques 

Variable Effectifs Pourcentage (%) 

TDM (non Faite) 26 16,35 
TDM (Faite) 133 83,65 
Aspect verre dépoli 50 37,59 
Aspect crazy-paving 1 0,75 
Aspect pneumopathie covid 74 55,64 
Aspect verre dépoli+ Crazy- 
paving 

8 6,02 

Atteinte <10 5 3,76 
Atteinte de 10 à 25% 18 13,54 
Atteinte de 25 à 50% 42 31,58 
Atteinte de 50 à 75% 41 30,83 
Atteinte >75 12 9,02 
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13. Traitement antibiotique : 

13.1.  Antibiotiques utilisés en réanimation : 

 

Tableau VIII : Type de traitement antibiotique 

 
Antibiotique 

 
Effectif 

 
Pourcentage (%) 

Probabiliste 137 87,3 
Adaptée 20 12,7 
Total 157 100 

 

Tableau IX : Les différents antibiotiques utilisées en réanimation 

 
Antibiotique 

 
Effectifs 

 
Pourcentage (%) 

 
La moyenne de la du-
rée de l’antibiotique 

(Jours) 
Azithromycine 145 91,2 6,65 ± 1,11 
C3G 102 64,2 7,34 ± 3,05 
Avelox 91 57,2 7,29 ± 2,93 
Imipénème 34 21,4 6,21 ± 4,68 
Amikacine 28 17,6 3,11 ± 1,52 
Ciprofloxacine 26 16,4 8,08 ± 3,35 
Targocid 21 13,2 5,48 ± 3,74 
Tazocilline 19 11,9 5,53 ± 3,27 
Amoxicilline-acide clavulanique 16 10,1 7,31 ± 3,63 
Gentamycine 16 10,1 2,94 ± 1,18  
Méropénème 9 5,7 7,11 ± 5,71 
Colistine 7 4,4 7,71 ± 4,54 
Bactrim forte 1 0,6 11 
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13.2.  Familles des antibiotiques : 

 

 

Figure 9 : Familles des antibiotiques utilisées en réanimation 
 

13.3.  Durée de traitement antibiotique : 

 

Dans notre travail, La durée moyenne de traitement antibiotique est de 12 jours avec un 

maximal de 31 jours. 

14. Evolution : 

Les résultats concernant l'évolution des patients parmi les 159 patients indiquent que 

48% ont décédé.  

II. Analyse statistique : 

1. Analyse univariée : 

• L’âge : On a trouvé de différence significative entre les survivants par rapport aux décé-

dés avec respectivement 57,60 ± 16,80 ans et 64,96 ± 11,27 ans (P <0,001) 

• Le score APACH II : On a trouvé de différence significative entre les décédés par rapport 

aux survivants avec respectivement 7,70± 3,60 et 12,34 ± 3,96 de valeur moyenne. 

(P<0,001). 
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• Le score SOFA : le score SOFA était significatif avec 2,78 ± 1,55 pour les survivants et 
4,49 ± 1,79 pour les décédés (P<0,001). 

• Le score IGSII : était significativement supérieur chez les patients décédés par rapport aux 
patients survivants avec respectivement 32,78 ± 7,40 et 24,32 ± 7,69 (P<0,001). 

• Â l’analyse univariée des variables qualitative, aucune variable n’était statistiquement si-
gnificative. (Tableaux X). 

Tableau X : Comparaison des facteurs de risques 

 

2. Analyse multivariée : 
L'analyse multivariée a mis en évidence que des scores élevés de SOFA, APACHE II et IGSII 
étaient des facteurs indépendants associés à un pronostic défavorable pour les patients 
présentant des bactériémies en réanimation (voir Tableau XI). 
Tableau XI : Facteur pronostiques indépendants des bactériémies 

Variable β OR IC pour OR 95% P 
APACHE II -0,0006 0,18 (0,06 – 0,53) <0,001 

SOFA 0,028 0,65 (0,11 – 4,07) <0,001 

IGSII 1,059 1,45 (0,43 – 4,86) <0,001 
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I. RAPPEL 

A. Bactériémie : 

1. Définition : 

          La bactériémie se définit par la présence de bactéries viables dans le sang. Elle peut être 

transitoire et asymptomatique, ou au contraire, s'accompagner de manifestations cliniques ma-

jeures [8]. Souvent, elle traduit une infection localisée, parfois une infection endovasculaire [9]. 

1.1 Bactériémie primaire 

          Le germe pathogène isolé dans l'hémoculture n'est pas impliqué dans l'infection d'un      

autre site. 

1.2 Bactériémie secondaire 

         Si le micro-organisme isolé dans l'hémoculture est déjà impliqué dans l'infection d'un 

autre site de l'organisme. 

1.3 Pseudo bactériémie 

      Présence d'une hémoculture positive pour un ou plusieurs germes, mais dont la croissance 

ne reflète pas la réalité clinique : contamination. 

1.4 Bactériémie nosocomiale 

       Survenant 48 heures après l'hospitalisation [10]. 

2. Données physiopathologiques 

           Les bactériémies sont classées selon trois schémas physiopathologiques en fonction de 

leur point de départ et de l'existence ou non d'un relais endo-circulatoire [11]. (Figure 10). 
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Figure 10 : Les trois principaux mécanismes des bactériémies [12]. 

- La bactériémie peut être transitoire, intermittente ou continue : 

3.1 La Bactériémie transitoire 

          Il s'agit d'une libération de quelques minutes à quelques heures de bactéries dans le sang, 

survenant suite à l'irritation d'une muqueuse colonisée par une flore microbienne ou à la mani-

pulation de tissus infectés. Elle peut être spontanée ou déclenchée par des gestes invasifs. 

3.2 La Bactériémie intermittente 

        Cette forme est observée dans les infections à bacilles Gram négatif, les suppurations, la 

pneumonie et l'ostéomyélite. La bactériémie intermittente apparaît, disparaît, puis réapparaît 

avec le même germe. Elle est généralement associée à une infection cloisonnée, non ou mal drai-

née. 

Les bactériémies À point 
de départ Thrombo-
phlébitique 

peau, mu-
queux, etc 

Veine 

Les bactériémies à point de 
départ Lymphatique 
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    Foyer 
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Type de mécanisme  

        Bactériémie 
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3.3 La Bactériémie continue 

          Dans ce cas, le sang est continuellement inoculé par des germes, soit à partir d'un foyer 

ganglionnaire (comme dans l'adénite mésentérique dans la fièvre typhoïde), soit à partir de l'en-

docarde ou d'un autre foyer endovasculaire [13]. 

3.  Distinction entre bactériémie et septicémie 

           Le terme "septicémie" est utilisé de manière différenciée selon les écoles. Pour les Anglo-

Saxons, il n'y a pas de distinction entre bactériémie et septicémie, et le terme bactériémie est 

souvent le seul employé. En France, on considère la bactériémie comme la "présence d'un germe 

pathogène dans le sang authentifié par des hémocultures positives", tandis que la septicémie est 

définie comme un "état infectieux grave avec bactériémie" [14]. Dans cette étude, le terme utilisé 

sera "bactériémie". 

3.1 Définition de la septicémie 

              La septicémie est caractérisée par une libération massive, répétée et permanente de 

germes dans le sang à partir d'un foyer infectieux initial [15].  

         Ce foyer se forme lors du passage de bactéries exogènes à travers une porte d'entrée mu-

queuse ou cutanée. Les syndromes dits "septiques" se présentent généralement en trois stades 

de gravité croissante (Figure 11). 

 

 

Figure 11 : L’évolution de la gravité des syndromes septiques [9]. 
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4. L’origine de la bactériémie et les facteurs favorisants 

4.1 L’origine de la bactériémie (nosocomiale ou communautaire) 

            Les bactériémies sont classées comme toutes les infections en communautaires et noso-

comiales.  

          Une bactériémie nosocomiale est généralement acquise dans un contexte de résistance 

bactérienne et elle est souvent associée à une procédure invasive tandis qu’une bactériémie 

communautaire se développe spontanément, sans association avec une intervention médicale et 

se produit dans un environnement microbien moins résistant [16]. 

4.2 Les facteurs favorisants la bactériémie 

 

Tableau XII : Les facteurs favorisants part à port aux portes d’entrées pour les bacilles à Gram 

négatif [17]. 
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5. Les différentes Portes d’entrée et localisations secondaires des bactérié-

mies : 

        Les localisations secondaires dépendent des microorganismes, elles sont recherchées par 

l’examen clinique qui oriente les examens complémentaires.  

        Les portes d’entrée et les principales localisations secondaires des bactériémies selon les 

microorganismes sont détaillées dans le tableau (Tableau XIII). 
 

Tableau XIII : Les portes d’entrée et les principales localisations secondaires des Bactériémies 
selon les microorganismes. 
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6. Les symptômes et diagnostic  

6.1 Les symptômes 

         Certains patients peuvent être asymptomatiques ou présenter uniquement une fièvre lé-

gère. Cependant, l'apparition de symptômes tels que la tachypnée, des frissons, une fièvre per-

sistante, une altération de la conscience, une hypotension, ainsi que des symptômes gastro-

intestinaux tels que des douleurs abdominales, des nausées, des vomissements et une diarrhée 

évoquent un sepsis ou un choc septique [18]. 

• Tachypnée, 

• Des frissons une fièvre persistante, 

• Une altération de la conscience, 

• Une hypotension, 

• Des symptômes gastro-intestinaux (douleurs abdominales, nausées, vomissement et diar-

rhée) évoquent un sepsis ou choc septique [18]. 

6.2 Diagnostic 

           Le diagnostic des bactériémies repose sur l'identification du germe responsable de l'infec-

tion dans le sang. La confirmation de la bactériémie se fait par la positivité des hémocultures. 

Ces dernières doivent être réalisées en cas de suspicion clinique de bactériémie et dans le cadre 

du bilan de toute suspicion d'infection bactérienne sévère [10]. 

7.  Hémoculture 

7.1 Définition d’hémoculture 

        L'hémoculture constitue un examen essentiel en bactériologie médicale, permettant de dé-

tecter la présence de micro-organismes dans le sang, de les identifier et de caractériser leur pro-

fil de sensibilité aux agents anti-infectieux.  

        Un large éventail d'agents pathogènes peut être isolé à partir d'hémocultures, qu'ils pro-

viennent de la communauté ou aient été acquis à l'hôpital [19]. 
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8. Les principaux germes à l’origine des bactériémies acquises en  

Réanimation 

8.1 Les coccis à Gram positif 

            Les espèces de coccis à Gram positif sont abondamment présentes dans la flore com-

mensale de la peau et des muqueuses. Il est essentiel d'évaluer leur présence pour exclure toute 

contamination accidentelle et les distinguer des bactéries impliquées dans un processus infec-

tieux réel. 

        Ces espèces peuvent être anaérobies, aérobies stricts, ou aéro-anaérobies facultatives. 

8.2 Les bacilles à Gram négatif (BGN) 

           Les bacilles à Gram négatif jouent un rôle significatif dans la pathologie humaine. Géné-

ralement, on les divise en deux grands groupes : les entérobactéries et les bacilles à Gram néga-

tif non fermentaires [20]. 

8.2-1 Les entérobactéries 

 Historique et Taxonomie 

Les entérobactéries forment un vaste groupe de bactéries partageant des similitudes mar-

quées. Ce groupe a été créé par Rahn en 1937, qu'il a appelé Enterobacteriaceae. Il a regroupé 

les genres bactériens déjà décrits (tels que Escherichia, Salmonella, Klebsiella, Shigella) dans le 

genre unique Enterobacter.  

 Les entérobactéries sont des Eubactéries appartenant à la division des Proteobacteria, à la 

classe des Gammaproteobacteria, à l'ordre des Enterobacteriales, et à la famille des Enterobacte-

riaceae .  

Les espèces les plus couramment isolées en bactériologie clinique comprennent Escherichia, 

Klebsiella-Enterobacter-Serratia (KES), Proteus, Providencia, Salmonella-Shigella (SS), Yersinia. 

Elles peuvent être classées comme suit : [21] 

 

 

 



Quel impact de la pandémie sur l’incidence des Bactériémies en Réanimation 
 

 

  43 

 

Tableau XIV : Classification des espèces d’Entérobactéries les plus fréquentes en clinique hu-
maine [22]. 
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 Habitat 

        Le nom d’entérobactéries a été donné parce que ces bactéries sont en général des hôtes 

normaux ou pathologiques, suivant les espèces microbiennes, du tube digestif de l’homme et 

des animaux. 

       On les trouve aussi dans la cavité buccale, au niveau des vois aériennes supérieures et sur 

les organes génitaux. On les rencontre dans le sol, l'eau et dans certaines denrées alimentaires 

[23,24]. 

 Pouvoir pathogène 

         Le pouvoir pathogène des entérobactéries chez   l'homme est considérable. Les infections 

sont soit bien définies et peuvent concerner tous les sujets soit non spécifiques touchant les su-

jets immunodéprimés, en particulier ceux qui sont hospitalisés. Dans la majorité des cas, l'ori-

gine de l'infection est soit endogène à partir des flores bactériennes, soit exogène provenant de 

milieu extérieur.  

Les entérobactéries sont responsables de nombreuses infections (communautaires et nosoco-

miales) [25]. 

a) Escherichia coli 

 Définition et habitat 

       Escherichia coli (colibacille) est une entérobactérie mobile capable de fermenter le lactose et 

de produire de l'indole. 

Hôte normal de l’intestin et des animaux, c’est l’espèce aérobie la plus représentée dans le tube 

digestif. La présence de colibacilles ou espèces voisines dans l’eau est un témoin de contamina-

tion fécale [26]. 

 Caractéristiques 

Escherichia coli exprime les caractères généraux des entérobactéries : 

• Fermente le lactose, 

• Production d’indole (milieu kligler), 

• Gazogène, 
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• Souvent pas de production deH2S, 

• Uréase négative, 

• Pas d’utilisation de citrate et pas de formation d’acétoïne [27]. 

 Pouvoir pathogène 

• Infections extra-intestinales : Infections urinaires. 

• Infections extra-intestinales : 

• Infections abdominales : cholécystites, péritonites, appendicites. 

• Infections génitales : prostatites. 

• Infections ostéoarticulaires. 

• Bactériémies. Méningites néonatales et neurochirurgicales. 

• Infections puerpérales. 

• Infections de plaies chirurgicales (nosocomiales). 

• Infections intestinales : diarrhées infectieuses [27]. 

b) Klebsiella 

 Définition 

        Au sein des entérobactéries, les bactéries du genre Klebsiella se distinguent par leur immo-

bilité constante, leur groupement en diplobacilles généralement encapsulés, Connue autrefois 

sous le nom de pneumobacille de Friedlander. 

     Klebsiella pneumoniae est une bactérie commensale de l’intestin, des voies respiratoires et 

des animaux [28]. 

 Habitat 

        Klebsiella pneumoniae est une espèce ubiquiste, isolée des eaux de surface, des eaux 

usées, des effluents industriels, du sol, du bois, de végétaux divers et des aliments. Elle est éga-

lement retrouvée dans la flore fécale d’environ 30% des animaux et de l’homme, elle existe à 

l’état commensal sur la peau et les muqueuses, notamment respiratoires [29]. 
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 Caractéristiques 

       Ce sont des bactéries à Gram négatif, immobiles, capsulés, surtout au sortir de l’organisme, 

très polymorphes. 

 Sur gélose : les colonies de type mucoïde ont un aspect caractéristique ; elles sont 

volumineuses (4 mm de diamètre), bombées, brillantes, opaques et souvent con-

fluentes. 

 En bouillon : on note la formation d’un trouble dense avec colorette visqueuse. 

 Klebsiella pneumoniae est en général : 

• Gazogène, 

• Fermente le lactose, 

• Possédant une catalase, 

• Urée positive, 

• Indole négative, VP positive ou production d’acétoïne [24]. 

 Pouvoir pathogène 

        Chez l’homme, elle est l’agent des pneumopathies aiguës, d’angines, d’otites, de cystites et 

d’affections rénales. 

      Klebsiella provoque des infections urinaires (5 % des infections en ville) et des surinfections 

des bronches chez les bronchitiques chroniques, voire des abcès du poumon [24]. 

8.2-2 Les bacilles à Gram négatif non fermentaires 

a) Définition 

        Sont des bactéries aérobies strictes, caractérisées par un mode de production énergétique 

ne faisant pas intervenir la fermentation. Parmi les bacilles à Gram négatif 10 à 15% sont des BNF 

dont les 3/4 appartiennent à l’espèce Pseudomonas aeruginosa. 

        Les autres espèces appartiennent aux genres : Stenotrophomonas, Burkholderia, Acineto-

bacter et Achromobacter [30]. 
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b) Caractères morphologiques et culturaux 

         Les bacilles à Gram négatif se présentent sous forme de bacilles longs et fins à extrêmité 

effilée (Pseudomonas) mais également sous forme de diplobacilles à extrémité arrondie avec des 

formes coccoïdes et longues (Acinetobacter). Ils sont immobiles (Acinetobacter) ou mobiles. 

        En général, les bacilles à Gram négatif non fermentaires croissent sur milieux simples 

comme la gélose Trypto-Caséine Soja (TSA) et la gélose lactosée de Drigalski. Certaines de ces 

bactéries élaborent des pigments : 

 La pyocyanine, pigment bleu-vert, est pathognomonique de Pseudomonas aeruginosa. 

 Des pigments allant du jaune pâle au jaune orangé peuvent être produits par diverses es-

pèces au sein des genres Pseudomonas Flavobacterium et Xanthomonas [31]. 9-2-2-1 

Etude des principaux genres 

c) Pseudomonas 

 Définition et caractéristiques 

          Ce sont des bacilles à Gram négatif, aérobies stricts, possèdent une oxydase, non fermen-

taires, mobiles par une ciliature polaire, respirant ou non les nitrates, oxydant ou non le glucose. 

          Les espèces les plus fréquemment isolées en milieu médical sont : Pseudomonas aerugi-

nosa, Pseudomonas stutzeri, Pseudomonas fluorescens, Pseudomonas putida. Pseudomonas ae-

ruginosa [32]. 

 Habitat 

           Ces bactéries occupent des niches écologiques variées, mais se retrouvent plus particuliè-

rement dans les milieux humides tels que les eaux douces, les eaux de mer et les eaux ther-

males. Elles sont considérées comme une flore commensale chez l'homme ou l'animal. 

           Certaines jouent un rôle pathogène dont Pseudomonas syringae chez les plantes et Pseu-

domonas aeruginosa chez l'homme et l'animal [33]. 
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 Pouvoir pathogène 

        Les Pseudomonas sont peu virulents pour l'individu normal, par contre ils sont considérés 

comme des agents infectieux redoutables lorsque les défenses immunitaires du sujet sont alté-

rées. Les malades particulièrement sensibles sont les nourrissons, les personnes âgées, les sujets 

atteints d'affections graves, chroniques, métaboliques (diabète) mais surtout hématologiques ou 

cancéreuses. Chez les brûlés, cette infection est l'une des causes majeures de mortalité [33]. 

d) Acinetobacter 

 Définition et caractéristiques 

         Les bactéries du genre Acinetobacter qui appartiennent à la famille des Moraxellaceae et 

Acinetobacter baumannii est l’espèce la plus fréquemment identifiée dans les infections hu-

maines. 

         Ce sont des coccobacilles, courts, Gram négatif, non sporulées, parfois capsulés, immo-

biles (mais pouvant présenter une mobilité par saccade résultant de la présence de fimbriae po-

laires) [34]. 

 Habitat 

        Acinetobacter ssp est un germe ubiquitaire retrouvé dans les sols, l’eau potable, les eaux de 

surface ainsi que dans diverses denrées alimentaires. 

         Des souches d’Acinetobacter ssp sont fréquemment isolées des eaux usées et des Boues 

activées des stations d'épuration [35]. 

 Pouvoir pathogène 

         L’incidence des infections à A. baumannii a considérablement augmentée durant les 20 

dernières années. En particulier dans les unités de soins intensifs et de chirurgie, des services où 

le risque de colonisation et d’infection est important, vu le terrain particulier des patients et la 

fréquence des manœuvres invasives [36]. 
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e) Brucella 

 Définition 

         Les Brucella sont de petits bacilles à Gram négatif, aérobies stricts, oxydases positives, 

catalases positives. 

        Ce sont des coccobacilles de 0,5 à 1,5 μm de long et 0,5 à 0,7 μm de diamètre, non capsu-

lés, la plupart des souches isolées en pathologie humaines produisant une uréase d’action rapide 

et intense qui comprennent trois espèces principales Brucella melitensis, Brucella abortus, Bru-

cella suis, qui sont responsables d'une maladie animale transmissible à l'homme, la brucellose 

[27]. 

 Pouvoir pathogène 

       Les Brucella sont responsables d'infections génitales avec avortement chez les femelles et 

lésions testiculaires chez le mâle. Ils sont responsables de septicémie subaiguë avec localisations 

viscérales multiples (articulaires, neuroméningées etc ...). 

        Brucella pénètrent dans l’organisme par plusieurs voies : cutanée, digestive, respiratoire, 

puis gagnent par voie lymphatique le premier relais ganglionnaire. 

       Elles se multiplient et disséminent dans tout l’organisme par voie lymphatique et sanguine, 

ces germes sont phagocytés plus au moins rapidement par les macrophages puis détruits avec 

libération d’antigène et d’endotoxine [34,36]. 

9. Les antibiotiques et mécanismes de résistance bactérienne 

9.1 Définition 

           Toute substance antibactérienne d’origine biologique, synthétique ou semi-synthétique 

capable d’inhiber sélectivement certaines voies métaboliques des bactéries, sans exercer habi-

tuellement d’effets toxiques pour les organismes supérieurs [28]. 

L’action antibactérienne s’effectue selon quatre principaux mécanismes : 

• Une inhibition de la synthèse des constituants de la paroi, 

• Un blocage de la synthèse des protéines, 

• Un blocage de la synthèse des acides nucléiques 
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• Une altération du fonctionnement de la membrane cytoplasmique [10]. 

9.2 La Résistance Bactérienne aux Antibiotiques  

9.2-1 Définition 

            Le terme « résistance aux antibiotiques » repose sur deux définitions : 

-Une souche est résistante lorsque la concentration d’ATB qu’elle est capable de supporter est 

notamment plus élevée que la concentration atteignable in-vivo. 

-Une souche est dite « résistante » lorsqu’elle supporte une concentration d’ATB notablement 

plus élevée que celle qui inhibe le développement de la majorité des autres souches de la même 

espèce [29]. 

9.2-2 Types de résistance 

a) La résistance naturelle 

         La résistance naturelle ou intrinsèque est un caractère d’espèce qui touche toutes les cel-

lules de toutes les souches. 

       Elle est stable, transmise à la descendance mais pas ou peu transmissible sur un mode hori-

zontal [23]. 

b) La résistance acquise 

       Contrairement à la résistance naturelle, la résistance acquise intéresse certaines souches au 

sein d’une espèce bactérienne normalement sensible à cet antibiotique. [10]. 

c) La résistance croisée et Co résistance 

        La résistance croisée résulte d’un seul mécanisme biochimique et concerne des antibio-

tiques appartenant à la même famille. 

       La Co résistance est liée à plusieurs mécanismes (plusieurs gènes de résistance impliqués) et 

concerne des antibiotiques appartenant à différentes familles [29]. 

B. LA COVID-19  

1. Historique : 

        L’histoire des coronavirus est le reflet de la découverte des maladies causées par les 

coronavirus et de l'identification des virus. Cela commence par le premier signalement d'un nou-

https://en.wikipedia.org/wiki/Coronaviruses�
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veau type de maladie des voies respiratoires supérieures chez les poulets dans le Dakota du 

Nord, aux États-Unis, en 1931. L'agent causal a été identifié comme un virus en 1933. En 1936, 

la maladie et le virus étaient reconnus comme uniques d'une autre maladie virale. Ils sont deve-

nus connus sous le nom de virus de la bronchite infectieuse (IBV), mais ont ensuite été officiel-

lement renommés coronavirus aviaire. [37] 

        Les coronavirus existent probablement depuis au moins des centaines de millions d'années, 

mais du point de vue de l'épidémiologie et de l'histoire médicale et en tant que zoonose c'est au 

XXIᵉ siècle qu'ils ont pris de l'importance.  

1.1 SARS-CoV : 

        Entre novembre 2002 et juillet 2003, un agent infectieux a causé une épidémie de pneumo-

nie atypique dans la province de Guangdong, Sud de la Chine. Se caractérisant généralement par 

une fièvre élevée et des symptômes respiratoires légers, mais évoluant rapidement vers une 

pneumonie en quelques jours. L’agent a été identifié et nommé SARS-CoV responsable du Syn-

drome Respiratoire Aigu Sévère (SRAS) ayant infecté 8437 individus et causer 813 décès dans le 

monde représentant ainsi la première pandémie bien documentée de ce siècle. [38] 

1.2 MERS-CoV : 

       Il a été identifié pour la première fois chez un patient du Royaume d'Arabie saoudite en juin 

2012 qui a été admis à l'hôpital pour une pneumonie compliquée d’une insuffisance rénale ai-

guë. Le virus a ensuite été isolé dans les expectorations du patient. Par la suite, tous les cas de 

MERS-CoV ont été établis dans la région du Moyen-Orient et de l'Afrique du Nord, en Europe, en 

Asie de l'Est et aux États-Unis. Avec de nombreux cas consécutifs et groupes d'infections ayant 

été signalés depuis septembre 2012. [39] 

1.3 SARS-CoV-2 : 

Celui de la maladie à coronavirus 2019 (Covid-19) apparue en Chine en 2019 et      responsa-

ble d'une sévère pandémie en 2020-2021. 
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2. Définition :  

         La maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) est une maladie respiratoire qui peut se propa-

ger d'une personne à une autre. Cette maladie infectieuse est une zoonose, dont l'origine est 

encore débattue. Elle a été identifiée pour la première fois lors d'une enquête sur une épidémie à 

Wuhan, en Chine, et s'est rapidement propagé à travers le monde pour devenir la première pan-

démie causée par un coronavirus. D’abord nommé 19-nCoV, et par la suite, le 11 février 2020, 

cette maladie a été renommée COVID-19 par l’OMS, abréviation de Corona Virus Disease 2019 

[40]  

         Au Maroc, en septembre 2021, 872 351 cas ont été isolés, 807 433 guéris et 12 819 sont 

décédés [41] 

3. Origine :  

          L'origine animale du virus ne fait aucun doute [42], mais quelles espèces ont hébergé un 

virus parent du SARS-CoV-2 ? La chauve-souris et le pangolin sont au cœur de cette enquête 

génétique. Et si plutôt que de choisir entre les deux, ils avaient tous les deux joué un rôle dans 

l'émergence du SARS-CoV-2 ? 

        C'est la conclusion d'une étude parue dans Science Advances qui a comparé des génomes de 

coronavirus de chauves-souris et de pangolins disponibles sur les bases de données publiques 

avec ceux des trois coronavirus : SARS-CoV, SARS-CoV-2 et le MERS-CoV. Selon celle- ci, le virus 

du SARS-CoV-2 est une mosaïque de plusieurs coronavirus de chauves-souris et de pangolins, et 

serait issu de plusieurs évènements de recombinaison. (Figure 12et 13). 

Plusieurs études ont suggéré que la chauve-souris pourrait être le réservoir potentiel du Sars-

CoV-2. Toutefois, jusqu’à présent rien ne prouve que l’origine du (2019 n CoV) provienne du 

marché de fruits de mer de Wuhan. Les chauves-souris sont le réservoir naturel d’une grande  

variété de CoV, y compris les virus de type Sars-CoV et de type Mers-CoV [43].  
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Figure 12 : Rhinolophus affinis [44] 

 

Figure 13 : Manis javanica [45] 

4. L’agent pathogène : 

5.1 Classification et taxonomie : 

        Le SARS-COV-2 appartient à la famille des coronaviridae qui sont classés en deux sous 

familles, Letovirinae et Orthocoronavirinae. 

         Letovirinae comprend le genre Alphaletovirus, alors que les Orthocoronavirinae sont 

classés en fonction de la structure génomique du virus et de l’analyse phylogénique en quatre 

genres : alpha coronavirus, beta coronavirus, gamma coronavirus et delta coronavirus, et com-

portent plus d’une trentaine d’espèces, les alpha et les beta coronavirus représentent les deux 
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tiers des coronavirus connus et sont pathogènes chez les mammifères (dont l’homme), Les 

gamma et les delta coronavirus infectent principalement les oiseaux [46]. .  

Le SARS-CoV-2 est un virus à ARN classé selon le schéma taxonomique suivant :  

 Type : virus  

 Domaine : Riboviria.  

 Ordre : Nidovirales.  

 Sous ordre : Cornidovirineae.  

 Famille : Coronaviridae. 

 Sous famille : Orthocoronavirinae.  

 Genre : Béta coronavirus.  

 Sous genre : Sarbecovirus.  

 Espèce : SARS-CoV.  

 Souche : SARS-CoV-2 

 

Figure (14) : Classification des coronavirus et taxonomie des coronavirus humains. [47]. 
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5.2 Structure : 

        Virus sphérique, enveloppé de 60-220 nm, comprend de l'extérieur vers l'intérieur, la gly-

coprotéine Spike (S), l'enveloppe, la membrane et la nucléocapside elle -même, icosaédrique à 

symétrie cubique. Cette dernière contient une molécule du génome viral : de l'acide ribonu-

cléique (ARN) monocaténaire, non segmenté et positif. [48].(Figure 15). 

 

Figure 15 : Structure du SARS- CoV-2 [49]. 

5.3 Génome virale : 

Le SARS-CoV-2 est un virus enveloppé à ARN monocaténaire positivement polarisé de 29.9 

kb. Les deux tiers du génome codent pour un vaste gène réplicase (composé de ORF1a et ORF1b 

situés à l’extrémité 5’) qui sera traduit en deux poly protéines, par la suite clivées en seize pro-

téines non structurales indispensables à la réplication virale (Figure 16).  

Le tiers restant du génome code essentiellement pour les protéines de structures du virus 

dont quatre glycoprotéines membranaires – la protéine Spike (S), l’Hémagglutinine-Estérase (HE) 

et les protéines de membrane (M) et d’enveloppe (E) ainsi que la protéine de capside (N) et des 

protéines non structurales variables selon les espèces de coronavirus. [50]. 
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Figure 16 : Arbre phylogénétique et la structure génomique des coronavirus [51]. 

 

5.4 Réplication et cycle virale :  

Le cycle infectieux du SARS-CoV-2 dans la cellule de l’hôte comporte plusieurs étapes (fi-

gure 17). La première étape est l’attachement du virus par l’intermédiaire de la sous-unité S1 de 

la protéine S à l’enzyme de conversion de l’angiotensine 2 (ACE2), son récepteur cellulaire. En-

suite, la protéine S subit un clivage protéolytique au niveau du site S1 /S2 par 10 une protéase 

de la cellule hôte : la TMPRSS2 [49], libérant la sous unité S1 et exposant le FP sur la sous unité 

S2 de la protéine S. Les séquences HR1 et HR2 vont prendre en charge la formation d’une spirale 

qui va rapprocher l’enveloppe virale et la membrane cellulaire et induire leur fusion dans les en-

dosmoses acidifiées et finalement la libération de l’ARN viral dans le cytoplasme de la cellule 

hôte [52]. 

  Après l’entrée virale, l’extrémité 5’ du génome viral sera traduite pour former deux poly-

protéines pp1a et pp1ab qui vont être clivées en 16 protéines non structurelles, indispensables 

au cycle viral (dont ARN polymérase ARN dépendante). Ces protéines s’assemblent en un com-

plexe de transcription et de réplication qui utilise le génome comme matrice pour générer des 

ARN sens négatifs de pleine longueur, servant ensuite de matrices pour générer des génomes 

supplémentaires de pleine longueur. D’autre part, et par l’intermédiaire de l’ARN sous géno-
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mique de brin négatif, l’ARN Polymérases ARN Dépendante forme des ARNm sous génomiques 

en utilisant l’ARN virale monocaténaire comme matrice. Ces ARNm sous génomique partagent les 

mêmes fin 3’ et portent en 5’ la séquence leader. Ils vont être traduits pour former les différentes 

protéines virales structurales et non structurales [49]. 

        Les protéines virales structurales S, M et E sont traduites simultanément dans le cyto-

plasme, puis ils vont être adressés vers réticulum endoplasmique de la cellule infectée, où les 

protéines natives S et M vont être glycosylées. Ensuite elles seront transportées vers le compar-

timent intermédiaire entre le réticulum endoplasmique et l’appareil de Golgi ERGIC par voie vési-

culaire. En plus, dès que les brins d’ARN synthétisés et les protéines structurales sont en quanti-

tés suffisantes, la nucléocapside va se former par combinaison de la protéine N aux nouveaux 

brins d’ARN. Par conséquent, elles fusionnent au sein de la membrane ERGIC afin de s'auto-

assembler en de nouveaux virions [53].  

     Les virus ainsi formés sont transportés à la surface de la cellule infectée en empruntant la 

voie de sécrétion (appareil de golgi, puis vésicules de sécrétion) puis ils sont libérés par exocy-

tose dans le milieu extracellulaire. 

       La connaissance des différentes étapes du cycle infectieux est un élément crucial dans la 

détermination des cibles thérapeutiques est ainsi bloqué sa réplication.  
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Figure 17 : Représentation du cycle viral du SARS-CoV-2 [54]. 

5. Épidémiologie du COVID-19 : 

5.1 .La distribution mondiale : 

       A la fin de l’année 2019, le SARS-CoV-2 a causé un groupe de cas de pneumonie à Wuhan, 

une ville chinoise, dans la province chinoise de Hubei. 

       Le 30 janvier, l’épidémie a été déclarée comme urgence de santé publique de portée inter-

nationale (USPPI) par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) et plus tard déclarée comme  

pandémie mondiale le 11 mars 2020. [55]. 
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La maladie progressivement saisie le monde entier ; l’épicentre de pandémie a changé plus 

tard de la ville de Wuhan vers l’Europe et l’USA, et qui sont les pays les plus durement touchés 

par l’épidémie. 

En le 8 juin 2022, l’OMS a rapporté que le total mondial des nouveaux cas et des décès        

jusqu’à ce jour est de 532 M cas positif et 6 300 000 personnes décédés [55]. 

La plupart des cas de COVID-19 et des décès dus à cette maladie surviennent en       Amérique 

suivi par l’Europe puis l’Asie du Sud-Est. 

Aux états unis, le premier cas q u i  a été identifié en Amérique du Nord remonte 

au 22  janvier 2020 ; depuis la propagation s’est accélérée. [55]. 

Le 24 janvier, l’Europe identifie trois premiers cas. Il s’agit de trois Français ayant séjourné 

à Wuhan ; depuis cela s’est propagé dans une majorité des pays du continent européen avec plus 

de 27 282 019 cas confirmés et 596 707 décès, la France est le pays qui recense le plus de cas et 

de décès suivi par l’Espagne et l’Italie, [55]. 

Toutefois, l’Afrique représentait un pourcentage de 2.35 %  

La distribution actuelle du covid 19 dans le monde est montrée dans la figure 18. 
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Figure 18 : Répartition mondiale du covid. [56]. 

5.2 La situation au Maroc : 

Le Maroc a enregistré son premier cas de COVID-19, le 02 mars 2020.  

Les autorités marocaines ont décrété l’état d’urgence sanitaire le 20 mars alors que le pays 

ne comptait qu’une dizaine de cas. Depuis, la pandémie a suivi une évolution tendancielle maitri-

sée, avec un taux de croissance quotidien moyen de l’ordre de 5,5%, une faible prévalence moins 

de 1% et un taux de létalité moyen de 4% pendant la période de confinement. 

Après trois mois d’un confinement strict, les indicateurs épidémiologiques ont favorisé un 

déconfinement progressif par zone à partir du10 juin 2020. Selon les données publiées par le m 

inistère de Santé, le nombre d’infections s’est établi, à la veille du déconfinement, à 8508 cas 

confirmés de coronavirus, dont 732 cas actifs et 211 décès. Le taux de létalité a atteint 2,48% 

pour se stabiliser en juin 2022 à 1,4 % et le nombre des rétablis a poursuivi son amélioration, 
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s’établissant à 89% des cas affectés. Ces tendances ont été favorisées par une stratégie sanitaire 

et sécuritaire visant à contraindre  l’évolution de l'épidémie et maintenir un fonctionnement con-

tinu du dispositif sanitaire. Après le déconfinement, la situation pandémique a évolué rapide-

ment avec l’apparition d’un ensemble de clusters industriels et familiaux, qui ont augmentés le 

taux d’incidence et induit une hausse du nombre de cas cumulés avant en baisse en 2021 et 

stable sur 2022, jusqu’au 8 juin 2022 on compte au Maroc plus d’un million de cas confirmés et 

16 000 décès.[56] 

Figure 19 :La courbe épidémique au maroc du 2 Mars au 21 septembre 2020. [57]. 
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6. Mode de transmission : 

La transmission interhumaine du virus SARS-CoV-2 a été démontrée en février 2020 après 

qu’une contamination intrafamiliale ait été rapportée[58]. 

La transmission se fait surtout par voie aérienne (gouttelettes de postillons émises au cours 

des efforts de toux mais aussi lors de la parole) et passe par un contact rapproché (moins d'un 

mètre) et durable (au moins 15 minutes) avec un sujet contagieux. 

Des particules de plus petite taille peuvent aussi être émises sous formes d'aérosols au 

cours de la parole, ce qui expliquerait que le virus puisse persister en suspension dans l'air dans 

une pièce non ventilée (et justifie dans ces circonstances le port du masque). 

Enfin le virus peut conserver une infectiosité pendant quelques heures à plusieurs jours sur 

des surfaces inertes d'où il peut être transporté par les mains ce qui justifie une bonne hygiène 

des mains, cela dépend notamment du type de surface (par exemple : cuivre, carton, acier inoxy-

dable, plastique), de la température et de l’humidité ambiante [59]. Des données expérimentales 

récentes indiquent que le virus pourrait être présent jusqu’à : 

 4 heures sur le cuivre; 

 24 heures sur du carton; 

 48 heures (2 jours) sur de l’acier inoxydable; 

 72 heures (3 jours) sur du plastique. 

Jusqu’à présent, la transmission verticale n’a pas été confirmée, cependant plusieurs cas de 

transmission postnatale ont été rapportés. Par ailleurs, l’isolement d’ARN viral dans le sang et les 

selles a évoqué la possibilité d’une contamination sanguine ou oro-fécale qui n’a toutefois pas 

été démontrée à ce jour. La contamination par la muqueuse oculaire pourrait être possible. 

A noter qu’il existe des porteurs asymptomatiques peuvent le transmettre. 
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Figure 20 : Voies de transmissions potentielles du SRAS-CoV-2 [60]. 

 

 

Figure 21 : Voies de transmissions potentielles du SRAS-CoV-2 [60]. 
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7. Durée d’incubations : 

      La durée d’incubation de cette maladie définie comme l’intervalle entre la date d’un premier 

contact potentiel avec un patient suspect ou confirmé de COVID-19 et la date d’apparition des 

symptômes, varie de 1 à 14 jours avec une moyenne de 6,4 jours. Des durées d’incubations 

longues (supérieures à 24 jours) ont été rapportées [61]. 

 

Figure 22 : les trois phases d’évolution de la COVID 19. [62]. 

8. Les manifestations cliniques : 

      Une étude observationnelle portant sur 1 420 patients atteints d’une maladie légère ou mo-

dérée a indiqué que les symptômes les plus répandus étaient les maux de tête (70,3 %), la perte 

d’odorat (70,2 %), l’obstruction nasale (67,8 %), la toux (63,2 %), l’asthénie (63,3 %), la myalgie 

(62,5 %), la rhinorrhée (60,1 %), le dysfonctionnement gustatif (54,2 %), les maux de gorge (52,9 

%) et la fièvre (45,4 %). Le dysfonctionnement olfactif et gustatif a été identifié comme des symp-

tômes courants avec une prévalence regroupée de 52,73% dans dix études. Généralités sur 

l’infection au SARS-CoV-2 15 De même, une altération de la sensation gustative a été constatée 

chez 49,8 % des patients atteints de COVID-19 dans une analyse regroupée de cinq études [63].     

      Le dernier rapport de l’International Severe Acute Respiratory and Emerging Infections Con-

sortium (ISARIC) sur 60 109 cas hospitalisés de COVID-19 dans 43 pays a révélé que les trois 
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symptômes les plus courants à l’admission étaient des antécédents de fièvre (68,7% des pa-

tients), de toux (68,5%) et / ou d’essoufflement (65,8%), et que 92% des personnes admises ont 

présenté un ou plusieurs. Les autres symptômes de la COVID-19 à l’admission comprenaient la 

fatigue (46,4 %), la confusion (27,3 %), les douleurs musculaires (20,1 %), la diarrhée (19,1 %), les 

nausées et les vomissements (18,8 %), les maux de tête (13,0 %), les maux de gorge (10,5 %), la 

perte ou l’altération du goût (7,2 %) ou de l’odorat (6,2 %).  

     D’après les résultats, la prévalence des symptômes était la plus élevée chez les personnes 

âgées de 30 à 60 ans ; la présentation atypique la plus courante chez les personnes âgées était la 

confusion [63].  

     Chez les enfants, les symptômes les plus fréquemment rapportés sont la fièvre et la toux. Les 

autres symptômes comprennent des symptômes gastro-intestinaux, des maux de gorge / pha-

ryngite, un essoufflement, une myalgie, une rhinorrhée / congestion nasale et des maux de tête 

avec une prévalence variable selon les différentes études [63]. 

 

Figure 23 : Symptômes du COVID-19 [64]. 
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       Bien que de nombreux patients atteints de COVID-19 aient souffert de symptômes respira-

toires, le SARS-CoV-2 peut également entraîner plusieurs manifestations extra-pulmonaires, 

notamment des complications thromboemboliques, des lésions cardiaques et une arythmie, des 

syndromes coronariens aigus, des lésions rénales aiguës, des symptômes gastro-intestinaux (GI), 

une altération de la fonction hépatique, une hyperglycémie et une cétose diabétique, des déficits 

neurologiques et des complications dermatologiques [65]. 

 

 

Figure 24 : Atteintes extra-pulmonaires chez les patients atteints de la maladie à Coronavirus 

[65]. 
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9. Diagnostic : 

a) Biologique : 

 Il existe plusieurs anomalies biologiques évocatrices d’infection à COVID 19 telles que : 

l’hyperleucocytose à polynucléaire neutrophile, une lymphopénie, D-Dimères élevés, CRP, LDH, 

la ferritine, TP bas, cytolyse hépatique et hyponatrémie.  

b) Virologique : 

  -  RT-PCR : l’examen de choix pour le diagnostic de la COVID 19 est la recherche directe de 

l’ARN viral sur frottis nasopharyngé de préférence ou oropharyngé par (Reverse Transcription- 

Polymérase Chain Réaction ou RT-PCR). 

 

 

Figure 25 : prélèvements naso-pharyngées [66]. 

La sérologie : est un outil complémentaire à la RT-PCR, consiste à détecter les anticorps 

IgM et IgG dirigés contre le SARS-CoV-2 à un stade plus tardif, chez les patients dont les symp-

tômes sont anciens et en combinaison avec le scanner 
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Figure 26 : Détection qualitative des IgG et des IgM du SARS-CoV-2 (Test sérologique rapide) 

[67] 

c) Radiologique :  

Le scanner thoracique a une place primordiale dans le diagnostic initial et l'évaluation de 

l'extension de l'atteinte respiratoire. Le tableau radiologique est celui d’une pneumopathie sou-

vent bilatérale (95,2 %) avec anomalies à distribution postérieure et sous-pleurale, associant des 

images en verre dépoli, foyers de condensation alvéolaire, opacités linéaires, mais également 

épaississement des parois bronchiques et plus rarement pleurésie et épanchement péricardique. 

L’extension de l’infection pulmonaire était estimée dans chaque lobe selon l’échelle suivante [62] 

: 

• 0 : absence de signe radiologique.  

• 1 : atteinte < 5 % du lobe. 

• 2 : atteinte de 5 à 25 % du lobe.  

• 3 : atteinte de 26 à 49 % du lobe.  

• 4 : atteinte de 50 à 75 % du lobe.  

• 5 : atteinte > 75 % du lobe.  
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Figure 27 : Différents degrés d’atteinte de pneumonie COVID-19 : minime < 10% (A), réduite 10-
25% (B), étendue 25-50% (C), sévère 50 -75% (D) ou critique > 75% (E). Une atteinte diffuse et 
des condensations déclives font évoquer un syndrome de détresse respiratoire aiguë (E) [68]. 

 

10. Complications : 

          La COVID-19 provoque des atteintes respiratoires parfois lourdes, mais aussi d'autres dé-

ficiences : neurologiques, neurocognitives, cardiovasculaires, digestives, hépatorénales, métabo-

liques, psychiatriques, etc.  

           De plus, un séjour en réanimation avec une immobilisation prolongée, parfois une tra-

chéotomie, peut entraîner des complications (figure 28). Certaines de ces complications nécessi-

tent l’intervention d’un orthophoniste [69]. 
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Figure 28 : Modèle des complications pulmonaires et extra pulmonaires aiguës de la maladie à 

coronavirus 2019 (COVID-19) avec projection des symptômes et des séquelles des organes ter-
minaux après COVID-19. 

 
11. Traitement de la maladie COVID-19 : 

  Au Maroc, les patients sont pris en charge selon le protocole national thérapeutique COVID-19 

a pour objectif :  

• Arrêter les symptômes cliniques et l’infection.  

• Limiter la transmission du virus.  

• Eviter les complications et la survenue d’effets secondaires. 
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Figure 29 : Protocole thérapeutique national de COVID-19 du ministère de la santé marocain 
 

12. Prévention :  

12.1 Mesures de prévention en population générale :  

     Les mesures préventives sont essentielles pour ralentir la propagation du SARS-CoV-2 dans la 

communauté, protéger les personnes à risque et permettre aux hôpitaux de gérer les cas les plus 

graves en évitant leur saturation. Ces mesures impliquent la responsabilité des autorités pu-

bliques pour permettre et promouvoir la mise à disposition des organisations et des ressources 

matérielles nécessaires, et engagent également l'adhésion et la coopération des citoyens aux 

niveaux individuel et collectif pour améliorer l'efficacité de cette démarche. L’application de ces 

mesures pendant la phase de confinement, doit se prolonger même après le déconfinement en 

raison du risque de recirculation du virus dans les zones densément peuplées qui pourrait dé-

clencher d’autres vagues d'épidémies [70].  
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       Ainsi, les mesures préventives de santé publique comprennent les gestes barrières. Il s’agit 

d’un ensemble de comportements et d'attitudes individuelles qui peuvent réduire le risque de 

propagation interhumaine d’un virus à tropisme respiratoires [70] : 

 Geste 1 : lavage des mains à l'eau et au savon à plusieurs reprises ou réalisation d’une 

friction avec un gel/ une solution hydroalcoolique conforme à la norme NF EN 14 476 + 

A2 ; 

 Geste 2 : Tousser ou éternuer dans le coude ou dans un mouchoir à usage unique et le 

jeter immédiatement à la poubelle ; 

 Geste 3 : S’abstenir de se toucher le visage, essentiellement la bouche, le nez et même les 

yeux ; 

 Geste 4 : Port de masque grand public ajuster, sans oublier de le changer en fonction des 

indications qui le concernent afin de maintenir son étanchéité ;  

 Geste 5 : Garder une distance physique de sécurité d’au moins 1mètre avec toutes autres 

personnes ;  

 Une fois qu'il y a des signes d'une éventuelle infection à la COVID-19 : 

 Geste 6 : Rester à la maison ou en isolement, limiter les sorties et éviter les contacts avec 

des personnes vulnérables, contacter le médecin en cas besoin ;  

 Geste 7 : Éviter les contacts directs et indirects.  

       En effet, le Haut Conseil de la santé publique exige de maintenir une distance physique d’au 

moins 1 mètre avec les autres personnes en milieux ouverts ou clos, en évitant de s’embrasser, 

de se serrer la main, ou de toucher les surfaces et les objets en milieux public [70].  

      De plus, l’hygiène des mains désignée par le lavage rigoureux et régulier des mains à l'eau et 

au savon pendant 30 secondes, ou la réalisation d’une friction en utilisant des produits conte-

nant au moins 60 % d'alcool selon la norme NF EN 14 476 + A2. Ce geste barrière est d’une im-

portance cruciale, c’est la mesure d'hygiène la plus efficace pour empêcher la contamination 

croisée du SARS-CoV-2. Pour cette raison, le Haut Conseil de la santé publique recommande 

d'effectuer une hygiène des mains avant de préparer, de servir et de manger des repas et avant 
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de quitter la maison, ainsi qu’après toute manipulation d’un masque, s’être mouché, avoir toussé 

ou éternué, chaque entrée de l’extérieur, usage des transports publics, manipulation de pièces 

ou billets d’argent, avoir eu en contact avec une personne externe, chaque passage aux toilettes, 

avoir touché des objets ou des surfaces communs d’un bâtiment [70].  

       Par ailleurs, le port d’un masque de protection destiné au grand public dans les lieux com-

mun associé au maintien d’une distanciation physique d’au moins 1 mètre constitue la meilleure 

stratégie de réduction du risque de transmission [71]. De ce fait, le Maroc impose le port de 

masque dans les espaces publiques. Cette décision est mise en place grâce à la collaboration et 

l’adhésion du secteur industriel local, ce qui a permis d’assurer des quantités suffisantes à prix 

subventionné.  

       Enfin, des mesures environnementales complémentaires des mesures classiques permettent 

de contrôler de plus en plus la transmission dans les espaces publics. Parmi ces mesures, le net-

toyage et la désinfection des espaces communs tels que les administrations, les transports pu-

blics, les maisons de retraite, les gares ferroviaires ainsi que les gares routières, 84 les établis-

sements scolaires et universitaire, sans oublier l’importance de l’aération régulière des espaces 

clos (à raison de cinq minutes toutes les heures) et la ventilation des locaux des différents éta-

blissements recevant du public à condition que le ventilateur ne génère pas un flux d’air dirigé 

vers les personnes, ainsi que la gestion de la densité de personnes dans un milieu donné, ce qui 

permet d’éviter les contacts interhumains et diminue le risque de transmission par aérosols 

[70,72,73]. 

12.2 Vaccination :  

Le Maroc optait pour la vaccination par une « décision prise le 9 novembre par Sa Majesté le roi 

Mohammed VI » et appliquait de décembre 2020 à avril 2021. En 2023, 24 922 136 de la popu-

lation est vaccinée par la 1ère dose, 23 423 880 par la 2ème, 6 883 071 par la 3ème et 60 722 

par la 4ème. 
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Figure 30 : Sa Majesté le Roi Mohammed VI, a annoncé la campagne nationale de vaccination en 

novembre 2020 et a donné le lancement officiel le jeudi 28 janvier 2021 
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II. DISCUSSION DE NOS RESULTATS 

1. Incidence des bactériémies : 

 Taux d’incidence : 

L’infection nosocomiale est le premier événement indésirable en fréquence dans les services 

de réanimation, touchant chaque année 7% des patients hospitalisés. [74]  

Les soins intensifs sont les unités où les IN sont les plus fréquentes. [75, 76, 77,78]. 

La prise en charge de ces infections sévères telles que les bactériémies, nécessite la compréhen-

sion des données épidémiologiques et microbiologiques, ainsi, la précision de la prédiction du 

profil de résistance est cruciale dans la réussite du traitement. Pour cela des études surveillance 

doivent être mises en place [79]. 

       Une étude de cohorte internationale multicentrique a montré une incidence des infections 

nosocomiales allant de 2,3% à 49,2% dans les centres de soins intensifs [80]. 

       Les bactériémies nosocomiales (BN) sont plus fréquentes en réanimation que dans les autres 

services mais ne constituent pas la première infection rencontrée en réanimation. Le taux 

d’infection bactériémique en réanimation est variable d’une unité de réanimation à l’autre. 

         Ainsi, le taux d'incidence des bactériémies nosocomiales dans notre série était de 46%. 

Cette incidence est proche de celle retrouvée dans l’étude d’Antonella Frattari et al réalisée en 

Italie en 2023 qui a révélé un taux d’incidence de 44,30% [81]. 

         D’autres études ont rapporté des chiffres très variables selon les pays : (Tableau XV) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Quel impact de la pandémie sur l’incidence des Bactériémies en Réanimation 
 

 

  76 

 

 
Tableau XV : Taux d’incidence des bactériémies selon les pays 

 

Globalement Notre étude a révélé un taux d’incidence qui dépasse la majorité des taux 

rapportés par les autres pays. 

Ce résultat souligne l'impact significatif de la pandémie sur la santé publique au Maroc, 

particulièrement dans les unités de réanimation, Ces disparités sont dues d’une part à la forma-

tion du personnel ainsi qu’aux comportements médicaux variables d’un service à un autre telles 

que les méthodes de pose et de maintenance des dispositifs invasifs. Les protocoles d’hygiène 

des mains, représentent également un facteur important dont l’adhésion n’est pas suffisamment 

respectée. D’une autre part, les méthodes de diagnostic des bactériémies sont également res-

ponsables de l’hétérogénéité des résultats, ceci étant dû à la difficulté d’affirmer ou d’infirmer la 

pathogénicité des germes commensaux en milieu de réanimation. Le nombre limité des pro-

grammes de surveillance des profils épidémiologiques et microbiologiques des bactériémies joue 

à son tour un rôle crucial dans la variabilité des taux d’incidence, ainsi que l’absence de proto-

coles de prévention de ces infections. 

 Incidence des bactériémies pré et post- Covid19 : 

L’incidence des bactériémies en réanimation au Maroc a connu une augmentation impor-

tante de 16,5% (étude au CHU Med VI en 2019) à 46% (Notre étude en 2023). ET en Espagne 

l’incidence est passée de 0,60% en 2010 [89] à 19% en 2022 [87]. 

 
Etude 

 
Année 

 
Pays 

 
Taux d’incidence (%) 

Notre étude 2023 Maroc (Marrakech) 46 
Antonella Frattari et al [81] 2023 Italie 44,30 
Ekadashi Rajni et al [82] 2021 India 9,40 
Alina-Ioana Andrei et al [83] 2022 Roumanie 11,70 
Nazim AICHE [84] 2022 Algerie 6 
Khalifa Al Benwan [85] 2024 Kuwait 23 
Stelios F. Assimakopoulos et al [86]  2022 Grèce 51 
Saray Mormeneo Bayo et al [87] 2022 Spain 19 
Ivan Papić et al [88] 2024 Croatie 12 
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Cette augmentation de l’incidence peut être due à une augmentation d’utilisation des pro-

cédures invasives pendant la période Covid19. 

 
Figure 31 : Comparaison de l’incidence des bactériémie pré et post Covid19 selon les études. 

 
2. Facteurs de risque : 

2.1 Age et sexe :  

Les bactériémies touchent tous les patients, jeunes et âgés, hommes et femmes quelque 

soit le service d’hospitalisation. En ce qui concerne l’âge, les patients de plus de 65 ans sont plus 

exposés à développer une bactériémie [90]. 

Dans notre série nous avons noté une nette prédominance du sujet âgé, l’âge moyen était 

de 61,12 ans, ce qui rejoint la plupart des études (Tableau XVI). 

Pour le sexe il existe une variabilité notable selon les pays et les études. Notre travail a 

montré une nette prédominance masculine (65,4%) et un sex – Ratio de 1,89. 
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Cette prédominance masculine aurait plusieurs explications, notamment la différence entre 

les modes de vie et l’accès aux soins. Les hormones sexuelles ainsi que les variabilités géné-

tiques seraient à leur tour impliquées dans ce dimorphisme [91]. 
 

Tableau XVI : Comparatif des moyennes d’âge et de sex – Ratio 

 
 

2.2 Antécédents : 

La majorité des patients (78,62%) de notre série avait des antécédents pathologiques domi-

nés par le diabète avec 30,2% des cas et l’HTA (21,4%). Le résultat dans notre travail rejoint ceux 

de la littérature (Tableau XVII). 

Le système immunitaire des patients diabétiques ou Hypertendus étant affaibli, permet 

d’expliquer la prédisposition de cette catégorie de malades aux infections surtout en milieu de 

réanimation, la fréquence élevée de ces comorbidités dans notre étude pourrait en faire des fac-

teurs de risque des bactériémies.  

     

 

 

 

Etude Année Pays Age moyen Sex - Ratio 
Notre étude 2023 Maroc (Marrakech) 61,12 ans 1,89 
Ekadashi Rajni et al [82]. 2021 India 54 ans 2 
Naveenraj Palanisamy 
[92]. 

2021 India 65 ans 1,85 

Antonella Frattari et al 
[81]. 

2023 Italie 64,0 ans 2,26 

Alina-Ioana Andrei et al 
[83].  

2022 Roumanie 65 ans *** 

Niccolò Buetti [93].  2022 France 66 ans 1,84 
Amandine Dupuis [94]. 2022 France 60 ans 1,9 
Ivan Papić et al [88]. 2024 Croatie 66 ans 1,6 
Nazim Aiche [84]. 2022 Algérie *** 1,4 
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TableauXVII :  Résumé de pourcentage des comorbidités dans les différentes études. 
 

Etude Année Pays 
Diabète 

(%) 
 

HTA 
(%) 

Cardiopathie 
(%) 

Asthme 
+ 

BPCO     
(%) 

ATCDS 
Chirurgicaux 

(%) 

ATCDS 
Toxico-

allergique 
(%) 

Notre étude 2023 Maroc 
Marrakech 

30,2 21,4 6,3 7,5 13,2 11,3 

Ekadashi Rajni 
et al [82]. 

2021 India 53,3 40 20 *** *** *** 

Naveenraj 
Palanisamy 
[92]. 

2021 India 27,6 24,4 8,9 3,9 8,5 *** 

Antonella Frat-
tari et al [81]. 

2023 Italie 11,1 36,1 *** *** *** *** 

Nazim Aiche 
[84]. 

2022 Algérie 26 28 5 9 14 12 

Amandine 
Dupuis [94]. 

2022 France 29 33 *** 8 5 21 

Ivan Papic et al 
[88]. 

2024 Croatie 29,1 62 8,7 4 *** 6,2 

 

2.3 Durée d’hospitalisation : 
 

         La durée moyenne de séjour en réanimation était de 10.23 jours dans notre étude, elle est 

proche de celle retrouvée dans une étude Algérienne (10 jours) [84]. En revanche l’étude de 

d’Amandine Dupuis, a objectivé une durée moyenne de séjour qui dépasse largement la nôtre et 

qui était de 20 jours [94]. 

Tableau XVIII : Comparatif des moyennes de durée d’hospitalisation 
 

Etude Année Pays Durée d’hospitalisation 
(jours) 

Notre étude 2023 Maroc (Marrakech) 10,23 

Naveenraj Palanisamy [92]. 2021 India 9,12  

Niccolò Buetti [93]. 2022 France 14  

 Nazim AICHE [84]. 2022 Algérie 10  

Antonella Frattari et al [81]. 2023 Italie 13,5  

Amandine Dupuis [94]. 2022 France 20  

Ivan Papić et al [88]. 2024 Croatie 16,3  
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2.4 Les portes d’entrée probables : 

Dans notre travail, l’utilisation des procédures invasives telle que la ventilation mécanique, 

la sonde urinaire et CVC peut constituer des portes d’entrée probables. 

Le tableau XIX résume les portes d’entrée des bactériémies en réanimation selon les diffé-

rentes études 

 Tableau XIX : Comparaison des portes d’entrée selon les études 

 

3. Tableau clinique : 

3.1 Constantes cliniques : 

Selon notre série d’étude la fréquence respiratoire et cardiaque est élevée avec une 

moyenne respectivement de 28,36 ± 6,94 et 87, 38 ± 17,42, ceci est retrouvé par l’étude 

d’Amandine Dupuis [94], et Khalifa Al Benwan [85], cette différence est expliquée par la prédo-

minance des formes graves dans notre échantillons. 

La moyenne de la PAS et PAD (127 ± 15,18mmHg et 72 ± 9,37mmHg) est proche des ré-

sultats rapportés dans l’étude d’Amandine Dupuis [94]. 

Selon l’étude de Khalifa Al Benwan [85], le pourcentage de saturation en oxygène (SaO2) 

était de 81% ce qui est discordant avec nos résultats 85,81% cette discordance est expliquée par 

la prédominance de la gravité de l’atteinte respiratoire dans notre échantillon (tableau XX). 

En ce qui concerne la température corporelle, 6,3% de nos patients ont présenté une fièvre, 

comparativement à 12% dans l'étude d'Amandine Dupuis [94], et 24% dans celle de Khalifa Al 

Auteur Année Pays Sonde urinaire 
(%) 

Pulmonaire 
(VM) (%) 

CVC 
(%) 

Notre étude 2023 Maroc (Marrakech) 100 77,4 7 
Ekadashi Rajni et al [82]. 2021 India 73,3 6,60 60 
Antonella Frattari et al [81]. 2023 Italie 75 53 0 
Alina-Ioana Andrei et al 
[83]. 

2022 Roumanie 96 85 15 

Niccolò Buetti [93]. 2022 France 94.2 61,50 31 
Amandine Dupuis [94]. 2022 France 92 29 14 
Ivan Papić et al [88]. 2024 Croatie 82 53 5 
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Benwan [85]. Cette différence pourrait indiquer des variations dans les critères de diagnostic de 

l'infection ou dans la réponse immunitaire. 

L'altération de conscience était présente chez 8,8% de nos patients, ce qui est proche de 

l'étude de Khalifa Al Benwan [85], (12%). Cela pourrait refléter la sévérité de la bactériémie dans 

notre série. 

Tableau XX : Constantes cliniques des patients selon les études 
 

  Notre étude Amandine Dupuis 
[94]. 

Khalifa Al 
Benwan 

[85]. 
PAS (moyenne, mmhg) 127 ± 15,18 130 128 

PAD (moyenne, mmhg) 72 ± 9,37 80 91 

SaO2 (moyenne) 85,81 ± 11,81 90 81 

FC (moyenne) 87, 38 ± 17,42 85 79 

FR (moyenne) 28,36 ± 6,94 27 - 

T°(Température) (%) 6,3 12% 24% 

 Altération de conscience (%) 8,8 5% 12% 

 

3.2  Score de gravité : 

La comparaison des scores de gravité, tels que l'APACHE II, le SOFA, et l'IGSII, fournit des 

informations cruciales sur la sévérité de l'état des patients atteints de bactériémie en réanima-

tion. Ces scores sont essentiels pour évaluer la probabilité de survie, la nécessité de soins inten-

sifs, et pour guider les décisions cliniques. Ils reflètent la complexité des cas, la présence de 

dysfonctions organiques, et le degré de réponse inflammatoire. 

Notre étude montre un score APACHE II moyen de 9,95, avec un SOFA moyen de 3,6 et un 

IGSII moyen de 28,2, ce qui rejoint l’étude d'Ivan Papić et al en Croatie [88], et celle de Khalifa Al 

Benwan au Koweït [85]. 

Comparativement, l'étude menée par Stelios F. Assimakopoulos en Grèce montre les scores 

les plus élevés, avec un APACHE II de 25,6 et un SOFA de 11,4 [86]. 
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L'étude d'Amandine Dupuis, en France montre un APACHE II de 9,23, un SOFA de 2,98, et 

un IGSII de 38 [94], suggérant une gravité modérée comparable à notre cohorte, avec une légère 

tendance vers une complexité plus élevée indiquée par l'IGSII. 

Cette comparaison souligne l'hétérogénéité des patients atteints de bactériémie en réani-

mation à travers différentes régions et systèmes de santé. Elle révèle l'importance d'adapter les 

stratégies de prise en charge et d'allocation des ressources aux besoins spécifiques de chaque 

cohorte de patients, en tenant compte de la sévérité de leur état. La variation des scores de gra-

vité reflète non seulement les différences dans la présentation clinique des patients mais aussi, 

potentiellement, les variations dans les pratiques de prise en charge et les protocoles de soins 

dans différents contextes géographiques et institutionnels. 

Tableau XXI : Comparatif des scores de gravité selon les études 
 

 

4. Profil paraclinique : 

           La comparaison des données paracliniques offre un aperçu précieux sur les paramètres 

biologiques des patients atteints de bactériémie en réanimation, reflétant l'état inflammatoire, 

l'atteinte organique, et la réponse immunitaire. Ces données incluent les niveaux d'hémoglobine, 

de globules blancs (GB), de polynucléaires neutrophiles (PNN), de lymphocytes, de D-dimères, de 

C-reactive protein (CRP) à l'admission, de procalcitonine, et de ferritinémie. 

 

Etude Année Pays APACHE II SOFA IGSII 

Notre étude 2023 
Maroc (Marra-

kech) 
9,95 ± 4,41 3,6 ± 1,87 28,2 ± 8,38 

Amandine Dupuis [94]. 2022 France 9,23 2,98 38 

Ivan Papić et al [88]. 2024 Croatie 10,5 4,1 31 

Khalifa Al Benwan [85]. 2024 Kuwait 10 3,75 - 

Stelios F. Assimakopoulos et 
al [86]. 

2022 Grèce 25,6 11,4 - 

Petros Ioannou et al [95]. 2023 Grèce 16 10,3 33 
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a. Numération formule sanguine : 

 Dans notre étude, l'hémoglobine moyenne était de 13,04 g/dL, ce qui est dans la four-

chette supérieure par rapport aux autres études. Cela pourrait indiquer une moindre sé-

vérité de l'anémie chez nos patients ou refléter des différences dans la gestion transfu-

sionnelle. 

 La moyenne des globules blancs (GB) dans notre série était de 11,99 × 10^9/L, ce qui re-

joint l’étude d’Ivan Papić et al en Croatie qui a révélé une moyenne de 12,87 × 10^9/L 

[88]. 

b. Marqueur de l’inflammation : 

 La moyenne de CRP d'admission était de 152,53 mg/L dans notre étude, ce qui est plus 

élevé que dans les autres études, indiquant potentiellement une réaction inflammatoire 

plus intense chez nos patients. 

 La procalcitonine avait une moyenne de 2,27 ng/Ml dans notre série, comparée à 5 ng/mL 

dans l'étude de Naveenraj Palanisamy [92], suggérant une variabilité dans l'expression de 

la sévérité de l'infection. 

c. D-Dimère : 

Les D-dimères, avec une moyenne de 6,33 μg/mL dans notre étude, montrent une grande 

variabilité, soulignée par l'écart type élevé. Cette variation reflète probablement la diversité dans 

l'étendue de la coagulopathie ou des processus thrombo-emboliques chez les patients. 

d. La ferritinémie : 

La ferritinémie moyenne était significativement élevée dans notre étude (1089,47 ng/mL), 

ce qui est comparable aux valeurs rapportées dans les autres études. Cette élévation suggère 

une activation importante du système immunitaire et peut-être une inflammation systémique. 
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Tableau XXII : Valeurs des marqueurs biologiques dans les différentes études 

 

e. PCR Covid  
 

L’OMS recommande que devant tous les cas présumés, de prélever des échantillons (rhino-

pharyngés et pharyngés) dans les voies respiratoires supérieures (VRS) afin d’effectuer un test 

d’amplification génique après transcription inverse (RT-PCR) et, si la suspicion clinique persiste 

et que les échantillons des VRS sont négatifs, de recueillir des échantillons issus des voies respi-

ratoires inférieures (VRI) lorsque ceux-ci sont facilement disponibles (expectorations ou produits 

d’aspiration endotrachéale/de lavage broncho alvéolaire chez les patients ventilés) [57]. Le pro-

blème avec le test RT-PCR en temps réel est le risque d'obtenir des faux négatifs et faux positifs. 

Il est rapporté que de nombreux cas suspects présentant des images de tomodensitométrie 

(TDM) spécifiques et des caractéristiques cliniques typiques du COVID-19 n'ont pas été diagnos-

tiqués. Aussi, un résultat négatif ne permet pas d'exclure la possibilité d'une infection par CO-

VID-19 et ne doit pas être considéré comme le seul critère de décision pour le traitement ou la 

prise en charge des patients. La combinaison de la RT-PCR en temps réel et de caractéristiques 

cliniques et radiologiques facilite la gestion de l'épidémie de SARSCoV-2. Chez les patients avec 

des tests RT-PCR négatifs, une combinaison d'antécédents d'exposition, de symptômes cli-

niques, de caractéristiques d'imagerie CT typiques doit être utilisée pour identifier le Covid-19 

  Notre étude Naveenraj Palanisamy 
[92]. 

Antonella 
Frattari et al 

[81]. 

Alina-Ioana 
Andrei et al 

[83]. 

Ivan Papić 
et al [88]. 

Hémoglobine 13,04 ± 2,02 10 [8.25-12] 12 12,3 13,3 
GB 11,99 ± 5,9 10,7 [7,73-15,91] 10,9 11,5 12,87 
PNN 10,18 ± 5,63 - 11 10 - 
Lymphocytes 1,12 ± 1,15 - 0,8 1,3 - 
D-Dimères 6,33 ± 15,43 - 7 5,98 6,4 
CRP 
d’admission 

152,53 ± 111,15  100 [40,2-145,7] 105 134 122 

Procalcitonine 2,27 ± 8,03 5 [1,75-15,5] - 1,95 2 

Ferritinémie 1089,47 ± 915,45 - 1004 1242 - 
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avec une sensibilité plus élevée. Dans notre étude La RT-PCR était positive chez 141 patients soit 

88,7%, ce qui concorde avec les données de la littérature. 

Tableau XXIII : Taux de positivité de PCR Covid 19 selon les études 
 

  Ivan Papić 
Et al [88]. 

Nazim AICHE 
[84]. 

Amandine 
Dupuis [94]. 

Ekadashi 
Rajni et al 

[82]. 

Saray Mormeneo 
Bayo et al [87]. 

Notre 
étude 

PCR Covid-19 
positif 

100% 64% 67% 100% 86% 88,70% 

 
5. Profil Bactériologique : 

5.1 Germes isolés dans les hémocultures : 
 

L’épidémiologie bactérienne dans notre étude a confirmé la prédominance des coccis à 

Gram positif par rapport aux bacilles à Gram négatif, cela concorde avec l’étude d’Ekadashi Rajni 

et al [82] et celle d’Antonella Frattari et al [81]. 

         Dans notre étude les coccis à gram positif sont prédominés par les staphylocoques à coa-

gulase négative (SCN) qui ont constitué le groupe le plus important parmi les bactéries isolées en 

hémoculture dans cette série (35,3%). 

       Les BGN sont prédominés essentiellement par Klebsiella pneumoniae (23,5%), ceci étant dû 

au caractère lié aux soins des bactériémies dans notre étude ainsi que la prédominance des 

portes d’entrée pulmonaire et urinaire chez les patients ventilés ou porteurs de sonde urinaire.  

             Les BGN non fermentants occupent à leur tour une place importante dans notre étude, 

surtout Acinetobacter baumannii (11,8%) dont le réservoir est essentiellement représenté par le 

milieu hospitalier, cela serait lié à des difficultés de maîtrise des conditions d’hygiène et au ma-

nuportage. 
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Tableau XXIV : Comparaison de germes isolés par hémoculture dans différentes études 
 

Germes Notre étude 
(%) 

Ekadashi Rajni 
et al [82]. (%) 

Naveenraj Pala-
nisamy 
[92]. (%) 

Antonella 
Frattari et al 

[81]. (%) 
 

Alina-Ioana 
Andrei et al 

[83]. (%) 

 Nazim AICHE 
[84]. (%) 

Staphylococcus à coagu-
lase négative               

35,3 73 4.7 17 10,70 7.3 

Klebsiella pneumoniae                                       23,5 Non retrouvé 21,9 3,5 19 17.5 
Acinetobacter baumannii 11,8 Non retrouvé 32,8 12,5 26,2 5.7 
Staphylococcus heamoly-
ticus 

5,9 Non retrouvé Non retrouvé Non retrouvé Non retrouvé Non retrouvé 

Staphylococcus hominis 5,9 Non retrouvé Non retrouvé Non retrouvé Non retrouvé Non retrouvé 
Enterococcus spp 5,9 7 17.2 13,9 7,1       6.4 
Pseudomonas aeruginosa 5,9 7 6.3 Non retrouvé 7,1 9.2 
Entérocoque faecalis 5,9 Non retrouvé Non retrouvé Non retrouvé Non retrouvé 6 
E. COLI 0 7 10,9 Non retrouvé 4,8 9.6 
Autre 0 7 6.3 4.8 25,1 30 

 

5.2 Profil de résistance : 
 

La sensibilité des germes aux ATB dépend de la situation épidémiologique de chaque hôpi-

tal et au sein de la même structure, la résistance varie d’un service à l’autre.  

Ce qui fait la gravité des IN en milieu de réanimation est la résistance des germes à de 

nombreux antibiotiques. La pression de sélection liée aux traitements antibiotiques et l’existence 

même dans l’environnement d’un support génétique permettant la sélection de cette résistance 

sont autant de facteurs importants dans l’évolution de la résistance aux ATB. [96,97] 

Le laboratoire joue un rôle décisif dans la lutte contre les germes résistants, le relevé pé-

riodique de l’évolution de la résistance des bactéries isolées dans le service permettra de guider 

l’antibiothérapie empirique en cas d’infection sévère sans se baser uniquement sur des publica-

tions étrangères. [98] 

5.3 Klebsiella pneumoniae : 
 

La comparaison du profil de résistance de Klebsiella pneumoniae met en lumière les défis 

posés par ce pathogène, notamment en termes de résistance aux antibiotiques, qui varie signifi-

cativement entre les différentes études. Cette variabilité souligne l'importance cruciale d'une sur-
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veillance microbiologique continue pour guider le choix des antibiotiques et optimiser les straté-

gies de traitement. 

Dans notre étude, une résistance significative a été notée contre les C3G (céphalosporines 

de 3ème génération) à 75%, ce qui est inférieur aux taux de résistance de 100% rapportés dans 

d'autres études, comme celles de Nazim AICHE [84], Naveenraj Palanisamy [92], et Saray Morme-

neo Bayo et al [87]. Cela pourrait refléter des variations dans l'utilisation des antibiotiques ou 

dans la prévalence des souches résistantes dans les différentes régions. 

La résistance à la ciprofloxacine était relativement basse dans notre étude (16,7%), ce qui 

est    comparable à celle rapportée par Nazim AICHE (14,6%) [84], mais inférieure à celle observée 

par Naveenraj Palanisamy (27%) [92]. La résistance nulle à la ciprofloxacine rapportée par Alina-

Ioana Andrei et al [83] indique une particularité régionale ou un succès des mesures de contrôle 

de l'antibiorésistance. 

La gentamycine a montré une résistance de 16,7% dans notre étude, ce qui est nettement 

inférieur aux taux plus élevés rapportés dans d'autres études, en particulier celle de Saray Mor-

meneo Bayo et al (60%) [87]. Cette différence pourrait indiquer une utilisation moins fréquente ou 

une efficacité accrue de la gentamycine dans notre contexte. 

Concernant l'amikacine, aucun cas de résistance n'a été détecté dans notre étude, ce qui 

est cohérent avec les résultats de Naveenraj Palanisamy [92] et Alina-Ioana Andrei et al [83], 

suggérant que l'amikacine reste une option efficace contre Klebsiella pneumoniae. 

L'Augmentin et la Tazocilline ont montré des taux de résistance de 50% et 40%, respecti-

vement, dans notre étude, ce qui est inférieur aux taux de résistance élevés observés dans cer-

taines des autres études, soulignant des variations dans la susceptibilité aux β-lactamines et aux 

inhibiteurs de β-lactamase. 

Notamment, aucun cas de résistance à l'imipénème ou au méropénème n'a été détecté 

dans notre série durant la période d’etude, ce qui est encourageant et indique que ces carbapé-

nèmes restent des options thérapeutiques viables contre Klebsiella pneumoniae dans notre con-

texte. 
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Enfin, la résistance au Bactrim forte était de 16,7% dans notre étude, comparable à celle 

rapportée par Saray Mormeneo Bayo et al [87] (10%), mais différente de l'absence de résistance 

observée dans les études de Naveenraj Palanisamy [92]et Alina-Ioana Andrei et al [83]. 

Tableau XXV : Comparatif de profil de résistance de klebsiella pneumoniae 
 

 

a) Acinetobacter baumannii : 
 

La résistance des bacilles à Gram négatif non fermentant aux bêtalactamines, notamment 

l’A. baumannii, pose un véritable problème épidémique. 

Dans notre étude la résistance aux C3G pour l’Acinetobacter baummani est de 100%, ces 

résultats concordent avec les données de la littérature (Tableau XXVI).  

 La résistance à la ciprofloxacine est également très élevée, atteignant 100% dans notre 

étude ce qui rejoint la plupart des études, à l'exception de celle de Nazim AICHE [84], qui rap-

porte un taux légèrement inférieur (97,6%). Cela indique la présence généralisée de souches ré-

sistantes aux fluoroquinolones, limitant les options de traitement. 

Pour la gentamycine, les taux de résistance rapportés sont également élevés, atteignant 

100% dans notre étude ainsi que dans celles d'Alina-Ioana Andrei et al [83] et Nazim AICHE [84]. 

Cette situation met en évidence le défi posé par la résistance aux aminoglycosides. (Tableau 

XXVI).   

Résistance 
Klebsiella 

pneumoniae 

Notre étude 
(%) 

Nazim AICHE 
[84]. 
(%) 

Naveenraj Pa-
lanisamy [89]. 

(%) 

Alina-Ioana 
Andrei et al 

[83]. (%) 

Saray Mormeneo 
Bayo et al [87]. 

(%) 
C3G 75 100 100 90 100 

Ciprofloxacine 16,7 14.6 27 0 10 
Gentamycine 16,7 37 33 50 60 
Amikacine 0 9.3 0 0 10 
Augmentin 50 97.6 100 64 74 
Tazocilline 40 Non testé 100 50 60 
Imipénème 0 11.4 0 0 10 

Méropénème 0 Non testé 0 5 15 
Bactrim forte 16 Non testé 0 0 10 
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 L'amikacine présente une variabilité dans les taux de résistance selon les études allant de 

20% à 61% (Tableau XXVI), notre étude affichant un taux de 33,3%. Cette variabilité pourrait reflé-

ter des différences dans l'utilisation des antibiotiques ou dans la prévalence des souches résis-

tantes localement. 

La résistance à l'imipénème et au méropénème est particulièrement préoccupante, avec des 

taux élevés dans toutes les études, signalant une résistance aux carbapénèmes qui limite sévè-

rement les options thérapeutiques pour les infections à Acinetobacter baumannii. Notre étude 

montre des taux de résistance de 80% pour ces deux antibiotiques, comparables à ceux des 

autres centres, à l'exception des taux plus bas rapportés par Nazim AICHE [84] pour le méropé-

nème (23,1%).  

Par ailleurs, la colistine qui fait partie de la famille des polymyxines, est souvent la seule 

alternative thérapeutique pour les souches d’A. baumanii résistantes aux carbapénèmes. Dans 

notre étude toutes les souches étudiées ont gardé une sensibilité de 100% vis-à-vis cette molé-

cule. Nos résultats concordent avec la plupart des données de la littérature.  

Tableau XXVI : Comparatif de profil de résistance d’Acinetobacter baumanni 
 

 

 

 

 
 

Résistance 
d’acinetobacter 

baumanni 

Notre 
étude 

(%) 

Nazim 
AICHE [84]. 

(%) 

Naveenraj 
Palanisamy 

[92]. (%) 

Alina-Ioana 
Andrei et al 

[83]. (%) 

Saray Mormeneo 
Bayo et al [87]. 

(%) 
C3G 100 100 100 100 100 

Ciprofloxacine 100 97.6 100 100 80 
Gentamycine 100 100 95 100 78 
Amikacine 33, 3 61 50 20 50 

Avelox 33,3 5 25 Non testé 10 
Tazocilline 100 12.5 100 Non testé Non testé 
Imipénème 80 100 60 100 100 

Méropénème 80 23.1 50 100 Non testé 
Bactrim forte 33,3 Non testé 25 50 Non testé 

Colistine 0 4.5 5 0 0 
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6. Traitement et évolutions : 

6.1. Antibiothérapie probabiliste : 
 

Les bactériémies sont parmi les infections les plus graves causant un choc septique chez 

des patients hospitalisés en réanimation. La pierre angulaire du traitement des patients atteints 

de bactériémies est l’antibiothérapie, celle-ci doit être associée à la prise en charge du sepsis et 

de ses conséquences. L’antibiothérapie est instaurée dés que les prélèvements sont réalisés. Elle 

est d’abord probabiliste puis élective quand le germe responsable est identifié et sa sensibilité 

aux antibiotiques est déterminée. Dans les deux cas, l’antibiothérapie est fonction de l’âge, de 

l’état fonctionnel des émonctoires (foie, rein), de la toxicité potentielle des molécules utilisées et 

de l’épidémiologie locale de la résistance bactérienne. L’antibiothérapie probabiliste est instaurée 

avant que le germe responsable soit identifié. Cependant, le choix des antibiotiques peut être 

guidé par la connaissance du foyer infectieux qui a occasionné l’état bactériémique et de la gra-

vité du patient. Si aucune infection initiale ne permet d’orienter le traitement, une antibiothérapie 

à large spectre est alors utilisée. Dès que le germe responsable est connu, l’antibiothérapie est 

adaptée en tenant compte d’une part du germe lui-même et de sa sensibilité in vitro (antibio-

gramme), et d’autre part de l’évolution clinique du malade [11]. 

6.2. Mortalité : 

Le taux de mortalité en réanimation était de 48% dans notre étude, ce qui rejoint l’étude 

d’Antonella Frattari et al réalisée en Italie en 2023 qui a révélé un taux de mortalité de 48,7% 

[81], et proche de celui retrouvée dans l’étude d’Alina-Ioana Andrei et al (50%) [83] et de Khalifa 

Al Benwan [85], mais dépasse nettement celui de l’étude française de Niccolò Buetti qui était de 

23% [93].  

Les taux élevés de mortalité dans notre série seraient liés à différents paramètres notam-

ment l’hétérogénéité des tranches d’âge et des comorbidités par rapport à d’autres études. 

D’une autre part, la variabilité des méthodes d’évaluation et de diagnostic des bactériémies ainsi 

que la prise en charge et la méthodologie d’instauration du traitement antibiotique chez les pa-

tients bactériémiques surtout en milieu de réanimation seraient des critères qui influencent le 
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taux de mortalité. De plus l’émergence croissante des BMR aboutissant parfois à des impasses 

thérapeutiques, conditionne étroitement le pronostic et l’évolution des malades. 
 

Tableau XXVII : Comparaison de la mortalité selon les séries 
 

Etude Année Pays Décès (%) 

Ekadashi Rajni et al [80]. 2021 India 26,6 
Antonella Frattari et al [79]. 2023 Italie 48,7 
Ivan Papić et al [86]. 2024 Croatie 33 
Alina-Ioana Andrei et al [81]. 2022 Roumanie 50 
Khalifa Al Benwan [83]. 2024 Kuwait 52 
Stelios F. Assimakopoulos et al [84]. 2022 Grèce 45 
Petros Ioannou et al [92]. 2023 Grèce 44.2 
Niccolò Buetti [90]. 2022 France 23 
Notre étude 2023 Maroc (Marrakech) 48 
 

Les résultats de notre étude menée à Marrakech en 2023 sur les facteurs de risque de dé-

cès chez les patients atteints de bactériémie présentent des similitudes et des différences par 

rapport aux études antérieures menées dans divers pays.  

Dans notre étude, nous avons identifié plusieurs variables significatives associées à un 

risque accru de décès chez les patients atteints de bactériémie. Ces Facteurs sont : L’âge avancé, 

les scores (APACHE II, IGSII et SOFA) et la ventilation mécanique. 

D’autres facteurs pronostiques sont retrouvés dans la littérature (Tableau XXVIII) 
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Tableau XXVIII : Facteurs de mortalité selon les études 
 

Auteur Année Pays Facteurs de risque de mortalité par bactériémie  

 
 

Notre étude 

 
 

2023 

 
 

Marrakech 

- Âge avancé 
- Score APACHE II  
- Score SOFA  
- Score IGS II  
- Ventilation mécanique  
 

JF García-Rodríguez 
[99] et al 

2020 Espagne - Antécédents de diabète  
- Antécédents de cancer  
- Âge avancé   
- Procédures invasives accrue  
- Utilisation accrue de cathéters vasculaires  
- Utilisation accrue de sondes urinaires  

Hsiu-Yin Chiang 
[100] et al 

2021 Taiwan - Âge avancé  
- Insuffisance rénale  
- Hypertension  
- Cancer  
- Diabète 
- Source urinaire de la bactériémie  

Jiyong Jian [101] et al 2022 Chine - Maladie pulmonaire  
- Maladie rénale chronique  
- Utilisation de cathéter de Foley  
- Score APACHE II  
- Niveau de PCT  
- Traitement antimicrobien antérieur  
- Traitement antifongique  

Matthaios Papadimi-
triou-Olivgeris [102] 

et al 

2023 Suisse - Indice de comorbidité de Charlson > 5  
- Bactériémie nosocomiale  
- Bactériémie persistante pendant ≥ 48 h  
- Septicémie  
- Bactériémie d'origine inconnue  
- Infection des voies respiratoires inférieures  
- Consultation pour maladies infectieuses dans les 48 
heures suivant le début de l'infection  

Rui-Xue Sun [103] et 
al 

2020 Chine - Présence de cathéter veineux central  
- Séjour aux urgences > 2 semaines  
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La fragilité des patients de réanimation les expose tout particulièrement aux infections 

nosocomiales en particulier les infections invasives, 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 cor-

rectement en utilisant du savon et de l'eau ou une solution hydroalcoolique. Les profes-

sionnels de la santé doivent se laver les mains avant et après chaque contact avec un pa-

tient.  

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 con-

formément aux réglementations locales et nationales.  

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

tients et le personnel du service concerné.  

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 ac-

crue par le biais de programmes éducatifs et de campagnes de communication peut ai-

der à promouvoir la prévention des infections nosocomiales. 
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7. Surveillance et gestion des infections : La surveillance continue des infections nosoco-

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

pour détecter les tendances, identifier les points faibles et prendre des mesures correc-

tives 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 judi-

cieuse des antibiotiques à large spectre. - Prévention de la transmission.  

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

jectif 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 infec-

tions 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 soi-

gnant. 
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Limites de l’étude 
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Les résultats de notre étude doivent être interprétés en tenant compte de ses limites métho-

dologiques.  

En effet comme toutes les études, la nôtre présente des limites 

• Premièrement, il s'agissait d'une étude rétrospective, et on était confronté à des con-

traintes liées à la collecte des données 

• Deuxièmement, il y avait des données manquantes pour certains résultats ainsi que des 

dossiers étaient non disponibles. 

• De plus il s’agit d’une étude monocentriques réalisée sur un petit échantillon. Elle ne 

permet donc pas de conclure à des résultats qui ont une valeur scientifique irréfutable, 

comparable aux études rapportées, multicentriques le plus souvent. 

• Il est également à signaler l’absence de données concernant l’après-réanimation, ce qui 

peut affecter l’exhaustivité des données. 
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CONCLUSION  
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La pandémie de COVID-19 a indéniablement eu un impact profond sur l'incidence de la 

bactériémie en réanimation. Les facteurs sous-jacents à cette augmentation peuvent être multi-

factoriels, incluant la prévalence accrue de patients sévèrement malades, l'utilisation généralisée 

de dispositifs invasifs, la surcharge des systèmes de santé, et les changements dans les pra-

tiques cliniques et des procédures d'hygiène. 

 L'identification de la bactériémie chez les patients atteints de COVID-19 est d'une impor-

tance capitale, car la bactériémie en réanimation peut aggraver le pronostic et augmenter le 

risque de complications. Par conséquent, une surveillance attentive et une gestion précoce des 

infections bactériennes sont essentielles pour améliorer les résultats cliniques et réduire la mor-

bidité et la mortalité chez ces patients vulnérables. 

 L’incidence de la bactériémie a également augmenté de manière significative dans l’unité 

de soins intensifs pour les patients d'âge avancé, des scores de gravité élevés, et ceux soumis à 

une ventilation mécanique, ces facteurs de risque sont associés à un pronostic plus sombre.  

Cette étude souligne l'importance de la vigilance continue et de l'adaptabilité dans la prise 

en charge des patients COVID-19 en réanimation, en particulier en ce qui concerne la gestion 

des infections bactériennes concomitantes, afin d'optimiser les résultats cliniques et de réduire la 

morbidité et la mortalité associées. 
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Résumé : 
 

Introduction : La bactériémie nosocomiale est une complication fréquente chez les pa-

tients hospitalisés en unité de soins intensifs (USI) et est associée à une augmentation de la mor-

bidité et de la mortalité. La COVID-19, due à un nouveau coronavirus apparu en Chine en 2019, 

a rapidement causé une pandémie mondiale saturant le système de santé et notamment les USI. 

Elle a pour objectif d’identifier l’impact de la pandémie Covid-19 sur l’incidence des bactériémies 

en réanimation médicale du centre hospitalier universitaire Mohammed VI Marrakech.  

Méthode et Matériel : Il s’agit d’une étude rétrospective des patients hospitalisés ayant 

une infection confirmée au COVID -19. Cette étude s’est étalée sur une période de 12 mois (Mars 

2020 jusqu’à Février 2021).  

Résultats : Sur les 159 patients hospitalisés pendant plus de 48 heures, 37 prélèvements 

pour hémoculture ont été réalisés, dont 17 sont revenus positifs, donnant un taux d'incidence de 

bactériémie vraie de 46%. L'âge moyen des patients était de 61,12 ans, avec une prédominance 

masculine (65,4%). Le motif d'hospitalisation le plus fréquent était la détresse respiratoire due à 

l'infection au Covid-19 (97,5%). La majorité des patients présentaient des antécédents patholo-

giques (78,62%) notamment le diabète et l’HTA. Les espèces les plus fréquemment isolées étaient 

le Staphylocoque à coagulase négative (35,3%), le Klebsiella pneumoniae (23,5%) et 

l’Acinetobacter baumannii (11,8%).  

La durée moyenne de traitement ATB était de 12 jours, avec un maximum de 31 jours. 

Cependant, le taux de mortalité était élevé (48%). Les facteurs de risque de décès incluaient l'âge, 

les scores de gravité (APACHE II, SOFA et IGS II) et la ventilation mécanique. 

Conclusion : Les bactériémies chez les patients atteints de COVID-19 nécessitent une dé-

tection précoce pour un traitement efficace, ainsi la connaissance des profils bactériologiques et 

des taux de résistance aux antibiotiques permet une prise en charge plus adaptée et mieux ci-

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

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

dans nos structures de soins 
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Abstract 

Introduction: Nosocomial bacteremia is a frequent complication in patients hospitalized in 

intensive care units (ICUs) and is associated with increased morbidity and mortality. COVID-19, 

caused by a new coronavirus that appeared in China in 2019, rapidly caused a global pandemic 

saturating of the health care system, particularly ICUs. objective of our study was to identify the 

impact of the Covid19 pandemic on the Incidence of bacteremia in medical intensive care de-

partment of the Mohammed VI university medical center. 

Materials and methods: This is a retrospective study including hospitalized patients with 

confirmed COVID-19 infection. This study was spread over a period of 12 months (from March 

2020 until February 2021). 

Results: Out of the 159 patients hospitalized for more than 48 hours, 37 blood culture 

samples were taken, with 17 returning positive, resulting in a true bacteremia incidence rate of 

46%. The average age of the patients was 61.12 years, with a male predominance (65.4%). The 

most frequent reason for hospitalization was respiratory distress due to Covid-19 infection 

(97.5%). The majority of patients had medical histories (78.62%) including diabetes and hyper-

tension. The most frequently identified species were coagulase negative staphylococcus (35,3%) 

Klebsiella pneumoniae (23,5%), Acinetobacter baumannii (11,8 %). 

The average duration of treatment was 12 days, with a maximum of 31 days. However, 

the mortality rate was high, (48%). Risk factors for death included advanced age, severity scores 

(APACHE II, SOFA, and IGS II), and mechanical ventilation. 

Conclusion: Bactermia in patients with COVID-19 will require early detection through 

comprehensive diagnostic intervention to ensure effective treatments. As well as, 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 

bacteria in healthcare facilities. 



Quel impact de la pandémie sur l’incidence des Bactériémies en Réanimation 
 

 

  103 

 

 ملخص
 

 تجرثم الدم المكتسب في المستشفيات من المضاعفات الشائعة في يعتبر :مقدمة
وحدة العناية المركزة ويرتبط بارتفاع كلفة العلاج وزيادة في مدة الاستشفاء وكذلك 

 الذي ظهر في الصين بسرعة في 19 كوفيد ضمر بارتفاع معدل الوفيات. انتشر
جميع أنحاء العالم متسببا في حدوت جائحة أدت الى ارهاق النظام الصحي وخاصة 

وحدات العناية المركزة. والهدف من هذه الدراسة هو تحديد تأثير جائحة الكوفيد على 
معدل حدوث تجرثم الدم المكتسب في العناية المركزة الطبية في المستشفى الجامعي 

 محمد السادس.
 يتعلق الأمر بدراسة استرجاعية للمرضى المصابين بكوفيد :الطرق والوسائل

 ساعة، هذه الدراسة التي تم اجراؤها 48 في بيئة العناية المركزة الطبية أكثر من 19
 ). 2021 الى غاية فبراير2020على مدى عام، (من مارس 

 48 نقلهم إلى المستشفى لمدة تزيد عن  الذين تممريضًا 159 بين من       النتائج:
 إيجابية، مما أدى إلى معدل انتشار 17 عينة ثقافة دم، وعادت 37ساعة، تم أخذ 

 عامًا، مع تفوق 61.12%. كان متوسط عمر المرضى 46البكتيريميا الحقيقي بنسبة 
 التنفس بسبب عدوى%). كان السبب الأكثر شيوعًا للإدخال هو ضيق 65.4للذكور (

 على وجه %)78.62(طبي  ختاريم غالبية المرضى لديه (%97.5) .19كوفيد
كانت أنواع البكتيريا المعزولة  .الخصوص مرض السكري وارتفاع الضغط الدموي
 الكلبسيلة الرئوية ،)%35,5في معظم الأحيان: المكورات العنقودية البشروية (

 ).%11,8 والراكدة البومانية ()23,5%(
كان و يومًا. 31 يومًا، مع حد أقصى قدره 12كانت مدة العلاج المتوسطة 

 من المرضى. وكانت عوامل الخطر للوفاة تشمل )%48 (عامعدل الوفيات مرتف
 .الميكانيكي) والتنفس (APACHE II, SOFA, IGS II ودرجات الخطورة المتقدمالعمر

 الكشف المبكر عن طريق 19- فيدلدى مرضى كوتجرثم الدم تطلب ي: خاتمة
ن فهم الملامح البكتيريولوجية ا .الفعالج علاالتدخل التشخيصي الشامل لتوفير ال

سيسمح بعلاجها  ومعدلات مقاومة المضادات الحيوية لهذه الأنواع من البكتيريا،
الصارم  إن ترشيد وصف المضادات الحيوية والالتزام . تكيفا وفعاليةبشكل أكثر
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 بتدابير النظافة والوقاية، سيساعد على الحد من ظهور هذه البكتيريا المتعددة المقاومة
 .للعديد من المضادات الحيوية في مختلف المرافق الصحية
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Fiche d’exploitation 
 

Impact de la pandémie sur l’incidence de la bactérié-
mie en réanimation 
1-Identité : 

    Nom et Prénom : .............................  IP :  ......................……..…… 

Age :   ...................................... Sexe :       F                         M    
     Date d’admission en réanimation :  …………………………..…….……. 

Durée du séjour en réanimation : …………………… ……..……………. 

Date de sortie : …………………………………………………………..……. 

MDH :  ………………………………………………………………..…………. 

2-Antécédents : 

ATCDS Médicaux : 

• HTA :             Oui                                Non     

• Diabète :        Oui                                Non      

• Maladie cardiovasculaire :  IC        IDM          Autres    

• Maladie pulmonaire : Asthme    BPCO           Autres    ……. 

• Maladie Rénale :   IRA            IRC          Autres : …………………. 

• Maladie Neurologique : AVC           Autres : …………………………. 

• Autres :  ………………….. 

ATCDS Chirurgicaux : ………………………. 

ATCDS Toxiques : …………………………….. 
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3-Clinique :     

      Fièvre : oui    non  .  Altération de la conscience :   oui     non    

      SG : …….      ;              PAS : ……        ;     PAD : …….. ; 

      SaO2 :  ……… ; FC :  ..… ;   FR : ……….. ;  sepsis :    oui         non  

      Les signes de lutte respiratoires : ……………………… 

   
4-Procédures invasives :        ventilation mécanique : oui          non   

                                                     Trachéotomie              : oui          non   

                                           Cathé central              : oui           non   

                                           Cathé artériel              : oui           non  

                                          VVP                             : oui           non   

                                                     Sonde urinaire             : oui          non  

                                                     Sonde gastrique         : oui          non   
5-Hémoculture        :  positive             négative             Non Faite     

                                        Germe : …………………………… 

: 6- Porte d’entrée :  
              ECBU :         Positif             Négatif                    Non Fait     
                                  Germe : ……   Sensibilité :  …..……  Résistance : …………… 

               PDP :           Positif               Négatif                  Non Fait      
                                  Germe : …………. Sensibilité :………. Résistance :……………. 

                DMIV :       Positif              Négatif                    Non Fait     
                                  Germe :…………. Sensibilité : ……… . Résistance : …………. 
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7- score de gravité :    APACHE II :  …..  ; Mortalité prédite :…..  _ SOFA : ….  
                            Mortalité prévisible : …… _ IGS II :…… ; Mortalité prédite :…….                    

 
8-COVID19 :        symptomatique            Non symptomatique        
 
9- PCR COVID19 :         positive            Négative                Non faite      
 
10- Examen paraclinique :      
    Biologie : 

• Hémoglobine :  ……………. 
• GB            : ………………… 
• PNN          : ………………… 
• Lymphocytes : ………………. 
• D-Dimères     : ………………. 
• CRP d’admission :   ……………… 
• Procalcitonine : ……………….. 
• Ferritinémie : …………………. 

 
  Radiologique : 

      TDM thoracique  

TDM sans injection de PDC :          Faite                   Non Faite        

          Si oui résultat :  

            Normale      opacité en verre dépoli     Aspect de crazy paving      

            Pneumopathie Covid19   

       Extension des lésions : 

        Pas de signe TDM    Atteinte <10%         Atteinte de 10% à 25%  

       Atteinte de 25% à 50%   Atteinte de 50 à 75%   Atteinte Super à 75 %  
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11- La prise en charge en réanimation : 
 
Traitement médicamenteux : 
  Antibiotique :                  Oui             Non      
                           
 Probabiliste :           Oui            Non      
 Adaptée :                 Oui             Non       

    
Antibiotiques Familles 

Antibiotiques 
Durée de 
chaque 
Antibiotique 

Dose de chaque  
Antibiotique 

Durée totale de 
Traitement 

                    

 
 
12-Evolution : 

• Amélioration puis transfert dans un autre service   

• Amélioration puis sortie de l’hôpital  

• Décès    
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Score SOFA 
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Scores IGSII 
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Score APACHE II 
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 : قـسـم الــطـبـيـب 
 

ِب اہلل العَظِيم  ْسِم
 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَيِ

 وأن أصُونَ حياة الإناسن في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف
  وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاكِ والمرَضِ لةوالأحَوال ابذ

 .و الألمَ والقلَقَ

 وأسْتر عَوْرَتهُم، و أكتمَ  وأن أحفظََ للِناَسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح  رعايتي الطبية للقريب والبعيد، لةوأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائلِ رحمة الله، ابذ

 .والصديق والعدو ،طالحوال

رَه لنِفَْعِ الإِنسَْان لا لأذَاه وأن أثبار على طلب العلم،  .وأسَخِّ

لكُِلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّبِّيةَ مُتعَاونيِنَ ختا وأكون أ وأعَُلمَّ مَن يصغرني، وأن أوَُقرّ مََن عَلَّمَني،

 .عَلى البرِّ و التقوى

 وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي ،نقَيَِّة مِمّا يشينها تجَاهَ 

 .الله وَرَسُولهِِ وَالمؤمِنين

والله على ما قأول شهيد 
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