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Serment d’Hippocrate 

 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 
solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité.  

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je 
pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. 

 La santé de mes malades sera mon premier but. 

 Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles traditions 
de la profession médicale. 

 Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. 

 Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 
contraire aux lois de l’humanité. 

 Je m’y engage librement et sur mon honneur.  

Déclaration Genève, 1948 
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ADMINISTRATION 

Doyen     : Pr. Said ZOUHAIR 

Vice doyen de la Recherche et la Coopération  : Pr. Mohamed AMINE 

Vice doyen des Affaires Pédagogiques  : Pr. Redouane EL FEZZAZI 

Vice doyen Chargé de la Pharmacie   : Pr. Oualid ZIRAOUI 
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LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT 

N° Nom et Prénom Cadre Spécialités 

01 ZOUHAIR Said           (Doyen) P.E.S Microbiologie 

02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie 

03 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S Pédiatrie 

04 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie 

05 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie 

06 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie 

07 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie 

08 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique 

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

10 SARF Ismail P.E.S Urologie 

11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie 

12 AMAL Said P.E.S Dermatologie 

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne 



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

15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie 

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

17 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique 

18 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique 

19 YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation 

20 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale 

21 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique 

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

23 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie 

24 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale 

25 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie 

26 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie 

27 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique 

28 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie 

29 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie 

30 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique 

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

32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie 

33 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie 

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

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

36 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire 

37 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie 

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

39 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie 

40 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie 

41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses 

42 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation 

43 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie 

44 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie 

45 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie 

46 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation 



47 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique 

48 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie 

49 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie 

50 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie 

51 JALAL Hicham P.E.S Radiologie 

52 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques 

53 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie 

54 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie 

55 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne 

56 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne 

57 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale 

58 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale 

59 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie 

60 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie 

61 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique 

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

63 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie 

64 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie 

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

66 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie 

67 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique 

68 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie 

69 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie 

70 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie 

71 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation 

72 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne 

73 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne 

74 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie 

75 MOUFID Kamal P.E.S Urologie 

76 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale 

77 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie 

78 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie 

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



80 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie 

81 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique 

82 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie 

83 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie 

84 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique 

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

86 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie 

87 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie 

88 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie 

89 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie 

90 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation 

91 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation 

92 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie 

93 TAZI Mohamed Illias P.E.S Hématologie clinique 

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

95 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie 

96 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie 

97 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie 

98 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie 

99 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique 

100 BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique 

101 FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique 

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

103 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale 

104 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale 

105 AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation 

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

107 ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie 

108 EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie 

109 BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale 

110 ALJ Soumaya P.E.S Radiologie 

111 OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie 

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



113 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie 

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

115 MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie 

116 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne 

117 ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie 

118 EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale 

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

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

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

122 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique 

123 CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie 

124 ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation 

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

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

préventive, santé publique et hygiène) 

127 BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique 

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

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

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

131 SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation 

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

133 GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie 

134 ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique 

135 LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale 

136 MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie 

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

138 ARABI Hafid P.E.S Médecine physique et réadaptation 

fonctionnelle 

139 BELHADJ Ayoub P.E.S Anesthésie-réanimation 

140 BOUZERDA Abdelmajid P.E.S Cardiologie 

141 ABDELFETTAH Youness P.E.S Rééducation et réhabilitation fonctionnelle 

142 REBAHI Houssam P.E.S Anesthésie-réanimation 

143 BENNAOUI Fatiha P.E.S Pédiatrie 



144 ZOUIZRA Zahira P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire 

145 SEBBANI Majda P.E.S Médecine Communautaire (Médecine 

préventive, santé publique et hygiene 

146 FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique 

147 ABDOU Abdessamad P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire 

148 HAMMOUNE Nabil P.E.S Radiologie 

149 ESSADI Ismail P.E.S Oncologie médicale 

150 ALJALIL Abdelfattah P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

151 LAFFINTI Mahmoud Amine P.E.S Psychiatrie 

152 RHARRASSI Issam P.E.S Anatomie-patologique 

153 ASSERRAJI Mohammed P.E.S Néphrologie 

154 JANAH Hicham P.E.S Pneumo-phtisiologie 

155 NASSIM SABAH Taoufik P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique 

156 ELBAZ Meriem P.E.S Pédiatrie 

157 SEDDIKI Rachid P.E.S Anesthésie-réanimation 

158 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie 

159 GEBRATI Lhoucine MC Hab Chimie 

160 FDIL Naima MC Hab Chimie de coordination bio-organique 

161 LOQMAN Souad MC Hab Microbiologie et Toxicolgie 

162 BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie 

163 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie 

164 AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie 

165 BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale 

166 MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie 

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

168 DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale 

169 AZIZ Zakaria Pr Ag Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

170 ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation 

171 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique 

172 NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie 

173 LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie 

174 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie 

175 EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie mé0dicale 



176 AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie 

177 CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie 

178 BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie 

179 SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie 

180 EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie 

181 EL FILALI Oualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique 

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

183 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie 

184 JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie 

185 ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie 

186 RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique 

187 EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycologie 

188 ACHKOUN Abdessalam Pr Ag Anatomie 

189 DARFAOUI Mouna Pr Ag Radiothérapie 

190 EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie 

191 ELJAMILI Mohammed Pr Ag Cardiologie 

192 HAMRI Asma Pr Ag Chirurgie Générale 

193 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique 

194 BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie 

195 ABOULMAKARIM Siham Pr Ag Biochimie 

196 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie 

197 HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie 

198 EL KHASSOUI Amine Pr Ag Chirurgie pédiatrique 

199 CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses 

200 MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies métaboliques 

201 BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie 

202 ATMANI Noureddine Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire 

203 AABBASSI Bouchra Pr Ag Pédopsychiatrie 

204 DOUIREK Fouzia Pr Ag Anesthésie-réanimation 

205 SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ag Anesthésie-réanimation 

206 RHEZALI Manal Pr Ag Anesthésie-réanimation 

207 ABALLA Najoua Pr Ag Chirurgie pédiatrique 

208 MOUGUI Ahmed Pr Ag Rhumatologie 



209 ZOUITA Btissam Pr Ag Radiologie 

210 HAZIME Raja Pr Ag Immunologie 

211 SALLAHI Hicham Pr Ag Traumatologie-orthopédie 

212 BENCHAFAI Ilias Pr Ag Oto-rhino-laryngologie 

213 EL JADI Hamza Pr Ag Endocrinologie et maladies métaboliques 

214 AZAMI Mohamed Amine Pr Ag Anatomie pathologique 

215 FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ag Chirurgie générale 

216 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ag Cardiologie 

217 ROUKHSI Redouane Pr Ag Radiologie 

218 ARROB Adil Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique 

219 MOULINE Souhail Pr Ag Microbiologie-virologie 

220 AZIZI Mounia Pr Ag Néphrologie 

221 BOUHAMIDI Ahmed Pr Ag Dermatologie 

222 YANISSE Siham Pr Ag Pharmacie galénique 

223 KHALLIKANE Said Pr Ag Anesthésie-réanimation 

224 ZIRAOUI Oualid Pr Ag Chimie thérapeutique 

225 IDALENE Malika Pr Ag Maladies infectieuses 

226 LACHHAB Zineb Pr Ag Pharmacognosie 

227 ABOUDOURIB Maryem Pr Ag Dermatologie 

228 AHBALA Tariq Pr Ag Chirurgie générale 

229 EL AOUAME Amal Pr Ag Orthodontie et orthopédie dento-faciale 

230 WARDA Karima MCHab Microbiologie 

231 SBAI Asma MCHab Informatique 

232 ABISSY Meriem MC Microbiologie 

233 SLIOUI Badr MC Radiologie 

234 CHEGGOUR Mouna MC Biochimie 

235 BELARBI Marouane MC Néphrologie 

236 EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-organnique 

237 LALAOUI Abdessamad MC Pédiatrie 

238 ESSAFTI Meryem MC Anesthésie-réanimation 

239 RACHIDI Hind MC Anatomie pathologique 

240 FIKRI Oussama MC Pneumo-phtisiologie 

241 EL HAMDAOUI Omar MC Toxicologie 



242 EL HAJJAMI Ayoub MC Radiologie 

243 BOUMEDIANE El Mehdi MC Traumato-orthopédie 

244 RAFI Sana MC Endocrinologie et maladies métaboliques 

245 JEBRANE Ilham MC Pharmacologie 

246 LAKHDAR Youssef MC Oto-rhino-laryngologie 

247 LGHABI Majida MC Médecine du Travail 

248 AIT LHAJ El Houssaine MC Ophtalmologie 

249 RAMRAOUI Mohammed-Es-said MC Chirurgie générale 

250 EL MOUHAFID Faisal MC Chirurgie générale 

251 AHMANNA Hussein-choukri MC Radiologie 

252 AIT M’BAREK Yassine MC Neurochirurgie 

253 ELMASRIOUI Joumana MC Physiologie 

254 FOURA Salma MC Chirurgie pédiatrique 

255 LASRI Najat MC Hématologie clinique 

256 BOUKTIB Youssef MC Radiologie 

257 MOUROUTH Hanane MC Anesthésie-réanimation 

258 BOUZID Fatima zahrae MC Génétique 

259 MRHAR Soumia MC Pédiatrie 

260 QUIDDI Wafa MC Hématologie 

261 BEN HOUMICH Taoufik MC Microbiologie-virologie 

262 FETOUI Imane MC Pédiatrie 

263 FATH EL KHIR Yassine MC Traumato-orthopédie 

264 NASSIRI Mohamed MC Traumato-orthopédie 

265 AIT-DRISS Wiam MC Maladies infectieuses 

266 AIT YAHYA Abdelkarim MC Cardiologie 

267 DIANI Abdelwahed MC Radiologie 

268 AIT BELAID Wafae MC Chirurgie générale 

269 ZTATI Mohamed MC Cardiologie 

270 HAMOUCHE Nabil MC Néphrologie 

271 ELMARDOULI Mouhcine MC Chirurgie Cardio-vasculaire 

272 BENNIS Lamiae MC Anesthésie-réanimation 

273 BENDAOUD Layla MC Dermatologie 

274 HABBAB Adil MC Chirurgie générale 



275 CHATAR Achraf MC Urologie 

276 OUMGHAR Nezha MC Biophysique 

277 HOUMAID Hanane MC Gynécologie-obstétrique 

278 YOUSFI Jaouad MC Gériatrie 

279 NACIR Oussama MC Gastro-entérologie 

280 BABACHEIKH Safia MC Gynécologie-obstétrique 

281 ABDOURAFIQ Hasna MC Anatomie 

282 TAMOUR Hicham MC Anatomie 

283 IRAQI HOUSSAINI Kawtar MC Gynécologie-obstétrique 

284 EL FAHIRI Fatima Zahrae MC Psychiatrie 

285 BOUKIND Samira MC Anatomie 

286 LOUKHNATI Mehdi MC Hématologie clinique 

287 ZAHROU Farid MC Neurochirugie 

288 MAAROUFI Fathillah Elkarim MC Chirurgie générale 

289 EL MOUSSAOUI Soufiane MC Pédiatrie 

290 BARKICHE Samir MC Radiothérapie 

291 ABI EL AALA Khalid MC Pédiatrie 

292 AFANI Leila MC Oncologie médicale 

293 EL MOULOUA Ahmed MC Chirurgie pédiatrique 

294 LAGRINE Mariam MC Pédiatrie 

295 DAFIR Kenza MC Génétique 

296 CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama MC Neurologie 

297 ABAINOU Lahoussaine MC Endocrinologie et maladies métaboliques 

298 BENCHANNA Rachid MC Pneumo-phtisiologie 

299 EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) MC Chirurgie générale 

300 OULGHOUL Omar MC Oto-rhino-laryngologie 

301 AMOCH Abdelaziz MC Urologie 

302 ZAHLAN Safaa MC Neurologie 

303 EL MAHFOUDI Aziz MC Gynécologie-obstétrique 

304 CHEHBOUNI Mohamed MC Oto-rhino-laryngologie 

305 LAIRANI Fatima ezzahra MC Gastro-entérologie 

306 SAADI Khadija MC Pédiatrie 

307 TITOU Hicham MC Dermatologie 



308 EL GHOUL Naoufal MC Traumato-orthopédie 

309 BAHI Mohammed MC Anesthésie-réanimation 

310 RAITEB Mohammed MC Maladies infectieuses 

311 DREF Maria MC Anatomie pathologique 

312 ENNACIRI Zainab MC Psychiatrie 

313 BOUSSAIDANE Mohammed MC Traumato-orthopédie 

314 JENDOUZI Omar MC Urologie 

315 MANSOURI Maria MC Génétique 

316 ERRIFAIY Hayate MC Anesthésie-réanimation 

317 BOUKOUB Naila MC Anesthésie-réanimation 

318 OUACHAOU Jamal MC Anesthésie-réanimation 

319 EL FARGANI Rania MC Maladies infectieuses 

320 IJIM Mohamed MC Pneumo-phtisiologie 

321 AKANOUR Adil MC Psychiatrie 

322 ELHANAFI Fatima Ezzohra MC Pédiatrie 

323 MERBOUH Manal MC Anesthésie-réanimation 

324 BOUROUMANE Mohamed Rida MC Anatomie 

325 IJDDA Sara MC Endocrinologie et maladies métaboliques 

326 GHARBI Khalid MC Gastro-entérologie 

327 ATBIB Yassine MC Pharmacie clinique 

328 MOURAFIQ Omar MC Traumato-orthopédie 

329 ZAIZI Abderrahim MC Traumato-orthopédie 

330 HENDY Iliass MC Cardiologie 

331 HATTAB Mohamed Salah Koussay MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

332 DEBBAGH Fayrouz MC Microbiologie-virologie 

333 OUASSIL Sara MC Radiologie 

334 KOUYED Aicha MC Pédopsychiatrie 

335 DRIOUICH Aicha MC Anesthésie-réanimation 

336 TOURAIF Mariem MC Chirurgie pédiatrique 

337 BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

338 SABIR Es-said MC Chimie bio organique clinique 

339 LAATITIOUI Sana MC Radiothérapie 

340 IBBA Mouhsin MC Chirurgie thoracique 



341 SAADOUNE Mohamed MC Radiothérapie 

342 TLEMCANI Younes MC Ophtalmologie 

343 SOLEH Abdelwahed MC Traumato-orthopédie 

344 OUALHADJ Hamza MC Immunologie 

345 BERGHALOUT Mohamed MC Psychiatrie 

346 EL BARAKA Soumaya MC Chimie analytique-bromatologie 

347 KARROUMI Saadia MC Psychiatrie 

348 EL-OUAKHOUMI Amal MC Médecine interne 

349 AJMANI Fatima MC Médecine légale 

350 ZOUITEN Othmane MC Oncologie médicale 

351 MENJEL Imane MC Pédiatrie 

352 BOUCHKARA Wafae MC Gynécologie-obstétrique 

353 ASSEM Oualid MC Pédiatrie 

354 ELHANAFI Asma MC Médecine physique et réadaptation 

fonctionnelle 

355 ABDELKHALKI Mohamed Hicham MC Gynécologie-obstétrique 

356 ELKASSEH Mostapha MC Traumato-orthopédie 

357 EL OUAZZANI Meryem MC Anatomie pathologique 

358 HABBAB Mohamed MC Traumato-orthopédie 

359 KHAMLIJ Aimad Ahmed MC Anesthésie-réanimation 

360 EL KHADRAOUI Halima MC Histologie-embryologie-cyto-génétique 

361 ELKHETTAB Fatimazahra MC Anesthésie-réanimation 

362 SIDAYNE Mohammed MC Anesthésie-réanimation 

363 ZAKARIA Yasmina MC Neurologie 

364 BOUKAIDI Yassine MC Chirurgie Cardio-vasculaire 

365 NABIL Mehdi MC Anesthésie-réanimation 

366 KAAKOUA Mohamed MC Oncologie médicale 

367 FIQHI Mohammed Kamal MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

368 BEN ELHEND Salah MC Radiologie 

369 KHERRAB Anass MC Rhumatologie 

370 AWATI El Mehdi MC Hématologie 

371 HAOUANE Mohamed Amine MC Anatomie pathologique 

372 BOUABBADI Salah eddine MC Ophtalmologie 



373 MOUNIR Reda MC Chirurgie Cardio-vasculaire 

374 AHCHOUCH Siham MC Hématologie clinique 

375 AZRIOUIL Ouhb MC Traumato-orthopédie 

376 CHALOUAH Badr MC Traumato-orthopédie 

377 EL BEJJAJ Iatimad MC Anatomie pathologique 

378 BABA Zineb MC Rhumatologie 

379 OUSSAYEH Imane MC Anesthésie-réanimation 

380 KASSAL Ghizlane MC Pédiatrie Néonatologie 

381 RACHID Chaynez MC Pneumo-phtisiologie 

382 BALILI Khaoula MC Neurologie 

383 IGARRAMEN Tariq MC Biophysique 

384 EL MAGHTOUM Hicham MC Anesthésie-réanimation 

385 KAOUANI Douaa MC Pédiatrie 

386 ESSOLI Samira MC Médecine Communautaire (Médecine 

préventive, santé publique et hygiène 

387 HABCHANE Amal MC Pharmacologie 

388 CHARIK Mohamed Amine MC Cardiologie 

389 MEZDID Chaymae MC Anatomie 

390 ROUHI Salma MC Hématologie 

391 EL OUARRADI Assia MC Microbiologie-virologie 

392 JOULAL Hajar MC Médecine interne 
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          Tout d’abord, à Allah, 
Je rends grâce à Dieu, le Tout-Puissant et le 
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détermination qu’Il m’a accordées durant l’ensemble de 
mon cheminement universitaire et personnel. C’est par 
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difficultés, persévérer face aux épreuves et mener à 
terme ce travail. Qu’Il soit loué pour m’avoir éclairée, 
guidée et permis d’atteindre cette étape tant espérée. 
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premiers contours de mon existence. Tu as été, dès mes 

premiers instants, un refuge de douceur et de protection. C’est 
dans tes bras que j’ai appris la sécurité, dans ta patience que 
j’ai appris la sérénité, dans ta passion pour chaque chose que 
j’ai appris l’émerveillement. Par la grâce de Dieu, tu as veillé 

sur moi avec une constance lumineuse, attentive et discrète. Si 
je suis parvenue jusqu’à cette étape de ma vie, c’est, après Dieu, 

grâce à toi : grâce à tes mots qui réparaient, à tes prières qui 
m’élevaient, à tes repas préparés avec une tendresse 
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sentir autant aimée que toi ne l’as fait. Lorsque tu me 
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une vérité naturelle : « Je t’aime autant que la mer est vaste, 
autant que la terre s’étend, autant qu’il existe d’âmes en ce 

monde. Je t’aime davantage que toute autre personne ici-bas. » 
Aujourd’hui, bien que tu aies quitté ce monde, tu n’as jamais 
quitté mon cœur. Tu demeures en moi — dans ma mémoire, 

dans mon âme, dans chacun de mes efforts. Si ce travail devait 
appartenir à quelqu’un, il t’appartiendrait à toi, toi qui as été 

mon socle, mon réconfort, mon éclat de lumière. Que Dieu 
t’accorde Sa miséricorde infinie et t’offre les plus hautes 

demeures de Son Paradis. Ton amour est inscrit en moi, pour 
aujourd’hui, pour demain, et pour toujours. 

 
 

 

  



 
 

À ma mère, fatna SADKAOUI , 
figure d’excellence et de noblesse, dont la force tranquille, 

l’intelligence lumineuse et la dignité naturelle ont façonné, 
avec une constance admirable, les contours de ma vie. Tu as 
été, dès mon enfance, l’illustration achevée de ce que peuvent 

accomplir la volonté, la rigueur et la confiance profonde en soi. 
Par ton labeur infatigable et ton esprit résolu, tu as ouvert des 

horizons auxquels je n’aurais jamais osé prétendre sans 
l’exemple éclatant que tu incarnes. 

C’est toi qui m’as transmis le goût de l’étude, la valeur du 
travail accompli et la quête de l’excellence. Ton regard fier — 

ferme, rassurant, inébranlable — a souvent suffi à dissiper mes 
doutes, à restaurer mes forces et à rappeler à mon cœur la voie 
qu’il devait suivre. Tu as su discerner en moi un potentiel que 
je ne m’accordais pas, et tu l’as éveillé avec une délicatesse et 
une sagesse qui n’appartiennent qu’aux âmes véritablement 

exceptionnelles. 
Tu es ma confidente la plus sûre, dépositaire de mes vérités les 

plus intimes, la seule auprès de qui ma confiance demeure 
entière. Ton amour est une lumière qui ne faiblit jamais, une 

force douce mais invincible, un héritage intérieur dont je 
mesure chaque jour la richesse. 

Puisse Dieu te préserver, t’honorer, t’accorder une santé 
durable et t’entourer de Sa paix. 

Tout ce que j’accomplis — aujourd’hui et pour les jours à venir 
— porte l’empreinte indélébile de ton exemple, de ta force et de 

ton amour. 
  



 
 

À mon père, abdeljabbar LEMKHOUDEM , 
l’homme de ma vie, dont le silence empreint de profondeur et la 
sagesse patinée par l’expérience ont façonné ma pensée comme 

peu d’êtres en sont capables. Nul ne m’a offert une vision du 
monde plus lucide, plus équilibrée, ni un enseignement plus 
subtil que le tien. Par ta générosité sans mesure, ta douceur 

maîtrisée et cette présence fidèle qui ne se dément jamais, tu es 
devenu à la fois mon repère, mon refuge et mon plus précieux 

ami. 
Tu comprends mes inquiétudes avant même que je ne les 

formule, et lorsque le trouble m’envahit, c’est vers toi que je me 
tourne en premier. Ta voix, calme et assurée, porte cette force 
tranquille qui dissipe les peurs et apaise les tourments. Tu me 

guides avec une patience rare, une intelligence du cœur qui ne 
s’apprend pas, et une bienveillance dont je mesure chaque jour 

l’étendue. 
Je t’aime d’un amour qui se renouvelle, se raffermit et se 

nourrit de tout ce que tu es : un homme d’une noblesse discrète, 
d’une générosité profonde et d’une sagesse qui éclaire. 

Puisse Dieu te préserver, prolonger ta santé et t’accorder la 
paix que méritent les âmes d’une telle valeur. 

Ton exemple, ton amour et ta droiture demeureront pour 
toujours l’un des fondements de ma vie. 
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une sœur de cœur. Par ta douceur, ton écoute attentive et ta 
bienveillance naturelle, tu as su trouver une place précieuse 
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te tenir à mes côtés chaque fois que j’avais besoin de toi. Les 
sept années de médecine que j’ai traversées doivent beaucoup à 
ton soutien infaillible, à ta bienveillance et à cette disponibilité 

généreuse qui t’est propre. 
Tu es, pour moi, bien davantage qu’une cousine : tu es une 

sœur, et je te porte un attachement profond, tissé de gratitude 
et d’admiration. J’étends cette affection à Maryouma, ma 

première nièce, que j’aime tendrement. 
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À mon cher grand-père, Omar LEMKHOUDEM , 
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l’affection inaltérable que je vous porte. Puisse Dieu, le Tout-
Puissant, vous protéger, vous accorder une santé durable et 
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sincère de vous voir réussir dans tout ce que vous 
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À mes deux tantes, Bouchra et Hanae. 
À Bouchra, pour sa générosité inlassable, sa persévérance 
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pour votre soutien constant et vos encouragements si précieux. 
Veuillez trouver, dans ce modeste travail, l’expression de mon 
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Que Dieu, le Tout-Puissant, vous protège, vous garde et vous 

accorde bénédiction et sérénité. 
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Liste des abréviations 

BD 

BCLC 

: 

: 

Becton Dickinson 

Une bactériémie liée au cathéter 

BLSE : β-Lactamases à Spectre Élargi 

CDC : Centers for Disease Control and Prevention 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CLSI : Clinical and Laboratory Standards Institute 

CVC 

CHG                            

DIV 

DTP/DDP  

: 

: 

: 

: 

Cathéter Veineux Central 

Gluconate de chlorhexidine 

Dispositif intraveineux 

Délai différentiel de positivité 

FHA : Friction Hydro-Alcoolique 

FOI : Fièvre d’Origine Indéterminée 

HACEK 

 

HC  

HCAP 

 

HQA                             

: 

 

: 

: 

 

: 

Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, 

Eikenella, Kingella 

Hémoculture 

Pneumonie associée aux soins (Healthcare-

Associated Pneumonia 

Hémocultures Quantitatives Appariées 
 

IDSA 

ILC 

IMANOR 
 

: 

: 

: 

Infectious Diseases Society of America 

infection locale 

Institut Marocain de Normalisation 
 

ISO : International Organization for Standardization 

M47 : CLSI – Principles and Procedures for Blood Cultures 

https://www.imanor.gov.ma/
https://www.imanor.gov.ma/


MALDI-TOF MS : Matrix-Assisted Laser Desorption Ionization – Time 

of Flight Mass Spectrometry 

MPR : Médecine Physique et Réadaptation 

NM ISO 15189 : Norme Marocaine ISO 15189 (qualité en biologie 

médicale) 

OMS 

PAVM 

: 

: 

Organisation Mondiale de la Santé 

Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique 

PCR 

PSI 

: 

: 

Polymerase Chain Reaction 

Indice de sévérité de la pneumonie 

REMIC : Référentiel en Microbiologie Clinique 

SARM 

SASCM 

SEMAC                                    

: 

: 

: 

Staphylococcus aureus Résistant à la Méticilline 

South African Society for Clinical Microbiology 

Service Marocain d'Accréditation 

SFM : Société Française de Microbiologie 

SOP : Standard Operating Procedure 

SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de Langue 

Française 

TTP : Time To Positivity / Temps jusqu’à la positivité  

UFC 

USI 
 

: 

: 

Unité Formant Colonie 

Unité de Soins Intensifs 
 

 

 

 

https://www.google.com/search?q=South+African+Society+for+Clinical+Microbiology&oq=directive+SASCM&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOTIHCAEQIRigATIHCAIQIRiPAjIHCAMQIRiPAtIBCDM0NzJqMGo3qAIIsAIB8QWVpodktZZ5Gw&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfDwhCErpvBSdvPPmesBInJs0mGfs-3IvlkKo6dWM6p_QEQ693kDo70xNXB3wmSYLEV4O4krfr-FCx7-FJBRgFza5eruc8HjDqK2PtfBypJ-ukNeElQWGxXBxbDrxSHR2778FGw-bNQfeuvZU5D8cRmDRKOxl0ho4DnAwVnOTbDhUI3juOn1aFnpxIoybPMuGYzrfyYPU6aj0xthCfGYou03tqFxTlUBT6isyg9FLR_9mq6P0tloUJ_dplCCh9MnUuNYI2gVlTPPnKTxI1whAWl9&csui=3&ved=2ahUKEwjAxrnv8r-RAxUdOfsDHen-F9cQgK4QegQIARAB
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Les infections sanguines, notamment les bactériémies et le sepsis, représentent un 

problème majeur de santé publique avec près de 49 millions de cas et 11 millions de décès 

annuels, soit environ un décès sur cinq dans le monde(1,2). Leur incidence, loin de se stabiliser, a 

connu une augmentation constante ces dernières décennies, particulièrement dans les pays à 

faibles ressources, où elles sont associées à une mortalité hospitalière de 15 à 25 % dans les pays 

à revenu élevé, mais dépassant souvent 40 % dans les pays à revenu faible et intermédiaire (3,4) À 

ce fardeau vital s’ajoute une charge économique considérable : le coût hospitalier moyen d’un 

épisode de sepsis dépasse 28 000 dollars US dans les pays à haut revenu(5). 

Outre leur poids vital et économique, ces infections posent un problème croissant de 

résistance antimicrobienne. La montée préoccupante des pathogènes multirésistants – 

entérobactéries productrices de BLSE (β-lactamases à spectre élargi) , souches résistantes aux 

carbapénèmes ou encore Staphylococcus aureus résistant à la méticilline – constitue un défi 

supplémentaire pour la prise en charge(6,7). L’OMS(Organisation Mondiale de la Santé) les classe 

d’ailleurs parmi les priorités critiques de recherche et développement(7). Parmi les outils 

diagnostiques, l’hémoculture occupe une place centrale. 

L’hémoculture consiste à prélever du sang et à l’ensemencer dans des milieux adaptés afin 

de détecter d’éventuels micro-organismes circulants. Méthode de référence pour le diagnostic des 

bactériémies et du sepsis, elle permet de confirmer l’étiologie infectieuse, d’identifier l’agent en 

cause et de réaliser un antibiogramme guidant l’antibiothérapie (8–10) Sa performance dépend 

toutefois étroitement du respect des conditions pré-analytiques, notamment l’asepsie cutanée, le 

volume sanguin prélevé et le nombre de flacons, éléments essentiels pour limiter les 

contaminations et assurer une interprétation fiable.(11–13). 

Au-delà de son rôle diagnostique classique, l’hémoculture bénéficie aujourd’hui des 

progrès technologiques, tels que la PCR multiplex et la spectrométrie de masse MALDI-TOF 

appliquée aux flacons positifs, améliorant l’identification précoce de micro-organismes difficiles 

à cultiver (14). L’antibiogramme obtenu constitue par ailleurs un levier central pour évaluer les 



Vers une meilleure pratique de l’hémoculture : évaluation des connaissances et élaboration d’un 

guide de bonnes pratiques. 

3 

résistances et optimiser la stratégie thérapeutique (15). Les données issues des hémocultures 

participent également aux systèmes de surveillance épidémiologique, facilitant la détection de 

souches émergentes et le renforcement des mesures de prévention des infections associées aux 

soins (16). 

Sur le plan thérapeutique, l’hémoculture représente un outil déterminant pour ajuster la 

prise en charge : elle permet le passage d’une antibiothérapie empirique à un traitement ciblé, 

réduisant la mortalité et l’exposition inutile aux antimicrobiens (17). La dynamique de la 

bactériémie, évaluée par des hémocultures de contrôle, possède en outre une valeur pronostique 

majeure, orientant les décisions de désescalade, la durée d’hospitalisation ou l’indication d’un 

geste chirurgical (18–23). Ainsi, par sa double dimension diagnostique et thérapeutique, 

l’hémoculture demeure un pilier incontournable de la prise en charge des infections sanguines. 

La performance de cet examen est toutefois influencée par plusieurs contraintes 

techniques. Le volume sanguin prélevé, le délai d’incubation et la nature du milieu et du pathogène 

conditionnent directement la sensibilité et la rapidité de détection. À cela s’ajoute la difficulté de 

détecter certaines bactéries intracellulaires ou à croissance lente, qui échappent souvent aux 

méthodes conventionnelles(24,25). Par ailleurs, l’antibiogramme nécessite encore 24 à 48 heures 

supplémentaires, retardant l’adaptation thérapeutique(11). Au-delà de ces contraintes techniques, 

l’hémoculture se heurte aussi à des limites organisationnelles. Dans la pratique, les prélèvements 

sont fréquemment réalisés après l’instauration d’une antibiothérapie, avec un nombre de séries 

insuffisant et des retards d’acheminement au laboratoire, compromettant leur rendement(26–28). 

À ces éléments s’associent également des erreurs procédurales, en particulier celles liées aux 

pratiques d’asepsie(29). 
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La contamination des hémocultures constitue enfin une limite majeure, responsable de 

faux positifs, d’antibiothérapies inutiles, de séjours prolongés et de coûts supplémentaires(30,31). 

Alors que le taux acceptable est estimé à ≤ 3 %, de nombreux centres rapportent des taux de 4,8–

8 %, voire davantage dans certains contextes(32). Dans notre contexte local, les données 

institutionnelles issues du laboratoire de microbiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech 

mettent en évidence une situation particulièrement préoccupante. En 2023, les hémocultures 

considérées comme contaminées représentaient 14 % de l’ensemble des flacons reçus et 44,7 % 

des hémocultures positives, un niveau largement supérieur aux standards internationaux. 

Ainsi, malgré son apport décisif au diagnostic et au traitement, l’hémoculture reste 

confrontée à plusieurs limites, dont la plus préoccupante demeure le phénomène de 

contamination. Cette problématique prend une dimension particulière dans notre contexte local, 

où le taux observé excède les standards internationaux. Il apparaît alors essentiel d’évaluer les 

connaissances et pratiques des professionnels de santé afin d’identifier les insuffisances et 

d’envisager des pistes d’amélioration. 

L’objectif de cette étude est d’évaluer les connaissances et pratiques des professionnels 

de santé en matière d’hémoculture, afin de proposer un guide de bonnes pratiques adapté au 

contexte local.  
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I. Type et durée de l’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive, transversale, observationnelle, non randomisée, conduite 

au sein du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech. 

La collecte des données s’est déroulée sur une période de cinq mois, du 1er juin au 31 

octobre 2025, correspondant à la phase de diffusion et de réception des questionnaires. 

II. Population cible 

La population cible de cette étude comprenait les professionnels de santé impliqués dans 

la prescription, le prélèvement ou l’interprétation des hémocultures, ainsi que les médecins en 

formation. 

Selon le rapport d’activité 2022 du CHU Mohammed VI de Marrakech, le personnel se 

composait d’environ 1 588 professionnels paramédicaux et 194 médecins spécialistes non 

enseignants. 

Les données actualisées de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech (2025) 

rapportent par ailleurs 3 850 étudiants en médecine, 1 163 médecins résidents et 119 médecins 

internes. 

Les critères d’inclusion retenus étaient : 

L’appartenance à l’une des catégories ciblées : médecins spécialistes non enseignants, 

médecins résidents, médecins internes, infirmiers et étudiants en médecine (les résidents et les 

internes étant intégrés dans la catégorie « médecins »), et exerçant ou effectuant un stage au CHU 

Mohammed VI au moment de l’enquête. 

La participation volontaire après information sur les objectifs et la confidentialité de 

l’étude. 

Les critères d’exclusion comprenaient : 
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– Le refus de participation ou l’absence de consentement ; 

– L’indisponibilité prolongée pendant la période de collecte ; 

– Les questionnaires incomplets ne permettant pas l’exploitation des données ; 

– Le personnel médical et paramédical non concerné par la prescription, le prélèvement ou 

l’interprétation des hémocultures, notamment les services de médecine physique et 

réadaptation (mpr), psychiatrie, imagerie médicale/radiologie/médecine nucléaire, 

anatomie pathologique, pharmacie hospitalière/stérilisation, ainsi que certaines catégories 

du corps paramédical dont les missions excluent ce type de prélèvement, telles que les 

sages-femmes, les assistants médico-sociaux et les professionnels de rééducation et 

réhabilitation. 

III. Élaboration du questionnaire 

Pour la réalisation de cette enquête, un questionnaire anonyme et auto-administré a été 

conçu à l’aide de l’outil Google Forms. 

Le questionnaire figure en annexe 1. 

Il comprend 28 questions entièrement fermées, à choix unique ou multiple. 

Certains items prévoient un champ « Autre », afin de permettre, lorsque c’est nécessaire, une 

précision complémentaire. 

Aucune donnée nominative ni information personnelle telle que l’âge ou le sexe n’a été 

recueillie ; seules les informations professionnelles jugées indispensables (statut, service, 

expérience) ont été retenues. 

L’élaboration de ce questionnaire s’est appuyée sur une revue ciblée de la littérature et sur 

les objectifs de l’étude, centrés sur l’évaluation des connaissances et des pratiques en matière 

d’hémoculture, avec une attention particulière accordée à la phase pré-analytique. 

Les questions sont organisées en six axes complémentaires, couvrant l’ensemble du processus : 
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1. Profil du répondant 

Cette première partie précise le statut professionnel, le service d’affectation, l’expérience 

pratique (nombre moyen de prélèvements mensuels) ainsi que l’existence éventuelle d’une 

formation spécifique sur les hémocultures, afin de relier les connaissances et les pratiques au rôle 

et au niveau d’expérience des participants. 

2. Connaissances générales 

Ce volet explore la maîtrise des objectifs et des indications des hémocultures, les facteurs 

déterminants de leur qualité tels que le volume sanguin, l’asepsie, le délai de transport ou 

l’administration préalable d’antibiotiques, ainsi que les volumes recommandés selon l’âge et le 

poids et le moment optimal du prélèvement. 

3. Pratiques pré-analytiques 

Cette section évalue la rigueur des gestes de prélèvement, depuis l’identification de 

l’opérateur jusqu’au respect des étapes clés : choix de la voie de prélèvement, utilisation éventuelle 

de kits standardisés, antisepsie cutanée, ordre et type de flacons utilisés, hygiène des mains, port 

de gants et identification correcte des prélèvements. 

4. Transport et gestion des flacons 

Les questions portent sur le délai d’acheminement des flacons vers le laboratoire ainsi que 

sur la conduite à tenir en cas de retard d’incubation, afin d’évaluer la maîtrise des aspects 

logistiques susceptibles d’influer sur la qualité des résultats. 

5. Évaluation et interprétation des résultats 

Ce bloc examine la capacité des participants à interpréter un flacon positif et à distinguer 

un contaminant d’un véritable agent pathogène, en s’appuyant sur le contexte clinique, le nombre 

de flacons positifs, le temps de positivité et la nature de l’espèce isolée. 
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6. Obstacles et besoins d’amélioration 

Enfin, cette partie recense les difficultés rencontrées dans la pratique des hémocultures, 

les propositions d’amélioration (formation continue, standardisation des procédures, audits 

réguliers, renforcement de la communication) ainsi que les attentes en matière de formation pour 

optimiser la qualité du prélèvement et réduire les taux de contamination. 

Une version préliminaire du questionnaire a été testée auprès d’un petit groupe de 

professionnels de santé afin d’en vérifier la clarté, la pertinence et la faisabilité. 

Les remarques recueillies ont permis d’affiner la formulation des items et d’établir la version 

définitive utilisée dans la présente étude. 

IV. Modalités de collecte des données 

La collecte des données s’est déroulée entre le 1er juin et le 31 octobre 2025, période 

correspondant à la durée de l’enquête. 

Afin d’assurer une participation large et représentative, plusieurs démarches 

complémentaires ont été entreprises. 

Dans un premier temps, une autorisation signée par l’encadrante universitaire a été 

préparée puis remise, après déplacement sur place, à certains chefs de service du CHU Mohammed 

VI de Marrakech. 

Cette étape avait pour but d’obtenir leur accord officiel pour que je puisse distribuer 

personnellement le questionnaire au sein de leurs structures auprès de l’ensemble du personnel 

concerné. 
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La distribution du questionnaire s’est ensuite effectuée selon plusieurs canaux : 

• Sur le terrain, directement dans les services, sous deux formats au choix : 

o un QR code permettant un accès direct au formulaire en ligne via smartphone, 

o ou, pour les participants qui le préféraient, une version papier du questionnaire ; 

• En ligne, en diffusant le lien du formulaire sur les réseaux sociaux professionnels et 

étudiants fréquentés par les médecins, résidents, internes, étudiants en médecine, et 

infirmiers. 

Le questionnaire, entièrement anonyme et auto-administré, a permis aux participants de 

répondre librement et sans contrainte de temps, en toute confidentialité. 

Les réponses ont été automatiquement enregistrées sur la plateforme sécurisée de Google 

Forms, puis vérifiées et exportées au format Excel pour codage et analyse statistique. 

V. Modalités de traitement des données 

Nous avons utilisé respectivement les logiciels Microsoft Excel version 2019 et SPSS version 

19 pour la confection de la base de données, le traitement statistique et l’élaboration des 

graphiques. La saisie des textes a été faite sur le logiciel Word version 2019. 

Une analyse descriptive a été réalisée afin de calculer les moyennes, les écarts-types et les 

pourcentages. Le calcul des moyennes et des écarts-types a été appliqué aux variables 

quantitatives, tandis que les pourcentages ont été utilisés pour les variables qualitatives. 

La comparaison entre les variables qualitatives a été effectuée par le test du Chi² de Pearson 

ou le test exact de Fisher lorsque les effectifs théoriques étaient insuffisants. Pour les variables 

quantitatives, la comparaison a été réalisée par le test t de Student pour les distributions normales 

et par le test de Mann-Whitney pour les distributions non normales. 
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Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme significative pour l’étude de l’association 

entre les variables. 

Les données manquantes ont été documentées et exclues des analyses concernées, et une 

analyse de sensibilité a été effectuée pour évaluer leur impact potentiel sur les résultats. 

VI. Considérations éthiques 

Cette étude a été conduite dans le respect des principes éthiques de la recherche 

biomédicale. 

La participation des professionnels de santé était libre et volontaire. 

Le questionnaire, conçu pour être entièrement anonyme, ne comportait aucune donnée 

nominative ni information susceptible d’identifier les participants. 

Dès l’introduction du formulaire, les objectifs de l’étude, les modalités de participation et 

les garanties de confidentialité ont été clairement expliqués. 

Le fait de compléter le questionnaire, qu’il soit rempli en ligne ou sur support papier, a été 

considéré comme un consentement libre et éclairé. 

L’ensemble des données recueillies a été utilisé uniquement pour les besoins de ce travail 

et conservé de manière sécurisée, conformément aux règles de confidentialité et aux bonnes 

pratiques de recherche. 

VII. Données institutionnelles complémentaires 

En complément de l’étude transversale, des données institutionnelles agrégées relatives 

aux hémocultures réalisées au laboratoire de microbiologie du CHU Mohammed VI ont été 

exploitées à des fins descriptives et contextuelles. Ces données concernaient l’activité annuelle de 

l’année 2023 et portaient sur les taux de positivité, de contamination et les délais d’acheminement 

des flacons. Elles n’ont pas été intégrées à l’analyse analytique mais ont servi à contextualiser les 

résultats de l’étude. 
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L’étude a porté sur un total de 160 participants durant la période susmentionnée. 

I. Profil des participants : 

1. Statut professionnel des participants : 

La répartition des participants selon le statut professionnel a montré une prédominance 

des médecins, qui représentaient 49,4 % (n=79) de l’ensemble de l’échantillon. Les infirmier(ère)s 

occupaient la deuxième place avec 35% (n=56), tandis que les étudiants en médecine constituaient 

15,6 % (n=25) des répondants. Cette structure illustrait une représentation variable des personnels 

médicaux et paramédicaux impliqués dans les activités de soins et de prélèvement des 

hémocultures. 

 

Figure 1 : Répartition des participants selon le statut professionnel (n = 160) 
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2. Service d’affectation des participants : 

Dans notre échantillon (n = 160), la répartition par service d’affectation montrait des profils 

variés, la distribution des participants selon le service d’affectation a indiqué une concentration 

plus importante au niveau des services de médecine (32,5 %), de pédiatrie (30%) et de chirurgie 

(18,8 %). Les services de réanimation (8,1 %), des urgences (6,3 %) et du laboratoire (4,4 %) étaient 

moins représentés. Cette répartition ne présentait à ce stade de l’analyse qu’une valeur descriptive 

sans portée comparative. 

 

Figure 2 : Répartition des participants selon le service d’affectation (n = 160) 
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3. Services de pédiatrie détaillés: 

Parmi les professionnels exerçant en milieu pédiatrique (n = 48), la majorité provenait de 

la pédiatrie A (27,1 %) et de la réanimation pédiatrique (22,9 %), suivies des urgences et de la 

néonatologie (16,7 % chacune), puis de la pédiatrie B (14,6 %) et de l’onco-hématologie pédiatrique 

(2,1 %). Ces proportions ont décrit exclusivement la composition du sous échantillon pédiatrique. 

 

Figure 3 : Répartition détaillée des professionnels exerçant en pédiatrie (n = 48) 
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4. Volume mensuel d’hémocultures: 

L’analyse du volume mensuel d’hémocultures déclaré a montré que près des deux tiers des 

participants soit 66,3 %, avec (n = 106), réalisaient ou supervisaient moins de cinq hémocultures 

par mois, dont 30% (n=48) n’en effectuaient aucune. Une proportion de 22,5 % (n=36) déclarait 

effectuer entre 5 et 15 hémocultures par mois, indiquant un volume intermédiaire d’activité. Enfin, 

11,3 % (n=18) des répondants rapportaient un volume supérieur ou égal à 16 hémocultures 

mensuelles. Cette distribution a décrit une variabilité d’exposition à la pratique d’hémoculture au 

sein de l’échantillon. 

 

 Figure 4 : Volume mensuel d’hémocultures déclaré par les participants (n = 160) 
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5. Formation spécifique aux hémocultures: 

Seuls 18,1 % (n=29) des participants ont rapporté avoir reçu une formation spécifique sur 

les hémocultures, contre 81,9 % (n=131) sans formation déclarée. Cette répartition a illustré un 

accès limité à la formation dans l’échantillon étudié. 

 

Figure 5 : Formation spécifique aux hémocultures déclarée par les participants (n = 160) 
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II. Niveau de connaissances : 

1. Objectifs principaux des hémocultures: 

L’objectif de diagnostic d’une infection sanguine a été correctement reconnu par 84,4 % 

(n=135) des participants, constituant l’un des items les mieux identifiés. 

L’orientation de la prise en charge thérapeutique était également citée par une large 

majorité, soit 83,8 % (n = 134). 

L’identification précise de l’agent pathogène était mentionnée par 88,8 % (n=142) des 

répondants, tandis que la réalisation de l’antibiogramme l’était par 77,5 % (n=124). 

Ainsi, si l’ensemble des objectifs principaux des hémocultures était globalement bien 

connu, leur reconnaissance demeurait variable selon l’item. 

 

Figure 6 : Objectifs principaux des hémocultures selon les participants (n = 160) 
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2. Connaissances des indications des hémocultures parmi les praticiens : 

Dans notre population (n = 160), les indications cliniques considérées comme correctes 

ont été citées dans des proportions variables. 

Les plus fréquemment rapportées étaient la suspicion de sepsis ou de choc septique (83,1 

%) et la fièvre isolée d’origine indéterminée (74,4 %). 

Venaient ensuite la suspicion d’endocardite infectieuse (59,4 %) et l’infection après pose 

de matériel intravasculaire (57,5 %). 

Des proportions intermédiaires étaient observées pour le bilan d’extension d’une infection 

locale avec retentissement systémique (46,3 %), la méningite ou la pyélonéphrite fébrile (45,6 %), 

l’hypothermie chez un patient immunodéprimé (38,8 %) et l’indication « avant l’antibiothérapie 

lorsqu’une infection systémique est suspectée » (27,5 %). 

Les réponses « patient répondant bien à une antibiothérapie depuis 24 h » (4,4 %) et « 

aucune idée » (1,9 %) ne correspondaient pas aux indications justifiées d’hémoculture. 

 

Figure 7 : Connaissance des indications pertinentes des hémocultures parmi les participants (n = 

160) 
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3. Connaissances des facteurs influençant la qualité des hémocultures : 

Dans notre série (n = 160), plusieurs facteurs réellement déterminants pour la qualité des 

hémocultures ont été identifiés. La technique de prélèvement aseptique était l’élément le plus 

fréquemment cité (87,5 %). L’administration préalable d’antibiotiques (71,3 %), le volume sanguin 

prélevé (62,5 %) et le délai de transport au laboratoire (56,9 %) étaient également reconnus, bien 

que dans des proportions plus faibles. L’option « aucune idée » restait marginale (1,9 %). 

 

          Figure 8 – Facteurs influençant la qualité des hémocultures (n = 160) 
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4. Connaissances des volumes sanguins recommandés pour les 

hémocultures chez l’adulte: 

Le volume sanguin recommandé le plus fréquemment rapporté par les participants a été 

de 10 à 20 ml, représentant 37,5 % des réponses (n = 60). 

Les volumes de 20 à 40 ml étaient cités par 27,5 %(n=44) des répondants, tandis que les 

volumes supérieurs 40 à 60 ml et plus de 60 ml restaient moins mentionnés, à 11,3 % (n=18) et 

2,5 %(n=4) respectivement. 

Enfin, 21,3 % (n=34) des participants déclaraient ne pas connaître le volume recommandé. 

La proportion ayant indiqué le volume attendu pour un épisode clinique (40 à 60 mL) répartis en 

deux à trois séries demeurait ainsi limitée. 

 

Figure 9 : Connaissance des volumes sanguins recommandés pour les hémocultures chez 

l’adulte. (n = 160) 
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5. Connaissances des volumes sanguins recommandés pour les 

hémocultures chez l’enfant: 

L’évaluation des connaissances relatives aux volumes sanguins pédiatriques recommandés 

pour les hémocultures a été abordée à travers deux analyses complémentaires : 

• Le graphe A, détaillant la répartition des réponses par catégories de poids. 

• Et le graphe B, présentant le niveau global de connaissance des volumes adaptés selon les 

tranches de poids, 

Résultats descriptifs 

Les résultats ont montré une méconnaissance généralisée des volumes sanguins 

recommandés pour les hémocultures chez l’enfant. 

Les volumes de 0,5–2 mL (poids < 1 kg) et 3–6 mL (poids 2–12,7 kg) étaient cités par 21,9% 

(n=35) et 20,6 % (n=33) des participants, respectivement. 

Les volumes plus élevés, adaptés aux enfants plus lourds (20 mL pour 12,8–36,3 kg et 40–

60 mL pour > 36,3 kg), étaient nettement moins mentionnés avec 5 % (n=8) pour le premier 

volume et 9,4 % (n=15) pour le second. 

L’option « quantité fixe » (seule réponse incorrecte parmi les propositions), indiquant 

l’absence d’adaptation au poids, était choisie par 10,6 % (n = 17) des répondants, tandis que la 

modalité « aucune idée » regroupait plus de la moitié de l’échantillon, soit 51,2 % (n = 82). 

Ces résultats ont été corroborés par le Graphe B, où seuls 8,8 % (n=14) des participants 

présentaient une connaissance complète couvrant toutes les tranches de poids pédiatriques, 

tandis que 29,4 % (n=47) manifestaient une connaissance partielle limitée à une ou deux 

catégories. 

Enfin, 10,6 % (n=17) des participants proposaient une quantité fixe inadaptée, confirmant 

la persistance de pratiques non conformes aux standards pédiatriques. 
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Graphe A : Connaissance des volumes sanguins recommandés selon les tranches de poids 

pédiatriques (n = 160) 

 

Graphe B : Niveau de connaissance des volumes sanguins recommandés pour les hémocultures 

chez l’enfant (n= 160) 

Figure 10 (graphe A et graphe B).: Connaissance des volumes sanguins recommandés pour les 

hémocultures en pédiatrie. 

21.9%

20.6%

5%

9.4%

10.6%

51.2%

0,5 à 2 ml (poids < 1 kg)

3 à 6 ml (poids 2-12,7 kg)

20 ml (poids 12,8-36,3 kg)

40 à 60 ml (poids >36,3 kg)

Réponse incorrecte (quantité fixe)

Aucune idée

51.2%

29.4%

10.6%

8.8%

Aucune idée

Connaissance partielle

Réponse incorrecte (quantité fixe)

Connaissance complète (toutes les tranches de
poids)



Vers une meilleure pratique de l’hémoculture : évaluation des connaissances et élaboration d’un 

guide de bonnes pratiques. 

24 

6. Connaissances du moment optimal pour réaliser les hémocultures 

Les réponses obtenues concernant le moment optimal de réalisation des hémocultures ont 

montré une bonne connaissance du principe fondamental consistant à effectuer le prélèvement 

avant toute administration d’antibiotiques, cité par 81,3 % (n=130) des participants. 

En revanche, 71,9 % (n=115) mentionnaient encore le pic fébrile comme moment de référence, 

bien que cette option fût incorrecte selon les recommandations actuelles (à élaborer dans la partie 

discussion). 

Seuls 31,9 % (n=51) reconnaissaient que le pic fébrile n’était pas indispensable en contexte 

d’urgence, traduisant une assimilation partielle des bonnes pratiques. 

Les réponses manifestement erronées, telles que le prélèvement après antibiothérapie ou 

sans considération du moment, demeuraient marginales à 1,9 % chacune (n=3). 

 

Figure 11 : Connaissance du moment optimal de réalisation des hémocultures parmi les 

participants. (n = 160) 
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III. Phase Pré-Analytique : Pratiques de Prélèvement 

1. Répartition des acteurs réalisant les prélèvements d’hémocultures 

La réalisation des prélèvements d’hémocultures a été assurée principalement par le 

personnel infirmier, cité par 74,4 % (n=119) des participants. 

Les internes et médecins superviseurs intervenaient respectivement dans 28,1 % (n=45) et 

27,5 % (n=44) des cas, tandis que la participation des externes demeurait plus limitée à 

8,8% (n=14). 

 

Figure 12 : Répartition des acteurs réalisant le prélèvement d’hémocultures (n=160) 
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2. Méthodes de prélèvement privilégiées pour garantir la fiabilité des 

hémocultures  

Au sein de notre échantillon (n=160), la majorité des participants (79,4 %) a correctement 

identifié la ponction veineuse périphérique comme la méthode de référence. 

Le prélèvement via un cathéter était cité par 19,4 % des répondants, tandis que d’autres 

méthodes n’étaient mentionnées que de manière marginale (1,3 %). 

 

Figure 13 : Méthodes de prélèvement d’hémocultures (n=160) 
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3. Connaissances des indications du prélèvement d’hémocultures par 

cathéter 

L’analyse des réponses relatives aux indications du prélèvement d’hémocultures par 

cathéter a révélé une variabilité importante des connaissances parmi les participants. 

Les situations le plus souvent correctement reconnues comme indications de recours au 

cathéter étaient : 

Accès veineux périphérique difficile ou impossible, était mentionné par 66,9 % (n=107) des 

répondants ; Suspicion d’infection liée à un dispositif intravasculaire, était citée par 59,4 % (n=95) 

; Situation d’urgence lorsque la ponction périphérique n’était pas réalisable immédiatement, était 

évoquée par 53,1 % (n=85) ; Comparaison diagnostique entre prélèvement périphérique et 

prélèvement sur cathéter, était rapportée par 28,7 % (n=46). 

Par ailleurs, 12,5 % (n=20) des participants considéraient à tort que cette méthode pouvait 

être utilisée pour gagner du temps dans le prélèvement de routine, tandis que 10,6 % (n=17) 

déclaraient ne pas connaître les indications. 

 

Figure 14 : Connaissances des indications du prélèvement d’hémocultures par cathéter (n=160) 
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4. Utilisation des kits de prélèvement standardisés et antiseptiques 

Les réponses relatives à l’utilisation des kits de prélèvement standardisés ont montré une 

répartition hétérogène des pratiques déclarées. 

Parmi les participants, 23,1 % (n=37) indiquaient utiliser un kit de prélèvement dédié aux 

hémocultures, tandis que 39,4 % (n=63) déclaraient ne pas en utiliser. 

L’option « aucune idée » a été choisie par 37,5 % (n=60) des répondants. 

 

Figure 15 :Usage des kits de prélèvement standardisés (n=160) 
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5. Antiseptiques utilisés pour la désinfection cutanée 

L’analyse des réponses relatives aux antiseptiques utilisés pour la désinfection cutanée 

avant le prélèvement d’hémocultures a mis en évidence une utilisation variée des solutions 

antiseptiques. 

La solution aqueuse (type bétadine aqueuse) était mentionnée par 49,4 % (n=79) des 

participants, tandis que la solution alcoolique (alcool iodé ou chlorhexidine alcoolique), 

correspondant à la bonne pratique recommandée, était citée par 46,3 % (n=74). 

Enfin, 4,4 % (n=7) des répondants déclaraient n’utiliser aucun antiseptique spécifique. 

 

Figure 16 : Pratiques d’utilisation des antiseptiques pour la désinfection cutanée (n=160) 
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6. Connaissances des précautions lors de l’antisepsie cutanée 

   Parmi les précautions proposées, celles correspondant aux bonnes pratiques ont été 

reconnues par une proportion variable de participants : 

88,1 % (n=141) mentionnaient l’application en mouvements circulaires du centre vers la 

périphérie, 73,1 % (n=117) citaient l’utilisation d’une compresse stérile, 57,5 % (n=92) indiquaient 

la réapplication de l’antiseptique en cas de recontamination, et 46,9 % (n=75) rapportaient le 

séchage complet à l’air libre avant la ponction. 

L’option « aucune idée » a été choisie par 3,8 % (n=6) des répondants. 

 

Figure 17 : Pratiques des précautions d’antisepsie cutanée (n=160) 
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7. Respect systématique des étapes de prélèvement des hémocultures 

Les réponses relatives au respect systématique des étapes de prélèvement des 

hémocultures — toutes conformes aux bonnes pratiques — ont été présentées dans la Figure 18. 

Concernant le lavage ou la désinfection des mains du préleveur, 85 % (n=136) des participants 

déclaraient effectuer cette étape. 

Le port de gants non stériles était rapporté par 63,7 % (n=102) des répondants. 

La désinfection de l’opercule des flacons d’hémoculture et du point de ponction était citée par 45% 

(n=72), tandis que 47,5 % (n=76) indiquaient ne plus palper la veine après désinfection. 

Le prélèvement du sang avec contrôle du remplissage des flacons était mentionné par 78,1% 

(n=125), et 69,4% (n=111) des participants déclaraient procéder à l’identification correcte de 

l’ensemble des flacons. 

 

Figure 18 : Respect systématique des étapes de prélèvement des hémocultures (n=160) 
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8. Types de flacons d’hémocultures utilisés habituellement 

Les réponses portant sur les types de flacons d’hémocultures utilisés habituellement ont 

montré que 91,9 % (n = 147) des participants déclaraient utiliser des flacons aérobies, et 83,8 % 

(n = 134) rapportaient l’utilisation de flacons anaérobies. 

Les flacons spécifiques pour champignons étaient mentionnés par 34,4 % (n = 55), tandis 

que les flacons pédiatriques étaient cités par 10,6 % (n = 17). 

Enfin, 4,4 % (n = 7) des participants ont indiqué ne pas savoir quels types de flacons étaient 

utilisés. 

 

Figure 19 : Types de flacons d’hémocultures utilisés habituellement (n=160) 
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9. Ordre de remplissage des flacons d’hémocultures  

Les résultats relatifs à l’ordre de remplissage des flacons d’hémocultures ont montré que 

38,8 % (n = 62) des participants déclaraient ignorer l’ordre à respecter. 

La séquence flacon aérobie → flacon anaérobie → flacon à champignons était rapportée par 

27,5 % (n = 44), tandis que 21,9 % (n = 35) mentionnaient l’ordre flacon anaérobie → flacon aérobie 

→ flacon à champignons ; ces deux réponses correspondaient à la pratique correcte selon la 

situation (à développer en discussion). 

L’option « peu importe l’ordre » était choisie par 10,6 % (n = 17) des répondants, et 1,3 % 

(n = 2) indiquaient la séquence flacon aérobie → flacon à champignons → flacon anaérobie. 

 

Figure 20 : Connaissances de l’ordre de remplissage des flacons d’hémocultures (n=160) 
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IV. Transport et Gestion des Flacons 

1. Délais de transport des flacons au laboratoire après prélèvement 

Parmi les participants, 55,6 % (n=89) ont déclaré un transport des flacons en moins de 30 

minutes, correspondant au délai recommandé. 

Un délai compris entre 30 minutes et 1 heure était rapporté par 35% (n=56) des répondants, 

tandis que 4,4 % (n=7) mentionnaient un transport dans un intervalle de 1 à 2 heures. 

Les réponses indiquant un dépassement de 2 heures et celles mentionnant « aucune idée » 

représentaient chacune 2,5 % (n=4) de l’échantillon. 

 

Figure 21 : Délais de transport des flacons au laboratoire après prélèvement (n=160) 
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2. Conduite à tenir en cas d’impossibilité d’incubation immédiate des flacons 

Parmi les participants, 46,3 % (n=74) ont déclaré opter pour une réfrigération temporaire 

des flacons, tandis que 27,5 % (n=44) rapportaient l’absence de protocole spécifique. 

Le stockage à température ambiante, correspondant à la procédure recommandée, était mentionné 

par 26,3 % (n=42) des répondants. 

 

Figure 22 : Conduite à tenir en cas d’impossibilité d’incubation immédiate des flacons (n=160) 
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V. Évaluation et Interprétation des Résultats 

1. Connaissances des critères d’interprétation d’un flacon d’hémoculture 

positif 

Les critères considérés comme corrects ont été reconnus par une proportion variable de 

participants. 

Le contexte clinique du patient était cité par 73,1 % (n=117) des répondants, l’espèce isolée et 

son identification microbiologique par 48,8 % (n=78), et la confirmation par un deuxième 

prélèvement par 41,9 % (n=67). 

Les propositions « refaire systématiquement des prélèvements » et « aucune idée », qui ne 

constituent pas des critères d’interprétation, ont été retenues respectivement par 13,1 % (n=21) 

et 11,3 % (n=18) des participants. 

 

Figure 23 : Connaissances des critères d’interprétation d’un flacon d’hémoculture positif 

(n=160) 
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2. Connaissances des éléments différenciant contamination et pathogène vrai 

dans les hémocultures positives 

Les éléments correctement reconnus comme permettant de différencier une contamination 

d’un pathogène vrai étaient le contexte clinique et les symptômes compatibles, rapportés par 

47,5 %, (n = 76), l’espèce bactérienne ou fongique isolée, citée par 39,4 %, (n = 63), le nombre de 

flacons positifs, mentionné par 33,8 %, (n = 54), et le temps de positivité dans l’incubateur, 

rapporté par 21,9 %, (n = 35). 

Enfin, 22,5 % (n = 36) des participants déclaraient ne pas connaître ces critères. 

 

Figure 24 : Connaissances des éléments différenciant contamination et pathogène vrai dans les 

hémocultures positives (n=160) 
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VI. Obstacles et Améliorations 

1. Obstacles rencontrés dans la gestion des hémocultures 

Les retards fréquents dans le transport des flacons ont constitué l’obstacle le plus souvent 

cité, mentionné par 74,4 % (n=119) des participants. 

Le manque de formation du personnel sur les prélèvements était également fréquemment 

rapporté (73,8 % ; n=118), traduisant un problème récurrent perçu par une large majorité. 

Les difficultés à prélever le patient étaient évoquées par 40,6 % (n=65) des répondants, et la 

difficulté à différencier les contaminants des pathogènes réels par 37,5 % (n=60). 

Enfin, 2,5 % (n=4) des participants ont mentionné d’autres obstacles non spécifiés. 

 

Figure 26 : Obstacles rencontrés dans la gestion des hémocultures (n=160) 
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2. Suggestions pour l’amélioration des pratiques pré-analytiques des 

hémocultures 

  La formation initiale et continue du personnel a été la suggestion la plus fréquemment 

citée, mentionnée par 83,8 % (n=134) des répondants. 

 La standardisation des procédures à travers des protocoles écrits était également 

largement soutenue (70% ; n=112). 

Une meilleure communication entre les services était évoquée par 56,3 % (n=90), et la mise 

en place d’audits réguliers l’était par 45,6 % (n=73) des participants. 

Enfin, 2,5 % (n=4) ont proposé d’autres suggestions non précisées. 

 

Figure 27 : Suggestions pour l’amélioration des pratiques pré-analytiques des hémocultures 

(n=160) 
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3. Types de formations ou ressources supplémentaires utiles 

 Les ateliers pratiques sur le prélèvement ont été les plus fréquemment souhaités, 

mentionnés par 81,9 % (n=131) des participants. 

Les vidéos tutoriels ou modules d’e-learning étaient cités par 58,8 % (n=94), suivis des 

fiches mémo ou guides de poche (54,4 % ; n=87). 

Enfin, 41,9 % (n=67) des répondants exprimaient un intérêt pour les retours d’audit et 

l’analyse des erreurs fréquentes. 

 

 

Figure 28 : Types de formations ou ressources supplémentaires jugées utiles (n=160) 
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4. Évaluation globale de l’efficacité des pratiques de gestion des 

hémocultures  

Parmi les 160 participants, 49,4 % ont estimé que la gestion des hémocultures était 

moyennement satisfaisante, tandis que 31,3 % la jugeaient satisfaisante. 

Les niveaux de satisfaction insatisfaisant et très satisfaisant étaient rapportés 

respectivement par 13,8 % et 5,6 % des répondants. 

 

Figure 29 : Évaluation globale de l’efficacité des pratiques de gestion des hémocultures (n=160) 
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VII. Score total de connaissances 

1. Distribution des scores (1–10) 

L’analyse du score total, calculé à partir de 16 questions portant sur les aspects théoriques 

et les bonnes pratiques d’hémoculture, a concerné 160 participants. 

Les scores observés variaient de 1 à 10. Le score le plus fréquent était 5 (19,4 %), suivi des 

scores 2 (18,1 %), 6 (14,4 %), 3 (13,8 %) et 4 (13,1 %), montrant une concentration marquée des 

résultats autour des niveaux de connaissance faibles. 

La médiane était de 4, ce qui indique que la moitié des participants avait un score inférieur 

ou égal à ce seuil. La moyenne exacte était de 4,35, confirmant un niveau globalement limité. 

L’écart-type réel était de 2,07, traduisant une dispersion modérée des scores autour de la 

moyenne, tandis que l’erreur standard exacte était de 0,16, montrant une estimation précise de la 

moyenne. 

La distribution des scores (Figure1) présentait une asymétrie à droite (skewness positive), 

caractérisée par une prédominance de scores faibles et une faible proportion de scores élevés. Les 

scores ≥ 8 étaient rares (5,6 %). Au total, 70,6 % des participants avaient un score ≤5, confirmant 

un niveau insuffisant de maîtrise des bonnes pratiques d’hémoculture dans l’échantillon étudié. 

 

Figure 30 : Distribution des scores totaux de connaissance (n = 160) 
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2. Catégorisation du niveau de connaissance 

Pour faciliter l’interprétation et les comparaisons statistiques, le score total a été 

dichotomisé en deux classes : 

• Niveau de connaissance insuffisant : score < 7 

• Bon niveau de connaissance (satisfaisant) : score ≥ 7 

Le seuil de 7 a été retenu de manière pragmatique, puisqu’il correspond à un niveau de 

performance situé dans la partie supérieure de la distribution des scores et représente 70 % de 

bonnes réponses (7/10). L’utilisation d’un seuil compris entre 60 et 70 % est courante dans les 

études évaluant les connaissances en santé. Plusieurs travaux récents ont en effet adopté un seuil 

de ≥ 70 % pour définir un niveau de connaissance « satisfaisant » ou « adéquat », notamment 

Khonji et al. (2024) (33), Sobeh et al. (2023)(34), et Shi et Chen (2025) (35), Notre choix s’inscrit 

ainsi dans une pratique méthodologique répandue dans la littérature, tout en reconnaissant son 

caractère pragmatique. 

Ainsi, 15% (n=24) des participants présentent un bon niveau de connaissance, contre 85% 

(n=136) ayant un niveau jugé insuffisant. 

 

Figure 31: Répartition des niveaux de connaissance 
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3. Facteurs associés au niveau de connaissances 

3.1. Statut professionnel 

Une différence statistiquement significative a été observée entre le statut professionnel et 

le niveau global de connaissance (p = 0,004). Le pourcentage de participants ayant un bon niveau 

de connaissance était de 24,1% (n=19) chez les médecins, 12 % (n=3) chez les étudiants en 

médecine, et 3,6 % (n=2) chez les infirmiers. 

 

FIGURE 32 : Répartition du bon niveau de connaissance selon le statut professionnel (n=24) 
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3.2. Service d’affectation 

Une différence statistiquement significative a également été observée entre le service 

d’affectation et le niveau global de connaissance (p = 0,0023). 

Le pourcentage de participants ayant un bon niveau de connaissance était de 2,1 % (n=1) 

en pédiatrie, 13,6 % (n=8) en médecine, 15,4 % (n=2) en réanimation, 30 % (n=9) en chirurgie, et 

40 % (n=4) au service des urgences. 

Le groupe « laboratoire » a été fusionné avec le groupe « médecine » en raison d’un effectif 

insuffisant ne permettant pas une analyse statistique fiable. 

 

Figure 33 : Répartition du bon niveau de connaissance selon le service d’affectation  (n=24) 
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3.3. Nombre d’hémocultures réalisées par mois 

Aucune association statistiquement significative n’a été observée entre le nombre 

d’hémocultures réalisées par mois et le niveau global de connaissance (p = 0,131). 

Les taux de bonnes connaissances variaient de 8,3 % (n=3) à 25 % (n=12) selon les catégories, 

sans tendance linéaire apparente. 

 

Figure 34 : Répartition du bon niveau de connaissance selon le nombre d’hémocultures réalisées 

par mois (n=24) 
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3.4. Formation spécifique reçue 

Une différence statistiquement significative a été retrouvée entre les participants ayant reçu 

une formation spécifique sur les hémocultures et ceux n’en ayant pas bénéficié (p = 0,036 ; test 

exact de Fisher = 0,046). 

Le pourcentage de participants ayant un bon niveau de connaissance (satisfaisant) était de 

27,6 % (n=8) parmi les formés, contre 12,2 % (n=16) chez les non formés. 

 

 

Figure 35 : Répartition du bon niveau de connaissance selon la formation spécifique reçue (n=24) 
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4. Synthèse des résultats 

L’analyse bivariée des facteurs associés au niveau global de connaissance a permis de 

mettre en évidence plusieurs différences statistiquement significatives. 

Trois variables se sont révélées significativement associées au niveau de connaissance : 

• Le statut professionnel (p = 0,004) ; 

• Le service d’affectation (p = 0,0023) ; 

• Et la formation spécifique reçue (p = 0,036). 

Ces résultats ont indiqué que le niveau de connaissance variait selon la catégorie 

professionnelle, le service d’exercice et la participation à une formation spécifique sur les 

hémocultures. 

À l’inverse, le nombre d’hémocultures réalisées par mois n’a montré aucune association 

statistiquement significative avec le niveau de connaissance (p = 0,131). 

Cependant, cette variable a été conservée dans l’analyse descriptive, car elle permettait de 

documenter l’expérience pratique des participants. 

5. Principaux indicateurs de qualité des hémocultures 

Pris dans leur ensemble, ces résultats ont mis en évidence un décalage persistant entre les 

recommandations et les pratiques déclarées. Cette observation a été confirmée par les données 

institutionnelles du laboratoire, qui ont montré à la fois des taux élevés de contamination et des 

délais d’acheminement prolongés, traduisant l’impact concret des insuffisances observées. 

Pour mieux appréhender cette discordance, la figure 36 a regroupé les principaux 

indicateurs institutionnels de qualité des hémocultures, en distinguant les indicateurs de résultat 

et les indicateurs de processus de la phase pré-analytique. Les graphes ont présenté 

successivement : 
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A : le taux de contamination global comparé aux standards recommandés ; 

B : la proportion des hémocultures contaminées parmi les hémocultures positives ; 

C : la répartition des flacons contaminés selon les services cliniques, mettant en évidence une 

variabilité inter-services et des différences de contamination entre les unités ; 

D : les délais d’acheminement des flacons vers le laboratoire, reflétant les conditions 

organisationnelles et les performances du processus pré-analytique. 

Ainsi, cette figure a permis d’appréhender simultanément le niveau global de 

contamination, sa distribution selon les services, ainsi que les performances du processus pré-

analytique, notamment en termes de délais d’acheminement. 

 

Graphe A. Taux de contamination des hémocultures : comparaison entre standards et données 

locales 
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Graphe B .Proportion des hémocultures contaminées parmi les hémocultures positives en 2023 

(n = 2 442) 

 

Graphe C : la répartition des flacons contaminés selon les services cliniques 
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Graphe D. Délai d’acheminement des flacons d’hémoculture vers le laboratoire (n=68) 

Figure 36 Principaux indicateurs de qualité des hémocultures au laboratoire en 2023 

Données institutionnelles issues du laboratoire de microbiologie du CHU Mohammed VI 

(année 2023). 

N.B : Les indicateurs sont présentés à titre descriptif et contextuel. Ils ne font pas partie 

des résultats de l’étude transversale et visent à illustrer l’impact concret des insuffisances 

identifiées. 
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I. Cadre conceptuel 

Les hémocultures constituent l’examen microbiologique de référence pour le diagnostic 

des bactériémies et septicémies, et jouent un rôle central dans l’orientation thérapeutique des 

patients présentant des infections graves. Leur performance diagnostique dépend toutefois de 

manière critique de la phase pré-analytique, identifiée comme la principale source d’erreurs dans 

le processus microbiologique. Les recommandations internationales, notamment celles de l’IDSA 

(Société Américaine des Maladies Infectieuses)(36), du Clinical and Laboratory Standards Institute 

(CLSI), document M47 (37) et des CDC (Centers for Disease Control and Prevention) (38), 

soulignent que des écarts lors du prélèvement, de l’antisepsie ou du transport des flacons peuvent 

altérer la sensibilité des hémocultures, augmenter les taux de contamination et retarder la prise 

en charge anti-infectieuse. 

Au Maroc, les travaux consacrés spécifiquement aux pratiques d’hémoculture restent 

limités, mais certaines études mettent en évidence des enjeux directement liés à la qualité du 

prélèvement et à l’interprétation des résultats. Au CHU Ibn Rochd de Casablanca, El Houssaini et 

al.(2019) ont montré que les staphylocoques à coagulase négative représentaient 34 % des flacons 

positifs, soit 10,6 % de l’ensemble des hémocultures reçues, et constituaient à la fois des agents 

d’infection nosocomiale et les contaminants les plus fréquents des hémocultures, rendant 

l’interprétation des résultats parfois difficile (39). Au CHU Mohammed VI de Marrakech, Nachate 

et al. (2022) ont rappelé que la contamination des hémocultures pouvait survenir à n’importe 

quelle étape de la phase pré-analytique et reflétait le plus souvent une rupture de l’asepsie entre 

le prélèvement et la manipulation initiale, tout en soulignant le rôle de l’expérience du préleveur 

et la nécessité d’une corrélation clinico-biologique rigoureuse pour distinguer bactériémie réelle 

et contamination (40). 
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Dans cette optique, l’étude s’intéresse à l’évaluation des connaissances et des pratiques 

du personnel de santé, ainsi qu’aux facteurs pouvant conditionner la qualité du processus 

d’hémoculture au sein du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech. 

II. Profil des participants 

1. Profil professionnel des participants 

Les médecins, les infirmier·ère·s et les étudiant·e·s en médecine constituent l’ensemble 

des catégories professionnelles représentées dans notre échantillon. La proportion 

d’infirmier·ère·s (35 %) apparaît toutefois inférieure à ce que leur rôle central dans le prélèvement 

des hémocultures pourrait laisser anticiper. Cette situation est cohérente avec la littérature, où les 

enquêtes en ligne menées auprès des professionnels de santé rapportent des taux de réponse très 

variables en fonction de la charge clinique, des contraintes organisationnelles et des modalités de 

diffusion, indépendamment de la profession ciblée. 

L’Ecuyer et al.(2023)ont montré que, dans les enquêtes en ligne impliquant le personnel 

infirmier, les taux de réponse peuvent varier de 3 % à 98 %, avec une moyenne de 42,5 %, très 

proche de la proportion infirmière observée dans notre étude (41). De même, Khan et al. (2022) 

rapportent que l’oubli de répondre en raison d’un emploi du temps chargé représente l’un des 

principaux obstacles à la participation chez les professionnels de santé (42). La revue systématique 

de Meyer et al.(2022) souligne également une variabilité importante des taux de réponse parmi 

les professionnels de santé en contexte chirurgical, influencée par les modalités de collecte et les 

contraintes du terrain(43). 

Dans ce contexte, la sous-représentation relative des infirmier·ère·s dans notre étude 

apparaît compatible avec ce qui est décrit dans la littérature, et la taille du sous-groupe demeure 

suffisante pour une interprétation pertinente de leurs connaissances au sein du CHU Mohammed 

VI de Marrakech. 
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2. Distribution des participants par service d’affectation 

Dans le cadre de notre étude, il a été constaté que les services de médecine (32,5 %) et de 

pédiatrie (30 %) constituaient les principaux lieux d’affectation des participants, précédant la 

chirurgie (18,8 %), la réanimation adulte (8,1 %) et les urgences adultes (6,3 %).  

Cette prédominance des services de médecine et des unités pédiatriques concorde avec 

diverses études démontrant que ces services concentrent une proportion significative des 

prescriptions d'hémocultures, notamment chez les enfants et les adultes hospitalisés pour un 

sepsis ou une fièvre prolongée (44,45). Inversement, de nombreuses séries, particulièrement au 

sein des établissements hospitaliers pour adultes, soulignent que les services de réanimation et 

d'urgences se distinguent en tant que principaux consommateurs d'hémocultures, affichant des 

taux d'utilisation par jour-patient significativement supérieurs à ceux observés dans les services 

de médecine (46–48). La sous-représentation manifeste des services d’urgences et de réanimation 

pour adultes dans notre échantillon peut s’expliquer par divers facteurs, notamment certaines 

spécificités organisationnelles locales, où des prélèvements initiés aux urgences sont attribués 

aux services d’hospitalisation, et une participation plus limitée du personnel des urgences et de 

réanimation à l’enquête. Ces éléments doivent être considérés lors de l’interprétation des profils 

de services et incitent à compléter ce type d’étude par des analyses de la consommation 

d’hémocultures fondées sur les données du laboratoire. 

3. Répartition détaillée des sous-services pédiatriques 

Dans notre étude, les professionnels exerçant en pédiatrie provenaient majoritairement de 

la Pédiatrie A (27,1 %) et de la réanimation pédiatrique (22,9 %), suivis des urgences pédiatriques 

et de la néonatologie (16,7 % chacune), puis de la Pédiatrie B (14,6 %). 

Au CHU Mohammed VI de Marrakech, les sous-unités pédiatriques présentent des profils 

cliniques distincts : 
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• La Pédiatrie A prend en charge les pathologies neurologiques, pneumologiques, 

infectieuses et immunitaires, fréquemment associées à des épisodes fébriles ou à un risque 

élevé de bactériémie ; 

• La Pédiatrie B est orientée vers les maladies endocriniennes, néphrologiques, 

gastroentérologiques et certaines affections chroniques, ce qui implique un recours plus 

ciblé aux hémocultures. 

La forte représentation de la réanimation et des urgences pédiatriques est attendue, ces 

unités étant identifiées comme des services où les hémocultures sont fréquemment réalisées, en 

raison de la prévalence des sepsis, des fièvres isolées et des infections néonatales(45,49,50). À 

l’inverse, la faible part d’oncohématologie peut s’expliquer par des particularités 

organisationnelles locales et la structure des effectifs. 

4. Volume mensuel d’hémocultures réalisé par les participants 

La majorité des participants déclarait réaliser un faible volume mensuel d’hémocultures : 

66,3 % en effectuaient moins de cinq par mois, et 30 % n’en réalisaient aucune. Seuls 11,3 % 

rapportaient un volume supérieur ou égal à 16 hémocultures mensuelles. 

Cette distribution suggère que la plupart des participants ont une exposition limitée au geste. 

La fréquence de réalisation des hémocultures peut constituer un indicateur indirect d’expérience 

pratique, mais, dans notre étude, ce lien n’a pas été confirmé. Il est important de noter que la 

compétence réelle dépend également de la qualité de la formation, de l’encadrement et du respect 

des protocoles, et ne se déduit pas uniquement du nombre de gestes effectués.(51,52) 

5. Formation spécifique reçue par les participants 

Dans notre étude, seuls 18,1 % des participants déclaraient avoir reçu une formation 

spécifique sur les hémocultures, tandis que 81,9 % déclaraient ne pas avoir bénéficié d’une 

formation structurée spécifique dans ce domaine. 
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Cette faible proportion illustre un accès limité à la formation, alors même que les standards 

internationaux soulignent son importance pour garantir la qualité des prélèvements. 

Les recommandations du CLSI M47, du REMIC 2022(Référentiel en Microbiologie Clinique) et de la 

SPILF (Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française) insistent sur la nécessité d’une 

formation initiale et continue pour maîtriser les étapes critiques du prélèvement, réduire les 

erreurs pré-analytiques et améliorer le rendement diagnostique. Plusieurs études ont montré  

également que les équipes formées présentent de meilleurs taux de conformité technique et des 

taux de contamination plus faibles(53–55). 

À ce stade de la discussion, cette variable constitue avant tout un élément descriptif du 

profil des répondants, l’impact de la formation sur le niveau de connaissance étant analysé plus 

en détail dans l’Axe consacré aux facteurs associés. 

III. Niveau global de connaissances 

1. Performance globale et distribution des scores 

Les résultats de notre étude mettent en évidence un niveau globalement limité de 

connaissances concernant les bonnes pratiques d’hémoculture, avec une moyenne de 4,35/10 et 

une médiane de 4. Par ailleurs, 85 % des participants présentaient un niveau jugé insuffisant (score 

< 7), seuil dont la justification a été détaillée dans la section Résultats. 

 Afin de situer ces résultats, une comparaison avec les travaux identifiés dans la littérature 

internationale a été réalisée. 

2. Comparaison internationale des niveaux de connaissance 

Le tableau comparatif révèle que, dans l'ensemble des régions étudiées, les professionnels 

de santé manifestent des connaissances lacunaires significatives concernant les hémocultures. Les 

résultats obtenus dans le cadre de notre étude convergent avec cette tendance, manifestant un 

niveau général de connaissances restreint au sein de la population étudiée. Des études 
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internationales ont corroboré cette observation : au Nigéria, une proportion importante de 

praticiens manifestait des connaissances lacunaires (56), tandis qu'en Afrique du Sud, de 

nombreux professionnels ne maîtrisaient pas les directives nationales (57), ce qui met en évidence 

la nécessité d'un perfectionnement de la formation. 

Les données issues de la Malaisie (58), des États-Unis(59), de la Turquie (60) et de l’Inde 

(61) ont révélé également que des lacunes dans la compréhension des volumes, des seuils de 

contamination et des étapes critiques sont fréquemment observées, même au sein de systèmes 

de santé bien structurés. Ces observations impliquent que les lacunes identifiées ne sont pas 

spécifiques à notre contexte, mais constituent une tendance à l'échelle internationale. 

 

Les études menées au Brésil(62)et en Australie/Nouvelle-Zélande (63) offrent des 

perspectives complémentaires : Ruiz et collaborateurs ont constaté que le niveau de connaissance 

était lié à l’expérience et à l’exposition à la formation, tandis que Duguid et ses collègues ont mis 

en évidence l’absence de directives locales comme facteur limitant la maîtrise des volumes 

pédiatriques. Notre étude révèle des insuffisances analogues, autorisant ainsi une 

contextualisation comparative cohérente de nos résultats et mettant en évidence les domaines 

devant prioritairement faire l’objet d’un approfondissement des connaissances chez les praticiens. 
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Tableau I — Comparaison internationale des niveaux de connaissance 

Région / Étude 
Niveau global de 

connaissance 
Lacunes techniques identifiées 

Interprétation / 

Similarités avec notre 

étude 

Notre étude 

(Maroc, 2025) 

Moyenne 4,35/10 ; 

médiane 4 ; 85 % 

insuffisants (<7) 

Volumes, antisepsie, nombre de 

sets, interprétation 

Connaissances 

globalement limitées 

malgré un cadre 

universitaire 

Nigéria – Ojide 

et al. 

45,4 % insuffisants ; 

54,5 % satisfaisants 

Volume influençant le rendement : 

28,6 % ; température 37°C : 37,9 % ; 

nombre de sets : 57,5 % 

Score global meilleur 

que le nôtre mais 

lacunes techniques sur 

étapes critiques 

Afrique du Sud 

– Krause et al. 

68 % ne connaissent 

pas les directives 

SASCM 

Méconnaissance des guidelines 

nationales ; déficit de 

standardisation 

Problème structurel de 

formation, comparable à 

notre contexte 

Malaisie – 

Chew et al. 

Connaissances 

partielles ; certaines 

notions générales 

maîtrisées 

Faible maîtrise des temps de contact 

antiseptique : povidone (22 %), 

teinture (11 %), chlorhexidine (12,5 

%). Reconnaissance incomplète des 

étapes d’asepsie : gants stériles 

(39,1 %), lavage (34,4 %), stérilité du 

matériel (25 %). 

Lacunes centrées sur 

antisepsie & asepsie, 

très proches des 

insuffisances observées 

dans notre population 

Inde – Inamdar 

et al. 

83,33 % = niveaux 

faibles + moyen 

(insuffisants) 

Lacunes transversales sur plusieurs 

étapes techniques 

Profil similaire à notre 

échantillon : insuffisance 

généralisée 

Turquie – 

Yalçinkaya et 

al. 

Score global médian 

65/100 ; 

amélioration 

progressive en 

fonction de l’année 

de résidanat 

Très faible maîtrise des aspects 

pratiques (7,6 % réponses correctes 

complètes). Compréhension critique 

de la contamination extrêmement 

limitée (0,76 % correct). 

Lacunes marquées dans 

les domaines les plus 

sensibles (pratique & 

contamination), 

cohérentes avec les 

insuffisances notées 

dans notre étude 

États-Unis – 

Fabre et al. 

Variabilité forte 

selon les items 

Volumes non respectés (33 %) ; 

ignorance du rôle de deux sets (50 

%) ; seuil de contamination méconnu 

(87,5 %) 

Connaissances 

fragmentaires même en 

milieu hospitalier avancé 
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Brésil – Ruiz et 

al. 

Niveau dépendant 

formation & 

expérience 

Méconnaissance des taux de 

contamination (81,4 % ignorent le 

taux institutionnel ; 71,4 % 

méconnaissent la norme 3 %) ; 

volumes non maîtrisés (66,1 % ; 

non-respect des 10 mL) ; SOP mal 

connue (43 % l’ignorent) et mal 

appliquée ; recours au prélèvement 

via cathéters (23,2 % CVC ; 6,2 % 

périphériques) ; antisepsie 

inadéquate (usage majoritaire alcool 

70 % au lieu de CHG alcoolique) ; 

désinfection des bouchons 

hétérogène malgré 89 % utilisant 

l’alcool. 

Niveau de connaissance 

globalement limité, 

comparable à celui 

observé dans notre 

étude, avec des lacunes 

marquées sur les 

volumes, la 

contamination et 

l’antisepsie 

Australie / NZ 

– Duguid 

Connaissances 

faibles des volumes 

pédiatriques 

Connaissance très faible des 

volumes pédiatriques (7 % 

connaissent des recommandations 

adaptées âge/poids) ; absence de 

directives locales ; pratiques 

cliniques hétérogènes ; manque 

global de standardisation. 

Lacunes persistantes 

malgré un système de 

santé performant 

CHG :gluconate de chlorhexidine 

SASCM : South African Society for Clinical Microbiology 

CVC : Cathéter Veineux Central 

SOP : Procédure opératoire standardisée (Standard Operating Procedure) 

 

  

https://www.google.com/search?q=South+African+Society+for+Clinical+Microbiology&oq=directive+SASCM&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOTIHCAEQIRigATIHCAIQIRiPAjIHCAMQIRiPAtIBCDM0NzJqMGo3qAIIsAIB8QWVpodktZZ5Gw&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfDwhCErpvBSdvPPmesBInJs0mGfs-3IvlkKo6dWM6p_QEQ693kDo70xNXB3wmSYLEV4O4krfr-FCx7-FJBRgFza5eruc8HjDqK2PtfBypJ-ukNeElQWGxXBxbDrxSHR2778FGw-bNQfeuvZU5D8cRmDRKOxl0ho4DnAwVnOTbDhUI3juOn1aFnpxIoybPMuGYzrfyYPU6aj0xthCfGYou03tqFxTlUBT6isyg9FLR_9mq6P0tloUJ_dplCCh9MnUuNYI2gVlTPPnKTxI1whAWl9&csui=3&ved=2ahUKEwjAxrnv8r-RAxUdOfsDHen-F9cQgK4QegQIARAB
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3. Facteurs expliquant les insuffisances selon la littérature 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer le faible niveau de connaissances observé, d’après la 

littérature internationale : 

3.1. Absence de formation formalisée  

 Plusieurs études KAP, dont Ruiz JS et al. (2024), ont montré que les professionnels n’ayant 

pas bénéficié d’une formation spécifique ont présenté des connaissances fragmentaires sur la 

collecte des hémocultures (62). Dans notre étude, 81,9 % des participants n’avaient pas suivi de 

formation structurée. L’impact de la formation sur le niveau de connaissances sera discuté plus en 

détail dans l’Axe : Facteurs associés. 

3.2.  Transmission informelle des pratiques 

 Les résultats de l’étude de Yun et al. (2019) ont montré que l’apprentissage des 

professionnels de santé repose majoritairement sur des processus informels, tels que les 

interactions, le mentorat, les essais-erreurs et les échanges quotidiens. Ce mode de transmission, 

non structuré et dépendant du contexte, entraîne une variabilité importante des pratiques (64). 

Dans le cadre de l’hémoculture, où les étapes doivent être strictement standardisées pour éviter 

les contaminations, cette variabilité issue du mimétisme entre collègues peut expliquer en partie 

le faible niveau de connaissance observé chez certains professionnels. Bien que l’étude n’ait pas 

mentionné directement les erreurs, elle a souligné l’absence de standardisation dans 

l’apprentissage, ce qui constitue un facteur reconnu de non-conformité aux procédures. 

3.3. Absence de standardisation et protocole unique  

 Plusieurs études, dont Blood Culture Contamination and Diagnostic Stewardship: From a 

Clinical Laboratory Quality Monitor to a National Patient Safety Measure (Bunn & Cornish, 2025), 

ont montré que l’absence de procédures uniformes est fréquemment associée à des pratiques 

variables et à une non-conformité aux recommandations (65). La fiabilité des hémocultures 

dépend en effet de l’adhésion à des procédures opératoires standardisées (Standard Operating 
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Procedures, SOP). L’absence de standardisation au sein d’un service ou entre établissements 

conduit à une variabilité des gestes, augmente le risque de contamination et complique la mise en 

œuvre d’actions correctives. Ces constats soulignent l’importance d’établir des protocoles clairs 

et uniformes, et de former le personnel à leur application systématique. 

3.4. Absence d’audits et de suivi régulier  

L’absence d’audits réguliers et de retours d’information limite fortement l’amélioration des 

pratiques. L’étude menée en service d’urgence par Al-Hamad et al. (2019) a montré qu’un 

programme de monitoring associé à un feedback systématique réduit de manière significative les 

contaminations d’hémocultures, soulignant l’importance du contrôle continu de la qualité (66). 

De même, les recommandations du CDC précisent que le suivi des taux de contamination, 

accompagné d’un retour d’information aux équipes, constitue un élément essentiel pour corriger 

les dérives et maintenir la conformité aux procédures. 

Ainsi, en l’absence d’audit et de feedback, les erreurs persistent et les connaissances 

procédurales ne sont pas consolidées, ce qui peut contribuer à un niveau de connaissances observé 

plus faible. 

Il convient enfin de souligner que notre étude a identifié d’autres facteurs associés au 

niveau de connaissances, tels que le statut professionnel, le service d’affectation et la formation 

spécifique reçue. Ces éléments feront l’objet d’une analyse détaillée dans un axe ultérieur consacré 

aux facteurs associés. 
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4. Contexte marocain : éléments explicatifs propres au système de santé 

Les travaux marocains montrent clairement que les difficultés observées dans notre étude 

s’inscrivent dans un contexte structurel où la qualité du prélèvement, la standardisation des 

procédures et la formation du personnel demeurent particulièrement fragiles. Au CHU Ibn Rochd 

de Casablanca, la contamination élevée des hémocultures, illustrée par la prédominance des 

staphylocoques à coagulase négative — représentant 34 % des hémocultures positives —a 

témoigné d’une exécution hétérogène des gestes techniques et d’une absence de protocoles 

uniformisés, compromettant ainsi la fiabilité diagnostique (39). Cette variabilité est également 

observée au CHU Ibn Sina de Rabat, où près de 60 % des non-conformités de la phase pré-

analytique ont concerné l’identification, la qualité ou la manipulation des échantillons, révélant 

une maîtrise insuffisante des pratiques et un contrôle qualité encore incomplet malgré 

l’introduction des référentiels GBEA/ISO 15189 (67). L’évaluation du laboratoire d’Oujda a mis en 

évidence les mêmes limites, avec une application inégale des normes, une documentation 

irrégulière et une formation inhomogène du personnel, confirmant le caractère systémique de ces 

faiblesses organisationnelles (68). Les données issues de la région de Tizi-Ouzou en Algérie ont 

renforcé cette analyse : les auteurs y rapportent des défaillances similaires dans la préparation du 

patient, la réalisation du prélèvement et l’acheminement des échantillons, démontrant que les 

difficultés de la phase pré-analytique constituent également un enjeu régional (69). 

Par ailleurs, l’étude nationale conduite auprès des rhumatologues marocains a fourni des 

éléments particulièrement éclairants concernant les hémocultures. Bien que centrée sur l’arthrite 

septique, elle met en évidence une utilisation variable et partiellement conforme aux 

recommandations internationales : 74,8 % des praticiens reconnaissent la nécessité de réaliser des 

hémocultures avant toute antibiothérapie, mais seuls 51,1 % les pratiquent systématiquement. 

Environ la moitié demandent des hémocultures aérobies et anaérobies dès la suspicion d’infection, 

54,2 % les répètent en cas d’évolution défavorable, et seulement 37,4 % inoculent le liquide 

synovial dans un flacon d’hémoculture — un geste pourtant reconnu pour améliorer le rendement 
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microbiologique(70). Ces résultats indiquent que les insuffisances observées dans la maîtrise des 

hémocultures ne se limitent pas aux laboratoires : elles touchent également les prescripteurs, 

traduisant une standardisation incomplète des pratiques diagnostiques et une coordination encore 

insuffisante entre équipes cliniques et biologiques. 

Pris ensemble, ces éléments confirment que les limites de connaissance relevées dans notre 

étude s’inscrivent dans un contexte structurel où la formation, l’uniformisation des procédures et 

la mise en œuvre effective du contrôle qualité demeurent des priorités essentielles pour renforcer 

la fiabilité des hémocultures et optimiser la prise en charge des infections sanguines. 

En résumé, l’analyse du score global met en évidence un niveau de connaissance largement 

insuffisant parmi les participants, avec une prédominance de résultats faibles et une maîtrise 

limitée des principes fondamentaux de l’hémoculture. Ce constat général appelle à une 

exploration plus fine des domaines dans lesquels les professionnels sont conformes ou non aux 

recommandations. 

Ainsi, les axes suivants seront consacrés à l’examen détaillé des points spécifiques évalués 

dans notre questionnaire, afin d’identifier précisément les aspects de la procédure qui sont bien 

maîtrisés et ceux qui constituent des zones de fragilité. 
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IV. Conformité des savoirs aux recommandations officielles : 

maîtrise, écarts et enjeux diagnostiques 

1. Objectifs principaux des hémocultures : compréhension et attentes 

cliniques 

Les participants semblaient bien maîtriser les finalités essentielles des hémocultures. Ainsi, 

84,4 % ont identifié le diagnostic d’une infection sanguine, conformément au CLSI M47, qui place 

la détection d’une bactériémie ou d’une fongémie au cœur de l’examen (37). L’identification de 

l’agent pathogène, citée par 88,8 % des répondants, rejoint les objectifs décrits dans le REMIC 

2022 et par Le Monnier (2023), insistant sur l’importance de l’isolement du microorganisme 

causal(71,72) . 

Par ailleurs, 83,8 % ont mentionné l’orientation thérapeutique, en accord avec les 

référentiels internationaux qui soulignent l’utilité des hémocultures pour adapter précocement le 

traitement antimicrobien (37,71,72). Enfin, 77,5 % ont reconnu la réalisation de l’antibiogramme, 

un taux légèrement inférieur mais globalement satisfaisant. 

De manière générale, les objectifs principaux sont considérés comme étant bien intégrés, 

les variations observées entre les éléments reflétant principalement des degrés de précision 

distincts plutôt qu’une absence de connaissances. 

2. Indications du prélèvement d’hémocultures : identification et maîtrise 

L’analyse des réponses a montré que les participants reconnaissent globalement les 

situations cliniques nécessitant des hémocultures, même si cette reconnaissance varie selon les 

contextes. 
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La suspicion de sepsis ou de choc septique, identifiée par 83,1 % des participants, 

représente l’indication la mieux reconnue. Ce résultat est attendu, car il s’agit d’une situation où 

l’infection systémique est hautement probable, et toutes les recommandations internationales 

convergent vers la nécessité de réaliser des hémocultures en urgence dans ce contexte(37,73–75)  

La fièvre isolée d’origine indéterminée, citée par 74,4 % des participants, correspond à une 

situation contextuelle dans laquelle la pertinence de l’hémoculture dépend de l’évaluation clinique 

initiale. Lorsqu’elle s’inscrit dans le cadre d’une fièvre authentiquement inexpliquée, persistante 

après un premier bilan, elle peut révéler une infection systémique encore occulte et justifie alors 

la réalisation d’hémocultures selon les recommandations (71,73–75). 

Les situations à risque élevé de bactériémie, telles que la suspicion d’endocardite 

infectieuse (59,4 %) et l’infection après pose de matériel intravasculaire (57,5 %), étaient reconnues 

dans des proportions intermédiaires. Pourtant, ces contextes font partie des sources les plus 

classiques d’infection systémique selon la littérature , en raison de la fréquence des bactériémies 

persistantes associées à ces affections (37,73–75). Les taux observés indiquent une connaissance 

correcte mais encore perfectible de ces tableaux pourtant fondamentaux. 

Le « bilan d’extension d’une infection locale avec retentissement systémique », cité par 

46,3 % des participants, correspond à une situation dans laquelle l’atteinte systémique est déjà 

suggérée par la clinique. Dans ce cadre, les recommandations indiquent que la réalisation 

d’hémocultures est justifiée, car le retentissement systémique traduit une probabilité accrue de 

bactériémie (37,71,74,75). Un exemple représentatif est celui d’une cellulite sévère accompagnée 

de signes généraux (fièvre élevée, tachycardie, syndrome inflammatoire marqué), situation dans 

laquelle l’infection initialement localisée peut s’accompagner d’une diffusion hématogène. Le taux 

observé révèle ainsi une reconnaissance insuffisante de cette indication pourtant conforme aux 

recommandations. 
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De la même manière, la catégorie « méningite et pyélonéphrite fébrile » n’a été citée que 

par 45,6 % des répondants. Ce taux reflète une sous-estimation du risque de bactériémie dans ces 

affections, alors que les recommandations soulignent que la méningite bactérienne, tout comme 

les infections urinaires fébriles sévères, peuvent s’accompagner d’une infection sanguine justifiant 

un prélèvement avant tout traitement anti-infectieux (37,71,73–75) . 

L’hypothermie chez un patient immunodéprimé a été identifiée par 38,8 % des participants. 

Chez ces patients, les infections systémiques peuvent se présenter sous des formes atypiques, 

incluant l’absence de fièvre ou une hypothermie. Par conséquent, les directives préconisent le 

maintien d'un seuil bas pour la réalisation d'hémocultures dans ce type de situation clinique(73–

75). Le faible taux observé témoigne d’une méconnaissance de ces présentations atypiques. 

L’indication « avant l’antibiothérapie lorsqu’une infection systémique est suspectée » n’a 

été citée que par 27,5 % des participants. Ce faible taux traduit surtout une difficulté à identifier 

les situations où une infection systémique doit être recherchée en priorité, point pourtant 

largement mis en avant dans les recommandations (37,73–75). 

À l’opposé, la proposition « patient répondant bien à une antibiothérapie depuis 24 h » 

(4,4 %) ne correspond pas à une indication d’hémoculture .En effet, en cas d’amélioration clinique 

sous traitement, la probabilité d’une infection systémique active devient faible et ne justifie pas la 

réalisation de nouveaux prélèvements sanguins (37). Quant à la réponse « aucune idée » (1,9 %), 

elle ne traduit pas une indication mais une absence de positionnement face à la question ; sa faible 

fréquence reste néanmoins rassurante, suggérant que la majorité des participants se prononcent, 

même lorsque la réponse retenue est inappropriée. 

Les résultats ont montré ainsi une reconnaissance inégale des indications d’hémoculture : 

certaines situations très évocatrices d’infection systémique, comme la méningite, restent moins 

souvent identifiées que des situations plus contextuelles telles que la fièvre d’origine 

indéterminée. Cette variabilité suggère avant tout une difficulté à apprécier, selon les cas, le niveau 

réel de risque d’infection systémique, d'où la nécessité d’uniformiser l'évaluation clinique initiale. 
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3. Facteurs influençant la qualité des hémocultures : perceptions et lacunes 

observées 

La technique de prélèvement aseptique, reconnue par 87,5 % des participants, constitue un 

déterminant majeur de la qualité des hémocultures. Les contaminations sont souvent liées à une 

antisepsie insuffisante ou à des ponctions sur cathéter, entraînant des résultats faussement 

positifs et une antibiothérapie inappropriée (76). De manière concordante, les référentiels récents 

soulignent l’importance d’une asepsie stricte et standardisée pour limiter ce type d’erreurs (37,71). 

L’impact de l’antibiothérapie préalable, cité par 71,3 %, est également documenté : une 

administration avant le prélèvement réduit significativement le rendement diagnostique (77). Les 

recommandations préconisent donc de réaliser les hémocultures avant toute dose (37,71). 

En parallèle, 62,5 % seulement des répondants ont identifié l’importance du volume 

sanguin, alors qu’il s’agit du facteur influençant le plus la positivité. Les flacons insuffisamment 

remplis (< 8 mL) diminuent la sensibilité des cultures (28), et les référentiels recommandent 

d’obtenir 20 à 30 mL par série (lors des prélèvements multiples)(37). Le sous-remplissage 

demeure néanmoins fréquent en pratique clinique (71). 

Le délai de transport, mentionné par 56,9 %, représente également un élément critique : 

un acheminement prolongé ou des conditions inadaptées compromettent la viabilité bactérienne 

et la performance diagnostique (26). Le délai doit être le plus court possible, idéalement < 2 h 

(37,71). 

Enfin, la très faible proportion de réponses « aucune idée » (1,9 %) témoigne d’une 

perception globalement correcte des principaux déterminants de qualité, bien que certains aspects 

essentiels — notamment le volume collecté et la logistique pré-analytique — demeurent 

imparfaitement maîtrisés. 
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4. Volumes sanguins recommandés en hémoculture : repères essentiels 

Les connaissances concernant les volumes sanguins recommandés pour les hémocultures 

se révèlent nettement hétérogènes. Si 37,5 % des participants ont rapporté un volume de 10 à 

20mL, correspondant à celui d’un flacon standard aérobie et anaérobie, seuls 11,3 % ont indiqué 

les 40 jusqu’à 60 ml, c’est-à-dire le volume total recommandé pour un épisode diagnostique 

complet. Par ailleurs, 27,5 % ont cité un intervalle intermédiaire de 20 à 40 mL, tandis qu’un un 

faible pourcentage (≈ 2,5 %) a mentionné un volume supérieur à 60 mL, valeur en discordance 

complète avec les référentiels internationaux. Enfin, 21,3 % déclaraient ne pas connaître la 

recommandation. 

La catégorie 20 à 40 mL est particulièrement informative : elle ne correspond à aucune 

recommandation officielle, mais peut suggérer que certains participants se réfèrent 

approximativement au volume d’un set (environ deux flacons), sans distinguer clairement le 

volume unitaire du volume total attendu. Ce positionnement intermédiaire appuie l’hypothèse d’un 

amalgame conceptuel entre les différents niveaux de volume. 

Les recommandations internationales distinguent pourtant nettement : 

1. ≈10 mL par flacon, 

2. 40–60 mL par épisode, répartis en 4 à 6 flacons (37,71). 

Dans cette étude, près de neuf participants sur dix (≈89 %) n’ont pas identifié le volume 

total requis, témoignant d’une compréhension partielle des directives. Cette confusion est 

cohérente avec les difficultés rapportées dans la littérature, notamment la sous-collecte fréquente 

décrite par Romann et al.(2023)(28). 

Cette méconnaissance demeure cliniquement significative, puisque le volume total prélevé 

constitue l’un des déterminants majeurs du rendement diagnostique des hémocultures 

(28,37,71).Un volume insuffisant expose à une diminution de la sensibilité et augmente le risque 

de faux négatifs. 
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5. Volumes de prélèvement en pédiatrie : normes et pratiques 

Les directives issues de la littérature rappellent que les volumes doivent être strictement 

ajustés au poids de l’enfant. Dans notre étude, 21,9 % des participants ont sélectionné la tranche 

0,5–2 mL pour les très petits poids, tandis que 20,6 % ont indiqué 3–6 mL pour les enfants de 2 à 

12,7 kg, des valeurs compatibles avec les recommandations (37,78). 

En revanche, les volumes applicables aux enfants plus lourds sont nettement moins 

souvent cités : 5 % ont mentionné des volumes proches de 20 mL pour les enfants >12,8 kg, et 

9,4 % ont rapporté des volumes de 40–60 mL pour les enfants >36,3 kg, alors que ces volumes 

correspondent aux fourchettes préconisées par plusieurs référentiels spécialisés (37,78). 

Par ailleurs, 10,6 % des répondants ont opté pour un volume unique, indépendamment du 

poids, une pratique contraire aux recommandations du REMIC (72), qui préconisent une adaptation 

pondérale systématique et déconseillent l’usage d’un volume fixe. 

Les référentiels rappellent également que le prélèvement ne doit pas dépasser environ 1 % 

(37) du volume sanguin total, soulignant l’importance d’un ajustement progressif pour garantir 

une sensibilité optimale, notamment en cas d’inoculum faible. 

Au total, seuls 8,8 % des participants maîtrisent l’ensemble des tranches de poids, tandis 

que 29,4 % présentent une connaissance partielle et 51,2 % déclarent ne pas connaître les volumes 

recommandés. Ces résultats témoignent d’une compréhension incomplète des exigences 

spécifiques à la population pédiatrique, avec une meilleure familiarité pour les petits poids que 

pour les catégories supérieures. 
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6. Moment optimal du prélèvement : perceptions et pratiques déclarées 

Les résultats ont montré que 81,3 % des participants ont identifié correctement que les 

hémocultures doivent être réalisées avant toute administration d’antibiotiques. Ce point 

représente une bonne conformité avec les recommandations internationales, notamment celles du 

CLSI M47, qui rappellent que toute antibiothérapie préalable réduit la concentration bactérienne 

circulante et peut compromettre la sensibilité du test (37). 

En revanche, 71,9 % des répondants considéraient encore le pic fébrile comme moment 

privilégié du prélèvement. Cette pratique n’est pourtant plus soutenue par la littérature. Les études 

disponibles ont montré qu’attendre un épisode fébrile n’améliore pas le rendement diagnostique 

des hémocultures et peut retarder inutilement le prélèvement (37,79). Le moment optimal repose 

davantage sur la rapidité d’exécution en présence d’une suspicion d’infection sanguine que sur 

l’apparition d’une fièvre. 

Cette difficulté apparaît également en situation d’urgence. En effet, seuls 31,9 % des 

participants ont reconnu que le pic fébrile n’est pas indispensable lorsque l’état clinique impose 

une action rapide. Or, les recommandations actuelles insistent sur la nécessité de prélever sans 

délai, idéalement avant antibiothérapie, indépendamment de la température corporelle, afin de 

maximiser la sensibilité et d’éviter tout retard thérapeutique (37,47). 

Enfin, les réponses manifestement erronées, telles que le prélèvement après 

antibiothérapie ou l’affirmation que le moment importe peu, demeurent marginales (1,9 % 

chacune). Bien que rassurante, cette faible proportion ne compense pas la persistance d’une 

confusion concernant la fièvre, ce qui souligne la nécessité de renforcer la formation sur les 

indications temporelles du prélèvement. 
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7. Méthodes de prélèvement considérées comme fiables : pertinence et 

conformité aux référentiels 

La majorité des participants (79,4 %) ont identifié la ponction veineuse périphérique comme 

méthode recommandée pour les hémocultures. La réponse formulée s’avère cohérente avec les 

recommandations de bonne pratique en vigueur, qui reconnaissent ce mode de prélèvement 

comme le plus fiable et le moins exposé au risque de contamination(37). En revanche, près de 20 

% ont cité le prélèvement via cathéter, alors que celui-ci n’est indiqué que dans des situations 

particulières, notamment en cas de suspicion d’infection liée au dispositif intravasculaire (71). Ce 

résultat montre que certains professionnels surestiment encore l’usage du cathéter. Un rappel clair 

des indications réelles du prélèvement périphérique et du rôle très limité des prélèvements sur 

cathéter, reste donc nécessaire. 

8. Indications du prélèvement par cathéter : compréhension des situations 

appropriées et inadéquates 

L'analyse des connaissances des participants concernant les indications du prélèvement 

d’hémocultures sur cathéter a révélé que la majorité ont identifié correctement les contextes 

cliniques justifiant cette pratique, notamment un accès veineux périphérique difficile ou 

impossible (66,9 %), la suspicion d’une infection associée à un dispositif intravasculaire (59,4 %) et 

les situations d’urgence où la ponction périphérique n’est pas immédiatement réalisable (53,1 %) 

(71,72). En revanche, la comparaison diagnostique entre des prélèvements périphériques et des 

prélèvements sur cathéter a été mentionnée par seulement 28,7 % des participants, ce qui met en 

évidence une connaissance restreinte des recommandations destinées à confirmer l’origine de la 

bactériémie(80). En outre, 12,5% estimaient à tort que le prélèvement par cathéter peut être utilisé 

afin de « gagner du temps » lors d’un prélèvement de routine, et 10,6% ont rapporté ne pas 

connaître les indications, ce qui met en évidence des déficiences susceptibles d’induire des 

prélèvements inappropriés ainsi qu’un risque accru de contamination (37,71,72). Les résultats mis 

en évidence rappellent le caractère impératif d’une éducation spécialisée portant sur les 

indications propres au prélèvement par cathéter et sur la technique appropriée y afférente, dans 

le but d’améliorer la qualité des hémocultures et de minimiser les erreurs diagnostiques. 
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9. Interprétation d’un flacon positif : critères mobilisés et divergences 

constatées 

Dans notre enquête, la hiérarchisation des critères permettant de distinguer une 

hémoculture positive vraie d’une contamination apparaît globalement cohérente avec les 

recommandations récentes. La majorité des participants ont accordé une importance primordiale 

au contexte clinique du patient (73,1 %), un élément reconnu comme déterminant dans 

l’interprétation microbiologique selon Palavecino et al. (2024) (81). Près de la moitié (48,8 %) ont 

également retenu l’identité de l’espèce isolée, un critère central puisque certains microorganismes 

sont fortement évocateurs d’une bactériémie authentique (37). 

L’obtention d’un deuxième prélèvement concordant, citée par 41,9 % des répondants, 

constitue un critère pertinent dans les situations ambiguës, comme le soulignent les 

recommandations actualisées de Papavarnavas et al. (2022) (82). En revanche, les propositions 

telles que la répétition systématique des prélèvements (13,1 %) ou l’absence d’idée sur les critères 

(11,3 %) s’écartent des pratiques fondées sur les preuves. En effet, les données disponibles 

montrent que répéter indûment les hémocultures a un rendement faible et n’est justifié que dans 

des scénarios précis (83). 

10. Différenciation contamination vs pathogène vrai : repères utilisés et 

difficultés persistantes 

Dans notre étude, 47,5 % des participants considéraient le contexte clinique et les 

symptômes compatibles comme critères déterminants, tandis que 39,4 % se référaient à l’espèce 

microbienne isolée. Le nombre de flacons positifs était retenu par 33,8 % des répondants, et le 

temps jusqu’à positivité (TTP) par 21,9 %. Enfin, 22,5 % déclaraient ne pas connaître de critères 

fiables permettant d’orienter l’interprétation 

La littérature récente confirme la pertinence de ces critères. En effet, le CLSI M47 (37) 

souligne l'importance du contexte clinique pour distinguer une bactériémie d’une contamination. 

Osaki et al. (2020) (84) démontrent également que, pour les isolats de staphylocoques à coagulase 

négative, l’analyse profils des flacons positifs combinée au TTP  permet de distinguer entre une 

contamination et une bactériémie vraie. Enfin, Manabe Y et al. (2025) (85) proposent un seuil de 
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20 heures de TTP, plus court en cas de bactériémie et plus long pour les contaminations. Le 

nombre de flacons positifs reste également un indicateur fiable, surtout lorsque l’espèce est 

pathogène (86). 

Ces éléments soulignent que l’interprétation d’une hémoculture repose sur la combinaison 

de plusieurs paramètres : contexte clinique, espèce isolée, nombre de flacons et TTP. Le fait que 

22,5 % des participants ne connaissent aucun de ces critères fondamentaux met en évidence un 

risque d’erreurs d’interprétation, pouvant entraîner un traitement inapproprié. 

V. Analyse des pratiques pré-analytiques : conformité déclarée, 

variabilité et impact sur la qualité des hémocultures 

1.  Répartition des acteurs impliqués dans le prélèvement : organisation et 

responsabilités 

Dans notre étude, 74,4 % des hémocultures ont été réalisées par le personnel infirmier, 

tandis que les internes et médecins superviseurs intervenaient dans respectivement 28,1 % et 

27,5 % des cas, et les externes ne représentaient que 8,8 % des prélèvements. Cette répartition est 

comparable à celle rapportée par Silva Ruiz et al. (2025) (62) dans cinq hôpitaux brésiliens, où les 

infirmiers assuraient également la majorité des prélèvements. De même, Sacchetti B. et al. (2022) 

(87) ont montré qu’au sein d’un centre hospitalier universitaire, 81,5 % des prélèvements hors 

urgences étaient effectués par des infirmiers, contre 18,5 % par des phlébotomistes spécialisés. 

Ces résultats mettent en évidence que le rôle prépondérant des infirmiers dans la réalisation des 

hémocultures est une tendance largement observée à l’international, ce qui confirme la cohérence 

de notre constat. 
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2. Utilisation des kits préemballés : standardisation et réalité du terrain 

Dans notre étude, 23,1 % des participants déclarent utiliser un kit de prélèvement 

standardisé pour les hémocultures, 39,4 % indiquent ne pas en utiliser, et 37,5 % ne savent pas si 

de tels kits existent. Cette faible utilisation montre que les kits standardisés (comprenant flacons 

stériles, antiseptiques, aiguilles et dispositifs de transfert stériles) ne sont pas encore largement 

adoptés, malgré leur rôle dans l’optimisation des pratiques, comme le confirment McDougal A. et 

al. (2024) (88)et Willingham M. et al. (2025) (89), qui ont tous deux observé une réduction 

significative des contaminations après introduction de kits standardisés. 

3. Antiseptiques utilisés : choix déclarés et alignement avec les 

recommandations 

L’hétérogénéité observée dans le choix des antiseptiques — avec 49,4 % de solutions 

aqueuses (Povidone iodée) utilisées et seulement 46,3 % de solutions alcooliques — contraste avec 

les recommandations du CLSI M47 , qui préconisent l’utilisation d’un antiseptique alcoolique, en 

particulier à base de chlorhexidine ou d’iode alcoolique, en raison d’une réduction supérieure de 

la flore cutanée et d’un risque moindre de contamination des hémocultures(37). 

Cette orientation est renforcée par les données cliniques récentes : dans un essai 

randomisé pédiatrique, l’utilisation de BD ChloraPrep™ (2 % chlorhexidine + 70 % alcool 

isopropylique) a réduit de manière significative les contaminations par rapport à une préparation 

povidone-iodine + alcool (5,3 % vs 12 %)(90). 

Ainsi, la forte proportion de participants utilisant une solution aqueuse dans notre enquête 

augmente le risque de contamination. Cependant, l'usage de solutions alcooliques respecte les 

normes de qualité recommandées et est appuyées par des données cliniques. 
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4. Gestes d’antisepsie cutanée : conformité déclarée et variations observées 

Les résultats ont montré que plusieurs gestes d’antisepsie cutanée ont été largement cités 

par les participants : 88,1 % mentionnaient l’application en mouvements circulaires du centre vers 

la périphérie, 73,1 % l’usage d’une compresse stérile, et 57,5 % la réapplication de l’antiseptique 

en cas de recontamination. Ces gestes, bien que rapportés avec une fréquence variable, 

s’inscrivent globalement dans les principes décrits par CLSI M47 et le REMIC (37,72) . 

Les recommandations insistent sur une désinfection correcte suivie d’un séchage complet 

à l’air libre — étape identifiée par seulement 46,9 % des participants — et surtout sur l’absence de 

recontact avec la zone préparée. Toute recontamination du site implique logiquement une nouvelle 

antisepsie, et l’emploi d’une compresse stérile ou de mouvements centrifuges correspond au 

même objectif de maintien rigoureux de l’asepsie. 

Ainsi, la reconnaissance par une proportion importante de participants de ces gestes 

montre une compréhension intuitive des exigences pratiques de la procédure, même si certaines 

étapes critiques restent sous-estimées. 

5. Respect des étapes essentielles du prélèvement : constance, écarts et 

enjeux qualité 

Dans notre étude, 85 % des participants déclaraient se laver ou désinfecter les mains, 63,7 % 

portaient des gants non stériles, 45 % désinfectaient l’opercule des flacons et 47,5 % ne palpaient 

plus la veine après désinfection. Le contrôle du volume sanguin et l’identification correcte des 

flacons étaient respectivement rapportés par 78,1 % et 69,4 % des participants. Ces résultats ont 

montré que certaines étapes essentielles sont généralement respectées, mais que d’autres, comme 

la désinfection complète, restent insuffisantes. 
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Selon Doi et al. (2024) (91), la mise en œuvre d’un protocole combinant le lavage des mains, 

l’asepsie du site et la désinfection des flacons réduit significativement le taux de contamination. 

Vergara et al. (2024) (92) et  Zafar et al. (2023) (93)ont  souligné que le respect strict de chaque 

étape améliore la sensibilité des hémocultures et garantit la fiabilité des résultats. Ainsi, les 

données de notre enquête ont reflété une adhésion partielle aux recommandations scientifiques, 

avec un risque potentiel accru de contamination lorsque certaines étapes critiques sont omises. 

6. Types de flacons utilisés : adéquation des pratiques et besoins 

diagnostiques 

Dans notre enquête, 91,9 % des participants utilisent des flacons aérobies et 83,8 % des 

flacons anaérobies, en accord avec les recommandations qui préconisent l’emploi d’une paire 

aérobie–anaérobie pour maximiser la détection des bactéries (37,94). Les flacons fongiques 

(34,4 %) restent réservés aux situations à risque, comme les suspicions de candidémie, confirmant 

que le choix du flacon doit être adapté au pathogène suspecté (37,95). Enfin, les flacons 

pédiatriques (10,6 %) sont peu utilisés, malgré la participation de 30 % des répondants issus de la 

pédiatrie, probablement en raison de l’usage majoritaire de flacons adultes pour les enfants dont 

le poids le permet ou d’une méconnaissance du matériel spécifique. 

7. Ordre de remplissage des flacons : conformité technique et risques 

associés 

Dans notre étude, 38,8 % des participants déclaraient ne pas connaître l’ordre de 

remplissage des flacons, 27,5 % suivaient la séquence aérobie → anaérobie → champignons, 21,9 % 

l’ordre anaérobie → aérobie → champignons, 10,6 % considéraient que l’ordre n’avait pas 

d’importance et 1,3 % suivaient la séquence aérobie → champignons → anaérobie. Ainsi, près de 

la moitié des participants appliquent l’une des deux séquences correctes, tandis qu’un 

pourcentage important reste incertain. 
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Selon le CLSI M47 – Principles and Procedures for Blood Cultures (37), les deux séquences 

aérobie → anaérobie et anaérobie → aérobie sont considérées comme correctes selon le contexte 

technique ou le type de dispositif utilisé, à condition que le volume sanguin et l’asepsie soient 

respectés. Ces résultats reflètent donc une adhésion partielle aux recommandations scientifiques, 

avec une variabilité dans la connaissance de l’ordre de remplissage. 

8. Délai de transport des flacons : performance pré-analytique et 

vulnérabilités identifiées 

Dans notre étude, 55,6 % des participants déclaraient transporter les flacons vers le 

laboratoire en moins de 30 minutes, 35 % en 30–60 minutes, 4,4 % en 1–2 heures, tandis que 2,5 % 

dépassaient 2 heures et 2,5 % n’avaient pas d’idée, traduisant une variabilité importante des 

pratiques. Ces observations étaient concordantes avec les données institutionnelles du laboratoire 

du CHU Mohammed VI, qui ont montré qu’une proportion significative des flacons a été acheminée 

avec un délai supérieur aux recommandations, soulignant une fragilité persistante de la phase 

pré-analytique. 

Un tel allongement des délais de transport peut avoir des conséquences sur le temps 

nécessaire à la détection des micro-organismes. À ce titre, C. Ling et al. (2021) (26), ont montré 

qu’un délai avant incubation supérieur à 1 heure peut prolonger le « time to positivity » sans 

réduire significativement le rendement, à condition que les flacons soient conservés à température 

ambiante. De manière complémentaire, l’étude de Deas et al. (2025)(96) a rapporté qu’un 

allongement progressif du délai pré-incubation est associé à une diminution modérée du 

rendement, particulièrement pour des espèces plus sensibles telles que les Streptocoques. 

Ainsi, bien que la majorité des prélèvements de notre échantillon respecte le délai optimal, 

environ 6,9 % des cas dépassant 1 heure pourraient subir un allongement du temps jusqu’à 

détection, soulignant l’importance du transport rapide pour maintenir la performance 

diagnostique des hémocultures. 



Vers une meilleure pratique de l’hémoculture : évaluation des connaissances et élaboration d’un 

guide de bonnes pratiques. 

79 

9. Conduite en cas d’impossibilité d’incubation immédiate : stratégies 

déclarées et conformité 

Dans notre étude, 46,3 % des participants déclaraient réfrigérer temporairement les flacons, 

27,5 % n’avaient pas de protocole spécifique, et 26,3 % optaient pour un stockage à température 

ambiante, correspondant à la procédure recommandée. 

Selon le CLSI M47 (2022)(37), les flacons doivent être conservés à température ambiante 

avant incubation et ne doivent ni être réfrigérés ni congelés, car ces conditions peuvent réduire la 

viabilité microbienne et compromettre la détection. 

L’étude de C. Ling et al. (2021)(26) confirme ces recommandations : des flacons stockés 

jusqu’à 24 h à température ambiante (≈ 25 °C) avant incubation n’ont pas présenté de perte 

significative de rendement, tandis que des températures élevées ont allongé le temps jusqu’à 

positivité ou réduit la récupération des bactéries.  

Ainsi, bien que près de la moitié des participants aient choisi la réfrigération, cette pratique 

n’est pas soutenue par les recommandations du CLSI ni par l’étude de Ling et al., qui privilégient 

le stockage à température ambiante. Cela met en évidence un écart entre les pratiques locales et 

les recommandations internationales. 

VI. Facteurs associés au niveau de connaissance : influences 

individuelles, organisationnelles et institutionnelles  

1. Niveau académique et catégorie professionnelle : disparités persistantes 

La comparaison de nos résultats avec la littérature montre que très peu d’études analysent 

simultanément plusieurs catégories professionnelles sur des items directement liés aux pratiques 

d’hémoculture. La plupart des travaux disponibles se concentrent soit sur une seule profession 

(souvent les infirmiers), soit sur des thématiques plus larges comme le sepsis. Dans ce contexte, 
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seule l’étude de Bucala et al. (2024) (97) a proposé une analyse réellement comparable, en évaluant 

spécifiquement les connaissances liées au prélèvement d’hémocultures selon la profession. Les 

résultats ont montré toutefois un gradient différent du nôtre, organisé autour des catégories 

directement impliquées dans le geste. 

Les autres études retenues (Nucera 2018, Manika 2025) (98,99), bien que centrées sur le 

sepsis, ont abordé certaines dimensions pertinentes telles que l’attitude vis-à-vis de la demande 

d’hémocultures ou la compréhension des éléments diagnostiques clés. Elles ont mis également en 

évidence une différence de niveau entre médecins et infirmiers, confirmant que le statut 

professionnel influence le degré de maîtrise des pratiques en lien avec les infections sanguines. 

Ainsi, même si les gradients varient selon les contextes étudiés, les travaux disponibles 

convergent vers un constat commun : les connaissances ne sont pas uniformes entre catégories 

professionnelles, et notre étude apporte une contribution originale en documentant cette 

variabilité de manière spécifique aux hémocultures. 
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Tableau II — Variation du niveau de connaissance selon le statut professionnel 

Étude 
Population & 

professions comparées 
Indicateur évalué 

Résultats selon le 

statut professionnel 

Commentaire 

comparatif 

Notre étude 

(CHU 

Marrakech, 

2025) 

160 participants : 

médecins, étudiants, 

infirmiers 

Niveau global de 

connaissance sur 

les bonnes 

pratiques 

d’hémoculture 

(score 0–11, bon 

≥7) 

Médecins : 24,1 % 

Étudiants : 12 % 

Infirmiers : 3,6 % p 

= 0,004 

Gradient clair : 

médecins > 

étudiants > 

infirmiers. 

Bucala et 

al., 2024 (J 

Infect Prev) 

Phlébotomistes(P), 

infirmiers(I), 

résidents/étudiants(R/E) 

Score de 

connaissance des 

protocoles 

d’hémoculture + 

taux de 

contamination 

Connaissances : 

89 %(P), 76 % (I), 

64 %(R/E)  

Contamination : 

4,6 % (P) vs 

9,7 %chez les autres   

 p < 0,001 

Gradient différent 

du nôtre ; 

distingue 

nettement les 

professions 

impliquées dans 

le prélèvement. 

Nucera et 

al., 2018 

(Italie) 

49 médecins (M) vs 132 

infirmiers (I) 

Connaissances & 

attitudes (sepsis + 

items liés à 

l’hémoculture) 

Procédures et 

sepsis : 91,5 %(M) vs 

81 % (I)  

Test de 

comparaison p ≈ 

0,03 

 Technique 

hémocultures : 

61,8 % (M) vs 60,3 % 

(I)(non significatif) 

Tendance 

médecins > 

infirmiers, proche 

de notre 

dynamique. 

Manika et 

al., 2025 

(RDC) 

141 médecins (M) vs 28 

infirmiers (I) 

Connaissance du 

sepsis + attitudes 

concernant la 

demande 

d’hémoculture 

Bons niveaux : 

18,43 %(M) vs 

8,43 % (I) 

Demande 

d’hémoculture : 

95,6 % (M) vs 60 % 

(I) 

 p < 0,001 

Bien que centrée 

sur le sepsis, 

l’étude aborde 

des éléments liés 

aux 

hémocultures ; 

dynamique 

similaire 

(médecins > 

infirmiers). 
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2. Impact de la spécialité et du service d’affectation sur le niveau de 

connaissance 

Les études comparant directement le niveau de connaissance selon le service d’affectation 

restent extrêmement limitées. En effet, la majorité des travaux publiés s’intéressent avant tout 

aux pratiques réelles, évaluées à travers des indicateurs tels que les taux de contamination, 

l’adéquation des prélèvements ou la conformité aux procédures. 

Notre étude se distingue de ces travaux, puisqu’elle a analysé simultanément les 

connaissances théoriques et les pratiques déclarées, permettant une lecture plus complète de la 

maîtrise des hémocultures au sein des différents services. En l’absence de données publiées 

permettant de comparer les connaissances par service, nous avons mobilisé les études portant sur 

les performances de prélèvement pour contextualiser nos résultats. 

Cette démarche ne suppose aucun lien causal entre connaissance et contamination : les 

taux de contamination reflètent des performances techniques, qui peuvent être influencées par 

des facteurs organisationnels, la charge de travail ou le contexte clinique, indépendamment des 

connaissances théoriques. Néanmoins, la variabilité inter-services largement rapportée dans ces 

études fait écho à celle observée dans notre travail, suggérant qu’au même titre que les pratiques, 

les connaissances pourraient également être influencées par l’environnement d’exercice (30,100–

102). 

Cette approche comporte une limite méthodologique, mais dans l’état actuel de la 

littérature, elle représente une stratégie d’interprétation pertinente, permettant de situer nos 

résultats dans un cadre scientifique cohérent tout en soulignant la valeur ajoutée de notre étude, 

qui explore conjointement pratiques et connaissances — un angle encore peu traité dans les 

travaux antérieurs.  
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Tableau III — Impact du service d’affectation sur le niveau de connaissance 

Étude 
Services / unités 

comparés 

Indicateurs 

analysés 
Résultats chiffrés 

Commentaire comparatif 

(scientifique et prudent) 

Notre étude 

(CHU 

Marrakech, 

2025) 

Pédiatrie, 

Médecine, 

Réanimation, 

Chirurgie, 

Urgences 

Niveau de 

connaissance 

et pratiques 

déclarées 

Bons niveaux : 2,1 

% (Pédiatrie) 13,6 

% (Médecine) 15,4 

% (Réanimation) 

30 % (Chirurgie) 

40 % (Urgences) 

Montre une variabilité nette 

selon le service, indiquant que 

le contexte clinique influence 

la maîtrise des pratiques 

d’hémoculture. 

Aiesh et al., 

2023 

Hémodialyse, 

Urgences, 

Réanimation 

pédiatrique, 

Services 

d’hospitalisation 

Taux de 

contamination 

26,5 % 

Hémodialyse 15,9 

% Urgences 

3,5%Réanimation 

pédiatrique 

Forte variabilité inter-services 

→ reflète la diversité des 

performances techniques. Cela 

fait écho à la variabilité du 

niveau de connaissance 

observée dans notre étude. 

Hemeg et al., 

2020 

Médecine, 

Chirurgie, 

Urgences, USI, 

Unités générales 

Taux de 

contamination 

10,3 % Médecine 

6,3 % Chirurgie 

6,2 % Urgences 

5,1 % USI 4,5 % 

Unités générales 

Cette meilleure performance 

technique de certains services 

s’aligne, sur un plan purement 

descriptif et sans lien causal, 

avec le niveau de connaissance 

plus élevé observé dans notre 

étude en chirurgie entre 

autres. 

Wanswett et 

al., 2025 

Hospitalisation, 

Consultations 

externes, USI 

Contamination 

avant/après 

formation 

Hospitalisation : 

16,2 % → 11,1 % 

; Consultations 

externes : 13,0 % 

→ 8,5 % ; 

USI : 7,1 % → 6,1 

% (avant → après 

intervention). 

Montre que certains secteurs 

restent plus à risque malgré 

leur formation → met en 

évidence le rôle du contexte du 

service, parallèle à nos écarts 

de connaissance. 

Tenderenda 

et al., 2022 

Médecine 

interne, USI 

(soins intensifs), 

Pédiatrie (“Infant 

Care”), 

Obstétrique 

Taux de 

contamination 

28 % USI 

9,9% Médecine 

interne 

4,3% Pédiatrie 

2,5% Obstétrique 

Confirme une hétérogénéité 

inter-services majeure. Bien 

que la pédiatrie y soit moins 

contaminée, l’étude renforce 

l’idée que la performance 

dépend fortement du service, 

comme nous l’observons pour 

les connaissances/pratiques. 

 

 



Vers une meilleure pratique de l’hémoculture : évaluation des connaissances et élaboration d’un 

guide de bonnes pratiques. 

84 

3. Concordance entre volume prélevé par mois et niveau de connaissance 

Dans notre étude, aucune association significative n’a été observée entre le nombre 

d’hémocultures réalisées par mois et le niveau global de connaissance (p = 0,131), les taux de 

bonnes connaissances variant de 8,3 % à 25 % sans tendance linéaire. Cette absence de relation 

rejoint les observations de Chew et al. (2013)  (58), qui rapportent, dans un service d’urgences où 

les hémocultures sont massivement réalisées, des lacunes importantes dans la maîtrise des étapes 

clés du prélèvement malgré une exposition élevée. De même, l’étude de Yalçinkaya et al.(2021) 

(60) montre que les résidents ayant réalisé le plus de prélèvements n’obtiennent pas de meilleurs 

scores de connaissance et peuvent même présenter des performances inférieures sur certains 

items. Ces résultats convergent pour indiquer que la fréquence des prélèvements ne constitue pas 

un indicateur fiable de compétence et que l’amélioration des pratiques dépend davantage de la 

formation structurée et de l’adhésion aux protocoles que du seul volume d’activité. 
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Tableau IV — Relation entre le nombre d’hémocultures réalisées et le niveau de connaissance 

Étude 
Population & 

contexte 
Lien étudié 

Résultats 

principaux 

Interprétation 

comparative 

Notre 

étude (CHU 

Marrakech, 

2025) 

160 participants 

(médecins, 

étudiants, 

infirmiers) – 

plusieurs 

services 

Nombre 

d’hémocultures 

réalisées par 

mois vs niveau 

global de 

connaissance 

Aucune association 

significative (p = 

0,131). Taux de 

bonne connaissance 

: 8,3 % à 25 %, sans 

tendance linéaire. 

La fréquence de 

prélèvement 

n’améliore pas la 

connaissance. Le 

volume d’activité 

ne reflète pas le 

niveau de 

compétence. 

Chew et 

al., 2013 

(Malaisie) 

Personnel d’un 

service 

d’urgences – 

contexte à très 

forte activité 

avec 

hémocultures 

réalisées 

massivement 

Connaissance et 

pratique du 

prélèvement 

d’hémocultures 

chez un 

personnel très 

exposé 

Lacunes majeures : 

seulement 22 % 

connaissent 

correctement la 

durée de contact 

antiseptique ; forte 

méconnaissance de 

plusieurs étapes 

clés. 

Malgré un volume 

très élevé 

d’hémocultures, 

les connaissances 

et pratiques 

restent 

insuffisantes. 

Confirme que 

fréquence ≠ 

compétence. 

Yalçinkaya 

et al., 2021 

(Turquie) 

132 résidents en 

pédiatrie — 

volume 

d’hémocultures 

déclaré par 

semaine 

Nombre 

d’hémocultures 

réalisées la 

semaine 

précédente vs 

score de 

connaissance 

Score plus bas chez 

ceux ayant prélevé 

>3 hémocultures. 

Pas de lien 

significatif sur le 

score global (p = 

0,090). 

Connaissances des 

indications plus 

faibles chez ceux 

qui en prélèvent le 

plus. 

Montre 

explicitement que 

faire plus 

d’hémocultures 

n’améliore pas le 

niveau de 

connaissance, 

parfois même 

l’inverse. Confirme 

l’absence de 

relation positive. 
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4. Effet de la formation initiale et continue sur le niveau de connaissance 

Notre étude (n = 160) a montré qu’une proportion significativement plus élevée de 

participants formés aux hémocultures présentait un bon niveau de connaissance (27,6 % vs 12,2 %, 

p = 0,036). Ces résultats sont cohérents avec la littérature récente : à l’Armed Forces Hospital 

Jizan (Arabie Saoudite) (103), la formation combinée à la standardisation des procédures a permis 

d’augmenter les réponses correctes aux questionnaires de 60–65 % à 95–97 % et de réduire le taux 

de contamination de 7,5 % à 1,8 %. Une étude portugaise a également montré une diminution de 

la contamination de 6,8 % à 3,9 % après intervention (104), tandis qu’en Turquie, la formation 

préalable a été associée à un meilleur niveau de connaissance (p < 0,05) (105). 

Ces observations suggèrent qu’un programme de formation spécifique améliore 

significativement la connaissance et la qualité des prélèvements, et confirment que nos résultats 

reflètent une tendance observée dans d’autres contextes hospitaliers. 
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Tableau V — Effet de la formation sur les connaissances en hémoculture 

Étude / 

Référence 

Population / 

Échantillon 

Intervention / 

formation / 

type 

Indicateur 

quantitatif 

disponible 

(connaissance ou 

contamination) 

Résultats chiffrés 
Relation suggestive 

avec notre contexte 

notre étude 

(2025) 

Professionnels 

de santé, n = 

160 

Formation 

spécifique sur 

les 

hémocultures 

vs pas de 

formation 

% participants 

avec « bon niveau 

de connaissance 

» 

27,6 % chez 

formés vs 12,2 % 

chez non formés 

— différence 

significative (p = 

0,036 ; test exact 

de Fisher = 

0,046) 

Confirme que dans 

notre contexte 

marocain/clinique, la 

formation spécifique 

est associée à un 

meilleur niveau de 

connaissance 

Improving 

awareness … 

AFHJ, Arabie 

Saoudite 

(2023) 

Soignants 

(infirmiers + 

médecins) 

dans un 

hôpital 

(services UR, 

réanimation, 

services 

hospitaliers) 

Programme 

d’éducation + 

standardisation 

des procédures 

+ formation 

Taux de 

contamination + 

questionnaires de 

connaissance 

avant/après 

Taux de 

contamination 

passé de 7,5 % 

avant à 1,8 % 

après 

intervention. 

Bonnes réponses 

au questionnaire : 

urgence 60 % → 

95 %, USI 65 % → 

97 %, services 

61 % → 96 % 

Montre qu’une 

formation combinée à 

une standardisation 

améliore 

significativement les 

connaissances et la 

qualité des 

hémocultures, ce qui 

est suggestif pour 

notre contexte 

Effectiveness 

of Nurse‑Led 

Multimodal 

Intervention 

(2024) 

Hôpital 

portugais, 

23 566 

hémocultures 

analysées 

(professionnels 

infirmiers) 

Intervention 

multimodale : 

formation + 

mise à jour 

protocole + 

packs standard 

+ suivi 

Taux de 

contamination 

avant/après 

Contamination 

passée de 6,8 % 

avant à 3,9 % 

après 

intervention 

Suggère qu’une 

intervention incluant 

la formation réduit la 

contamination : dans 

notre contexte, cela 

corrobore que la 

formation améliore la 

connaissance et 

potentiellement la 

qualité pratique des 

prélèvements 

Evaluation of 

nurses 

knowledge 

levels on 

blood culture 

collection. 

(2025, 

Turquie) 

249 infirmiers 

Présence ou 

non d’une 

formation 

antérieure 

(questionnaire) 

Pourcentage de 

réponses 

correctes selon 

thème (volumes, 

inoculation, 

antisepsie…) 

15,7 % à 94,4 % 

selon le thème. 

La formation était 

associée à un 

niveau de 

connaissance 

plus élevé (p < 

0,05) 

Confirme le lien entre 

formation et niveau de 

connaissance : 

suggère que 

l’augmentation du % 

de participants bien 

formés dans notre 

étude (27,6 %) est 

cohérente avec les 

résultats 

internationaux 
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VII. Analyse des obstacles organisationnels et des pistes 

d’amélioration institutionnelle 

1. Obstacles rencontrés dans la gestion des hémocultures 

Les obstacles rapportés dans notre étude renvoient majoritairement à des défaillances 

organisationnelles. Les retards dans le transport des flacons, cités par 74,4 % des participants, 

constituent l’entrave la plus fréquente. De tels retards sont connus pour diminuer le rendement 

diagnostique des hémocultures et modifier le temps jusqu’à positivité, comme le rappellent les 

recommandations du CLSI M47 et plusieurs travaux récents démontrant l’impact critique de cette 

variable pré-analytique (37,106–108). 

Le manque de formation, rapporté par 73,8 % des répondants, représente un second 

obstacle majeur. La littérature met en évidence que l’absence de formation structurée augmente 

la variabilité des pratiques, notamment en matière d’antisepsie cutanée et de volumes prélevés 

(53,104). Ces constats sont particulièrement importants au regard des exigences de la NM ISO 

15189:2022, qui impose une compétence documentée et régulièrement actualisée pour tout 

personnel impliqué dans la phase pré-analytique(109). 

Enfin, des obstacles plus opérationnels, tels que les difficultés de prélèvement chez le 

patient (40,6 %) et la complexité de distinguer contaminants et pathogènes (37,5 %), soulignent la 

nécessité d’une meilleure harmonisation des critères et d’un accompagnement technique accru. 

2. Besoins institutionnels et pistes d’amélioration perçues 

Les attentes exprimées par les participants convergent vers une demande claire de 

renforcement institutionnel. La formation initiale et continue a constitué la priorité la plus citée 

(83,8 %), en cohérence avec les recommandations internationales soulignant l’efficacité des 

dispositifs pédagogiques multimodaux pour réduire les erreurs pré-analytiques (104,110). Les 

ateliers pratiques, plébiscités par 81,9 % des répondants, apparaissent comme la modalité la plus 

adaptée, tandis que les modules d’e-learning (58,8 %) et les fiches mémo (54,4 %) pourraient 

renforcer l’uniformité des pratiques au quotidien. 
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La standardisation des procédures via des protocoles écrits, souhaitée par 70 % des 

participants, est particulièrement pertinente dans un contexte où l’hétérogénéité des pratiques 

constitue un facteur majeur de non-qualité. Les recommandations de l’OMS et de l’IDSA insistent 

d’ailleurs sur la nécessité de protocoles uniformisés et de circuits pré-analytiques maîtrisés pour 

garantir la reproductibilité des résultats(110,111). 

L’importance de la communication interservices (56,3 %) et de la mise en place d’audits 

réguliers (45,6 %) reflète une vision systémique du processus. Enfin, l’évaluation globale des 

pratiques institutionnelles, jugées moyennement satisfaisantes par 49,4 % des participants, 

montre que les attentes ne sont que partiellement atteintes. Cette perception intermédiaire 

accentue l’urgence  

VIII. Forces de l’étude 

➢ Pertinence du sujet 

L’hémoculture constitue un examen central dans le diagnostic des bactériémies et du 

sepsis. Dans notre contexte, la variabilité des pratiques pré-analytiques et l’absence de 

standardisation font de cette thématique une priorité institutionnelle. Peu d’études marocaines 

ont évalué simultanément les connaissances, attitudes et pratiques des professionnels impliqués, 

ce qui confère à ce travail une forte valeur clinique et organisationnelle. 

➢ Qualité et diversité de la population étudiée 

L’inclusion de 160 professionnels de santé appartenant à différentes catégories (médecins, 

infirmiers, externes) permet d’obtenir une image représentative du niveau de maîtrise des 

procédures d’hémoculture. La diversité des profils renforce l’analyse des facteurs influençant les 

connaissances, notamment la formation, l’expérience et le service d’affectation. 
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➢ Multiplicité des milieux de soins examinés 

La participation de services variés — urgences, réanimation, pédiatrie, service de médecine, 

chirurgie — permet d’observer des pratiques réelles dans des environnements très différents, 

notamment dans les unités à forte activité où le recours aux hémocultures est quotidien. Cette 

approche offre une vision globale et réaliste des défis liés à l’asepsie, aux volumes, à la gestion 

du matériel et aux délais de transport. 

➢ Rigueur méthodologique 

Le questionnaire a été construit sur la base des recommandations internationales (CLSI 

M47, REMIC 2022, IDSA), garantissant la pertinence scientifique des items. La collecte a été 

rigoureuse malgré la participation volontaire. Les analyses descriptives et analytiques ont permis 

d’identifier clairement les lacunes, les points forts et les liens entre connaissances et facteurs 

institutionnels. 

➢ Valeur pratique et applicative 

L’étude a permis de dégager des axes concrets d’amélioration directement utiles au CHU, 

notamment pour la formation continue, la réduction des erreurs pré-analytiques et 

l’harmonisation des procédures. Elle s’est traduite par l’élaboration d’un Guide de Bonnes 

Pratiques, intégrant des outils opérationnels tels que des checklists et des algorithmes. 

➢ Contribution scientifique 

Au Maroc, les travaux publiés sur les hémocultures portent principalement sur le profil 

bactériologique, l’antibiorésistance et l’évaluation des taux de contamination. Ces études 

apportent des données essentielles pour la surveillance microbiologique, mais abordent moins 

fréquemment les dimensions pré-analytiques. 

Dans ce contexte, notre étude apporte un éclairage complémentaire en se concentrant sur 

les connaissances et pratiques des professionnels, un aspect encore peu documenté mais 

déterminant pour la qualité des hémocultures et la performance diagnostique. 
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IX. Limites de l’étude 

Notre étude a présenté plusieurs limites directement liées à son contexte et à sa 

méthodologie. Premièrement, le recueil des données reposait sur un questionnaire auto-

administré, exposant à un biais déclaratif : certaines réponses peuvent refléter des connaissances 

perçues ou souhaitées plutôt que des pratiques réelles. Ce point est particulièrement important 

pour les hémocultures, dont la qualité repose sur des gestes techniques précis ne pouvant être 

évalués que par observation directe. 

Deuxièmement, la distribution des répondants entre services était inégale, avec une sous-

représentation notable des urgences et de la réanimation adultes, des unités pourtant fortement 

impliquées dans la réalisation d’hémocultures. Cette hétérogénéité de participation peut 

influencer la représentativité de l’échantillon et limiter la généralisation des résultats à l’ensemble 

du CHU. 

Troisièmement, la participation à l’enquête reposait sur le volontariat. Comme dans de 

nombreuses études KAP, il existe un biais de volontariat, où les professionnels les plus motivés, 

les plus disponibles ou ayant un intérêt particulier pour la thématique sont davantage susceptibles 

de répondre. À l’inverse, ceux travaillant dans des environnements très chargés — comme les 

urgences ou la réanimation — peuvent être moins enclins à participer, ce qui peut conduire à une 

sous-estimation ou à une surestimation de certains niveaux de connaissance. 

Enfin, l’interprétation de nos résultats s’inscrit dans un contexte où la littérature portant 

spécifiquement sur les connaissances et pratiques d’hémoculture demeure limitée. Les études 

disponibles sont fragmentaires, méthodologiquement hétérogènes et se concentrent souvent sur 

des aspects isolés du processus, ce qui restreint les possibilités de comparaison directe avec nos 

résultats. Cette rareté relative des données publiées représente une limite, mais elle accentue 

également l’intérêt de notre étude, qui contribue à documenter un domaine encore peu exploré 

dans la région. 
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X. Perspectives 

➢ Études multicentriques au sein des structures hospitalières 

Étendre l’étude à d’autres hôpitaux universitaires et régionaux permettrait de comparer les 

pratiques pré-analytiques de l’hémoculture dans différents environnements hospitaliers. Cela 

offrirait une vision plus large des variations inter-établissements concernant la formation, 

l’organisation du prélèvement, la charge de travail et les taux de contamination. 

➢ Approches qualitatives centrées sur les professionnels impliqués 

La réalisation d’entretiens semi-directifs avec les infirmiers préleveurs, les médecins 

prescripteurs et les microbiologistes permettrait de mieux comprendre les obstacles rencontrés 

au quotidien : pression temporelle aux urgences, disponibilité du matériel, contraintes liées aux 

flux de patients, difficultés techniques ou lacunes de formation. Ces données qualitatives 

compléteraient les résultats quantitatifs et aideraient à identifier les leviers d’amélioration les plus 

réalistes. 

➢ Suivi longitudinal des indicateurs de qualité 

La mise en place d’études prospectives au sein du même établissement permettrait de 

mesurer l’impact d’interventions ciblées (formations, checklists, standardisation du matériel, 

optimisation du transport des flacons) sur des indicateurs clés : taux de contamination, délai de 

prise en charge, rendement diagnostique, pertinence des prélèvements. Ce type de suivi offrirait 

une mesure directe de l’efficacité des actions correctives. 

➢ Évaluation des stratégies de formation continue 

La comparaison de différents modèles pédagogiques — ateliers pratiques supervisés, 

simulations, micro-formations au lit du patient, supports visuels dans les services — permettrait 

d’identifier les formats les plus efficaces pour améliorer durablement les gestes pré-analytiques. 

L’impact sur la performance des prélèvements pourrait être évalué à moyen terme. 
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➢ Analyse organisationnelle du circuit d’hémoculture 

Des recherches futures pourraient explorer l’effet de mesures structurelles comme 

l'amélioration du circuit interne de transport, la disponibilité des flacons, la mise en place de kits 

de prélèvement standardisés ou la création d’équipes dédiées aux prélèvements veineux. L’étude 

de ces interventions offrirait des pistes d’optimisation institutionnelle adaptées au contexte des 

hôpitaux marocains 
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À la lumière des résultats observés, plusieurs pistes d’amélioration peuvent être envisagées 

pour renforcer la qualité des prélèvements d’hémocultures au sein du CHU Mohammed VI de 

Marrakech. En premier lieu, la mise en place d’actions de formation initiale et continue apparaît 

essentielle, notamment sur les points où des lacunes ont été identifiées : antisepsie, volumes, 

manipulation des flacons et organisation pré-analytique. Des sessions pratiques et des supports 

pédagogiques adaptés pourraient contribuer à harmoniser les connaissances. 

Par ailleurs, l’harmonisation des pratiques gagnerait à s’appuyer sur des outils clairs et 

facilement accessibles. Dans cette perspective, le guide de bonnes pratiques élaboré dans le cadre 

de ce travail peut constituer un support complémentaire pour les équipes, sans se substituer aux 

protocoles institutionnels. Sa mise à disposition, accompagnée de fiches mémo ou d’un rappel 

visuel des étapes critiques, pourrait faciliter l’adhésion aux recommandations existantes. 

Une amélioration de la coordination entre services cliniques et laboratoire serait également 

bénéfique, notamment concernant le transport rapide des flacons, l’identification correcte des 

prélèvements et les situations particulières (cathéters, volumes pédiatriques). L’objectif n’est pas 

de modifier les circuits en place, mais de renforcer les éléments déjà présents lorsque cela est 

possible. 

Enfin, la mise en œuvre d’un suivi périodique, même simple, sous forme d’audits internes 

ou de retours d’information, pourrait aider les équipes à mieux visualiser leurs marges de 

progression et encourager une démarche d’amélioration continue. Ces recommandations ne visent 

pas à transformer les pratiques de manière radicale, mais à proposer des axes réalistes, 

progressifs et adaptés aux ressources institutionnelles. 
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Guide de bonnes pratiques 

I. Introduction générale 

1. Contexte et étendue du guide 

L’hémoculture représente un examen diagnostique d’importance capitale pour la prise en 

charge des bactériémies, des fongémies et des infections systémiques. Elle oriente la gestion des 

infections sévères, en permettant l’identification de l’agent pathogène, tester sa sensibilité aux 

anti-infectieux et l’ajustement de l’antibiothérapie. 

La qualité dudit diagnostic est tributaire d'une maîtrise rigoureuse de chaque phase, 

depuis le prélèvement jusqu'à l'interprétation des résultats. Toute insuffisance, est susceptible 

de réduire la sensibilité de l'examen et de compromettre la décision thérapeutique. 

Dans ce cadre, divers professionnels participent à ce processus, notamment les cliniciens 

prescripteurs, les infirmiers effectuant les prélèvements, ainsi que les techniciens et les 

biologistes médicaux. Une coordination de leurs efforts s'avère indispensable, notamment dans 

des contextes de complexité élevée. 

C’est dans cette perspective que s’inscrit le présent guide, élaboré à partir des 

recommandations internationales de référence et adapté aux réalités du contexte hospitalier 

marocain. Il suggère des procédures et des outils opérationnels visant à harmoniser les pratiques, 

à optimiser la qualité du prélèvement et à consolider la sécurité du patient.  

 

  



Vers une meilleure pratique de l’hémoculture : évaluation des connaissances et élaboration d’un 

guide de bonnes pratiques. 

98 

2. Justification 

 Les résultats de l’enquête menée dans le cadre de cette étude ont révélé des lacunes 

importantes dans la maîtrise des bonnes pratiques d’hémoculture, concernant notamment les 

indications, les volumes prélevés, les procédures d’antisepsie, la répartition des flacons, les délais 

de transport ainsi que l’interprétation des résultats. 

Cette hétérogénéité des connaissances et des pratiques souligne l’absence d’un référentiel 

unifié et met en évidence la nécessité de disposer d’un guide structuré permettant de standardiser 

les pratiques. Cette nécessité est d’autant plus marquée que les données institutionnelles du 

laboratoire du CHU Mohammed VI ont mis en évidence, en 2023, un taux de contamination de 14% 

de l’ensemble des hémocultures reçues, représentant 44,7 % des hémocultures positives, soit près 

d’une hémoculture positive sur deux, un niveau nettement supérieur aux standards recommandés. 

3. Objectifs 

Le guide vise à : 

• Optimiser la pertinence des indications et des étapes pré-analytiques 

• Améliorer la qualité technique du prélèvement 

• Standardiser le processus préanalytique des hémocultures 

• Mettre à disposition un référentiel unique et opérationnel 

• Constituer un support de formation continue. 

4. Champ d’application 

Ce guide s’adresse à l’ensemble des professionnels impliqués dans l’hémoculture : 

médecins prescripteurs, infirmiers, techniciens de laboratoire, biologistes médicaux et 

responsables qualité. 

Il concerne toutes les structures hospitalières où des hémocultures sont réalisées. 
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5. Méthodologie d’élaboration du guide : 

L’élaboration du guide s’est appuyée sur : 

• Les pratiques réelles identifiées à travers l’enquête réalisée incluant les non-conformités, 

les obstacles rencontrés et les besoins exprimés ; 

• Les recommandations internationales actualisées ; 

• L’expertise du service de microbiologie du CHU MED VI de Marrakech ; 

• L’adaptation des recommandations aux contraintes, ressources et réalités du terrain 

marocain. 

Le contenu a été structuré sous forme de procédures opérationnelles, tableaux, 

algorithmes décisionnels et check-lists afin d’offrir un outil pratique et facilement applicable. 

Les sections suivantes présentent les recommandations organisées selon les trois phases 

du processus d’hémoculture : pré-analytique, analytique et post-analytique, ainsi que les 

situations particulières et les outils d’assurance qualité. 

II. Vue d’ensemble du processus d’hémoculture  

1. Schéma global (Blood Culture Path of Workflow) 

  La qualité d’une hémoculture repose sur un enchaînement rigoureux d’étapes, depuis la 

prescription médicale jusqu’à l’interprétation des résultats au laboratoire. La Figure 1 schématise 

le circuit global de cet examen et met en évidence l’importance de la coordination entre les 

professionnels impliqués dans les phases pré-analytique, analytique et post-analytique. Elle 

constitue le fil conducteur de la démarche de ce guide, chaque étape étant détaillée dans les 

sections suivantes.  
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Figure 1: Schéma du processus d’hémoculture (Blood Culture Path of Workflow), adapté du CLSI 

M47 — Principles and Procedures for Blood Cultures, 2ᵉ édition, 2022 
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III. Phase pré-analytique : procédures et recommandations 

1. Prescription des hémocultures (74,75,83,112–116) 

Avant toute demande d’hémoculture, l’évaluation clinique du patient est indispensable 

pour garantir la pertinence de l’examen. Cette étape permet de distinguer les situations 

nécessitant une investigation microbiologique de celles où l’hémoculture serait inappropriée ou 

non contributive. 

Le présent ensemble de tableaux regroupe, selon les recommandations internationales 

récentes, les principales situations où les hémocultures sont indiquées, à discuter, non 

recommandées ou nécessaires pour le suivi thérapeutique. 

1.1. Indications pertinentes 

 Cette section révèle les situations cliniques dans lesquelles la réalisation d’hémocultures 

est strictement recommandée, en raison d’une forte probabilité de bactériémie et d’une incidence 

directe sur la gestion thérapeutique.  
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Tableau VI. Indications majeures (obligatoires) 

Situation Clinique Recommandation Nombre de séries 

Sepsis ou choc septique 
Hémoculture systématique 

avant toute antibiothérapie 
≥ 2 séries 

Endocardite infectieuse 

(native ou prothétique) 

Trois séries sur sites et 

temps différents 
3 séries 

Méningite bactérienne 
Indiquée avant 

antibiothérapie 
2 séries 

Infection de cathéter central 

ou de prothèse vasculaire 

Une série périphérique + 

une sur la ligne suspecte 
2 séries 

Ostéomyélite, 

Spondylodiscite, abcès 

épidural, arthrite septique 

Indiquée avant 

antibiothérapie 
2 séries 

Neutropénie fébrile 
Indiquée systématiquement 

avant antibiothérapie 
2 séries 

Patients splénectomisés 

fébriles 

Indiquée en première 

intention 
2 séries 
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1.2.  Indications à discuter 

 Cette section rassemble les situations dans lesquelles l’indication de l’hémoculture doit 

être évaluée individuellement, en considérant la sévérité clinique, les facteurs de risque et 

l’évolution de l’état du patient.  

Tableau VII. Indications contextuelles (à envisager selon le contexte clinique) 

Situation clinique Recommandation Nombre de séries 

Pneumonie communautaire 

sévère 

Indiquée dans les formes 

graves hospitalisées 
2 séries 

Cholangite, pyélonéphrite 

sévère, abcès hépatique 

Recommandée dans les 

formes graves ou avant geste 

invasif 

2 séries 

Cellulite compliquée ou 

purulente 

À envisager si comorbidités 

sévères (diabète, 

immunodépression…) 

1–2 séries 

Fièvre d’origine indéterminée 

(FOI) 

Selon gravité, âge > 65 ans ou 

comorbidités 
                 2 séries 
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1.3.  Situations non recommandées 

 Cette section précise les circonstances pour lesquelles la pratique d’hémocultures est 

déconseillée, compte tenu d’un rendement diagnostique minime ou d’une absence de bénéfice 

clinique avéré.  

Tableau VIII. Situations où les hémocultures ne sont pas recommandées 

Situation Clinique Justification 

Fièvre postopératoire < 48 h chez un patient 

stable 
Rendement quasi nul, sauf instabilité clinique 

Fièvre isolée ou leucocytose sans foyer 

évident 

Faible rendement, privilégier l’observation 

clinique 

Infections localisées légères (cellulite simple, 

cystite, pneumonie non sévère) 
Inutile sauf comorbidités majeures 

Patient asymptomatique (hors test de 

contrôle) 

Non indiqué en l’absence de signe clinique 

infectieux 

1.4.  Hémocultures de contrôle 

Cette section expose les situations cliniques exigeant la réalisation d'hémocultures de 

contrôle, notamment dans le cadre du suivi de bactériémies à haut risque, et identifie celles pour 

lesquelles cet examen ne présente aucun avantage.  
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Tableau IX. Indications pour contrôle thérapeutique (“Test of cure”) 

Indication Commentaire Clinique 

Suspicion d’infection 

endovasculaire 

Toute infection endovasculaire (endocardite, thrombophlébite, 

dispositif implanté) présente un risque élevé de bactériémie 

persistante. Les hémocultures de contrôle sont nécessaires pour 

documenter la clairance et guider le retrait du matériel ou l’indication 

chirurgicale. 

Bactériémie à 

Staphylococcus 

aureus 

*S. aureus* a une forte capacité à disséminer et à provoquer des foyers 

profonds. Les hémocultures de contrôle sont systématiques, quel que 

soit le profil de sensibilité, afin de confirmer la négativation. 

Persistance d’une 

bactériémie à S. 

aureus 

Si les hémocultures restent positives après 48–72 h de traitement, il 

faut suspecter un foyer profond ou non drainé. Des hémocultures de 

suivi rapprochées s’imposent pour confirmer la persistance et adapter 

la stratégie thérapeutique. 

Candidémie 

La candidémie impose systématiquement des hémocultures de contrôle 

pour vérifier la clairance et ajuster l’antifongique. En cas de persistance, 

une imagerie hépatosplénique et urogénitale est nécessaire. 

Vérification de la 

réponse 

thérapeutique 

Dans les endocardites ou les infections endovasculaires (S. aureus, 

entérocoques, BGN), les hémocultures de vérification confirment 

l’efficacité du traitement avant d’autoriser une sortie du patient sous 

antibiothérapie en ambulatoire ou de poursuivre le protocole 

thérapeutique. 

Bactériémie à bacilles 

Gram négatifs 

multirésistants 

Ces germes présentent un risque élevé d’échec thérapeutique. Les 

hémocultures de contrôle permettent de confirmer la clairance et de 

juger de la nécessité d’une thérapie synergique. 
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Neutropénie fébrile 

L’intérêt est variable : utile surtout en cas de fièvre récurrente où un 

nouveau pathogène peut apparaître. Indication à discuter, mais 

pertinente en cas de bactériémie récente ou de dégradation clinique. 

Infection persistante 

malgré traitement (≥ 

72 h) 

Une fièvre, leucocytose ou instabilité persistante sous traitement 

approprié suggère un foyer non contrôlé. Les hémocultures de contrôle 

participent à la réévaluation globale. 

Nouvel épisode de 

sepsis 

Lorsqu’un patient présente un nouvel épisode de sepsis après 

amélioration, les hémocultures de contrôle permettent de différencier 

une nouvelle infection d’une rechute bactériémique. 

Infection sanguine 

liée au cathéter  

Les hémocultures de contrôle déterminent la durée du traitement, 

guident la décision de retrait/conservation du cathéter et définissent le 

moment de réinsertion. 

Suspicion de foyer 

infectieux non résolu 

Abcès profond, ostéite, articulation infectée, matériel retenu… Les 

hémocultures de suivi servent d’indicateur indirect de persistance de 

l’infection et orientent la recherche d’un foyer. 

Bactériémie sans 

porte d’entrée 

identifiée 

Si aucune origine n’est trouvée, des hémocultures de contrôle 

permettent de vérifier la clairance et d’orienter les investigations en cas 

de persistance. 

    L’évaluation clinique doit également s’accompagner d’une analyse contextuelle rapide : 

antécédents infectieux, traitements antibiotiques en cours, présence de dispositifs 

intravasculaires, ou terrain immunodéprimé.  

1.5.  Algorithme décisionnel de prescription (74) 

Cet algorithme propose une démarche claire pour décider de la réalisation des 

hémocultures initiales et de suivi. Il distingue les situations nécessitant un prélèvement immédiat 

des contextes où la décision dépend de la probabilité clinique de bactériémie. Il insiste sur la 

pertinence de la prescription et précise les situations justifiant des hémocultures de contrôle. 
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 PSI : Indice de sévérité de la pneumonie, PAVM : Pneumopathie acquise sous ventilation 

mécanique ,HCAP : pneumonie associée aux soins (Healthcare-Associated Pneumonia) 

 

 

  

Source du document Does This Patient Need Blood Cultures? A Scoping Review of Indications for 

Valeria Fabre, Sima L Sharara, Alejandra B Salinas, Karen C Carroll, Sanjay Desai, Sara E Cosgrove 

Clinical Infectious Diseases, Volume 71, Issue 5, 1 September 2020, Pages 1339–

1347, https://doi.org/10.1093/cid/ciaa039 

 Blood Cultures in Adult Nonneutropenic Inpatients 
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2. Demande d’examen (réquisition)(37,71) 

La demande d’hémoculture marque le début du processus pré-analytique et conditionne 

la qualité du diagnostic, elle doit être justifiée et formulée par un médecin prescripteur habilité. 

La fiche de demande — papier ou électronique — doit comporter les éléments essentiels : 

• Identité complète du patient ; 

• Date, heure et site du prélèvement ; 

• Nom du service et du préleveur ; 

• Contexte clinique et traitement antibiotique en cours ; 

• Type et nombre de flacons prélevés. 

Une demande incomplète ou incohérente peut retarder l’analyse et fausser l’interprétation. 

Le laboratoire de microbiologie vérifie systématiquement la concordance entre la réquisition et les 

flacons reçus. Toute erreur d’identification fait l’objet d’un signalement de non-conformité. 

En cas d’urgence (Endocardite, choc septique, patient en réanimation), le prescripteur doit 

avertir le laboratoire pour assurer une prise en charge prioritaire du prélèvement. 

3. Exigences pré-collecte (organisation du prélèvement) 

3.1.  Matériel nécessaire(37,71,117–119) 

Avant de procéder au prélèvement, l’ensemble du matériel doit être préparé afin d’assurer 

un déroulement continu et standardisé de la procédure. 

Le matériel requis comprend : des flacons d’hémoculture aérobie et anaérobie adaptés à 

l’âge du patient ; un antiseptique alcoolique (chlorhexidine alcoolique ou alcool isopropylique à 

70 %) et des compresses stériles  ; un dispositif de prélèvement, de préférence un système fermé 

type Vacutainer®, limitant les manipulations  ; un garrot, des gants (propres ou stériles selon le 

protocole), un pansement stérile, les étiquettes d’identification du patient et la fiche de réquisition 

dûment complétée. 
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3.2. Préparation du patient(37,71,117,118) 

L’identification du patient est vérifiée à l’aide d’au moins deux identifiants indépendants 

avant tout prélèvement. Le patient reçoit une information brève sur la procédure et accepte le 

prélèvement. 

Le patient est installé de façon confortable ; le membre destiné à la ponction est soutenu 

pour faciliter l’accès veineux et limiter les mouvements involontaires. Les considérations 

spécifiques relatives à la sélection du site de ponction, essentielles pour garantir la fiabilité 

microbiologique du prélèvement, sont développées dans le paragraphe qui suit.  

3.3. Choix du site(37,71,121) 

Le choix du site de ponction constitue un déterminant majeur de la qualité des 

hémocultures. Les recommandations internationales préconisent de privilégier un site veineux 

périphérique (en raison d’un taux de contamination plus faible et d’une meilleure représentativité 

de la bactériémie circulante). Les veines de l’avant-bras ou du pli du coude sont généralement les 

plus adaptées, car elles offrent un accès fiable et permettent une désinfection efficace. 

Les zones inflammatoires, douloureuses ou présentant des hématomes doivent être 

évitées, car elles augmentent le risque de contamination ou de prélèvement insuffisant. De même, 

il est recommandé d’éviter les zones situées à proximité d’un site d’injection ou d’une perfusion 

intraveineuse, afin de limiter le risque de dilution ou d’introduction accidentelle de micro-

organismes provenant du dispositif. 

L’utilisation d’un accès intraveineux existant ne doit être envisagée que dans des situations 

bien documentées, à développer dans la section ( Prélèvement périphérique versus prélèvement 

via cathéter) 

Le choix du site doit donc reposer sur une évaluation combinée de la qualité veineuse, du 

risque de contamination et du contexte clinique, en veillant à appliquer une antisepsie rigoureuse 

pour garantir la fiabilité microbiologique du prélèvement. 
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3.4. Moment du prélèvement (Timing) (11,15–17)   

   Le prélèvement d’hémoculture doit être réalisé avant l'administration de tout 

antibiotique, dès la suspicion clinique d’infection sanguine. Cette précision est fondamentale, car 

l’antibiothérapie peut réduire significativement la probabilité d’isoler le micro-organisme 

responsable, entraînant une diminution du rendement diagnostique. 

   Contrairement à une idée largement répandue, il n’est pas nécessaire d’attendre un pic 

fébrile pour effectuer le prélèvement. La positivité des hémocultures n’est pas influencée par le 

moment où survient la fièvre, en effet, le facteur déterminant reste la rapidité du prélèvement 

après la décision clinique. 

   En situation de sepsis ou de choc septique, les organismes internationaux recommandent 

d’effectuer le prélèvement dans les premières minutes, tout en respectant une antisepsie 

rigoureuse et une organisation efficace pour éviter tout retard. 

3.5. Nombre de séries recommandés(37,118,124) 

        Le nombre de séries d’hémocultures influence directement la sensibilité du diagnostic. 

Chez l’adulte, il est recommandé de prélever deux à trois séries (sets), chacune composée d’un 

flacon aérobie et d’un flacon anaérobie et éventuellement un flacon type Mycosis (spécialisé pour 

les fongémies) 

Cette approche augmente la probabilité de détection du germe responsable et permet de 

distinguer une véritable bactériémie d’une contamination. 

   Les prélèvements peuvent être réalisés simultanément ou dans un court intervalle, sans 

nécessité de les espacer. 

Chaque série doit, dans la mesure du possible, provenir de sites veineux distincts afin de réduire 

le risque de contamination. 
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3.6. Prélèvement périphérique versus prélèvement via cathéter (37,118,122,123) 

   Le choix du mode de prélèvement influence de manière déterminante la fiabilité 

diagnostique des hémocultures. Les recommandations internationales s’accordent à privilégier la 

ponction veineuse périphérique, qui demeure la méthode de référence en raison d’un taux de 

contamination plus faible, d’une meilleure représentativité de la bactériémie circulante et d’une 

interprétation plus aisée des résultats. Le recours au prélèvement via cathéter doit rester 

exceptionnel et strictement encadré. 

➢  Prélèvement périphérique : méthode de choix 

La ponction veineuse périphérique constitue la voie privilégiée pour la collecte des 

hémocultures. Elle permet d’obtenir un échantillon reflétant fidèlement la circulation sanguine tout 

en limitant les faux positifs liés aux contaminations cutanées ou à la colonisation des dispositifs 

intravasculaires. 

Les sites les plus adaptés sont les veines du pli du coude et de l’avant-bras, offrant un accès 

optimal et facilitant une antisepsie efficace. 

Cette approche doit être utilisée dans la quasi-totalité des situations cliniques : suspicion 

de sepsis, endocardite, fièvre d’origine indéterminée, infections profondes ou suivi d’une 

bactériémie documentée. La réalisation de deux séries prélevées sur des sites distincts renforce la 

sensibilité du diagnostic et améliore la distinction entre contamination et bactériémie réelle. 

➢ Prélèvement via cathéter : indications limitées 

Les hémocultures réalisées à partir d’un dispositif intravasculaire exposent à un risque 

accru de contamination, notamment en raison de la formation de biofilms. Elles ne doivent être 

envisagées que dans des situations clairement définies : 

 

Suspicion d’infection liée au dispositif intravasculaire ; 
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Absence d'accès périphérique exploitable, en particulier chez certains patients 

pédiatriques, dénutris, oncologiques ou déshydratés, Instabilité hémodynamique (lorsque la 

ponction périphérique retarde la prise en charge). 

Dans ces situations, un prélèvement périphérique concomitant est indispensable (dès que 

l’état du patient le permet), car il permet l’analyse comparative nécessaire à l’interprétation 

microbiologique. 

➢ Le délai Différentiel de positivité des hémocultures (DTP) 

Le DTP constitue la méthode de référence recommandée par le CLSI et l’IDSA pour 

l’évaluation des bactériémies liée au dispositif intravasculaire. Il repose sur la comparaison du 

délai d’incubation avant positivité : 

Un DTP ≥ 2 heures entre le prélèvement sur cathéter (positif plus tôt) et le prélèvement 

périphérique est fortement suggestif d’infection liée au dispositif. 

Un DTP < 2 heures nécessite une interprétation prudente et une corrélation clinique. 

Une positivité isolée du prélèvement sur cathéter évoque plus souvent une contamination 

ou une colonisation qu’une bactériémie vraie. 

➢  Recommandations pratiques 

Privilégier systématiquement la ponction veineuse périphérique. 

En cas de prélèvement via cathéter : 

Réaliser obligatoirement un prélèvement périphérique associé ; 

Documenter le type de dispositif, la date d’insertion et la lumière utilisée ; 

Appliquer une antisepsie renforcée du hub ou du port. 

Ne jamais utiliser un cathéter pour des raisons de commodité ou pour éviter une ponction 

périphérique : cela augmente directement le taux de contamination. 
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Mentionner sur la fiche de réquisition : sites de prélèvement, indications, suspicion de 

bactériémie liée au dispositif intravasculaire et traitement antibiotique en cours. 

Et enfin, afin d’harmoniser la démarche diagnostique devant une suspicion d’infection liée 

à un dispositif intravasculaire, l’algorithme ci-après propose une synthèse structurée des étapes 

clés recommandées. Il guide le clinicien depuis l’identification des signes évocateurs (fièvre, 

sepsis, signes locaux) jusqu’à l’interprétation des résultats des hémocultures périphériques et sur 

cathéter, en intégrant le différentiel de temps de positivité (DTP). Cet outil permet de distinguer 

plus aisément une contamination, une colonisation, une infection locale (ILC) ou une bactériémie 

liée au cathéter (BCLC), et facilite ainsi une prise de décision rapide, cohérente et conforme aux 

recommandations internationales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Vers une meilleure pratique de l’hémoculture : évaluation des connaissances et élaboration d’un 

guide de bonnes pratiques. 

114 

 

HQA : Hémocultures Quantitatives Appariées, DDP: Délai Différentiel de Positivité, 3:1 Ratio UFC 

DIV / UFC périphérie, DIV = Dispositif Intraveineux. 

  

 

 

  

Source : Le Monnier A. Bonnes pratiques de prélèvement des hémocultures : quand, pour qui, comment 

? Séminaire Thématique n°16 – Bactériémies et choc septique, 28 mars 2023. Disponible sur : 

https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/formation/desc/2023/seminaire-mars-2023/t16-mardi-

28.03/conf-6-le-monnier-hemocultures-v-pdf.pdf 

 

https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/formation/desc/2023/seminaire-mars-2023/t16-mardi-28.03/conf-6-le-monnier-hemocultures-v-pdf.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/formation/desc/2023/seminaire-mars-2023/t16-mardi-28.03/conf-6-le-monnier-hemocultures-v-pdf.pdf?utm_source=chatgpt.com
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4. Technique de prélèvement  

4.1  Hygiène des mains(87,125–127) 

L'hygiène des mains représente l'étape indispensable à la prévention de la contamination 

des hémocultures. La friction hydro-alcoolique (FHA) constitue la méthode de référence et doit 

être effectuée sur des mains sèches, dépourvues de bijoux, pendant une durée de vingt à trente 

secondes, en veillant à couvrir l'intégralité des surfaces. Elle s'avère indispensable préalablement 

à toute manipulation du matériel, avant l'interaction avec le patient et après le retrait des gants, 

lesquels ne sauraient se substituer à l'hygiène des mains. 

Le lavage des mains à l’eau et au savon est spécifiquement recommandé lorsque les mains 

sont manifestement sales ou après une exposition à des fluides biologiques. Dans toutes les autres 

circonstances, il convient de privilégier la friction hydro-alcoolique (FHA) en raison de sa rapidité 

et de son efficacité. 

L’hygiène des mains doit également être pratiquée avant l’ouverture du matériel stérile, 

avant la préparation du site d’intervention, avant la manipulation des flacons, et après tout contact 

susceptible d’entraîner une contamination. Son observation rigoureuse est indispensable afin de 

maintenir un taux de contamination inférieur à 3 %. 

4.2  Port de gants (111,128–130) 

Le port de gants est obligatoire lors d’un prélèvement d’hémocultures pour protéger le 

patient et le soignant et limiter la contamination. Ils ne remplacent jamais l’hygiène des mains, 

qui doit être réalisée avant de les mettre et après les avoir retirés. 

Pour les ponctions veineuses périphériques, des gants non stériles suffisent si l’asepsie 

cutanée est correctement respectée. Les gants stériles ne sont requis que dans des situations 

particulières (ponction difficile, manipulation de matériel stérile, contexte critique). 



Vers une meilleure pratique de l’hémoculture : évaluation des connaissances et élaboration d’un 

guide de bonnes pratiques. 

116 

Les gants doivent être mis juste avant la procédure et retirés immédiatement après, avant 

toute manipulation des flacons. Toute déchirure ou contact non stérile impose un changement 

immédiat. Leur usage contribue à maintenir un taux de contamination < 3 %. 

4.3  Désinfection en 3 temps(131–134) 

La désinfection cutanée constitue une étape déterminante dans la prévention des 

contaminations d’hémocultures. Les recommandations récentes préconisent l’utilisation d’un 

antiseptique alcoolique, en particulier la chlorhexidine, dont la supériorité en termes de réduction 

de la flore cutanée transitoire et des faux positifs est largement démontrée. 

➢  Premier temps : nettoyage (si nécessaire) 

Un nettoyage mécanique est effectué uniquement lorsque la peau est visiblement souillée. 

Il consiste à éliminer les impuretés à l’aide d’une compresse stérile imbibée d’alcool ou de sérum 

physiologique. L’usage de solutions détergentes est déconseillé avant l’application d’antiseptiques 

iodés, en raison du risque d’interactions pouvant diminuer leur efficacité. 

➢  Deuxième temps : antisepsie 

 L’antisepsie est réalisée par application d’une solution alcoolique en un mouvement 

circulaire, du centre vers la périphérie, en veillant à ne pas repasser sur les zones déjà traitées. 

Recommandation essentielle : 

La chlorhexidine à 2 % en solution alcoolique constitue l’antiseptique de première intention 

pour la préparation du site de ponction, conformément aux recommandations actualisées du CLSI, 

du CDC et de l’OMS. 

Cette solution doit être privilégiée en raison de son activité antibactérienne rapide, de sa 

persistance cutanée et de son efficacité démontrée pour réduire les taux de contamination. 

À défaut de chlorhexidine alcoolique, une solution alcoolique iodée peut être utilisée en 

respectant les mêmes principes d’application. 
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➢  Troisième temps : séchage complet 

Laisser sécher entièrement l’antiseptique sans souffler ni tamponner. La ponction ne doit 

être réalisée qu’après séchage complet, condition indispensable pour garantir l’efficacité 

maximale de l’antisepsie et prévenir les contaminations. 

4.4   Ponction veineuse (75,121,135,136) 

La ponction veineuse est la méthode standard pour réaliser une hémoculture. Elle permet 

d’obtenir un échantillon représentatif à partir d’un accès veineux périphérique. Le site est choisi 

parmi les veines de bon calibre et stables, le plus souvent à l’avant-bras ou au pli du coude, afin 

d’assurer un bon flux et réduire les échecs. 

L’aiguille est introduite avec un angle adapté, puis le point de ponction est stabilisé 

pendant toute la collecte pour éviter les variations de débit. Après le prélèvement, l’aiguille est 

retirée d’un seul mouvement et une compression est appliquée jusqu’à l’hémostase, avant de 

poursuivre les étapes post-prélèvement. 

➢ Stratégies de prélèvement : prélèvement unique vs prélèvements multiples(72) 

En complément de la technique de ponction, deux protocoles de prélèvement sont décrits 

dans le REMIC (SFM, 2015 et 2022) : le prélèvement multiple et le prélèvement unique. 

Le protocole standard repose sur 2 à 3 ponctions distinctes, permettant d’inoculer 4 à 6 flacons 

par épisode clinique, ce qui optimise la sensibilité diagnostique et facilite la distinction entre 

contamination et bactériémie vraie. Cette stratégie demeure la référence, notamment dans les 

suspicions d’infection endovasculaire, d’endocardite ou de bactériémie à Staphylococcus aureus. 

Le prélèvement unique, réalisé en une seule ponction avec inoculation concomitante de 4 

à 6 flacons, constitue une alternative dans certaines situations : patient difficile à ponctionner, 

fragilité vasculaire, ou contexte nécessitant de limiter le nombre de manipulations. Cette méthode 

réduit significativement le taux de contamination—divisé par deux à trois selon les données du 

REMIC 2022—et améliore le confort du patient. Toutefois, son interprétation peut être plus délicate 

en cas de germes commensaux cutanés, et elle n’est pas recommandée pour l’endocardite ou les 

infections liées à un dispositif intravasculaire. 
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Le choix entre ces deux stratégies doit tenir compte du contexte clinique, de la nécessité 

d’une interprétation fine et du risque de contamination. Dans la pratique courante, le recours aux 

prélèvements multiples reste privilégié pour sécuriser le diagnostic microbiologique et maximiser 

la sensibilité de détection. 
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Tableau X — Comparaison des protocoles de prélèvement (prélèvement unique vs séries 

multiples) 

** ** Prélèvements multiples Prélèvement unique 

Nombre de 

ponctions 
2 à 3 1 

Nombre total 

de flacons mis 

en culture 

4 à 6 4 à 6 

Sensibilité 

• Équivalente à nombre de flacons égal 

• Équivalente lorsque les prélèvements sont espacés dans le temps ou 

réalisés simultanément 

– 

Taux de 

contamination 
Modéré Faible (divisé par 2 à 3) 

Fréquence de 

l’hémoculture 

solitaire 

Élevée Faible 

Interprétation 

du résultat 

(reconnaissance 

des 

contaminants) 

Confrontation bio-clinique 

Interprétation d’après l’espèce 

isolée et le nombre de 

prélèvements positifs 

Confrontation bio-clinique 

Interprétation d’après l’espèce isolée 

et le nombre de flacons positifs 

Remarques 

Malgré des règles d’interprétation, 

conclusion délicate en cas de 

bactériémies liées à un dispositif 

intravasculaire. Compléter le 

diagnostic avec les méthodes 

décrites au chapitre dédié. 

Non conseillé pour endocardites 

(niveaux de preuve insuffisants). 

Pour infections liées à un dispositif 

intravasculaire : compléter le 

diagnostic avec les méthodes décrites 

au chapitre dédié. 

Avantages – 

Confort du patient (une seule ponction) 

Antibiothérapie instaurée plus 

rapidement 

Source : Référentiel de Microbiologie Clinique (REMIC), 7ᵉ édition, SFM, 2022– Chapitre 16 

: Bactériémies et fongémies(72) 
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Selon les recommandations du REMIC, la réalisation d’un prélèvement solitaire, c’est-à-

dire une seule paire de flacons aérobie/anaérobie sur 24 heures, est déconseillée. Cette pratique 

diminue la sensibilité diagnostique des hémocultures, accroît le risque de faux négatifs et ne 

permet pas de distinguer de manière fiable une bactériémie véritable d’une contamination. 

Plusieurs paires de flacons sont donc nécessaires pour garantir une interprétation microbiologique 

robuste. Remmic 7.1 page 181 chapitre 16 

4.5  Éviter les cathéters (sauf indication) (71,75,121,135,136) 

Ce point ayant déjà été abordé précédemment (chapitre Prélèvement périphérique versus 

prélèvement via cathéter), on rappelle simplement que le prélèvement sur cathéter ne doit pas être 

utilisé en routine en raison du risque de contamination. Il n’est réservé qu’aux situations 

particulières (suspicion d’infection du dispositif, absence d’accès périphérique), et doit toujours 

être accompagné d’un prélèvement périphérique associé pour une interprétation fiable. 

4.6 Ordre de remplissage des flacons (37,71,72,121) 

Les recommandations internationales convergent sur le fait que l’ordre de remplissage des 

flacons doit être adapté au dispositif de prélèvement utilisé. Lors d’un prélèvement réalisé à l’aide 

d’un système fermé (type Vacutainer®), il est recommandé de remplir en premier le flacon aérobie, 

puis le flacon anaérobie, conformément aux directives des sociétés savantes françaises (SPILF et 

REMIC2022 ). En revanche, lorsque le prélèvement est effectué à la seringue, les recommandations 

techniques du CLSI préconisent de remplir en premier le flacon anaérobie, afin d’éviter 

l’introduction d’air lors du transfert dans le flacon. Les deux séquences sont correctes ; le choix 

dépend strictement de la méthode de prélèvement utilisée. Le respect de cet ordre contribue à 

préserver les conditions optimales de culture et à améliorer la performance diagnostique des 

hémocultures. 
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4.7 Étiquetage immédiat (71,137,138) 

L’étiquetage immédiat des flacons d’hémoculture constitue une étape indispensable pour 

assurer la traçabilité du prélèvement et prévenir toute erreur d’identification. Conformément aux 

recommandations nationales et internationales, chaque flacon doit être identifié immédiatement 

après le prélèvement, avant de quitter le point de soin, et en présence du patient lorsque cela est 

possible. 

L’étiquette doit comporter au minimum : l’identité complète du patient, la date et l’heure 

exactes du prélèvement, le site de ponction et l’identité du préleveur. L’étiquetage doit être réalisé 

sur le corps du flacon, sans recouvrir le capuchon, le code-barres d’origine ou les zones optiques 

nécessaires à la lecture automatisée en incubateur. Il est recommandé d’appliquer l’étiquette de 

manière linéaire et sans plis afin d’assurer une lecture correcte par les automates. 

Aucune modification ou réétiquetage ultérieur ne doit être effectué après l’envoi du 

prélèvement. Un étiquetage non conforme ou incomplet peut compromettre l’interprétation 

microbiologique ou entraîner le rejet du prélèvement. Cette étape garantit la fiabilité du circuit 

pré-analytique et constitue un élément essentiel de la qualité des hémocultures. 

5. Volume sanguin recommandé(37,71,72,121) 

5.1 Principes généraux 

Le volume de sang prélevé est le principal déterminant de la sensibilité diagnostique des 

hémocultures. Un volume de 10 ml prélevé améliore le rendement de 10 à 13 %, ce qui justifie 

l’importance de respecter rigoureusement les volumes recommandés. 

Le contrôle du volume doit être réalisé avant l’acheminement au laboratoire afin d’assurer 

la conformité. 
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5.2  Adultes 

Chez l’adulte, il est recommandé de prélever 20 à 30 mL par série (lors des prélèvements 

multiples), soit 40 à 60 mL pour deux séries réalisées lors d’un même épisode clinique . 

Chaque série comprend : 

• Un flacon aérobie, 

• Un flacon anaérobie, 

Chacun devant être rempli de 8 à 10 mL de sang, conformément aux standards 

internationaux. 

Ce volume par flacon permet de maintenir le ratio sang/bouillon optimal et d’assurer une 

détection fiable dans les systèmes d’incubation automatisés. 

5.3 Pédiatrie 

Chez l’enfant, le volume doit être proportionnel au poids corporel, sans dépasser 1 % du 

volume sanguin total, soit 1 à 3 mL par flacon selon l’âge. 

Le remplissage des flacons est donc adapté individuellement, tout en visant un volume 

suffisant pour garantir une sensibilité acceptable et sécuritaire. 

Le tableau ci-dessous, issu du séminaire de microbiologie infectieuse (SPILF/SFM, Le 

Monnier, 2023) et fondé sur le REMIC 7ᵉ édition (SFM, 2022), détaille les volumes recommandés 

selon le poids de l’enfant : 
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Tableau XI — Volumes sanguins recommandés pour les hémocultures pédiatriques  

Poids de 

l’enfant (kg) 

Culture 1 

(mL) 

Culture 2 

(mL) 

Culture 3 

(mL) 

Volume total 

cultivé (mL) 

Volume total 

soustrait (% 

du volume 

sanguin total) 

≤ 1 
0,5 à 2 

(Aérob.) 
— — 0,5 à 2 1,5 à 3 % 

1,1 – 2 1,5 à 4,5 — — 1,5 à 4,5 1,7 – 3 % 

2,1 – 3,9 3 à 6 — — 3 à 6 1,8 % 

4 – 7,9 6 — — 6 1 à 2 % 

8 – 13,9 4 à 5 (Aérob.) 
4 à 5 

(Anaérob.) 
— 8 à 10 1 à 1,5 % 

14 – 18,9 5 (Aérob.) 
5 à 7 

(Anaérob.) 
5 à 8 / 5 à 7 20 à 24 1,8 à 2,4 % 

19 – 25,9 5 / 5 5 / 5 5 / 5 30 1,8 à 2,2 % 

26 – 39,9 10 / 10 10 / 10 — 40 1,7 à 2,2 % 

≥ 40 10 / 10 / 10 10 / 10 / 10 10 / 10 / 10 60 ≤ 2,3 % 

NB : le volume sanguin total est estimé à environ 80–90 mL/kg chez le nouveau-né, 70 

mL/kg chez l’enfant de 10 kg et 60 mL/kg chez l’adulte. 

Source : Le Monnier A., Bonnes pratiques de prélèvement des hémocultures – Cas 

particulier des hémocultures pédiatriques, Séminaire DESC Microbiologie Infectieuse, SPILF/SFM, 

28 mars 2023, d’après le Référentiel en Microbiologie Médicale (REMIC), 7ᵉ édition, SFM, 2022. 
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5.4 Ratio sang/bouillon (S/B) 

Le ratio sang/bouillon conditionne directement la croissance microbienne. 

Le ratio optimal est situé entre 1:5 et 1:10. 

Ce ratio est naturellement respecté lorsque : 

Chaque flacon contient 8 à 10 mL de sang chez l’adulte. 

Un sous-remplissage (< volume cible) entraîne une baisse de sensibilité, tandis qu’un sur-

remplissage perturbe le milieu nutritif et peut inhiber la croissance. 

6. Transport des prélèvements (26,37,72,139,140) 

Le transport des flacons d’hémoculture constitue une étape essentielle de la phase pré-

analytique. Un acheminement rapide et des conditions adaptées permettent de préserver la 

viabilité des micro-organismes et d’assurer une détection optimale. Les recommandations 

internationales insistent sur un transport immédiat, à température ambiante, sans réfrigération ni 

pré-incubation. 

6.1 Délai recommandé 

Après le prélèvement, les flacons doivent être transmis au laboratoire le plus rapidement 

possible. 

Il est recommandé de viser un délai ≤ 30 minutes, afin de permettre une mise en incubation rapide 

et d’améliorer la performance diagnostique. 

Lorsque ce délai idéal ne peut être respecté, le transport ne doit pas dépasser 2 heures. Un 

retard prolongé peut réduire la sensibilité et allonger le délai de détection. 

Tout dépassement notable du délai doit être signalé au laboratoire. 

6.2 Conditions de transport 

Les flacons doivent être transportés dans des conditions respectant les bonnes pratiques 

pré-analytiques : 
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o Transport à température ambiante (20–25 °C). 

o Ne jamais réfrigérer les flacons. 

o Ne pas pré-incuber les flacons dans une étuve ou une source de chaleur externe. 

o Maintenir les flacons en position verticale. 

o Utiliser un conteneur rigide et sécurisé, conforme aux règles de biosécurité. 

o Garantir la traçabilité, incluant l’heure du prélèvement, de l’envoi et de la réception. 

6.3 Gestion des retards 

Lorsque les délais recommandés ne peuvent être respectés, les mesures suivantes 

s’appliquent : 

• Retard < 2 heures : acceptable si le transport reste à température ambiante. 

• Retard entre 2 et 4 heures : doit être documenté et signalé au laboratoire, car il peut 

influer sur le temps de détection. 

• Retard > 4 heures : risque important de diminution de sensibilité, en particulier pour 

certains micro-organismes ; un nouveau prélèvement peut être envisagé selon le 

contexte clinique. 

   En cas de retard supérieur à 12 heures, la sensibilité peut être nettement altérée, et il est 

préférable de recommander un nouveau prélèvement, sauf impossibilité clinique. 

7. Indicateurs de qualité pré-analytiques(37,108,118,141) 

Les indicateurs de qualité pré-analytiques permettent d’évaluer la fiabilité des 

hémocultures et de garantir l’application correcte des pratiques recommandées. Ils jouent un rôle 

essentiel dans l’amélioration continue des processus de prélèvement et d’acheminement. Les 

étapes techniques ayant été présentées dans les sections 3 à 6, la présente section se concentre 

spécifiquement sur les paramètres permettant d’en évaluer la conformité. 
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7.1 Taux de contamination 

Le taux de contamination constitue un marqueur essentiel de la qualité du prélèvement. Il 

doit idéalement rester inférieur à 3 %, avec un objectif optimal ≤ 1 % selon les recommandations 

internationales. Une élévation de ce taux témoigne souvent d’un déficit d’asepsie ou de l’utilisation 

inappropriée de dispositifs intraveineux pour le prélèvement. Un suivi mensuel permet d’identifier 

les écarts et de mettre en place des mesures correctives ciblées. 

7.2 Volume sanguin conforme 

Le respect du volume sanguin inoculé conditionne directement la sensibilité diagnostique 

de l’hémoculture. Comme détaillé dans la section 5, l’intervalle optimal chez l’adulte est de 8 à 10 

mL par flacon. L’objectif de qualité est d’obtenir au moins 90 % de flacons correctement remplis. 

La vérification peut être réalisée visuellement ou par des systèmes automatisés. Le maintien d’un 

volume conforme assure un rendement diagnostique optimal et une meilleure interprétation des 

résultats. 

7.3 Nombre de séries par patient 

Conformément aux recommandations décrites dans les sections 3 et 4, deux à trois séries 

doivent être prélevées au cours d’un même épisode infectieux. Ce standard augmente la 

probabilité d’isoler un pathogène, améliore l’interprétation clinique et permet de distinguer une 

contamination d’une bactériémie vraie. Un objectif ≥ 90 % de patients bénéficiant du nombre 

adéquat de séries est recommandé. 

7.4 Délai de transport 

Le délai entre le prélèvement et l’incubation est un indicateur critique de performance. Les 

principes de transport ayant été détaillés en section 6, il est rappelé que le délai idéal est inférieur 

à 30 minutes et qu’il ne doit pas excéder deux heures. Un suivi via l’horodatage informatique 

permet d’assurer un contrôle continu. Les retards récurrents doivent être analysés, car ils peuvent 

entraîner une diminution de sensibilité et un allongement du temps de détection. 
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7.5 Conformité des réquisitions 

La complétude de la réquisition influence directement la qualité du traitement de 

l’échantillon. Une demande bien renseignée doit comporter les informations cliniques pertinentes, 

les données administratives obligatoires et les éléments liés à l’antibiothérapie éventuelle. Comme 

évoqué dans la section 2 concernant la traçabilité, l’objectif est d’atteindre au moins 95 % de 

réquisitions conformes. Un audit régulier permet de contrôler ce paramètre et d’améliorer la 

coordination entre les services cliniques et le laboratoire. 

8. Check-list pré-analytique(9,15,33) 

Cette check-list reprend de manière synthétique les étapes essentielles du prélèvement 

d’hémocultures telles que décrites dans les sections 3 à 6 Elle constitue un outil opérationnel 

permettant de garantir la conformité du processus pré-analytique, conformément aux 

recommandations du SPILF, du REMIC, du CLSI M47 (2022), du CDC et des meilleures pratiques 

internationales en microbiologie clinique. 

Check liste en annexe 
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IV. Phase analytique : procédures de laboratoire (37,71,72,142,143) 

La phase analytique constitue l’étape centrale du processus d’hémoculture. Elle regroupe 

les opérations techniques réalisées au laboratoire à partir des flacons reçus : validation, 

incubation, détection, interprétation des signaux de croissance et communication des résultats. 

Son bon déroulement conditionne la fiabilité du diagnostic microbiologique, la pertinence du 

traitement antibiotique et la qualité du suivi patient. 

1. Réception et validation des prélèvements 

Dès la réception des flacons, le laboratoire vérifie systématiquement l’intégrité et la 

conformité du prélèvement : étiquetage lisible, concordance entre les informations figurant sur les 

flacons et la fiche de demande, date et heure de prélèvement, site anatomique et identité complète 

du patient. 

Chaque flacon non conforme est soit rejeté, soit accepté avec la mention « spécimen sub-

optimal». 

Il est également recommandé d’éviter les « flacons solitaires » et de privilégier des sets 

complets de deux à trois flacons, avec un volume total de 20 à 30 mL (lors d’un prélèvement 

multiple) chez l’adulte, réparti équitablement entre les milieux aérobies et anaérobies. 

Ces précautions réduisent le risque de faux négatifs et assurent une détection optimale des 

bactériémies. 

2. Incubation en automate 

Une fois validés, les flacons sont introduits dans un système automatisé de détection 

continue (type Bact/Alert®, BacT/ALERT VIRTUO®, BD Bactec™, etc.) maintenant une température 

stable entre 35 °C et 37 °C. 

L’incubation standard dure cinq (5) jours, durée définie par le REMIC 2022 et le CLSI M47 

(2022) pour la majorité des agents pathogènes bactériens. 
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Ce délai peut être prolongé : 

• Jusqu’à 10 jours en cas de suspicion de germes à croissance lente (Brucella spp., HACEK, 

Cutibacterium acnes, Candida spp.) ; 

• Jusqu’à 14 jours pour certaines endocardites selon les recommandations SPILF-ESC 2023. 

La performance du diagnostic repose aussi sur la rapidité du transfert prélèvement → 

incubation : l’introduction dans l’automate doit se faire idéalement en moins de deux heures après 

prélèvement, car tout retard peut réduire le taux de positivité. 

Le système détecte la croissance microbienne par mesure continue de CO₂ ou de 

fluorescence, générant un signal positif traité sans délai. 

3. Conduite en cas de positivité 

Lorsqu’un flacon devient positif, l’analyse se déroule en plusieurs étapes successives : 

a) Examen direct : une coloration de Gram est réalisée immédiatement à partir du flacon, 

permettant de préciser la morphologie et le type de paroi (Gram + ou −). 

b) Communication rapide : le résultat du Gram est transmis au clinicien dans l’heure suivant 

la détection, accompagné de l’heure de positivité et du nombre de flacons concernés. 

c) Sous-culture : le contenu du flacon est ensemencé sur des milieux adaptés (géloses sang, 

chocolat, MacConkey, Sabouraud, CNA et éventuellement un milieu sélectif chromogène 

pour les BGN résistants en céphalosporines de 3 ème génération…) pour isoler les colonies. 

d) PCR Multiplex panel BCID sur flacon d’hémoculture positif permettant d’identifier le 

microorganisme rapidement et avec précision ainsi que la détection des gènes de 

résistance aux bétalactamines 

e) Identification : elle est réalisée par méthodes biochimiques ou spectrométriques (MALDI-

TOF MS), parfois complétée par des tests moléculaires rapides. 
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f) Antibiogramme : effectué selon les recommandations CA-SFM/EUCAST (2025), afin 

d’orienter l’antibiothérapie. 

g) Ces étapes doivent être tracées avec précision : le délai « signal positif → examen Gram → 

culture → identification/antibiogramme » constitue un indicateur de performance essentiel. 

4. Conduite en cas de négativité 

Si, après la durée d’incubation prescrite, aucun signal de croissance n’est pas détecté, le 

flacon est déclaré négatif. 

Le REMIC et le CLSI M47 précisent qu’un rapport “aucune croissance après 5 jours 

d’incubation” est émis pour les hémocultures standards. 

Cette durée peut être portée à 10 ou 14 jours en cas de suspicion de germes à croissance 

lente ou d’endocardite. 

Le rapport rappelle que l’absence de croissance n’exclut pas formellement une bactériémie, 

notamment en cas de petit volume, d’antibiothérapie préalable ou de prélèvement tardif. 

Le technicien valide alors le résultat et archive les flacons selon la procédure qualité interne. 

5. Indicateurs de qualité analytiques 

Le contrôle qualité de la phase analytique repose sur des indicateurs normalisés : 

• Taux de contamination  

• Volume moyen de sang inoculé  

• Délai prélèvement → incubation. 

• Temps jusqu’à la positivité (TTP) : variable selon l’espèce, suivi comme marqueur de 

performance analytique. 

• Délai signal positif → Gram / identification / antibiogramme : suivi mensuel pour évaluer 

la réactivité du laboratoire. 
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• Communication rapide des résultats critiques  

Ces indicateurs sont intégrés dans le plan qualité ISO 15189 du laboratoire, analysés 

trimestriellement et accompagnés d’actions correctives si nécessaire. 

L’ensemble de ces mesures contribue à garantir la fiabilité du diagnostic microbiologique et la 

sécurité du patient. 

V. Phase post-analytique(37,65,71,72,142–144) 

1. Communication du résultat 

1.1. Résultat préliminaire positif 

Dès qu’un flacon devient positif, un résultat préliminaire est communiqué sans délai au 

clinicien. 

Ce premier message oral ou électronique comprend la morphologie observée au Gram 

(cocci, bacilles, Gram positifs ou négatifs), le nombre de flacons concernés, le délai de positivité 

et, le cas échéant, la présence de levures ou de bacilles à Gram négatif suggérant une urgence 

infectieuse. 

Cette communication rapide permet l’adaptation précoce du traitement antibiotique 

empirique et l’anticipation des complications systémiques. 

1.2. Résultat négatif 

Après cinq jours d’incubation en conditions standards, un rapport négatif est émis. 

Il mentionne l’absence de croissance bactérienne ou fongique détectée durant la période 

d’incubation. 

Ce compte rendu rappelle que l’absence de croissance ne permet pas d’exclure totalement 

une bactériémie, notamment lorsque le volume de sang prélevé est faible, que le prélèvement a 

été tardif, ou qu’une antibiothérapie était déjà en cours. 
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Dans certaines situations particulières (suspicion d’endocardite, germe à croissance lente), 

la durée d’incubation peut être prolongée jusqu’à dix ou quatorze jours avant validation du 

résultat. 

1.3. Résultat final et délai de rendu 

Le résultat final regroupe l’identification de l’agent isolé et son profil de sensibilité aux 

antibiotiques. 

Il est validé biologiquement avant diffusion au clinicien sous forme de rapport signé. 

Ce compte rendu comprend le nom complet du micro-organisme, le type de flacon positif, 

l’interprétation clinique et, s’il y a lieu, un commentaire orientant la prise en charge. 

Le délai moyen de rendu est de 24 à 48 heures après la détection de la croissance, selon la nature 

du germe et les tests complémentaires nécessaires. 

Une communication directe reste impérative pour tout résultat critique ou impliquant un 

agent multirésistant. 

2. Interprétation clinique 

L’interprétation d’une hémoculture positive repose sur la confrontation des données 

microbiologiques et cliniques. 

Elle vise à différencier une contamination d’une bactériémie vraie, à reconnaître les germes 

contaminants typiques et à identifier les micro-organismes dont la présence dans le sang est 

toujours significative. 

2.1 Contamination versus bactériémie vraie 

La contamination correspond à la présence accidentelle de micro-organismes introduits 

lors du prélèvement ou de la manipulation du flacon. 
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Elle se caractérise généralement par un seul flacon positif sur un set complet, un délai de 

positivité prolongé, et l’isolement d’un germe commensal de la peau sans corrélation clinique. 

À l’inverse, une bactériémie vraie se manifeste par la positivité de plusieurs flacons, un délai court 

(souvent inférieur à 24 heures) et un tableau clinique compatible (fièvre, frissons, hypotension, 

sepsis). 

La distinction entre ces deux situations conditionne la conduite thérapeutique et doit être 

soigneusement consignée dans le compte rendu. 

2.2 Germes contaminants typiques 

Certains micro-organismes sont classiquement considérés comme contaminants lorsqu’ils 

sont isolés seuls : 

Staphylococcus epidermidis et autres staphylocoques à coagulase négative, 

Corynebacterium spp., Cutibacterium acnes, Bacillus spp. (non anthracis) ou Micrococcus spp.. 

Cependant, leur signification devient pathogène chez les patients porteurs de dispositifs 

intravasculaires, immunodéprimés ou atteints d’endocardite. 

Chaque cas doit donc être interprété dans son contexte clinique. 

2.3 Germes toujours significatifs 

Certains agents isolés dans le sang doivent être considérés comme pathogènes, même s’ils 

ne sont détectés que dans un seul flacon. 

Parmi eux : Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Enterococcus faecalis, 

Escherichia coli, Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp., Candida spp., 

Neisseria meningitidis, Salmonella Typhi, Brucella spp. et Listeria monocytogenes. 

Ces micro-organismes imposent une alerte immédiate et une prise en charge clinique urgente. 
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3. Conduite à tenir 

La conduite à tenir découle directement du type de résultat et du contexte clinique. 

• Bactériémie vraie : communication immédiate au clinicien, proposition d’ajustement 

thérapeutique en fonction du profil de sensibilité, et documentation du dossier patient. 

• Contamination suspectée : information du prescripteur et recommandation de répéter le 

prélèvement dans les 24 heures pour confirmation. 

• Isolement de germes multirésistants : activation du protocole d’alerte interne, information 

du référent infectiologue et du service d’hygiène, et traçabilité dans le système de 

surveillance des BMR/BHR. 

• Agent émergent ou à déclaration obligatoire : validation du résultat et envoi de l’isolat à 

un centre national de référence selon la réglementation en vigueur. 

Tous les résultats doivent être archivés et tracés conformément au système qualité du 

laboratoire. 

Le biologiste médical joue enfin un rôle pivot d’expert, en assurant la corrélation clinico-

biologique, la validation du diagnostic, et le conseil thérapeutique auprès des équipes soignantes. 

4. Application pratique de l’interprétation 

Afin de compléter la partie précédente consacrée à l’interprétation clinique des 

hémocultures positives, les tableaux suivants présentent une synthèse pratique permettant 

d’apprécier la signification d’un résultat en fonction : 

• Du type de micro-organisme isolé, 

• Du nombre de flacons positifs, 

• Du nombre total de flacons, 

• Et du caractère unique ou multiple du prélèvement. 
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Cette distinction est essentielle, car la valeur interprétative d’une hémoculture n’est pas la 

même lorsqu’une seule série a été prélevée ou lorsque plusieurs séries ont été réalisées. Les 

tableaux proposés offrent ainsi une aide opérationnelle pour différencier une contamination 

probable d’une bactériémie vraie, particulièrement lorsque les éléments cliniques ne permettent 

pas de trancher avec certitude. 

Les deux tableaux ci-dessous résument les principales situations rencontrées selon que le 

prélèvement est unique ou multiple. 
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Tableau XII — Exemples d’interprétation des hémocultures avec prélèvements multiples(72) 

Nature du micro-

organisme isolé ou 

identifié 

Nombre de 

flacon(s) 

positif(s) 

Nombre total 

d’hémocultur

es réalisées 

Renseignements 

cliniques 
Conduite à tenir 

Staphylocoques à 

coagulase négative, 

Propionibacterium acnes, 

Streptococcus α-

hémolytique, Bacillus spp.  

1 ou 2 

d’une 

même 

paire 

≥ 2 

Pas d’orientation 

clinique 
Contamination probable 

Service d’onco-

hématologie, 

réanimation, 

cathéter central, 

infection 

associée aux 

soins (ou autre 

contexte clinique 

évocateur) 

Réaliser identification et 

antibiogramme avec la 

mention : « À interpréter 

en fonction de la 

clinique et de l’asepsie 

du prélèvement » 

1 
Quel que soit le 

contexte 

Réaliser identification et 

antibiogramme avec la 

mention : «Une seule 

hémoculture réalisée, 

valeur prédictive faible. 

À interpréter en fonction 

de la clinique et de 

l’asepsie du 

prélèvement » 

2 ou 3 

flacons de 

deux paires 

différentes 

≥ 2 
Quel que soit le 

contexte 

Réaliser identification et 

antibiogramme sans 

restriction 

Staphylococcus aureus, 

Streptococcus 

pneumoniae, streptocoque 

β-hémolytique, 

Enterococcus spp., 

Entérobactéries, 

Pseudomonas aeruginosa, 

Candida spp., anaérobies, 

Neisseria meningitidis, 

Haemophilus spp., groupe 

HACEK, Brucella spp., 

Pasteurella spp., 

Campylobacter spp. 

≥ 1 

Quel que soit 

le nombre 

total 

Quel que soit le 

contexte 

Réaliser identification et 

antibiogramme sans 

restriction 
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Tableau XIII — Exemples d’interprétation des hémocultures avec prélèvement unique (72) 

Nature du micro-

organisme isolé ou 

identifié 

Nombre 

de 

flacon(s) 

positif(s) 

Nombre 

total de 

flacons 

prélevés 

Renseignements 

cliniques 
Conduite à tenir 

 

• Staphylocoque à 

coagulase 

négative 

• Propionibacterium 

acnes 

• Streptococcus α-

hémolytique 

• Bacillus spp. 

 

 

 

1 

 

 

 

4 à 6 

Pas d’orientation 

clinique 
Contamination probable 

Service d’onco-

hématologie, 

réanimation, 

cathéter central, 

infection 

associée aux 

soins 

Réaliser identification avec la mention : « Valeur 

prédictive positive faible. Antibiogramme sur 

demande. À interpréter en fonction de la clinique 

et de l’asepsie du prélèvement. » 

 

2 

Quel que soit le 

contexte 

Réaliser identification et antibiogramme avec la 

mention : « Une seule hémoculture réalisée ; valeur 

prédictive faible. À interpréter en fonction de la 

clinique et de l’asepsie du prélèvement. » 

2 à 3 4 à 6 
Quel que soit le 

contexte 

Réaliser identification sur les flacons et 

antibiogramme sur un flacon (sur deux flacons 

distincts en cas de staphylocoque à coagulase 

négative) avec la mention : « À interpréter en 

fonction de la clinique et de l’asepsie du 

prélèvement. » 

> 3 4 à 6 
Quel que soit le 

contexte 

Réaliser sans restriction identification sur plusieurs 

flacons et antibiogramme sur un flacon (sur deux 

flacons en cas de staphylocoque à coagulase 

négative) 

• Staphylococcus 

aureus 

• Streptococcus 

pneumoniae 

• Streptocoque β-

hémolytique 

• Enterococcus spp. 

• Entérobactéries 

• Pseudomonas 

aeruginosa 

• Candida spp. 

• Anaérobies 

• Neisseria 

meningitidis 

• Haemophilus spp. 

• Groupe HACEK 

• Brucella spp. 

• Pasteurella spp. 

• Campylobacter 

spp. 

≥ 1 6 
Quel que soit le 

contexte 

Réaliser identification et antibiogramme sans 

restriction 

Source : REMIC 2022, Chapitre Bactériémie et fongémie - Hémocultures. 
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VI. Situations particulières(37,71,72,144) 

Certaines situations cliniques nécessitent une adaptation des protocoles standards 

d’hémoculture afin d’optimiser la détection microbiologique tout en assurant la sécurité du 

patient. Ces ajustements concernent principalement les prélèvements pédiatriques, les patients 

sous antibiothérapie, les infections liées à des dispositifs intravasculaires, les suspicions 

d’endocardite infectieuse et les patients immunodéprimés. 

1 Patient sous antibiothérapie 

La présence d’un traitement antibiotique au moment du prélèvement réduit 

significativement la sensibilité de détection. 

Deux mesures sont préconisées : 

• Utiliser des flacons contenant des résines adsorbantes (ou du charbon actif) pour 

neutraliser partiellement les antibiotiques résiduels. 

• Réaliser les prélèvements juste avant la prochaine administration de l’antibiotique, de 

préférence en période de concentration sérique basse. 

En cas d’urgence, le prélèvement doit être effectué sans délai avant l’instauration d’un 

nouveau traitement. 

2 Endocardite infectieuse 

En cas de suspicion d’endocardite, trois séries d’hémocultures doivent être réalisées à 

partir de sites distincts, avant toute antibiothérapie. 

Chaque série comporte deux flacons (aérobie et anaérobie). 

L’incubation doit être prolongée jusqu’à 10 à 14 jours, notamment pour les germes à 

croissance lente (HACEK, Cutibacterium acnes, Brucella spp.). 
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Toute positivité doit être signalée immédiatement au clinicien pour corrélation avec les 

critères diagnostiques de Duke modifiés. 

3 Patients immunodéprimés ou neutropéniques 

Chez les patients neutropéniques fébriles ou immunodéprimés, l’hémoculture constitue 

une urgence diagnostique. 

Les recommandations incluent : 

• Deux à trois séries de prélèvements rapprochés (30 à 60 minutes d’intervalle) dès la 

première poussée fébrile ; 

• Utilisation de flacons fongiques si une infection invasive est suspectée ; 

• Communication immédiate de toute positivité au clinicien référent. 

Chez ces patients, tout germe isolé doit être considéré comme significatif jusqu’à preuve 

du contraire. 

VII. Assurance qualité (37,118,145) 

L’assurance qualité constitue un élément fondamental du fonctionnement des laboratoires 

de biologie médicale. Elle garantit la fiabilité, la traçabilité et la conformité des résultats 

d’hémoculture, depuis le prélèvement jusqu’à la validation biologique. 

Au Maroc, le système qualité repose sur la norme NM ISO 15189 : 2022, publiée par 

l’IMANOR en tant que norme nationale. L’accréditation des laboratoires qui le souhaitent est 

délivrée par le SEMAC, organisme national compétent chargé d’évaluer la compétence technique 

et la conformité du système qualité. 

Ainsi, l’hémoculture, comme tout examen de biologie médicale, s’intègre dans un système 

qualité global aligné sur la NM ISO 15189, sans référentiel technique marocain spécifique à cet 

acte. 
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1 Suivi des indicateurs 

Les indicateurs qualité permettent d’évaluer la performance du processus d’hémoculture, 

d’identifier les écarts et d’orienter les actions correctives. Leur utilisation s’inscrit dans la logique 

d’amélioration continue décrite par la NM ISO 15189, et s’appuie sur les recommandations du 

REMIC (2022) et du CLSI M47 (2022). 

1.1 Taux de contamination 

Indicateur majeur de la qualité du prélèvement, il doit rester < 3 %, conformément aux 

standards internationaux. 

Tout dépassement donne lieu à une analyse des causes (technique, hygiène des mains, 

désinfection, formation) et à un suivi ciblé par service ou par préleveur. 

1.2 Volume sanguin moyen 

La sensibilité des hémocultures dépend du volume prélevé. 

Un suivi régulier permet de vérifier la conformité aux recommandations : 

• ≥ 8 à 10 mL par flacon adulte, 

• volumes adaptés selon le poids chez l’enfant. 

Cet indicateur vise à réduire les faux négatifs et à standardiser les pratiques. 

1.3 Conformité des réquisitions 

La réquisition doit comporter l’identité du patient, le service prescripteur, la date et l’heure 

du prélèvement, ainsi que le contexte clinique. 

L’objectif habituellement fixé dans les laboratoires est une conformité ≥ 95 %. 

Les réquisitions incomplètes sont corrigées avant validation du résultat. 

1.4 Nombre de séries par épisode fébrile 

Pour un épisode infectieux, 2 à 3 séries d’hémocultures sont recommandées. 

Cet indicateur reflète la pertinence de la prescription et la coordination clinicien–biologiste. 
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1.5 Délai prélèvement–incubation 

Ce délai doit être < 2 heures pour éviter la perte de viabilité de certains pathogènes. 

Les automates d’hémoculture enregistrent automatiquement cet intervalle, facilitant le suivi du 

respect de cette exigence. 

1.6 Indicateurs complémentaires 

o Délai de rendu du résultat préliminaire (< 1 h après signal de positivité) ; 

o Taux de communication des résultats critiques ; 

o Taux de flacons rejetés ou non exploitables ; 

o Conformité du transport et des conditions de conservation. 

L’analyse de ces indicateurs est intégrée à la revue de direction annuelle du laboratoire, 

conformément aux exigences de la NM ISO 15189. 

2 Non-conformités et actions correctives 

Toute non-conformité correspond à un écart entre une pratique, un résultat ou un 

document et une exigence définie (procédure, norme ou réglementation). 

Conformément à la norme NM ISO 15189, leur gestion fait partie intégrante du système qualité et 

vise à garantir la réactivité, la traçabilité et la prévention des erreurs récurrentes. 

2.1 Non-conformités fréquentes 

o Flacons mal étiquetés ou non identifiés ; 

o Volume sanguin insuffisant ou excessif ; 

o Délai prolongé avant incubation ; 

o Demande incomplète ; 

o Contamination récurrente d’un service clinique. 

2.2 Actions immédiates 
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Selon la gravité : 

o Rejet du prélèvement ; 

o Signalement au prescripteur ; 

o Enregistrement dans la fiche NC (non-conformités) du système qualité ; 

o Rappel des bonnes pratiques au personnel impliqué. 

2.3 Plan d’amélioration continue 

Les actions correctives sont consolidées dans un plan d’amélioration continue (PAC) : 

o Analyse périodique des NC (non-conformités) récurrentes ; 

o Formations ciblées des préleveurs ; 

o Audits internes dans les unités concernées ; 

o Évaluation de l’efficacité des mesures à 3 ou 6 mois. 

Ce suivi est exigé par le SEMAC lors des évaluations d’accréditation des laboratoires 

marocains. 

3  Audits du processus 

L’audit est un outil essentiel de vérification et d’amélioration continue. Il permet d’évaluer 

la conformité du processus d’hémoculture aux exigences internationales et à la NM ISO 15189, 

tout en tenant compte des spécificités organisationnelles des laboratoires marocains. 

3.1 Objectifs 

o Vérifier la mise en œuvre effective des procédures ; 

o Evaluer la compétence du personnel impliqué ; 

o Contrôler la conformité documentaire et la traçabilité ; 

o Identifier les pistes d’amélioration du processus. 
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3.2  Typologie des audits 

o Audit interne : réalisé au moins une fois par an par un auditeur formé ou par le 

responsable qualité  

o Audit croisé : réalisé entre laboratoires partenaires pour renforcer l’objectivité de 

l’évaluation ; 

o Audit externe : conduit par le SEMAC dans le cadre de l’accréditation nationale selon la 

NM ISO 15189. 

3.3 Cadre marocain 

Au Maroc, la norme NM ISO 15189 : 2022, publiée par l’IMANOR, constitue le référentiel 

de management et de compétence des laboratoires de biologie médicale. 

L’accréditation est délivrée par le SEMAC, qui évalue la maîtrise : 

o Des processus pré-analytiques et analytiques (dont les hémocultures) ; 

o De la documentation qualité et des enregistrements ; 

o De la gestion des non-conformités et des actions d’amélioration ; 

o De la participation aux évaluations externes de qualité (eeq). 

Cette démarche contribue à garantir la fiabilité des résultats d’hémoculture et leur 

intégration dans un système qualité reconnu internationalement. 
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VIII. Conclusion 

L’élaboration de ce guide constitue une étape clé dans la démarche d’amélioration continue 

des pratiques d’hémoculture au Maroc. Il vise à renforcer la fiabilité diagnostique, réduire le risque 

de contamination et promouvoir l’uniformité des pratiques. Sa mise à jour périodique et son 

intégration dans la formation des professionnels garantiront sa durabilité et son efficacité. 
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La fiabilité des hémocultures constitue un enjeu majeur pour les équipes soignantes, car 

elle détermine la précision du diagnostic microbiologique et la pertinence des décisions 

thérapeutiques. Dans ce contexte, l’optimisation de la phase pré-analytique apparaît essentielle 

pour renforcer la qualité des soins et réduire les erreurs diagnostiques. Notre étude s’est inscrite 

dans cette dynamique en évaluant, au sein du CHU Mohammed VI de Marrakech, les connaissances, 

attitudes et pratiques des professionnels impliqués dans les prélèvements d’hémocultures. 

L’analyse de 160 participants a révélé une maîtrise inégale de plusieurs composantes 

essentielles : l’asepsie cutanée, les volumes sanguins recommandés, l’identification des facteurs 

influençant la qualité, l’interprétation d’un flacon positif et le respect des étapes procédurales. Ces 

résultats mettent en évidence des lacunes pré-analytiques susceptibles d’altérer le rendement 

diagnostique, en cohérence avec les constats rapportés dans la littérature internationale. 

La discussion a permis d’examiner ces constats selon différents axes, mettant en évidence 

les domaines les plus concernés par les écarts avec les recommandations officielles ainsi que les 

pratiques pré-analytiques nécessitant un renforcement. L’analyse des facteurs associés a montré 

que la formation préalable, le service d’exercice et le statut professionnel influencent 

significativement le niveau de connaissance des participants. 

Dans une perspective d’amélioration continue, l’élaboration d’un Guide de Bonnes 

Pratiques de l’Hémoculture, adapté au contexte du CHU Mohammed VI, offre un support 

opérationnel destiné à harmoniser les procédures, réduire les erreurs pré-analytiques et 

accompagner les équipes dans leur pratique quotidienne. 

Ce travail contribue ainsi à une meilleure compréhension des besoins réels du terrain et 

souligne l’importance de renforcer la formation, d’améliorer l’appropriation des recommandations 

et de soutenir les professionnels dans l’application des bonnes pratiques. Les perspectives de 

recherche proposées permettront d’approfondir ces constats, d’évaluer l’impact des actions 

correctives et de consolider la qualité du diagnostic microbiologique au sein des structures 

hospitalières. 
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L’amélioration des pratiques d’hémoculture représente un levier essentiel pour optimiser 

la prise en charge des patients, soutenir l’usage raisonné des antibiotiques et renforcer la 

performance globale des établissements de santé. Le présent travail constitue une étape 

importante dans cette dynamique et pose les bases d’une démarche durable d’amélioration 

continue en microbiologie clinique. 
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Résumé: 

L’hémoculture demeure l’examen de référence pour le diagnostic du sepsis, et la qualité 

de la phase pré-analytique conditionne directement la fiabilité des résultats. Cette étude a pour 

objectif d’évaluer les connaissances, attitudes et pratiques des professionnels du CHU Mohammed 

VI de Marrakech concernant le prélèvement des hémocultures, d’en identifier les déterminants et 

de proposer des pistes d’amélioration adaptées. 

Une étude transversale descriptive et analytique a été menée de juin à octobre 2025 auprès 

de 160 participants (médecins, infirmiers et étudiants en médecine). Les données ont été 

recueillies via un questionnaire structuré explorant six axes : profil professionnel, connaissances 

générales, pratiques pré-analytiques, transport des flacons, interprétation des résultats, obstacles 

institutionnels et besoins de formation. 

Les résultats ont montré que 85 % des participants présentaient un niveau de connaissance 

insuffisant. Les insuffisances relèvent principalement de l’asepsie cutanée, des volumes sanguins 

recommandés, de l’ordre de remplissage des flacons et de la distinction entre contamination et 

bactériémie vraie. L’analyse bivariée a mis en évidence une association significative entre le niveau 

de connaissance et le statut professionnel (p = 0,004), le service d’exercice (p = 0,0023) et la 

formation préalable (p = 0,036). 

Les difficultés rapportées par les participants, qu’il s’agisse de contraintes 

organisationnelles, d’un manque de standardisation ou d’un besoin de formation renforcée, ont 

montré la nécessité d’un support opérationnel facilitant l’application des bonnes pratiques. 

À l’issue de ce travail, un Guide de Bonnes Pratiques de l’Hémoculture a été élaboré. Il 

propose une checklist unique, des rappels essentiels sur les volumes, l’asepsie et les étapes clés 

du prélèvement, ainsi que des recommandations organisationnelles visant à harmoniser les 

pratiques et à réduire les erreurs pré-analytiques. 

  MOTS-CLÉS : Hémoculture – Phase pré-analytique – Connaissances – Pratiques – Qualité 

microbiologique – Guide de bonnes pratiques 
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Abstract 

Blood culture is the gold-standard investigation for the diagnosis of bacteremia, and its 

reliability depends largely on the quality of the pre-analytical phase. Understanding how 

healthcare professionals perform this procedure is essential for identifying gaps in practice and 

improving diagnostic accuracy. This study aimed to assess the knowledge, attitudes, and practices 

related to blood culture collection among healthcare professionals at Mohammed VI University 

Hospital in Marrakech, to identify factors associated with their level of mastery, and to formulate 

targeted improvement strategies. 

 A descriptive and analytical cross-sectional study was conducted from June to October 

2025 among 160 participants, including physicians, nurses, and medical students. Data were 

collected through a structured questionnaire exploring six domains: professional profile, general 

knowledge, pre-analytical practices, transport conditions, interpretation of positive bottles, 

institutional barriers, and training needs. 

 Overall, 85% of participants demonstrated insufficient knowledge. Major gaps concerned 

skin antisepsis, recommended blood volumes, bottle filling order, and differentiation between 

contamination and true bacteremia. Bivariate analysis revealed significant associations between 

the level of knowledge and professional status (p = 0.004), work unit (p = 0.0023), and prior 

training (p = 0.036). 

 Participants reported several barriers, including organizational constraints, lack of 

standardization, and insufficient training. These findings highlight the need for structured support 

to improve practice. In response, a Blood Culture Best Practice Guide was developed, providing a 

practical checklist, key reminders on critical pre-analytical steps, and organizational 

recommendations to enhance the reliability of blood culture collection. 

Keywords: Blood culture – Pre-analytical phase – Knowledge – Practices – Microbiological 

quality – Good practice guidelines 
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Fiche d’exploitation / questionnaire 
A. Profil du répondant 

1. Statut actuel : 

□ Externe en médecine (3ᵉ, 4ᵉ ou 5ᵉ année) 

□ FFI 

□ interne 

□ Résident  

□ médecin spécialiste 

□ Infirmier(ère) 

□ Autre : …………………………………… 

2. Service actuel d’affectation : 

□ Chirurgie 

□ médecine  

□ urgence 

□ Réanimation 

□ Pédiatrie 

□ laboratoire 

□ Autre : …………………………………… 

3. Si vous êtes en service de pédiatrie, veuillez préciser : 

□ Pédiatrie A 

□ Pédiatrie B 

□ Néonatologie 

□ Réanimation pédiatrique 

□ Urgences pédiatriques 

□ Oncologie – hématologie pédiatrique 

4. Nombre moyen d’hémocultures effectuées ou supervisées par mois : 

□ Aucun 

□ Moins de 5 

□ 5 à 15 

□ 16 à 30 

□ Plus de 30 
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5. Avez-vous reçu une formation spécifique sur les hémocultures ? 

□ Oui 

□ Non 

 

B. Connaissances générales 

1. Objectifs principaux des hémocultures (plusieurs réponses possibles) : 

□ Diagnostiquer une infection du sang (BSI) 

□ Identifier précisément l’agent pathogène 

□ Tester la sensibilité aux antibiotiques (antibiogramme) 

□ Guider la prise en charge thérapeutique 

□ Aucune idée 

2. Indications pertinentes d’hémocultures (plusieurs réponses possibles) : 

□ Suspicion de sepsis ou choc septique 

□ Fièvre isolée d’origine indéterminée 

□ Suspicion d’endocardite infectieuse 

□ Avant antibiothérapie en cas d’infection systémique suspectée 

□ Hypothermie chez un patient immunodéprimé 

□ Infection après pose de matériel intravasculaire 

□ Méningite ou pyélonéphrite fébrile 

□ Patient répondant bien à l’antibiothérapie depuis 24 h 

□ Bilan d’extension d’une infection locale avec retentissement systémique 

□ Aucune idée 

□ Autre : …………………………………… 

3. Facteurs influençant la qualité des hémocultures (plusieurs réponses possibles) : 

□ Volume de sang prélevé 

□ Technique de prélèvement aseptique 

□ Administration préalable d’antibiotiques 

□ Temps de transport au laboratoire 

□ Aucune idée 
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4. Volume total recommandé chez l’adulte (par épisode clinique) : 

□ 10–20 mL 

□ 20–40 mL 

□ 40–60 mL 

□ Plus de 60 mL 

□ Aucune idée 

5. Volume recommandé chez l’enfant : 

□ 0,5 à 2 mL (poids < 1 kg) 

□ 3 à 6 mL (2–12,7 kg) 

□ 20 mL (12,8–36,3 kg) 

□ 40–60 mL (> 36,3 kg) 

□ Quantité fixe quel que soit le poids 

□ Aucune idée 

6. Meilleur moment pour réaliser une hémoculture : 

□ Après l’administration des antibiotiques 

□ Avant l’administration des antibiotiques 

□ Pendant un pic fébrile 

□ Le pic fébrile n’est pas indispensable en urgence 

□ N’importe quand 

 

C. Phase pré-analytique : pratiques de prélèvement 

1. Qui réalise généralement les prélèvements ? 

□ Externe 

□ Interne 

□ Infirmier(ère) 

□ Médecin superviseur 

□ Autre : …………………………………… 

2. Méthode à privilégier : 

□ Ponction veineuse périphérique 

□ Prélèvement via cathéter 

□ Autre : …………………………………… 
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3. Indications du prélèvement via cathéter (plusieurs réponses possibles) : 

□ Suspicion d’infection liée à un cathéter central 

□ Difficulté ou impossibilité d’accès veineux périphérique 

□ Comparaison diagnostique avec une hémoculture périphérique 

□ Pour gagner du temps lors d’un prélèvement routinier 

□ En urgence si la ponction périphérique impossible immédiatement 

□ Aucune idée 

4. Utilisation de kits de prélèvement standardisés : 

□ Oui 

□ Non 

□ Aucune idée 

5. Antiseptiques utilisés : 

□ Solution alcoolique (alcool iodé, chlorhexidine alcoolique) 

□ Solution aqueuse (bétadine aqueuse) 

□ Aucun antiseptique spécifique 

□ Autre : …………………………………… 

6. Précautions d’antisepsie cutanée (plusieurs réponses possibles) : 

□ Mouvements circulaires du centre vers la périphérie 

□ Utilisation d’une compresse stérile 

□ Séchage complet avant ponction 

□ Réapplication si recontamination du site 

□ Aucune idée 

7. Respect systématique des étapes (cocher chaque étape respectée) : 

□ Lavage / désinfection des mains 

□ Port de gants non stériles 

□ Désinfection de l’opercule des flacons et du point de ponction 

□ Ne plus palper après désinfection 

□ Contrôle du remplissage des flacons 

□ Identification correcte des flacons 
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8. Types de flacons utilisés (plusieurs réponses possibles) : 

□ Aérobie 

□ Anaérobie 

□ Mycologique / champignons 

□ Pédiatrique 

□ Autre : …………………………………… 

9. Ordre de remplissage : 

□ Anaérobie → aérobie → champignons 

□ Aérobie → anaérobie → champignons 

□ Aérobie → champignons → anaérobie 

□ Peu importe l’ordre 

□ Aucune idée 

 

D. Transport et gestion des flacons 

1. Délai d’acheminement des flacons au laboratoire : 

□ < 30 minutes 

□ 30 minutes – 1 heure 

□ 1 à 2 heures 

□ > 2 heures 

2. Si incubation immédiate impossible : 

□ Stockage à température ambiante 

□ Réfrigération temporaire 

□ Aucun protocole spécifique 

 

E. Évaluation et interprétation des résultats 

1. Critères d’interprétation d’un flacon positif (plusieurs réponses possibles) : 

□ Contexte clinique du patient 

□ Confirmation par un deuxième prélèvement  

□ Espèce identifiée 

□ Refaire systématiquement des prélèvements 

□ Aucune idée 
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2. Différenciation contaminant vs pathogène (plusieurs réponses possibles) : 

□ Contexte clinique et symptômes 

□ Nombre de flacons positifs 

□ Temps de positivité 

□ Nature de l’espèce isolée 

□ Aucune idée 

 

F. Obstacles et améliorations 

1. Obstacles rencontrés (plusieurs réponses possibles) : 

□ Manque de formation du personnel 

□ Retards dans le transport des flacons 

□ Difficulté à prélever certains patients 

□ Difficulté à différencier contamination / infection réelle 

□ Autre : …………………………………… 

2. Suggestions d’amélioration : 

□ Formation initiale et continue 

□ Standardisation des procédures 

□ Audits réguliers 

□ Meilleure communication inter-services 

□ Autre : …………………………………… 

3. Ressources souhaitées : 

□ Ateliers pratiques 

□ Vidéos tutoriels / e-learning 

□ Fiches mémo ou guides de poche 

□ Retours d’audits et analyses d’erreurs 

□ Autre : …………………………………… 

4. Évaluation globale des pratiques dans votre service : 

□ Très satisfaisant 

□ Satisfaisant 

□ Moyennement satisfaisant 

□ Insatisfaisant 
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   Prélèvement avec un dispositif à ailettes 
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