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Il faut avoir du chaos en soi pour accoucher d'une étoile qui danse. 

Nietzsche 
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avec courage. Vous avez su, par votre sagesse et votre tendresse, m’inculquer la joie d’apprendre, 

l’optimisme et le goût de l’effort. Tout ce que je suis aujourd’hui, je le porte en héritage de votre 
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enfance comme de mes doutes. À tes côtés, les souvenirs prennent la saveur de l’insouciance et 

même les différends n’étaient que prétexte à nous rapprocher davantage. Merci pour ta présence, 
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mon affection et la profondeur de ma reconnaissance. Vous avez su être cette seconde famille 

auprès de laquelle j’ai toujours trouvé un refuge, une source inépuisable de gentillesse, d’écoute 

et d’amour. Sans votre présence rassurante, vos encouragements et votre bienveillance, bien des 

bonheurs n’auraient pas eu la même saveur. Je vous dédie ces pages, témoignage de tout ce que 

vous m’avez offert, et vous place au cœur de mes remerciements, aujourd’hui et pour tous les 

lendemains à venir. Merci d’être là, simplement, authentiquement, magnifiquement. 

 

À mon cher oncle et ami Amine Jaouad 

Modèle de droiture et de bonté, tu as su être pour moi bien plus qu’un guide : une âme 

précieuse, une force discrète qui m’a accompagnée depuis mes premiers pas. Chaque étape de 

ma vie a été bercée par ta présence, ton écoute, ton soutien sans faille, et ce regard bienveillant 

qui a su m’encourager à avancer. Merci pour l’amour infini, la patience et les leçons de vie que tu 

m’as transmises, pour chaque geste de confiance qui m’a permis de grandir. Je te dédie ce travail 

en hommage à ce lien unique qui nous unit, comme une preuve de mes sentiments respectueux 

et d’une reconnaissance profonde. Puisse notre complicité demeurer intacte, et que ce succès soit 

aussi le tien.  
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À ma sœur de cœur Majda Bouchehboun 

Complice de mes folies, partenaire de mes plus doux souvenirs, tu es cette présence rassurante et 
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dans chaque tempête, et d’avoir su mettre de la lumière sur mes journées sombres. Même loin, tu 

restes ancrée dans mon cœur, comme une sœur d’âme dont le bonheur m’est précieux. Que ces 

pages témoignent de la force de ce lien et soient le reflet de mon affection la plus sincère. Merci 

d’apporter tant de vie à la mienne. Je t’aime. 

 

À ma chère amie Chaimaa Fahri 
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quotidien s’est mué en aventure à deux. Je n’oublierai jamais ce jour où, blessée, tu m’as 

accompagnée jusqu’à l’hôpital, ni ces heures où tu as effacé mes larmes lorsque les épreuves 

devenaient trop lourdes à porter. Merci d’avoir coloré mes journées studieuses de ton amitié 

fidèle, d’avoir toujours su prêter l’oreille et tendre la main, brisant la solitude par ta simple 

présence. Aucune route n’est longue à tes côtés ; ton amitié est un trésor que je souhaite voir 

grandir tout au long de nos vies. Je t’offre ces pages, empreintes de ma gratitude profonde et de 

toute l’affection qu’inspire le souvenir de nos luttes partagées. 

 

À mon ami Mohamed Yassine Benkhadda 

Dix ans de confidences partagées, de lectures ensemble dévorées, de clins d’œil au détour d’une 

phrase qui nous réunissait mille fois plus que n’importe quel secret. Dans la lumière comme dans 

la nuit, tu as été cette main tendue, ce sourire sincère qui soulage, l’allié discret de mes plus 

tendres bonheurs et de mes peines muettes. Merci d’avoir su, sans bruit, veiller à ce que je ne 

perde jamais de vue les promesses faites à moi-même, de m’avoir ramenée vers mes livres 

comme vers une source, et d’avoir soigné mes fragilités d’une bienveillance sans condition. 

L’amitié qui nous unit puise sa force dans la beauté des mots, mais la dépasse pour devenir, en 

silence, ce pilier qui traverse le temps et défie les orages. À travers ce travail, je te rends 

hommage : qu’il demeure la trace tangible de cette fraternité lumineuse, précieuse et véritable. 

Restons cette page de l’autre, à jamais tournée du côté du cœur. 
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À mon ami et 911 Mustapha Jabbar 

Merci d’avoir été ce frère de cœur, toujours là pour veiller sur moi lors de mes gardes, allégeant 

les longues nuits d’un simple geste ou d’un repas partagé. Tu as su être un repère, un soutien 

constant, disponible à chaque difficulté, sans jamais franchir la frontière de la pudeur et du 

respect. Ton amitié a éclairé mes journées les plus sombres, et je mesure la chance d’avancer avec 

un allié tel que toi. J’apprécie tout particulièrement ces instants à regarder les matchs de football 

ensemble, nos débats passionnés où nos cœurs battent pour des clubs rivaux mais où rivalité 

rime toujours avec complicité et partage. Ce travail t’est dédié, en reconnaissance pour tout ce 

que tu as apporté à mon parcours et pour la profondeur de ce lien unique. 

 

À mon ami d’enfance Salah-Eddine Naouassih 

Il n’est rien que le temps ni la distance ne puisse effacer, surtout pas le fil invisible qui relie deux 

âmes grandies côte à côte. Tu es l’un des plus précieux souvenirs de mon adolescence, complice 

de mes rires et témoin de mes premiers pas vers l’âge adulte. Nous avons rêvé ensemble, 

élaborant mille projets à voix basse, et aujourd’hui, voir l’un après l’autre nos rêves prendre forme 

demeure une joie immense. Même séparés par les kilomètres et les chemins de vie, tu restes ce 

havre où mon cœur trouve écho, bienveillance et nostalgie heureuse. Notre amitié traverse les 

années et les distances, preuve que certains liens sont faits pour durer bien au-delà des 

présences physiques. Je suis fière de toi et de ce que nous sommes devenus. Je te porte avec moi 

dans chacun de mes accomplissements, reconnaissante d’avoir eu, un jour, à mes côtés le plus 

loyal des amis. 

 

À mon ami, binôme et complice de l’hôpital Anass Nebbou 

Nous avons franchi ensemble le seuil de cette aventure : côte à côte pour débuter, côte à côte 

pour traverser la majorité de mes gardes, avec cette constance rare qui transforme le quotidien. 

Toujours là, toujours prêt, tu as su incarner l’esprit d’équipe et d’amitié authentique, rendant les 

nuits difficiles plus supportables et les heures d’effort riches en apprentissages partagés. De toi, 

j’ai beaucoup appris, non seulement sur la rigueur et la générosité, mais aussi sur la loyauté, la 

présence sans failles et la galanterie vraie. Chaque étape franchie garde la trace d’une amitié 

précieuse qui a grandi à mesure que nos chemins s'entrelaçaient. Tu fais partie de ceux qui 

marquent un parcours et habitent un cœur pour longtemps. Ce lien que nous avons tissé, unique 

et indestructible, continuera de m’accompagner à chaque nouvelle étape, professionnellement et 

humainement. 
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À mon ami et binôme Said Ouassi 

Toujours une place réservée à l’amphi, des notes envoyées avant même que j’aie le temps de 

m’inquiéter et cette attention particulière lorsque le stress m’envahissait à l’approche des 

rattrapages. Tu as partagé avec moi des instants inoubliables : les larmes versées ensemble pour 

notre premier patient disparu, la joie simple des services, de la gastro à l’ophtalmo, de la 

réanimation aux couloirs chargés d’émotions. Par ta générosité et ta bienveillance, tu as 

transformé chaque garde en expérience humaine, allégé le fardeau des jours difficiles et 

saupoudré la bonne humeur partout où tu passais. Ta volonté de me voir réussir, ton empathie et 

ta sincérité ont fait de toi un compagnon rare, apprécié non seulement des patients mais aussi de 

tous ceux qui croisent ton chemin : On ne peut que t’aimer. Merci d’avoir rendu l’externat plus 

compatible avec la vie, l’apprentissage plus riche, et le cœur plus léger. Cette page t’est dédiée, 

symbole d’une complicité lumineuse et d’un véritable soutien. 

 

À ma chère amie et binôme de préparation Hasna Ajbabdi 

Compagne des révisions et alliée indéfectible dans chaque préparation, tu as été présente à 

chaque étape, offrant généreusement tes résumés, partageant ton énergie et veillant à ce que je 

ne traverse jamais seule les moments les plus décisifs. Je me souviens de ta silhouette à la porte 

de l’amphi, rassurante et patiente, venue m’accueillir après chaque épreuve, prête à célébrer les 

réussites et à consoler dans les doutes. Que de nuits blanches partagées à refaire le monde entre 

deux pages de cours, à lutter ensemble contre la fatigue et à transformer le labeur en souvenirs 

précieux ! Nous avons vécu mille aventures, tissant au fil des jours une complicité rare, faite de 

soutien, de partage et de souvenirs inaltérables. Merci pour ta loyauté, ta générosité et ta 

capacité à rendre les passages difficiles plus légers. Cette dédicace t’est offerte, témoignage de 

toute l’importance que tu occupes dans le récit de mon histoire et de cette belle aventure à deux. 

 

À mes chères amie Imane Oujaa et Meryem Raqba 

Compagnes de lumière et de veille, je dédie ces quelques mots, reflet d’une gratitude profonde. 

Nous avons cheminé ensemble à travers les longues gardes, les caravanes inoubliables, les 

épreuves exigeantes, le boycott de 2019 et les voyages qui ont élargi nos horizons. Vous avez 

été bien plus que des alliées : vous avez soigné mes blessures du corps et du cœur avec une 

tendresse et une expertise qui n’appartiennent qu’à vous. Dans le silence partagé comme dans 

la ferveur des luttes, votre présence fut un baume, une lumière dans les instants les plus obscurs. 

En vous, j’ai trouvé des confidentes fidèles, des soutiens inébranlables et une amitié rare, 

généreuse et éclairante. À vos pas inscrits près des miens sur ce chemin ardu de la médecine et 

de la vie, j’adresse ici mon respect, mon affection et la reconnaissance la plus sincère pour la 

beauté de ce que vous avez offert à mon existence. 
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À mes compagnons de galères, ceux qui ont rendu la période de préparation pleine de 

bons souvenirs, ceux sans qui les épreuves auraient été insurmontables : Omra Amara, Anas 

Cherkaoui, Mohamed Khalil Fath, Khaoula Elhouni, Ahmed El Berhichi, Soukaina Injirahi, 

Hajar Hamdane 

Vous avez su transformer la fatigue des longues révisions en éclats de rires et en confidences 

gravées pour toujours. Grâce à votre présence, la préparation n’a jamais été un chemin de 

solitude, mais une traversée solidaire où chaque difficulté se voyait allégée par la chaleur d’un 

mot, l’humour partagé ou un encouragement chuchoté dans la nuit. Vous êtes les compagnons 

de galère, les vaillants alliés qui ont tissé autour de moi cette toile rassurante, sans laquelle les 

épreuves auraient semblé bien plus ardues. À toutes ces heures à soutenir, à douter, à 

s’encourager – merci d’avoir hissé l’ordinaire au rang de souvenir précieux et rendu possible 

l’impossible. Cette page vous revient, témoignage de ma reconnaissance et de l’amitié lumineuse 

qui aura marqué ces années décisives. 

 

Aux amis avec qui ces longues années d’études ont été un véritable plaisir : Ouiam Ezzaidi, 

Maha Alghouass, Anas Nouhi, Majida Ouberka, Ouissal Mrini, Zainab Ouaddali, Youssra 

Moufannane, Ayoub Nidali, Meriem Obail, Nehaila Ouachou, Oussama Oussousse, Maha 

Mezouar, Zineb Jouichat, Asma Quiouch, Zakaria Aginane, Souha Najimi, Kaoutar Lhachimi, 

Asma Omdi, Hiba Souilmi, Majda Lakhdar, Aliaâ Tafali, Ali Badran, Hakima Imilik, 

Soulaimane Laaziri, Yassir Elidrissi Tourane, Youssra Lakhdar 

Sans vous, ce parcours n’aurait jamais eu la même saveur. Ensemble, nous avons partagé bien 

plus que des cours et des gardes : des rêves, des doutes, des rires et cette solidarité précieuse qui 

rend la médecine plus humaine. Grâce à vous, chaque étape de cette aventure a été empreinte de 

joie et de partage, et je me réjouis déjà des chemins qui s’ouvriront encore ensemble. Recevez 

ces mots en témoignage de mon amitié la plus sincère, et que la vie vous comble de tout le 

bonheur que vous méritez. 

 

À mes amis Mohamed-Amine Hajjou et Mohamed Hasani 

Présents dès mon premier jour à l’hôpital, vous avez guidé mes pas avec une amitié inébranlable 

et une bienveillance sans hiérarchie. Toujours là pour m’apprendre, me soutenir et me challenger, 

vous demeurez des compagnons humbles et inspirants, fidèles à eux-mêmes et à notre lien. Fière 

de vous voir grandir en tant que chirurgiens et heureuse de vous avoir à mes côtés, je vous 

adresse ici toute ma gratitude. 
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À mes chers amis depuis le lycée : Maha Serrhi, Hiba El Aouam, Anas Kabbaj, Ismail Kabbaj, 

Mohamed Amine Kabbaj, Mohamed Assamiri, Yassine Zegroud, Chaima Lmati, Achraf Balij, 

Hajar Boukhaima, Driss Lalami, Nizar Aouatif, Oualid Elidrissi Tourane, Brahim Aitbarka, 

Inass Ettair, Hiba Saadouni 

Vous êtes bien plus que des amis : vous êtes ma seconde famille, tissée au fil des années, des 

souvenirs partagés et des soutiens indéfectibles. Si les pages sont trop courtes pour rendre 

hommage à chacun, les souvenirs, eux, sont inépuisables. Chaque éclat de rire, chaque épreuve 

traversée, chaque geste d’amitié reste gravé dans mon cœur. Merci d’avoir été là, sans bruit mais 

avec ferveur, au creux de mes doutes comme dans la lumière de mes joies. Ce lien qui nous unit 

est un trésor rare, appelé à durer tout au long de la vie. Avec tout mon respect et toute mon 

affection. 

 

À ceux qui furent mes aînés avant d’être devenus de brillants spécialistes : 

Dr Meriem Nafidi, Dr Soulaymane Rachda, Pr Yassine Chait, Pr Meryem Essafti 

Merci d’avoir transmis le savoir avec tant de passion et d’humilité, d’avoir incarné chaque jour le 

respect du patient, l’éthique et la générosité qui honorent la médecine. Vous avez su traiter 

chacun d’entre nous sans hiérarchie, laissant de côté les étiquettes pour mieux guider, 

encourager et faire grandir. Votre acharnement auprès des malades, votre souci du détail et la 

chaleur de votre accueil ont fait naître en moi un profond attachement pour votre spécialité. Je 

me considère chanceuse d’avoir croisé votre route : la trace de vos valeurs, indélébile, fait partie 

de l’élan qui me porte en avant. Recevez ici toute ma gratitude, en hommage à l’inspiration 

précieuse que vous m’avez offerte. 

 

À mes professeurs Nour-Eddine Kahlaouy, Latifa Toughram, Mohamed Raqba, Loubna 

Bentahir, Abdelhay El Kentaoui 

Aucune dédicace ne saurait pleinement exprimer le respect profond que je vous porte, ni la 

gratitude infinie pour tous les sacrifices que vous avez consentis pour mon éducation, mon 

instruction et mon bien-être. Votre patience, votre rigueur et votre passion ont été les lumières 

guidant mes premiers pas sur ce chemin exigeant. Que la vie vous réserve autant de générosité, 

de douceur et de réussite que celle que vous avez portée à chacun de vos élèves au fil des 

années. Votre héritage restera vivant à travers nous. Merci, du fond du cœur, pour avoir cru en 

moi et pour votre engagement sans faille. 
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À tous ceux qui m'ont dispensé le savoir 
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À tous ceux qui me sont si chers et que j'ai involontairement omis de citer 

À tous ceux qui ont croisé ma route, qui m’ont soutenu, inspiré et dont la présence a 

marqué mon cœur d’une empreinte précieuse 

Que chaque page de ce travail soit le témoignage silencieux de la gratitude que j’éprouve envers 

votre passage dans ma vie. 
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Les pneumonies aiguës communautaires (PAC) demeurent un enjeu majeur de santé 

publique mondiale, responsables de près de 489 millions de nouveaux cas et de 1,5 million de 

décès en 2019, se positionnant au quatrième rang des causes de mortalité globale (1,2). Cette 

pathologie affecte indifféremment les pays à ressources limitées et les pays industrialisés, 

constituant l'une des principales causes de morbidité et de mortalité infectieuses à l'échelle 

internationale. 

La gravité des PAC se manifeste par des formes sévères nécessitant une hospitalisation, 

voire une admission en unité de soins intensifs ou en réanimation (3,4). Dans ce contexte 

critique, la mortalité demeure préoccupante, atteignant 25% à 30 jours et pouvant s'élever 

jusqu'à 50% à un an, soulignant l'importance d'une prise en charge rapide et adaptée pour 

améliorer le pronostic de patients concernés (1,5). 

Dans ce contexte de gravité, l'identification rapide et précise de l'agent pathogène 

responsable constitue un enjeu central pour l'optimisation du traitement anti-infectieux et la 

réduction de la mortalité. Cependant, les méthodes microbiologiques conventionnelles, 

principalement les cultures de prélèvements respiratoires et les hémocultures, bien qu'offrant 

une spécificité élevée, demeurent limitées par leur faible rendement diagnostique, le délai de 

rendu des résultats souvent incompatible avec l'urgence clinique, et la difficulté d'interprétation 

en cas d'antibiothérapie préalable (6,7). 

Face à ces limitations, l'avènement des techniques de biologie moléculaire, et en 

particulier de la PCR multiplex syndromique, a marqué une révolution dans le diagnostic des 

infections respiratoires sévères (8). Cette technique innovante permet la détection rapide et 

simultanée de multiples agents pathogènes, avec une sensibilité et une spécificité supérieures à 

celles de la culture dans de nombreux contextes, notamment chez les patients déjà exposés à 

des antibiotiques (3). Son intégration au diagnostic standard augmente significativement le taux 

d'identification étiologique, particulièrement pour les pathogènes atypiques et les co-infections 

bactériennes et virales, favorisant ainsi une adaptation plus précoce et ciblée du traitement anti-

infectieux. 
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Néanmoins, la PCR multiplex présente certaines limites : risque de faux positifs par 

détection de fragments d'ADN de germes non viables ou en colonisation, absence 

d'antibiogramme direct et coût plus élevé (8). Sa complémentarité avec la culture 

microbiologique classique s'impose donc comme une stratégie diagnostique de référence dans la 

prise en charge des PAC graves, s'inscrivant au cœur des enjeux actuels de personnalisation des 

soins, d'antibiogouvernance (Antimicrobial stewardship) et de lutte contre l'antibiorésistance 

(3,6) 

Dans ce contexte, l'évaluation de l'impact clinique et microbiologique de la PCR multiplex 

dans les PAC graves admises en réanimation revêt une importance particulière. L'objectif 

principal de notre étude est d'évaluer l'apport de la PCR multiplex par rapport aux méthodes 

microbiologiques conventionnelles dans le diagnostic des pneumonies communautaires graves 

prises en charge en réanimation.  



Impact de la PCR multiplex sur le diagnostic microbiologique des pneumonies communautaires graves 

admises en réanimation : Données de l’étude multicentrique marocaine MORICUP-PCR 

4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

MATERIEL ET 
MÉTHODES  

 



Impact de la PCR multiplex sur le diagnostic microbiologique des pneumonies communautaires graves 

admises en réanimation : Données de l’étude multicentrique marocaine MORICUP-PCR 

5 

I. Conception de l’étude – Considérations éthiques : 

Cette étude est une analyse de sous-groupe de l'étude MORICUP-PCR. L'étude MORICUP-

PCR est une étude prospective observationnelle multicentrique réalisée entre février 2023 et 

février 2024 dans 12 services de réanimation au Maroc. Elle avait pour objectif de décrire 

l’impact de la PCR multiplex sur l’adéquation de l’antibiothérapie des pneumonies graves en 

réanimation. Elle a inclus les patients présentant une pneumonie communautaire grave (PCG), ou 

nosocomiale. Pour les PCG seuls les patients nécessitant une ventilation mécanique invasive ont 

été pris en compte. Dans ce travail nous n’avons étudié que les patients ayant une pneumonie 

communautaire grave (PCG). L’étude MORICUP-PCR a reçu l’accord du Comité d’Éthique 

Hospitalo-Universitaire de Marrakech sous la référence 02/2022 (Pr. Ait Benali). Le 

consentement éclairé a été obtenu auprès des représentant légaux des patients inclus. L’étude a 

été enregistrée sur ClinicalTrials.gov sous le numéro : NCT05624684. 

II. Critères de sélection des patients : 

1. Critères d’inclusion :  

Ont été inclus les patients adultes présentant une PCG ayant nécessité une ventilation 

artificielle invasive. Les critères diagnostiques de la pneumonie incluaient la présence d’un 

nouvel infiltrat pulmonaire à la radiographie ou à la tomodensitométrie thoracique, associée à 

des éléments cliniques suggérant une origine infectieuse, tels que l’apparition d’une fièvre, des 

expectorations purulentes, une hyperleucocytose/leucopénie et une détérioration de 

l’oxygénation.  

2. Critères d’exclusion : 

Ont été exclus les patients ayant fait l’objet d’un support ventilatoire non invasif 

(oxygénothérapie à haut débit, ventilation non invasive). 



Impact de la PCR multiplex sur le diagnostic microbiologique des pneumonies communautaires graves 

admises en réanimation : Données de l’étude multicentrique marocaine MORICUP-PCR 

6 

III. Procédures et méthodes microbiologiques (Figure 1) : 

Tous les patients présentant une suspicion de PCG ont fait l’objet de prélèvements 

respiratoires invasifs. Le type de prélèvements respiratoire dépendait des protocoles de chaque 

service de réanimation. Il pouvait s’agir de prélèvement distal protégé (PDP), mini-lavage 

bronchoalvéolaire (mini-LBA), ou d’aspiration endotrachéale (AET). Ces prélèvements ont été 

analysés dans les laboratoires de microbiologie locaux affiliés aux services de réanimation 

participants. Ils ont fait l’objet de techniques microbiologiques conventionnelles, comprenant un 

examen direct avec coloration Gram, une culture quantitative classique et des tests de sensibilité 

aux antibiotiques (antibiogramme) selon les critères de l’European Committee on Antimicrobial 

Susceptibility Testing (EUCAST) (https://www.eucast.org/clinical_breakpoints/). L’identification 

des microorganismes et les tests de sensibilité aux antibiotiques ont été réalisés à l’aide 

d’automates, notamment le Vitek-2 (bioMérieux, Durham, NC) et le BD Phoenix (BD, Sparks, MD).  

Conformément aux recommandations, les seuils de positivité des cultures étaient de 10³ 

UFC/mL pour les PDP, 10⁴ UFC/mL pour les mini-LBA, et 10⁵ UFC/mL pour les AET. Les cultures 

bactériennes étaient considérées comme négatives en l’absence de bactéries ou en présence de 

flore oropharyngée normale.  

Les échantillons respiratoires ont été testés simultanément avec le panel FilmArray® 

Pneumonia Plus (BioFire, Biomérieux, Marcy l’étoile, France), conformément aux instructions du 

fabricant (figure 1). Le FilmArray Pneumonia Panel Plus est une technologie de diagnostic 

moléculaire basée sur la PCR multiplex (Polymerase Chain Reaction) qui permet la détection 

rapide et simultanée de multiples agents pathogènes impliqués dans les infections respiratoires. 

Le panel cible 27 agents pathogènes responsables de pneumonies. Le panel détecte 15 bactéries 

avec des résultats semi-quantitatifs (104 à 107 copies ADN / ml) et de façon qualitative 3 

bactéries atypiques. Le panel détecte également 9 virus respiratoires (dont le virus de la grippe A 

et B, le virus respiratoire syncytial, et le SARS-CoV-2).  
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La PCR multiplex détecte aussi plusieurs marqueurs de résistance aux antibiotiques 

(notamment les gènes codant pour les carbapénèmases, β-lactamases à spectre étendu pour les 

bacilles Gram négatifs et résistance à la méticilline pour le staphylocoque aureus). Les détections 

bactériennes sont considérées comme négatives pour un seuil inférieur à103,5 copies/ml (Figure 

2). 
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Figure 1 : Représentation schématique du protocole de l’étude 
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Figure 2 : Pathogènes et marqueurs de résistance détectés par le PCR multiplex BioFire® 

FilmArray® Pneumonia Panel plus 

IMP : Imipénemase ; KPC : Klebsiella pneumoniae carbapénémase ; NDM : New Delhi metallo-β-

lactamase ; OXA-48-like : Oxacillinase de type 48 ; VIM : Verona integron-encoded metallo-β-

lactamase ; CTX-M : Cefotaximase-Munich ; mecA/C : gènes de résistance à la méthicilline ; 

MREJ : mec right extremity junction. 
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IV. Données recueillies : 

Les données recueillies comprenaient : 

• Données démographiques : âge, sexe, comorbidités notamment score de Charlson, 

scores de gravité (APACHE II et SOFA), présence de choc septique. 

• Données biologiques : échanges gazeux, équilibre acide base, fonction rénale, fonction 

hépatique, coagulation, marqueurs inflammatoires. 

• Type de prélèvement respiratoire réalisé. 

• Type d’imagerie diagnostique réalisée. 

• Données microbiologiques : résultats de la culture microbiologique classique des 

échantillons respiratoires et de l’antibiogramme. 

• Données de la biologie moléculaire : résultats de la PCR multiplex avec cible détectées : 

bactéries avec des résultats semi-quantitatifs, gènes de résistance, germes 

intracellulaires et virus. 

• Données thérapeutiques : anti-infectieux prescrits en probabiliste, après résultats de la 

PCR puis après obtention des résultats de la culture. 

• Données évolutives : durée de séjour et survie en réanimation. 

Les données quantitatives ont été exprimées sous forme de médiane et d’intervalle 

interquartile (IQR), et les données qualitatives sous forme d’effectifs et de pourcentages. Les 

comparaisons entre proportions ont été réalisées à l’aide du test du Chi² ou du test exact de 

Fisher, selon les effectifs attendus. Les comparaisons entre distributions appariées (nombre de 

micro-organismes détectés par la culture versus la PCR multiplex) ont été effectuées par le test 

de Wilcoxon. Une valeur de p < 0,05 était considérée comme statistiquement significative.  
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Pour évaluer la performance diagnostique de la mPCR dans la détection des agents 

pathogènes bactériens, la culture microbiologique conventionnelle (CMC) a été considérée 

comme la méthode de référence ou le « gold standard ». Un tableau de contingence a été élaboré 

pour classifier les résultats. Un résultat était classé comme vrai positif (VP) ou vrai négatif (VN) si 

les résultats de la mPCR et de la CMC étaient concordants. Les micro-organismes détectés par la 

mPCR mais non identifiés par la CMC étaient classés comme faux positifs (FP), tandis que les 

agents pathogènes identifiés par la CMC mais non détectés par la mPCR étaient considérés 

comme des faux négatifs (FN). La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive (VPP), la 

valeur prédictive négative (VPN), ainsi que les rapports de vraisemblance positifs et négatifs ont 

été calculés pour chaque agent pathogène bactérien, ainsi que pour la performance globale de la 

mPCR.  

L’analyses statistique a été réalisée avec IBM SPSS Statistics for Macintosh, version 26.0 

(IBM Corp, Armonk, NY, USA). 
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I. Caractéristiques démographiques : 

Un total de 210 patients a été inclus dans l’étude MORICUP-PCR, dont 30 % présentaient 

une pneumonie communautaire grave, soit 63 patients. Les caractéristiques démographiques 

des patients sont présentées dans le tableau I. 

Tableau I: Caractéristiques démographiques des patients inclus dans de l'étude (n=63) 

Age (ans) 64 (45 - 70) 

Femme (n, %) 20 (31%) 

Index de comorbidités de Charlson 2 (0 – 4) 

Pathologie respiratoire chronique (n, %) 18 (31%) 

Hypertension artérielle (n, %) 15 (26%) 

Diabète (n, %) 10 (17%) 

Cardiopathie (n, %) 6 (10%) 

Score APACHE II 17 (13 - 20) 

Score SOFA 5.5 (3 – 8.75) 

Choc septique (n, %) 21 (33%) 

Durée de séjour en réanimation (jours) 8 (5-12) 

Survie (n, %) 34 (54%) 

 

APACHE II : Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II ; SOFA : Sequential Organ Failure 

Assessment. 

Les données sont rapportées sous forme de médiane (intervalle interquartile) ou de 

fréquence (pourcentage). 

 



Impact de la PCR multiplex sur le diagnostic microbiologique des pneumonies communautaires graves 

admises en réanimation : Données de l’étude multicentrique marocaine MORICUP-PCR 

14 

1. Âge : 

L'âge médian de notre série est de 64 ans, avec un intervalle interquartile de 45 ans à 70 

ans. 

2. Sexe : 

On note une prédominance masculine avec 43 hommes ce qui représente 69% de notre 

population. Le sexe ratio M/F est de 2,15. 

3. Comorbidités : 

3.1. Index de comorbidités de Charlson : 

La médiane du score de Charlson dans notre série est de 2, avec un intervalle 

interquartile allant de 0 à 4. 

3.2. Pathologie respiratoire chronique : 

Dans notre série, 18 patients souffrent d’une pathologie respiratoire chronique, ce qui 

représente 28,5% de notre population, dont 14 patients ayant une bronchopneumopathie 

chronique obstructive (BPCO). 

3.3. Hypertension artérielle : 

Dans notre étude, 15 patients ont un antécédent d’hypertension artérielle, ce qui 

représente 24% de notre population. 

3.4. Diabète : 

Dans notre étude, 10 patients ont un antécédent de diabète, ce qui représente 16% de 

notre population. 

3.5. Cardiopathie : 

Dans notre étude, 6 patients ont un antécédent de cardiopathie, ce qui représente 9,5% 

de notre population. 
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3.6. Scores de gravité : 

La médiane du score de SOFA dans notre série est de 5,5 avec un intervalle interquartile 

allant de 3 à 8,75. 

La médiane du score d’APACHE II dans notre série était élevée de l’ordre de 17 avec un 

intervalle interquartile allant de 13 à 20. 

4. Choc septique : 

Dans notre série, 21 patients ont présenté un choc septique, ce qui représente 33% de 

notre population. 

5. Durée de séjour en réanimation : 

La médiane de la durée de séjour en réanimation était de 8 jours avec un intervalle 

interquartile allant de 5 à 12 jours. 

6. Survie : 

La survie dans notre série était de 54%. 

 



Impact de la PCR multiplex sur le diagnostic microbiologique des pneumonies communautaires graves 

admises en réanimation : Données de l’étude multicentrique marocaine MORICUP-PCR 

16 

II. Données biologiques : 

Le tableau II décrit les principales données biologiques lors de l’inclusion dans l’étude. 

Tableau II :  Données biologiques des patients inclus dans l’étude. 

Paramètre Valeur médiane (quartiles) 

Globules blancs (/mm3) 15 385 (11 895 – 19 152) 

Polynucléaires neutrophiles (/mm3) 12 840 (9 822 – 16 257) 

Lymphocytes (/mm3) 1 000 (625 – 1 555) 

Polynucléaires éosinophile (/mm3) 5 (0 – 27) 

Plaquettes (/mm3) 163 000 (62 500 – 286 000) 

Hémoglobine (g/dL) 11,5 (10 – 13,7) 

pH 7,32 (7,15 – 7,4) 

Procalcitonine (ng/mL) 0,9 (0,3 – 13,4) 

Protéine C réactive (mg/L) 163 (62,5 – 286) 

Créatinine (mg/L) 11,13 (7,7 – 21) 

PaO2/FiO2 (mmHg) 200 (141 – 277) 

PaCO2 (mmHg) 38,4 (31,5 – 55) 

HCO3- (mmol/L) 21 (17  – 25) 

Base excess -4 (-7 – 6) 

Lactates (mmol/L) 1,7 (1 – 3) 

PaO2/FiO2 (mmHg) : pression partielle en oxygène artériel sur la fraction inspirée en oxygène 
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III. Type de prélèvement respiratoire : 

L'aspiration endotrachéale (AET) a été réalisée chez 26 patients, soit 41% de notre 

population, tandis que le prélèvement distal protégé (PDP) a concerné 20 patients, représentant 

32%. Enfin, le mini-lavage broncho-alvéolaire (mini-LBA) a été effectué chez 17 patients, 

correspondant à 27% de notre population. 

IV. Type d’imagerie diagnostique : 

1. Radiographie thoracique : 

La radiographie thoracique a été réalisée chez 30 patients, ce qui représente 47,5% de 

notre population. 

2. Tomodensitométrie thoracique : 

La tomodensitométrie thoracique a été réalisée chez 30 patients, ce qui représente 47,5% 

de notre population. 

3. Echographie thoracique : 

L’échographie thoracique a été réalisée chez 3 patients, ce qui représente 5% de notre 

population. 
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V. Données microbiologiques : 

1. Antibiothérapie probabiliste par rapport au prélèvement : 

Dans notre série, 39 patients ont reçu au moins une dose d’antibiothérapie avant le 

prélèvement respiratoire, soit 62% de notre population, tandis que 24 patients ont reçu leur 

première dose d’antibiothérapie après le prélèvement respiratoire, soit 38% de notre population. 

2. Comparaison des microorganismes identifiés par PCR multiplex et par 

culture microbiologique classique : 

Parmi les 63 patients inclus, la mPCR était positive chez 48 patients (76%) versus 29 

patients pour la culture (46%). La différence était très significative (p=0.0009). Par ailleurs, la 

mPCR a permis d’identifier un nombre plus élevé de bactéries que la culture microbiologique 

classique (CMC). Le nombre médian de micro-organismes détectés par patient était de 1(IQR : 

0,25–2) avec la PCR multiplex, contre 0 (IQR : 0–1) avec la culture conventionnelle (p < 0,0001). 

De plus, 46 % des détections par mPCR correspondaient à des infections multi bactériennes, 

contre seulement 3,5 % avec la culture. Les germes les plus fréquemment détectés par la mPCR 

étaient Staphylococcus aureus (20 cas vs 6 en CMC), Streptococcus pneumoniae (15 vs 4) et 

Haemophilus influenzae (20 vs 1). Parmi les bacilles à Gram négatif, la mPCR a également 

identifié Klebsiella pneumoniae (6 vs 1) et Pseudomonas aeruginosa (4 vs 1). 

Par ailleurs, des co-infections bactériennes et virales ont été retrouvées chez 13 patients, 

représentant 20,6 % de la cohorte. 

Concernant les microorganismes atypiques, un cas de Mycoplasma pneumoniae a été 

identifié uniquement par la mPCR, ce pathogène n’étant pas détectable par les méthodes 

conventionnelles. 
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Pour les virus respiratoires, la mPCR a révélé plusieurs agents, principalement les virus 

influenza (n = 6), suivis par les coronavirus saisonniers (OC43, NL63, HKU1 et 229E) (n = 4) et le 

virus respiratoire syncytial (RSV) (n = 3). Aucun test de culture virale ni PCR monoplex de 

confirmation n’a été réalisé dans ce travail. 

Enfin, concernant les gènes de résistance, la mPCR a mis en évidence principalement le 

gène de BLSE CTX-M (8 cas), suivi des gènes de résistance à la méticilline chez le staphylocoque 

(mecA/C et MREJ) dans 4 cas. Des carbapénèmases ont également été détectées : NDM (2 cas), 

OXA-48-like (1 cas) et VIM (2 cas). 

Ainsi, la mPCR s’est montrée plus performante que la culture conventionnelle pour 

l’identification bactérienne et a permis en plus la détection de pathogènes atypiques, de virus 

respiratoires et de gènes de résistance, qui n’étaient pas accessibles aux méthodes classiques. 
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Tableau III : Microorganismes identifiés par la PCR multiplex (mPCR) et par la culture microbiologique classique (CMC) chez les patients 

atteints de pneumonie communautaire grave en réanimation 

Microorganismes mPCR + CMC + 

Bactéries 

Acinetobacter baumannii 0 0 

Enterobacter cloacae complex 5 0 

Escherichia coli 3 1 

Haemophilus influenzae 20 1 

Klebsiella aerogenes 0 0 

Klebsiella oxytoca 1 0 

Klebsiella pneumoniae 6 1 

Moraxella catarrhalis 5 0 

Proteus spp 0 0 

Pseudomonas aeruginosa 4 1 

Serratia marcescens 1 0 

Staphylococcus aureus 20 6 

Streptococcus agalactiae 5 0 

Streptococcus pneumoniae 15 4 

Streptococcus pyogenes 0 1 
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Microorganismes atypiques 

Chlamydophila pneumoniae 0 N/A 

Legionella pneumophila 0 N/A 

Mycoplasma pneumoniae 1 N/A 

Virus 

Adenovirus 0 N/A 

Coronaviruses OD43, NL63, HKU1 et 229E 4 N/A 

Human metapneumovirus 0 N/A 

Human rhinovirus/ enterovirus 1 N/A 

Influenza A 5 N/A 

Influenza B 1 N/A 

Parainfluenza virus 1 N/A 

Respiratory syncytial virus 0 N/A 

MERS Coronavirus 1 N/A 

Gènes de résistance 

 

 

 

KPC 0 N/A 

NDM 2 N/A 

OXA-48 1 N/A 

VIM 2 N/A 

IMP 0 N/A 

CTX-M 8 N/A 

mecA/C et MREJ 4 N/A 

mPCR : PCR multiplex ; CMC : culture microbiologique classique ; N/A : non applicable.



Impact de la PCR multiplex sur le diagnostic microbiologique des pneumonies communautaires graves 

admises en réanimation : Données de l’étude multicentrique marocaine MORICUP-PCR 

22 

3. Impact de l’antibiothérapie probabiliste sur la positivité de la culture et de 

la mPCR : 

L’antibiothérapie probabiliste avait été administrée avant la réalisation du prélèvement 

respiratoire chez 61,9 % des patients (n = 39). Les patients ayant reçu une antibiothérapie 

probabiliste avant le prélèvement respiratoire présentaient un taux de culture positive nettement 

plus faible que ceux ayant reçu l’antibiothérapie après le prélèvement. En effet, seules 36 % des 

cultures étaient positives (n = 14) chez les premiers, contre 63,6 % (n = 14) chez les seconds. 

L’administration d’une antibiothérapie probabiliste avant le prélèvement était associée à une 

probabilité plus faible de culture positive (OR = 0,40 ; IC95 % : 0,14–1,13 ; p = 0,118). 

En revanche, la positivité de la PCR multiplex n’était pas influencée par le moment de 

l’administration de l’antibiothérapie probabiliste par rapport au prélèvement respiratoire. Le taux 

de positivité de la PCR était de 69 % (n = 27) chez les patients ayant reçu l’antibiothérapie avant 

le prélèvement, contre 79 % (n = 19) chez ceux l’ayant reçue après, sans différence significative 

(p = 0,56). 

4. Performances diagnostiques de la mPCR : 

L’analyse des performances diagnostiques de la PCR multiplex, en utilisant la culture 

conventionnelle comme méthode de référence, montre une sensibilité globale de 100 % (IC95 % : 

79,4–100) et une spécificité de 92 % (IC95 % : 89,9–93,8). La valeur prédictive négative (VPN) 

était très élevée à 100 % (IC95 % : 99,5–100), traduisant une excellente capacité d’exclusion en 

cas de résultat négatif. 

En revanche, la valeur prédictive positive (VPP) restait modeste à 20,2 % (IC95 % : 17,7–

24,3), principalement en raison d’un nombre important de détections supplémentaires par la 

mPCR non confirmées par la culture. Cette tendance était particulièrement marquée pour 

certains pathogènes comme Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus et Streptococcus 

pneumoniae, pour lesquels les taux de faux positifs apparaissaient élevés. À l’inverse, aucun 

faux négatif n’a été observé, soulignant la robustesse de la mPCR pour ne pas méconnaître de 

pathogènes présents. 
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Tableau IV : Performances diagnostiques de la PCR multiplex (mPCR) pour la détection bactérienne en considérant la culture 

microbiologique classique comme référence 

Cibles bactériennes de la mPCR VP FP FN VN Se (%) Sp (%) VPP (%) VPN (%) 

Acinetobacter baumannii 0 0 0 54 N/A 100 (93,4 - 100) N/A 100 (93,4 - 100) 

Enterobacter cloacae 0 3 0 51 N/A 94,4 (84,6 - 98,8) N/A 100 (93,0 - 100) 

Escherichia coli 2 1 0 51 100 (15,8 - 100) 98 (89,7 - 99,9) 66,6 (22,3 - 93,3) 100 (93,0 - 100) 

Haemophilus influenzae 2 19 0 33 100 (15,8 - 100) 63,5 (48,9 - 76,3) 9,5 (6,8 - 13,1) 100 (89,4 - 100) 

Klebsiella aerogenes 0 0 0 54 N/A 100 (93,4 - 100) N/A 100 (93,4 - 100) 

Klebsiella oxytoca 0 0 0 54 N/A 100 (93,4 - 100) N/A 100 (93,4 - 100) 

Klebsiella pneumoniae group 1 4 0 49 100 (2,5 - 100) 92,4 (81,8 - 97,9) 20 (8,9 - 39,1) 100 (92,7 - 100) 

Moraxella catarrhalis 1 4 0 49 100 (2,5 - 100) 92,4 (81,8 - 97,9) 20 (8,9 - 39,1) 100 (92,7 - 100) 

Proteus spp 0 0 0 54 N/A 100 (93,4 - 100) N/A 100 (93,4 - 100) 

Pseudomonas aeruginosa 1 3 0 50 100 (2,5 - 100) 94,3 (84,3 - 98,8) 25 (10,0 - 50) 100 (93,9 - 100) 

Serratia marcescens 0 1 0 53 N/A 98,1 (90,1 - 99,9) N/A 100 (93,2 - 100) 

Staphylococcus aureus 5 14 0 35 100 (47,8 - 100) 71,4 (56,7 - 83,4) 26,3 (18,6 - 36) 100 (90,0 - 100) 

Streptococcus agalactiae 0 4 0 50 N/A 92,6 (82,1 - 97,9) N/A 100 (92,9 - 100) 

Streptococcus pneumoniae 4 10 0 40 100 (39,7 - 100) 80 (66,3 - 89,9) 28,6 (18,7 - 41,0) 100 (91,2 - 100) 

Streptococcus pyogenes 0 0 0 54 N/A 100 (93,4 - 100) N/A 100 (93,4 - 100) 

Total 16 63 0 731 100 (79,4 - 100) 92 (89,9 - 93,8) 20,2 (17,7 - 24,3) 100 (99,5 - 100) 

VP : vrais positifs ; FP : faux positifs ; FN : faux négatifs ; VN : vrais négatifs ; Se : sensibilité ; Sp : spécificité ; VPP : valeur prédictive 

positive ; VPN : valeur prédictive négative. 
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I. Résultats principaux : 

Dans cette étude, qui constitue une analyse de sous-groupe de l’étude multicentrique 

marocaine MORICUP-PCR, nous avons évalué l’apport de la PCR multiplex dans le diagnostic 

microbiologique des pneumonies communautaires graves nécessitant une ventilation mécanique 

invasive.  

Nos résultats montrent que la mPCR permettait d’identifier significativement plus de 

micro-organismes que la culture conventionnelle, avec une médiane de 1 (IQR : 0,25–2) versus 0 

(IQR : 0–1) (p < 0,0001). Elle a mis en évidence un taux élevé d’infections multibactériennes (46% 

contre 3,5% pour la culture) et a permis la détection de co-infections bactériennes et virales chez 

20,6% des patients.  

Par ailleurs, la positivité de la culture était significativement influencée par 

l’administration préalable d’une antibiothérapie probabiliste (36% versus 62,5% ; OR = 0,40 ; p = 

0,118), alors que la performance de la mPCR n’était pas altérée (69% versus 79% ; p = 0,56).  

Enfin, la mPCR a permis l’identification de gènes de résistance majeurs, principalement le 

gène de BLSE CTX-M (n = 8) et les gènes de résistance à la méthicilline chez Staphylococcus 

aureus (mecA/C et MREJ, n = 4), tandis que les carbapénémases (NDM, OXA-48, VIM) n’ont été 

détectées que de manière minoritaire.  

En utilisant la culture comme référence, la mPCR a montré une sensibilité globale de 

100% et une spécificité de 92%. La VPN était excellente (100%), alors que la VPP restait modeste 

(20%), traduisant un nombre important de détections non confirmées par la culture, notamment 

pour Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus et Streptococcus pneumoniae. Aucun faux 

négatif n’a été observé, confirmant la robustesse de la mPCR pour ne pas méconnaître de 

pathogènes présents. 
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II. Généralités : 

1. Définition et gravité des PAC : 

Les pneumonies aiguës communautaires (PAC) sont définies comme des infections aiguës 

du parenchyme pulmonaire survenant en dehors de tout contexte de soins hospitaliers récents. 

La gravité d’une PAC est déterminée par la présence de critères cliniques (détresse respiratoire, 

choc septique, défaillance multiviscérale) et justifie l’admission en réanimation dans les formes 

sévères. Selon les critères de l’OMS et des sociétés savantes, une PAC est dite « grave » 

lorsqu’elle nécessite une oxygénothérapie à haut débit, une ventilation mécanique ou 

s’accompagne de défaillances d’organes majeures (9,10). Cette entité représente une urgence 

médicale, en raison de son risque élevé de mortalité, particulièrement chez les patients âgés ou 

porteurs de comorbidités (10). 

2. Épidémiologie et mortalité : 

La PAC demeure une cause majeure de morbidité et de mortalité dans le monde. Selon 

l’OMS, les infections respiratoires basses ont causé environ 2,4 millions de décès en 2016 et 

près de 1,5 million de décès en 2019, se plaçant au quatrième rang des causes de mortalité 

globale (11,12). L’incidence annuelle de la PAC est estimée à 248 cas pour 100 000 adultes aux 

États-Unis, mais ce chiffre grimpe à plus de 634 pour 100 000 chez les personnes âgées de 65 à 

79 ans et à 16 430 pour 100 000 chez les plus de 80 ans (10). En France, on estime 

entre 400 000 et 600 000 cas annuels, avec environ 16 000 décès chaque année (13,14). Malgré 

une tendance globale à la baisse de l’incidence et de la mortalité des infections respiratoires 

basses au cours des trois dernières décennies, la PAC reste un problème de santé publique 

majeur, notamment dans les pays à faible indice de développement (11). 
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3. Physiopathologie et agents pathogènes : 

La PAC est le plus souvent d’origine bactérienne, avec Streptococcus pneumoniae comme 

principal agent responsable à l’échelle mondiale, impliqué dans près de 98 millions d’épisodes 

et plus de 500 000 décès chaque année (15). D’autres bactéries fréquemment retrouvées 

incluent Staphylococcus aureus et Klebsiella pneumoniae. Les virus respiratoires, tels que 

l’influenza, le RSV et les coronavirus, représentent une part croissante des PAC, notamment chez 

l’enfant et les sujets immunodéprimés (16,17). La co-infection virus-bactérie est fréquente dans 

les formes graves et aggrave le pronostic (17). Les facteurs de risque de sévérité incluent l’âge 

avancé, les maladies chroniques (respiratoires, cardiaques, métaboliques), l’immunodépression 

et la dénutrition (10). 

4. Diagnostic microbiologique classique : forces et limites : 

Le diagnostic étiologique de la PAC repose traditionnellement sur la culture des 

prélèvements respiratoires et des hémocultures, complétées par la recherche d’antigènes 

urinaires. Si ces méthodes présentent une bonne spécificité, leur sensibilité reste limitée, 

notamment chez les patients ayant reçu une antibiothérapie préalable ou présentant une 

infection à pathogène atypique (18,19). Le délai de rendu des résultats (24 à 72 heures) est 

souvent incompatible avec la gravité du tableau clinique, et l’agent causal n’est identifié que 

dans 40 à 60 % des cas, ce qui conduit à une antibiothérapie probabiliste large et favorise 

l’émergence de résistances (18,19). 
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5. Apport de la PCR multiplex : principes, avantages, limites : 

L’introduction de la PCR multiplex syndromique marque une avancée majeure dans le 

diagnostic rapide des PAC graves. Cette technique permet la détection simultanée, en moins de 

2 à 4 heures, de dizaines de bactéries, virus et gènes de résistance à partir d’un même 

prélèvement respiratoire (18,20). Plusieurs études ont montré que la PCR multiplex identifie un 

nombre significativement plus élevé de pathogènes que la culture conventionnelle : par exemple, 

une étude en réanimation a montré une détection de 72,4 % de pathogènes par PCR multiplex 

contre 42,2 % par les méthodes classiques, avec une identification de pathogènes additionnels 

dans 40,7 % des cas (21). Cette performance permet une adaptation plus rapide et ciblée de 

l’antibiothérapie, favorisant la désescalade et réduisant l’exposition aux antibiotiques à large 

spectre (20,22). Toutefois, la PCR multiplex présente des limites : elle ne fournit pas 

d’antibiogramme, peut détecter des germes non viables ou en colonisation (risque de faux 

positifs), et son coût reste élevé (20). 

6. Impact clinique et enjeux de santé publique : 

L’intégration de la PCR multiplex dans la prise en charge des PAC graves a un impact 

clinique direct. Elle permet d’augmenter le taux d’identification étiologique, d’optimiser la 

prescription antibiotique, de réduire la durée d’exposition aux antibiotiques inappropriés et de 

limiter l’antibiorésistance (21,22). Dans une étude randomisée récente, l’utilisation de la PCR 

multiplex a permis une adaptation de l’antibiothérapie dans près de 90 % des cas positifs, et a 

évité une prescription inappropriée dans un tiers des cas négatifs (23). Toutefois, l’impact sur la 

mortalité et la durée de séjour en réanimation reste à confirmer dans de plus larges essais 

randomisés (20). Au niveau de la santé publique, la PCR multiplex s’inscrit dans une stratégie 

d’antibiogouvernance et de surveillance épidémiologique, répondant aux enjeux actuels de 

personnalisation des soins et de lutte contre l’antibiorésistance (24). 
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III. Données démographiques : 

1. Âge : 

Dans notre étude, l’âge médian des patients admis en réanimation pour pneumonie 

communautaire grave est de 64 ans (IQR 45-70). Cette valeur s’inscrit dans la fourchette 

observée par plusieurs équipes récentes : elle est quasiment superposable à celle de Virk et al. 

aux États-Unis (62 ans (54-74)) (8) et de Joelsons et al. au Brésil (64 ans (51-76)) (25), et reste 

proche des séries nord-américaines plus anciennes (Gilbert et al., 68 ans (56-79)) (26). En 

revanche, elle est légèrement inférieure aux données norvégiennes (Serigstad et al., 70 ans (60-

78)) (27) et surtout colombiennes (Abelenda-Alonso et al., 76 ans (66-84)) (22), ce qui peut 

refléter le vieillissement plus avancé de ces populations ou des seuils d’admission en 

réanimation plus restrictifs pour les très grands âges dans notre contexte. À l’opposé, la série 

chinoise de Zhou et al. rapporte un âge médian nettement plus bas (41 ans (20-67)) (28) ; Cette 

discordance pourrait s’expliquer par une prédominance de patients immunodéprimés plus 

jeunes dans leur étude ou par des critères diagnostiques et/ou épidémiologiques propres à la 

période post-pandémique. Enfin, la cohorte française de Crémet et al. (57 ans (19-85)) (29) 

illustre la grande variabilité d’âge au sein des PAC sévères lorsque sont inclus de nombreux 

patients avec comorbidités chroniques sévères dès la cinquantaine. 

Globalement, notre distribution d’âge confirme que les PAC graves restent 

majoritairement une pathologie du sujet d’âge mûr, mais souligne l’influence des 

caractéristiques démographiques et des politiques d’admission en réanimation sur la 

composition des populations étudiées. 

Tableau V : Comparaison de l'âge médian des différentes études 

Études Année Pays Age médian 

Notre étude 2024 Maroc 64 (45 – 70) 

Serigstad et al. (27) 2023 Norvège 70 (60 – 78) 

Virk et al. (8) 2024 États-Unis 62,3 (54 – 74) 

Gilbert et al. (26) 2020 États-Unis 68 (56 – 79) 

Zhou et al. (28) 2021 Chine 41 (20 – 67) 

Crémet et al. (29) 2020 France 57 (19 – 85) 

Abelenda-Alonso et al. (22) 2024 Colombie 76 (66 – 84) 

Joelsons et al. (25) 2024 Brésil 64 (51-76) 

https://journals.asm.org/doi/10.1128/jcm.00505-23#con1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Gilbert%20DN%22%5BAuthor%5D
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2. Sexe : 

Dans notre série, les hommes représentent 69 % des cas de pneumonie communautaire 

grave admis en réanimation, plaçant clairement le sexe masculin au premier plan. Cette sur-

représentation masculine est plus marquée que dans la majorité des études récentes : elle 

dépasse de près de six points la cohorte américaine de Virk et al. (63,6 %) (8) et grecque de 

Kyriazopoulou et al. (62,2 %) (30), et elle se situe nettement au-dessus des travaux européens 

plus anciens (Wesemann : 56 % (31), Serigstad : 52 % (27)) ou sud-américains (Joelsons : 54,5 % 

(25)). Les séries thaïlandaises de Jitmuang et al. (52,2 %) (32) et norvégiennes de Serigstad et al. 

(27) montrent même une quasi-parité, soulignant que notre écart de genre est l’un des plus 

prononcés. 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette plus grande proportion d’hommes dans notre 

cohorte : d’une part, la prévalence plus élevée du tabagisme et des comorbidités respiratoires ou 

cardiovasculaires chez les hommes au Maroc accroît leur risque de pneumonie grave ; D’autre 

part, des différences socioculturelles ou économiques peuvent influencer le recours aux soins 

intensifs, puisque les hommes consultent ou sont orientés plus précocement en réanimation. 

Enfin, les critères locaux d’admission — parfois plus restrictifs chez les patientes très âgées ou 

fragiles — peuvent accentuer ce déséquilibre de genre. 

Tableau VI : Comparaison de la répartition selon le sexe des différentes études 

Études Année Pays Homme (%) Femme (%) 

Notre étude 2024 Maroc 69 31 

Serigstad et al. (27) 2023 Norvège 52 48 

Virk et al. (8) 2024 États-Unis 63,6 36,4 

Wesemann et al. (31) 2015 Allemagne 56 44 

Jitmuang et al. (32) 2022 Thaïlande 52,2 47,8 

Kyriazopoulou et al. (30) 2021 Grèce 62,2 37,8 

Joelsons et al. (25) 2024 Brésil 54,5 45,5 

https://journals.asm.org/doi/10.1128/jcm.00505-23#con1
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IV. Données cliniques et épidémiologiques : 

1. Comorbidités : 

1.1. Index de comorbidités de Charlson : 

Le score de Charlson médian observé dans notre cohorte marocaine (2 (0–4)) reste plus 

bas que celui rapporté par la plupart des séries nord-américaines et européennes, où il avoisine 

généralement 4 points, mais il se rapproche de l’expérience française de Monard et al. (33) 

Plusieurs mécanismes plausibles sous-tendent cet écart : d’abord, notre population comporte 

moins de patients très âgés ou cumulant de multiples pathologies chroniques, reflet d’une 

espérance de vie et d’un profil démographique différents ; ensuite, les critères locaux 

d’admission en réanimation conduisent souvent à orienter les malades les plus lourdement 

comorbides vers d’autres unités ou à poser plus précocement des limites thérapeutiques, 

réduisant ainsi le score moyen à l’entrée ; enfin, la prévalence plus faible, dans notre contexte, 

de comorbidités fortement pondérées dans l’index—telles que l’obésité morbide, les cancers 

solides en évolution ou l’hépatopathie avancée—contribue également à un Charlson globalement 

moindre. Des variations méthodologiques, notamment l’utilisation de versions pondérées ou de 

collectes issues de bases administratives dans certaines études, peuvent par ailleurs majorer 

artificiellement les scores dans les cohortes étrangères. Ensemble, ces éléments expliquent la 

divergence observée tout en soulignant l’hétérogénéité internationale des profils de patients 

atteints de pneumonie communautaire grave. 

Tableau VII : Comparaison des médianes du score de Charlson chez les patients atteints de 

pneumonie aiguë communautaire selon différentes études et pays 

Études Année Pays Score de Charlson 

Notre étude 2024 Maroc 2 (0 – 4) 

Virk et al. (8) 2024 États-Unis 4,2 (2 – 6) 

Monard et al. (33) 2020 France 2 (1 – 4) 

Serigstad et al. (27) 2023 Norvège 4 (2 – 5) 

Nguyen et al. (34) 2019 Japon 1 (1 – 3) 

Zacharioudakis et al. (35) 2021 États-Unis 4 (2 – 7) 

Abelenda-Alonso et al. (22) 2024 Colombie 4 (3 – 6) 

https://journals.asm.org/doi/10.1128/jcm.00505-23#con1
https://www.ijidonline.com/article/S1201-9712(21)00007-2/fulltext
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1.2. Pathologies respiratoires chroniques : 

Dans notre cohorte, 31% des patients présentaient une pathologie respiratoire chronique, 

une proportion comparable à celle rapportée en Allemagne par Wesemann et al. (29%) (31) et 

intermédiaire entre les séries à faible prévalence, telles que Novy et al. en France (11%) (36) ou 

Jitmuang et al. (32) en Thaïlande (15%), et les cohortes à forte charge respiratoire, comme celle 

de Zacharioudakis et al. (35) aux États-Unis (42,9%) ou de Serigstad et al. (37) en Norvège (36%). 

Ces écarts reflètent probablement des différences d’exposition tabagique, de prévalence locale 

de la BPCO et de l’asthme, mais aussi des variations dans les définitions retenues et les 

politiques d’admission : les centres nord-américains et scandinaves, où le tabagisme de longue 

durée et l’obésité sont plus fréquents, intègrent logiquement davantage de patients à haut 

risque respiratoire, tandis que certaines études asiatiques ou françaises incluent des populations 

plus jeunes ou sélectionnent moins de cas de BPCO avancée. Notre taux, situé dans la zone 

médiane, suggère que le fardeau de comorbidités respiratoires au Maroc est substantiel mais pas 

exceptionnel, et rappelle l’importance de stratégies de prévention—sevrage tabagique, dépistage 

précoce de la BPCO—pour limiter l’incidence des pneumonies graves dans ce groupe de patients 

fragilisés. 

Tableau VIII : Comparaison de la prévalence des pathologies respiratoires chroniques chez les 

patients atteints de pneumonie aiguë communautaire selon différentes études et pays 

Études Année Pays Pathologie respiratoire 

chronique (%) 

Notre étude 2024 Maroc 31 

Wesemann et al. (31) 2015 Allemagne 29,3 

Joelsons et al. (25) 2024 Brésil 24,1 

Jitmuang et al. (32) 2022 Thailand 15 

Serigstad et al. (37) 2022 Norvège 36 

Zacharioudakis et al. (35) 2021 États-Unis 42,9 

Novy et al. (36) 2021 France 11 

 

https://www.ijidonline.com/article/S1201-9712(21)00007-2/fulltext
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1.3. Hypertension artérielle : 

Dans notre cohorte, l’hypertension artérielle concernait 26 % des patients admis pour 

pneumonie communautaire grave, un taux similaire à ceux rapportés en Chine (21,5 % ; Qu et al. 

(38)) et au Japon (24 % ; Yoshii et al. (39)), légèrement supérieur à la série indienne de Janjam et 

al. (16 % (40)), mais très inférieur aux prévalences élevées observées en Thaïlande (65 % ; 

Jitmuang et al. (32)) et dans les deux études françaises récentes (48 % ; Maataoui et al. (41) et 

55,5 % ; Novy et al. (36)).  

Ces contrastes reflètent probablement des profils démographiques et métaboliques 

différents : les cohortes thaïlandaise et françaises incluaient des populations plus âgées et plus 

obèses, où l’HTA est particulièrement fréquente, alors que la nôtre, comme celles d’Asie de l’Est, 

compte proportionnellement moins de sujets très âgés ou porteurs de syndrome métabolique.  

Les définitions utilisées (antécédent déclaré versus traitement antihypertenseur 

documenté) et la qualité du dépistage cardio-vasculaire peuvent également influer sur la 

prévalence mesurée, avec un risque de sous-déclaration dans les systèmes de santé où le suivi 

de l’HTA reste occasionnel. Ainsi, notre valeur intermédiaire souligne la pertinence de prendre 

en compte ces variations épidémiologiques et méthodologiques pour interpréter l’impact 

potentiel de l’HTA sur l’évolution des pneumonies communautaires graves. 

Tableau IX : Comparaison de la prévalence de l'hypertension artérielle chez les patients atteints 

de pneumonie aiguë communautaire selon différentes études et pays 

Études Année Pays Hypertension 

artérielle (%) 

Notre étude 2024 Maroc 26 

Qu et al. (38) 2022 Chine 21,5 

Janjam et al. (40) 2020 Inde 16 

Jitmuang et al. (32) 2022 Thaïlande 65 

 Maataoui et al. (41) 2021 France 48 

Novy et al. (36) 2021 France 55,5 

Yoshii et al. (39) 2016 Japon 24 

https://link.springer.com/article/10.1007/s10096-021-04213-6#auth-Naouale-Maataoui-Aff1-Aff2
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1.4. Diabète : 

Dans notre cohorte marocaine, 17 % des patients souffraient de diabète, un taux très 

proche de celui rapporté au Portugal par Hespanhol et al. (16,3 %) et légèrement inférieur à la 

série chinoise de Qu et al. (19,6 %). En revanche, il reste nettement plus bas que les prévalences 

observées dans plusieurs pays occidentaux : 28,9 % en Allemagne, 30 % en France et 32,7 % aux 

États-Unis. À l’opposé, l’étude norvégienne de Serigstad et al. fait figure d’exception avec 

seulement 7 % de patients diabétiques.  

Ces disparités reflètent d’abord les différences de transition nutritionnelle et d’obésité – 

facteurs clés de diabète de type 2 – qui touchent plus fortement l’Amérique du Nord et certaines 

régions d’Europe que l’Afrique du Nord ou la Scandinavie. Elles traduisent aussi des écarts 

démographiques : les cohortes à forte prévalence réunissaient des patients plus âgés et porteurs 

d’un syndrome métabolique avancé, tandis que la population norvégienne, plus jeune et moins 

obèse, explique son faible taux.  

Enfin, la méthodologie influence les chiffres : certaines équipes incluent le diabète 

contrôlé par régime seul ou le diagnostic posé au cours de l’hospitalisation, quand d’autres ne 

comptabilisent que les patients sous traitement antidiabétique documenté, ce qui peut sous-

estimer la prévalence dans des contextes à dépistage moins systématique. Ainsi, notre valeur 

intermédiaire souligne l’importance de considérer à la fois l’épidémiologie locale et les critères 

de définition pour comparer l’impact du diabète sur l’évolution des pneumonies communautaires 

graves. 

Tableau X : Comparaison de la prévalence du diabète chez les patients atteints de pneumonie 

aiguë communautaire selon différentes études et pays 

Études Année Pays Diabète (%) 

Notre étude 2024 Maroc 17 

Qu et al. (38) 2022 Chine 19,6 

Wesemann et al. (31) 2015 Allemagne 28,9 

Hespanhol et al. (42) 2020 Portugal 16,3 

Ramirez et al. (43) 2017 États-Unis 32,7 

Serigstad et al. (37) 2022 Norvège 7 

Novy et al. (36) 2021 France 30 
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1.5. Cardiopathie : 

Dans notre cohorte, les cardiopathies chroniques ne concernaient que 10 % des patients 

admis pour pneumonie communautaire grave, soit une prévalence identique à celle rapportée 

par Yoshii et al. au Japon et nettement inférieure aux taux observés dans la plupart des séries 

étrangères : 20 % en Espagne chez Borgatta et al., 24 % en Finlande chez Koivula et al., 35 % aux 

États-Unis chez Jain et al., 45 % en Thaïlande chez Jitmuang et al. et jusqu’à 53 % en Norvège 

dans l’étude récente de Serigstad et al. 

 Plusieurs facteurs peuvent expliquer cet écart : notre population, plus jeune en médiane 

et moins touchée par le syndrome métabolique, est logiquement moins porteuse d’insuffisance 

cardiaque ou de coronaropathies avancées ; de plus, les critères locaux d’admission en 

réanimation sélectionnent peut-être moins fréquemment les patients présentant une 

décompensation cardiologique sévère, ces derniers étant parfois dirigés vers des unités de soins 

spécialisés non respiratoires.  

À l’inverse, les cohortes nord-américaines, scandinaves ou thaïlandaises incluent un plus 

grand nombre de sujets âgés et obèses, chez lesquels la cardiopathie constitue un facteur de 

risque majeur de pneumonie sévère. Les définitions hétérogènes — certaines études se limitant à 

l’insuffisance cardiaque documentée, d’autres englobant toute coronaropathie ou valvulopathie 

— ainsi que des niveaux de dépistage cardiovasculaire inégaux peuvent enfin creuser les 

différences apparentes. Ces résultats soulignent la nécessité d’adapter la prévention et la prise 

en charge des pneumonies communautaires graves au poids réel de la maladie cardiovasculaire 

dans chaque contexte épidémiologique. 

Tableau XI : Comparaison de la prévalence des cardiopathies chez les patients atteints de 

pneumonie aiguë communautaire selon différentes études et pays 

Études Année Pays Cardiopathie (%) 

Notre étude 2024 Maroc 10 

Koivula et al. (44) 1994 Finlande 23,7 

Jitmuang et al. (32) 2022 Thaïlande 45 

Serigstad et al. (37) 2022 Norvège 53 

Jain et al. (45) 2015 États-Unis 35 

Borgatta et al. (46) 2017 Espagne 20,3 

Yoshii et al. (39) 2016 Japon 10 

https://www.amjmed.com/article/0002-9343(94)90060-4/abstract
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2. Causes d’admission : 

Dans notre étude multicentrique menée dans douze réanimations marocaines et 

consacrée exclusivement aux pneumonies communautaires graves (PAC), plus de quatre 

admissions sur cinq relevaient d’une cause médicale (81 %), et près des deux-tiers 

correspondaient à une défaillance respiratoire aiguë (59 %). Cette prédominance tranche avec la 

cohorte nord-américaine d’Espelund et al. où, toutes pathologies confondues, les admissions 

médicales ne représentaient que 46,5 % et s’équilibraient entre motifs neurologiques (23,5 %) et 

cardiaques (9,5 %) ; la série espagnole de Borgatta et al. affichait même 32,2 % d’entrées 

chirurgicales pour seulement 27,5 % de causes respiratoires, tandis que l’étude française de 

Dureau et al. dénombrait à peine 10,2 % de défaillances respiratoires pour 40,1 % d’admissions 

médicales totales. 

Trois raisons principales expliquent ce contraste. Premièrement, l’angle de notre travail 

focalisé sur les PAC sévères amplifie mécaniquement la part des décompensations respiratoires, 

alors que les séries comparatives incluent l’ensemble des admissions de réanimation et diluent 

la contribution des infections pulmonaires. Deuxièmement, l’épidémiologie marocaine – forte 

prévalence du tabagisme masculin, sous-diagnostic de la BPCO et exposition élevée aux 

polluants urbains – génère un flux important de pneumonies hypoxémiantes nécessitant une 

ventilation invasive ou non invasive. Troisièmement, l’organisation sanitaire diffère : faute 

d’unités spécialisées (neuro-réanimation, traumatologie, réanimation chirurgicale) dans 

plusieurs hôpitaux participants, nos réanimations polyvalentes absorbent la quasi-totalité des 

détresses respiratoires, tandis que, dans les systèmes européens ou nord-américains, les 

patients traumatisés ou postopératoires lourds sont pris en charge dans des structures dédiées, 

ce qui accroît la proportion de causes non respiratoires dans ces études. Ces éléments combinés 

soulignent que la forte représentation des insuffisances respiratoires observée au Maroc n’est 

pas seulement le reflet d’une épidémie locale, mais résulte aussi d’un cadre d’inclusion ciblé et 

d’un maillage hospitalier singulier, rendant indispensables des comparaisons nuancées lorsque 

l’on discute l’impact des PAC graves en réanimation. 
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Tableau XII : Répartition des causes d'admission en réanimation chez les patients atteints de 

pneumonie aiguë communautaire selon différentes études et pays 

 Notre étude 

Maroc, 2024 

Esplund et al. (47)  

États-Unis, 2023 

Borgatta et al. (46) 

Espagne, 2017 

Dureau et al. (48) 

France, 2017 

Causes médicales 

- Neurologique 

- Cardiaque 

- Respiratoire 

81% 

19% 

3% 

59% 

46,5% 

23,5% 

9,5% 

- 

- 

14,5% 

8,7% 

27,5% 

40,1% 

24,3% 

5,6% 

10,2% 

Causes 

chirurgicales 
5% 9% 32,2% 14,1% 

Traumatismes 11% 10% - 25,4% 

Autres 3% - - 20,3% 

3. Scores de gravité : 

Dans notre cohorte marocaine, le score SOFA médian était de 5,5 (3 – 8,75) et l’APACHE II 

de 17 (13 – 20), situant la gravité initiale à un niveau intermédiaire. Ces valeurs se rapprochent 

de celles rapportées en Espagne par Claverías et al. (SOFA 4 (3 – 5) ; APACHE II 17 (12 – 21)) et 

au Royaume-Uni par Watson et al. (SOFA 6 (3 – 10) ; APACHE II 19 (15 – 23)). Elles demeurent 

cependant légèrement inférieures aux cohortes paneuropéenne de Walden et al. (SOFA 6 (4 – 9) ; 

APACHE II 20 (15 – 25)) et française de Monard et al. (SOFA 6 (4 – 9)). À l’inverse, nos scores 

dépassent ceux observés en Colombie par Hincapié et al. (SOFA 4 (3 – 6) ; APACHE II 15 (11 – 

19)) et en Italie par Posteraro et al. (SOFA 5 (4 – 6)). 

Ces écarts reflètent d’abord des critères d’inclusion différents : notre série ne retient que 

des pneumonies communautaires graves nécessitant une ventilation invasive ou non invasive, 

alors que certaines études, notamment sud-américaines, incluaient des formes plus modérées. 

Ils tiennent aussi au moment de la cotation : nous avons calculé SOFA et APACHE II dans les 24 

premières heures, tandis que Walden (28) ou Watson (29) utilisent souvent le pic de SOFA sur 48 
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h, ce qui majore les médianes. Enfin, l’organisation des soins intervient : la limitation de lits 

intermédiaires dans nos douze centres conduit à admettre précocement les hypoxémies sévères 

mais à orienter hors réanimation les défaillances multiviscérales irréversibles, produisant ainsi 

un niveau de gravité globalement intermédiaire. Ces éléments soulignent la nécessité de 

considérer calendrier de cotation, critères d’inclusion et logistique hospitalière avant de 

comparer la sévérité des PAC graves d’une étude à l’autre. 

Tableau XIII : Comparaison des trois percentiles des scores de gravité SOFA et APACHE II à 

l’admission chez les patients atteints de pneumonie aiguë communautaire selon différentes 

études et pays 

Études Année Pays SOFA APACHE II 

Notre étude 2024 Maroc 5,5 (3 – 8,75) 17 (13 – 20) 

Monard et al. (33) 2020 France 6 (4 – 9) - 

Posteraro et al. (49) 2021 Italie 5 (4 – 6) - 

Walden et al. (50) 2014 Europe 6 (4 – 9) 20 (15 – 25) 

Watson et al. (51) 2023 Royaume-Uni 6 (3 – 10) 19 (15 – 23) 

Claverias et al. (52) 2016 Espagne 4 (3 – 5) 17 (12 – 21) 

Hincapié et al. (53) 2021 Colombie 4 (3-6) 15 (11-19) 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Posteraro%20B%22%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Walden%20AP%22%5BAuthor%5D
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4. Choc septique : 

Dans notre cohorte marocaine, le choc septique compliquait 33% des pneumonies 

communautaires graves, soit une fréquence supérieure à celles rapportées en Grèce (5,6%), en 

Inde (15%) et en Colombie (26,8%), mais inférieure au taux maximal observé en Espagne (55,5%) 

et proche des valeurs françaises décrites par Monard et al. (24%) et Dureau et al. (32%). Cette 

variabilité reflète plusieurs facteurs concomitants : notre population, sélectionnée sur une 

hypoxémie sévère nécessitant une admission rapide en réanimation, est mécaniquement plus 

exposée au choc que les cohortes incluant aussi des pneumonies modérées ; nous avons 

appliqué dès les premières 24 heures la définition Sepsis-3, alors que certaines équipes ne 

comptabilisaient que les épisodes vasopresseur-dépendants prolongés, sous-estimant ainsi les 

chocs transitoires ; par ailleurs, l’organisation des filières de soins diffère, les centres tertiaires 

espagnols concentrent les formes les plus graves alors que des réseaux d’unités intermédiaires 

performantes en Grèce ou en Inde permettent de stabiliser précocement les septicémies ; enfin, 

le délai d’accès aux antibiotiques et à la réanimation joue un rôle déterminant, un traitement 

tardif favorisant l’évolution vers l’hypotension réfractaire, ce qui pourrait contribuer à nos 33% et 

aux 55,5% espagnols. 

Tableau XIV : Comparaison de la prévalence du choc septique chez les patients atteints de 

pneumonie aiguë communautaire selon différentes études et pays 

Études Année Pays Choc septique (%) 

Notre étude 2024 Maroc 33 

Kyriazopoulou et al. (30) 2021 Grèce 5,6 

Monard et al. (33) 2020 France 24 

Claverias et al. (52) 2016 Espagne 55,5 

Dureau et al. (48) 2017 France 32 

Janjam et al. (40) 2020 Inde 15 

Serrano-Mayorga et al. (54) 2024 Colombie 26,8 
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5. Durée de séjour en reanimation : 

La durée médiane de séjour en réanimation dans notre cohorte marocaine était de 8 jours 

(IQR 5 – 12), une valeur proche de celle observée en Grèce par Kyriazopoulou et al. (7 (6 – 11) 

jours) et de la série italienne de Posteraro et al. (9 (5 – 17) jours). Elle demeure légèrement 

supérieure au registre américain de Zacharioudakis et al. (6 (4 – 9,75) jours) et à l’expérience 

française de Maataoui et al. (5 (2 – 8) jours), mais reste très inférieure au séjour prolongé 

rapporté par Claverias et al. en Espagne (18 (11 – 30) jours). 

Les différences de durée de séjour reflètent avant tout l’hétérogénéité des patients et des 

structures : plus la pneumonie est grave – choc septique fréquent ou ventilation invasive 

prolongée – plus le passage en réanimation s’allonge, ce qui peut expliquer l’intervalle de 18 

jours observé en Espagne par rapport aux 5–8 jours en France. S’y ajoutent des facteurs 

organisationnels : certains centres, comme ceux de Claverias, disposent de lits de réadaptation 

intégrés à la réanimation, retardant la sortie, tandis qu’en France ou aux États-Unis les unités 

intermédiaires prennent rapidement le relais, raccourcissant le séjour (5–6 jours). Enfin, la « 

culture » de sevrage ventilatoire, de mobilisation précoce et de dé-escalade antibiotique varie ; 

des protocoles agressifs d’extubation et de transfert peuvent gagner plusieurs jours, là où une 

surveillance prolongée maintient les patients plus longtemps. La médiane observée lors de notre 

étude (8 jours) s’inscrit ainsi dans une configuration intermédiaire : gravité comparable aux 

séries européennes, mais logistique hospitalière qui évite l’engorgement tout en couvrant les 

complications des pneumonies communautaires graves. 

 



Impact de la PCR multiplex sur le diagnostic microbiologique des pneumonies communautaires graves 

admises en réanimation : Données de l’étude multicentrique marocaine MORICUP-PCR 

41 

Tableau XV : Comparaison de la durée du séjour en réanimation (médiane chez les patients 

atteints de pneumonie aiguë communautaire selon différentes études et pays 

Études Année Pays 
Durée du séjour en 

réanimation 

Notre étude 2024 Maroc 8 (5 – 12) 

Kyriazopoulou et al. (30) 2021 Grèce 7 (6 – 11) 

Posteraro et al. (49) 2021 Italie 9 (5 – 17) 

Zacharioudakis et al. (35) 2021 États-Unis 6 (4 – 9,75) 

 Maataoui et al. (41) 2021 France 5 (2 – 8) 

Claverias et al. (52) 2016 Espagne 18 (11 – 30) 

6. Taux de survie : 

Dans notre cohorte marocaine, le taux de survie des pneumonies communautaires graves 

atteignait 54%, un niveau intermédiaire entre les résultats favorables rapportés en Grèce (74,4%) 

et dans le registre paneuropéen de Walden et al. (75,6%) et les taux plus modestes observés en 

Thaïlande (47,5%) ou dans la série française de Maataoui et al. (44%). Il reste toutefois inférieur 

aux 72 – 74% décrits par Kyriazopoulou et al. en Grèce et Caméléna et al. en France. Ces 

variations tiennent d’abord à l’hétérogénéité de la gravité initiale : les études affichant les 

meilleures survies incluaient proportionnellement moins de chocs septiques et de ventilations 

prolongées, tandis que notre population et la cohorte thaïlandaise cumulaient davantage de 

défaillances respiratoires et hémodynamiques. L’accès précoce aux antibiotiques et la 

disponibilité de lits de soins intermédiaires influencent également la mortalité ; des filières 

d’urgence bien rodées en Europe du Nord ou en Grèce favorisent un traitement et une prise en 

charge ventilatoire rapides, alors que dans nos centres ou dans ceux de Thaïlande, les délais de 

transfert et les ressources matérielles peuvent être plus contraignants.  

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Posteraro%20B%22%5BAuthor%5D
https://www.ijidonline.com/article/S1201-9712(21)00007-2/fulltext
https://link.springer.com/article/10.1007/s10096-021-04213-6#auth-Naouale-Maataoui-Aff1-Aff2
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Enfin, les différences de structure démographique – âge plus élevé et comorbidités 

cardiovasculaires dans les séries françaises à faible survie, patients plus jeunes mais polygraves 

en Asie du Sud-Est – modulent l’issue finale. Ainsi, notre taux de survie médian reflète un 

équilibre entre une gravité clinique importante et des ressources de réanimation qui, bien que 

limitées, permettent d’assurer des soins intensifs efficaces aux patients atteints de pneumonie 

communautaire grave. 

Tableau XVI : Comparaison du taux de survie chez les patients atteints de pneumonie aiguë 

communautaire selon différentes études et pays 

Études Année Pays Taux de survie (%) 

Notre étude 2024 Maroc 54 

Kyriazopoulou et al. (30) 2021 Grèce 74,4 

Jitmuang et al. (32) 2022 Thaïlande 47,5 

 Maataoui et al. (41) 2021 France 44 

Walden et al. (50) 2014 Europe 75,6 

Caméléna et al. (55) 2021 France 72,1 

 

 

https://link.springer.com/article/10.1007/s10096-021-04213-6#auth-Naouale-Maataoui-Aff1-Aff2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Walden%20AP%22%5BAuthor%5D
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V. Données biologiques : 

Dans notre cohorte marocaine de patients adultes admis en réanimation pour pneumonie 

communautaire grave, plusieurs paramètres biologiques se distinguent par rapport aux 

publications internationales. Les globules blancs étaient plus élevés (15,4 × 10⁹/L (11,9–19,1)) 

que dans l’étude de Watson et al. au Royaume-Uni (13,7 (8,9 – 21,4)) et celles de Vigentura et al. 

en Afrique du Sud (9,9 (5,8 – 15)) ou de Kutz et al. en Suisse (12,1 (9 – 16,4)), suggérant une 

réponse inflammatoire plus marquée dans notre population. Les plaquettes s’élevaient à 163 

000/mm³ (62 500 – 286 000), comparativement à 206 000 (125 000 –  304 000) en Afrique du 

Sud et 184 000 (131 000 – 251 000) en Chine, témoignant d’une thrombocytopénie relative 

fréquemment rapportée en contexte septique. La protéine C-réactive était très élevée (163 mg/L 

(62,5 – 286)) versus 150 (48 – 259) au Royaume-Uni et 202 (118 – 288) en Russie, confirmant 

l’importance de ce marqueur dans la sévérité. La procalcitonine moyenne (0,9 µg/L (0,3 – 13,4)) 

s’inscrivait entre les valeurs rapportées par Darie et al. en France (0,46 (0,15 – 2,66)) et Zhou et 

al. en Chine (1,1 (0,5 – 3,3)). Enfin, la créatinine médiane (11,13 mg/L (7,66 – 21)) était proche 

de celle observée par Vigentura et al. (10,6 mg/L (8,6 – 12,2)) et Zhou et al. (10,8 (8,4 – 17)), 

reflétant des altérations modérées de la fonction rénale. Ces comparaisons soulignent que, 

malgré des contextes épidémiologiques variés, les profils inflammatoires et organiques de nos 

patients sont globalement concordants avec la littérature, tout en révélant des degrés de 

réponse potentiellement plus intenses dans notre série marocaine. 
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Tableau XVII : Comparaison des paramètres biologiques et cliniques entre différentes études internationales chez les patients adultes 

 

Notre étude 

Maroc, 

2024 

Watson et al. 

(51) 

Royaume-Uni, 

2023 

Venturas et al. 

(56) 

Afrique du Sud, 

2024 

Kutz et al. 

(57) 

Suisse, 

2014 

Darie et al. 

(58) 

Suisse, 

2022 

Mauclère 

(59) 

France, 

2019 

Zhou et al. 

(28) 

Chine, 

2020 

Uryasev et al. 

(60) 

Russie, 

2022 

Cartuliares et al. 

(61) 

Danemark, 

2023 

Globules blancs 

(/mm3) 

×10⁹/L 

15,4 

(11,9 - 19,1) 

13,7 

(8,9 – 21,4) 

9,9 

(5,8 – 15) 

12,1 

(9 – 16,4) 

12.5 

(9,3 -15,8) 

14 

(10 – 18) 

10 

(6,7 – 14,1) 

9,6 

(7,3 – 13,9) 

11,2 

(8,5 – 15,2) 

Polynucléaires 

neutrophiles 

(/mm3) 

×10⁹/L 

12,8 

(9,8 – 16,25) 
- - - - - - - 

8,7 

(6,1 – 12,6) 

Neut/Lymph 

ratio 

11,8 

(6,51 -  25 ) 

11,4 

(6,7 – 22,4) 
- - - - - - - 

Plaquettes 

(/mm3) 

163 000 

(62 500 – 

286 000) 

- 

206 000 

(125 000 – 

304 000) 

- - - 

184 000 

(131 000 – 

251000) 

229 000 

(169 000 – 

329 000) 

- 

Hémoglobine 

(g/dL) 

11,5 

(10 – 13,7) 
- 

10,6 

(8,6 – 12,2) 
- - - 

12,6 

(11,5 – 13,7) 

13,2 

(11,9 – 14,3) 
- 

pH 
7,32 

(7,15 – 7,4) 
- - - - 

7,32 

(7,25 – 7,4) 
- - - 
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Protéine C 

réactive 

(mg/L) 

163 

(62,5 – 286) 

150 

(48 – 259) 

202 

(118 – 288) 

155 

(75 – 252) 

150 

(80 – 240) 

180 

(100 – 290) 
- - 

82 

(31 – 174) 

Procalcitonine 

(μg/L) 

0,9 

(0,3 – 13,4) 
- - 

0,46 

(0,15 - 2,6) 

0,7 

(0,3 – 2,4) 

1,1 

(0,5 – 3,3) 
- - - 

Créatinine 

(mg/L) 

11,13 

(7,66 – 21) 

9,3 

(7,2 – 13,8) 

14,2 

(8,2 – 34,4) 

10,1 

(7,8 – 12,8) 
- - 

10,8 

(8,4 – 17) 

11,6 

(9,2 – 13,7) 
- 

PaO2/FiO2 

(mmHg) 

200 

(141 – 277) 

151 

(111 – 203) 
- - - - 

303 

(262 – 352) 
- - 

PaCO2 

(mmHg) 

38,4 

(31,5 – 55) 

40 

(33 – 56) 
- - - - - - - 

Lactates 

(mmol/L) 

1,7 

(1,07 – 3) 
- - - 

2,1 

(1,1 – 4) 

3,2 

(1,5 – 5) 

1,4 

(1,1 – 2,1) 
- - 
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VI. Données microbiologiques : 

1. Comparaison internationale et mise en contexte : 

La distribution des microorganismes identifiés chez les patients adultes atteints de 

pneumonie communautaire grave admis en réanimation dans notre série s’inscrit dans une 

dynamique comparable mais non totalement superposable à celle observée dans les cohortes 

internationales (Novy et al. 2021, Molina et al. 2022, Yoshii et al. 2016, Mitton et al. 2020). 

Chez nos patients, les bactéries les plus fréquemment isolées furent Haemophilus 

influenzae (20 cas), Streptococcus pneumoniae (15 cas) et Staphylococcus aureus (20 cas). Ces 

agents pathogènes, traditionnellement associés aux pneumonies communautaires, conservent 

une place prépondérante, ce qui rejoint les constats de Molina et al. (2022), où Streptococcus 

pneumoniae et Staphylococcus aureus constituent également les principales bactéries retrouvées 

(34 et 19 cas respectivement). Toutefois, la prévalence de certaines bactéries à Gram négatif, 

telles que Klebsiella pneumoniae, apparaît moins marquée dans notre cohorte (6 cas) 

comparativement à la série de Mitton et al. (2020) qui rapporte 18 cas d’Enterobacter cloacae 

complex et 13 cas de Klebsiella pneumoniae. Cette divergence peut s’expliquer par des 

différences épidémiologiques locales et par l’utilisation plus fréquente de techniques 

moléculaires dans les études récentes, permettant une détection élargie des agents pathogènes. 

La détection des bactéries atypiques, telles que Legionella pneumophila et Mycoplasma 

pneumoniae, demeure rare dans toutes les séries, ce qui permet de relativiser leur implication 

dans les formes graves des pneumonies communautaires. Néanmoins, l’apport de la PCR 

multiplex est manifeste : dans notre étude comme dans celles de Molina et al. et Yoshii et al., 

elle facilite une identification plus exhaustive et simultanée de bactéries, virus et gènes de 

résistance, réduisant significativement le délai diagnostique. 
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Sur le plan virologique, notre cohorte met en avant une proportion non négligeable de 

virus respiratoires : Influenza A (5 cas), Parainfluenza virus (2 cas), et Coronavirus humains (4 

cas), traduisant l’importance d’une stratégie diagnostique incluant les agents viraux, 

particulièrement en période d’épidémie grippale.  

Dans la série de Mitton et al., la recherche virale est également contributive mais la 

distribution diffère, avec une prévalence accrue des Rhinovirus/Entérovirus (8 cas) et une 

absence de virus Influenza dans certaines cohortes. Ce contraste souligne le rôle du contexte 

saisonnier et des variations géographiques sur l’étiologie virale. 

En ce qui concerne les profils de résistance, nos résultats révèlent la présence de divers 

gènes de résistance : NDM (2 cas), OXA-48 (1 cas), VIM (2 cas) et CTX-M (8 cas). Cette tendance 

est corroborée par les études internationales, où Molina et al. et Mitton et al. rapportent des 

fréquences plus élevées d’OXA-48 (7 et 8 cas respectivement), de NDM (Mitton et al. : 7 cas) et 

de CTX-M (Mitton et al. : 5 cas).  

La détection précoce de ces mécanismes de résistance grâce à la PCR multiplex permet 

non seulement une adaptation immédiate de l’antibiothérapie, mais constitue également un 

levier majeur pour la lutte contre l’émergence de bactéries multi-résistantes en réanimation. 

Nos résultats s’inscrivent dans la continuité des travaux internationaux sur l’apport de la 

PCR multiplex dans le diagnostic des pneumonies communautaires graves. Comme dans les 

études de Monard et al. (France) et Virk et al. (États-Unis), nous observons que la mPCR identifie 

un nombre significativement plus élevé de pathogènes que la culture classique, y compris en 

présence d’une antibiothérapie préalable. Cette supériorité s’explique par la capacité de la PCR à 

détecter des microorganismes non viables et à couvrir un spectre élargi de bactéries et de virus 

respiratoires. En revanche, à l’instar de plusieurs cohortes européennes, notre étude confirme la 

spécificité plus modeste de la technique, en particulier pour Haemophilus influenzae ou 

Streptococcus pneumoniae, où la distinction entre infection vraie et colonisation demeure un 

défi majeur. 
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Tableau XVIII : Distribution des microorganismes identifiés et profils de résistance chez les patients adultes dans différentes cohortes 

internationales 

Microorganismes 

Notre étude 

n = 63 

Novy et al. 

(36) 

n = 27 

Molina et al. 

(62) 

n = 149 

Yoshii et al. 

(39) 

n = 92 

Mitton et al. 

(63) 

n = 59 

mPCR 

+ 

CMC 

+ 

mPCR 

+ 

CMC 

+ 

mPCR 

+ 

CMC 

+ 

mPCR 

+ 

CMC 

+ 

mPCR 

+ 

CMC 

+ 

Bactéries 

Acinetobacter 

calcoaceticus-baumannii 
0 0 0 0 0 0 0 0 18 13 

Enterobacter cloacae 

complex 
5 0 0 0 4 2 0 0 7 1 

Escherichia coli 3 1 0 0 0 0 0 0 8 4 

Haemophilus influenzae 20 1 4 0 4 0 34 14 8 2 

Klebsiella aerogenes 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 

Klebsiella oxytoca 1 0 0 0 1 1 0 0 2 1 

Klebsiella pneumoniae 6 1 1 1 5 6 0 0 15 8 

Moraxella catarrhalis 5 0 1 0 0 0 0 0 2 0 

Pseudomonas aeruginosa 4 1 0 0 1 2 0 0 10 9 

Serratia marcescens 1 0 0 0 0 0 0 0 5 3 

Staphylococcus aureus 20 6 0 0 15 8 0 0 12 6 
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Streptococcus agalactiae 5 0 0 0 8 0 0 0 1 0 

Streptococcus 

pneumoniae 
15 4 0 0 2 3 35 22 3 1 

Streptococcus pyogenes 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 

Microorganismes 

atypiques 

Chlamydophila 

pneumoniae 
0 N/A 0 N/A 0 N/A 1 N/A 0 N/A 

Legionella pneumophila 0 N/A 0 N/A 0 N/A 1 N/A 1 N/A 

Mycoplasma pneumoniae 1 N/A 1 N/A 0 N/A 5 N/A 0 N/A 
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Virus 

Adenovirus 0 N/A - N/A - N/A 0 N/A 0 N/A 

Coronaviruses 

OD43, NL63, HKU1 

et 229E 

4 N/A - N/A - N/A 0 N/A 1 N/A 

Human 

metapneumovirus 
0 N/A - N/A - N/A 1 N/A 0 N/A 

Human rhinovirus/ 

enterovirus 
1 N/A - N/A - N/A 3 N/A 4 N/A 

Influenza A 5 N/A - N/A - N/A 3 N/A 0 N/A 

Influenza B 1 N/A - N/A - N/A 1 N/A 0 N/A 

Parainfluenza virus 1 N/A - N/A - N/A 7 N/A 1 N/A 

Virus respiratoire 

syncytial 
0 N/A - N/A - N/A 4 N/A 0 N/A 

MERS Coronavirus 1 N/A - N/A - N/A 0 N/A 0 N/A 

Gènes de 

résistance 

KPC 0 N/A - N/A - N/A - N/A 0 0 

NDM 2 N/A - N/A - N/A - N/A 8 7 

OXA-48 1 N/A - N/A - N/A - N/A 7 4 

VIM 2 N/A - N/A - N/A - N/A 1 1 

IMP 0 N/A - N/A - N/A - N/A 0 0 

CTX-M 8 N/A - N/A - N/A - N/A 7 5 

mecA/C et MREJ 4 N/A - N/A - N/A - N/A 1 1 
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2. Interprétation clinique et pertinence des détections : 

2.1. Sensibilité et spécificité : 

Dans notre travail, la PCR multiplex a montré des performances diagnostiques 

globalement élevées pour l’identification des agents bactériens responsables des pneumonies 

communautaires graves admises en réanimation. La sensibilité globale atteignant 100% (IC95% : 

79,4 – 100) et une spécificité de 92% (IC95% : 89,9 – 93,8) confirment la robustesse de cette 

approche dans un contexte clinique où le diagnostic étiologique est souvent difficile en raison de 

la complexité des tableaux cliniques et de l’utilisation fréquente d’antibiothérapie préalable. 

Ces résultats concordent avec ceux rapportés par Caméliana et al. (France, 2021), qui 

décrivent également une sensibilité élevée atteignat 95% (IC95% : 82 – 99) et une spécificité 

proche de 100%. De même, Yoo et al. (Corée du Sud, 2020) mettent en évidence une sensibilité 

de 98,5% et une spécificité légèrement inférieure (76,5%), probablement en lien avec un taux 

plus important de détections supplémentaires par rapport aux cultures conventionnelles, 

soulevant la question de la distinction entre colonisation et infection. 

Chez Foschi et al. (Italie, 2021), la performance est plus contrastée, avec une sensibilité 

globale de 89,6% et une spécificité élevée (98,3%), résultats proches de ceux rapportés par 

Peiffer-Smadja et al. (France, 2020) qui observent une sensibilité de 98,5% (IC95% : 90,6 – 99,9) 

mais une spécificité plus faible (76,5%). Ces différences inter-études pourraient notamment 

s’expliquer par des variations dans la prévalence des pathogènes étudiés, la population incluse 

(soins intensifs versus patients ambulatoires), mais également par la méthodologie utilisée pour 

définir le « gold standard » de référence, souvent limité à la culture. 

L’analyse espèce par espèce montre une performance particulièrement élevée pour les 

entérobactéries (Escherichia coli, Klebsiella spp., Enterobacter cloacae), avec des sensibilités 

oscillant entre 80 et 100% selon les séries, et une spécificité supérieure à 90%. Cela confirme la 

valeur ajoutée de la mPCR pour détecter rapidement ces pathogènes, souvent liés à des 
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infections sévères et à un risque accru de résistance aux antibiotiques. Nos résultats rejoignent 

ici ceux de Kolenda et al. (France, 2020) et Maataoui et al. (France, 2021), qui rapportent des 

sensibilités comprises entre 75 et 100% avec des spécificités proches de 100%. 

En revanche, certaines espèces comme Haemophilus influenzae et Streptococcus 

pneumoniae apparaissent plus délicates à interpréter. Nous retrouvons une spécificité plus 

modeste pour Haemophilus influenzae (63,5%), ce qui rejoint les observations de Foschi et al. 

(2021), probablement en raison de la difficulté à distinguer colonisation et réelle infection dans 

les prélèvements respiratoires. De la même manière, la détection de Streptococcus pneumoniae 

par PCR multiplex est associée à un risque accru de faux positifs, ce qui pourrait justifier une 

interprétation prudente intégrant les données cliniques et radiologiques. 

Pour S. aureus, nos résultats (sensibilité 100%, spécificité 71,4%) mettent en évidence une 

excellente capacité de détection mais au prix d’une spécificité limitée, traduite également dans 

d’autres travaux comme ceux de Maataoui et al. (2021). Cela suggère que la PCR multiplex, si 

elle constitue un outil puissant pour ne pas méconnaître ce pathogène, doit être validée par une 

confrontation étroite au contexte clinique afin d’éviter un sur-traitement inutile. 

Globalement, la comparison inter-études met en évidence un consensus sur les points 

suivants : (i) la mPCR améliore significativement la sensibilité diagnostique par rapport à la 

culture seule, (ii) sa spécificité peut varier, principalement pour les pathogènes commensaux 

fréquents des voies aériennes supérieures, et (iii) son utilisation doit être intégrée à une 

réflexion multidisciplinaire incluant cliniciens et microbiologistes pour adapter au mieux la 

stratégie antibiotique. 

Ainsi, nos résultats, en accord avec la littérature internationale, soulignent le 

potentiel de la PCR multiplex comme outil complémentaire à la culture, notamment en 

réanimation où la rapidité et la précision du diagnostic microbiologique sont 

déterminantes pour la prise en charge thérapeutique des pneumonies communautaires 

graves.
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Tableau XIX : Performances diagnostiques de la mPCR pour la détection des cibles bactériennes : comparaison entre différentes études internationales 

 Notre étude 
Caméliana et al. (55) 

France, 2021 

Foschi et al. (64) 

Italie, 2021 

Yoo et al. (65) 

Corée du Sud, 2020 

Peiffer-Smadja et al. (66) 

France, 2020 

Maataoui et al. (41) 

France, 2021 

Kolenda et al. (67) 

France, 2020 

Cibles 

bactériennes de 

la mPCR 

Se (%) Sp (%) Se (%) Sp (%) Se (%) Sp (%) Se (%) Sp (%) Se (%) Sp (%) Se (%) Sp (%) Se (%) Sp (%) 

Acinetobacter 

baumannii 
N/A 

100 

(93,4 - 100) 
- 100 100 96,4 

100 

(80,8 - 100) 

88,5 

(78,7 - 94,3) 
100 100 100 98,2 - - 

Enterobacter 

cloacae 
N/A 

94,4 

(84,6 - 98,8) 
- 

99 

(97 - 100) 
100 99,1 

100 

(19,8 - 100) 

92,8 

(85,2 - 96,8) 
67 98 100 100 100 100 

Escherichia coli 
100 

(15,8 - 100) 

98 

(89,7 - 99,9) 

100 

(29 - 100) 

100 

(96 -100) 
80 98,2 

100 

(31 - 100) 

91,7 

(83,8 - 96,1) 
92 96 100 97,2 - - 

Haemophilus 

influenzae 

100 

(15,8 - 100) 

63,5 

(48,9 - 76,3) 

100 

(16 - 100) 

97 

(91 - 99) 
100 97,8 - 

94,9 

(88,1 - 98,1) 
75 100 100 99,1 100 88,4 

Klebsiella 

aerogenes 
N/A 

100 

(93,4 - 100) 

75 

(19 - 99) 

100 

(96 - 100) 
83,3 99,6 

50 

(2,7 - 97,3) 

96,9 

(90,6 - 99,2) 
100 100 100 98,1 - - 

Klebsiella 

oxytoca 
N/A 

100 

(93,4 - 100) 
- 100 – 99,1 – 

99 

(93,7 - 99,9) 
100 98 - 100 - - 

Klebsiella 

pneumoniae 

group 

100 

(2,5 - 100) 

92,4 

(81,8 - 97,9) 
- 

99 

(97 - 100) 
81,3 95,3 

100 

(46,3 - 100) 

87,2 

(78,4 - 92,9) 
75 100 100 96,4 - - 

Moraxella 

catarrhalis 

100 

(2,5 - 100) 

92,4 

(81,8 - 97,9) 
- 

100 

(-) 
– 100 – 

99 

(93,7 - 99,9) 
100 99 - 100 100 97,9 

Proteus spp N/A 
100 

(93,4 - 100) 
- 

99 

(97 - 100) 
0 100 - 

99 

(93,7 - 99,9) 
100 100 - 100 - - 
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Pseudomonas 

aeruginosa 

100 

(2,5 - 100) 

94,3 

(84,3 - 98,8) 

100 

(77 - 100) 

100 

(96 - 100) 
91,2 96,9 

100 

(79,1 - 100) 

88,8 

(79,2 - 94,4) 
100 97 100 95,3 100 99 

Serratia 

marcescens 
N/A 

98,1 

(90,1 - 99,9) 
- 

100 

(-) 
80 98,2 - 

97 

(90,8 - 99,2) 
100 100 - 98,2 - - 

Staphylococcus 

aureus 

100 

(47,8 - 100) 

71,4 

(56,7 - 83,4) 

91 

(58 - 100) 

99 

(94 - 100) 
100 95,3 

100 

(75,9 - 100) 

83,3 

(73 - 90,1) 
73 100 100 96,3 100 93,5 

Streptococcus 

agalactiae 
N/A 

92,6 

(82,1 - 97,9) 

100 

(3 - 100) 

100 

(96 - 100) 
– 100 

100 

(5,5 - 100) 

95,9 

(89,3 - 98,7) 
- - - 100 100 98 

Streptococcus 

pneumoniae 

100 

(39,7 - 100) 

80 

(66,3 - 89,9) 

100 

(29 - 100) 

99 

(94 - 100) 
100 98,2 

100 

(5,5 - 100) 

96,9 

(90,1 - 99,2) 
0 100 - 100 100 97,9 

Streptococcus 

pyogenes 
N/A 

100 

(93,4 - 100) 
- 

100 

(-) 
– 99,6 - - - - - 100 100 98 

Total 
100 

(79,4 - 100) 

92 

(89,9 - 93,8) 

95 

(82 - 99) 

99 

(99 - 100) 
89,6 98,3 

98,5 

(90,6 - 99,9) 

76,5 

(58,4 - 88,6) 

80 

(73 – 88) 

99 

(99 – 100) 
100 98,8 100 98,7 
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2.2. Valeur prédictive positive et valeur predictive négative : 

La comparaison des valeurs prédictives positive et négative (VPP, VPN) de la PCR 

multiplex pour la détection des principales bactéries responsables des pneumonies 

communautaires graves admises en réanimation, présentée dans notre étude, met en évidence 

des résultats globalement concordants avec les données de la littérature internationale. La VPN 

s’avère élevée pour la majorité des pathogènes, atteignant souvent 100%, ce qui confirme la 

fiabilité de la PCR multiplex pour exclure une infection bactérienne en cas de négativité du test. 

Ce constat est partagé par d’autres équipes, notamment celles de Caméliana et al. (France, 

2021), Foschi et al. (Italie, 2021), et Serigstad et al. (2023), qui rapportent également des VPN 

comprises entre 98% et 100%. 

En revanche, la VPP montre une grande variabilité selon les espèces bactériennes et les 

études. Pour certains pathogènes, tels qu’Acinetobacter baumannii, Enterobacter cloacae, et 

Klebsiella pneumoniae group, la VPP demeure faible (< 30% dans certaines séries), traduisant 

probablement la difficulté à discriminer entre infection active et colonisation, notamment chez 

les patients à risque ou sous antibiothérapie. À l’opposé, des bactéries telles qu’Escherichia coli, 

Pseudomonas aeruginosa et Staphylococcus aureus affichent des VPP plus élevées, parfois 

supérieures à 60%, ce qui témoigne d’une meilleure corrélation entre détection moléculaire et 

infection clinique avérée. 

L’analyse transversale conforte l’intérêt de la PCR multiplex comme un outil performant 

et complémentaire à la culture classique, permettant d’optimiser la démarche diagnostique en 

soins intensifs. Il convient toutefois de souligner que la fiabilité de la VPP peut être impactée par 

la prévalence locale des pathogènes, la qualité des prélèvements ainsi que l’interprétation 

clinique. Ces limitations sont régulièrement évoquées dans les études multinationales 

comparées (Maataoui et al., Mitton et al., Peiffer-Smadja et al.), et soulignent la nécessité d’une 

intégration des résultats PCR dans une stratégie multidisciplinaire, associant données cliniques, 

radiologiques et microbiologiques. 
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L’interprétation des résultats de la PCR multiplex doit être nuancée. Si sa valeur prédictive 

négative élevée en fait un excellent outil pour exclure une infection bactérienne, sa valeur 

prédictive positive plus faible expose au risque de sur-traitement. Dans notre série, certains 

germes tels que Staphylococcus aureus ou Streptococcus pneumoniae présentaient un nombre 

élevé de détections non confirmées par la culture, rejoignant les observations de Foschi et al. en 

Italie. Cela rappelle que la PCR ne doit pas être utilisée de manière isolée, mais intégrée dans 

une démarche multidisciplinaire associant données cliniques, radiologiques et biologiques, afin 

d’éviter une antibiothérapie inappropriée. 

Au total, nos résultats et ceux de la littérature internationale confirment que la PCR 

multiplex améliore l’exclusion diagnostique d’une infection (VPN élevée) mais illustre aussi ses 

limites en termes de VPP, invitant à une interprétation prudente des résultats positifs chez les 

patients en réanimation. Son utilisation raisonnée contribue à une meilleure identification des 

pathogènes, à l’adaptation précoce de l’antibiothérapie et à une vigilance accrue concernant la 

gestion des faux positifs. 
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Tableau XX : Valeur prédictive positive et négative de la PCR multiplex pour la détection des principales bactéries dans les pneumonies communautaires 

graves : comparaison avec les études internationales 

 Notre étude 

Caméliana et al. 

(55) 

France, 2021 

Foschi et al. 

(64) 

Italie, 2021 

Maataoui et al. 

(41) 

France, 2021 

Mitton et al. 

(63) 

Afrique du Sud, 2021 

Serigstad et al. 

(27) 

États-Unis, 2023 

Peiffer-Smadja et al. 

(66) 

France, 2020 

Cibles 

bactériennes de 

la mPCR 

VPP (%) VPN (%) VPP (%) VPN (%) VPP (%) VPN (%) VPP (%) VPN (%) VPP (%) VPN (%) VPP (%) VPN (%) VPP (%) VPN (%) 

Acinetobacter 

baumannii 
N/A 

100 

(93,4 - 100) 
- 

100 

(−) 
50 100 33,3 100 

66,7 

(48,3 – 81,1) 

97,6 

(85,8 - 99,6) 
0 99 100 100 

Enterobacter 

cloacae 
N/A 

100 

(93 - 100) 

0 

(−) 

100 

(−) 
50 100 100 100 

14,3 

(7,2 – 26,2) 
100 33 98 67 98 

Escherichia coli 
66,6 

(22,3 - 93,3) 

100 

(93,0 - 100) 

100 

(−) 

100 

(−) 
50 99,5 57,1 100 

50 

(28,0 – 72) 
100 62 100 80 99 

Haemophilus 

influenzae 

9,5 

(6,8 - 13,1) 

100 

(89,4 - 100) 

40 

(18 – 67) 

100 

(−) 
28,7 100 50 100 

25,0 

(13,5 – 41,5) 
100 97 91 100 99 

Klebsiella 

aerogenes 
N/A 

100 

(93,4 - 100) 

100 

(−) 

99 

(94 – 100) 
83,3 99,5 66,7 100 100 

98,3 

(93,4 – 99,6) 
100 100 100 100 

Klebsiella 

oxytoca 
N/A 

100 

(93,4 - 100) 
- 

100 

(−) 
– 100 

 

- 
100 

50,0 

(12,5 – 87,5) 
100 9 100 50 100 

Klebsiella 

pneumoniae 

group 

20 

(8,9 - 39,1) 

100 

(92,7 - 100) 

0 

(−) 

100 

(−) 
56,5 98,5 33,3 100 

46,7 

(30,5 – 63,5) 

46,7 

(30,5 – 63,5) 
25 99 100 97 
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Moraxella 

catarrhalis 

20 

(8,9 - 39,1) 

100 

(92,7 - 100) 
- 

100 

(−) 
– 100 - 100 0 100 100 94 50 100 

Proteus spp N/A 
100 

(93,4 - 100) 

0 

(−) 

100 

(−) 
– 99,5 - 100 0 100 100 100 100 100 

Pseudomonas 

aeruginosa 

25 

(10 - 50) 

100 

(93,9 - 100) 

100 

(−) 

100 

(−) 
83,7 98,4 54,5 100 

90 

(56,4 – 98,4) 
100 83 98 94 100 

Serratia 

marcescens 
N/A 

100 

(93,2 - 100) 
- 

100 

(−) 
50 99,5 0 100 

60 

(27,8 – 85,4) 
100 0 99 100 100 

Staphylococcus 

aureus 

26,3 

(18,6 - 36) 

100 

(90 - 100) 

91 

(59 – 98) 

99 

(93 – 100) 
60 100 55,6 100 

50 

(32 – 68) 
100 73 94 100 97 

Streptococcus 

agalactiae 
N/A 

100 

(92,9 - 100) 

100 

(−) 

100 

(−) 
– 100 - 100 0 100 50 100 - - 

Streptococcus 

pneumoniae 

28,6 

(18,7 - 41,0) 

100 

(91,2 - 100) 

75 

(30 – 95) 

100 

(−) 
33,3 100 - 100 0 

98,2 

(98,1 – 98,3) 
96 95 – 98 

Streptococcus 

pyogenes 
N/A 

100 

(93,4 - 100) 
- 

100 

(−) 
– 100 - 100 0 100 100 100 - - 

 



Impact de la PCR multiplex sur le diagnostic microbiologique des pneumonies communautaires graves 

admises en réanimation : Données de l’étude multicentrique marocaine MORICUP-PCR 

59 

2.3. Limites méthodologiques de notre étude : 

Notre travail présente plusieurs limites qu’il convient de souligner. D’abord, la culture 

conventionnelle a été utilisée comme référence, alors qu’elle est imparfaite, en particulier après 

antibiothérapie. Cela peut conduire à surestimer le nombre de « faux positifs » de la PCR. 

Ensuite, l’absence d’évaluation de la charge bactérienne par la PCR nous prive d’un critère 

quantitatif permettant de mieux discriminer colonisation et infection. Enfin, la taille relativement 

restreinte de notre cohorte (n = 63) limite la puissance statistique, en particulier pour les 

analyses par sous-groupes et pour certaines espèces bactériennes ou gènes de résistance 

détectés en faible nombre. 

2.4. Implications pratiques : 

Sur le plan clinique, nos résultats confirment que la PCR multiplex est un outil précieux 

en réanimation, en particulier pour accélérer l’adaptation de l’antibiothérapie. L’identification 

rapide de gènes de résistance tels que CTX-M ou mecA/C constitue un atout majeur dans un 

contexte de prévalence croissante des bactéries multirésistantes. Toutefois, son coût élevé et la 

nécessité d’une interprétation experte en limitent l’utilisation en routine dans les pays à 

ressources limitées comme le Maroc. À l’avenir, des essais randomisés de grande envergure sont 

nécessaires pour déterminer si l’utilisation systématique de la PCR multiplex dans les 

pneumonies communautaires graves améliore la mortalité, réduit la durée de ventilation 

mécanique et optimise la consommation d’antibiotiques. 
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I. Indication de la PCR multiplex en réanimation : 

• La PCR multiplex syndromique doit être proposée en première intention chez les patients 

présentant une pneumonie communautaire grave admis en réanimation, notamment ceux 

nécessitant une ventilation mécanique invasive, afin d’optimiser le diagnostic 

microbiologique. 

• Elle est particulièrement indiquée en cas d’antibiothérapie préalable, de suspicion de co-

infection virale ou atypique, ou lorsqu’il y a un risque de résistance bactérienne. 

II. Interprétation et intégration des résultats : 

• Il est essentiel de confronter les résultats de la PCR multiplex aux données cliniques, 

radiologiques et biologiques pour limiter la surinterprétation des détections (risque de 

faux positifs liés à la colonisation ou aux fragments d’ADN). 

• La culture microbiologique doit rester le « gold standard » pour l’évaluation de la 

sensibilité aux antibiotiques et la gestion des résistances bactériennes. 

III. Impact sur la stratégie thérapeutique : 

• Les résultats de la PCR multiplex peuvent justifier une adaptation précoce de 

l’antibiothérapie (désescalade ou réorientation) dès 3 à 5 h après réception des résultats, 

favorisant la réduction de l’exposition aux antibiotiques à large spectre et la durée totale 

de traitement. 

• Une antibiothérapie probabiliste initiale doit être instaurée sans délai, mais la PCR 

multiplex permet d’ajuster cette prescription rapidement, réduisant l’antibiothérapie 

inutile et l’antibiorésistance. 
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• Un arrêt précoce de l’antibiothérapie peut être envisagé chez les patients dont la PCR 

multiplex reste négative, en l’absence d’argument clinique ou biologique pour une 

infection d’origine bactérienne. 

IV. Surveillance et formation : 

• La mise en place de protocoles de décision partagée impliquant cliniciens et 

microbiologistes est recommandée pour l’interprétation des panels PCR multiplex, 

garantissant une adaptation optimale de la prise en charge. 

• La formation continue des équipes sur l’utilisation, l’interprétation et les limites de la PCR 

multiplex s’impose pour garantir un usage pertinent et raisonné de la technique 

V. Perspectives et développement : 

• La PCR multiplex doit être intégrée dans une stratégie globale de diagnostic et de gestion 

des PAC graves : association à des outils cliniques de stratification du risque, suivi des 

biomarqueurs, et optimisation du circuit de prélèvement. 

• Son utilisation permet d’améliorer le rendement diagnostique, d’accélérer la désescalade 

antibiothérapie et de favoriser la lutte contre l’antibiorésistance—mais elle ne doit pas 

conduire à négliger la culture conventionnelle, l’analyse clinique, ni à surtraiter les 

porteurs de germes non pathogènes. 
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En définitive, ce travail a permis de mettre en lumière l’impact majeur de la PCR multiplex 

dans le diagnostic microbiologique des pneumonies communautaires graves, en démontrant un 

gain significatif de sensibilité et de rapidité par rapport aux techniques conventionnelles, 

notamment dans des situations complexes d’antibiothérapie préalable. Les résultats obtenus 

confirment la capacité de la mPCR à élargir le spectre des agents diagnostiqués, à détecter 

précocement les co-infections bactériennes et virales, ainsi qu’à révéler la présence de gènes de 

résistance, offrant ainsi la possibilité d’adapter de façon plus efficace et personnalisée la 

stratégie antibiotique devant des tableaux cliniques graves. 

Ce travail met aussi en évidence les défis qui persistent quant à la spécificité de la PCR 

multiplex : l’interprétation des résultats, notamment positifs, requiert une vigilance particulière 

afin d’éviter la confusion entre infection véritable et simple colonisation, surtout dans des 

contextes de réanimation où les patients sont polypathologiques. L’apport de la mPCR ne doit 

donc pas être dissocié d’une approche clinique globale et multidisciplinaire, incluant l’expertise 

microbiologique et radiologique pour garantir une utilisation raisonnée et pertinente 

Par ailleurs, l’étude souligne les limites méthodologiques inhérentes à ce type de 

recherche, telles que la taille restreinte de la cohorte, le recours à la culture conventionnelle 

comme référence imparfaite, et la nécessité d’outils statistiques innovants pour mieux apprécier 

la vraie valeur ajoutée des techniques moléculaires. Il ressort que l’intégration de la biologie 

moléculaire dans la routine clinique, malgré un contexte de ressources contraintes, doit 

s’accompagner d’une formation ciblée des équipes médicales et d’une collaboration continue 

entre cliniciens et biologistes. 

En perspective, ce travail ouvre la voie à des études de plus grande ampleur, capables 

d’évaluer l’impact de la mPCR non seulement sur le rendement diagnostique, mais aussi sur les 

critères de morbi-mortalité, la durée de séjour en soins intensifs et l’antibiorésistance. Le 

développement de modèles d’analyse alternatifs et la réalisation de suivis prospectifs à grande 

échelle apparaissent essentiels pour valider les bénéfices attendus 
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Au total, les résultats présentés appuient une évolution raisonnée vers l’utilisation 

intégrée des outils moléculaires dans la prise en charge des pneumonies communautaires 

graves, dans une dynamique d’amélioration continue de la qualité des soins et d’adaptation aux 

enjeux actuels de santé publique. 
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Résumé 

Introduction: Les pneumonies communautaires graves (PAC) nécessitant une ventilation 

mécanique invasive représentent un enjeu majeur en réanimation, en raison de leur mortalité 

élevée et de la difficulté à obtenir rapidement un diagnostic microbiologique fiable. La PCR 

multiplex (BioFire FilmArray Pneumonia Panel Plus) a été développée pour améliorer la détection 

rapide des agents pathogènes et des gènes de résistance. 

Méthodes: Nous avons conduit une analyse de sous-groupe de l’étude multicentrique 

marocaine MORICUP-PCR, incluant les patients adultes ventilés pour PAC grave. Les 

performances de la PCR multiplex ont été comparées à la culture conventionnelle, considérée 

comme référence. 

Résultats: Soixante-trois patients ont été inclus, dont 31% de femmes, avec un âge 

médian de 64 ans (45 – 70), un score APACHE II médian de 17 (13 – 20) et un score SOFA de 5,5 

(3 – 8,75). Les prélèvements respiratoires comprenaient des aspirations endotrachéales (41%), 

des prélèvements distaux protégés (31%) et des mini-lavages broncho-alvéolaires (26%). Le taux 

de positivité de la PCR multiplex atteignait 73% contre 44% pour la culture. La médiane du 

nombre de micro-organismes détectés était de 1 (0,25 – 2) par PCR versus 0 (0 – 1) par culture 

(p < 0,0001). Les co-infections multibactériennes étaient plus fréquentes avec la PCR (46% vs 

3,5%), et des co-détections bactériennes et virales étaient observées chez 20,6% des patients. 

L’antibiothérapie probabiliste préalable réduisait significativement la positivité de la culture (36% 

vs 62,5%, OR = 0,40 ; p = 0,118), mais pas celle de la PCR (69% vs 79% ; p = 0,56). En analyse 

diagnostique, la PCR présentait une sensibilité de 100% (IC95% : 79,4 – 100), une spécificité de 

92% (IC95% : 89,9 – 93,8), une VPN de 100% et une VPP plus faible à 20,2%, traduisant un excès 

de détections supplémentaires non confirmées par la culture. Enfin, des gènes de résistance ont 

été détectés, principalement CTX-M (n = 8) et mecA/C-MREJ (n = 4), tandis que les 

carbapénémases restaient rares (NDM = 2, OXA-48 = 1, VIM = 2). 

Conclusion: La PCR multiplex améliore significativement le rendement diagnostique par 

rapport à la culture conventionnelle chez les patients atteints de PAC grave en réanimation. Ses 

excellentes performances, en particulier sa sensibilité et sa VPN, en font un outil précieux pour 

accompagner la culture dans l’identification des agents infectieux, notamment chez les patients 

déjà exposés à une antibiothérapie préalable. 
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Abstract 

Introduction: Severe community-acquired pneumonia (CAP) requiring invasive mechanical 

ventilation poses a significant challenge in intensive care due to its high mortality and the 

difficulty of promptly establishing a reliable microbiological diagnosis. Multiplex PCR (BioFire 

FilmArray Pneumonia Panel Plus) has been developed to enhance the rapid detection of 

pathogens and resistance genes. 

Methods: We performed a subgroup analysis from the multicenter Moroccan MORICUP-

PCR study, including adult patients who were mechanically ventilated for severe CAP. The 

performance of multiplex PCR was compared with conventional culture, considered the reference 

standard. 

Results: Sixty-three patients were included, 31% of whom were women, with a median 

age of 64 years (45 – 70), a median APACHE II score of 17 (13 – 20), and a SOFA score of 5,5 (3 – 

8,75). Respiratory samples consisted of tracheobronchial aspirations (41%), protected distal 

samples (31%), and mini-bronchoalveolar lavages (26%). The positivity rate of multiplex PCR was 

73%, compared to 44% for culture. The median number of microorganisms detected was 1 (0,25 

– 2) by PCR versus 0 (0 – 1) by culture (p < 0,0001). Multibacterial co-infections were more 

frequent with PCR (46% vs 3,5%), and bacterial-viral co-detections were observed in 20,6% of 

patients. Prior probabilistic antibiotic therapy significantly reduced culture positivity (36% vs 

62,5%, OR = 0,40; p = 0,118) but had no significant effect on PCR positivity (69% vs 79%; p = 

0,56). In diagnostic analysis, PCR demonstrated a sensitivity of 100% (95%CI: 79,4 – 100), a 

specificity of 92% (95%CI: 89,9 – 93,8), a negative predictive value of 100%, and a lower positive 

predictive value of 20,2%, reflecting an  excess of additional detections not confirmed by culture. 

Finally, resistance genes were detected, mainly CTX-M (n = 8) and mecA/C-MREJ (n = 4), while 

carbapenemases remained rare (NDM = 2, OXA-48 = 1, VIM = 2). 

Conclusion: Multiplex PCR significantly improves the diagnostic yield compared to 

conventional culture in patients with severe CAP in the ICU. Its excellent performance, 

particularly regarding sensitivity and negative predictive value, makes it a valuable tool to 

complement culture in the identification of infectious agents, especially in patients previously 

exposed to antibiotic therapy. 
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 ملخص 
 :لمقدمةا

التي تتطلبّ التهوية الميكانيكية الغازية،   (PAC) تعُدَّ حالات الالتهاب الرئوي المكتسب من المجتمع الشديدة 

تشخيص   على  الحصول  وصعوبة  بها  المرتبط  الوفيات  معدل  لارتفاع  نظراً  المركزة  العناية  في  أساسياً  تحدياً 

المتعدد المتسلسل  البوليميراز  تفاعل  تقنية  رت  طُوِّّ وقد  وسريع.  موثوق   BioFire FilmArray) ميكروبيولوجي 

Pneumonia Panel Plus) بهدف تحسين الكشف المبكر عن العوامل الممرضة والجينات المسؤولة عن المقاومة. 

 :المنهجية

الدراسة متعددة المراكز المغربية فرعياً ضمن  ، شمل المرضى البالغين  MORICUP-PCR أجرينا تحليلاً 

المتعددة مع الزرع   PCR الخاضعين للتهوية الميكانيكية بسبب التهابات رئوية مجتمعية وخيمة. تمت مقارنة أداء تقنية

 .التقليدي الذي اعتبُر المعيار المرجعي

 :النتائج

 ، ووسيط درجة(70–45)سنة    64٪ من النساء، بمتوسط عمري قدره    31مريضاً، بينهم    63شملت الدراسة  

APACHE II   بينما بلغ متوسط درجة(20–13)  17بلغ ، SOFA 5.5 (3–8.75).  شملت العينات التنفسية: الشفط

)-الرغامي )  41القصبي  المحمية  البعيدة  العينات   ،)٪31  ( المصغرة  السنخية  القصبية  والغسالات  بلغت    ٪26(،   .)٪

  1٪ فقط للزرع التقليدي. بلغ متوسط عدد الكائنات الدقيقة المكتشفة    44٪، مقابل    73المتعددة   PCR نسبة إيجابية تقنية

بـ   PCR باستخدام  (2–0.25) البكتيرية بشكل  .(p < 0.0001) بالزرع  (1–0)  0مقارنة  المتعددة  العدوى  لوحظت 

مع مقابل    PCR (46 أوضح  بكتيرية   ٪3.5  مشتركة  عدوى  حالات  لت  سُجِّّ كما  في  -٪(،  من   20.6فيروسية   ٪

إلى انخفاض ملحوظ في إيجابية نتائج الزرع ) ٪ مقابل    36المرضى. أدى استخدام العلاج بالمضادات الحيوية مسبقاً 

62.5    ،٪OR = 0.40  ،p = 0.118)إيجابية كبير على  يؤثر بشكل  لم  بينما   ، PCR (69    مقابل  ٪79    ،٪p = 

  92، ونوعية  (CI: 79.4–100٪    95٪ )  100حساسية قدرها   PCR في التحليل التشخيصي، أظهرت تقنية .(0.56

( ٪95    ٪CI: 89.9–93.8)  في حين كانت القيمة التنبؤية الإيجابية منخفضة نسبياً    100، وقيمة تنبؤية سلبية بلغت ،٪

 CTX-M ٪، مما يعكس وجود كائنات إضافية غير مؤكدة بالزرع. كما كُشف عن جينات مقاومة، أبرزها  20.2عند  

(n = 8) و mecA/C-MREJ (n = 4) بينما بقيت الكاربابينيمازات نادرة ، (NDM = 2 ،OXA-48 = 1 ،VIM 

= 2). 

 :الخلاصة

ن استخدام تقنية  المتعددة بشكل ملحوظ من العائد التشخيصي مقارنة بالزرع التقليدي لدى مرضى العناية   PCR يحُسِّّ

السلبية   التنبؤية  والقيمة  العالية  الحساسية  وتمثل  الشديد.  المجتمع  من  المكتسب  الرئوي  بالالتهاب  المصابين  المركزة 

الممتازة لهذه التقنية إضافةً تشخيصية قيّمة، تجعلها أداة مساندة مهمة للزرع الميكروبيولوجي، خصوصاً لدى المرضى  

 بمضاد حيوي.  الذين سبق أن تعرضوا لعلاج
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 ب قسم الطبي
 أقسم بالله العظيم 

 أ ن أ راقب الله في مهنت 

باذلة   وأ ن أ صون حياة الإنسان في كافة أ طوارها في كل الظروف وال حوال 

نقاذها من الهلاك، والمرض، وال لم، والقلق.   وسعي في اإ

 . وأ كتم سره عورتهم وأ ستر  للناس كرامتهم    وأ ن أ حفظ 

 

 رعايت   باذلةة وأ ن أ كون على الدوام من وسائل رحمة الله،  

 والعدو.   والصديق، والطالح ، للصالح  والبعيد الطبية للقريب 

 

 لنفع الإنسان ل ل داه. وأ سخره  أ ثابر على طلب العلم  وأ ن  

 

وأ ن أ وقر من علمني وأ علم من يصغرني وأ ن أ كون أ ختا لكل زميل)ة( في المهنة  

 . والتقوىالطبية متعاونين على البر 

 

يماني في سري وعلانيت،   وأ ن تكون حياتي مصداق اإ

 نقية مما يشينها تجاه الله ورسوله والمؤمنين. 

 .على ما أقول شهيد  والله
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 : الكلمات الأساسية
 ميكروبيولوجي زرع  – التنفسي المتعدد  PCR اختبار –مكتسب من المجتمع التهاب الرئوي حاد 
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