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Serment d'Hippocrate 

 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession 

médicale, je m’engage solennellement à consacrer ma vie au service 

de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 

sont dus. 

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

mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir 

et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 

conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 

                    Déclaration Genève, 1948 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 

 LISTE DES PROFESSEURS 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



   UNIVERSITE CADI AYYAD FACULTE DE              

MEDECINE ET DE PHARMACIE  

MARRAKECH 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT 

Doyens Honoraires : Pr. Badie Azzaman MEHADJI 

 : Pr. Abdelhaq ALAOUI YAZIDI 

ADMINISTRATION 

 

Doyen 

 

: Pr. Mohammed BOUSKRAOUI 

Vice doyenne à la Recherche et la Coopération : Pr. Hanane RAISS 

Vice doyenne aux Affaires Pédagogiques : Pr. Ghizlane DRAISS 

Vice doyen chargé de la Pharmacie : Pr. Said ZOUHAIR 

Secrétaire Générale : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI 

N° Nom et Prénom Cadre   Spécialité 

01 BOUSKRAOUI Mohammed (Doyen) P.E.S Pédiatrie 

02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie 

03 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie 

04 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie 

05 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie 

06 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie 

07 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique 

08 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

09 KISSANI Najib P.E.S Neurologie 

10 SARF Ismail P.E.S Urologie 

11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie 

12 AMAL Said P.E.S Dermatologie 

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne 

14 MANSOURI Nadia P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie 



 

16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

17 ZOUHAIR Said P.E.S Microbiologie 

18 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique 

19 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique 

20 YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation 

21 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale 

22 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique 

23 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire 

24 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie 

25 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale 

26 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie 

27 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie 

28 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique 

29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique 

30 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie 

31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie 

32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie 

33 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique 

34 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie) 

35 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire 

36 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique 

37 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique 

38 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation 

39 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie 

40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie 

41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses 

42 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie 

43 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie 

44 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation 

45 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie 

46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie 



 

47 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique 

48 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie 

49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie 

50 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation 

51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique 

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie 

53 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie 

54 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie 

55 JALAL Hicham P.E.S Radiologie 

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie 

57 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne 

58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne 

59 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale 

60 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale 

61 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie 

62 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies métabolique 

63 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S Anésthésie-réanimation 

64 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie 

65 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie 

66 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique 

67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique 

68 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie 

69 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie 

70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie 

71 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie 

72 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie 

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique 

75 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie 

76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie 

77 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie 



 

78 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie 

79 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne 

80 GHOUNDALE Omar P.E.S Urologie 

81 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne 

82 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie 

83 MOUFID Kamal P.E.S Urologie 

84 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation 

85 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale 

86 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie 

87 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie 

88 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

89 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie 

90 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique 

91 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie 

92 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie 

93 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique 

94 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques 

95 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie 

96 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie 

97 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie 

98 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie 

99 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation 

100 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation 

101 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie 

102 TAZI Mohamed Illias P.E.S Hématologie clinique 

103 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

104 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie 

105 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie 

106 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie 

107 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie 

108 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique 



 

109 BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique 

110 BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique 

111 FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique 

112 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie 

113 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale 

114 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale 

115 AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation 

116 BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques 

117 ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie 

118 EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie 

119 BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale 

120 ALJ Soumaya P.E.S Radiologie 

121 OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie 

122 EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire 

123 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie 

124 MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

125 MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie 

126 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne 

127 ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie 

128 EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale 

129 LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

130 DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

131 BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie 

132 FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique 

133 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique 

134 CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie 

135 ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation 

136 AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie 

137 ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine 

préventive, santé publique et hygiène) 

138 BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique 



 

139 HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique 

140 EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie 

141 SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation 

142 EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie 

143 ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

144 GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie 

145 ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique 

146 LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale 

147 MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie 

148 TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique 

149 BELHADJ Ayoub Pr Ag Anesthésie-réanimation 

150 BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag Cardiologie 

151 ARABI Hafid Pr Ag Médecine physique et réadaptation 

fonctionnelle 

152 ARSALANE Adil Pr Ag Chirurgie thoracique 

153 NADER Youssef Pr Ag Traumatologie-orthopédie 

154 SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation 

155 ABDELFETTAH Youness Pr Ag Rééducation et réhabilitation fonctionnelle 

156 REBAHI Houssam Pr Ag Anesthésie-réanimation 

157 BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie 

158 ZOUIZRA Zahira Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire 

159 SEBBANI Majda Pr Ag Médecine Communautaire (Médecine 

préventive, santé publique et hygiene 

160 ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire 

161 HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie 

162 ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale 

163 MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie 

164 ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie 

165 LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie 

166 RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique 

167 ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie 

168 JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie 



 

169 NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique 

170 ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie 

171 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie 

172 FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique 

173 GEBRATI Lhoucine Pr Hab Chimie 

174 FDIL Naima Pr Hab Chimie de coordination bio-organique 

175 LOQMAN Souad Pr Hab Microbiologie et toxicolgie 

environnementale 

176 BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie 

177 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie 

178 MILOUDI Mouhcine Pr Ag Microbiologie-virologie 

179 AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie 

180 BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale 

181 MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie 

182 SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de catastrophe 

183 EL FILALI Oualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique 

184 EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie 

185 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie 

186 OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie 

187 JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie 

188 ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie 

189 RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique 

190 BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie 

191 DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale 

192 AZIZ Zakaria Pr Ag Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

193 ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation 

194 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique 

195 EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie 

196 NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie 

197 LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie 

198 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie 

199 EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie mé0dicale 



 

200 AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie 

201 CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie 

202 SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie 

203 BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie 

204 CHAHBI Zakaria Pr Ass Maladies infectieuses 

205 ACHKOUN Abdessalam Pr Ass Anatomie 

206 DARFAOUI Mouna Pr Ass Radiothérapie 

207 EL-QADIRY Rabiy Pr Ass Pédiatrie 

208 ELJAMILI Mohammed Pr Ass Cardiologie 

209 HAMRI Asma Pr Ass Chirurgie Générale 

210 EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass Parasitologie mycologie 

211 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique 

212 BENZALIM Meriam Pr Ass Radiologie 

213 ABOULMAKARIM Siham Pr Ass Biochimie 

214 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ass Microbiologie-virologie 

215 HAJHOUJI Farouk Pr Ass Neurochirurgie 

216 EL KHASSOUI Amine Pr Ass Chirurgie pédiatrique 

217 MEFTAH Azzelarab Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques 

218 DOUIREK Fouzia Pr Ass Anesthésie-réanimation 

219 BELARBI Marouane Pr Ass Néphrologie 

220 AMINE Abdellah Pr Ass Cardiologie 

221 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass Cardiologie 

222 WARDA Karima Pr Ass Microbiologie 

223 EL AMIRI My Ahmed Pr Ass Chimie de Coordination bio-organique 

224 ROUKHSI Redouane Pr Ass Radiologie 

225 EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie 

226 ARROB Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique 

227 SALLAHI Hicham Pr Ass Traumatologie-orthopédie 

228 SBAAI Mohammed Pr Ass Parasitologie-mycologie 

229 FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass Chirurgie générale 

230 BENCHAFAI Ilias Pr Ass Oto-rhino-laryngologie 



 

231 EL JADI Hamza Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques 

232 SLIOUI Badr Pr Ass Radiologie 

233 AZAMI Mohamed Amine Pr Ass Anatomie pathologique 

234 YAHYAOUI Hicham Pr Ass Hématologie 

235 ABALLA Najoua Pr Ass Chirurgie pédiatrique 

236 MOUGUI Ahmed Pr Ass Rhumatologie 

237 SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass Anesthésie-réanimation 

238 AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie 

239 SBAI Asma Pr Ass Informatique 

240 HAZIME Raja Pr Ass Immunologie 

241 CHEGGOUR Mouna Pr Ass Biochimie 

242 RHEZALI Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation 

243 ZOUITA Btissam Pr Ass Radiologie 

244 MOULINE Souhail Pr Ass Microbiologie-virologie 

245 AZIZI Mounia Pr Ass Néphrologie 

246 BENYASS Youssef Pr Ass Traumato-orthopédie 

247 BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie 

248 YANISSE Siham Pr Ass Pharmacie galénique 

249 DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie 

250 KHALLIKANE Said Pr Ass Anesthésie-réanimation 

251 BENAMEUR Yassir Pr Ass Médecine nucléaire 

252 ZIRAOUI Oualid Pr Ass Chimie thérapeutique 

253 IDALENE Malika Pr Ass Maladies infectieuses 

254 LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie 

255 ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie 

256 AHBALA Tariq Pr Ass Chirurgie générale 

257 LALAOUI Abdessamad Pr Ass Pédiatrie 

258 ESSAFTI Meryem Pr Ass Anesthésie-réanimation 

259 RACHIDI Hind Pr Ass Anatomie pathologique 

260 FIKRI Oussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie 

261 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie 



 

262 EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie 

263 BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass Traumato-orthopédie 

264 RAFI Sana Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques 

265 JEBRANE Ilham Pr Ass Pharmacologie 

266 LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie 

267 LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail 

268 AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie 

269 RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass Chirurgie générale 

270 EL MOUHAFID Faisal Pr Ass Chirurgie générale 

271 AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass Radiologie 

272 AIT M’BAREK Yassine Pr Ass Neurochirurgie 

273 ELMASRIOUI Joumana Pr Ass Physiologie 

274 FOURA Salma Pr Ass Chirurgie pédiatrique 

275 LASRI Najat Pr Ass Hématologie clinique 

276 BOUKTIB Youssef Pr Ass Radiologie 

277 MOUROUTH Hanane Pr Ass Anesthésie-réanimation 

278 BOUZID Fatima zahrae Pr Ass Génétique 

279 MRHAR Soumia Pr Ass Pédiatrie 

280 QUIDDI Wafa Pr Ass Hématologie 

281 BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass Microbiologie-virologie 

282 FETOUI Imane Pr Ass Pédiatrie 

283 FATH EL KHIR Yassine Pr Ass Traumato-orthopédie 

284 NASSIRI Mohamed Pr Ass Traumato-orthopédie 

285 AIT-DRISS Wiam Pr Ass Maladies infectieuses 

286 AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass Cardiologie 

287 DIANI Abdelwahed Pr Ass Radiologie 

288 AIT BELAID Wafae Pr Ass Chirurgie générale 

289 ZTATI Mohamed Pr Ass Cardiologie 

290 HAMOUCHE Nabil Pr Ass Néphrologie 

291 ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass Chirurgie Cardio-vasculaire 

292 BENNIS Lamiae Pr Ass Anesthésie-réanimation 



 

293 BENDAOUD Layla Pr Ass Dermatologie 

294 HABBAB Adil Pr Ass Chirurgie générale 

295 CHATAR Achraf Pr Ass Urologie 

296 OUMGHAR Nezha Pr Ass Biophysique 

297 HOUMAID Hanane Pr Ass Gynécologie-obstétrique 

298 YOUSFI Jaouad Pr Ass Gériatrie 

299 NACIR Oussama Pr Ass Gastro-entérologie 

300 BABACHEIKH Safia Pr Ass Gynécologie-obstétrique 

301 ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass Anatomie 

302 TAMOUR Hicham Pr Ass Anatomie 

303 IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass Gynécologie-obstétrique 

304 EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass Psychiatrie 

305 BOUKIND Samira Pr Ass Anatomie 

306 LOUKHNATI Mehdi Pr Ass Hématologie clinique 

307 ZAHROU Farid Pr Ass Neurochirugie 

308 MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass Chirurgie générale 

309 EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass Pédiatrie 

310 BARKICHE Samir Pr Ass Radiothérapie 

311 ABI EL AALA Khalid Pr Ass Pédiatrie 

312 AFANI Leila Pr Ass Oncologie médicale 

313 EL MOULOUA Ahmed Pr Ass Chirurgie pédiatrique 

314 LAGRINE Mariam Pr Ass Pédiatrie 

315 OULGHOUL Omar Pr Ass Oto-rhino-laryngologie 

316 AMOCH Abdelaziz Pr Ass Urologie 

317 ZAHLAN Safaa Pr Ass Neurologie 

318 EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass Gynécologie-obstétrique 

319 CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass Oto-rhino-laryngologie 

320 LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass Gastro-entérologie 

321 SAADI Khadija Pr Ass Pédiatrie 

322 DAFIR Kenza Pr Ass Génétique 

323 CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass Neurologie 
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324 ABAINOU Lahoussaine Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques 

325 BENCHANNA Rachid Pr Ass Pneumo-phtisiologie 

326 TITOU Hicham Pr Ass Dermatologie 

327 EL GHOUL Naoufal Pr Ass Traumato-orthopédie 

328 BAHI Mohammed Pr Ass Anesthésie-réanimation 

329 RAITEB Mohammed Pr Ass Maladies infectieuses 

330 DREF Maria Pr Ass Anatomie pathologique 

331 ENNACIRI Zainab Pr Ass Psychiatrie 

332 BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass Traumato-orthopédie 

333 JENDOUZI Omar Pr Ass Urologie 

334 MANSOURI Maria Pr Ass Génétique 

335 ERRIFAIY Hayate Pr Ass Anesthésie-réanimation 

336 BOUKOUB Naila Pr Ass Anesthésie-réanimation 

337 OUACHAOU Jamal Pr Ass Anesthésie-réanimation 

338 EL FARGANI Rania Pr Ass Maladies infectieuses 

339 IJIM Mohamed Pr Ass Pneumo-phtisiologie 

340 AKANOUR Adil Pr Ass Psychiatrie 

341 ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass Pédiatrie 

342 MERBOUH Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation 

343 BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass Anatomie 

344 IJDDA Sara Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques 
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« Parfois notre lumière s’éteint, puis elle est rallumée par un autre être 
humain. Chacun de nous doit de sincères remerciements à ceux qui ont 
ravivé leur flamme. »  

 

Albert Schweitzer. 
  
 

 
 

 

 
Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut… 

Tous les mots ne sauraient exprimer ma gratitude,  
mon amour, mon respect, et ma reconnaissance… 

Aussi, c’est tout simplement que… 

Je dédie cette thèse … 

 
 
 



 
 
 

 

 

Tout d’abord et avant toute chose à Allah, 

اللهم لك الحمد حمداً كثيراً طيباً مباركاً فيه عدد خلقك ورضى نفسك وزنة عرشك  
ومداد كلماتك اللهم لك الحمد ولك الشكر حتى ترضى ولك الحمد ولك  الشكر عند  

 الرضى ولك الحمد ولك الشكر دائماً وأبداً على نعمتك 

 
Louange à Allah, Seigneur de l’Univers, Le Tout Miséricordieux, le Très 

Miséricordieux. Je vous remercie pour toutes les grâces dont vous me comblez à 
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La pandémie de COVID-19 a exacerbé la pression sur les systèmes de santé du monde 

entier, entraînant une augmentation significative de la consommation d'antibiotiques. Cette 

utilisation accrue d'antibiotiques pendant la pandémie est préoccupante car elle contribue à la 

menace déjà grave de la résistance aux antimicrobiens (RAM) et est associée à des taux plus 

élevés de morbidité, de mortalité, de durée de séjour hospitalier et de coûts de traitement [1-4]. 

Malgré le fait que les antibiotiques ne soient pas efficaces contre le virus de la COVID-19 

lui-même [5], ils ont été largement prescrits aux patients présentant des cas suspects ou 

confirmés pour diverses raisons. Cela inclut les défis liés à l'exclusion de la co-infection 

bactérienne initiale et la possibilité d'infections bactériennes secondaires au cours de l'évolution 

de la maladie. Cette utilisation empirique des antibiotiques pour la COVID-19 [6] soulève des 

préoccupations quant à la surutilisation et aux dommages ultérieurs associés à la RAM [7,8]. 

Dans le contexte de la réanimation, où la prise en charge des patients gravement atteints 

est prioritaire, la prescription d'antibiotiques est souvent justifiée pour traiter les infections 

bactériennes concomitantes. Cependant, la pandémie a entraîné des changements significatifs 

dans les schémas de consommation d'antibiotiques en réanimation. Ces variations soulèvent des 

considérations cruciales en matière de résistance aux antimicrobiens, d'efficacité thérapeutique 

et d'impact sur la santé publique [9,10]. 

La pandémie de COVID-19 a mis en lumière l'importance critique de la gestion prudente 

des antibiotiques afin de minimiser le développement et la propagation de la résistance aux 

antimicrobiens, en particulier dans les contextes de soins intensifs et de réanimation où la 

pression sur l'utilisation d'antibiotiques est particulièrement élevée. 

Dans cette optique, une étude a été menée au sein du service de réanimation médicale 

afin de : 

✓  Décrire le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif 

des patients COVID-19 hospitalisés en réanimation.   
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✓ Étudier la consommation des antibiotiques au cours de la pandémie de COVID-19 

au sein de l'unité de réanimation. 

✓ Formuler des recommandations pour un usage optimal des antibiotiques, 

susceptible de contribuer à la réduction de l'incidence des bactéries multirésistantes 

et à la maîtrise des coûts associés aux antibiotiques employés. 
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I. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective faite au service de réanimation médicale du Centre 

Hospitalier et Universitaire Mohammed VI Marrakech. 

C’est une étude étalée sur une période de 1 an (du mars 2020 au février 2021), qui 

concerne 177 patients admis au service durant cette période. 

II. Population cible :  

1. Critères d’inclusion : 

➢ Tous les patients COVID-19 qui ont été hospitalisés au service de la réanimation 

médicale durant la période d’étude. 

2. Critères d’exclusion : 

• Les patients dont les dossiers étaient incomplets ou inexploitables . 

• Les patients n'ayant pas reçus d'antibiotiques . 

III. Recueil des données :  

La collecte des données a été réalisée de manière rétrospective en exploitant les dossiers 

des patients hospitalisés au cours de la période d'étude, à l'aide d'une fiche d'exploitation             

préétablie avec différents paramètres anamnestiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et 

évolutifs. Et aussi nous avons collecté des données de la consommation des antibiotiques. 

1. Paramètres anamnestiques : 

• Âge 

• Sexe 

• Motif d’admission 

• Antécédents  

2. Paramètres cliniques : 

Les données de l’examen cliniques ont été notées à l’admission et regroupent : 
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• La pression artérielle, la fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire, la 

température, la saturation, les signes de luttes et les troubles de conscience (dans 

la limite de ce qui est disponible sur les dossiers). 

3. Paramètres paracliniques : 

a. Biologie : 

Le bilan biologique à l’admission, comprend : 

✓ La numération de la formule sanguine (NFS) : [Hémoglobine (HGB) (g/dl), leucocytes 

(GB) (10³/mm³), formule leucocytaire (10³/mm³) [polynucléaires neutrophiles (PNN), 

lymphocytes]. 

✓ Les marqueurs d'inflammation et d’infection : Protéine C-Réactive (CRP) (mg/l), 

ferritine (ng/ml), procalcitonine (ng/ml). 

✓ Les D_Dimères (µg/ml). 

Tableau I : Valeurs de référence utilisées pour chaque paramètre du bilan biologique 

Paramètres Valeurs de référence 

HGB 12-18 g/dl 

GB 4-10 10³/mm³ 

PNN 2-7 10³/mm³ 

Lymphocytes 1-4 10³/mm³ 

Ferritine 30-400 ng/ml 

CRP <6 mg/l 

Procalcitonine <0.5 ng/ml 

D_Dimères <0.5 µg/ml 

 

b. Bactériologie : 

Les différents examens bactériologiques réalisés sur différents prélèvements notamment : 

les hémocultures, ECBU, PDP, dispositifs médicales intravasculaires, pus et divers, la ponction 

lombaire et l’antibiogramme. 
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c. La PCR COVID-19 

d. Radiologie : 

En particulier la tomodensitométrie thoracique qui évaluait : 

✓ Le pourcentage d’atteinte pulmonaire au scanner initial. 

✓ La description des lésions scanographiques. 

4. Paramètres thérapeutiques : 

Comprend la prise en charge ventilatoire, l’antibiothérapie et ses caractéristiques, la 

corticothérapie, les antipaludéens et les antiviraux. 

5. Paramètres évolutifs : 

✓ La mortalité  

6. Données de la consommation des antibiotiques : 

Nous avons récupéré, auprès de la pharmacie de l’hôpital, les données concernant le 

nombre de doses administrées au service de réanimation, en tenant compte des différentes 

formes d’administration. Ces données ont été converties en doses définies journalières (DDJ), 

une traduction des termes anglais "Defined Daily Dose" (DDD), conformément aux normes 

établies par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) [11]. 

La dose définie journalière désigne la posologie quotidienne de référence établie par des 

instances internationales, destinée à représenter la posologie usuelle pour un adulte pesant 70 

kg, dans l'indication principale d'un principe actif. Cet indicateur a été adopté par le programme 

Européen de surveillance de la consommation des antibiotiques (ESAC). 

Il est important de souligner que les DDJ servent d'outils de comparaison et ne constituent 

en aucun cas des recommandations de posologie. Il arrive que certaines DDJ diffèrent 

considérablement des posologies couramment utilisées. 

La consommation d'antibiotiques est exprimée en termes de familles, de sous-familles et 

de molécules, conformément à la classification thérapeutique anatomique de l'Organisation 

mondiale de la santé (OMS) [11], (voir l’annexe 2). 
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Le dénominateur qu’on a pris en compte était le nombre de journées d’hospitalisation de 

l’année étudiée, ainsi le résultat final sera exprimé en DDJ/1000 journées d’hospitalisation (JH). 

Le coût de l’antibiothérapie présenté dans cette étude est le coût direct des antibiotiques. 

IV.  Méthodes statistiques : 

La saisie initiale des données a été effectuée sur le logiciel Microsoft Excel 2019.  

Leur validation et analyse ont été réalisées au service d’épidémiologie du CHU Mohamed VI 

par le logiciel SPSS version 25.  

Les résultats des variables qualitatifs sont exprimés en effectifs et pourcentages, alors que 

les résultats des variables quantitatives sont exprimés en moyenne ± écart type et/ou en 

médiane [Minimum, Maximum]. 

V. Considérations éthiques : 

Le respect de l’anonymat ainsi que la confidentialité des patients ont été pris en 

considération lors de la collecte, la saisie et de l’analyse des données.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



La consommation des antibiotiques en réanimation médicale pendant la pandémie de COVID-19 
 

 

  9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

RÉSULTATS  
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



La consommation des antibiotiques en réanimation médicale pendant la pandémie de COVID-19 
 

 

  10 

 

I. Activité du service : 

1. Nombre des admissions : 

Deux cent quatre patients COVID-19 ont été hospitalisés durant l’année 2020-2021 avec une 

moyenne de 0,56 admission par jour. Parmi eux, 177 patients ont été inclus dans notre étude. 

2. Motifs d’admission : 

 Parmi les motifs d’admission une prédominance de la détresse respiratoire sur infection 

COVID-19 (87%) des patients comme le montre le tableau suivant :  

Tableau II :  Répartition des patients selon le motif d’admission 

Motifs Effectifs Pourcentages 

Détresse respiratoire sur infection COVID-19 154 87% 

Autres motifs 18 13% 

 

II. Caractéristiques des patients et indicateurs d’hospitalisation : 

1. Âge : 

L’âge médian était de 62 ans, avec des extrêmes d’âge allant de 15 ans à 98 ans. L'âge 

moyen était de 60,9 ans avec un écart type de 15,34. (Figure 1) 

8%

51%

41%
≤ 35 ans

36 à 65 ans

> 65 ans

 
Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge 
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2. Sexe : 

Dans notre série, nous avons observé une prédominance masculine, 64,4% étaient de sexe 

masculin et 35,6% de sexe féminin. Le sex-ratio (H/F) était de 1,81. 

3.  Journées d’hospitalisation (JH) : 

Le service de réanimation médicale du CHU Mohamed VI, a réalisé 1645 journées 

d’hospitalisation en 2020-2021. 

4. Durée moyenne de séjour (DMS) : 

La durée moyenne de séjour était de 9,29j avec un écart type de 6,41. 

5. Taux de rotation : 

Correspond au nombre moyen de patients ayant transité par le même lit pendant l’année 

de l’étude. Il était de 20,4 malades/lit. 

6. Taux d’occupation moyen (TOM) : 

Le TOM exprime le nombre moyen de journées d’occupation d’une capacité litière d’une 

formation sanitaire, calculé en rapportant les JH aux nombres de lits fonctionnels pendant une 

durée donnée. Il était de 60,04%. 

7. Antécédents : 

La majorité des patients (79,1%) avaient des antécédents pathologiques répartis comme 

suit dans le tableau en dessous :  

Tableau III : Répartition des patients selon leurs antécédents 

Antécédents  Effectifs P (%) Pathologies Effectifs P (%) 

 

ATCDs médicaux 

 

126 

 

71,2% 

-Diabète 

-HTA 

-Cardiopathie 

-Asthme 

-BPCO 

52 

38 

15 

6 

5 

37,1% 

27,1% 

10,7% 

4,3% 

3,6% 

ATCDs chirurgicaux 22 12,4%    

ATCDs toxiques -

allergiques 

19 10,7% -Tabagisme chronique 

-Allergie aux pénicillines  

12 

7 

8,6% 

5% 
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8. Données cliniques : 

Le signe clinique le plus fréquent chez les patients COVID-19 hospitalisés en réanimation 

était la polypnée (80,8%) suivi par la désaturation (57,6%). (Tableau IV) 

Tableau IV : Résultats des données cliniques à l’admission des patients 

Paramètres Valeurs Anomalies Effectifs P (%) 

PAS (moyenne, mmhg) 127,36±16,7 -Hypertension (>140/90) 

-Hypotension (<100/60) 

36 

5 

20,3% 

2,8% PAD (moyenne, mmhg) 72,36±9,52 

FC (moyenne, BPM) 88,64 

±18,41 

-Tachycardie (>100) 

-Bradycardie (≤ 50) 

37 

2 

20,9% 

1,1% 

FR (moyenne, CPM) 28,79±7,06 -Polypnée (>25) 143 80,8% 

SaO2 (moyenne, %) 84,89±12,75 -Désaturation (≤ 90) 102 57,6% 

  -Fièvre  11 6,2% 

  -Altération de la conscience 

(SG ≤ 14/15) 

19 10,7% 

  -Signes de lutte respiratoire 4 2,3% 

 

9. Données paracliniques : 

a. Bilans biologiques : 

Dans notre étude, la numération formule sanguine (NFS) était réalisée chez tous les 

patients, la ferritinémie chez 96% des patients (170), la CRP chez 98,9% des patients (175), la 

procalcitonine chez 18% des patients (32) et les D-Dimères étaient réalisées chez 94,4% des 

patients (167). (Tableau V) 
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Tableau V : Les résultats des bilans biologiques à l’admission des patients 

Paramètres biologiques Moyennes ± ET Anomalies Effectifs P (%) 

HGB (g/dl) 12,98±2,17 -Anémie 41 23,2% 

GB (10³/mm³) 12,44±7,02 -Hyperleucocytose 

-Leucopénie 

95 

6 

53,7% 

3,4% 

PNN (10³/mm³) 10,66±6,74 -Polynucléose 

neutrophile 

-Neutropénie 

110 

3 

62,1% 

1,7% 

Lymphocytes (10³/mm³) 1,14±1,18 -Lymphocytose 

-Lymphopénie 

2 

40 

1,1% 

22,6% 

Ferritinémie (ng/ml) 1097,5±927,6 -Ferritinémie 

élevée 

131 77,1% 

CRP (mg/l) 155,2±108,9 -CRP élevée 167 95,4% 

Procalcitonine (ng/ml) 2,13±7,78 -Procalcitonine 

élevée 

8 25% 

D-Dimères (µg/ml) 7,79±17,55 -D-Dimères 

élevées 

139 78,5% 

b. Données bactériologiques :  

Les examens bactériologiques ont été réalisés chez 36,2% des patients (64) dont 34,4% 

d’eux avait un antibiogramme (22). (Tableau VI) 

Tableau VI : Répartition des bactéries isolés dans les antibiogrammes réalisés 

Bactéries Examens Effectifs Pourcentages 

Klebsiella pneumoniae -Hémocultures (3) 

-PDP (3) 

-ECBU (1) 

-Pus et divers (1) 

8 36,4% 

Acinetobacter baumannii -PDP (3) 

-Hémocultures (1) 

-ECBU (1) 

5 22,7% 

Pseudomonas aeruginosa -Hémocultures (1) 

-PDP (1) 

2 9,1% 

Staphylococcus aureus -PDP (2) 2 9,1% 

Staphylococcus heamolyticus -Hémocultures (1) 1 4,5% 

Enterocoque spp -Hémocultures (1) 1 4,5% 

Enterococcus faecalis -Hémocultures (1) 1 4,5% 

Enterobacter cloacae -ECBU (1) 1 4,5% 

Escherichia coli -ECBU (1) 1 4,5% 
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Figure 2 : Profil de résistance de Klebsiella pneumoniae 

 

 
Figure 3 : Profil de résistance d’Acinetobacter baumannii 
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Tableau VII : Les différents examens bactériologiques réalisés au service et les différents germes 

identifiés 

Examens 

bactériologiques 

Effectifs P (%) Les germes identifiés Effectifs P (%) 

 

 

 

Hémoculture 

 

 

 

38 

 

 

 

21,5% 

-Stérile 

-Stahylocoque à coagulase  

négative 

-Klebsiella pneumoniae 

-Acinetobacter baumannii  

-Pseudomonas aeruginosa 

-Staphylococcus 

heamolyticus 

-Staphylococcus hominis 

-Enterococcus faecalis  

-Enterocoque spp 

21 

6 

 

4 

2 

1 

1 

 

1 

1 

1 

55,3% 

15,8% 

 

10,5% 

5,3% 

2,6% 

2,6% 

 

2,6% 

2,6% 

2,6% 

 

ECBU 

 

42 

 

23,7% 

-Stérile 

-Levures 

-Acinetobacter baumannii  

-Klebsiella pneumoniae 

-Escherichia coli 

-Enterobacter cloacae 

33 

5 

1 

1 

1 

1 

78,6% 

11,9% 

2,4% 

2,4% 

2,4% 

2,4% 

 

PDP 

 

17 

 

9,6% 

-Stérile 

-Acinetobacter baumannii  

-Klebsiella pneumoniae 

-Staphylococcus aureus 

-Staphylocoque à coagulase 

négative 

-Pseudomonas aeruginosa 

7 

3 

3 

2 

1 

 

1 

41,2% 

17,6% 

17,6% 

11,8% 

5,9% 

 

5,9% 

Dispositifs médicales 

intravasculaires 

8 4,5% -Stérile 

-Levures 

-Staphylococcus 

epidermidis 

6 

1 

1 

75% 

12,5% 

12,5% 

Pus et divers 2 1,1% -Stérile 

-Klebsiella pneumoniae 

1 

1 

50% 

50% 

Ponction lombaire 5 2,8% -Stérile 5 100% 
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c. PCR COVID-19 : 

La PCR COVID-19 a été réalisée chez la plupart (92,7%) des patients de notre étude. (Figure 4) 

8%

92%
PCR Négative

PCR Positive

 
Figure 4 : Les résultats de la PCR COVID-19 

 

d. TDM thoracique : 

La TDM thoracique a été réalisée chez 84,2% (149) des patients. Elle a mis en évidence les 

lésions scanographiques et le pourcentage d’atteinte du parenchyme pulmonaire représentés 

dans le tableau suivant :  

Tableau VIII : Les lésions scanographiques et le pourcentage d’atteinte du parenchyme 

pulmonaire à l’admission  

 Effectifs Pourcentages 

Aspect de pneumopathie COVID-19 87 58,4% 

Opacités en verre dépoli 52 34,9% 

Aspect de « crazy paving » 2 1,3% 

Aspect verre dépoli + Aspect crazy paving 8 5,4% 

Atteinte <10% 4 2,7% 

Atteinte de 10% à 25% 19 12,8% 

Atteinte de 26% à 50% 45 30,2% 

Atteinte de 51% à 75% 49 32,9% 

Atteinte >75 % 14 9,4% 

Pas de pourcentage d’extension 18 12,1% 
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10. Données thérapeutiques : 

a. Prise en charge ventilatoire des patients COVID-19 en réanimation : 

À l’admission 41,2% des patients soit 73 ont été mis directement sous différents types de 

prise en charge ventilatoire détaillés comme suit :  

 
Figure 5 : Prise en charge ventilatoire à l’admission des patients en réanimation 

 

b. Caractéristiques de l’antibiothérapie : 

Les patients en réanimation ont reçu en moyenne 3,20±1,30 antibiotiques.  

La majorité des patients (84,7%) recevaient une antibiothérapie probabiliste tandis que 15,3% 

des patients recevaient une antibiothérapie adaptée aux examens bactériologiques chez qui le 

traitement antibiotique a été modifié de la manière suivante :  
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Figure 6 : Antibiothérapie après examens bactériologiques 

 

b.1. Les antibiotiques : 

Les antibiotiques les plus utilisés étaient successivement l’azithromycine (89,8%), la 

ceftriaxone (67,2%) puis la moxifloxacine (59,3%). (Figure 7) 

 
Figure 7 : Antibiotiques utilisés durant l’hospitalisation des patients en réanimation 
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b.2. Familles d’antibiotiques :  

La famille la plus utilisée des antibiotiques était la famille des bêtalactamines 34,8% suivie 

par celle des macrolides 28,1% puis les quinolones 23,5%. (Tableau IX) 

Tableau IX : Familles et sous familles des antibiotiques utilisées en réanimation 

Familles Sous familles Molécules Effectifs Pourcentages 

Macrolides  -Azithromycine 159 28,1% 

 

 

Bêta- 

lactamines 

 

-Céphalosporines 

3ème génération 

-Ceftriaxone (21%) 119 

 

 

 

 

 

34,8% 
-Carbapénèmes -Imipénème (6,2%) 

-Méropénème (1,6%) 

35 

9 

   

-Uréidopénicilline + 

Inhibiteur de 

bêtalactamase 

-Pipéracilline 

+Tazobactam (3,4%) 

19 

-Pénicilline A + 

Inhibiteur de 

bêtalactamase 

-Amoxicilline +Acide 

clavulanique (2,6%) 

15 

 

Quinolones 

 

-Quinolones 3ème 

génération 

-Moxifloxacine (18,6%) 105  

23,5% 

-Quinolones 2ème 

génération 

-Ciprofloxacine (4,9%) 28 

Aminosides 

 

 -Amikacine (4,7%) 

-Gentamicine (3,2%) 

27 

18 

7,9% 

Glycopeptides  -Teicoplanine 22 3,9% 

Polymyxines  -Colistine 7 1,2% 

Imidazolés  -Métronidazole 2 0,4% 

Sulfamides  -Cotrimoxazole 1 0,2% 

 

b.3. Modalités de prescription des antibiotiques : 

La bithérapie dominait dans notre étude chez 48% des patients. (Figure 8) 
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Figure 8 : Modalités de prescription des antibiotiques  

 b.4. Voie d’administration : 

Les deux voies combinées intraveineuse et orale sont majoritaires chez 76,8% des cas tandis 

que la voie intraveineuse seule n’est utilisée que chez 15,8% des cas et la voie orale seule est 

utilisée chez 7,3% des cas. 

b.5. Durée de l’antibiothérapie : 

La médiane de la durée totale de l’antibiothérapie était de 10 jours avec des extrêmes allant 

de 1 jours à 31 jours. (Tableau X) 

Tableau X : Durée du traitement antibiotique moyenne et médiane 

Antibiotiques Moyennes±ET (j) Médianes [Min-Max] (j) 

Azithromycine 6,3±1,62 7 [1-7] 

Ceftriaxone 6,79±3,31 7 [1-17] 

Moxifloxacine 6,67±3,27 7 [1-13] 

Imipénème 6,34±4,68 6 [1-17] 

Ciprofloxacine 7,61±3,65 7 [1-15] 

Amikacine 3±1,44 3 [1-6] 

Teicoplanine 5,27±3,77 5 [1-14] 

Pipéracilline +Tazobactam 5,47±3,34 5 [1-12] 

Gentamicine 2,83±1,15 3 [1-5] 

Amoxicilline + Acide clavulanique 7±4,14 6 [1-14] 

Méropénème 7,11±5,71 6 [1-18] 

Colistine 7,71±4,54 7 [3-15] 

Métronidazole 3±2,83 3 [1-5] 

Cotrimoxazole 11 11 
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c. La corticothérapie, les antipaludéens et les antiviraux : 

Dans notre série, 79,1% des patients (140) ont reçu la corticothérapie, les antipaludéens de 

synthèse ont été reçus chez 73,4% (130) et seulement 4% des patients (7) ont reçu les antiviraux. 

(Tableau XI) 

Tableau XI : L’utilisation des corticoïdes, antipaludéens et les antiviraux 

 Effectifs Pourcentages 

Corticoïdes Méthylprednisolone 132 94,3% 

Dexaméthasone 8 5,7% 

Antipaludéens de 

synthèse 

Hydroxychloroquine 111 85,4% 

Chloroquine 19 14,6% 

Antiviraux Lopinavir/Ritonavir 6 85,7% 

Aciclovir 1 14,3% 

 

11. Evolution : 

La mortalité des patients COVID-19 en réanimation était de 50,8%. 
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III. Consommation des antibiotiques : 

1. Consommation des antibiotiques en DDJ : 

Un large éventail de familles et de types d'antibiotiques est utilisé dans le service de 

réanimation. Les doses administrées sont converties en doses définies journalières (DDJ), en 

fonction de la classification thérapeutique anatomique de l'OMS. Les résultats sont dans le 

tableau suivant : 

 Tableau XII :  Consommation des antibiotiques en réanimation exprimée en DDJ  

Antibiotiques utilisés Consommation en DDJ 

Azithromycine 967 

Ceftriaxone 808 

Moxifloxacine 700 

Imipénème 310 

Ciprofloxacine 213 

Amikacine 119 

Teicoplanine 171 

Pipéracilline +Tazobactam 115 

Gentamicine 68 

Amoxicilline + Acide clavulanique 105 

Méropénème 64 

Colistine 54 

Métronidazole 3 

Cotrimoxazole 12 

 

2. Consommation des antibiotiques en DDJ pour 1000 JH : 

Les résultats conclus sont présentés en doses définies journalières pour 1000 journées 

d'hospitalisation, permettant ainsi des comparaisons à l'échelle locale, nationale et 

internationale. (Tableau XIII) 
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Tableau XIII :  Consommation des antibiotiques rapportée aux journées d’hospitalisation 

Familles Antibiotiques DDJ/1000 JH 

Macrolides Azithromycine 587,84 

 

Bêtalactamines 

Ceftriaxone 

Imipénème 

Pipéracilline +Tazobactam 

Amoxicilline + Acide clavulanique 

Méropénème 

491,19 

188,45 

69,91 

63,83 

38,91 

Quinolones Moxifloxacine 

Ciprofloxacine 

425,53 

129,48 

Aminosides Amikacine 

Gentamicine 

72,34 

41,34 

Glycopeptides Teicoplanine 103,95 

Polymyxines Colistine 32,83 

Imidazolés Métronidazole 1,82 

Sulfamides Cotrimoxazole 7,29 

 Total 2254,71 

 

VI. Pharmaco-économie : 

1. Coût direct des antibiotiques consommés : 

Les informations présentées dans ce chapitre proviennent des registres de la pharmacie de 

l'hôpital Arrazi du CHU Mohamed VI. Le prix unitaire mentionné reflète le coût d'achat unitaire 

pour l'hôpital, tandis que le coût indiqué représente exclusivement le coût direct de 

l'antibiothérapie. (Tableau XIV) 
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Tableau XIV : Coût direct des antibiotiques consommés en 2020-2021  

Familles Antibiotiques utilisés P.U (Dh) Valeurs en Dh 

Macrolides AZITHROMYCINE 500 MG CP  1,07 207,04 

 

 

Bêtalactamines 

*CEFTRIAXONE 2G INJ IV 

 *IMIPENEM 500 MG INJ  

*PIPERACILLINE/TAZOBACTAM 

4G/500MG PERF 

*AMOXICILLINE/AC CLAVULANIQUE  

1G/200 MG INJ 

*MEROPENEME 1 G INJ 

49,73 

59,38 

111,28 

 

13,1 

 

74,9 

40181,84 

73749,96 

44623,28 

 

4126,5 

 

14380,8 

Quinolones *MOXIFLOXACINE 400 MG PERF 

*CIPROFLOXACINE 400 MG INJ 

294,65 

23,5 

206255 

10011 

Aminosides  *AMIKACINE 500 MG INJ 

*GENTAMICINE 160 MG INJ 

30 

7,2 

7140 

734,4 

Glycopeptides TEICOPLANINE 400 MG INJ 363,8 62209,8 

Polymyxines COLIMYCINE 1000 000 UI INJ 29,9 14531,4 

Imidazolés METRONIDAZOLE 500 MG PERF 9,2 73,6 

Sulfamides SULFAMETHOXAZOLE 

+TRIMETOPRIME 400 MG/80MG SUSP 

BUV 

1 5 

 Total 478229,62 

 

2. Coût pharmaceutique moyen des antibiotiques : 

Le coût pharmaceutique moyen des antibiotiques par journée d’hospitalisation était de 

290,72 dhs/JH. Cette unité de mesure permet de réaliser des comparaisons entre différents 

établissements de santé. 
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A. RAPPEL SUR LA COVID-19 : 

I. Origine et apparition du virus : 

1. Définition : 

La COVID-19 est une maladie provoquée par un virus de la famille des Coronaviridae, le 

SARS-CoV-2. Ce nouveau coronavirus a été appelé SARS-CoV-2 (SARS pour "Syndrome Aigu 

Respiratoire Sévère" et CoV pour "Coronavirus") [12-15]. Cette maladie infectieuse est une 

zoonose, dont l'origine est encore débattue. Elle s'est rapidement propagée, d'abord dans toute 

la Chine, puis à l'étranger provoquant une épidémie. Cette maladie respiratoire peut infecter les 

humains entraînant le plus souvent des symptômes bénins de type rhume. 

La maladie est nommée COVID-19 le 11 février 2020 par l'OMS [13] : 

- "Co" signifie "corona", 

- "vi" pour "virus" 

- "D" pour " disease" ("maladie" en anglais) 

- Le chiffre 19 indique l'année de l’apparition : 2019. 

2. Origine du virus : 

La pandémie de covid19 est une maladie infectieuse causée par un virus appartenant à la 

famille des coronavirus, ce virus est un β-coronavirus et qui est identifié sous le nom de SARS-

CoV-2 [16,17]. Il était identifié pour la première fois dans un marché de fruit de mer   à Wuhan 

dans la province chinoise du Hubei à la fin de l’année 2019. La similitude du SRAS-CoV-2 avec le 

virus de la chauve-souris est de 88 à 96% de similitude suggère que la chauve-souris est à 

l’origine du SRAS-CoV-2 et que son virus s’est adapté pour se transmettre à l’homme. Les 

chauves-souris n’étant pas présentes sur le marché donc les chercheurs ont pensé qu’un hôte 

intermédiaire avait transporté le virus. Selon les études, la protéine des virus du pangolin, du 

serpent et de la tortue, qui permet la fixation du virus sur les cellules, est très proche de celle 

connue dans le virus humain [18,19]. Deux souches différentes du SRAS-CoV-2 ont pu être 

identifiées dès le début de l’épidémie : une de type L qui a prédominé au cours des premiers 
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jours de l'épidémie en Chine (96% des échantillons analysés), et une de type S, qui était peu 

présente à Wuhan (4% des échantillons analysés) mais s’est développée une fois que le virus a 

commencé à toucher d’autres régions (38% des échantillons analysés). Au 20 mars 2020, 723 

versions du génome du SARS-Cov-2 sont déjà partagées publiquement Ceci ne signifie pas pour 

autant qu’il existe actuellement 700 souches du virus. Cela prouve seulement que des petites 

variations du génome sont apparues au fur et à mesure que le virus s’est multiplié [20]. 

II. Épidémiologie du COVID-19 : 

1. Distribution mondiale : 

À la fin de l'année 2019, une série de cas de pneumonie a été observée à Wuhan, en Chine, 

causée par le SARS-CoV-2. Le 30 janvier, l'Organisation mondiale de la santé (OMS) a déclaré 

cette épidémie comme une urgence de santé publique de portée internationale (USPPI), et elle a 

ensuite été qualifiée de pandémie mondiale le 11 mars 2020. La propagation de la maladie s'est 

étendue progressivement à l'échelle mondiale, avec un changement de l'épicentre initial de 

Wuhan vers l'Europe et les États-Unis, qui sont devenus les régions les plus gravement touchées. 

Au 8 juin 2022, l'OMS a rapporté un total mondial de 532 millions de cas positifs et 6 300 

000 décès liés à la COVID-19. 

La majorité des cas de COVID-19 et des décès attribués à la maladie se produisent en 

Amérique, suivie de l'Europe et de l'Asie du Sud-Est. Aux États-Unis, le premier cas a été identifié 

le 22 janvier 2020, et la propagation s'est rapidement accélérée. 

Le 24 janvier, l'Europe a signalé ses trois premiers cas, concernant trois Français ayant 

séjourné à Wuhan. Depuis lors, la maladie s'est propagée dans la plupart des pays du continent 

européen, avec plus de 27 282 019 cas confirmés et 596 707 décès. La France est le pays qui 

compte le plus de cas et de décès, suivi de l'Espagne et de l'Italie. 

Cependant, l'Afrique représente un pourcentage de 2,35% de la répartition mondiale des 

cas de COVID-19 [21].  
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La figure suivante illustre la distribution de la maladie dans le monde : 

 

Figure 9 : Poids de la pandémie de COVID-19 déclarés selon les régions OMS [22] 

2. Situation au Maroc : 

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

les autorités marocaines ont rapidement décrété l'état d'urgence sanitaire le 20 mars, alors que 

le pays ne comptait qu'une dizaine de cas. La pandémie a ensuite suivi une trajectoire maîtrisée, 

avec un taux de croissance quotidien moyen d'environ 5,5%, une prévalence relativement faible 

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

Après trois mois de confinement strict, les indicateurs épidémiologiques ont permis 

d'envisager un déconfinement progressif par zone à partir du 10 juin 2020. Selon les données 

publiées par le Ministère de la Santé, à la veille du déconfinement, le nombre d'infections 

s'élevait à 8 508 cas confirmés de coronavirus, comprenant 732 cas actifs et 211 décès. Le taux 

de létalité a initialement atteint 2,48%, pour se stabiliser à 1,4% en juin 2022, tandis que le 

pourcentage de rétablissements continuait à s'améliorer, atteignant 89% des cas recensés. Ces 
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tendances ont été favorisées par une stratégie sanitaire et sécuritaire visant à contrôler 

l'évolution de l'épidémie tout en assurant le fonctionnement continu du dispositif sanitaire. 

Cependant, après le déconfinement, la situation pandémique a évolué rapidement avec 

l'apparition de clusters industriels et familiaux, entraînant une augmentation du taux d'incidence 

et une hausse du nombre de cas cumulés. Jusqu'au 8 juin 2022, le Maroc compte désormais plus 

d'un million de cas confirmés et 16 000 décès liés à la COVID-19 [23]. (Figure 10) 

 

Figure 10 : Cas confirmés cumulés de COVID-19 par million de personnes au Maroc [25] 

 

III. Mode de transmission et contagiosité : 

1. Mode de transmission : 

Le SARS-CoV-2 est un pathogène hautement transmissible. Il se transmet d’un homme à 

l’autre lors de contacts rapprochés. La maladie se transmet par des voies respiratoires, par des 

postillons (éternuements, toux). Toucher d’un objet ou une surface avec le virus dessus, toucher 

la bouche, le nez ou les yeux avant de se laver les mains et la contamination par contact fécal 

(rarement) [24]. 
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Le mode de transmission de COVID-19 n’est pas complètement élucidé mais c’est certain que 

la maladie se transmet principalement par : 

⚫ La transmission par les gouttelettes : Les projections de gouttelettes de sécrétions 

respiratoires d’une personne infectée, en direct à moins d’un mètre, lors d’une toux, d’un 

éternuement ou une discussion en l’absence de mesures de protection. Une récente étude 

américaine d'ailleurs montré que la parole était un vecteur probable de transmission : "la 

parole normale génère des gouttelettes dans l'air qui peuvent rester en suspension pendant 

des dizaines de minutes ou plus, avec une large distribution de taille (environ 1 μm à 500 

μm) [26], et sont éminemment capables de transmettre une maladie dans un espace 

confiné" [27]. Des charges virales élevées de coronavirus (SRAS-CoV-2) ont été détectées 

dans les fluides buccaux des patients positifs de la maladie [28], y compris ceux 

asymptomatiques [29]. 

⚫ La transmission par l'air : Une équipe de l'Université du Nebraska (Etats-Unis) a réussi à 

faire répliquer des particules de SARS-CoV-2 prélevées dans l'air. Cette première tend à 

prouver que la Covid-19 se transmet par des aérosols. Le lundi 20 juillet 2020 et Pour 

arriver à ces résultats, les chercheurs ont prélevé l'air dans les chambres de cinq malades 

du COVID-19, alités, 30 cm au- dessus de leurs pieds environ. L'équipe de recherche a 

colleté des microgouttelettes de moins de cinq microns (1 micron équivaut à 0,001 mm) de 

diamètre contenant du virus. Les scientifiques ont isolé le SARS-CoV-2 et ont placé ce 

dernier dans un milieu spécial pour le faire se répliquer. Sur les 18 échantillons récoltés 

trois ont pu être répliqués avec certitude [30]. 

⚫ La transmission par les objets : Les chercheurs démontrent que la COVID-19 perdurait 

quatre heures sur le cuivre et le métal, 24 heures sur du carton, trois jours sur du 

plastique, quatre jours sur le bois et l'acier, cinq jours sur du verre. Les poignées de portes, 

les plans de travail et autres livres peuvent présenter des traces du virus [31,32]. 

⚫ La transmission par les aliments et l'eau : Selon l'ANSES (Agence nationale de sécurité 

sanitaire de l'alimentation, de l'environnement et du travail), « la possibilité de transmission 
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directe du virus par un aliment issu d'un animal contaminé a été exclue par les experts. " 

En revanche, "une personne infectée peut contaminer les aliments en les préparant ou en 

les manipulant. " Aussi, l'agence conseille de cuire la nourriture à minimum pendant quatre 

minutes à 63°C. 

⚫ Concernant une contamination par l'eau, le Centre d'information sur l'eau a certifié que 

"les différentes étapes de traitement protègent l'eau des virus, dont le coronavirus." Le CISC 

(Consejo Superior de Investigations Científicas), principal conseil de recherches du pays, a 

écarté la possibilité que le virus se développe dans l'eau de mer, mais également dans celle 

de la piscine grâce à la présence de produits désinfectants comme le chlore. L'étude attire 

malgré tout l'attention sur le fait que la baignade dans des eaux douces naturelles comme 

des lacs ou rivières s'avère plus à risque [33,34]. 

⚫ La transmission par voie sexuelle : Des doutes ont été émis sur une possible transmission 

par voie sexuelle et plus précisément par le sperme. Une étude chinoise, parue début mai 

dans le Journal of American Medical Association, évoque cette possibilité. 

L'expérimentation a été réalisée sur 38 sujets COVID+. Chez 16% des patients le sperme 

s'est révélé positif au virus. L'équipe de recherche a admis que "s'il pouvait être prouvé que 

le SARS-CoV-2 peut être sexuellement transmissible, ça pourrait être un élément essentiel 

dans la prévention du virus." Les chercheurs ont estimé que "l'abstinence ou l'utilisation du 

préservatif peuvent être des moyens préventifs" pour les patients positifs. Les auteurs ont 

recommandé la tenue d'autres études cliniques [35,36]. 

⚫ La transmission intra-utérine : Une étude française, publiée dans la revue scientifique 

Nature Communications, a confirmé la contamination intra-utérine au COVID-19. L’équipe 

de recherche a analysé le cas d'un bébé, de sexe masculin, né en France en mars et 

souffrant de symptômes neurologiques associés à la maladie (hôpital Antoine-Béclère de 

Clamart Hauts-de-Seine). Après une batterie d'examens, il s'est avéré que la charge virale 

la plus importante a été trouvée dans le placenta. "Il est passé de là, à travers le cordon 

ombilical, vers le bébé, où il s'est développé [37]. 
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2. Contagiosité de la maladie : 

L’infectiosité du SARS-CoV-2 commence 2-3 jours avant les premiers symptômes du 

COVID-19. Le pic de contagiosité est 5 à 7 jours avant les premières manifestations du virus. De 

plus, 44% des cas secondaires sont infectés pendant la période présymptomatique. Les individus 

qui présentent peu ou pas de manifestations sont contagieux pendant 14 jours, ceux avec des 

symptômes modérés trois semaines et pour les plus gravement atteints 25 jours [38]. 

La durée moyenne de l'excrétion virale, définie comme l'expulsion des particules virales du 

corps, était de 20 jours chez des personnes considérées comme guéries de l'infection à COVID-

19, c'est-à-dire ne présentant plus de symptômes. Chez les 54 personnes décédées étudiées, le 

virus était détectable du début de la maladie jusqu'à leur mort. Les personnes contaminées et 

asymptomatiques sont beaucoup moins susceptibles de transmettre le virus que celles qui 

développement des symptômes". La plupart des patients atteints du COVID-19 ne sont plus 

contagieux après 11 jours, même s'ils sont toujours testés positifs à l’exception des patients 

immunodéprimés (sous chimiothérapie ou traitement immunosuppresseur, ou ceux ayant une 

maladie auto-immune), chez qui le virus serait viable plus longtemps. Le virus du COVID-19 était 

identifiable dans l'organisme même en l'absence des symptômes. Les asymptomatiques 

présentaient des excrétions virales pendant 8 jours contre 19 chez les symptomatiques et leur 

convalescence étaient de 9 jours contre 15. Autre point intéressant : ils présentaient un taux plus 

élevé de lymphocytes T auxiliaires que les autres. Cela suggère que les dommages subis par le 

système immunitaire étaient aussi moins importants que dans les infections symptomatiques 

[39]. 

IV. Symptômes et caractéristiques : 

1. Symptômes : 

Les manifestations du coronavirus font leur apparition moins après l'infection. Le plus 

généralement, il entraîne des maladies respiratoires légères à modérées comme le rhume avec 
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des symptômes tels que : mal de tête, toux, gorge irritée, fièvre, un sentiment général de malaise 

et une perte de goût et d'odorat font partie des nouveaux symptômes évoqués. 

Plus gravement la COVID-19 peut provoquer des maladies respiratoires des voies 

inférieures comme la pneumonie ou la bronchite, particulièrement chez les personnes atteintes 

d'une maladie cardio-pulmonaire, chez celles dont le système immunitaire est affaibli et les 

personnes âgées [40]. 

a.  La Fièvre [41] : 

-  Rapportée chez 71% à 89% des patients selon les études ; 

- Des frissons ont également été rapportés chez 11% à 18% des patients atteints de la 

COVID-19. 

b. Symptômes respiratoires [42] : 

− Toux : rapportée chez 56% à 80% des patients adultes : 

• Moins fréquente chez les enfants (48-54%). 

• La toux est généralement sèche. 

− Essoufflements : rapportés chez 18% à 35% des patients. 

• Plus fréquents chez les patients qui ont la forme sévère de la maladie. 

• Production d’expectoration : rapportée chez 26% à 42% des patients. 

• Difficulté respiratoire : rapportée chez 18% à 55% des patients ; 

• Plus fréquente chez les patients qui ont la forme sévère de la maladie et ceux admis 

aux soins intensifs. 

• Le délai moyen entre l'apparition des premiers symptômes et le développement de 

la dyspnée est généralement de 5 à 8 jours. 

• Une hypoxie silencieuse a également été rapportée chez certains patients. 

c. La Fatigue (asthénie) [43] : 

Rapportée chez 29% à 46% des patients. 

- Les patients peuvent également signaler une faiblesse généralisée. 

d. Douleurs thoraciques [44] : 

- Rapportées chez 15% à 46% des patients. 
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Peuvent indiquer une pneumonie. 

e. Symptômes gastro- intestinaux [45] : 

- L’anorexie est rapportée chez 10% à 41% des patients. 

- Des nausées, des vomissements et de la diarrhée ont été rapportés chez 1% à 14% des 

patients : 

• Les patients peuvent présenter des nausées ou de la diarrhée 1 à 2 jours avant 

l'apparition de la fièvre et des difficultés respiratoires. 

• La diarrhée et les vomissements semblent plus fréquents chez les enfants (57%) que 

chez les adultes (8%). 

• Des douleurs abdominales auraient été rapportées chez près de 2% des patients. 

f. Anosmie brutale [46] : 

- Plusieurs sources d’information rapportent une hausse des cas d’anosmie d’apparition 

brutale sans obstruction nasale et parfois accompagnée d’une anomalie du goût 

(dysgénésie) ou d’une disparition du goût (agueusie) chez des patients suspects ou 

confirmés COVID-19. 

- Récemment, quelques études, majoritairement menées en Europe, ont rapporté une perte 

de l’odorat dans près de 50% des cas où les patients étaient positifs pour la COVID-19, 

mais ne présentaient que des symptômes légers ou modérés. 

- La perte de l’odorat pourrait survenir de façon isolée sans inflammation et sans être 

associée aux symptômes de fièvre et toux normalement reconnus. 

- La durée moyenne de l'anosmie est d’environ 9 jours et la majorité des patients récupèrent 

la totalité de leur fonction olfactive à l’intérieur d’une période de 28 jours. 

g. Manifestations neurologiques [47-49] : 

- Les manifestations neurologiques associées à la COVID-19 sont généralement bénignes, 

principalement des céphalées (maux de tête) observées en moyenne dans 25% des cas et 

des étourdissements dans environ 10-15% des cas. 
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- Une altération de la conscience (somnolence, confusion, coma) peut aussi être présente 

lors de l’admission des patients à l’hôpital, et est généralement associée à un mauvais 

pronostic. 

- Des complications neurologiques plus sévères telles que le syndrome de Guillain-Barré, 

l’encéphalite, l’encéphalopathie et la méningite associés à la COVID-19 constituent 

quelques cas isolés dans la littérature et semblent plus rares. 

h. Manifestations cutanées [49-51] : 

- Une augmentation possible des lésions de type perniose (pseudo engelure) a également été 

rapportée par plusieurs médecins en Europe et au Québec : se manifesteraient 

généralement après l’apparition des symptômes de la COVID-19 (toux, fièvre, fatigue). 

- En Europe, des lésions vésiculeuses semblables à la varicelle ont été observées chez 

certains patients ayant reçu un diagnostic de COVID-19. 

- Divers autres signes dermatologiques possiblement associés à la COVID-19 ont été 

rapportés dans la littérature. 

- Certaines seraient attribuables à des dommages vasculaires (p. ex : vascularite ou 

gangrène des extrémités, lésions purpuriques ou livedo réticulée. 

- D’autres seraient davantage des lésions cutanées de nature non spécifique (p. ex., urticaire 

et atteintes maculo-papuleuses diverses) semblables à celles observées dans d'autres 

infections virales. 

i. Manifestations ophtalmologiques [52] : 

Des manifestations ophtalmologiques telles que la conjonctivite ont été rapportées, avec 

une confirmation par RT-PCR sur échantillon conjonctival pour certains cas. Ces symptômes 

semblent être corrélés avec des formes graves de la maladie. 

 

2. Caractéristiques : 

a. Caractéristiques cliniques [53,54] : 

- Pendant l’incubation, les symptômes sont peu spécifiques. 



La consommation des antibiotiques en réanimation médicale pendant la pandémie de COVID-19 
 

 

  36 

 

- L’absence de fièvre au moment du diagnostic dans 43,8% des cas, ce qui rend plus difficile 

la détection des cas ; 

- Plus d’un quart (25,2%) des patients présentaient des comorbidités (maladie respiratoire 

chronique, hypertension, diabète…). 

- On ne dispose pas de données chez l’enfant. 

- L'OMS distingue plusieurs syndromes cliniques associés au SARS-CoV-2 : la maladie non 

compliquée, la pneumonie non sévère, la pneumonie sévère, le SDRA (syndrome de 

détresse respiratoire aiguë), le sepsis et le choc septique. 

b. Caractéristiques biologiques [55,56] : 

En raison de la variété des présentations cliniques, certaines anomalies biologiques sont 

fortement indicatives de la présence du COVID-19 : 

- Une lymphopénie. 

- Hyperleucocytose à polynucléaire neutrophile. 

- Augmentation des D-Dimères. 

- Une hyperferritinémie. 

- Une cytolyse hépatique. 

- Une augmentation de la CRP. 

- Une insuffisance rénale aiguë. 

c. Caractéristiques radiologiques [57] : 

Les résultats tomodensitométriques (TDM) observés dans le cadre de la pneumopathie 

COVID-19 montrent une sensibilité élevée mais ne sont cependant pas spécifiques à cette 

pathologie. Les signes les plus souvent retrouvés en TDM sont les opacités en verre dépoli de 

topographie périphérique et bilatérale, avec une atteinte plurilobaire et essentiellement 

postérieure. Une corrélation a été démontrée entre la gravité du tableau clinique et l’extension 

des lésions TDM. Celles-ci peuvent précéder l’apparition des symptômes, ce qui confirme le 

caractère très sensible de cette technique. (Figure 11) 
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Figure 11 : Signes TDM de gravité COVID-19 [58] 

⚫ Evolution des manifestations TDM au cours de l’évolution de la maladie : 

Il semble y avoir une corrélation entre l’évolution des lésions parenchymateuses, la durée 

de la maladie et l’évolution clinique du patient. En effet, au début de la maladie (0-4j après le 

début des symptômes), les opacités en verre dépoli prédominent et siègent dans un nombre 

limité de lobes. Pour rappel, plus de la moitié des patients peut avoir une TDM thoracique 

normale dans les 3 premiers jours. On observe avec le temps (5-8j) le développement de 

réticulations au sein des zones en verre dépoli (“crazy-paving”) [59]. 

d. Caractéristiques évolutives [60] : 

Le taux de létalité de la COVID-19 varie d'une région à l'autre et au fil du temps, mais il 

est généralement plus élevé que celui de la grippe saisonnière. Selon une étude publiée dans The 

Lancet Respiratory Medicine, le taux de létalité moyen de la COVID-19 est estimé à environ 

0,66%, tandis que le taux de létalité moyen de la grippe saisonnière est généralement inférieur à 

0,1%. Bien que le taux de mortalité de la grippe saisonnière puisse sembler plus faible, il est 

important de noter que la COVID-19 a provoqué une pandémie mondiale avec un nombre de 

décès beaucoup plus élevé en raison de sa transmission rapide et de sa gravité chez certaines 

populations. 

e.  Signes de gravité [61] : 

Parmi les manifestations pulmonaires TDM du COVID-19, certaines ont été identifiées 

comme étant associées à des formes avancées, sévères ou à des complications de la maladie. Par 

exemple : la présence d’adénopathies et de condensations parenchymateuses « pures » 
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unilatérales ou systématisées évoquant une surinfection, la présence d’un bronchogramme 

aérique et d’un épaississement des septas interlobulaires. Ces signes pourraient être liés à une 

surcharge hydrique pulmonaire. À noter que ces patients ont souvent d’autres comorbidités 

favorisant l’apparition de ces signes (insuffisance rénale ou cardiaque, diabète, obésité, etc). À 

terme, les patients avec les atteintes les plus sévères sont à risque de développer un syndrome 

de détresse respiratoire aigu (SDRA) nécessitant une prise en charge en USI. La majorité des 

patients décédés d’un COVID-19 fait partie des patients ayant présenté un SDRA. 

f. Personnes à risques [62,63] :  

Selon le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP), les patients à risque de formes sévères 

sont :  

- Les personnes âgées de 65 ans et plus. 

- Les patients aux antécédents cardiovasculaires : hypertension artérielle compliquée, 

antécédents d’accident vasculaire cérébral ou de coronaropathie, chirurgie cardiaque, 

insuffisance cardiaque. 

- Les diabétiques insulinodépendants non équilibrés ou présentant des complications 

secondaires à leur pathologie. 

- Les personnes présentant une pathologie chronique respiratoire susceptible de 

décompenser lors d’une infection virale. 

- Les patients présentant une insuffisance rénale chronique dialysée. 

- Les malades atteints de cancer sous traitement. 

- Les personnes avec une immunodépression congénitale ou acquise : médicamenteuse 

(chimiothérapie anticancéreuse, immunosuppresseur, biothérapie et/ou une corticothérapie 

à dose immunosuppressive), infection à VIH non contrôlé ou avec des CD4 <200/mm3, 

consécutive à une greffe d’organe solide ou de cellules souches hématopoïétiques, liée à 

une hémopathie maligne en cours de traitement. 

- Les malades atteints de cirrhose au stade B ou C de la classification de Child-Pugh. 

- Les personnes présentant une obésité (indice de masse corporelle > 30 kg/m2).                  
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V. Méthodes de diagnostic et de dépistage du COVID-19 : 

1. Reverse Transcription- Polymérase Chain Réaction ou RT-PCR : 

La méthode privilégiée pour diagnostiquer le SARS-CoV-2 est la détection génomique par 

une technique de biologie moléculaire, notamment la Reverse Transcription-Polymérase Chain 

Réaction (RT-PCR), sur les prélèvements respiratoires, de préférence à partir d'un frottis 

nasopharyngé [64]. La RT-PCR est hautement spécifique, avec une sensibilité variante entre 95% 

et 97% [65]. La recherche du virus dans les selles pourrait être pertinente pour certains patients, 

car des études ont montré des résultats positifs pour les frottis rectaux alors que les 

prélèvements respiratoires restaient négatifs [66]. (Figure12) 

 

Figure 12 : Prélèvement nasopharyngé pour la RT-PCR [67] 

 

2. Test sérologique :  

Une autre approche diagnostique implique la détection d'anticorps spécifiques dirigés 

contre le SARS-CoV-2, soit par des tests rapides d'immuno-chromatographie, soit par des 

techniques immuno-enzymatiques classiques [68]. La séroconversion est rapide, avec la 

détection des IgM généralement dès le début des symptômes, suivie des IgG environ 10 à 14 

jours plus tard. Ces méthodes complètent la RT-PCR en permettant le diagnostic d'infections à 

un stade plus avancé, lorsque le virus n'est plus présent dans le nasopharynx [69]. 

Au moment de l'admission dans les services spécifiques dédiés à la prise en charge des 

patients suspectés de COVID-19, des prélèvements par écouvillonnage nasopharyngé étaient 
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réalisés. Le test sérologique de l'infection COVID-19 permet une détection qualitative des 

anticorps IgG et/ou IgM dans le sérum, le sang total ou le plasma humain en 10 à 15 minutes. Ce 

test combiné IgG - IgM présente une sensibilité de 88,66% et une spécificité de 90,63%. 

L'utilisation simultanée de la PCR et des tests d'anticorps améliore le diagnostic à différents 

stades de la maladie [70]. (Figure 13) 

 

Figure 13 : Test sérologique rapide du COVID-19 [71] 

 

3. Test rapide antigénique : 

En général, ce test repose sur l'immuno-chromatographie avec une interprétation pouvant 

être réalisée soit manuellement soit automatiquement. Son principal avantage réside dans le 

temps de rendu des résultats, généralement entre 10 et 15 minutes. Toutefois, avec une 

sensibilité inférieure à 70%, certains tests de détection d'antigène présentent des performances 

moindres par rapport à la PCR. Malgré cela, ce test peut être envisagé dans une stratégie de 

dépistage des individus à forte excrétion virale et pour identifier précocement les clusters [72]. 

(Figure 14) 
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Figure 14 : Test rapide antigénique du COVID-19 [73] 

 

VI.  Traitement : 

De nombreuses molécules, démontrant une activité anti-coronavirus ou contre d'autres 

types de virus, font actuellement l'objet de nombreux essais cliniques visant à trouver 

rapidement une solution thérapeutique contre la COVID-19. L'objectif principal est de soulager la 

pression sur les services de réanimation et de sauver un maximum de vies. Ces molécules se 

divisent en deux catégories principales : les HTA (host-targeting antiviral), qui ciblent 

indirectement le virus, et les DAA (direct-acting antiviral), qui agissent directement sur le virus 

en interférant avec son assemblage ou sa réplication [74-76]. 

1. Principaux agents thérapeutiques : 

Le SARS-CoV-2, un virus à acide ribonucléique (ARN), se fixe à un récepteur cellulaire 

(protéine de fusion [S]), avec l'enzyme de conversion de l'angiotensine II (ACE2) agissant comme 

récepteur à coronavirus chez l'homme. Plusieurs cibles potentielles de traitement émergent, 

notamment l'entrée du virus dans la cellule, le clivage et l'assemblage des protéines virales, la 

réplication virale, et la réaction immunitaire inflammatoire. Des médicaments tels que la 

chloroquine, l'hydroxychloroquine, le remdésivir, le lopinavir/ritonavir, les interférons, les 

corticoïdes, et le tocilizumab sont étudiés pour leur efficacité potentielle [77]. 

a. Antiviraux : 

Les médicaments antiviraux pourraient représenter une option prometteuse pour cibler une 

étape spécifique du cycle viral, notamment pendant la phase initiale de la maladie. À ce jour, 
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aucun traitement antiviral n'a été confirmé comme étant efficace contre le SARS-CoV-2. 

Cependant, les recherches issues des épidémies précédentes de SARS, de MERS et d'autres virus 

grippaux offrent des perspectives précieuses pour les options thérapeutiques chez les patients 

atteints de COVID-19. Comme exemple de ses antiviraux on trouve le remdésivir, un analogue 

nucléosidique initialement développé contre le virus Ebola, montre une activité in vivo et a 

obtenu une autorisation d'utilisation d'urgence aux États-Unis. Aussi l'association 

lopinavir/ritonavir, utilisée contre le VIH, a également montré une efficacité in vitro contre le 

coronavirus en inhibant la réplication du virus [78-80]. 

b. Corticoïdes : 

Les corticoïdes, possédant des propriétés anti-inflammatoires, pourraient être bénéfiques 

en cas d'inflammation systémique dérégulée. Cependant, des préoccupations persistent 

concernant une possible aggravation de l'infection et un retard de la clairance virale en raison de 

leurs effets immunosuppresseurs. L’OMS déconseille l’utilisation de corticostéroïdes pour le 

traitement des formes non sévères de la COVID-19. La dose quotidienne doit être de 6 mg de 

dexaméthasone, ce qui équivaut à 160 mg d’hydrocortisone (soit 50 mg toutes les 8 heures ou 

100 mg toutes les 12 heures), à 40 mg de prednisone ou à 32 mg de méthylprednisolone (soit 8 

mg toutes les 6 heures). Le traitement est à administrer une fois par jour pendant 7 à 10 jours. 

La méthylprednisolone doit être préférée en raison de sa meilleure capacité à pénétrer dans les 

poumons et de son temps de séjour plus long [75,81,90]. 

c. Hydroxychloroquine et Chloroquine : 

L'Hydroxychloroquine et la Chloroquine sont des médicaments antipaludéens de la famille 

des quinines, introduits en médecine dans les années 1940. Ces agents largement utilisés ont 

montré une capacité antivirale à large spectre [82]. 

 En 2020, de nombreux chercheurs de pays comme la Chine, les États-Unis, l'Allemagne, le 

Royaume-Uni, et d'autres ont intensifié leurs recherches pour optimiser la Chloroquine et 

l’Hydroxychloroquine en tant que traitements antiviraux efficaces contre le SARS-CoV-2. Les 

résultats obtenus sur plus de 100 patients ont démontré l'efficacité de la Chloroquine dans la 
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prévention de l'exacerbation de la pneumonie, l'amélioration des images scanographiques, la 

rapidité de conversion virale négative, et la réduction de la durée de la maladie [83]. 

 L'hydroxychloroquine est mieux tolérée, donc préférable et plus utilisé que la chloroquine 

comme option thérapeutique de COVID-19 [84].  

d. Antibiothérapie : 

En 2018, la Société Américaine des Maladies Infectieuses (IDSA) a recommandé l'utilisation 

d'antibiotiques en complément du traitement antiviral chez les patients présentant une 

pneumonie virale grave. Cette recommandation s'applique particulièrement aux cas de 

pneumonie étendue, d'insuffisance respiratoire, d'hypotension et de fièvre. Par conséquent, un 

traitement antibiotique est préconisé pour les patients atteints de COVID-19 [85]. 

De nombreuses familles des antibiotiques ont fait part de plusieurs études et essais au cours 

de cette pandémie et ont été recommandées pour la gestion thérapeutique de la COVID-19 : 

l'amoxicilline, l’amoxicilline–acide clavulanique, les C3G (ceftriaxone), les macrolides 

(Azithromycine, clarithromycine), les cyclines (Doxycycline), les quinolones, et autres.  

L’OMS a mis le point sur l’utilisation et la prescription de l’antibiothérapie au cours de 

l’infection au SARS-CoV-2, et recommande selon sa dernière mise à jour que [86] :  

• Pour les patients ayant une forme légère suspectée ou confirmée, l’antibiothérapie ou 

l’antibioprophylaxie n’a aucune place ; 

• Pour les patients ayant une forme modérée suspectée ou confirmée, l’antibiothérapie ne 

doit pas être prescrite sauf en cas de suspicion clinique d'une surinfection bactérienne  

• Pour les patients ayant une forme grave ou critique, l’OMS déconseille l'utilisation de 

l'antibiothérapie en l'absence d'infection bactérienne suspectée ou avérée ;  

• Le traitement par antibiothérapie empirique doit être basé sur le diagnostic clinique 

(pneumonie communautaire, pneumonie nosocomiale ou septicémie), les données 

épidémiologiques et de sensibilité locales, ainsi que les directives nationales ; 

• L'antibiothérapie empirique doit être adaptée sur la base des résultats microbiologiques et 

de l’évolution clinique ; 
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• La durée de l'antibiothérapie empirique doit être la plus courte possible ; généralement 5 à 

7 jours ;  

• L'abus d'antibiotiques augmente le risque d'émergence et de transmission de souches 

multirésistantes, ce qui aura un impact sur le fardeau des maladies infectieuses pendant et 

au-delà de la pandémie COVID-19.  

e. Anticoagulation : 

En raison de son caractère pro-thrombotique, la COVID-19 nécessite une prévention 

systématique de la maladie thromboembolique veineuse, notamment chez les patients 

hospitalisés en soins intensifs, alités, et présentant des facteurs de risque thrombotique, ainsi 

que lors de formes sévères de la maladie. L'anticoagulation préventive avec de l'Héparine de Bas 

Poids Moléculaire (HBPM) ou de l'Héparine Non Fractionnée (HNF) est privilégiée dans ces cas 

[87]. 

f. Oxygénothérapie : 

Dans certaines situations, les patients infectés par le SARS-CoV-2 peuvent présenter une 

pneumonie sévère avec détresse respiratoire aiguë, nécessitant la mise en œuvre d'un protocole 

d'oxygénothérapie. Divers moyens sont actuellement disponibles pour administrer de l'oxygène 

et assurer une ventilation dans ce contexte : 

✓ L’oxygénothérapie conventionnelle (figure 15) 

 

Figure 15 : Dispositifs de l'oxygénothérapie conventionnelle [88] 

A : Lunettes O2    B : Masque moyenne concentration     C : Masque à haute concentration 

De 1 à 5-6 L/min              De 6 à 9 L/min                         De 12 à 15 L/min      

✓ L’oxygénothérapie par canule nasale à haut débit (CNHD). 

✓ La ventilation mécanique (invasive et non invasive). 

✓ L’oxygénation par membrane extracorporelle (ECMO).  
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g. Autres thérapies : 

La vitamine C, la vitamine D, le zinc et l'acide docosahexaénoïque (présent dans le poisson) 

peuvent jouer un rôle essentiel dans le renforcement du système immunitaire des patients 

COVID-19. Et d'autres pistes thérapeutiques ont été suggérées, notamment la nicotine, la 

chlorpromazine, l'ivermectine, la colchicine, le montélukast et l'éculizumab, bien que leur 

efficacité n'ait pas encore été prouvée. 

2. Recommandations thérapeutiques au Maroc [89] : 

a. Traitement de première intention :  

Chloroquine : 500 mg X 2/j pendant 7 jours ou hydroxychloroquine : 200 mg X 3/j 

pendant 7 jours en association avec l’azithromycine : 500 mg le premier jour, puis 250 mg/jour 

pendant 6 jours.  

b. Traitement de deuxième intention :  

✓ Association Lopinavir/Ritonavir : 400 mg X 2/j durant 7 jours.  

✓ Antibiothérapie : Non systématique, indiquée si surinfection bactérienne. Amoxicilline 

+ acide clavulanique 3g/jour, lévofloxacine 500 mg/jour en une seule prise ou 

moxifloxacine 400 mg /jour en une seule prise.  

✓ Nébulisation : à utiliser si besoin, en prenant en considération les infections liées aux 

soins.  

✓ Héparine à bas poids moléculaire : si alitement ou risque thrombotique. 

✓ La vitamine C et D associés au zinc sont administrés chez tous les patients. 

Anticoagulants à doses préventive, si alitement.  

c. Critères de transfert en réanimation : 

Le transfert en réanimation se fait devant la présence d’au moins un des critères suivants :  

✓ Troubles neurologiques.  

✓ Fréquence cardiaque : > 120 bat/min.  

✓ TA systolique < 90 mmHg.  

✓ Polypnée : FR > ou égale à 30 cycles/min.  

✓ Saturation en oxygène < 92% sous 4l/min d’O2.  
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B. RAPPEL SUR LES ANTIBIOTIQUES : 

I. Les antibiotiques : 

Cette catégorie englobe toutes les substances naturelles ou synthétiques pouvant entraver 

le développement des microorganismes. On distingue généralement trois groupes d'antibiotiques 

agissant sur : [91,92] 

➢ La paroi bactérienne. 

➢ La membrane cytoplasmique. 

➢ Les processus situés dans le cytoplasme bactérien, tels que la synthèse protéique 

et la synthèse des acides nucléiques. 

Chaque antibiotique agit sur un ensemble variable de genres et d'espèces bactériennes. 

Le nombre de nouveaux antibiotiques découverts diminue progressivement (voir figure 16), 

tandis que de plus en plus de souches bactériennes deviennent résistantes. Par conséquent, une 

utilisation rationnelle des antibiotiques est indispensable [93]. 

 

Figure 16 : Chronologie de la découverte des antibiotiques [94] 
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1. Mécanismes d'action [95] : 

⚫ Les antibiotiques interfèrent avec le cycle réplicatif des bactéries : ils agissent donc 

sur des bactéries en phase de multiplication. 

⚫ Cette notion est très importante en pratique. En effet, dans certaines infections 

(ostéoarticulaires sur matériel ou endocardites), les bactéries sont en phase de 

croissance lente ce qui les rend moins sensibles aux antibiotiques. 

⚫ Les cibles des antibiotiques sont multiples. (Tableau XV) 

Tableau XV : Les cibles bactériennes des antibiotiques 

 

 

2. Activité antibactérienne [95] : 

a. Sensibilité et résistance : 

⚫ L'activité des antibiotiques sur une souche bactérienne est mesurée in vitro par la 

CMI (concentration minimale inhibitrice). 

CMI : concentration la plus faible d'antibiotique permettant d'inhiber la croissance 

bactérienne. 

⚫ L'antibiogramme décrit le comportement d'une souche bactérienne face aux 

antibiotiques. 

⚫ Le classement en sensible ou résistant dépend de la possibilité d'atteindre la CMI 

dans l'organisme après administration. (Tableau XVI) 
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Tableau XVI :  Niveau de sensibilité et CMI [93] 

 

b. Bactéricide/bactériostatique [95] : 

⚫  Grossièrement, un antibiotique peut soit détruire la bactérie (bactéricide), soit en 

inhiber la croissance (bactériostatique). 

⚫ Le pouvoir bactéricide est représenté par la concentration minimale bactéricide 

(CMB). 

CMB : concentration la plus faible d'antibiotique capable de détruire 99,99% des 

bactéries (moins de 0,01% de survivants) après 18 h de culture. 

⚫ Un antibiotique est d'autant plus bactéricide que la CMB est proche de la CMI. 

⚫ Lorsque le rapport CMB/CMI < 4, l'antibiotique est considéré comme bactéricide.  
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Tableau XVII : Quelques exemples d’antibiotiques bactéricides et bactériostatiques 

Bactéricides Bactériostatiques 

Bêtalactamines   

Glycopeptides 

Aminosides 

Fluoroquinolones 

Sulfamides 

lmidazolés 

Synergistines 

Rifampicine/Pyrazinamide/lsoniazide 

Macrolides et lincosamide 

Cyclines 

Oxazolidinones (linézolide) 

Ethambutol 

Phénicolés 

 

 

c. Concentration/temps-dépendant [95] : 

La bactéricidie d'un antibiotique est également évaluée de manière dynamique. 

En effet, on distingue deux types d'antibiotiques : (Tableau XVIII) 

➢ Concentration-dépendants : L'activité est optimale lorsque la concentration est élevée 

même pendant un temps très court. Leur bactéricidie est puissante, rapide et dépend 

donc principalement de la concentration. 

➢ Temps-dépendants : La bactéricidie est lente et dépend donc principalement du 

temps passé avec une concentration supérieure à la CMI au contact de la bactérie. 

 

Tableau XVIII : Classification des antibiotiques en fonction de leur profil de bactéricidie 
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3. Pharmacocinétique [95] : 

a. La biodisponibilité : 

Il faut globalement connaître les grandes lignes de la biodisponibilité des antibiotiques après 

administrations orales. (Tableau XIX) 

Tableau XIX : Biodisponibilité et voies d’administration des antibiotiques 

 

Le choix d'administration dépend donc de la biodisponibilité de la molécule mais 

également du contexte clinique (terrain, gravité). La voie per os doit toujours être privilégiée dès 

que cela est possible. 

Une antibiothérapie IV sera toujours nécessaire dans les cas suivants : 

o Sepsis/ choc septique ; 

o Bactériémie (au moins initialement), endocardite, méningite bactérienne ; 

o Voie orale impossible (vomissements/ occlusion) ; 

o Aminosides/ glycopeptide/ oxacilline. 
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b. Autres notions utiles [96,97] : 

⚫  La diffusion dans l’organisme se définit par le volume de distribution qui intéresse 

préférentiellement certains organes (ex : aminosides : volume de diffusion faible sauf 

dans le rein) ; La diffusion est modérée pour les bêtalactamines, les glycopeptides ; elle 

est bonne pour les tétracyclines, les macrolides, les fluoroquinolones, la fosfomycine, les 

céphalosporines de troisième génération, l’acide fusidique. 

⚫  Les sites d’accès difficile sont le liquide céphalorachidien, le cerveau, la prostate, l’œil. 

Au sein de végétations lors d’une endocardite, seules des concentrations sériques très 

élevées d’antibiotiques permettent une diffusion. 

⚫ La demi-vie est utilisée pour déterminer l’intervalle entre les prises. 

⚫ Pour les antibiotiques "temps dépendants" sans aucun effet post-antibiotique (bêta 

lactamines, glycopeptides) il faut impérativement respecter un intervalle court (ex : 

Pénicilline G) ou proposer une perfusion continue (ex : vancomycine). 

⚫ Pour les antibiotiques "dose-dépendants" avec un effet post-antibiotique marqué 

(aminosides), un intervalle plus large peut être proposé (une injection par 12 ou 24 

heures malgré une demi-vie courte). 

⚫ Les antibiotiques sont éliminés par voie rénale ou biliaire. 

⚫ En cas d’insuffisance hépatocellulaire, les posologies sont délicates à adapter : d’autres 

antibiotiques à métabolisme essentiellement rénal doivent être préférés. 

⚫ En cas d’insuffisance rénale, la posologie doit être adaptée à la clairance de la créatinine 

(formule de CockCroft ou clairance vraie sur 24 heures). De très nombreux antibiotiques 

sont concernés (aminosides, colistine, glycopeptides, ofloxacine surtout mais aussi 

bêtalactamines ; tétracyclines, ciprofloxacine, isoniazide, éthambutol, sulfamides, 

triméthoprime, rifampicine). 

⚫ Les dosages sont surtout nécessaires pour les aminosides (pic et résiduelle) et les 

glycopeptides (résiduelle) en raison d’une variation individuelle des taux augmentant le 

risque toxique : 



La consommation des antibiotiques en réanimation médicale pendant la pandémie de COVID-19 
 

 

  52 

 

✓ Taux pic = efficacité du traitement 

✓ Taux résiduel = toxicité 

⚫ Intérêts d’une association d'ATB : 

✓ Elargissement du spectre 

✓ Diminution du risque d'émergence de mutants résistants (par mutation 

chromosomique) 

✓ Effet synergique et augmentation de la vitesse de bactéricidie. 

✓ Traitement d'urgence d'une infection sévère non documentée 

microbiologiquement ou chez l'immunodéprimé. 

⚫ ATB contre-indiqués en cas de grossesse :  

❖ Cyclines 

❖ Aminosides 

❖ Quinolones 

❖ Sulfamides 

❖ Phénicolés 

NB : L'amoxicilline, les céphalosporines, les macrolides et la pyostacine peuvent être utilisés à 

tous les stades de la grossesse.   

 

4. Principales familles des antibiotiques [95-98] : 

Il existe plusieurs familles d’antibiotiques. Les principales sont les bêtalactamines, les 

macrolides, les aminosides, les cyclines et les quinolones. 

Ils sont classés selon différents critères tels que leur structure, leur mode d'action, leur 

spectre d'activité antibactérienne (qui se définit par l’ensemble des bactéries sur lesquelles 

l’antibiotique est actif. C’est un des paramètres permettant de choisir un antibiotique en 

probabiliste), leurs caractéristiques pharmacocinétiques et pharmacodynamiques, ainsi que leurs 

effets secondaires [93].  
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a. Bêtalactamines : 

Les bêtalactamines sont une vaste classe d'antibiotiques. À partir du noyau bêtalactame, 4 

familles importantes ont été développées : les pénicillines, les céphalosporines, les 

carbapénèmes et les monobactames. (Tableau XX) 

Tableau XX : Les quatre sous familles des bêtalactamines 

 

⚫  Mécanisme d’action : inhibition de la synthèse de la paroi bactérienne par fixation sur les 

protéines de liaison à la pénicilline (PLP), il existe plusieurs PLP. 

⚫ Effet bactéricide sauf sur l’entérocoque (bactériostatique). 

⚫  Activité "temps dépendant", pas d’effet post-antibiotique. 

⚫ Effet synergique avec les aminosides. 

⚫ Effet additif ou indifférent avec les fluoroquinolones. 

⚫ Résistance : 

− Modification des protéines cibles (staphylocoque méticilline résistant avec PLP de 

faible affinité, diminution de la sensibilité du pneumocoque aux bêtalactamines). 

− Production d’enzyme : bêtalactamases des bactéries gram négatif. 

− Diminution de la perméabilité de la membrane externe (bacilles gram négatif). 

− Absorption digestive médiocre. 

⚫ Demi-vie courte : administration pluriquotidienne nécessaire (sauf ceftriaxone). 

⚫ Elimination rénale : adapter à la clairance de la créatinine. 
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⚫ Diffusion tissulaire satisfaisante sauf l’œil, le LCR et la prostate. 

⚫ Pénicilline G : uniquement IM ou IV (6 perfusions de 4 heures/jour). 

⚫ Pénicilline M : réservée aux infections à staphylocoque méticilline S. 

⚫ Carbapénème : spectre très large, bonne diffusion, réservée aux infections graves. 

⚫ Monobactame : spectre étroit ; infection sévère documentée à BGN. 

⚫ C3G orales : bio disponibilité faible, à utiliser avec prudence. 

⚫ C3G injectables : inactives sur listera, entérocoque, staphylocoque méti R, intra 

cellulaires. 

⚫ Ceftazidime, céfépime, cefpirome : activité supérieure aux autres C3G sur le Pyocyanique. 

⚫ Certaines bêtalactamines sont associées à un inhibiteur de bêtalactamase comme l'acide 

clavulanique ou le tazobactam.  

b. Macrolides et apparentés : 

Tableau XXI : Macrolides, lincosamides et synergitines 

 

⚫ Cible : sous-unité 30 S des ribosomes. 

⚫ Bactériostatiques. 

⚫ PO possible dans la plupart des cas (bonne absorption) 

⚫ Spectre : CG+, CG-, BGP, intracellulaires, anaérobies, mycobactéries atypiques+ Taux élevé 

de résistance pour hæmophilus, entérocoques, Staphylocoques et pneumocoques. 

⚫ Bonne diffusion tissulaire sauf LCR. 

⚫ Forte concentration dans les macrophages et les polynucléaires. 

⚫ Métabolisme hépatique. 

⚫ Attention aux multiples interactions médicamenteuses. 
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c. Quinolones : 

⚫ Quinolone de première génération (usage urinaire restreint) ; ex : Acide nalidixique, 

Acide pipémidique, Fluméquine, ... 

⚫ Deuxième génération : fluoroquinolones utilisables par voie orale pour des infections 

sévères (excellente bio disponibilité) :  

➢ Systémiques : Ciprofloxacine, Ofloxacine, Péfloxacine 

➢ Urinaires : Norfloxacine, Enoxacine, Loméfloxacine 

⚫ Nouvelles quinolones antipneumococciques (troisième génération) : lévofloxacine, 

moxifloxacine (spectre plus large mais moindre tolérance). 

⚫ Diffusion sérique et tissulaire, pénétration intra cellulaire excellente. 

⚫ Antibiotiques de synthèse interférant avec l’ADN bactérien (fixation sur l’ADN gyrase ou la 

topo isomérase II). 

⚫ Bactéricidie, concentration-dépendante, élimination rénale et/ou hépatique et effet post-

antibiotique. 

⚫ Très bonne biodisponibilité donc PO toujours possible 

⚫ Résistance acquise : mutations chromosomiques : modification de la cible gyrase, 

modification des protéines, efflux actif (Pyo, staphylocoque doré) ; pas de résistance 

plasmidique ni d’inactivation enzymatique. 

⚫ Eviter la monothérapie en cas d’infection avec inoculum élevé, bacille pyocyanique 

(Pseudomonas aeruginosa), diffusion difficile. 

⚫ Adapter à l’âge, la fonction rénale (ofloxacine, lévofloxacine, ciprofloxacine), la fonction 

hépatique (ciprofloxacine). 

⚫ Moxifloxacine : contre-indiquée si QT long, hypokaliémie, bradycardie, insuffisance 

cardiaque gauche, troubles du rythme, insuffisance hépatique grave, insuffisance rénale 

sévère. 

⚫ Nombreuses interactions médicamenteuses, absorption digestive fortement diminuée par 

les anti acides. 
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⚫ Contre-indications : femme enceinte ou allaitement, allergie, déficit en G6PD. 

d. Aminosides : 

⚫ Gentamicine, Amikacine, Tobramycine. 

⚫ Puissants, rapidement bactéricides. 

⚫ Activité concentration dépendante. 

⚫ Effet post-antibiotique important. 

⚫ Cible : sous-unité 30 S des ribosomes. 

⚫ Actifs sur BGN, staphylocoque Meti S, Cocci gram négatif. 

⚫ Inactifs sur streptocoque, entérocoque, pneumocoque, anaérobies, intra cellulaires 

⚫ Pas d’absorption entérale donc utilisation parentérale stricte (IV). 

⚫ Elimination rénale : adapter à la clairance de la créatinine. 

⚫ Demi-vie courte : 2 heures. 

⚫ Liaison protéique faible. 

⚫ Bonne diffusion : péritoine, plèvre, poumon, rein, synovie, fœtus, liquide amniotique, lait. 

⚫ Diffusion médiocre dans le LCR. 

⚫ Adapter la posologie chez l’insuffisant rénal, le sujet âgé, le nouveau-né, le 

neutropénique. 

⚫ Utiliser avec précaution chez le sujet porteur d’anomalies vestibulaire ou cochléaire. 

⚫ Contre-indication : allergie, myasthénie. 

⚫ Utiliser en association. 

⚫ Données récentes publiées en faveur d’une dose unique journalière (IVL 30 minutes). 

e. Glycopeptides : 

⚫ Vancomycine, Teicoplanine. 

⚫ Inhibition de la synthèse de la paroi (peptidoglycane). 

⚫ Bactéricidie lente et temps-dépendante. 

⚫ Non absorbés par voie orale, uniquement utilisée par voie parentérale (sauf colite à C. 

difficile : seule indication PO) 

⚫ Bonne diffusion tissulaire : plèvre, synovie, ascite, péricarde ; nulle dans le LCR. 
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⚫ Elimination rénale 

⚫ Spectre : bactéries gram positif : streptocoque, pneumocoque, entérocoque, 

staphylocoque, Listeria, Clostridium difficile. 

⚫ Traitement de référence des infections à staphylocoque résistant à la méticilline. 

En cas d'infection à staphylocoque Meti S, l'oxacilline et la céfazoline sont bien plus efficaces 

et associées à une moindre mortalité par rapport à la vancomycine. Elles doivent donc être 

privilégiées en l'absence d'allergie. 

⚫ Résistance décrite chez certaines souches d’entérocoque, vérifier la CMI pour les 

staphylocoques : quelques cas hospitaliers de souches de sensibilité diminuée (GISA). 

⚫ Prescription surveillée (risque d’émergence de sensibilité diminuée, coût). 

f. Polymyxines : 

⚫ Très peu absorbables : traitement local (colistine en décontaminant digestif) ou en 

parentéral. 

⚫ Bactéricide par détersion de la membrane externe des bacilles Gram négatif. 

⚫ Active sur Pseudomonas, Acinetobacter, entérobactéries sauf Proteus, Providencia, 

Serratia. 

⚫ Résistance acquise : exceptionnelle. 

⚫ Diffusion tissulaire faible. 

⚫ Aérosols possibles (infection à pyocyanique au cours de la mucoviscidose). 

⚫ Néphrotoxicité dose-dépendante, troubles neuro psychiatriques, potentialisation des 

curares. 

g. Imidazolés : 

⚫ Principalement représentés par le métronidazole. 

⚫ Bactéricidie, concentration-dépendante. 

⚫ Bonne diffusion tissulaire. 

⚫ Activité per os sur les anaérobies et Entamoeba, Trichomonas, Giardia. 

⚫ Bio disponibilité : 100 %. 

⚫ Bonne diffusion tissulaire : dans les abcès. 
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⚫ Métabolisme hépatique, élimination urinaire. 

h. Sulfamides : 

⚫ Il y a deux associations incluant un sulfamide à connaître : 

- Sulfaméthoxazole et triméthoprime (cotrimoxazole). 

- Sulfadiazine et pyriméthamine. 

⚫ Inhibition de la synthèse bactérienne de l’acide folique. 

⚫ Bactériostatiques. L'association aux diaminopyridines (triméthoprime/pyriméthamine) les 

rend bactéricides 

⚫ Indication dans la pneumocystose (cotrimoxazole) et la toxoplasmose (sulfadiazine et 

pyriméthamine) autant en curatif qu'en prophylactique. 

⚫ Bonne absorption et distribution tissulaire. Excellente biodisponibilité donc PO toujours 

possible 

⚫ Diffusion dans le LCR, la plèvre, le péritoine, le placenta. 

⚫ Métabolisme hépatique. Excrétion urinaire. 

⚫ Attention aux allergies. 

⚫ Toxicité hématologique et rénale. 

 

II. La résistance bactérienne [99] :  

 Les bactéries ont une capacité exceptionnelle d'adaptation, développant des résistances par 

divers mécanismes, tels que des mutations ou l'acquisition de gènes de résistance portés par des 

supports mobiles. La résistance aux antibiotiques peut être naturelle, présente de manière innée 

et stable dans toutes les souches d'une espèce ou d'un genre, ou acquise, touchant une partie 

variable de ces souches suite à des événements imprévisibles. Les mécanismes génétiques de la 

résistance incluent la résistance chromosomique résultant de mutations et la résistance extra-

chromosomique ou plasmidique, plus préoccupante car liée à l'intégration de gènes de résistance 

dans des éléments génétiques mobiles comme les plasmides. La résistance aux antibiotiques 
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constitue un enjeu crucial en matière de santé publique, soulignant la nécessité de réaliser des 

antibiogrammes pour guider les choix thérapeutiques. (Figure 17)   

 

Figure 17 : Historique des antibiotiques et des résistances bactériennes 

 

1. Types de résistances bactériennes : 

a. Résistance innée ou naturelle [100] : 

On parle de résistance naturelle lorsque toutes les souches d’une même espèce 

bactérienne sont résistantes à un antibiotique donné. Il s’agit en fait de bactéries qui sont 

insensibles au mode d’action de l’antibiotique, c’est un caractère d’espèce. Certaines bactéries 

sont naturellement résistantes à de nombreuses molécules par exemple K.pneumoniae est 

naturellement résistant aux pénicillines (amoxicilline, ticarcilline) par production d’une bêta-

lactamase de classe A (type SHV-1), S.pneumoniae aux quinolones de 1ère génération et 

certaines fluoroquinolones (lévofloxacine et moxifloxacine) ainsi que les bactéries anaérobies qui 
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sont naturellement résistantes aux aminosides car le passage des aminosides à travers la 

membrane cytoplasmique nécessite un système de transport actif absent chez les anaérobies.  

Pour un antibiotique donné, l’ensemble des espèces bactériennes qui y sont sensibles 

représente son spectre d’activité. Ces notions de résistance naturelle et de spectre sont 

importantes : elles expliquent pourquoi certains antibiotiques sont incapables de combattre 

certaines bactéries.  

La résistance naturelle est stable, transmise à la descendance (elle a pour support 

génétique le chromosome bactérien) mais elle n'est pas ou peu transmissible sur un mode 

horizontal c’est-à-dire d’une bactérie à l’autre au sein d’une même espèce ou entre espèces 

différentes. La résistance naturelle est connue et peut donc être contournée en élargissant le 

spectre des antibiotiques par modification de leur structure chimique car il s’agit en fait de 

bactéries qui sont insensibles au mode d’action de l’antibiotique.  

b. La résistance acquise [101,102] : 

Cette forme de résistance affecte seulement une partie, plus ou moins importante et 

variable dans le temps, des souches d'une espèce ou d'un genre. Son apparition est soudaine, 

souvent en réaction à un événement imprévisible. Elle résulte de l'acquisition d’un ou plusieurs 

mécanismes de résistance, déterminant un phénotype spécifique distinct du phénotype sauvage. 

Les mécanismes impliqués sont divers, incluant un défaut d'affinité pour la cible bactérienne, des 

processus d'efflux, une imperméabilité, et l'inactivation des principes actifs. De plus, cette 

résistance peut être transmise à la descendance. 

La résistance acquise a été détectée dès les débuts de l'antibiothérapie, bien que sa 

fréquence ait été initialement faible. L'usage généralisé des antibiotiques dans toutes les familles 

a conduit à la sélection de souches résistantes. Ce phénomène a pris une ampleur telle que 

l'identification bactérienne seule ne permet plus de prédire le comportement d'une souche isolée 

face aux antibiotiques, soulignant ainsi l'importance et la nécessité de réaliser des 

antibiogrammes. 
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2. Support et mécanisme biochimique des résistances [103] :  

Les modes de résistance connus actuellement qui résultent de la pression de sélection 

exercée par les antibiotiques sont au nombre de quatre : (Figure 18) 

➢ La diminution de la perméabilité (porines) à l’antibiotique. 

➢ L’efflux actif. 

➢ La modification de la cible. 

➢ L’inactivation enzymatique par la sécrétion d’une enzyme. 

Une même bactérie peut présenter plusieurs de ces mécanismes de résistance. 

 

Figure 18 : Mécanismes de la résistance des bactéries aux antibiotiques [104] 

a.  Phénomène d’imperméabilité : 

Il faut pour qu’un antibiotique soit actif, qu’il pénètre jusqu’à sa cible. Cela suppose qu’il 

soit capable de traverser les divers obstacles mis sur sa route par la bactérie. 

Il s’agit principalement des 2 membranes lipidiques : La membrane externe quand elle 

existe, et la membrane cytoplasmique. 

a.1. Rôle de la membrane externe :  

C’est une bicouche lipidique peu perméable aux molécules hydrophiles, elle possède des 

porines qui sont des canaux cédant passage aux antibiotiques hydrophiles et à faible poids 

moléculaire. 
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✓ Résistance naturelle : Elle concerne les antibiotiques hydrophobes et de poids 

moléculaire élevé qui ne peuvent pas traverser la membrane externe. (Pénicilline G, 

Macrolides, Glycopeptides) 

✓ Résistance acquise : L’exemple le plus classique est la résistance du Pseudomonas 

aeroginosa à l’imipénème. Ce type de résistance est lié à la diminution de la 

production de la porine OprD qui forme les canaux laissant passer l’imipénème. 

a.2. Rôle de la membrane cytoplasmique :  

✓ Résistance naturelle : On a vu que les aminosides passaient la membrane 

cytoplasmique par un mécanisme de transport actif nécessitant de l’énergie. 

L’énergie provient de la chaine respiratoire. Or, les bactéries anaérobies strictes et 

anaérobie aérotolérantes comme les streptocoques en sont dépourvues, ce qui 

explique leur résistance naturelle vis-à-vis des aminosides. 

✓ Résistance acquise : Il existe aussi des résistances acquises par modification de 

systèmes de transport de la membrane cytoplasmique. C’est le cas de mutants 

résistants à la fosfomycine par mutation chromosomique portant sur les 2 systèmes 

de transport : le système des glycérophosphates (glpt) et /ou des hexoses 

phosphates (uhp). 

b. Phénomène d’efflux :  

L’antibiotique rentre dans la bactérie, mais, avant qu’il puisse se fixer sur sa cible, il est 

pris en charge par des protéines membranaires et excrété vers l’extérieur de la bactérie. 

Ce système fonctionne avec une protéine de la membrane cytoplasmique qui est le 

transporteur ou pompe, une protéine de la membrane externe qui forme le canal d’excrétion et 

une protéine périplasmique chargée d’assurer la liaison entre les précédentes. 

c. Défaut d’affinité : 

Après la pénétration cellulaire de l’antibiotique, il existe une étape de reconnaissance de la 

cible. C’est à ce niveau qu’intervient ce type de résistance. Il s’agit : 

✓ Soit d’une résistance naturelle avec la mauvaise affinité de certains antibiotiques pour les 

cibles. 
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✓ Soit d’une résistance acquise avec modification des cibles et perte d’affinité des 

antibiotiques pour ces cibles. 

d.  Résistance par modification enzymatique : 

Pour être actif, l’antibiotique doit arriver intact à sa cible. Lorsqu’il y a modification de 

l’antibiotique par des enzymes présents dans la bactérie à quelque niveau que ce soit, la forme 

modifiée de la molécule antibiotique est le plus souvent inactive. Ces enzymes se rencontrent de 

façon naturelle ou acquise chez les bactéries d’intérêt clinique. 

 

Figure 19 : Récapitulatif des cibles et mécanismes de résistance aux antibiotiques [105] 

 

III. Les modalités de prescription d’antibiotiques en réanimation : 

La prescription d'antibiotiques et l'évaluation de la réponse au traitement sont des 

pratiques courantes en réanimation. Lors d'une infection bactérienne, l'hôte, la bactérie, le site 

infecté et l'antibiotique sont des déterminants cruciaux de l'évolution du processus infectieux. 
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1. Choix d'une antibiothérapie : 

a. Selon l’hôte : 

Il est important de souligner que dans la plupart des cas, les antibiotiques jouent un rôle 

de soutien en réduisant l'inoculum bactérien, ce qui permet aux défenses de l'hôte d'éliminer les 

agents pathogènes. Ainsi, l'immunodépression (neutropénie, chimiothérapie anticancéreuse, 

diabète déséquilibré, etc.) nécessite l'utilisation d'antibiotiques bactéricides et d'associations 

synergiques [106]. Les conditions telles que l'insuffisance rénale et hépatocellulaire imposent 

une adaptation du type et de la dose de l'antibiotique, tout comme l'état physiologique du 

patient (nouveau-né, personne âgée). 

b. Selon l’antibiotique : 

Plusieurs études ont démontré l'impact de l'adéquation de l'antibiothérapie initiale sur le 

pronostic en termes de mortalité pour des affections telles que les bactériémies [107], les 

pneumonies [108,109], les péritonites [110] ou les infections sévères en réanimation [111]. 

L'inadéquation de l'antibiothérapie initiale, entraînant un retard thérapeutique, est associée à une 

surmortalité significative. Dans le contexte des pneumonies nosocomiales acquises sous 

ventilation mécanique (PNAVM), la proportion d'antibiothérapies inadéquates varie de 22 à 73 %, 

principalement en raison de bactéries multirésistantes, telles que Pseudomonas aeruginosa, 

Acinetobacter baumannii et Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM), qui sont 

responsables de 60 à 80 % des traitements inadaptés [112]. De plus, Forrest et al [113] ont 

démontré que la probabilité de succès ou d'échec thérapeutique dans le traitement des infections 

sévères, en particulier les infections respiratoires basses, par fluoroquinolones chez les patients 

en réanimation était directement corrélée au paramètre pharmacodynamique ASC/CMI (aire sous 

la courbe temps–concentration/concentration minimale inhibitrice). 

c. Selon la bactérie : 

Lorsque l'antibiothérapie est initiée avant tout prélèvement bactériologique, la prescription 

doit être ajustée en tenant compte des données épidémiologiques propres au patient ainsi que 

de l'écologie spécifique du service de réanimation. À la réception des résultats microbiologiques, 
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une désescalade peut être envisagée en fonction de l'antibiogramme [114]. Dans tous les cas, il 

est impératif de réévaluer la pertinence des examens microbiologiques initiaux [115] en 

considérant les éléments suivants : 

➢ Fiabilité en fonction du site infecté. 

➢ Type de prélèvement (protégé ou non). 

➢ Nombre de prélèvements positifs (notamment pour les hémocultures). 

➢ Caractère pathogène de la bactérie isolée. 

➢ Numération bactérienne (applicable aux ECBU ou aux prélèvements respiratoires 

distaux). 

d. Selon le site infecté : 

La reconnaissance précise du site infectieux à l'origine de l'état septique revêt une 

importance fondamentale dans le choix de la molécule antimicrobienne qui peut diffuser le plus 

efficacement vers ce site particulier. Certains échecs de l'antibiothérapie peuvent être attribués 

directement au site de l'infection [115]. Cela se manifeste notamment dans les cas de rétentions 

purulentes, d'infections sur matériel étranger, ou de localisations secondaires de l'infection 

survenant à la suite d'une bactériémie. 

Dans le cas des deux premières situations évoquées, il est impératif d'inclure une 

composante chirurgicale. Cela peut impliquer des interventions telles que le drainage d'abcès, la 

libération d'une obstruction, le débridement de tissus nécrotiques ou dévitalisés, ainsi que 

l'ablation de matériel étranger (cathéters intravasculaires, pacemakers, sondes urinaires, verres 

de contact, matériel orthopédique, prothèses valvulaires cardiaques, dispositifs intra-utérins, 

prothèses vasculaires, ou cathéters de dialyse, etc). 

 

2. Modes d’utilisation [95,96] : 

⚫ Prophylactique ou préventive : vise à prévenir l'apparition d'une infection (par exemple : site 

opératoire, soins dentaires et endocardite, infection à méningocoque, rhumatisme articulaire 

aigu à streptocoque A). 
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⚫ Curative : vise à traiter une infection bactérienne caractérisée au plan clinique ou 

microbiologique : 

* Probabiliste : lorsque l'infection n'est pas documentée sur le plan microbiologique (soit 

initialement lorsque le résultat des prélèvements est en attente soit lorsque les 

prélèvements sont inutiles, lors de situations cliniques simples). Son objectif est d'être 

efficace en limitant les inductions de résistances. 

* Adaptée : lorsqu’elle est basée sur des résultats d’une documentation bactériologique 

(antibiogramme). Les prélèvements s’imposent en cas d’infection sévère, nosocomiale, 

de bactéries variées ou de sensibilité inconstante. Elle doit être efficace sur la bactérie en 

cause avec le spectre le plus étroit possible (pour éviter la sélection de résistances). 
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C. DISCUSSION DES RÉSULTATS : 

I. Caractéristiques des patients et indicateurs d’hospitalisation : 

1. Âge : 

L’âge moyen des patients de notre série était de 60,9 ans. 

Ce qui rejoint l’étude menée par Grasselli et al [119] à l’Italie où l’âge moyen était 62 ans, 

et l’étude faite par Bardi et al [120] en Espagne où l’âge moyen était 61 ans.  

L’âge maximale des études était 70 ans dans l’étude de Sari et al [116] faite en Turquie et 

l’âge minimale était de 52 ans dans l’étude de Ong et al [121]. (Tableau XXII) 

Tableau XXII : L’âge moyen selon les différents auteurs 

Auteurs Pays Année d’étude Age moyen 

Sari et al [116]  Turquie 2023 70 ans 

Ramanan et al [117] Australie 2021 68 ans 

Despotovic et al [118] Serbie 2021 66,2 ans 

Grasselli et al [119] Italie 2021 62 ans 

Bardi et al [120] Espagne 2021 61 ans 

Ong et al [121] Singapour 2021 52 ans 

Notre étude  Maroc 2023 60,9 ans 

 

2. Sexe : 

 Ce qui concorde avec notre étude qui inclus 64,4% de patients de sexe masculin avec un 

ratio de 1,81, l’étude faite par Despotovic et al [118] montre aussi une dominance du sexe 

masculin avec un sex-ratio de 1,8. Ainsi l’étude de Ramanan et al [117] avait un sex-ratio de 2,7.  

 L’étude de Bardi et al [120] et de Sari et al [116] avaient un sex-ratio de 2,33 et 1,63 

respectivement.  

Toutes ces études présentaient une prédominance masculine. (Tableau XXIII) 
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Tableau XXIII : Sex-ratio dans les différentes études 

Auteurs Pays  Année Sex-ratio (H/F) 

Ramanan et al [117] Australie 2021 2,7 

Ong et al [121] Singapour 2021 2,7 

Bardi et al [120] Espagne 2021 2,33  

Despotovic et al [118] Serbie 2021 1,8 

Sari et al [116] Turquie 2023 1,63 

Grasselli et al [119] Italie 2021 1,5 

Notre étude  Maroc 2023 1,81 

 

3. Journées d’hospitalisation (JH) : 

À l'échelle nationale, le nombre de journées d'hospitalisation enregistrées dans différents 

établissements tels que l'hôpital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech [122], l'hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech [123] et l'hôpital Militaire My Ismail de Meknès [124] est 

supérieur à celui de l'hôpital Arrazi du CHU Mohammed VI qui représente notre étude qui est de 

1645. (Tableau XXIV) 

Tableau XXIV : Journées d’hospitalisation selon différentes études  

Auteurs Hôpital Villes Année JH 

Zarrouki et al 

[122] 

 Ibn Tofail du CHU 

Mohammed VI 

Marrakech 2009 2876 

 Lahouidri et al 

[123] 

Militaire Avicenne Marrakech 2017 1895 

Droussi et al 

[124] 

Militaire My Ismail Meknès 2020 1786 

Notre série Arrazi du CHU 

Mohammed VI 

Marrakech 2023 1645 

 

4. La durée de séjour : 

Les durées de séjour observées dans les études, y compris la nôtre, varient de 8 à 15 jours. 

Ces chiffres soulignent les différences dans les approches de prise en charge des patients 

gravement malades et les capacités des systèmes de santé à travers le monde à répondre aux 

exigences de la pandémie. Il est intéressant de noter que malgré les avancées dans le traitement 
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de la COVID-19 et la vaccination, la durée de séjour en réanimation reste un défi majeur, 

reflétant la gravité de la maladie chez certains patients.  

Notre étude révèle une durée moyenne de séjour de 9,29 jours, ce qui se situe dans la 

fourchette basse des données examinées. (Tableau XXV) 

Tableau XXV : La durée moyenne de séjour dans les différentes études 

  Despotovic 

et al [118] 

Grasselli 

et al [119] 

Ong et al 

[121]  

Sari et al 

[116] 

Ramanan 

et al [117] 

Bardi et 

al [120] 

Notre  

étude 

Durée 

moyenne 

de séjour 

 

15j 

 

14j 

 

12,2j 

 

11j 

 

9,5j 

 

8j 

 

9,29j 

 

5. Taux de rotation : 

Dans notre étude le taux de rotation était de 20,4 malades/lit ce qui est inférieur à l’étude 

faite par Zarrouki et al [122] où le taux était de 43.5 malades/lit et à l’étude faite par Droussi et 

al [124] avec un taux de rotation de 63,20 malades/lit. Cela peut s'expliquer par le fait qu'il y 

avait moins de patients hospitalisés en unité de réanimation COVID-19 pendant la période de la 

pandémie par rapport à celle précédant la COVID-19. 

 

6. Taux d’occupation moyen (TOM) : 

Notre étude avec un taux d’occupation moyen de 60,04% est inférieur à l’étude faite par 

Zarrouki et al [122] avec un taux de 79% et à l’étude de Droussi et al [124] où le taux 

d’occupation moyen était de 69,90%. Cela pourrait être dû au fait qu'il y avait plus de journées 

d'hospitalisation et donc une occupation des lits plus importante avant la pandémie de COVID-

19, comparativement à la période pendant la pandémie. 

 

7. Antécédents : 

Dans notre étude, on avait plus d’un antécédent chez les patients. Le diabète et l’HTA 

étaient les comorbidités les plus fréquemment rencontrées avec respectivement 37,1% et 27,1%. 
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10,7% étaient suivis pour une cardiopathie, 4,3% étaient suivis pour l’asthme, 3,6% des patients 

suivis pour la BPCO et 8,6% des patients étaient tabagiques chroniques. 

L’étude faite par Despotovic et al [118] faite en Serbie, montre que 33,5% des patients 

avaient l’hypertension, 30,1% avaient un diabète, 22% des cas suivi pour maladie cardiaque 

chronique, 12% suivi pour la BPCO, 6% des patients étaient suivis pour l’asthme, et 5,3% avaient 

des ATCDs chirurgicaux. 

Selon l’étude de Bardi et al [120] qui a été faite en Espagne, 42% sont hypertendus, 20% 

étaient diabétiques, 14% suivis pour une cardiopathie, 7% des patients avaient une BPCO, tandis 

que 71% des patients étaient tabagiques chroniques. 

Selon l’étude de Ramanan et al [117] faite en Australie, 40% étaient tabagiques chroniques, 

35% étaient diabétiques, 33% avaient l’hypertension, 21% avaient des ATCDs chirurgicaux, 13% 

suivis pour l’asthme et 3% avaient une BPCO. 

Dans l’étude de Grasselli et al [119] faite en Italie, montrait que 66% étaient diabétiques, 

41% avait une hypertension, 31% suivis pour une maladie cardiaque chronique, et 10,5% avaient 

des ATCDs chirurgicaux. 

Le tableau suivant exprime la fréquence des comorbidités et habitudes toxiques rapportées 

dans les différentes études.  (Tableau XXVI) 

Tableau XXVI : Antécédents trouvés dans d’autres études  

 Despotovic    

et al [118] 

Bardi et al 

[120] 

Ramanan      

et al [117] 

Grasselli       

et al [119] 

Notre       

série 

Diabète 30,1% 20% 35% 66% 37,1% 

HTA 33,5% 42% 33% 41% 27,1% 

Cardiopathie 22% 14% - 31% 10,7% 

Asthme 6% - 13% - 4,3% 

BPCO 12% 7% 3% - 3,6% 

ATCDs 

chirurgicaux 

5,3% - 21% 10,5% 12,4% 

Tabagisme 

chronique 

- 71% 40% - 8,6% 

Allergie aux 

pénicillines  

- - - - 5% 
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8. Données cliniques : 

Les données de l’examen physique de notre série concorde avec les résultats des études 

nationale [128] et internationales [125-127] comme le montre le tableau suivant : 

Tableau XXVII : Données de l’examen clinique selon différents auteurs par moyenne 

 Rodriguez  

et al [125] 

Zhong et al 

[126] 

Mejía et al 

[127]  

Ksantini     

et al [128] 

Notre  

étude 

PAS (mmhg) 127 127 110 128 127 

PAD (mmhg) 88 78 70 70 72 

FC (BPM) 86 88 108 91 89 

FR (CPM) 16 20 28 28 29 

SaO2 (%) 95 - 87 84 85 

 

La polypnée (80,8%) et la désaturation (57,6%) étaient les signes physiques les plus 

observés, chez les patients COVID-19 en réanimation, dans notre série. 

Dans l’étude de Despotovic et al [118] la plupart des patients présentaient principalement 

une polypnée (51,8%) et une altération de la conscience (43%). 

Dans l’étude de Ong et al [121] le signe le plus courant était la désaturation (67%) et 58% 

des patients avaient de la fièvre à l'admission. Tandis que la polypnée était présente chez 51,8%.  

Dans l’étude de Ramanan et al [117], les signes physiques les plus fréquents étaient la 

polypnée (97,52%) et la désaturation (45%). 

Dans l’étude de Sari et al [116] la plupart des patients avaient la polypnée (75,9%) et la 

désaturation (83%). 

Les résultats publiés dans l’étude de Ramanan et al [117] et Sari et al [116] sont proches 

des données de notre étude, concernant la polypnée et la désaturation qui sont les signes 

physiques les plus fréquents dans la plupart des études de la littérature. (Tableau XXVIII) 
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Tableau XXVIII : Les signes physiques à l’admission  

 Despotovic   

et al [118] 

 Ong et al 

[121] 

Ramanan    

et al [117] 

Sari et al 

[116] 

Notre 

étude 

Hypotension 23% - 8% 5,5% 2,8% 

Tachycardie - 8% 21% 10% 20,9% 

Polypnée 51,8% 51,8% 97,2% 75,9% 80,8% 

Désaturation - 67% 45% 65% 57,6% 

Fièvre 12% 58% 19% 38% 6,2% 

Altération de la 

conscience 

43% 19% 25,5% 33% 10,7% 

Signes de lutte 

respiratoire 

12% - 12% 12% 2,3% 

 

9. Données paracliniques : 

a. Bilans biologiques : 

a.1. Numération de la formule sanguine (NFS) : 

⚫ Hémoglobine : 

La moyenne de la valeur d’hémoglobine observée chez les patients de notre série est de 

12,98 g/dl. Ce résultat est proche de celui de Li et al [129] (12,1 g/dl), et reste dans les limites 

des séries de Fu et al [130] 13,8g/dl et de Benkirane et al [131] (14,02 g/dl). 

L’anémie a été retrouvée chez 23,2% des patients qui est dans la limite des études de 

Ramanan et al [117] et de Bardi et al [120]. 

⚫ Leucocytes : 

Dans notre étude, la moyenne des leucocytes est de 12,44 *10³/mm³. C’est le cas de 

l’étude de Li et al (11,01*10³/mm³) [129]. Par contre, dans la série d’Errifaiy et al [132] la 

moyenne des leucocytes était supérieure à la nôtre de 20,38 *10³/mm³. 

L’hyperleucocytose a été observée chez 53,7% des cas de notre série, ces résultats sont 

comparables à celles de la série de Bardi et al [120] (57%). 

La leucopénie a été retrouvée chez seulement 3,4% de la population étudiée ce qui est 

inférieur aux études de Despotovic et al [118] et de Ramanan et al [117] respectivement 15% et 

32,5%. 
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⚫ Neutrophiles : 

Dans notre série, la moyenne des neutrophiles est de 10,66 10³/mm³. Elle est comparable 

à celle de Li et al (10,41 10³/mm³) [129] et supérieure à celle d’El Aidaoui et al [133] et de Fu et 

al [130] respectivement de 4,03 10³/mm³ et de 3,50 10³/mm³.  

Le pourcentage de la polynucléose neutrophile était de 62,1%, ce qui est proche au résultat 

de la série de Despotovic et al [118] qui est de 59% et est inférieur à celui observé dans les autres 

études. 

La neutropénie est moins fréquente que ce soit dans notre étude (1,7%) ou dans l’étude de 

Bardi et al [120] (11%).   

⚫ Lymphocytes : 

La moyenne des lymphocytes dans notre étude est de 1,14±1,18*10³/mm³. Ce résultat est 

proche de celui d’Errifaiy et al [132] 0,94*10³/mm³ et à ceux d’El Aidaoui et al [133], de 

Benkirane et al [131] et de Fu et al [130] respectivement 1,45*10³/mm³, 1,78*10³/mm³ et 

1,33*10³/mm³.  

La lymphopénie est un biomarqueur performant dans la prédiction de la survenue de forme 

sévère avec une sensibilité de 91,7% et une spécificité de 95% [134]. Dans notre étude, la 

lymphopénie a été observée chez 22,6% des cas. Ce pourcentage est proche de celui de 

Despotovic et al [118] (21%). 

En revanche, le pourcentage de la lymphocytose observée dans notre série (1,1%) est inférieur 

à celui des autres études à savoir celle de Bardi et al [120] (76%) et celle de Despotovic et al [118] 

(52,2%).  

a.2.  Marqueurs d'inflammation et d’infection : 

⚫ Ferritine : 

 En ce qui concerne la ferritinémie, on notait une valeur moyenne augmentée de 1125 ng/ml 

dans l’étude de Mitra et al [135], ce qui va en accord avec notre étude où on a trouvé une valeur 

moyenne de 1097,5 ng/ml et celle d’Al Mutair et al [136] (1378 ng/ml). 
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Une hyperferritinémie a été rapportée dans la majorité des études, selon l’étude de Ramanan 

et al [117] 87% des patients avaient une hyperferritinémie, 85% selon l‘étude de Bardi et al [120] 

et 59% dans l’étude de Despotovic et al [118]. Ces données étaient concordantes avec celles 

rapportées dans notre étude où une augmentation de la ferritinémie a été rapportée chez 77,1% 

des patients.  

⚫ CRP : 

La CRP était augmentée chez la plupart des patients, selon l’étude de Ramanan et al [117] 

une augmentation était rapportée chez presque la moitié des patients (51,9%), et dans 81% des 

cas selon l’étude de Bardi et al [120] et l’étude de Despotovic et al [118]. Avec une valeur 

moyenne de 115 mg/l dans l’étude d’Oliveira et al [137] et 156 mg/l dans l’étude d’Al Mutair et 

al [136] ce qui concorde avec notre étude qui est de 155,2 mg/l. 

⚫ Procalcitonine : 

La moyenne de la procalcitonine dans l’étude d’Egoryan et al [138] était de 0,24 ng/ml, alors 

que dans l’étude de Bhakta et al [139] la moyenne était de 0,1 ng/ml ce qui est légèrement 

inférieur à notre étude où la procalcitonine était élevée chez 8 patients soit 25% des patients 

testés avec une moyenne de 2,13 ng/ml. Ce nombre élevé est expliqué par le petit nombre des 

patients chez qui la PCT était réalisée. Alors que dans l’étude de Despotovic et al [118] et de 

Ramanan et al [117] la procalcitonine était élevée chez respectivement 10% et 11% des patients 

inférieur aussi à notre étude.  

a.3. D-Dimères : 

On trouvait une moyenne élevée des D-Dimères chez les patients étudiés dans notre série et 

dans la série de Yu et al [140] et celle d’Al Mutair et al [136] avec des valeurs à 7,79µg/ml, 3 

µg/ml et 13 µg/ml respectivement, ainsi que dans l’étude de Mitra et al [135] avec 1,56 µg/ml 

de moyenne. 

 Il a été mentionné que l’élévation des D-Dimères était chez la plupart (80,5% et 69%) des 

patients respectivement dans les études de Bardi et al [120] et de Despotovic et al [118] ce qui 
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concorde avec nos résultats soit à 78,5%. Contrairement à l’étude de Ramanan et al [117] où 

l’élévation des D-Dimères était seulement chez 33% des patients. (Tableau XXIX) 

Tableau XXIX : Bilans biologiques selon différentes études  

 Despotovic   

et al [118] 

Bardi et al 

[120] 

Ramanan      

et al [117] 

Notre       

série 

Anémie - 41% 12% 23,2% 

Hyperleucocytose 77% 57% 17% 53,7% 

Leucopénie 15% - 32,5% 3,4% 

Polynucléose neutrophile 59% 76% 90% 62,1% 

Neutropénie - 11% - 1,7% 

Lymphocytose 52,5% 76% 33% 1,1% 

Lymphopénie 21% - - 22,6% 

Ferritinémie élevée 78% 85% 87% 77,1% 

CRP élevée 81% 81% 51,9% 95,4% 

Procalcitonine élevée 10% - 11% 25% 

D-Dimères élevées 69% 80,5% 33% 78,5% 

 

b. Données bactériologiques : 

Dans notre série, les examens bactériologiques les plus fréquemment réalisés étaient 

successivement l’ECBU chez 24% des patients, l’hémoculture chez 21% et le PDP chez 10% des 

patients.  

L’étude faite par Despotovic et al [118], montre que 31% des patients avaient effectués un 

ECBU, 24% avaient effectués des hémocultures, et le PDP chez 15% des cas, ce qui concorde avec 

notre étude. 

Selon l’étude de Bardi et al [120], la succession de ces examens diffère, la culture des 

dispositifs médicales intravasculaires était l’examen le plus couramment réalisé chez 34% des 

patients, suivi par l’hémoculture qui était réalisée chez 31% des cas puis l’ECBU chez 10% des 

cas. 

Et selon l’étude de Ramanan et al [117] l’examen le plus couramment effectué était 

l’hémoculture chez 53% des patients, 33% avaient effectué un ECBU alors que 17% avaient 

effectué une culture des dispositifs médicales intravasculaires. (Tableau XXX) 
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  Tableau XXX : Les différents examens bactériologiques réalisés selon les études 

 Despotovic   

et al [118] 

Bardi et al 

[120] 

Ramanan      

et al [117] 

Notre       

série 

ECBU 31% 10% 33% 24% 

Hémoculture 24% 31% 53% 21% 

PDP 15% 8% 3% 10% 

Dispositifs médicales 

intravasculaires 

10% 34% 17% 4% 

Ponction lombaire 5% 3% 1% 3% 

Pus et divers 1% 1% 4% 1% 

 

c. PCR COVID-19 : 

La RT-PCR était revenue positive chez la plupart des patients dans la majorité des études y 

compris notre série à l'exception de l'étude de Grasselli et al [119] où elle était positive chez 

seulement 27% des cas. (Tableau XXXI) 

 Tableau XXXI : Résultats de la PCR COVID-19 dans les études 

 Despotovic 

et al [118] 

Bardi et al 

[120] 

Grasselli    

et al [119] 

 Ong et al 

[121] 

Sari et al 

[116] 

Notre 

série 

RT PCR  

Positive 

64% 86% 27% 100% 87% 92,7% 

 

 

d. TDM thoracique : 

Le scanner thoracique sans injection est généralement utilisé comme l'examen d'imagerie de 

choix pour évaluer la pneumonie COVID-19 [141]. Chez les patients atteints du SARS-CoV-2, le 

recours au scanner thoracique n'est pas systématique, mais il est recommandé en présence de 

symptômes indiquant une mauvaise tolérance respiratoire, tels que la dyspnée, la désaturation 

ou une hypoxémie sévère. Ce type de scanner permet d'évaluer la gravité des lésions 

pulmonaires, ce qui fournit des informations importantes sur le pronostic de la maladie [142]. De 

plus, il peut aider à décider de l'orientation des patients vers une hospitalisation ou une prise en 

charge ambulatoire, bien que cette décision dépende principalement de l'évaluation clinique 

[143]. 
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Les signes radiologiques retrouvés, lors de notre étude, au niveau de la scanographie sont les 

manifestations typiques englobant : les images en verre dépoli chez 35% des cas et le crazy 

paving chez 1,3% des cas. Ce qui rejoint les résultats des études de Zouine et al [144] 

(respectivement 38% et 18%) et d’Abdollahi et al [145] (respectivement 94,1% et 21,2%). Les 

images en verre dépoli restaient les plus prédominantes. (Figure 20, 21) 

 

Figure 20 : TDM thoracique : coupe axiale en FP : Plages de verre dépoli [146] 

 

Figure 21 : TDM thoracique : coupe axiale en FP : Image de «crazy paving» [146] 

Dans notre étude, l'extension sévère est légèrement supérieure aux autres pourcentages 

d’extension (33%), suivie par l'extension modérée, retrouvée chez 30% des cas, puis l'atteinte 

minime chez 15% des cas et l'atteinte critique chez 9% des patients. Ce qui ne concorde pas avec 

l’étude de Bakannaj et al [148] où l’atteinte minime est majoritaire (40%) et l’étude de Ndachimye 

et al [147] où il y a plus de patients avec l’extension modérée (34,4%). (Tableau XXXII) 
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Tableau XXXII : Pourcentage d’extension dans différentes études 

  Ndachimye et al 

[147] 

Bakannaj et al    

[148]  

Notre étude 

Atteinte <25% 14,1% 40% 15,5% 

Atteinte de 25% à 50% 34,4% 30% 30,2% 

Atteinte de 51% à 75% 25,5% 19% 32,9% 

Atteinte >75 % 6,8% 11% 9,4% 

 

10. Données thérapeutiques : 

a. Oxygénothérapie : 

Dans l’étude de Bakannaj et al [148] les résultats ont révélé que tous les patients ont 

bénéficié d’une oxygénothérapie, 37,81% des patients par le biais de lunettes, tandis que 35,94% 

des patients l'avaient reçu via des masques à haute concentration. De plus, 26,25% des patients 

ont bénéficié d'une ventilation mécanique. En revanche dans notre étude, seulement 41,2% des 

patients ont été mis sous une oxygénothérapie, 64% d’eux via des masques à haute 

concentration, alors que 19% des patients par le biais de lunettes, et 17% des patients ont 

bénéficié d'une ventilation mécanique. 

 

b. Antibiothérapie : 

Étant donné que l'incidence de la surinfection bactérienne dans notre contexte était inconnue 

au début de la pandémie, la plupart des patients gravement malades de notre service ont reçu de 

manière empirique des antibiotiques. 

Les antibiotiques utilisés dans l’étude d’Embalo et al [149] étaient dominés par 

l’azithromycine (96%), la moxifloxacine (77%), les C3G (69%) et l’amoxicilline-acide clavulanique 

dans 31,5% des cas. 

Dans notre étude, l’azithromycine était également l’antibiotique le plus utilisé chez 89,8% des 

patients, suivi par les C3G (67,2%), la moxifloxacine (59,3%) puis l’imipénème chez 19,8% des 

patients.  
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Selon l’étude de Moretto et al [150], l'amoxicilline–acide clavulanique représentait 55% des 

prescriptions, suivies par les C3G (30%). La pipéracilline–tazobactam ne représente que 5% des 

antibiotiques utilisés. 

L’étude de Piva et al [151] a rapporté l’utilisation des pénicillines dans 70% des cas, des 

macrolides dans 55% des cas, des céphalosporines chez 21% des patients et des carbapénèmes 

chez 12% des patients. 

Ces études se concentrent sur des patients ayant été confirmés positifs au COVID-19. En 

revanche, avant la pandémie de COVID-19, la famille des macrolides ne représentait que 0,5% 

des prescriptions. L'amoxicilline-acide clavulanique était la molécule la plus couramment 

prescrite, utilisée chez 33,1% des patients, suivie de la ceftriaxone, prescrite chez 17,1% des 

patients, selon l’étude de Hormatallah et al [152]. 

c. La corticothérapie, les antipaludéens et les antiviraux : 

Pour le traitement médical, il est consensus dans la littérature et selon l'OMS que l'utilisation 

de corticoïdes, en particulier de la dexaméthasone à une dose de 6 mg par jour pendant 10 

jours, ou la méthylprednisolone [90], peut réduire le taux de mortalité en réanimation, surtout 

chez les patients nécessitant une oxygénation [153]. 

Les corticoïdes ont été administrés dans l’étude d’Assiri et al [154], de Donamou et al [157] 

et d’Habouz et al [156] chez 88,9%, 80% et 74% des cas respectivement, ce qui est comparable à 

notre étude qui compte une administration de corticoïdes chez 79,1% des patients. 

Nos résultats sont concordants avec ceux de Cummings et al [155], d’Habouz et al [156] et 

ceux de Donamou et al [157], concernant les antipaludéens de synthèse. 

Même si on trouve des antiviraux dans les protocoles de COVID-19, tels que le 

Lopinavir/Ritonavir, notamment dans l’étude de Cummings et al [155] et d’Assiri et al [154] où 

ils ont été administrés chez 9% et 5% des patients respectivement, aucun antiviral efficace n’a été 

identifié à ce jour [79]. (Tableau XXXIII) 
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Tableau XXXIII : L’utilisation des corticoïdes, antipaludéens et les antiviraux dans la littérature 

  

Année 

Corticothérapie : 

Méthylprednisolone 

+Dexaméthasone  

Antipaludéens : 

Hydroxychloroquine 

+Chloroquine 

Antiviraux : 

Lopinavir/Ritonavir 

+Aciclovir 

Assiri et al 

[154] 

2021 88,9% 4,2% 5% 

Cummings 

 et al [155]  

2020 26% 72% 9% 

Habouz et al 

[156] 

2021 74% 70% 5,1% 

Donamou et al 

[157]  

2021 80% 66% 82% 

Notre série 2023 79,1% 73,4% 4% 

 

11. Evolution : 

Dans notre série d’étude 50,8% des patients sont décédés, nos résultats sont proches de celle 

de l’étude de Sari et al [116] où 63,67% sont décédés et 74,48% sont décédés dans l’étude de 

Grasselli et al [119] en Italie. Ils étaient supérieurs aux études de Bardi et al [120], de Ong et al 

[121], de Despotovic et al [118] et de Ramanan et al [117] qui ont montré un taux de létalité de 

36%, 34%, 33,3% et de 27% respectivement. Notre étude a révélé un taux de mortalité élevé de 

50,8%, ce qui pourrait s'expliquer par les raisons suivantes : premièrement, en raison de l'afflux 

rapide de cas et du manque d'installations adéquates pour les soins intensifs, une grande partie 

des cas ont été pris en charge aux urgences, ce qui a créé un arriéré et une situation semblable à 

un désastre; deuxièmement, au moment où la deuxième vague a frappé le Maroc, le programme 

de vaccination venait juste de commencer, et une grande partie des patients n'étaient donc pas 

encore vaccinés. Diverses études ont montré que la vaccination a permis de prévenir des 

maladies graves chez les patients par rapport à ceux qui n'avaient pas été vaccinés [158,159]. 

(Tableau XXXIV) 
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Tableau XXXIV : Taux de mortalité selon la littérature 

Auteurs Pays Année d’étude Mortalité 

Grasselli et al [119] Italie 2021 74,48% 

Sari et al [116] Turquie 2023 63,67% 

Bardi et al [120] Espagne 2021 36% 

Ong et al [121] Singapour 2021 34% 

Despotovic et al [118] Serbie 2021 33,3% 

Ramanan et al [117] Australie 2021 27% 

Notre étude  Maroc 2023 50,8% 

 

II. Consommation des antibiotiques : 

1. Consommation générale des antibiotiques en DDJ/1000JH : 

Ce nouvel indicateur élargit la mesure de la consommation de médicaments en incluant le 

nombre de journées d'hospitalisation par service de soins, en plus du nombre de médicaments 

utilisés. Il facilite la comparaison des molécules et des familles d'antibiotiques en prenant en 

compte une posologie standard (DDJ). De plus, il offre aux professionnels de santé une 

interprétation plus claire en établissant un lien entre la consommation d'antibiotiques, le nombre 

de patients et le nombre de journées d'hospitalisation. En outre, cet indicateur permet de suivre 

annuellement la consommation d'antibiotiques dans différents services d'un même établissement 

de santé ou entre différents établissements. 

La consommation de toutes familles antibiotiques confondues sur la période de notre étude 

atteint 2254,71 DDJ/1000JH.  

Ces résultats sont supérieur aux données de la littérature à savoir une étude réalisée au 

service de réanimation de l'HMMIM [124] en 2020 avec 1653,06 DDJ/1000JH, l’étude réalisée au 

service de réanimation du CHU de Fès [160] en 2018 avec 1481,36 DDJ/1000JH et l’étude de 

Jaffal et al [162] en 2022 avec 1382 DDJ/1000JH, cependant nos résultats restent très loin 

d’autres études à savoir une étude dans un service de réanimation allemande [163] avec 1090 

DDJ/1000JH et deux autres études réalisés dans les services de réanimations de l’hôpital Militaire 
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Avicenne de Marrakech [123] en 2017 et à l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech [122] en 2009 avec 

respectivement 717,09 DDJ/1000JH et 866 DDJ/1000JH. (Tableau XXXV) 

Ces résultats nous poussent à réfléchir sur les raisons de cette différence importante de 

consommation en DDJ/1000JH qui prouvent une consommation supérieure aux autres structures 

de comparaison et de proposer des mesures correctives. 

Tableau XXXV : Consommation des antibiotiques dans différents services de réanimation 

Etudes Hôpitaux Année Consommation en 

DDJ/1000JH 

Droussi et al [124] Réanimation de 

l'HMMIM 

2020 1653,06 

Mennis et al [160] Réanimation A1 CHU 

Fès 

2019 1481,36 

ATB RAISIN [161] Réanimations Réseau 

ATB Raisin 

2018 1468 

Jaffal et al [162] Réanimation Raymond 

Poincaré 

2022 1382 

Zarrouki et al [122] Réanimation Ibn Tofail 

Marrakech  

2009 866 

Lhoudiri et al [123] Réanimation militaire 

Marrakech 

2017 717,09 

Notre étude Réanimation CHU 

Marrakech 

2023 2254,71 

 

2. Consommation en DDJ/1000JH par familles d’antibiotiques : 

L'analyse de la consommation d'antibiotiques par famille a révélé que les bêtalactamines sont 

depuis toujours la famille la plus utilisée, avec une consommation de 852,29 DDJ/1000JH dans 

notre étude. Cela confirme leur importance en tant qu'armes anti-infectieuses essentielles, 

largement prescrites en réanimation. Ce constat est étayé par l'étude "Antibiotique Raisin" [161] 

en 2016, qui a enregistré une consommation de 1030 DDJ/1000JH, ainsi que par l’étude faite à 

l’HMMIM [124] qui a rapporté 1023,64 DDJ/1000JH. Quoique, d'autres études ont signalé des 

niveaux de consommation plus bas, comme l'étude menée à l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech 
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[122] avec 484 DDJ/1000JH et à l'Hôpital militaire Avicenne de Marrakech [123] avec 347,12 

DDJ/1000JH. 

Cependant, la consommation des familles des macrolides, des quinolones et des 

glycopeptides dans notre étude diffère de celle observée dans les autres études. Leur 

consommation est plus fréquente dans notre étude, ce qui pourrait être attribué à la présence du 

virus SARS-CoV-2 et aux surinfections qu'il engendre. 

En revanche, la consommation de la famille des aminosides dans notre étude est en accord 

avec celle observée dans les autres études, ce qui suggère que son utilisation n'est pas 

influencée par la COVID-19. Cette constatation est également valable pour les sulfamides. 

Enfin, la consommation de la famille des polymyxines est diminuée dans notre étude, avec 

une valeur de 32 DDJ/1000JH, comparée à celle rapportée dans les autres études, notamment à 

l'Hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès [124] (229,19 DDJ/1000JH) et au Centre Hospitalier et 

Universitaire de Fès [160] (239,17 DDJ/1000JH), ce qui pourrait refléter des pratiques 

thérapeutiques différentes selon les établissements. (Tableau XXXVI) 

Tableau XXXVI : Consommation des familles d’antibiotiques dans différentes réanimations 

 Réanimation 

de l'HMMI 

Réanimation 

A1 CHU Fès 

Réanimations 

Réseau ATB 

Raisin 

Réanimation 

Ibn Tofail 

Marrakech 

Réanimation 

militaire 

Marrakech 

Notre 

étude 

Bêta-

lactamines 

1023,64 656,9 1030 484 347,12 852,29 

Macrolides 9,24 2,51 74 - 13,85 587,84 

Quinolones 160,89 262,51 105 188 130,96 555,01 

Aminosides 97,8 113,77 107 140 129,23 113,68 

Glyco-

peptides 

28,84 37,65 56 54 28,92 103,95 

Polymyxines 229,19 239,17 - - - 32,83 

Sulfamides - 5,02 - - - 7,29 

 

3. Coût pharmaceutique moyen des antibiotiques : 

La majorité des praticiens admettent qu'à un certain point, allouer plus de ressources pour des 

améliorations minimes des résultats cliniques devient non rentable. La question essentielle est de 
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déterminer où se trouve la limite entre le bien-être du patient et le coût pour la société, 

notamment en ce qui concerne l'utilisation d'antibiotiques coûteux mais légèrement plus 

efficaces. La pharmaco-économie vise à aider les médecins, administrateurs et gouvernements à 

définir cette limite pour prendre des décisions plus rationnelles. En raison de la demande 

croissante pour des analyses économiques, certains pays exigent des preuves économiques pour 

les propositions de prix des nouveaux produits. Par exemple, l'Australie et l'Ontario ont établi 

des directives pour les analyses économiques requises pour le remboursement des médicaments. 

L'analyse pharmaco-économique actuelle inclut l'analyse des coûts, la minimisation des coûts, 

l'efficacité des coûts et l'analyse d'utilité des coûts [164,165]. 

Une étude d'identification des coûts a évalué les économies découlant du congé précoce de 

l'hôpital pour les patients atteints d'ostéomyélite traités par un traitement antibiotique 

ambulatoire. Cependant, le principal inconvénient d'une analyse d'identification des coûts est 

qu'elle ne prend pas en compte les avantages de ces dépenses en termes de résultats de santé. 

Par conséquent, les études d'identification des coûts sont uniquement utiles si un médicament 

présente à la fois un coût inférieur et des résultats meilleurs ou équivalents à ceux de son 

alternative [166]. 

Dans notre unité de soins intensifs, le coût direct de la consommation d'antibiotiques s'élève 

à 478229,62 dirhams par an, avec un coût pharmaceutique moyen des antibiotiques par journée 

d'hospitalisation de 290,72 dirhams. Ces résultats se situent dans la fourchette de ce qui est 

observé dans d'autres études. (Tableau XXXVII) 

Tableau XXXVII : Coûts pharmaceutiques moyens par journée d’hospitalisation  

 Réanimation Ibn 

Tofail Marrakech 

[122] 

Réanimation 

A1 CHU Fès 

[160] 

Réanimation 

militaire 

Marrakech 

[123] 

Réanimation 

de l'HMMI 

[124] 

Notre 

étude 

Coût 

pharmaceutique 

moyen / JH 

323,9 Dhs/JH 275 Dhs/JH 160,72 

Dhs/JH 

78,77 Dhs/JH 290,72 

Dhs/JH 
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RECOMMANDATIONS  
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Les recommandations pour une meilleure utilisation des antibiotiques en réanimation 

pendant la COVID-19 sont essentielles pour optimiser les traitements. Voici un résumé des 

principales recommandations issues des sources fournies : 

 Utilisation raisonnée des antibiotiques : 

− Éviter de prescrire des antibiotiques chez un patient COVID-19 confirmé, sauf en 

présence d'un autre foyer infectieux documenté. 

− Ne pas prescrire d'antibiotiques chez un patient présentant des symptômes de COVID-

19 sans autre foyer infectieux. 

− Les surinfections bactériennes sont rares au début de l'infection COVID-19, mais 

peuvent survenir en cours d'hospitalisation, surtout dans un contexte nosocomial. 

 

 Gestion des antibiotiques en réanimation : 

− Étudier la désescalade des antibiotiques pour optimiser les traitements et réduire les 

risques liés à une antibiothérapie prolongée. 

− Assurer une gestion responsable des antibiotiques pour limiter les prescriptions 

inappropriées et l'acquisition de bactéries multirésistantes. 

− Réévaluez régulièrement la nécessité de maintenir ou de modifier le traitement 

antibiotique en fonction de l'évolution clinique du patient et des résultats des cultures 

microbiologiques. Si possible, passez à des antibiotiques à spectre plus étroit une fois 

que le pathogène spécifique a été identifié. 

 

 Analyser les besoins de traitement : 

− Analyser les données cliniques, biologiques, et radiologiques pour décider de la 

pertinence de l'antibiothérapie chez les patients hospitalisés pour COVID-19. 

− Considérer l'antibiogramme du micro-organisme responsable pour adapter le 

traitement antimicrobien de manière appropriée. 
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 Éduquer le personnel de santé et les patients : 

− Fournir une formation régulière au personnel de santé sur les meilleures pratiques en 

matière d'utilisation des antibiotiques et sensibiliser les patients à l'importance de la 

prise appropriée des antibiotiques, y compris le respect des doses et de la durée du 

traitement prescrites. 

 

 Promouvoir la prévention des infections : 

− Renforcez les mesures de prévention des infections, telles que le lavage des mains, la 

désinfection des surfaces et la gestion des dispositifs médicaux, pour réduire le risque 

d'infections nosocomiales et la nécessité d'une utilisation prolongée d'antibiotiques. 
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L’utilisation des antibiotiques parmi les patients hospitalisés atteints du COVID-19 s’est 

avérée comparable à d’autres études menées dans des différents contextes. La co-infection 

bactérienne potentielle est à la base de l’utilisation d’antibiotiques dans la prise en charge des 

patients atteints de la COVID-19. Le taux et le nombre d’antibiotiques utilisés pour traiter les 

maladies légères à modérées étaient également élevés. La famille courante d'antibiotiques 

utilisée est les bêtalactamines et les macrolides, à savoir la ceftriaxone et l'azithromycine.  

Les antibiotiques de classe supérieure étaient principalement utilisés dans la prise en 

charge des maladies graves en soins intensifs avec assistance respiratoire. Cependant, 

l’utilisation judicieuse des antibiotiques chez les patients COVID-19 de gravité variable, en 

particulier parmi ceux admis en réanimation sous assistance respiratoire, pourrait être 

encouragée afin de réduire la résistance aux antimicrobiens pendant cette pandémie de COVID-

19. Des programmes robustes de gestion des antibiotiques et des systèmes de surveillance 

doivent être mis en œuvre. 

Selon toutes les études la consommation d'antimicrobiens était plus élevée dans les 

réanimations COVID-19 que dans les réanimations générales, les agents à large spectre étant les 

plus consommés dans les deux réanimations (ceftriaxone et moxifloxacine) et l’azithromycine 

pour les réanimations COVID-19. Les dépenses annuelles estimées en antimicrobiens étaient très 

élevées.  

La nécessité des programmes pour gérer l'utilisation des antimicrobiens est soulignée, à la 

fois pour réduire la consommation mais aussi les coûts hospitaliers, en consolidant l'utilisation 

rationnelle même dans des scénarios de pandémie. 
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Résumé : 

Introduction : La pandémie de COVID-19 a amplifié la consommation d'antibiotiques, 

accentuant le risque de résistance aux antimicrobiens. Malgré leur inefficacité contre le virus lui- 

même, les antibiotiques sont largement prescrits, soulevant des inquiétudes sur leur 

surutilisation, la résistance bactérienne et les implications pour la santé publique. Nous avons 

mené une étude en réanimation médicale du CHU Mohammed VI de Marrakech qui vise à analyser 

la consommation d'antibiotiques pendant la pandémie à fin d’optimiser leur usage et lutter 

contre la résistance aux antimicrobiens. 

Matériels et méthodes : C’est une étude rétrospective menée auprès des patients 

hospitalisés pour la COVID-19 en réanimation (du mars 2020 au mars 2021). Les données 

démographiques, clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif des patients ont été tirés à 

partir des dossiers médicaux. Les données sur la consommation des antibiotiques sont collectées 

auprès de la pharmacie de l’hôpital. Les doses délivrées au service de réanimation, sont 

converties en doses définies journalières (DDJ), selon des normes définies par l’OMS. Le 

dénominateur qu’on a pris en compte était le nombre de journées d’hospitalisation de l’année 

étudiée, ainsi le résultat final sera exprimé en DDJ/1000 journées d’hospitalisation (JH). Le coût 

de l’antibiothérapie présenté dans cette étude est le coût direct des antibiotiques. 

Résultats : L'étude a analysé les données cliniques et biologiques de 177 patients parmi les 

204 hospitalisés. L’âge médian était de 62 ans avec une prévalence masculine de 64,4%. La 

détresse respiratoire a été enregistrée chez 87% des cas. Les symptômes les plus fréquents 

étaient la polypnée (80,8%) et la désaturation (57,6%). On note une forte proportion des patients 

recevant des antibiotiques (84,7%) et des corticostéroïdes (79,1%). L'analyse des antibiotiques a 

indiqué une utilisation importante de l'azithromycine (89,8%), de la ceftriaxone (67,2%), et de la 

moxifloxacine (59,3%), principalement en bithérapie (48%) et administrée par voie intraveineuse 

et orale combinée (76,8%). La durée médiane de l'antibiothérapie était de 10 jours, et une durée 

moyenne de séjour de 9,29 jours. La mortalité des patients COVID-19 en réanimation était de 

50,8%. L'étude a également évalué la consommation d'antibiotiques en doses définies 

journalières (DDJ) pour 1000 journées d'hospitalisation, révélant une consommation globale de 
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2254,71 DDJ/1000JH, avec 587,84 DDJ/1000JH pour l'azithromycine, 491,19 DDJ/1000JH pour 

la ceftriaxone et 425,53 DDJ/1000JH pour la moxifloxacine. Le coût direct des antibiotiques était 

de 478 229,62 dirhams, avec un coût pharmaceutique moyen de 290,72 dhs/JH. 

Conclusion : L’utilisation des antibiotiques chez les patients COVID-19 hospitalisés est 

comparable à d'autres études, mettant en avant l'importance de traiter les co-infections 

bactériennes. Les bêtalactamines et les macrolides, comme la ceftriaxone et l'azithromycine, sont 

couramment utilisés, surtout en réanimation pour les cas graves. Une utilisation prudente des 

antibiotiques est essentielle pour lutter contre la résistance aux antimicrobiens à la fois pour 

réduire la consommation et le coût, nécessitant des programmes de gestion renforcés. 
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Abstract 

Introduction : The COVID-19 pandemic has increased the use of antibiotics, accentuating the 

risk of antimicrobial resistance. Despite their ineffectiveness against the virus itself, antibiotics 

oncerns aboutare widely prescribed, raising c  their   overuse, bacterial resistance, and public 

health implications. We conducted a study in the medical intensive care unit of CHU Mohammed 

VI to analyze antibiotic consumption during the pandemic in order to optimize their use and 

combat antimicrobial resistance. 

Materials and methods : This is a retrospective study of patients hospitalized for COVID-19   

in the intensive care unit (from March 2020 to March 2021). Demographic, clinical, paraclinical, 

therapeutic and evolutionary data were extracted from medical records. Antibiotic consumption 

data were collected from the hospital pharmacy. Doses delivered to the ICU were converted to 

defined daily doses (DDD) according to WHO standards. The denominator was the number of 

D/1000 days of hospital days in the study year, so the final result is expressed as DD

hospitalization (HD). The cost of antibiotic therapy presented in this study is the direct cost of 

antibiotics. 

Results : The study analyzed clinical and biological data from 177 of the 204 hospitalized 

The median age was 62 years with a male prevalence of 64.4%. Respiratory distress was . patients

noted in 87% of cases. The most common symptoms were polypnea (80.8%) and desaturation  

(57.6%). We notice  a high proportion of patients receiving antibiotics (84.7%) and corticosteroids 

(79.1%). Antibiotic analysis showed an important use of azithromycin (89.8%), ceftriaxone 

(67.2%), and moxifloxacin (59.3%), mainly in dual therapy (48%) and administered intravenously 

and orally combined (76.8%). The median duration of antibiotic therapy was 10 days and a 

19 patients was 50.8%. The -y rate for COVIDmedian length of stay of 9.29 days. The ICU mortalit

study also evaluated antibiotic consumption in defined daily doses (DDD) per 1000 days of 

hospitalization, showing an overall consumption of 2254.71 DDD/1000DH, with 587.84 

DDD/1000DH for azithromycin, 491.19 DDD/1000DH for ceftriaxone, and 425.53 DDD/1000DH 

for moxifloxacin. The direct cost of antibiotics was 478,229.62 dirhams, with an average 

pharmaceutical cost of 290.72 dhs/HD. 
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Conclusion : The antibiotic use in hospitalized COVID-19 patients is comparable to other   

infections. Betalactams and -studies, highlighting the importance of treating bacterial co

macrolides such as ceftriaxone and azithromycin are commonly used, especially in intensive care 

for severe cases. Prudent use of antibiotics is essential in the fight against antimicrobial 

resistance, both to reduce consumption and to reduce costs, requiring enhanced stewardship 

programs. 
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 ملخص 

، مما زاد من خطر  الحيوية  المضادات  استهلاك  زيادة  إلى  19-كوفيد  جائحة  أدت  : مقدمة

عدم   من  الرغم  وعلى  الميكروبات.  مضادات  أن   فعاليتهامقاومة  إلا  نفسه،  الفيروس  ضد 
المخاوف بشأن الإفراط في استخدامها   يثير  المضادات الحيوية توصف على نطاق واسع، مما 
العناية   وحدة  في  دراسة  أجرينا  لقد  العامة.  الصحة  على  المترتبة  والآثار  البكتيريا  ومقاومة 

بمراكش   السادس  محمد  الجامعي  المستشفى  في  الطبية  استهلاك   تحليل  إلى  تهدفالمركزة 
مضادات  مقاومة  ومكافحة  استخدامها  تحسين  أجل  من  الجائحة  أثناء  الحيوية  المضادات 

 . الميكروبات
والطرق رجعي  : المواد  بأثر  دراسة  إجراؤها  هذه  المستشفى   تم  دخلوا  الذين  للمرضى 

كوفيد مارس    19-بسبب  )من  المركزة  العناية  وحدة  مارس    2020في  تم  و  (. 2021إلى 

الديموغرافية البيانات  السريرية،  السريرية  ،استخراج  من  ،  شبه  للمرضى  والتطورية  العلاجية 
الطبية. صيدلية    كما  السجلات  من  الحيوية  المضادات  باستهلاك  المتعلقة  البيانات  جمع  تم 

المركزةكذلك    المستشفى. العناية  وحدة  إلى  المقدمة  الجرعات  تحويل  يومية    تم  جرعات  إلى 
 أخذه بالاعتباركان القاسم الذي تم  و الصحة العالمية.  محددة، وفقًا للمعايير التي حددتها منظمة  

  بالجرعات  النهائية   النتيجة  نالتعبير عسيتم    وبالتاليفي السنة المدروسة،    الاستشفاء  أيام  عدد  هو 
المعروضة يو   1000  لكل  المحددة  اليومية الحيوية  بالمضادات  العلاج  أنه كلفة  استشفاء. كما  م 

 في هذه الدراسة هي التكلفة المباشرة للمضادات الحيوية. 
لـ    بتحليل  الدراسة   قامت  : النتائج والبيولوجية  السريرية  مريضًا من أصل   177البيانات 

  الذكور   بين   المرض  انتشار  نسبة   وبلغت  عامًا،  62  العمر   متوسط   كان  . دخلوا المستشفى   204

كانت الأعراض الأكثر شيوعًا و .  الحالات  من%  87  في  التنفس  في  ضيق  تسجيل  تم.  64.4%

)   سرعة  هي )80.8التنفس  التشبع  وعدم  نلاحظ%(%57.6(  كما  المرضى   .  من  عالية  نسبة 

  تحليل  أشار  لقد  %(.79.1%( والكورتيكوستيرويدات ) 84.7الذين يتلقون المضادات الحيوية )

%(  67.2)   والسيفترياكسون%(  89.8)   للأزيثروميسين  كبير   استخدام  إلى  الحيوية  المضادات

  عن  ئهإعطا  يجمع بين %(  48%(، بشكل رئيسي كعلاج مزدوج ) 59.3)   والموكسيفلوكساسين

)   عن طريق  تناولهو   الوريدي  الحقن  طريق معًا  العلاج بينما  %(.  76.8الفم  مدة  متوسط  كان 

بلغت نسبة الوفيات بين  ويومًا.   9.29متوسط مدة إقامة بلغ و أيام،   10 يعادل بالمضادات الحيوية 

  المضادات   استهلاك   بتقييم  أيضًا  الدراسة  قامت%.  50.8في العناية المركزة    19-مرضى كوفيد

يوم استشفاء وكشفت عن استهلاك إجمالي قدره   1000بالجرعات اليومية المحددة لكل    الحيوية

لكل    2254.71 محددة  يومية  للأزيثروميسين    1000جرعة  كبيرة  أرقام  مع  استشفاء،  يوم 

لكل    587.84) محددة  يومية  )  1000جرعة  وسيفترياكسون  استشفاء(،  جرعة    491.19يوم 

جرعة يومية محددة لكل   425.53يوم استشفاء( وموكسيفلوكساسين )  1000يومية محددة لكل  

درهما، بمتوسط   478229.62يوم استشفاء(. وبلغت التكلفة المباشرة للمضادات الحيوية  1000
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  درهما لكل يوم استشفاء. 290.72تكلفة دوائية يساوي 
في المستشفيات     19-إن توزيع استخدام المضادات الحيوية لدى مرضى كوفيد  : الخلاصة

يمكن مقارنته بدراسات  أخرى، مما يسلط الضوء على أهمية علاج العدوى البكتيرية المصاحبة. 

إذ يشيع استخدام البيتالكتامينات والماكروليدات، مثل السيفترياكسون والأزيثروميسين، خاصة في 

في   أمرًا ضروريًا  الحيوية  للمضادات  الحكيم  الاستخدام  يعد  الشديدة.  للحالات  المركزة  العناية 

برامج   يستلزم  مما  والتكلفة،  الاستهلاك  من  للحد  وذلك  الميكروبات،  مضادات  مقاومة  مكافحة 

 تدبير معززة .
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ANNEXES 1 : 

FICHE D’EXPLOITATION : 

1- Identité : 

IP :                                                       Âge : 

Nom :                                                  Prénom :  

Sexe :      Masculin                                                 Féminin 

2-Date d'admission en réanimation :                                                                                     

3-Date de sortie : 

4- Durée d’hospitalisation :   

5-Motif d’hospitalisation :  

6-Comorbidités :  Oui                    Non              Si oui lesquelles : 

Allergie à la pénicilline :    Oui                                      Non 

7-Les signes fonctionnels et physiques chez les patients atteints de SARS-CoV-2 à l’admission : 

Signes fonctionnels : 

● Symptomatique :                          Oui                                      Non  

Signes physiques : 

● TA (mmhg) :                                                          ● FC (BPM) :        

● FR (CPM) :                                                              ● T° :  

● SaO2 (%) : 

● Altération de la conscience :         Oui                                         Non 

8-PCR COVID-19 :                Positif                         Négatif                    Non faite 

9-L’examen paraclinique : 

Biologie : 

● Hémoglobine                Fait ; Valeur :                              Non fait    

● GB                                Fait ; Valeur :                              Non fait    

● PNN                              Fait ; Valeur :                              Non fait    

● Lymphocytes                 Fait ; Valeur :                              Non fait    
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● CRP                              Fait ; Valeur :                               Non fait    

● Procalcitonine               Fait ; Valeur :                               Non fait    

● Ferritinémie                  Fait ; Valeur :                               Non fait    

● D-Dimères                    Fait ; Valeur :                               Non fait   

Bactériologie :                        Faite                                                    Non faite 

 Antibiogramme :                

 Hémoculture :                                                    DMIV : 

 ECBU :                                                                Pus et divers : 

 PDP :                                                                  PL : 

Radiologique : 

Scanner thoracique :        Fait                                           Non fait                                                

 Normale 

Pourcentage d’atteinte (%) :  

  Aspect verre dépoli   

  Aspect crazy paving   

  Aspect de 

pneumopathie COVID 

10-La prise en charge en réanimation : 

Traitement médicamenteux : 

● Antibiotiques :                        Oui                                                          Non    

 

 La durée de traitement ATB :    jours, 

 Type d’antibiotique :          Probabiliste                                              Adaptée                       

  Nombre d’antibiotique :  mono              bi                  tri                 quadri          

 Antibiogramme demandé :                            Oui                                    Non 

 La voie d’administration :                              IV                                      PO 

 Antibiotique après résultat de l’antibiogramme : 

 Changer la molécule                                                  Garder la même molécule                

DCI ou nom 

commercial 

Famille / 

 Sous famille 

Dose / prise Nombre 

prise / j 

Durée du 

traitement 
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 Ajouter une autre molécule   

 L’évolution :          Favorable                                 Défavorable    

● Antiviraux :         Oui                      Non                     Si oui, le(s)quel(s) : 

 

● Corticoïdes :       Oui                      Non                      Si oui, le(s)quel(s) :  

● Antipaludéen :    Oui                      Non                      Si oui, le(s)quel(s) :  

11-L’évolution : 

 Amélioration puis transfert dans un autre service 

 Amélioration puis sortie de l'hôpital  

  Décès 
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ANNEXES 2 : 

Classification anatomique thérapeutique 

La famille J correspond aux anti-infectieux généraux à usage systémique. Le tableau suivant 

rappelle les principes de la classification ATC (Anatomique thérapeutique et chimique) pour les 

antibiotiques utilisés et la DDJ de ces antibiotiques. Cette liste est limitative et correspond aux 

antibiotiques pour lesquels une surveillance de la consommation doit être aujourd’hui exercée. 

Elle ne retient pas les molécules ayant une activité spécifique anti-mycobactéries, ni les 

antimycosiques, ni les antiviraux, ni les antipaludéens. 

 

Tableau des doses définies journalières (DDJ) d’antibiotiques 

Valeurs OMS 2020. Pour rappel, les DDJ modifiées en 2019 figurent en gras 

Code ATC Dénomination commune internationale DDJ en 

grammes 

 Code ATC Dénomination commune 

internationale 

DDJ en 

grammes 

J01CE01-08 Pénicilline G INJ (en MUI)a 6 J01EA01 Triméthoprime O 0,4 

J01CE02 Pénicilline V O (en MUI)a 3,2 J01EC02 Sulfadiazine O 0,6 

J01CF02 

J01CF04 

Pénicilline M (cloxacilline et oxacilline) 

O – INJ 

2 J01EB02 Sulfaméthizole O 4 

J01CA04 Amoxicilline O 1,5 J01FA01 Erythromycine O - INJ 1 

J01CA04 Amoxicilline – INJ 3 J01FA02 Spiramycine O – INJa (en 

MUI) 

9,6 

J01CA01 Ampicilline O 2 J01FA06 Roxithromycine O 0,3 

J01CA01 Ampicilline O – INJ 6 J01FA07 Josamycine O 2 

J01CA08 Pivmecillinam O 0,6 J01FA09 Clarithromycine O 0,5 

J01CA12 Pipéracilline INJ 14 J01FA09 Clarithromycine INJ 1 

J01CA13 Ticarcilline INJ 15 J01FA10 Azithromycine O 0,3 

J01CA17 Témocilline INJ 4 J01FA15 Télithromycine O 0,8 

J01CR02 Amoxicilline+Acide clavulanique O 1,5 J01FF01 Clindamycine O 1,2 

J01CR02 Amoxicilline + Acide clavulanique INJ 3 J01FF01 Clindamycine INJ 1,8 

J01CR01 Ampicilline +Sulbactam INJ 6** J01FF02 Lincomycine O – INJ 1,8 

J01CR03 Ticarcilline+ Ac. clavulanique INJ 15 J01FG01 Pristinamycine O 2 

J01CR05 Pipéracilline+Tazobactam INJ 14 J01GA01 Streptomycine INJ 1 

J01DB01 Céfalexine O 2 J01GB01 Tobramycine INJ 0,24 

J01DB04 Céfazoline INJ 3 J01GB01 Tobramycine (inhalation) 0,3 

J01DB05 Céfadroxil O 2 J01GB03 Gentamicine INJ 0,24 

J01DC04 Céfaclor O 1 J01GB06 Amikacine INJ 1 

J01DC01 Céfoxitine INJ 6 J01MA01 Ofloxacine O – INJ 0,4 

J01DC02 Cefuroxime O 0,5 J01MA02 Ciprofloxacine O 1 

J01DC02 Céfuroxime INJ 3 J01MA02 Ciprofloxacine INJ 0,8 

J01DC03 Cefamandole INJ 6 J01MA06 Norfloxacine O 0,8 

J01DD01 Céfotaxime INJ 4 J01MA07 Loméfloxacine O 0,4 
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J01DD02 Ceftazidime INJ 4 J01MA12 Lévofloxacine O - INJ 0,5 

J01DD04 Ceftriaxone INJ 2 J01MA14 Moxifloxacine O – INJ 0,4 

J01DD08 Céfixime O 0,4 J01XA01 Vancomycine INJ 2 

J01DD13 Cefpodoxime O 0,4 J01XA02 Teicoplanine INJ 0,4 

J01DD52 Ceftazidime avibactam INJ 6b J01XA04 Dalbavancine INJ 1,5 

J01DC07 Cefotiam O 1,2 P01AB01 Métronidazole O 2 

J01DE01 Céfépime INJ 4 J01XD01 Métronidazole INJ 1,5 

J01DF01 Aztréonam INJ 4 P01AB03 Ornidazole O 1,5 

J01DF01 Aztréonam (inhalation) 0,225 J01XD03 Ornidazole INJ 1 

J01DH51 Imipénème (+ cilastine) INJ 2 P01AB02 Tinidazole O 2 

J01DH02 Méropénème INJ 3 J01BA02 Thiamphénicol O – INJ 1,5 

J01DH03 Ertapénème INJ 1 J01XC01 Acide fusidique O – INJ 1,5 

J01DI01 Ceftobiprole INJ 1,5 J01XX01 Fosfomycine O 3 

J01DI02 Ceftaroline INJ 1,2 J01XX01 Fosfomycine INJ 8 

J01DI54 Ceftolozane / tazobactam 3 J01XX08 Linézolide O – INJ 1,2 

J01AA01 Déméclocycline O 0,6 J01XX09 Daptomycine INJ 0,28 

J01AA02 Doxycycline O – INJ 0,1 J01XX11 Tédizolide O – INJ 0,2 

J01AA04 Lymécycline O 0,6 J01XB01 Colistine (en MUI) inhal 3 

J01AA08 Minocycline O 0,2 J01XB01 Colistine (en MUI) INJ 9 

J01AA12 Tigecycline INJ 0,1 J01XE01 Nitrofurantoïne O 0,2 

J01EE01 Sulfamétoxazole (+/- TMP) O - INJ 1,6 J04AB02 Rifampicine O – INJ 0,6 

INJ = voie injectable – O = voie orale A07AA12 Fidaxomicine O 0,4 

 

a Correspondance MU - gramme pour les médicaments dont le dosage est exprimé en MU en France et la DDJ 
en grammes : Pénicilline G et V : 1 MUI→0,6 g ; Spiramycine : 1 g→3,2 MUI 
b  Posologie moyenne  selon le résumé des  caractéristiques  du  produit,  en l’abscene de DDJ  OMS 
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 :هقـسـم الــطـبـيـب  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ   ةوالأحَوال باذل

 .والألَم والقلََق

 وأسْتر عَوْرَتهُم، وأكتمَ  وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، لةوأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذ

 .والصديق والعدو والطالح،

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ   أختاوأكون  وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .عَلى البرِّ والتقوى

 تجَاهَ  يشُينها نقَِيَّة مِمّا  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي،

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيدا
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