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La gratitude, c’est le secret de la vie. Celui qui ne sait pas remercier ne sait 
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وزنة عرشك ومداد كلماتك اللهم لك الحمد ولك الشكر حتى ترضى ولك  
الحمد ولك الشكر عند الرضى ولك الحمد ولك الشكر دائماً وأبداً على  
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Liste des abréviations  

ABMR   : Bactéries multirésistantes aux antibiotiques 

ABRI   : Acinetobacter baumannii résistant à l’imipénème 

ACD   : Acidocétose diabétique 

A. baumannii   : Acinetobacter baumannii 

ADN   : Acide désoxyribonucléique 

ARN   : Acide ribonucléique 

ATB   : Antibiotiques 

ATS  : American Thoracic Society 

AVC   : Accident vasculaire cérébral 

BGN   : Bacilles à Gram négatif 

BHR   : Bactéries hautement résistantes 

bla-KPC  : Gène codant Klebsiella pneumoniae carbapénémase 

BLSE   : Bêta-lactamases à spectre élargi 

BMR   : Bactéries multirésistantes 

C3G   : Céphalosporines de 3ᵉ génération 

Caz-Avi  : Ceftazidime–Avibactam 

CDC   : Centers for Disease Control and Prevention 

CHU   : Centre hospitalier universitaire 

CLABSI  : Central Line-Associated Bloodstream Infection 
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L’antibiorésistance constitue une crise sanitaire mondiale. Elle est impliqué dans près 

de 4,95 millions de décès, dont 1,27 million directement attribués à des bactéries résistantes 

aux antibiotiques[1].  

L’émergence des bactéries multirésistantes (BMR) en milieu hospitalier est favorisée à la 

fois par une pression antibiotique excessive et par la transmission croisée, des mécanismes 

particulièrement amplifiés en réanimation où la densité d’actes invasifs et le recours fréquent 

aux antibiotiques à large spectre créent un environnement à haut risque[2] [3]. 

Au-delà de leur impact clinique direct, les infections à BMR représentent une lourde 

charge pour les systèmes de santé, en prolongeant la durée d’hospitalisation, en augmentant 

les coûts thérapeutiques et en complexifiant la prise en charge des patients critiques[4]. Dans 

les pays à revenu intermédiaire, dont le Maroc, cette problématique est accentuée par 

l’hétérogénéité des capacités diagnostiques et des pratiques d’antibiothérapie entre les 

structures hospitalières, rendant nécessaire une connaissance précise des profils locaux de 

résistance[5]. 

Les bactéries multirésistantes (BMR) au Maroc se distinguent par des niveaux 

particulièrement élevés de résistance, notamment aux carbapénèmes, longtemps considérés 

comme des antibiotiques de dernier recours, représente un défi thérapeutique important 

compromettant l’efficacité des traitements empiriques[6] [7].  

Dans ce contexte, une analyse locale du profil bactériologique et du pronostic des 

infections à BMR s’avèrait indispensable. Notre étude, menée au service de réanimation des 

urgences chirurgicales de l’Hôpital Ibn Tofail – CHU Mohammed VI de Marrakech, Les objectifs 

de notre étude étaient de : 

- Décrire le profil bactériologique des infections à BMR ; 

- Identifier les profils de résistance et les antibiothérapies utilisées ; 

- Évaluer le pronostic des infections à BMR et PDR (complications, durée de 

ventilation mécanique, durée de séjour hospitalier et mortalité). 
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I. Type et lieu de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique conduite au sein du service 

de réanimation des urgences chirurgicales de l’Hôpital Ibn Tofail, relevant du Centre 

Hospitalier Universitaire de Marrakech. 

II. Période de l’étude : 

L’étude a porté sur une période d’un an, s’étendant du 1er janvier au 31 décembre 

2024. 

III. Population d’étude : 

L’ensemble des patients hospitalisés dans le service de réanimation au cours de la 

période définie. 

IV. Critères d’inclusion : 

• Adulte ≥ 18 ans. 

• Séjour en réanimation > 48 heures. 

• Infections survenant après un certain délai (> 48 h après l’admission au service). 

• Patients ayant au moins un prélèvement positif avec culture et antibiogramme : 

infection documentée. 

V. Critères d’exclusion : 

• Durée de séjour ≤ 48 heures. 

• Infection documentée à l’admission ou infection communautaire. 

• Absence d’antibiogramme. 

• La femme enceinte et l’enfant. 



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  5 

VI. Critères diagnostiques des différentes infections : 

Le diagnostic des infections nosocomiales repose sur une approche 

multidimensionnelle associant éléments cliniques, biologiques, microbiologiques et 

radiologique, conformément aux recommandations du Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC/NHSN) et de l’European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC)[8] 

[9].  

VII.  Recueil des données :  

Pour chaque patient admis en réanimation, une fiche d’exploitation a été 

systématiquement remplie. Elle comportait les éléments suivants : 

1. Données démographiques : âge, sexe. 

2. Service d’origine (déchocage, neurochirurgie, traumatologie, chirurgie viscérale, 

autres). 

3. Durée du séjour hospitalier avant l’admission en réanimation. 

4. Diagnostic initial à l’admission en réanimation. 

5. Antécédents médicaux : diabète, cardiopathie, hypertension artérielle, insuffisance 

rénale chronique, cirrhose hépatique, traitement immunosuppresseur, corticothérapie, 

néoplasie ou autres. 

6. Actes chirurgicaux réalisés avant ou au cours du séjour. 

7. Survenue d’une infection au cours de l’hospitalisation, documentée cliniquement et 

microbiologiquement. 

8. Germes isolés lors des épisodes infectieux, avec leurs profils de sensibilité aux 

antibiotiques (antibiogrammes). 

9. Antibiothérapie utilisée pour chaque épisode infectieux, avec le type de molécule, la 

durée et l’adéquation au germe identifié. 

10. Les traitements de support : recours à l’intubation, réintubation, trachéotomie ou 

ventilation non invasive (VNI). 
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11. Durée de la ventilation mécanique invasive. 

12. Durée du séjour en réanimation. 

13. Complications survenues au cours de l’épisode infectieux : syndrome de détresse 

respiratoire aiguë (SDRA), choc septique, insuffisance rénale aiguë (IRA), défaillance 

multiviscérale (DMV). 

14. Évolution : décès / favorable 

VIII.  Analyse statistique :  

La saisie des données, ainsi que l’élaboration des tableaux et des graphiques, ont été 

effectuées à l’aide du logiciel Microsoft Excel 2019. 

L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences), version 22, au Centre de Recherche Clinique du CHU 

Mohammed VI de Marrakech. 

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages (%). Les comparaisons 

entre variables qualitatives ont été effectuées à l’aide du test du Chi², ou du test exact de 

Fisher lorsque les conditions d’application n’étaient pas remplies, et en moyenne avec écart-

type pour les variables quantitatives qui ont été comparées par t-test de student. 

Une valeur de p<0,05 a été considéré comme significative. 

IX. Considérations éthiques : 

L’anonymat et la confidentialité des informations des patients ont été respectés lors 

du recueil des données. 
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I. Épidémiologie des patients présentant les infections à BMR  

1. Prévalence des infections : 

En 2024, 292 patients ont été hospitalisés en réanimation à l’Hôpital Ibn Tofail – CHU 

Mohammed VI. Parmi eux, 150 ayant séjourné plus de 48 heures ont été inclus dans l’étude. 

Parmi ces 150 patients, 54 (36,0 %) ont développé au moins une infection répondant 

aux critères d’inclusion, dont 42 présentaient au moins une infection à bactéries 

multirésistantes (BMR), soit une prévalence de 28 %. 

Tableau I : Répartition des patients selon le statut infectieux. 

Catégorie de patients Effectif (n) Pourcentage (%) 

Total hospitalisés 292 - 

Patients inclus (>48h) 150 100 

Patients ayant présenté une 

infection nosocomiale  

54 36,0 

– Dont au moins une 

infection à BMR 

42 28,0 

– sans aucun épisode 

infectieux à BMR 

12 8,0 

Patients n’ayant présenté 

aucune infection 

nosocomiale 

96 64,0 
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2. Le sexe : 

Sur les 42 patients infectés par BMR, 37 (88 %) étaient de sexe masculin et 5 (12 %) de 

sexe féminin, traduisant une prédominance masculine marquée, avec un sex-ratio H/F calculé 

à 7.4 

.  

Figure 1: Répartition des patients en fonction du sexe. 

3. L’âge : 

Parmi les 42 patients présentant une infection à bactéries multirésistantes (BMR), l’âge 

moyen était de 43 ans, avec des extrêmes allant de 18 à 80 ans. L’analyse par tranches d’âge 

montre une prédominance des patients les plus jeunes : la classe des 18-44 ans représentait 

près de la moitié des cas (45,2 %), 26,2 % des patients âgés de 45 à 54 ans et Les patients âgés 

de 75 ans et plus étaient les moins représentés, ne constituant que 2,4 % de l’effectif total. 
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88%
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Figure 2 : Répartition des patients selon l’âge. 

4. Diagnostic à l’admission :  

Dans notre série, le diagnostic d’admission le plus fréquemment retrouvé était le 

traumatisme crânien grave isolé, représentant 40,48 % des cas, suivi du traumatisé grave 

(33,33 %). Le Coma non traumatique, l’embolie graisseuse post-traumatique et l’acidocétose 

diabétique constituaient respectivement 7,14 %, 4,76 % et 4,76 % des admissions. Les autres 

diagnostics étaient moins représentés, regroupant 9,52 % des patients. 

Tableau II : Répartition des malades en fonction du diagnostic d’admission. 

Diagnostic d’admission Nombre de cas positifs Pourcentage 

TCG isolé 17 40,48 % 

Traumatisé grave 14 33,33 % 

Coma non traumatique 3 7,14 % 

Embolie graisseuse post-

traumatique 

2 4,76 % 

Acidocétose diabétique 2 4,76 % 

Autres 4 9,52 % 

 

 

 

 

45,2%

26,2%

14,3%
11,9%

2,4%

≤ 44 ans ≥ 45 ans et ≤ 54 
ans

≥ 55 ans et ≤ 64 
ans

≥ 65 ans et ≤ 74 
ans

≥ 75 ans



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  11 

5. Les antécédents médicaux : 

Dans notre série, la majorité des patints présentait une infection à BMR ne présentaient 

aucun antécédent pathologique particulier 81 % (n = 34). Les comorbidités identifiées étaient 

dominées par le diabète 11,9 % (n = 5). Un patient présentait une association d’hypertension 

artérielle et de cardiopathie (2,4 %). Par ailleurs, un cas d’anémie ferriprive (2,4 %) et un cas 

d’antécédent d’AVC ischémique (2,4 %) ont également été recensés. 

 
Figure 3 : Répartition des antécédents chez les patients présentant une infection à BMR. 

 

6. Séjour avant admission : 

Dans notre série, la majorité des patients présentant une infection à BMR ont été admis 

via le service des urgences de l’Hôpital Arrazi à travers l’unité de déchocage 81,0 % (n = 34). 

Les autres patients avaient été admis à partir de services de l’Hôpital Ibn Tofaïl, notamment la 

traumatologie 11,9 % (n = 5), la neurochirurgie 4,8 % (n = 2) et la chirurgie viscérale 2,4 % (n 

= 1). 
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Figure 4 : séjour antérieur des patients infectés par des BMR. 

 

La durée d’hospitalisation des patients dans les services de provenance avant leur 

admission en réanimation variait de 1 à 13 jours, avec une durée moyenne de 2,9 jours. La 

majorité des patients 47,6 % (n = 20) avaient séjourné un seul jour dans le service d’origine, 

tandis que 8 patients (19,0 %) y étaient restés 2 jours. Les durées plus prolongées étaient 

moins fréquentes. 

Tableau III : Durée d’hospitalisation dans les services de provenance. 

Durée (jours) Nombre de patients Pourcentage % 

1 20 47,60% 

2 8 19,00% 

3 5 11,90% 

4 2 4,80% 

5 2 4,80% 

6 2 4,80% 

8 2 4,80% 

13 1 2,40% 

Total 42 100% 

81%

12%
5% 2%Urgences (service

de déchocage-HAR)

Traumatologie -HIT

Neurochirurgie -HIT

Chirurgie viscérale-
HIT
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Pour les patients transférés depuis le déchocage — principale source d’admission — la 

durée d’hospitalisation suivait la même distribution, avec une moyenne de 2,93 jours. La 

plupart (près de 60 %) n’y avaient séjourné qu’un seul jour. 

 

Figure 5 : durée de séjour dans l'unité de déchocage avant admission. 
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7. Geste opératoire chez les patients infectés par des BMR : 

Parmi les 42 patients présentant une infection à BMR, 27 (64,3 %) ont bénéficié d’au 

moins un geste opératoire. La majorité d’entre eux ont reçu un geste de neurochirurgie (18 

patients, 66,7 %), suivie par la traumatologie (11 patients, 40,7 %), la chirurgie viscérale (3 

patients, 11,1 %) et la chirurgie maxillo-faciale (1 patient, 3,7 %). Cinq patients ont été 

concernés par deux gestes opératoires et un patient par trois, ce qui explique que la somme 

des pourcentages par type d’intervention dépasse 100 %, certains patients étant comptabilisés 

dans plusieurs catégories. 

 

Figure 6 : Interventions chirurgicales chez les patients BMR. 
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II.Profil bactériologique des BMR isolés : 

1. Répartition des infections à BMR en fonction du site anatomique : 

L’analyse de la répartition des infections selon leur siège montre une nette 

prédominance des localisations pulmonaires, représentant 47 % des cas (n = 37), suivies par 

les bactériémies, qui concernaient 28 % des prélèvements (n = 22). Les infections liées aux 

cathéters étaient également fréquentes, représentant 12 % des cas (n = 10). 

 
Figure 7 : Répartition des infections à BMR en fonction du site anatomique. 

 

2. Infections multiples à bactéries multirésistantes : 

Dans notre série, incluant 42 patients infectés par des bactéries multirésistantes (BMR), 

16 patients (38,1 %) ont présenté un seul épisode infectieux à BMR. En revanche, 26 patients 

(61,9 %) ont développé plusieurs épisodes infectieux impliquant différentes espèces de BMR 

au cours de leur séjour en réanimation. 
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Figure 8 : Répartition des patients selon le nombre d’infections à BMR. 

 

3. Distribution des bactéries multirésistantes (BMR) identifiées dans les 

prélèvements : 

Dans notre série, un total de 79 bactéries multirésistantes (BMR) ont été isolées à partir 

des différents prélèvements. 

L’espèce la plus fréquemment identifiée était Acinetobacter baumannii, représentant 

53,16 % des isolats, suivie de Klebsiella pneumoniae (21,52 %) et Escherichia coli (7,59 %). Les 

Pseudomonas aeruginosa et Enterobacter hormaechei occupaient chacun 5,06 % des isolats, 

tandis que Staphylococcus aureus représentait 3,80 % des bactéries multirésistantes 

identifiées. 

Tableau IV : Répartition des bactéries multirésistantes (BMR) identifiées dans les 

prélèvements. 

BMR NOMBRE POURCENTAGE 

ACINETOBACTER BAUMANI 42 53,16% 

KLEBSIELLA PNEUMONIAE 17 21,52% 

ESHERICHIA COLI 6 7,59% 

PSEUDOMONAS AERUGINOSA 4 5,06% 

ENTEROBACTER HORMAECHEI 4 5,06% 

STAPHYLOCOCCUS AUREUS 3 3,80% 

ENTEROBACTER CLOACAE 1 1,27% 

ENTEROBACTER KOBEI 1 1,27% 

SERRATIA MARCESCENS 1 1,27% 

38%

62%1 seul épisode

≥2 épisodes (espèces 

différentes)
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4. Fréquence globale des profils de résistance des BMR : 

Parmi les 79 bactéries multirésistantes (BMR) isolées dans notre série, les profils de 

résistance étaient dominés par Acinetobacter baumannii résistant à l’imipénème (ABRI), 

identifié dans 42 cas (53,16 %). Les entérobactéries productrices de bêta-lactamases à spectre 

étendu (BLSE) venaient ensuite avec 18 cas (22,78 %), suivies des entérobactéries productrices 

de carbapénémases (EPC) avec 12 cas (15,19 %). Pseudomonas aeruginosa résistant aux 

carbapénèmes (PARC) a été isolé dans 4 cas (5,06 %). Enfin, Staphylococcus aureus résistant à 

la méticilline (SARM) a été retrouvé dans 3 cas (3,79 %). 

 

 

Figure 9 : Répartition des profils de résistance des BMR. 

 

5. Profils de résistance selon le type de bactérie : 
 

Dans notre série, Acinetobacter baumannii représentait le pathogène prédominant, avec 

100 % des isolats résistants à l’imipénème (ABRI), traduisant une résistance généralisée aux 

carbapénèmes dans cette espèce. 

Concernant Klebsiella pneumoniae, la majorité des souches étaient productrices de 

bêta-lactamases à spectre étendu (BLSE), soit 64,7 % (n = 11), tandis que 35,3 % (n = 6) 

exprimaient une résistance par production de carbapénémases (EPC). 
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Pour Escherichia coli, la résistance était dominée par les BLSE, retrouvées dans 83,3 % 

(n= 5) des isolats, alors qu’un seul isolat (16,7 %) était producteur de carbapénémase. 

Enfin, il est à noter qu’un isolat de Klebsiella pneumoniae ainsi qu’un isolat de Serratia 

marcescens étaient classés parmi les Bactéries pan-résistantes (PDR), présentant une 

résistance à tous les antibiotiques testés. 

Tableau V : Profils de résistance selon le type de bactérie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bactérie isolée ABRI BLSE EPC PARC Méti-R 

Acinetobacter 

baumannii (n = 42) 

42 (100 %) – – – – 

Klebsiella 

pneumoniae (n = 17) 

– 11 (64,7 %) 6 (35,3 %) – – 

Escherichia coli (n = 

6) 

– 5 (83,3 %) 1 (16,7 %) – – 

Pseudomonas 

aeruginosa (n = 4) 

- – – 4 (100 %) - 

Enterobacter 

hormaechei (n = 4) 

– 1 (25 %) 3 (75 %) – – 

Enterobacter cloacae 

(n = 1) 

– – 1 (100 %) – – 

Enterobacter kobei 

(n = 1) 

– 1 (100 %) – – – 

Serratia marcescens 

(n = 1) 

– – 1 (100 %) – – 

Staphylococcus 

aureus (n = 3) 

– – – – 3 (100 %) 
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III. Prise en charge en réanimation des patients infectés : 

1. Antibiothérapie : 

1.1 Modalités d’antibiothérapie dans les infections à BMR : 

Dans notre série, 31 (73,8 %) ont reçu une antibiothérapie probabiliste, tandis que 9 

patients (21,4 %) ont bénéficié d’une antibiothérapie documentée d’emblée sur la base de 

l’antibiogramme, 2 patients (4,8 %) n’ont reçu aucun traitement antibiotique en raison d’un 

décès survenu précocement, avant l’initiation d’une antibiothérapie empirique.  

Parmi les 31 patients traités par antibiothérapie probabiliste, seulement 5 (11,9 %) ont 

reçu un traitement initial approprié. La majorité, soit 21 patients (50 %), ont bénéficié d’une 

antibiothérapie initialement inappropriée mais secondairement adaptée après obtention des 

résultats microbiologique, En revanche, 3 patients (7,1 %) ont reçu une antibiothérapie 

inappropriée qui n’a pas pu être modifiée ultérieurement en raison d’un décès rapide avant la 

réception des résultats.  

Enfin, 2 patients (4,8 %) n’ont pas reçu de traitement adapté, car il s’agissait d’une 

situation d’impasse thérapeutique devant des Bactéries pan-résistantes (PDR). Le traitement 

empirique a été modifié par défaut et reposait sur l’association de colistine et imipénème. 

Tableau VI : Type et adéquation de l’antibiothérapie administrée aux patients infectés par 

des BMR. 

Situation thérapeutique Nombre de patients % (sur 42) 

Antibiothérapie probabiliste 31 73,80% 

                 • Appropriée 5 11,90% 

• Inappropriée puis adaptée 21 50,00% 

• Inappropriée non adaptée 3 7,1% 

                 • Impasse thérapeutique 2 4,80% 

Antibiothérapie documentée d’emblée 9 21,40% 

Absence d’antibiothérapie 2 4,80% 

Total 42 100% 
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1.2 Association des antibiotiques : 

Dans notre série, l’analyse des schémas antibiotiques montre que la bithérapie constitue 

la modalité thérapeutique prédominante, quel que soit le type d’antibiothérapie administrée. 

En effet, parmi les patients ayant reçu une antibiothérapie probabiliste, 74 % ont bénéficié 

d’une bithérapie, contre 19 % pour la monothérapie et 6 % pour la trithérapie.  

De manière similaire, chez les patients ayant reçu une antibiothérapie ciblée, la 

bithérapie représentait 79 % des prescriptions, la trithérapie 15 % et la monothérapie 

seulement 5 %. 

 
Figure 10 : Répartition des patients selon l’association des antibiotiques. 

 

1.3 Molécules et familles d’antibiotiques prescrites dans l’antibiothérapie probabiliste : 

Dans notre série, les bêta-lactamines constituaient la famille d’antibiotiques la plus 

prescrite dans le cadre de l’antibiothérapie probabiliste, avec 36 prescriptions (51,4 %), 

dominées par l’Imipénème 15 (21,5 %) et les céphalosporines de 3ᵉ génération 12 

prescriptions (17,1 %). 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Monothérapie Bithérapie Trithérapie

Probabiliste Ciblée



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  21 

 Les fluoroquinolones, représentées par la ciprofloxacine, occupaient la deuxième place 

avec 15 prescriptions (21,4 %), suivies des aminosides, représentées par l’amikacine, 13 

prescriptions (18,6 %).  

Les glycopeptides (vancomycine) et les polymyxines (colistine) étaient moins 

fréquemment prescrits, avec respectivement 4 prescriptions (5,7 %) et 2 prescriptions (2,9 %). 

Tableau VII : Répartition des molécules et familles d’antibiotiques utilisées dans 

l’antibiothérapie probabiliste. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Famille d’antibiotiques Molécule Nombre 

d’utilisations 

Bêta-lactamines Imipénème 15 (21,5%) 

 C3G 12 (17,1%) 

 Pipéracilline + Tazobactam 2 (2,9%) 

 Amoxicilline + Acide clavulanique 7 (10,0%) 

Total Bêta-lactamines — 36 (51,4%) 

Aminosides Amikacine 13 (18,6%) 

Fluoroquinolones Ciprofloxacine 15 (21,4%) 

Glycopeptides Vancomycine 4 (5,7%) 

Polymyxines Colistine 2 (2,9%) 

Total général — 70 (100%) 
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1.4 Traitement antibiotique ciblé après résultats microbiologiques : 

Dans notre série, l’antibiothérapie guidée par les résultats de l’antibiogramme montre 

une nette prédominance des polymyxines, en particulier la colistine, avec 32 prescriptions 

(39,5 %). Les bêta-lactamines arrivent en deuxième position avec 28 prescriptions (34,6 %), 

dont l’imipénème 17 fois (21,0 %), suivi par le méropénème (10 prescriptions, 12,3 %) et la 

ceftazidime (1 prescription, 1,2 %). 

Les aminosides venaient ensuite avec 19 prescriptions (23,5 %), dominés par 

l’amikacine 17 (21,0 %) et la gentamicine 2 (2,5 %).  

Tableau VIII :  Répartition des molécules et familles d’antibiotiques utilisées dans 

l’antibiothérapie ciblée. 

Famille d’antibiotiques Molécule Nombre de 

prescriptions 

Bêta-lactamines imipénème 17 (21,0 %) 

 méropénème 10 (12,3 %) 

 Ceftazidime 1 (1,2 %) 

Total Bêta-lactamines — 28 (34,6 %) 

Aminosides Amikacine 17 (21,0 %) 

 Gentamicine 2 (2,5 %) 

Total aminosides — 19 (23,5 %) 

Polymyxines Colistine 32 (39,5 %) 

Tétracyclines Tigécycline 1 (1,2 %) 

Sulfamides Triméthoprime + 

Sulfaméthoxazole 

1 (1,2 %) 

Total général — 81 (100%) 
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La seule prescription de ceftazidime dans notre série a été réalisée en association avec 

l’amikacine chez un patient porteur d’une Klebsiella pneumoniae productrice de 

carbapénémase, dont l’antibiogramme ne montrait une sensibilité résiduelle qu’à ces deux 

molécules, ainsi qu’à la colistine, à l’aztréonam et à la céfépime. De même, la tigécycline a été 

prescrite conjointement à l’amikacine chez un patient infecté par un Enterobacter cloacae 

producteur de carbapénémase, sensible uniquement à ces deux agents ainsi qu’à la 

gentamicine. Enfin, le triméthoprime–sulfaméthoxazole a été administré en association avec 

la colistine chez un patient présentant une infection à Acinetobacter baumannii résistant à 

l’imipénème, dont l’antibiogramme révélait une sensibilité limitée à ces deux antibiotiques. 

2. Les traitements de support chez les patients infectés par des BMR : 

Parmi les 42 patients présentant une infection à BMR, 41 (97,6 %) ont été intubés, 7 

(16,7 %) ont nécessité une réintubation, 17 (40,5 %) ont été trachéotomisés, et 8 patients 

(19,0 %) ont bénéficié d’une ventilation non invasive (VNI) au cours de leur séjour. 

Dans Notre série, la durée de ventilation mécanique invasive variait de 2 à 57 jours, avec 

une moyenne de 20,5 jours. En considérant qu’une durée supérieure ou égale à 21 jours définit 

une ventilation prolongée, celle-ci concernait 19 patients (45,2 %) infectés par des bactéries 

multirésistantes. 

Tableau IX : les traitements de support chez les patients infectés par des BMR. 

 BMR (n = 42) Prévalence % 

Intubation 41 97.6 

Réintubation 7 16,70 

Trachéotomie 17 40,50 

VNI 8 19,00 
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Figure 11 : durée de ventilation mécanique invasive prolongée chez les patients infectés par 

des BMR. 

IV. Devenir des patients : 
 

1. Complications chez les patients présentant une infection à BMR : 

 Parmi les 42 patients ayant présenté une infection à bactéries multirésistantes (BMR), 

plusieurs complications ont été recensées au cours du séjour en réanimation. Le choc septique 

constituait la complication la plus fréquente, survenu chez 18 patients (42,9 %). 

L’insuffisance rénale aiguë (IRA) a été observée dans 7 cas (16,7 %), suivie de la 

défaillance multiviscérale (DMV) dans 6 cas (14,3 %). Enfin, 4 patients (9,5 %) ont présenté un 

syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA).  
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Figure 12 : prévalence des complications chez les patients infectés par des BMR 

1. Complications chez les patients présentant une infection à PDR : 
 

Parmi les 42 patients porteurs de bactéries multirésistantes (BMR), 2/2 des patients 

atteints de bactéries pan-résistantes (PDR), soit 100 % de ce groupe, ont présenté un choc 

septique, constituant ainsi une partie des complications observées. De plus, l’un de ces deux 

patients, atteint d’une pneumonie acquise sous ventilation mécanique (PAVM) à Klebsiella 

pneumoniae BHR, a développé un syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) associé une 

insuffisance rénale aiguë (IRA) et à une défaillance multiviscérale (DMV). 
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Figure 13 : prévalence des complications chez les patients infectés par des PDR. 

 

2. Durée de séjour en réanimation chez les patients présentant une 

infection à BMR : 
 

Dans notre série, la durée moyenne de séjour en réanimation était de 24,2, avec des 

extrêmes allant de 5 à 80 jours. Un séjour prolongé (> 24 jours) a été observé chez 54,8 % 

des patients infectés par des BMR. 

Pour les deux patients porteurs de bactéries pan-résistantes (PDR), durée de séjour 

prolongée (100 %) a été observée dans ce sous-groupe. Le patient atteint de Serratia 

marcescens PDR présentait la durée de séjour la plus longue dans notre cohorte (80 jours), 

tandis que l’autre patient porteur de Klebsiella pneumoniae PDR a séjourné 30 jours en 

réanimation. 
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Figure 14 : Durée de séjour prolongée en réanimation (> 24 jours) chez les patients 

présentant une infection à BMR. 

3. Taux de mortalité chez les patients infectés par des BMR : 
 

Parmi les 42 patients atteints d'infections à bactéries multirésistantes (BMR), 16 sont 

décédés au cours de leur hospitalisation en réanimation, soit un taux de mortalité de 38,1 %.  

 

Figure 15 : Evolution des patients infectés par des BMR. 
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4. Taux de mortalité chez les patients infectés par des PDR : 
 

Dans notre série, les deux patients présentant une infection à bactéries pan-résistantes 

(PDR) ont été pris en charge dans une situation d’impasse thérapeutique : le traitement 

reposait sur une association de colistine et d’imipénème. Un décès est survenu chez le patient 

porteur de Klebsiella pneumoniae PDR, tandis que le second patient, infecté par un Serratia 

marcescens PDR, a survécu sous le même traitement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  29 

Résultats analytiques : comparaison BMR vs non BMR 

I. Les traitements de support chez les patients infectés : BMR vs 

non BMR : 
 

Dans notre série, La réintubation a concerné 16,7 % des patients BMR, alors qu’aucun 

cas n’a été enregistré chez les patients non BMR (p = 0,152). La trachéotomie a été pratiquée 

chez 40,5 % des patients BMR contre 25,0 % chez les non BMR (p = 0,256).  

Par ailleurs, la ventilation non invasive (VNI) a été utilisée chez 19,0 % des patients BMR, 

contre aucun cas dans le groupe non BMR (p = 0,113). Enfin, la durée de ventilation mécanique 

invasive prolongée (≥ 21 jours) a été observée chez 45,2 % des patients BMR, contre 16,7 % 

des patients non BMR (p = 0,070). 

Bien que ces différences n’atteignent pas la significativité statistique (p > 0,05), elles 

traduisent une tendance à un recours plus fréquent, prolongé ou répété aux techniques de 

ventilation invasive dans le groupe BMR. 

Tableau X : Comparaison des modalités de traitements de support entre les patients BMR et 

non BMR. 

 Patients BMR (n = 

42) 

Patients non BMR 

(n = 12) 

P-value 

Réintubation 7 (16,7 %) 0 (0 %) 0,152 

Trachéotomie 17 (40,5 %) 3 (25,0 %) 0,256 

Ventilation non invasive 

(VNI) 

8 (19,0 %) 0 (0 %) 0,113 

Ventilation mécanique 

prolongée 

19 (45,2 %) 2 (16,7 %) 0,070 
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Figure 16 : Comparaison des traitements de support entre les patients BMR et non BMR : 

BMR vs non-BMR. 

II. Complications chez les patients infectés : BMR vs non BMR  
 

L’analyse comparative des complications observées au cours du séjour en réanimation 

montre une fréquence globalement plus élevée dans le groupe des patients infectés par des 

bactéries multirésistantes (BMR).  

Le choc septique a concerné 42,9 % des patients BMR contre 33,3 % chez les non BMR (p 

= 0,403). L’insuffisance rénale aiguë (IRA) est survenue chez 16,7 % des patients BMR contre 

8,3 % dans le groupe non BMR (p = 0,425).  

La défaillance multiviscérale (DMV) a été notée dans 14,3 % des cas BMR, contre 0 % chez 

les non BMR (p = 0,203). Enfin, Le syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) a été 

diagnostiqué chez 4 patients BMR (9,5 %), alors qu’aucun cas n’a été rapporté dans le groupe 

non BMR (p = 0,354). 
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Tableau XI : Comparaison des complications entre les groupes BMR et non BMR. 

Complication Patients 

 BMR (n = 42) 

Patients non 

BMR (n = 12) 

P-

value 

Choc septique 18 (42,9 %) 4 (33,3 %) 0,403 

Insuffisance rénale aiguë (IRA) 7 (16,7 %) 1 (8,3 %) 0,425 

Défaillance multiviscérale (DMV) 6 (14,3 %) 0 (0 %) 0,203 

Syndrome de détresse respiratoire 

aiguë (SDRA) 

4 (9,5 %) 0 (0 %) 0,354 

 

 
Figure 17 : prévalence des complications chez les patients BMR versus non BMR. 

 

III. Durée de séjour en réanimation : BMR vs non BMR : 
 

Une durée de séjour en réanimation prolongée (≥ 24 jours) a été observée chez 23 

patients infectés par des bactéries multirésistantes (BMR), soit 54,8 % des cas, contre 

seulement 2 patients (16,7 %) dans le groupe non BMR. Cette différence, statistiquement 

significative (p = 0,02 < 0,05), indique que les infections à BMR contribuent à une 

prolongation du séjour en réanimation. 
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Tableau XII : Comparaison de la durée de séjour prolongée en réanimation. 

 Patients BMR (n = 42) Patients non BMR (n = 12) P-value 

Durée de 

séjour 

prolongée 

23(54,8 %) 2(16,7 %) 0,02 

 

 

IV. Mortalité : BMR vs non BMR : 

Dans notre série, 20 patients sur les 54 présentant une infection nosocomiale sont 

décédés, soit un taux de mortalité global de 37,04 %. Parmi eux, 16 décès (38,1 %) 

concernaient des patients infectés par des bactéries multirésistantes (BMR), contre 4 décès 

(33,3 %) observés chez les patients présentant une infection non BMR.  

Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que la mortalité en réanimation est souvent 

multifactorielle. 

Tableau XIII : Comparaison du taux de mortalité entre patients BMR, non BMR et global. 

 Global (n = 54) Patients BMR (n = 42) Patients non BMR (n = 12) P-

value 

Taux de 

mortalité 

20(37,04 %) 16(38,1 %)  

4(33,3 %) 

  
 

 

0,522 
 

 

 

Figure 18 : Comparaison du taux de mortalité entre patients BMR et non BMR. 
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Généralités : 

I. Infections Associées aux Soins (IAS) : 
Selon le Centers for Disease Control and Prevention (CDC/NHSN), une infection est 

considérée comme associée aux soins lorsqu’elle survient 48 heures ou plus après 

l’admission, ou lorsqu’elle apparaît en lien direct avec un dispositif invasif, un acte 

thérapeutique, une procédure diagnostique ou toute autre intervention effectuée en milieu de 

soins[10]. 

Les IAS regroupent un large ensemble de tableaux infectieux, dont les plus fréquents en 

réanimation sont les pneumonies associées aux soins, les infections urinaires liées aux 

dispositifs, les infections liées aux cathéters vasculaires, les infections intra-abdominales 

postopératoires et les bactériémies associées aux soins[10]. 

Les définitions du CDC/NHSN reposent sur un ensemble de critères cliniques, 

microbiologiques et radiologiques permettant d’unifier le diagnostic et la surveillance des IAS. 

Ces définitions sont essentielles pour standardiser la détection de ces infections, harmoniser 

les comparaisons internationales, guider les études épidémiologiques et surtout orienter la 

prise en charge thérapeutique et les stratégies de prévention[10]. 

1. Pneumonies associées aux soins (PAS) : 

1.1 Pneumonie nosocomiale (PNEU) : 

La pneumonie nosocomiale survient chez les patients hospitalisés depuis au moins 48 

heures, en l’absence de ventilation mécanique[11]. 

Critères cliniques : 

• Fièvre ≥ 38 °C ou hypothermie < 36 °C. 

• Toux productive, expectoration purulente. 

• Dyspnée, tachypnée ou hypoxémie. 

• Présence de crépitants ou de râles focaux à l’auscultation. 

Critères radiologiques : 

• Nouvelle opacité parenchymateuse, consolidation ou infiltrat alvéolaire. 
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• Évolution radiologique progressive sur 48–72 h. 

• Présence éventuelle d’un niveau hydro-aérique en cas de nécrose ou d’abcès. 

Critères microbiologiques : 

• Culture d’aspirat trachéal ≥ 10⁵ UFC/mL. 

• LBA ≥ 10⁴ UFC/mL. 

• Antigénurie (ex. pneumocoque, légionelle) selon contexte. 

Ces critères permettent de différencier la pneumonie nosocomiale d’une colonisation 

simple ou d’un syndrome inflammatoire non infectieux. 

1.2 Pneumonie associée à la ventilation mécanique (PNAVM/VAP) : 

La PNAVM est définie par une pneumonie survenant ≥ 48 heures après l’intubation ou 

dans les 48 heures suivant l’extubation, ce qui en fait l’une des complications les plus 

graves en réanimation[11] [12]. 

Critères diagnostiques CDC/NHSN : 

• Apparition ou aggravation d’un infiltrat radiologique. 

• Fièvre, leucocytose, augmentation des sécrétions trachéales. 

• Purulence des sécrétions. 

• Dégradation des paramètres ventilatoires (augmentation FiO₂ ou PEEP). 

• Culture respiratoire positive au seuil diagnostique. 

1.3  Pneumonie associée aux dispositifs (non ventilé) : 

Il s’agit des pneumonies survenant chez des patients non intubés[11], mais ayant recours à : 

• Oxygénothérapie. 

• CPAP. 

• Dispositifs à haut débit. 

• Canules nasales. 

• Ou aspirations répétées (11). 

Les critères diagnostiques incluent : 

• Signes cliniques pulmonaires. 

• Opacités radiologiques récentes. 
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• Absence d’autre foyer infectieux responsable. 

• Cultures respiratoires significatives lorsque réalisées. 

2. Infections urinaires associées aux soins (IUAS) : 

Les IUAS regroupent plusieurs situations : 

• Infection urinaire associée au cathéter urinaire (CAUTI). 

• Infection urinaire non liée au cathéter, mais acquise ≥ 48 h après admission. 

• Pyélonéphrite nosocomiale. 

• Bactériémie secondaire d’origine urinaire. 

Parmi celles-ci, la CAUTI reste de loin la forme la plus fréquente[13]. 

2.1 critères cliniques (CDC) 

Le diagnostic d’une IUAS selon le CDC repose sur au moins un des éléments suivants[13] : 

• Fièvre ≥ 38 °C sans autre foyer infectieux évident. 

• Douleurs sus-pubiennes, dysurie ou brûlures mictionnelles (chez les patients non 

sondés en continu). 

• Douleurs lombaires ou sensibilité du flanc évoquant une pyélonéphrite. 

• Altération de l’état général, confusion ou agitation (fréquente chez les patients âgés 

ou critiques). 

• Hypotension ou signes de sepsis dans les formes évoluées. 

Chez les patients sondés, les symptômes urinaires classiques sont souvent absents, ce qui 

nécessite une vigilance clinique accrue. 

2.2 Critères microbiologiques : 

Une infection urinaire associée aux soins est confirmée lorsqu’on retrouve[13] : 

• Bactériurie ≥ 10⁵ UFC/mL sur un prélèvement stérile. 

• Leucocyturie > 10⁴ leucocytes/mL. 

• Présence de nitrites ou d’estérase leucocytaire. 

• Culture positive à un uropathogène significatif (E. coli, Klebsiella, Proteus, 

Pseudomonas, Enterococcus…). 
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Le prélèvement doit être réalisé après remplacement du sac collecteur ou via un port en 

système clos pour éviter la contamination et garantir une interprétation fiable. 

2.3 Colonisation vs infection : distinction essentielle 

Le CDC insiste sur la différence entre[14] : 

Colonisation urinaire (bactériurie asymptomatique) : 

• Extrêmement fréquente chez les patients porteurs de sonde. 

• Ne doit jamais être traitée, sauf situations particulières (grossesse, chirurgie 

urologique). 

Infection urinaire avérée (IUAS)[13] : 

• Bactériurie + critères cliniques ± syndrome inflammatoire. 

• Parfois associée à une bactériémie secondaire. 

3. Infections liées aux cathéters vasculaires : 

Selon le CDC/NHSN, elles incluent deux entités principales : 

• La bactériémie liée au cathéter central (CLABSI). 

• l’infection locale du site d’insertion du cathéter[15]. 

Elles surviennent en raison de la colonisation de la surface du cathéter par des 

microorganismes provenant de la peau, de la manipulation du dispositif ou de la 

contamination du liquide d’infusion. 

3.1 Bactériémie liée au cathéter central (CLABSI) : 

La CLABSI est définie par la présence d’une bactériémie ou fongémie survenant chez un 

patient porteur d’un cathéter veineux central depuis ≥ 48 heures, sans autre foyer 

infectieux identifié[15]. 

Critères diagnostiques : 

• Hémoculture positive prélevée sur site périphérique. 

• Absence de foyer infectieux alternatif expliquant la bactériémie. 

• Preuve microbiologique en faveur du cathéter, notamment[15] : 
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o Délai différentiel de positivité ≥ 2 heures entre hémoculture sur cathéter et 

hémoculture périphérique (plus précoce sur cathéter). 

o Culture semi-quantitative du cathéter ≥ 15 colonies (méthode de Maki). 

o Culture quantitative montrant une charge bactérienne significativement plus 

élevée sur le cathéter. 

o Les germes les plus fréquemment impliqués sont[15] : Staphylococcus aureus 

(dont SARM), Staphylocoques à coagulase négative, Enterococcus spp., 

entérobactéries et Pseudomonas aeruginosa. 

• Signes cliniques : 

o Fièvre ou hypothermie 

o Frissons, malaise, hypotension 

o Aggravation de l’état hémodynamique sans autre cause évidente 

o Signes inflammatoires locorégionaux possibles mais non obligatoires 

3.2 Infection locale du site d’insertion du cathéter : 

Il s’agit d’une infection limitée à la zone cutanée entourant l’entrée du cathéter. Elle peut 

précéder ou évoluer vers une CLABSI, mais peut également rester localisée. 

• Critères cliniques : 

o Érythème, chaleur, douleur au point d’insertion. 

o Écoulement purulent péricathéter. 

o Induration ou inflammation cutanée. 

o Sensibilité du trajet sous-cutané[15]. 

• Critères microbiologiques : 

o Culture positive du site d’insertion, du cathéter ou de l’extrémité 

intraveineuse. 

o Culture concordante entre la périphérie et le cathéter en cas de CLABSI 

associée. 
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4. Infections intra-abdominales associées aux soins : 

Les infections intra-abdominales associées aux soins regroupent les infections 

survenant après une intervention chirurgicale, après manipulation digestive invasive, ou en 

contexte d’hospitalisation prolongée. Selon le CDC/NHSN, elles comprennent principalement 

les péritonites postopératoires, les abcès intra-abdominaux postopératoires, et les infections 

digestives liées aux procédures[16] [17]. 

4.1 Péritonites postopératoires : 

La péritonite postopératoire est définie comme une inflammation aiguë du péritoine 

survenant après une chirurgie abdominale, généralement dans les jours ou semaines suivant 

l’acte opératoire[16] [17]. 

• Critères cliniques : 

o Fièvre persistante ou sepsis. 

o Douleur abdominale diffuse, défense ou contracture. 

o Distension abdominale, iléus paralytique. 

o Vomissements, arrêt du transit. 

o Altération de l’état général. 

• Critères radiologiques (scanner abdomino-pelvien) : 

o Épanchement intra-péritonéal anormal. 

o Présence de pneumopéritoine anormal au-delà des limites postopératoires. 

o Infiltration graisseuse péri-viscérale. 

o Collections multiples ou diffuses. 

• Critères microbiologiques : 

o Liquide péritonéal purulent ou trouble. 

o Culture positive, souvent polymicrobienne : entérobactéries, anaérobies, 

entérocoques, bacilles Gram négatif résistants en milieu de réanimation . 
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4.2 Abcès intra-abdominaux postopératoires : 

Les abcès postopératoires correspondent à des collections localisées, encapsulées, 

contenant du pus, survenant après une chirurgie digestive, biliaire ou gynécologique[16][17]. 

• Critères cliniques : 

o Fièvre prolongée ou intermittente. 

o Douleur localisée (hypochondre, fosse iliaque…). 

o Masse palpable dans certains cas. 

o Persistance du syndrome inflammatoire malgré antibiothérapie. 

• Critères radiologiques : 

o Scanner montrant une collection bien limitée, souvent à paroi épaisse. 

o Présence de niveau hydro-aérique. 

o Cloisonnements multiples. 

o Localisations habituelles : espace sous-hépatique, pelvis, gouttières pariéto-

coliques. 

• Critères microbiologiques : 

o Ponction percutanée positive. 

o Flore souvent polymicrobienne (entérobactéries, entérocoques, anaérobies). 

o Possibilité de BMR en réanimation. 

4.3 Infections digestives liées aux interventions : 

Elles regroupent les infections secondaires à des actes invasifs digestifs : endoscopie, 

ERCP, drainage biliaire, ponction [16] [17]. 

• Principaux tableaux : 

o Cholécystite acalculée nosocomiale. 

o Angiocholite post-ERCP. 

o Colite ou iléite infectieuse après chirurgie digestive. 

o Infections sur stomies ou sites de drain. 

• Critères diagnostiques : 

o Fièvre ou malaise général après procédure. 
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o Leucocytose, augmentation CRP/PCT. 

o Imagerie compatible (épaississement pariétal, dilatation biliaire…). 

o Culture positive selon la localisation. 

5. Bactériémies associées aux soins : 

Les bactériémies associées aux soins constituent l’une des complications les plus 

graves dans les unités de réanimation. Selon le CDC/NHSN, elles regroupent l’ensemble des 

bactériémies survenant ≥ 48 heures après l’admission, qu’elles soient d’origine primaire (sans 

foyer identifiable) ou secondaire à une infection localisée[15].  

5.1 Bactériémie primaire associée aux soins : 

La bactériémie primaire nosocomiale (Primary Bloodstream Infection – PBSI) est définie 

par la présence d’une hémoculture positive chez un patient hospitalisé depuis au moins 48 

heures, sans foyer infectieux identifiable après une évaluation clinique et paraclinique 

complète[15]. 

• Critères diagnostiques (CDC/NHSN) : 

o Au moins une hémoculture positive à un pathogène reconnu : 

Staphylococcus aureus, entérobactéries, Pseudomonas, Candida spp., etc. 

o En cas d’organismes dits "commensaux" (Staphylocoques à coagulase 

négative, Corynebacterium spp…), le CDC exige : 

- au moins 2 hémocultures positives prélevées de manière séparée[15]. 

o  Absence de foyer infectieux primaire documenté (pneumonie, infection 

urinaire, abdominale, cathéter…). 

• Présentation clinique : 

o Fièvre ou hypothermie, 

o Frissons, malaise, confusion, 

o Hypotension, choc septique, 

o Défaillances d’organes dans les formes sévères. 
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5.2 Bactériémies secondaires associées aux soins : 

La bactériémie secondaire (Secondary BSI) est définie par la présence d’une 

hémoculture positive en lien direct avec un foyer infectieux documenté[15].  Elle représente la 

forme la plus fréquente de bactériémie en réanimation. 

Les principaux foyers secondaires identifiés par le CDC regroupent les infections 

urinaires, pulmonaires, intra-abdominales, cutanées ou des tissus mous, ainsi que les 

infections vasculaires, en particulier les CLABSI en cas de dissémination systémique[15]. 

• Critères diagnostiques CDC : 

o Démonstration d’un même microorganisme dans le foyer infectieux et dans le 

sang. 

o Relation temporelle compatible (apparition simultanée ou dans les 48 heures). 

o Amélioration clinique après traitement du foyer primaire. 

• Germes les plus fréquents : 

Selon les séries de réanimation et les rapports CDC : 

o Staphylococcus aureus. 

o Enterobacterales (E. coli, Klebsiella, Enterobacter). 

o Pseudomonas aeruginosa. 

o Enterococcus spp. 

o Candida spp. en contexte d’immunodépression ou exposition prolongée aux 

antibiotiques[15]. 
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II. Les antibiotiques : 

1. Définition 

Les antibiotiques sont des substances naturelles, semi-synthétiques ou synthétiques 

capables d’inhiber la croissance ou de détruire les micro-organismes, principalement les 

bactéries. Ils agissent à des concentrations très faibles, en interférant avec des cibles 

cellulaires essentielles comme la paroi, la membrane cytoplasmique ou les mécanismes de 

synthèse des protéines et des acides nucléiques[18]. 

Historiquement, le terme a été introduit par Selman Waksman en 1942 pour désigner les 

molécules produites par des micro-organismes capables d’inhiber d’autres espèces 

bactériennes[19]. Aujourd’hui, il englobe aussi les composés entièrement synthétiques 

présentant une activité antibactérienne. 

2.  Caractéristiques 

Les antibiotiques présentent plusieurs propriétés fondamentales : 

• Sélectivité : ils agissent spécifiquement sur des structures cellulaires 

bactériennes absentes chez l’hôte, telles que le peptidoglycane, la sous-unité 

ribosomale 70S ou l’ADN gyrase, assurant ainsi une toxicité sélective[18] [19]. 

• Spectre d’activité : certains antibiotiques possèdent un large spectre d’action, 

actif à la fois sur les bactéries à Gram positif et négatif (ex : pénicillines à large 

spectre, fluoroquinolones), tandis que d’autres présentent un spectre étroit, 

comme les macrolides ou les glycopeptides[20]. 

• Nature bactériostatique ou bactéricide : les molécules bactériostatiques inhibent 

la multiplication bactérienne, tandis que les bactéricides détruisent directement 

la cellule microbienne[21]. 

• Paramètres pharmacocinétiques et pharmacodynamiques : la diffusion tissulaire, 

la concentration minimale inhibitrice (CMI) et la relation temps-concentration 

conditionnent l’efficacité clinique du traitement antibiotique[22] [23]. 
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3. Classification des antibiotiques 

3.1 Critères de classification 

La classification des antibiotiques repose sur plusieurs critères : 

➢ Selon l’origine : 

o Naturelle : molécules produites par des micro-organismes, telles que la pénicilline ou 

la streptomycine[24]. 

o Semi-synthétique : dérivées de composés naturels modifiés chimiquement, comme 

l’amoxicilline. 

o Synthétique : entièrement fabriquées par voie chimique, telles que les 

fluoroquinolones[25]. 

➢ Selon le mode d’action : 

o  inhibition de la synthèse de la paroi, de la membrane cytoplasmique, des protéines 

ou des acides nucléiques[26]. 

➢ Selon le spectre d’activité : 

o Large spectre : actifs sur un large éventail de bactéries (bêta-lactamines, 

fluoroquinolones). 

o Étroit spectre : actifs sur des bactéries ciblées (macrolides, glycopeptides)[27]. 

➢ Selon la structure chimique : classification principale utilisée en microbiologie 

médicale, comprenant les familles suivantes : 

o Bêta-lactamines : pénicillines, céphalosporines, carbapénèmes, monobactames[28] 

[29]. 

o Aminosides, macrolides, quinolones, glycopeptides, tétracyclines, sulfamidés, 

etc.[30]. 

3.2  Sites et modes d’action des antibiotiques 

Les antibiotiques exercent leur effet sur des cibles moléculaires spécifiques de la cellule 

bactérienne : 
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a. Antibiotiques agissant sur la paroi bactérienne 

Ils inhibent la synthèse du peptidoglycane, structure essentielle à la rigidité de la paroi 

bactérienne. 

Les principaux représentants sont : 

o Bêta-lactamines : pénicillines, céphalosporines, carbapénèmes, monobactames. 

o Glycopeptides : vancomycine et teicoplanine[24]. 

Ces molécules empêchent la réticulation du peptidoglycane, conduisant à la lyse 

bactérienne. 

b. Antibiotiques agissant sur la membrane cytoplasmique 

Ils altèrent la perméabilité de la membrane, entraînant la fuite du contenu cellulaire. 

Les polymyxines (colistine, polymyxine B) et la daptomycine agissent selon ce mécanisme[25]. 

c. Antibiotiques inhibant la synthèse des acides nucléiques 

Ils bloquent la réplication ou la transcription de l’ADN bactérien On distingue : 

o Les fluoroquinolones (ciprofloxacine, lévofloxacine) inhibant l’ADN-gyrase. 

o Les rifamycines (rifampicine) qui inhibent l’ARN-polymérase. 

o le métronidazole, actif sur les anaérobies, provoquant la fragmentation de l’ADN[31]. 

d. Antibiotiques inhibant la synthèse protéique  

Ils se fixent sur les ribosomes bactériens :  

o 30 S : aminoglycosides (amikacine, gentamicine), tétracyclines. 

o 50 S : macrolides (érythromycine, azithromycine), lincosamides (clindamycine) 

,chloramphénicol[27]. 

L’inhibition de la traduction entraîne un blocage ou la mort cellulaire selon la molécule 

et la dose. 
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III. La résistance bactérienne 
Après avoir abordé les principes d’action des antibiotiques, il est essentiel de 

comprendre les mécanismes de résistance bactérienne, responsables de la diminution 

progressive de leur efficacité thérapeutique[32] . 

1.  Définition 

La résistance bactérienne se définit comme la capacité d’une bactérie à se multiplier ou 

à survivre malgré la présence d’un antibiotique administré à une concentration normalement 

efficace[33]. 

Elle résulte de modifications génétiques ou biochimiques qui altèrent la cible du médicament, 

réduisent sa pénétration ou favorisent son inactivation enzymatique[34] [35]. 

2. Types de résistance 

La résistance bactérienne peut être naturelle (intrinsèque) ou acquise, selon son mode 

d’apparition et la structure concernée[36]. 

2.1  Résistance naturelle 

La résistance naturelle correspond à une insensibilité innée à certains antibiotiques, liée 

à la structure ou à la physiologie bactérienne les mycoplasmes sont naturellement résistants 

aux bêta-lactamines car ils ne possèdent pas de paroi cellulaire[36], tandis que les bacilles à 

Gram négatif limitent la pénétration de nombreuses molécules grâce à une membrane externe 

peu perméable[36]. 

Des pompes à efflux constitutives, présentes chez plusieurs espèces comme 

Pseudomonas aeruginosa, expulsent activement les antibiotiques hors de la cellule[37][38]. 

2.2  Résistance acquise 

La résistance acquise apparaît chez une souche initialement sensible, souvent après 

exposition répétée aux antibiotiques[39]. 

Elle peut résulter d’une mutation chromosomique modifiant la cible de l’antibiotique 

(ex. mutation de l’ADN-gyrase conférant une résistance aux fluoroquinolones)[31] ou de 
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l’acquisition de gènes de résistance par transfert horizontal via plasmides, transposons ou 

intégrons[40] [41]. 

Ces mécanismes sont bien documentés au Maroc, notamment dans les services de 

réanimation du CHU Mohammed VI de Marrakech, où des souches productrices de 

carbapénémases NDM et OXA-23 ont été rapportées[42] [43]. 

3. Mécanismes de résistance 

Les bactéries multirésistantes disposent de plusieurs mécanismes d’échappement à 

l’action des antibiotiques ; ceux-ci peuvent coexister au sein d’une même souche[28]. 

3.1 Inactivation enzymatique 

Le mécanisme le plus fréquent repose sur la production d’enzymes inactivant ou 

modifiant chimiquement les antibiotiques. 

Les bêta-lactamases hydrolysent l’anneau bêta-lactame, rendant inactives les 

pénicillines, céphalosporines et parfois les carbapénèmes[44]. 

Les enzymes modifiant les aminosides (acétyl-, phospho- et adényl-transférases) 

représentent un autre mécanisme majeur[45]. 

3.2 Modification de la cible 

Certaines bactéries altèrent la structure moléculaire de la cible du médicament, 

réduisant son affinité. 

Ainsi, Staphylococcus aureus exprime une nouvelle protéine de liaison (PBP2a) qui 

empêche la fixation de la méthicilline, donnant naissance aux souches SARM[46]. 

De même, des mutations de la sous-unité ribosomale 23S confèrent une résistance aux 

macrolides chez Streptococcus pneumoniae[47]. 

3.3 Diminution de la perméabilité membranaire 

Chez les bactéries à Gram négatif, la résistance peut résulter d’une perte ou altération 

des porines (OprD, OmpK36), limitant la diffusion des carbapénèmes et des 

céphalosporines[48]. 
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3.4 Activation de pompes à efflux 

Les pompes à efflux sont des systèmes membranaires capables d’expulser activement 

divers antibiotiques hors de la cellule, réduisant leur concentration intracellulaire[49]. 

Elles sont impliquées notamment dans la résistance aux macrolides, tétracyclines et 

fluoroquinolones. 

4. Émergence et sélection de la résistance 

L’émergence des résistances bactériennes est favorisée par une pression de sélection 

excessive, conséquence d’un usage inapproprié ou non contrôlé des antibiotiques[50]. 

Au Maroc, l’automédication, la dispensation sans ordonnance et l’usage intensif des 

antibiotiques à large spectre pendant la pandémie de COVID-19 ont contribué à cette 

tendance[51] [52] . 

Les études hospitalières menées au CHU Mohammed VI de Marrakech ont montré une 

augmentation continue des souches multirésistantes, notamment d’Acinetobacter baumannii, 

Klebsiella pneumoniae et Pseudomonas aeruginosa, responsables de pneumonies, 

septicémies et infections urinaires sévères[53] [54]. 

La réanimation constitue un foyer majeur d’émergence des BMR, en raison de la gravité 

des patients, de la ventilation prolongée et du recours fréquent aux dispositifs invasifs[55] 

[56]. 

 Face à cette situation, le Réseau Marocain de Résistance Bactérienne (RMB) et le Centre 

de Recherche Clinique du CHU Marrakech ont renforcé depuis 2022 la surveillance et la 

rationalisation de l’antibiothérapie hospitalière[56]. 
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IV. Les bactéries multirésistantes (BMR) 
 

1.  Définition 

Les bactéries multirésistantes (BMR), ou bactéries multirésistantes aux antibiotiques 

(ABMR), désignent les micro-organismes devenus résistants à plusieurs classes 

thérapeutiques d’antibiotiques couramment utilisés[57]. 

Selon la classification adoptée par l’ECDC et l’OMS[58] [59] : 

o MDR (multidrug-resistant) /BMR (Bactérie multirésistante): résistance à au moins trois 

classes d’antibiotiques. 

o XDR (extensively drug-resistant) : résistance à toutes les classes sauf une ou deux. 

o PDR (pan-drug-resistant) : résistance à toutes les classes d’antibiotiques disponibles. 

 

2. Types de bactéries multirésistantes 

Les principales BMR isolées dans les établissements marocains appartiennent à trois 

groupes : 

o Les cocci à Gram positif : Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (SARM) et 

entérocoques résistants à la vancomycine (ERV). 

o Les bacilles à Gram négatif non fermentants : Pseudomonas aeruginosa et Acinetobacter 

baumannii. 

o Les entérobactéries productrices de bêta-lactamases à spectre étendu (BLSE) ou de 

carbapénémases (EPC)[44]. 

3.  Les principaux BMR responsables des infections associées aux soins 

3.1 Staphylococcus aureus 

a. Généralités 

Cocci à Gram positif disposés en grappes, Staphylococcus aureus est à la fois commensal 

et pathogène opportuniste[45]. 
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La résistance à la méthicilline (SARM) repose sur l’acquisition du gène mecA, codant pour 

la protéine PBP2a, qui empêche la fixation des bêta-lactamines[60] . 

b. Situation épidémiologique mondiale 

Le SARM reste une cause majeure d’infections nosocomiales à l’échelle mondiale, avec 

des taux variant entre 20 et 40 % selon les régions[61]. 

Les pays industrialisés observent une tendance à la baisse grâce aux programmes de 

prévention, tandis qu’une prévalence élevée persiste en Afrique et en Asie[62]. 

c. Situation épidémiologique au Maroc 

Au Maroc, la prévalence du SARM varie entre 18 et 32 % selon les centres hospitaliers[63]. 

Ces souches demeurent sensibles à la vancomycine, à la linézolide et parfois à la clindamycine, 

mais présentent une résistance croissante aux fluoroquinolones[42]. 

3.2 Pseudomonas aeruginosa 

a. Généralités 

Pseudomonas aeruginosa est un bacille à Gram négatif non fermentant, naturellement 

résistant à plusieurs antibiotiques en raison de sa membrane imperméable, de ses porines 

restreintes et de ses pompes à efflux[64]. 

b. Situation épidémiologique mondiale 

L’OMS classe Pseudomonas aeruginosa parmi les pathogènes prioritaires « Critiques », 

avec une résistance préoccupante aux carbapénèmes[65]. Les taux de résistance à 

l’imipénème dépassent 40 % en Europe du Sud et 60 % dans plusieurs pays africains[66]. 

c. Situation épidémiologique au Maroc 

Au maroc, P. aeruginosa représente environ 25 % des isolats en réanimation, avec une 

résistance à la céftazidime (72 %), à l’imipénème (58 %) et à la ciprofloxacine (47 %)[53]. Les 

souches marocaines restent sensibles à la colistine et à l’amikacine (80 %)[67]. 

3.3 Acinetobacter baumannii 

a. Généralités 

Acinetobacter baumannii est un bacille à Gram négatif non fermentant, opportuniste, 

capable de survivre longtemps sur les surfaces hospitalières[68]. Sa résistance repose sur la 
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production d’enzymes de type carbapénémases (OXA-23, NDM, VIM), la modification des 

porines et l’hyper-expression de pompes à efflux[68][69]. 

 
 

b. Situation épidémiologique mondiale 

Ce germe est devenu l’un des principaux agents d’infection en réanimation dans le 

monde. Dans plusieurs pays méditerranéens, la résistance aux carbapénèmes atteint 70–90 

%[70]. 

c. Situation épidémiologique au Maroc 

Au maroc, la prévalence d’A. baumannii multirésistant est estimée à 35–40 % des isolats 

en réanimation[53]. Ces souches sont résistantes à presque toutes les classes d’antibiotiques, 

sauf la colistine (100 %) et la tigécycline (65 %). 

3.4 Entérobactéries productrices de BLSE et de carbapénémases 

a. Généralités 

Les entérobactéries, notamment Klebsiella pneumoniae et Escherichia coli, sont des 

agents fréquents d’infections urinaires, respiratoires et sanguines[71]. 

La résistance provient de la production d’enzymes bêta-lactamases à spectre étendu 

(BLSE) ou carbapénémases (NDM, KPC, OXA-48)[72]. 

b. Situation épidémiologique mondiale 

L’ECDC estime qu’en Europe, plus de 30 % des isolats de K. pneumoniae sont résistants 

aux céphalosporines de 3ᵉ génération[73]. 

Dans les pays à revenu intermédiaire, cette proportion dépasse 50 %, notamment en 

Afrique du Nord[74]. 

c. Situation épidémiologique au Maroc 

Au maroc, environ 20-26 % des entérobactéries isolées en réanimation produisent des 

BLSE, tandis que 8–10 % expriment des carbapénémases[53][42]. Les souches restent sensibles 

à la colistine et à la tigécycline, représentant les dernières alternatives thérapeutiques[75]. 
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3.5 Entérocoques résistants à la vancomycine (ERV) 

a. Généralités 

Les entérocoques sont des cocci à Gram positif du genre Enterococcus, naturellement 

présents dans le tube digestif. La résistance à la vancomycine est due aux gènes vanA ou vanB, 

qui modifient le site de fixation du médicament sur la paroi bactérienne[76]. 

 

b. Situation épidémiologique mondiale 

Les ERV représentent une cause croissante d’infections nosocomiales, en particulier dans les 

services de réanimation et d’hémodialyse[77]. Leur prévalence varie de 10 à 25 % aux États-

Unis et en Europe[78]. 

c. Situation épidémiologique au Maroc 

Au Maroc, les ERV demeurent rares : des cas isolés ont été signalés à Marrakech, 

représentant moins de 2 % des isolats entre 2021 et 2023[79]. Cependant, leur détection 

récente justifie une surveillance renforcée, compte tenu du risque de transmission croisée. 
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Discussion des résultats : 

I. Donnée épidémiologique : 
 

1. Prévalence des infections à BMR : 

La prévalence des infections à bactéries multirésistantes (BMR) dans notre série était de 

28 %. Ce taux, bien qu’inférieur à certaines données rapportées dans la littérature 

internationale, demeure préoccupant en réanimation chirurgicale. Il traduit une circulation non 

négligeable de germes multirésistants.  

À l’échelle internationale, Wu et al. Ont mené une étude rétrospective dans un hôpital 

universitaire chinois, au sein du service de réanimation médicale, sur une période de 18 mois 

(janvier 2021 – juin 2022). La prévalence des infections à BMR y était estimée à 33,9 %[80].  

Aux États-Unis, Ahmed et al. ont réalisé une étude multicentrique dans trois unités de 

réanimation respiratoire entre mars 2020 et mars 2021, rapportant une prévalence de 31 

%[81]. En Europe, une cohorte multicentrique dirigée par Laurent et al., menée entre 2018 et 

2022 dans douze centres hospitaliers, estimait la prévalence des infections à BMR entre 27 % 

et 35 % selon les établissements[82]. 

Enfin, dans un contexte de forte pression antibiotique, Kampani et al. ont rapporté au 

sein de plusieurs unités de réanimation polyvalente en Inde une prévalence variant entre 32 % 

et 48 %[83]. 

La prévalence observée dans notre série se situe ainsi dans la fourchette basse des 

données internationales, ce qui pourrait s’expliquer par une politique locale 

d’antibioprophylaxie plus homogène, un encadrement renforcé du circuit infectieux, ainsi que 

par l’application stricte des mesures d’hygiène et de prévention au sein du service. 
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Tableau : prévalence des infections à BMR selon les études. 

Étude Pays / Lieu Type de service Prévalence BMR 

(%) 

Notre étude Maroc – 

Marrakech 

Réanimation 

chirurgicale 

28,0 

Wu et al., 2020 [80] Chine Réanimation médicale 33,9 

Ahmed et al., 2021 [81] États-Unis Réanimation 

respiratoire 

31,0 

Laurent et al., 2022 

[82] 

Europe (12 

centres) 

Réanimations 

polyvalentes 

27–35 

Kampani et al., 2021 

[83] 

Inde Réanimations 

polyvalentes 

32–48 selon 

l’hôpital 

 

2. Sexe : 

Dans notre étude, la proportion de patients de sexe masculin atteints d’infections à BMR 

était de 88 %, indiquant une nette prédominance masculine dans notre cohorte. Ce taux est 

supérieur à celui rapporté dans plusieurs séries internationales. 

Dans l’étude asiatique de Wu et al., la proportion de patients masculins infectés par des 

BMR était de 70,5 %[80]. Aux États-Unis, Ahmed et al. retrouvaient 68 % de patients de sexe 

masculin dans une population ventilée en réanimation respiratoire[81]. 

 En Europe, Laurent et al. rapportaient un taux plus modéré de 61 %, ce qui traduit une 

répartition plus équilibrée selon le sexe dans les unités de soins intensifs multicentriques[82]. 

Enfin, dans une étude menée en Australie sur une cohorte de 3878 admissions au sein 

d’une réanimation médico-chirurgicale, Ramachandran et al. retrouvaient 61,5 % de patients 

masculins parmi ceux infectés par des organismes multirésistants, ce qui s’inscrit dans la 

tendance internationale[84]. 

Cette surreprésentation masculine dans notre série pourrait s’expliquer par la nature 

des pathologies prises en charge dans notre service, notamment les polytraumatismes et les 

traumatismes crâniens graves isolés, plus fréquemment rencontrés chez les hommes jeunes 

dans notre contexte national. 
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 Des études antérieures ont montré que le sexe masculin était souvent associé à une 

admission plus fréquente en réanimation chirurgicale, en lien avec des expositions sociales et 

professionnelles à risque[85]. Cependant, la majorité des travaux s’accorde à considérer que 

le sexe masculin n’est pas en lui-même un facteur de risque indépendant d’infecton à BMR, 

mais plutôt un facteur associé à d’autres déterminants cliniques ou contextuels[86].  

Cette tendance à la prédominance masculine observée dans plusieurs régions du monde 

peut ainsi être interprétée comme le reflet d’une distribution asymétrique des expositions au 

risque et des types d’hospitalisation[81] [80] [82]. 

 
 

Figure 19 : Répartition des patients infectés par BMR selon le sexe dans les différentes 

études. 
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3. L’âge : 

L’âge moyen des patients ayant présenté une infection à bactéries multirésistantes (BMR) 

dans notre série était de 43 ans, traduisant une population relativement jeune. 

À l’échelle internationale, les patients infectés par des BMR sont globalement plus âgés. 

Dans l’étude asiatique de Wu et al., l’âge moyen des patients en réanimation médicale était de 

60,1 ans[80]. De même, Ahmed et al. retrouvaient un âge moyen de 59 ans dans leur cohorte 

américaine[81], tandis que Laurent et al. rapportaient 57 ans en moyenne dans leur étude 

européenne multicentrique[82]. 

Enfin, dans l’étude australienne, Ramachandran et al. rapportaient un âge médian de 58 

ans chez les patients infectés par des organismes multirésistants[84], ce qui s’inscrit dans la 

continuité des tendances observées au niveau international. 

Plusieurs études confirment que l’âge avancé constitue un facteur de risque indépendant 

de survenue d’infections à BMR, en raison de la présence accrue de comorbidités, de 

l’immunosénescence, et de l’exposition prolongée aux soins invasifs[87] [88]. Une étude 

prospective menée en Italie par Gagliotti et al. a montré que chaque décade supplémentaire 

d’âge était associée à une augmentation significative du risque d’infection par des bacilles à 

Gram négatif multirésistants en réanimation[89]. 

Dans notre cas, la jeunesse relative de la population étudiée reflète le profil des patients 

admis dans notre service, majoritairement jeunes, actifs, et admis pour traumatismes ou 

pathologies neurochirurgicales post-traumatiques[85]. 

 Toutefois, il est important de souligner que, malgré leur jeune âge, ces patients 

présentent une gravité aiguë et une instabilité hémodynamique initiale qui les rendent tout 

aussi vulnérables à la survenue d’infections multirésistantes que les patients plus âgés[90]. 

 



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  57 

 

Figure 20 : Âge moyen des patients infectés par BMR dans les différentes études. 

 

4. Diagnostic à l’admission : 

Dans notre série, les traumatismes crâniens graves isolés représentaient le diagnostic 

d’admission le plus fréquent chez les patients présentant une infection à bactéries 

multirésistantes (BMR), suivis des traumatisés garves. Cette prédominance s’explique par la 

spécificité du recrutement de notre service, centré sur la prise en charge des urgences 

chirurgicales et des traumatismes sévères, souvent dans un contexte de prise en charge 

précoce en état critique. 

Ces résultats concordent avec ceux rapportés par  El Bouziani et al., au CHU Hassan II 

de Fès, ont observé que les traumatismes graves constituaient 58 % des diagnostics 

d’admission chez les patients infectés par des BMR, suivis des affections neurochirurgicales 

postopératoires (22 %) et des infections digestives (15 %)[42]. 

À l’échelle internationale, des observations similaires ont été rapportées, Wu et al. (2023) 

ont rapporté que les pathologies traumatiques représentaient 45 % des admissions en 

réanimation infectées par des germes multirésistants, suivies des affections respiratoires 

sévères (30 %) et des pathologies postopératoires (15 %)[80]. 

60,1 59 58 57
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Tandis qu’aux États-Unis, Ahmed et al. (2022) rapportaient une prédominance des 

syndromes respiratoires aigus (48 %), en lien avec la spécificité du recrutement de leur unité 

de réanimation respiratoire[81]. 

Enfin, Laurent et al. (2023), dans une étude multicentrique européenne, ont retrouvé que 

les traumatismes et pathologies postopératoires représentaient les diagnostics d’admission 

les plus fréquemment associés à la colonisation ou à l’infection à BMR[82]. 

Ces constatations s’expliquent par le fait que les patients admis pour traumatismes 

graves, états de choc ou pathologies postopératoires lourdes nécessitent une prise en charge 

invasive immédiate, comprenant l’intubation orotrachéale, la ventilation mécanique, le 

cathétérisme veineux central et une antibiothérapie empirique précoce[91] [92]. Si ces 

interventions sont indispensables au pronostic vital, elles favorisent néanmoins la colonisation 

bactérienne précoce et la sélection de germes multirésistants[93] [94]. 

Ainsi, le diagnostic d’admission apparaît comme un facteur prédictif majeur du risque 

de développer une infection à bactéries multirésistantes. Les patients traumatisés, 

polytraumatisés ou opérés en urgence constituent une population particulièrement vulnérable, 

combinant une gravité initiale élevée et une exposition précoce aux soins invasifs, facteurs 

unanimement identifiés comme prédictifs de colonisation par des BMR en réanimation[95] [96] 

[97]. 
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Tableau XIV : Diagnostic d’admission le plus fréquent chez les patients infectés par des BMR 

selon les études. 

Étude Pays / Lieu Type de 

réanimation 

Diagnostic 

d’admission 

dominant 

Autres diagnostics 

rapportés 

Notre 

étude 

Maroc – 

Marrakech 

Réanimation 

chirurgicale 

Traumatismes 

crâniens graves 

isolés (41 %) 

Polytraumatismes (33%), 

coma non traumatique, 

embolie graisseuse post-

traumatique  

El Bouziani 

et al., 

2024 [42] 

Maroc – Fès Réanimation 

polyvalente 

Traumatismes 

graves (58 %) 

Neurochirurgie 

postopératoire (22 %), 

infections digestives (15 %) 

Wu et al., 

2022 [80] 

Chine Réanimation 

médicale 

Pathologies 

traumatiques (45 %) 

Respiratoires sévères (30 %), 

postopératoires (15 %) 

Ahmed et 

al., 2021 

[81] 

États-Unis Réanimation 

respiratoire 

Détresse respiratoire 

aiguë (48 %) 

Polytraumatismes, sepsis 

sévères, postopératoires 

Laurent et 

al., 2022 

[82] 

Europe (12 

centres) 

Réanimation 

polyvalente 

Traumatismes / 

pathologies 

postopératoires (52 

%) 

Sepsis respiratoires, chocs 

septiques, neurochirurgie 

 

5. Les antécédents médicaux : 

Dans notre série, seuls 19 % des patients infectés par des bactéries multirésistantes 

présentaient une ou plusieurs comorbidités identifiées dominées par le diabète type 2 (11,9 

%), Ce taux relativement bas s’explique par la nature des patients hospitalisés dans notre 

réanimation chirurgicale, qui sont en grande majorité jeunes, sans pathologie chronique 

connue, et admis en urgence pour des traumatismes crâniens isolés, des polytraumatismes 

ou des interventions neurochirurgicales[98]. 

À titre de comparaison internationale, Dans l’étude asiatique de Wu et al., les 

comorbidités étaient présentes chez 85 % des patients infectés par des BMR, soulignant un 

terrain plus fragilisé avec des pathologies chroniques fréquentes comme le diabète, 

l’insuffisance rénale ou les maladies neurologiques[80]. 

 Ahmed et al., aux États-Unis, ont rapporté une prévalence encore plus élevée, avec 88 

% de comorbidités documentées, souvent multiples (cardiopathies, BPCO, cancers) chez des 
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patients âgés ventilés au long cours[81]. De même ,dans l’étude multicentrique européenne 

de Laurent et al., le taux de comorbidités chez les patients infectés atteignait 80 %, incluant 

une large proportion de patients polymorbides admis pour décompensation aiguë[82]. 

Enfin, dans l’étude australienne de Ramachandran et al., les auteurs rapportaient 

également une forte prévalence de comorbidités parmi les patients infectés ou colonisés par 

des bactéries multirésistantes[84], reflétant un terrain sous-jacent fragilisé et comparable aux 

tendances observées dans les grandes séries internationales. 

Ce contraste s’explique principalement par la différence de typologie de patients admis 

en réanimation selon les contextes. Dans les pays industrialisés, les patients hospitalisés en 

soins intensifs sont souvent plus âgés, porteurs de pathologies chroniques multiples, et ont 

un parcours médical complexe antérieur à l’hospitalisation[99] [100].  

À l’inverse, dans notre contexte, la réanimation chirurgicale prend en charge une 

population jeune, souvent sans suivi médical préalable, ce qui explique un taux de comorbidité 

plus faible. 

Toutefois, l’absence de pathologie chronique connue ne constitue pas un facteur protecteur 

contre la survenue ni la gravité des infections à BMR[101]. Plusieurs auteurs soulignent que ce 

sont la sévérité du tableau aigu (traumatisme, neurochirurgie, état de choc), l’instabilité 

hémodynamique, et l’exposition précoce aux antibiotiques et dispositifs invasifs qui 

conditionnent le risque infectieux, indépendamment du terrain antérieur[102]. 
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Figure 21 : Comorbidités chez les patients infectés par des BMR selon les études. 

 

6. Séjour avant admission : 

Dans notre série, la majorité des patients présentant une infection à bactéries 

multirésistantes (BMR) provenaient du service des urgences de l’Hôpital Arrazi, via l’unité de 

déchocage, représentant 81 % des cas. Les autres provenances concernaient les services de 

traumatologie, de neurochirurgie et de chirurgie viscérale. 

La durée moyenne d’hospitalisation avant l’admission en réanimation était de 2,9 jours. 

Ces données traduisent un transfert rapide vers la réanimation, reflétant le rôle central de 

notre service, chargé d’absorber le flux des urgences et de fournir des lits pour désengorger 

les unités d’admission. 

À Fès, El Bouziani et al. ont retrouvé une moyenne de 3,2 jours avant transfert, avec une 

association significative entre un séjour prolongé dans le service d’amont et un risque accru 

d’infection nosocomiale à BMR, Dans cette même étude, la majorité des patients infectés 

provenaient du service des urgences (56 %), suivis de la chirurgie viscérale (21 %), de la 

réanimation médicale (13 %) et de la neurochirurgie (10 %), soulignant la prédominance du 

recrutement urgent dans ce type d’unités[42]. 

88% 85%
80%

19%

Ahmed et al. (2021) Wu et al. (2022) Laurent et al. (2022) Notre étude
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Une étude multicentrique espagnole menée par Rello et al. (2023) dans quinze unités de 

soins intensifs a retrouvé que 71,4 % des patients infectés ou colonisés par des germes 

multirésistants provenaient des services d’urgence, 19,8 % d’autres unités hospitalières et 8,8 

% d’établissements de soins prolongés, avec une durée moyenne de séjour avant transfert de 

1,9 jour[103]. 

Dans une cohorte américaine de patients traumatisés en réanimation chirurgicale, Kim 

et al. (2019) ont observé que 68 % des infections à BMR survenaient chez des patients admis 

depuis les urgences ou la traumatologie, avec une durée moyenne de séjour pré-réanimation 

de 2,5 jours[104]. 

Enfin, une étude multicentrique asiatique menée par Khan et al. (2021) a précisé que les 

patients admis en réanimation provenaient majoritairement des urgences (43,8 %), du bloc 

opératoire (35,6 %) et des services d’hospitalisation (20,2 %), avec une durée médiane 

d’hospitalisation avant transfert d’un jour[105]. 

Plusieurs études soulignent qu’une augmentation d’un seul jour du délai avant 

l’admission en réanimation majore significativement le risque d’infection à BMR, en particulier 

par des bacilles à Gram négatif[106]. 

 Cependant, même un séjour court dans un service d’amont peut favoriser la 

colonisation précoce par des germes hospitaliers, surtout en cas d’antibiothérapie empirique 

ou de gestes invasifs[107] [93]. 

Un dépistage microbiologique systématique à l’admission, associé à un contrôle 

rigoureux des pratiques d’antibiothérapie et d’hygiène, apparaît indispensable pour limiter la 

diffusion des BMR dans ce contexte à haut risque. 
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Tableau XVI : Répartition des patients selon le service de provenance dans les différentes 

études. 

Étude Pays / Lieu Service de 

provenance 

dominant 

Autres services rapportés 

Notre étude Maroc – 

Marrakech 

Urgences 

(déchocage) (81 %) 

Traumatologie, neurochirurgie, 

chirurgie viscérale 

El Bouziani et 

al., 2024 [42] 

Maroc – Fès Urgences (56 %) Chirurgie viscérale (21 %), 

réanimation médicale (13 %), 

neurochirurgie (10 %) 

Rello et al., 

2023 [103] 

Espagne Urgences (71,4 %) Services hospitaliers (19,8 %), soins 

prolongés (8,8 %) 

Kim et al., 

2019 [104] 

États-Unis Urgences / 

traumatologie (68 

%) 

— 

Khan et al., 

2021 [105] 

Asie du Sud Urgences (43,8) Bloc opératoire (35,6 %), services 

hospitaliers (20,2 %) 

 

 

Figure 22 : Durée moyenne d’hospitalisation avant admission (jours) dans les différentes 

études. 
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7. Geste opératoire chez les patients infectés par des BMR : 

Dans notre série, 64,3 % des patients présentant une infection à BMR ont bénéficié d’au 

moins un geste opératoire, soulignant l’étroite interaction entre chirurgie lourde et infections 

nosocomiales multirésistantes. Les interventions neurochirurgicales étaient les plus 

fréquentes (66,7 %), suivies de la traumatologie (40,7 %), puis de la chirurgie viscérale (11,1 

%) et maxillo-faciale (3,7 %). Cette distribution reflète le profil majoritairement neuro-

traumatique de notre population, où la gravité initiale impose souvent une prise en charge 

chirurgicale urgente. 

Ces observations rejoignent les données de la littérature. Dans une étude multicentrique 

européenne, Gagliotti et al. (2022) ont montré que les patients traumatisés ou opérés en 

neurochirurgie présentaient les taux les plus élevés d’infections à BGN-MDR (37 %), contre 18 

% chez les opérés non neurochirurgicaux[96]. De même, Tejada et al. (2022) rapportaient, 

dans une cohorte prospective de 512 patients de réanimation chirurgicale, un risque 

d’infection à BMR nettement plus élevé après chirurgie d’urgence pour traumatisme crânien 

ou rachidien (28 %), comparé à la chirurgie programmée (12 %)[97]. 

Les données italiennes de Signorelli et al. (2021) confirment ce constat, avec une 

incidence de 21 % d’infections BMR après craniotomie ou drainage ventriculaire externe, 

dominées par Acinetobacter baumannii et Klebsiella pneumoniae[108]. Les gestes 

intracrâniens, la durée opératoire prolongée et l’utilisation de dispositifs implantables 

constituent en effet des facteurs de risque bien établis de colonisation et d’infection[96]. 

En traumatologie, la relation entre chirurgie et BMR est également bien documentée. Wu 

et al. (2023) rapportaient que les interventions orthopédiques lourdes représentaient près de 

45 % des infections multirésistantes en réanimation, principalement dues à Pseudomonas 

aeruginosa et Acinetobacter baumannii[80]. Ahmed et al. (2022) ont également montré que 

les patients opérés après traumatisme sévère avaient un risque de BMR multiplié par 2,3, 

notamment après ostéosynthèse ou chirurgie ouverte des membres[81]. 



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  65 

Les gestes viscéraux et maxillo-faciaux sont moins fréquents dans notre cohorte, mais 

leur implication dans la diffusion des BMR est rapportée dans plusieurs travaux. Vincent et al. 

(2019) ont montré que la chirurgie abdominale d’urgence augmentait le risque de bactériémie 

à BGN-MDR de 45 %, notamment en raison de la contamination digestive et de l’utilisation 

d’antibiotiques à large spectre[93], tandis que Da Silva et al. (2020) rapportait que les 

infections abdominales postopératoires représentaient 42 % des BMR isolées en réanimation 

chirurgicale[94]. 

Tableau XVI : Synthèse comparative des principales études sur les infections à BMR selon le 

type de chirurgie. 

Étude Région / Pays Population étudiée Résultats principaux 

Gagliotti et al. 

2022 [96] 

Europe 

(multicentrique) 

neuro-opérés 37 % BGN-MDR vs 

18 % 

Tejada et al. 

2022 [97] 

Espagne  512 patients réanimation 

chirurgicale 

28 % BMR urgence vs 

12 % programmée 

Signorelli et al. 

2021 [108] 

Italie Craniotomie / EVD 21 % infections BMR 

Wu et al. 

 2023 [80] 

Chine Traumatologie lourde 45 % MDR en 

traumatologie 

Ahmed et al. 

2022 [81] 

États-Unis Trauma sévère opéré Risque ×2,3 

d'infection BMR 

Vincent et al. 

2019 [93] 

75 pays Chirurgie abdominale +45 % risque BGN-

MDR 

Da Silva et al. 

2020 [94] 

Amérique latine Infections abdominales 

postopératoires 

42 % des BMR 

isolées 
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II. Profil bactériologique des BMR isolés : 
 

1. Répartition des infections à BMR en fonction du site anatomique : 
 

➢ Infections pulmonaires 

 

La prédominance pulmonaire (47 %) dans notre série rejoint la tendance mondiale. 

Dans l’étude multicentrique EPIC III, Vincent et al. (2019) ont montré que les pneumonies 

associées à la ventilation mécanique (PAVM) représentaient 48,9 % des infections 

nosocomiales, dont plus de 60 % étaient dues à des bacilles à Gram négatif multirésistants, 

principalement Acinetobacter baumannii et Klebsiella pneumoniae[93]. 

De même, Ahmed et al. (2022) ont observé une proportion de 51 % d’infections 

respiratoires à BMR dans les unités de soins intensifs américaines, dominées par Pseudomonas 

aeruginosa et Acinetobacter spp.[81]. En Asie, Wu et al. (2023) a rapporté une fréquence 

similaire (45 %), confirmant le rôle central des pneumonies nosocomiales dans l’épidémiologie 

des BMR[109]. 

Cette distribution traduit le profil typique observé en réanimation, où la ventilation 

mécanique prolongée, les dispositifs invasifs multiples et la sévérité clinique initiale favorisent 

la colonisation et la diffusion des germes multirésistants[93] [94]. 
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Figure 23 : Prévalence des infections pulmonaires associées aux BMR selon les études. 

 

➢ Bactériémies 

Les bactériémies occupaient la deuxième place dans notre cohorte (28 %). 

Elles constituent une localisation à fort potentiel létal, souvent secondaire à un foyer 

pulmonaire, abdominal ou lié à un dispositif invasif, comme l’ont montré Tabah et al. (2020) 

dans une étude multicentrique européenne où 72 % des bactériémies en réanimation étaient 

secondaires à un foyer respiratoire ou digestif, avec une mortalité à 28 jours atteignant 42 

%[110].  

Da Silva et al. (2020) ont rapporté que les bactériémies à BMR représentaient 14 % des 

infections nosocomiales en réanimation, avec une mortalité doublée par rapport aux autres 

localisations[94]. De plus, Lelièvre et al. (2021) ont confirmé une mortalité à 30 jours de 47 % 

pour les bactériémies secondaires, notamment d’origine respiratoire[111]. 

➢ Infections liées aux cathéters veineux centraux (CVC) 

 Les infections du cathéter (12 %) dans notre série traduisent l’impact de la manipulation 

fréquente des dispositifs intravasculaires chez les patients critiques. 

51%

48,90%

47%

45%

Ahmed et al. (2022)  Vincent et al. (2019) Notre étude Wu et al. (2023)
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Rodríguez-Acelas et al. (2020) ont montré que la présence d’un CVC augmentait de 2,5 

fois le risque d’infection à germes multirésistants, particulièrement lorsque la pose ou la durée 

d’utilisation dépassait 7 jours[92]. Les pathogènes les plus souvent isolés dans ce contexte 

sont Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae et Staphylococcus aureus 

méthicillinorésistant (SARM)[97]. 

➢ Infections urinaires 

Les infections urinaires à BMR (6 %) représentaient une part plus faible dans notre 

cohorte, mais elles demeurent un foyer classique des infections nosocomiales. 

Au Maroc, El Bouziani et al. (2024) ont rapporté une fréquence plus élevée (26 %) au CHU 

Hassan II de Fès, avec une prédominance de Klebsiella pneumoniae productrice de BLSE[112]. 

À l’échelle internationale, Wu et al. (2023) a rapporté 28 % d’infections urinaires dans les unités 

de soins intensifs asiatiques, souvent associées au sondage prolongé[109]. 

➢ Infections suppurées (prélèvements de pus) 

Les infections suppurées isolées (5 %) concernaient principalement des abcès post-

traumatiques ou postopératoires. 

Ce type d’infection reste minoritaire mais non négligeable, car il traduit souvent une 

colonisation secondaire à distance ou un échec thérapeutique antérieur, comme l’ont souligné 

De Angelis et al. (2020) dans leur étude multicentrique sur les infections à Acinetobacter 

baumannii, où près de 40 % des infections suppurées à BMR survenaient après un traitement 

antibiotique préalable ou à partir d’un foyer nosocomial secondaire[113]. 

Gagliotti et al. (2022) ont rapporté une fréquence similaire (5 %) d’infections suppurées 

à BMR dans les réanimations de traumatologie[96]. Ces infections, souvent à Acinetobacter ou 

Enterobacter cloacae, nécessitent un traitement prolongé et peuvent contribuer à la 

persistance du portage nosocomial. 
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2. Infections multiples à bactéries multirésistantes : 

Dans notre série, 61,9 % des patients atteints d’infections à bactéries multirésistantes 

(BMR) ont présenté plus d’un épisode infectieux au cours de leur hospitalisation en 

réanimation, contre 38,1 % ayant développé une seule infection. 

Cette proportion élevée traduit une vulnérabilité accrue des patients, en lien avec la 

gravité du tableau initial, la durée prolongée du séjour, la ventilation mécanique et l’utilisation 

répétée de dispositifs invasifs[107]. 

Nos résultats sont comparables à ceux rapportés par El Bouziani et al., qui ont observé 

à Fès une proportion de 52 % de patients présentant plusieurs épisodes infectieux à BMR au 

cours du même séjour[42]. 

Sur le plan international, les taux décrits sont généralement plus faibles : Wu et al. 

rapportaient 33,9 % d’infections multiples en Asie[80], Ahmed et al. 42 % aux États-Unis[81] 

et Laurent et al. 50 % en Europe[82]. 

Ces différences pourraient s’expliquer par la nature des services étudiés, la charge de 

travail soignante, la densité de soins invasifs et la rigueur des programmes de prévention dans 

les unités de réanimation occidentales. 

Les infections multiples constituent un marqueur de sévérité, fréquemment associées à une 

évolution défavorable, un risque accru de défaillance multiviscérale et un recours prolongé à 

la ventilation mécanique[93]. 

Une étude menée au Brésil par Da Silva et al. a montré que la survenue d’infections 

nosocomiales répétées multipliait par deux le risque de mortalité chez les patients porteurs 

de BMR[94]. 
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Tableau XVII : Proportion d’infections multiples à BMR dans les différentes études. 

Étude Pays / Lieu Type de service Période Infections multiples à 
BMR (%) 

Notre étude (CHU 
Marrakech, 2025) 

CHU Marrakech Réanimation 
chirurgicale 

2024 61,9 

El Bouziani et al. [42] Maroc – Fès Réanimation 
polyvalente 

2023–2024 52,0 

Wu et al. [80] Chine Réanimation 
médicale 

2021–2022 33,9 

Ahmed et al. [81] États-Unis Réanimation 
respiratoire 

2020–2021 42,0 

Laurent et al. [82] Europe (12 
centres) 

Réanimations 
polyvalentes 

2018–2022 50,0 

 

3. Distribution des germes isolés et profils de résistance : 
 

➢ Acinetobacter baumannii 

Dans notre série, Acinetobacter baumannii représentait le germe le plus fréquemment 

isolé (53,16 %), confirmant sa position dominante dans les infections à bactéries 

multirésistantes (BMR) en réanimation chirurgicale. Toutes les souches identifiées étaient 

résistantes à l’imipénème (100 %), traduisant un profil ABRI, marqueur d’une 

carbapénémorésistance endémique. 

Sur le plan international, une revue systématique récente de Ayobami et al. (2020), 

rapportant une proportion d’A. baumannii comprise entre 20 % et 40 % des BMR isolées en 

réanimation, avec des taux de résistance aux carbapénèmes fréquemment supérieurs à 70-

90%[114]. 

Dans un réseau multicentrique italien, Montrucchio et al. (2021) ont également retrouvé 

A. baumannii parmi les pathogènes les plus représentés, représentant 19–23 % des BMR 

isolées en réanimation[115]. 
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En Turquie, pays à forte endémie, Kaya et al. (2023) rapportaient des taux encore plus 

élevés, avec A. baumannii atteignant 41 % des bactéries multirésistantes isolées, dont la quasi-

totalité était résistante aux carbapénèmes [116]. 

De même, Alsultan et al. (2018) en Arabie Saoudite rapportaient une prévalence de 39 % 

d’A. baumannii parmi les BMR en réanimation, avec des résistances aux carbapénèmes 

avoisinant 80–90 %[117]. 

Cette sur-représentation d’A. baumannii dans notre cohorte reflète la spécificité du 

contexte chirurgical marocain, caractérisé par une forte densité de ventilation mécanique, une 

exposition prolongée aux dispositifs invasifs et un recours fréquent aux carbapénèmes, trois 

facteurs de risque reconnus pour la sélection de ce pathogène[118]. 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2023), A. baumannii résistant au 

carbapénème figure désormais parmi les pathogènes prioritaires critiques, nécessitant des 

mesures renforcées de prévention, de contrôle et de développement de nouveaux 

antibiotiques[119]. 

Tableau XVIII : Proportion d’Acinetobacter baumannii parmi les BMR isolées en réanimation 

et Résistance aux carbapénèmes selon les études. 

Étude Pays / Région Type d’étude / 

Population 

Proportion d’A. 

baumannii parmi 

les BMR 

Résistance aux 

carbapénèmes 

Notre étude Maroc – 

Réanimation 

chirurgicale 

Cohorte 

rétrospective 

53,16% 100 % 

Ayobami et 

al.2020 [114] 

Revue 

systématique, 

multi-pays 

méta-analyse en 

réanimation 

20–40 % 70–90 % 

Montrucchio 

et al.2021 

[115] 

Italie Réanimation – 

multicentrique 

19–23 % Non précisé 

(élevée) 

Kaya et 

al.2023 [116] 

Turquie Réanimation – 

pays à forte 

endémie 

41 % ≈100 % 

Alsultan et 

al.2018 [117] 

Arabie Saoudite Réanimation 

médicale 

39 % 80–90 % 
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➢ Klebsiella pneumoniae 

Dans notre série, Klebsiella pneumoniae représentait 21,52 % des germes isolés, se 

positionnant au deuxième rang, avec une prédominance nette des souches BLSE (64,7 %) et 

des productrices de carbapénémases (35,3 %). Ce profil rejoint les observations faites en 

réanimation dans plusieurs pays. Dans l’étude prospective menée en unité de soins intensifs 

en Inde de Karmakar et al. (2025), K. pneumoniae constituait 35 % des bacilles à Gram négatif 

multirésistants isolés chez les patients de réanimation[120]. De même, Kindu et al. (2023) 

rapportaient que cette bactérie était le germe critique le plus fréquemment identifié dans les 

unités de soins intensifs en Éthiopie, avec 89,9 % de souches MDR et 85,7 % productrices de 

carbapénémases[121]. Dans une cohorte roumaine, Golli et al. retrouvaient également K. 

pneumoniae comme principal BGN isolé en réanimation, représentant 36,65 % des cas, dont 

plus de la moitié multirésistants et 60 % résistants aux carbapénèmes[122]. 

Un élément particulièrement préoccupant dans notre série est l’isolement d’une souche 

pan-drug-résistante (PDR) de K. pneumoniae, résistante à l’ensemble des classes 

d’antibiotiques disponibles. Bien que rare, ce phénotype extrême est rapporté dans certaines 

unités de réanimation. En Grèce, Zarkotou et al. ont identifié des souches PDR liées à la 

combinaison de carbapénémases (notamment KPC) et de la perte des porines 

OmpK35/OmpK36[123]. En Italie, Falcone et al. décrivent également des bactériémies à K. 

pneumoniae PDR en réanimation, caractérisées par une résistance absolue à toutes les options 

thérapeutiques[124]. 

La circulation simultanée de souches BLSE, CPE et PDR de K. pneumoniae reflète la forte 

capacité de dissémination génétique de cette entérobactérie (plasmides, transposons), son 

adaptabilité aux environnements hospitaliers et son implication fréquente dans les infections 

urinaires, pulmonaires et chirurgicales en soins intensifs. 
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Tableau XIX : Distribution et phénotypes de résistance de Klebsiella pneumoniae isolée en 

réanimation. 

Étude Pays Milieu  % de K. 

Pneumoniae parmi 

les BGN / BMR 

% BLSE  % CPE  

 

Notre série Maroc Réanimation 

chirurgicale 

21,52% des MDR 64,7 % 35,3 % 

Karmakar et 

al. 2025 

[121] 

Inde Réanimation 

polyvalente 

35 % des BGN-

MDR 

- - 

Kindu et al. 

2023 [121] 

Éthiopie Réanimation 

polyvalente 

Germe critique le 

plus fréquent 89,9 

% MDR 

- 85,7 %  

Golli et al. 

2022 [122] 

Roumanie Réanimation 

polyvalente 

36,65 % des BGN 

en bactériémies 

≈50 % MDR  

- 60 %  

 

➢ Escherichia coli 

Dans notre série, Escherichia coli représentait 7,59 % des germes multirésistants isolés, 

dominés par les souches BLSE (83,3 %), tandis que 16,7 % produisaient une carbapénémase, 

traduisant une transition progressive d’un réservoir communautaire vers un environnement 

hospitalier à forte pression antibiotique. 

Les données issues d’unités de réanimation à l’échelle internationale montrent qu’E. Coli 

occupe une place variable mais significative parmi les bacilles à Gram négatif multirésistants. 

Dans l’étude prospective de Karmakar et al. (Inde, 2025), E. coli constituait 25 % des bacilles 

à Gram négatif multirésistants en réanimation, derrière Klebsiella pneumoniae (35 %) mais 

devant Pseudomonas aeruginosa et Acinetobacter baumannii [120]. 

De même, l’enquête multicentrique de Kindu et al. (Éthiopie, 2023), réalisée dans 

plusieurs unités de soins intensifs, rapportait qu’E. Coli figurait parmi les principaux bacilles 
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isolés dans l’environnement des unités de soins intensifs, avec 73,5 % de souches 

multirésistantes et 64,7 % productrices de carbapénémases [121]. 

Dans la cohorte ICU roumaine de Golli et al. (2022), consacrée aux bactériémies 

nosocomiales en réanimation, E. coli représentait 14,13 % des bacilles à Gram négatif 

responsables de bactériémie, avec une proportion importante de souches multirésistantes et 

un taux élevé de résistance aux céphalosporines de 3e génération[122]. 

Ainsi, bien que la fréquence d’E. coli dans notre série soit inférieure à celle décrite dans 

d’autres expériences ICU, la proportion très élevée de BLSE (83,3 %) parmi les isolats locaux 

souligne une pression de sélection importante. Ceci justifie une surveillance microbiologique 

continue des porteurs digestifs en réanimation, ainsi qu’une utilisation prudente des 

céphalosporines de 3e génération dans l’antibiothérapie empirique. 

➢ Enterobacter spp. 

Dans notre série, les espèces du genre Enterobacter spp. représentaient 7,6 % des 

bactéries multirésistantes isolées, incluant principalement E. hormaechei, E. cloacae, et E. 

kobei. Les profils de résistance étaient dominés par les carbapénémases (EPC) dans 75  % des 

cas, et les BLSE dans 25 %, soulignant une implication significative de ces espèces dans les 

infections nosocomiales sévères. 

À l’échelle internationale, des données récentes précisent la prévalence et les profils 

moléculaires des Enterobacter spp. multirésistants. En Chine, une étude menée entre 2011 et 

2021 sur 931 souches d’Enterobacter cloacae complex (ECC) a rapporté 8,8 % de souches 

résistantes aux carbapénèmes, avec une prédominance des gènes bla-NDM-1(62,5 %) et bla-

IMP-4 (25 %)[125].  

Une autre étude chinoise (2013–2021) sur 51 isolats CREC (complexe Enterobacter 

cloacae résistant aux carbapénèmes) retrouvait des fréquences similaires avec 82,4 % de bla-

NDM-1, 21,6 % de bla-IMP-4, et 58,8 % de gènes BLSE de type bla-SHV-12[126]. 

          En France, le réseau REA-REZO 2022 signalait que E. cloacae représentait 6,9 % des 

bactéries isolées en réanimation[127], tandis qu’une enquête hospitalière menée en Île-de-
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France rapportait que 16,2 % des entérobactéries BLSE étaient des Enterobacter spp.[128]. En 

milieu européen, la présence de souches productrices de carbapénémases OXA-48 ou VIM a 

également été documentée, notamment dans des isolats prélevés sur drains ou dispositifs 

invasifs[129]. 

Ces résultats soulignent qu’Enterobacter spp. est un pathogène émergent en soins 

critiques, capable d’associer des mécanismes de résistance intrinsèques et acquis, ce qui 

complique la prise en charge thérapeutique et impose un dépistage ciblé, notamment chez les 

patients porteurs de dispositifs invasifs ou exposés aux antibiotiques à large spectre[130]. 

➢ Pseudomonas aeruginosa résistant aux carbapénèmes (PARC) 

Dans notre série, Pseudomonas aeruginosa résistant aux carbapénèmes a représenté 

5,06 % des BMR. Bien que cette proportion soit nettement inférieure aux données 

internationales, la présence de PARC constitue un enjeu majeur en réanimation en raison de 

son large arsenal de mécanismes de résistance (perte du porin OprD, hyperexpression des 

pompes d’efflux, production de carbapénémases) et de son implication fréquente dans les 

pneumonies associées à la ventilation et les infections liées aux dispositifs invasifs[131]. 

Les données de la littérature confirment l’importance croissante de P. aeruginosa 

résistant aux carbapénèmes dans les infections nosocomiales sévères. Une méta-analyse 

internationale récente (2014–2024), incluant 163 études dans 39 pays, rapporte une 

prévalence globale de 34,7 % des souches PARC, avec des taux de résistance de 31,2 % à la 

méropénème et 27,7 % à l’imipénème[132]. 

De même, une étude de surveillance multicentrique (2019–2021), portant sur 672 isolats 

en réanimation provenant de 17 centres de 12 pays, a montré que 35 % des souches PARC 

étaient productrices de carbapénémases[133]. 

En Europe, une enquête conduite entre 2013 et 2022 dans plusieurs services de 

réanimation a rapporté que P. aeruginosa était responsable de 18,6 % des infections 

nosocomiales, dont 21,8 % présentaient une résistance aux carbapénèmes[134]. 
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Ainsi, même si le taux observé dans notre cohorte (5,06 %) demeure inférieur à ceux 

décrits dans les grandes séries internationales, P. aeruginosa résistant aux carbapénèmes 

reste un pathogène critique en réanimation. La surveillance microbiologique régulière, le 

renforcement des mesures de prévention des infections et la maîtrise de l’usage des 

carbapénèmes sont essentiels pour limiter l’émergence et la diffusion de ces souches en milieu 

de soins intensifs[135]. 

➢ Staphylococcus aureus (SARM) 

Dans notre série, Staphylococcus aureus a été isolé dans 3,8 % des cas, tous présentant 

un profil de résistance à la méticilline, soit 100 % de souches SARM. Bien que minoritaire en 

termes de fréquence, ce germe reste un agent pathogène redoutable, impliqué dans des 

infections de plaies, de cathéters et pulmonaires graves, en particulier chez les patients 

immunodéprimés ou porteurs de dispositifs invasifs[136]. 

Les données issues d’unités de réanimation confirment la place importante du SARM 

dans les infections nosocomiales sévères. Dans l’étude multicentrique menée en unités de 

soins intensifs de Kollef et al. (États-Unis, 2021), portant sur les pneumonies acquises sous 

ventilation mécanique, S. aureus représentait 20,8 % des agents isolés en réanimation, dont 

44,5 % étaient des souches SARM[137]. 

De même, dans la cohorte ICU de Martin-Loeches et al. (Europe, 2019), menée dans 28 

services de réanimation, S. aureus était responsable de 24,1 % des pneumonies nosocomiales, 

avec une proportion de 31 % de SARM [138]. En Asie, une étude ICU de Sheng et al. (Chine, 

2020) rapportait que S. aureus représentait 18,6 % des bactéries responsables d’infections 

sévères en réanimation, dont 34,2 % étaient des souches SARM[139]. 

Ces données soulignent que S. aureus, bien que peu fréquent dans notre série, demeure 

un agent critique, particulièrement en présence de facteurs de risque comme les voies 

centrales, la chirurgie neurotraumatique ou l’intubation prolongée. Son profil de résistance à 

la méticilline impose le recours à des molécules spécifiques comme la vancomycine ou la 



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  77 

linezolide, et souligne l’importance du dépistage précoce des porteurs et de l’isolement 

contact en réanimation[140]. 

Tableau XX : Prévalence et phénotypes de résistance de Staphylococcus aureus en 

réanimation. 

Étude Pays Milieu (ICU) % S. aureus % SARM 

Notre série Maroc Réanimation 

chirurgicale 

3,80% des BMR 100 %  

Kollef et al. 2021 

[137] 

États-Unis Réanimation 

polyvalente 

20,8 % des 

agents de PAVM 

44,5 %  

Martin-Loeches et 

al. 2019 [138] 

Europe Réanimation 

polyvalente (28 

centres) 

24,1 % des 

pneumonies 

31 %  

Sheng et al. 2020 

[139] 

Chine Réanimation 

polyvalente 

18,6 % des 

infections  

34,2 %  

 

➢ Serratia marcescens 

Dans notre série, Serratia marcescens n’a été isolée qu’une seule fois (1/79 ; 1,26 %), 

mais cette souche présentait un phénotype pan-drug-résistant (PDR), ce qui en fait un isolat 

particulièrement préoccupant. Ce type de résistance extrême, bien que rare, a déjà été 

documenté dans plusieurs unités de réanimation à l’international. 

L’un des premiers épisodes significatifs a été rapporté en Israël par Borer et al., 

décrivant en réanimation un cluster d’infections à S. marcescens multirésistante, dont 

certaines souches présentaient un profil PDR confirmé, associé à une transmission rapide en 

milieu de soins intensifs[141]. 

Aux États-Unis, Micek et al. ont observé que S. marcescens représentait 3 à 5 % des 

bacilles à Gram négatif isolés, avec des profils de résistance sévères incluant des souches 

résistantes aux carbapénèmes et difficilement traitables [142]. 

En Suisse, Perrottet et al. ont également rapporté en réanimation des cas de 

pneumonies sous ventilation impliquant S. marcescens dans environ 4 % des situations, 
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certaines souches exprimant une multirésistance avancée évoquant un comportement proche 

du PDR[143]. 

Plus récemment, à Taïwan, Chu et al. ont montré que S. marcescens représentait 6,8 % 

des bacilles isolés en réanimation, avec 31,2 % de souches multirésistantes et 2,1 % relevant 

d’un profil XDR, certains isolats étant dépourvus de sensibilité aux carbapénèmes[144]. 

Ainsi, même si la fréquence observée dans notre série est faible, l’identification d’une 

souche PDR s’inscrit dans une dynamique internationale documentée en réanimation, marquée 

par la capacité de S. marcescens à acquérir rapidement des mécanismes de résistance 

multiples (AmpC hyperproduite, porinopathies, pompes d’efflux). 

III. Antibiothérapie : 
 
 

1. Contexte et justification de l’antibiothérapie empirique en réanimation : 

En réanimation, toute suspicion d’infection grave impose l’administration immédiate 

d’un traitement antibiotique probabiliste à large spectre, couvrant les principaux pathogènes 

potentiels, y compris les bactéries multirésistantes (BMR). Les recommandations de la 

Surviving Sepsis Campaign (2021), de l’IDSA (2022) (Infectious Diseases Society of America) et 

de la SPILF (2021) (Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française) insistent sur 

l’instauration d’un traitement dans l’heure suivant le diagnostic de sepsis ou de choc septique, 

afin de réduire la mortalité liée au retard thérapeutique[145][130]. En parallèle, l’OMS 

recommande d’adapter l’antibiothérapie à l’écologie bactérienne locale et de la réévaluer 

quotidiennement[146]. 

Les résultats de notre série, où 73,8 % des patients ont reçu un traitement probabiliste, 

sont comparables à ceux de l’étude multicentrique EUROBACT-2 (2023), qui rapportait une 

antibiothérapie empirique dans 75,2 % des cas en réanimation, avec des taux d’adaptation 

variables[147].   
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2. Prescription dans notre cohorte et inadéquations observées : 

Dans notre série, une antibiothérapie empirique a été administrée chez 73,8 % des 

patients, 21,4 % ont reçu une antibiothérapie ciblée d’emblée, tandis que 4,8 % n’ont reçu 

aucun traitement en raison d’un décès rapide, traduisant la sévérité aiguë de certains tableaux 

cliniques. Parmi les patients ayant reçu une antibiothérapie empirique, 11,9 % ont bénéficié 

d’un traitement initialement inadapté qui n’a pu être ajusté en raison d’un décès précoce. Ces 

cas confirment la difficulté de prise en charge rapide dans les contextes d’instabilité 

hémodynamique sévère, situation classiquement décrite en réanimation[148] . 

 

3. Choix des schémas empiriques selon le site infectieux 

Les choix thérapeutiques varient selon le foyer suspecté. Dans notre série, les 

antibiotiques les plus prescrits en empirique étaient : imipénem (21,4 %), ciprofloxacine 

(21,4 %), amikacine (18,6 %), C3G (17,1 %) et amoxicilline-acide clavulanique (10,0 %). Les 

prescriptions de pipéracilline-tazobactam, de Tienam et de colistine restaient plus rares (2,9 % 

chacune), Ces schémas traduisent une stratégie de couverture large, adaptée aux profils de 

BMR dans notre unité.  

La combinaison carbapénème + aminoside, observée dans plusieurs cas, reflète une 

approche conforme aux recommandations internationales[149] [145], le traitement 

probabiliste des pneumonies nosocomiales (PAVM) à risque de BMR repose sur une bêta-

lactamine anti-Pseudomonas (pipéracilline-tazobactam, céftazidime, imipénem ou 

méropénem), associée à un aminoside (amikacine 15–20 mg/kg/j) ou une fluoroquinolone 

(ciprofloxacine). En cas de suspicion de SARM, l’ajout de vancomycine (15–20 mg/kg/8h) ou 

de linézolide est recommandé[149] [150]. 

Pour les infections urinaires graves, les carbapénèmes (méropénem, imipénem) sont 

recommandés en première ligne, souvent associés à un aminoside[149] [145]. Dans les 

infections intra-abdominales compliquées, la littérature recommande pipéracilline-

tazobactam ou un carbapénème, complétés par le métronidazole si besoin[151]. 
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 En cas de suspicion d’EPC, ceftazidime-avibactam ou méropénem-vaborbactam sont 

indiqués si disponibles[149] [146]. Pour les infections cutanées sévères ou les fasciites, 

l’association d’un carbapénème à la colistine ou à la tigécycline peut être envisagée, avec ajout 

de clindamycine en cas de toxinogénie[145]. 

Enfin, pour les bactériémies d’origine indéterminée ou liées à un cathéter, les experts 

recommandent une couverture initiale incluant un anti-SARM (vancomycine ou linézolide) et 

un antibiotique anti-Pseudomonas[149] [145] [146]. 

La faible utilisation de colistine en empirique dans notre cohorte (2,9 %) reflète une sélection 

plus ciblée de cette molécule, en cohérence avec les recommandations qui la réservent aux 

suspicions d’ABRI ou de multirésistance établie[146].  

L’utilisation d’imipénem, de ciprofloxacine et d’amikacine, seuls ou en combinaison, 

reste adaptée au traitement probabiliste des entérobactéries BLSE, comme recommandé dans 

les référentiels SPILF et IDSA[149] [145]. 

4. Adaptation post-antibiogramme : stratégies, limites et mortalité 

67,7 % des patients ayant reçu une antibiothérapie probabiliste ont bénéficié d’une 

adaptation après réception de l’antibiogramme. Les recommandations actuelles préconisent 

une réévaluation systématique entre 48 et 72 heures, associant analyse microbiologique, 

évolution clinique et biologique [145] [150] [146].  

L’objectif est de procéder à une désescalade ciblée lorsque le germe est identifié et 

sensible à une molécule de spectre plus étroit, ou à une escalade en cas de résistance 

inattendue ou d’évolution défavorable[149]. Les guides IDSA (2022) et SPILF (2021) soulignent 

que la désescalade permet de limiter la pression de sélection, de réduire la toxicité, et de 

prévenir l’émergence de nouvelles résistances.  

Elle est particulièrement indiquée lorsque la documentation microbiologique autorise 

une monothérapie efficace, limitant ainsi l’exposition prolongée aux carbapénèmes, 

glycopeptides ou polymyxines[145] [150]. 
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 Le maintien de l’antibiothérapie empirique au-delà de 3 à 5 jours n’est justifié qu’en 

cas d’absence de documentation, d’infection non contrôlée ou d’immunodépression 

sévère[149] [146]. 

À l’inverse, dans notre cohorte 3 patients (7,1 %)  n’ont pas pu bénéficier de cette 

adaptation, ils sont décédés précocement avant l’obtention des résultats microbiologiques, 

tandis que 2 (4,7 %) se sont retrouvés en situation d’impasse thérapeutique liée à des souches 

pan-résistantes (PDR). 

 Cette mortalité rapide souligne la criticité de la fenêtre thérapeutique initiale, qui peut 

être dépassée en quelques heures dans les sepsis graves à BMR[148]. Ces cas illustrent 

l’intérêt d’un dépistage précoce, de la réalisation de prélèvements systématiques à 

l’admission, et d’un suivi rapproché pour permettre un ajustement rapide dès disponibilité de 

l’antibiogramme. 

5. Impasse thérapeutique : options disponibles, limites et enseignements 

de la littérature 

Dans notre série, deux patients (6,4 %) ont évolué vers une impasse thérapeutique du 

fait de l’isolement de souches pan-résistantes ne répondant à aucune des molécules 

disponibles au service. Cette situation, bien que peu fréquente, est de plus en plus décrite en 

réanimation. Les données récentes soulignent en effet la progression des bacilles à Gram 

négatif « difficult-to-treat » (DTR) et pandrug-résistants (PDR), chez lesquels la prise en 

charge repose sur des stratégies de salvage therapy, individualisées en fonction du mécanisme 

de résistance, de la concentration minimale inhibitrice et du site infectieux (Kadri et al., 

2021)[152]. Ces auteurs rappellent que de telles situations imposent souvent le recours à des 

associations synergiques — β-lactamines, aminosides, tigécycline, colistine — ainsi qu’à des 

optimisations pharmacocinétiques/pharmacodynamiques agressives, et, lorsque disponible, à 

des molécules de dernier recours comme le cefiderocol. 

Plusieurs études récentes positionnent d’ailleurs le cefiderocol comme une option 

thérapeutique majeure dans les infections sévères à BGN hautement résistants. La méta-
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analyse de Risco-Risco et al. (2024) montre une réduction significative de la mortalité par 

rapport aux stratégies dites « best available therapy »[153]. Néanmoins, d’autres travaux 

nuancent cette place : Sansone et al. (2022) rapportent une efficacité variable selon les germes, 

un risque non négligeable d’émergence de résistance sous traitement, et recommandent 

d’éviter la monothérapie, en particulier pour Acinetobacter baumannii[154]. Ces 

recommandations rejoignent l’avis d’experts internationaux, qui préconisent l’utilisation du 

cefiderocol en association, notamment pour les souches productrices de carbapénémases ou 

les bacilles non fermentants[153] [152]. 

IV. Comparaison des patients infectés par des BMR vs non-BMR 
 

1. Introduction 

Les infections à bactéries multirésistantes (BMR) constituent un enjeu croissant en 

réanimation. En plus de complexifier la prise en charge antibiotique, elles sont associées à 

une prolongation des durées d’hospitalisation, une augmentation de la ventilation mécanique, 

une survenue plus fréquente de complications sévères, et une mortalité parfois plus 

élevée[155] [156] [157] [158].  

Plusieurs études multicentriques internationales ont confirmé que les infections 

nosocomiales à BMR aggravent significativement le pronostic des patients en soins intensifs, 

en allongeant les durées de séjour et en compromettant les chances de récupération, en 

particulier chez les patients ventilés ou immunodéprimés[156] [158]. 

 Comparer les trajectoires cliniques des patients infectés par des BMR et ceux infectés 

par des bactéries sensibles permet de mieux cerner l’impact réel de la multirésistance dans 

les unités de soins intensifs. 

2. Les traitements de support 

La ventilation mécanique invasive est une modalité de support vital indispensable en 

réanimation, mais son usage prolongé est associé à un risque accru d’infections nosocomiales, 

de lésions pulmonaires induites et de mortalité.  
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La trachéotomie a concerné 40,5 % des patients BMR, contre 25,0 % chez les non-BMR 

(p = 0,256). La ventilation non invasive (VNI), initiée chez 19,0 % des patients BMR contre aucun 

dans le groupe non-BMR (p = 0,113), pourrait traduire des difficultés de sevrage dans le 

groupe BMR en contexte de dégradation respiratoire. 

 Enfin, la réintubation a été nécessaire chez 16,7 % des patients BMR (vs 0 %), sans 

différence significative (p = 0,152), mais pouvant témoigner d’une instabilité respiratoire 

accrue après extubation chez ces patients. L’absence de différence significative peut 

s’expliquer par la taille restreinte de l’échantillon et les multiples facteurs cliniques impliqués. 

Ces observations rejoignent les données de Michels-Zetsche et al. (2024), qui ont 

rapporté un taux d’échec de sevrage ventilatoire de 48,0 % chez les patients infectés par des 

germes multirésistants, contre 21,7 % chez les patients non porteurs (p = 0,015), dans une 

cohorte allemande de 206 patients admis en unité de sevrage prolongé[159].  

La mortalité durant cette phase de sevrage était également plus élevée chez les patients 

BMR (24,0 % vs 4,3 %, p = 0,006), traduisant une instabilité respiratoire et une récupération 

plus difficile[159]. Ces données, bien qu’indirectes, soutiennent l’hypothèse d’une ventilation 

plus complexe et prolongée chez les patients BMR, notamment en lien avec la gravité de 

l’infection initiale et les difficultés de désescalade. 

La ventilation est considérée comme prolongée lorsqu’elle dépasse la durée moyenne calculée 

dans la population étudiée, généralement autour de 7 à 10 jours selon les données issues des 

principales séries cliniques[158].  

Dans notre population d’étude La proportion de patients ayant nécessité une ventilation 

mécanique prolongée était plus élevée dans le groupe infecté par des bactéries 

multirésistantes (BMR), avec 40,2 % contre 16,7 % dans le groupe non-BMR. Cependant, cette 

différence n’a pas atteint le seuil de signification statistique (p = 0,07). Ce prolongement 

pourrait être attribué à une fréquence accrue de pneumonies nosocomiales, en particulier à 

Acinetobacter baumannii et Pseudomonas aeruginosa, mais également à des profils de 

résistance nécessitant des traitements plus longs ou moins efficaces. 



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  84 

Les données de la littérature confirment ce constat. L’étude multicentrique française de 

Laurent et al. (2022) a montré que les patients BMR présentaient une durée de ventilation 

significativement plus longue que les patients non-BMR (31 ± 26 jours vs 27 ± 24 jours, p < 

0,001)[156].  

De même, Schmitt et al. (2022), dans une étude allemande sur les patients en sevrage 

prolongé, rapportaient un taux de succès de sevrage nettement plus faible chez les patients 

porteurs de BMR (23 % contre 31 %, p < 0,05), traduisant une récupération pulmonaire plus 

lente et un état général plus altéré[158]. 

Cette tendance au prolongement du support ventilatoire chez les patients infectés à BMR 

impose une vigilance accrue, notamment en termes de prévention des pneumonies associées 

à la ventilation (PAVM), de stratégies de désescalade, et de dépistage précoce des porteurs de 

germes résistants. 

3. Durée de séjour en réanimation 

Une durée d’hospitalisation en réanimation est dite prolongée lorsqu’elle excède la 

moyenne ou la médiane observée dans la population incluse, ce seuil variant selon les 

pathologies et les comorbidités des patients[155]. 

Dans notre série, 54,8 % des patients BMR ont eu un séjour ≥24 jours, contre 16,7 % 

dans le groupe non-BMR, avec une différence statistiquement significative (p = 0,02). Cette 

prolongation reflète une complexité accrue du parcours de soins chez les patients BMR, 

souvent exposés à des traitements de seconde ligne, à des mesures d’isolement, ou à des 

complications retardant la sortie. 

 Nos résultats confirment donc que l’infection à BMR constitue un facteur de risque 

indépendant de prolongation du séjour en réanimation.  Ces résultats concordent avec la 

littérature, Su et al. (2020) ont montré que les infections nosocomiales à BMR augmentaient 

la durée de séjour en réanimation de 13 % par rapport aux germes sensibles[160]. De même, 

en réanimation respiratoire, Menteş et al. (2025) rapportaient un séjour significativement plus 

long chez les patients MDR — 10 jours contre 8 jours chez les non-MDR (p = 0,013)[161]. 
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Kang et al. (2010) ont montré en réanimation que les infections à entérobactéries BLSE 

entraînaient une prolongation significative de la durée de séjour, avec une moyenne de 18,9 

jours contre 12,3 jours pour les souches sensibles (p < 0,01)[162]. 

Tableau XXI : Durée de séjour prolongée en réanimation chez les patients BMR : comparaison 

entre notre série et la littérature. 

Étude Pays Milieu Durée de 

séjour BMR 

Durée de 

séjour non-

BMR 

Significativité 

Notre série Maroc Réanimation 

chirurgicale 

54,8 % séjour 

prolongé 

16,70% p = 0,02 

Su et al., 

2020 [160] 

Taïwan Réanimation 

polyvalente 

+13 % de 

durée de 

séjour 

Référence p < 0,05 

Menteş et al., 

2025 [161] 

Turquie Réanimation 

respiratoire 

Moyenne de 

10 jours 

Moyenne de 

8 jours  

p = 0,013 

Kang et al., 

2010 [162] 

 

Corée du Sud Réanimation 

polyvalente 

Moyenne de 

18,9 jours 

(BLSE) 

Moyenne de 

12,3 jours 

(non-BLSE) 

p < 0,01 

 

4. Complications chez les patients infectés : 
 

4.1 Le Choc septique 

Le choc septique est défini selon les critères SEPSIS-3 comme un sous-ensemble de 

sepsis dans lequel les anomalies circulatoires, cellulaires et métaboliques sont suffisamment 

graves pour augmenter significativement la mortalité. Il se caractérise par une hypotension 

persistante nécessitant des vasopresseurs pour maintenir une PAM ≥ 65 mmHg, malgré une 

réanimation volémique adéquate, et une lactatémie > 2 mmol/L [163]. 

Dans notre cohorte, un choc septique a été observé chez 42,9 % des patients infectés 

par des bactéries multirésistantes, contre 33,3 % des patients du groupe des non-BMR, sans 
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différence statistiquement significative (p = 0,403). Bien que cette tendance n’atteigne pas le 

seuil de significativité, elle suggère une sévérité clinique accrue dans le groupe BMR. 

Ces résultats concordent avec plusieurs études menées en réanimation. Dans une 

cohorte multicentrique américaine, Kadri et al. (2018) rapportaient un taux de choc septique 

nettement plus élevé chez les patients infectés par des entérobactéries résistantes aux 

carbapénèmes (EPC) (51 %), comparativement aux infections par des souches sensibles (29 

%)[164]. Tamma et al. (2017) confirmaient cette tendance en montrant que les infections à 

entérobactéries productrices de carbapénémases (CPE) étaient associées à un risque 

significativement accru de choc septique (47 % vs 28 %)[165]. De même, dans une étude 

chinoise en réanimation, Wang et al. (2020) rapportaient un taux de choc septique de 42 % 

chez les patients infectés par des CPE, comparé à 23 % dans le groupe non-résistant[166]. 

Sur le plan physiopathologique, les infections à BMR sont souvent associées à un retard 

dans l’instauration d’un traitement efficace, en raison d’une antibiothérapie initiale 

inappropriée, ce qui favorise la progression vers le choc septique[167]. De plus, ces bactéries 

sont souvent responsables d’infections profondes (pulmonaires, intra-abdominales ou sur 

cathéter), elles-mêmes connues pour leur potentiel de dissémination systémique. 
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Tableau XXII : Choc septique et bactéries multirésistantes : comparaison entre notre série 

marocaine et les principales études de réanimation. 

Étude Pays Population  Incidence 

du choc 

septique 

chez BMR 

Incidence 

chez non-

BMR / 

Germes 

sensibles 

Significativité 

Notre série Maroc Réanimation 

chirurgicale 

42,90% 33,30% p = 0,403 

Kadri et al., 

2018 [164] 

USA Réanimation 

polyvalente  

51 % (CRE) 29% p < 0,01 

Tamma et 

al., 2017 

[165] 

USA Réanimation 

polyvalente  

47 % (CPE) 28% p < 0,05 

Wang et al., 

2020 [166] 

Chine Réanimation 

polyvalente  

42 % (CPE) 23% p < 0,01 

 

4.2 Insuffisance rénale aiguë (IRA) 

L’insuffisance rénale aiguë (IRA) en réanimation est définie selon les critères KDIGO 

comme une élévation de la créatininémie ≥ 0,3 mg/dL en 48 heures, ou une diminution du 

débit urinaire < 0,5 mL/kg/h pendant plus de 6 heures. Elle constitue une complication 

fréquente et grave, touchant environ 30 à 50 % des patients hospitalisés en soins intensifs, 

avec un impact majeur sur le pronostic vital et fonctionnel[168]. 

Dans notre cohorte, l’IRA est survenue chez 16,7 % des patients avec des infections à 

bactéries multi-résistantes contre 8,3 % chez le groupe des non-BMR, sans différence 

statistiquement significative (p = 0,425). Bien que cette différence ne soit pas significative, la 

survenue plus fréquente d’IRA dans le groupe BMR pourrait s’expliquer par plusieurs facteurs 
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: sévérité accrue de l’infection, exposition à des antibiotiques néphrotoxiques (colistine, 

aminosides), et état hémodynamique plus instable. 

Les données de la littérature confortent cette observation. Dans une étude américaine 

menée en réanimation chez 126 patients brûlés hospitalisés en unité de soins intensifs, Van 

Langeveld et al. (2017) ont montré une incidence d’IRA significativement plus élevée lors 

d’infections à bactéries multirésistantes (27,7 % versus 8,9 %, p = 0,01)[169]. À l’inverse, dans 

une série indonésienne, Samsarga et al. (2021) rapportaient des taux plus proches entre les 

deux groupes (11,7 % chez les BMR contre 8,6 % chez les non-BMR), sans différence 

significative[170], illustrant une variabilité selon le contexte clinique. Enfin, dans une cohorte 

jordanienne plus large, Oweis et al. (2022) ont observé une incidence très élevée d’IRA chez 

les patients infectés par des bactéries multirésistantes (59,2 %)[171], soulignant le risque rénal 

majeur que peuvent représenter ces infections dans certaines situations. 

L’incidence d’IRA chez les patients BMR reste préoccupante. Elle justifie une surveillance 

étroite de la fonction rénale, particulièrement chez les patients recevant des antibiotiques 

potentiellement néphrotoxiques, ainsi qu’une optimisation du traitement hémodynamique et 

infectieux. 

Tableau XXIII : Incidence de l’IRA chez patients BMR vs non-BMR selon les études. 

Étude Pays Incidence IRA 

BMR  

Incidence IRA 

non-BMR 

Significativité 

Notre série Maroc 16,70% 8,30% p = 0,425 

Van Langeveld 

et al., 2017 

[169] 

USA 27,70% 8,90% p = 0,01 

Samsarga et al., 

2021 [170] 

Indonésie 11,70% 8,60% NS 

Oweis et al., 

2022 [171] 

Jordanie 59,20% — — 
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4.3 Défaillance multiviscérale (DMV) 

La défaillance multiviscérale (DMV), ou défaillance multiorganique, est définie comme 

l’atteinte simultanée d’au moins deux fonctions vitales (respiratoire, circulatoire, rénale, 

hépatique, neurologique ou hématologique) menaçant le pronostic vital. Elle représente 

souvent le stade ultime de l’évolution d’un sepsis grave, avec un taux de mortalité dépassant 

les 50 % en réanimation selon les données internationales[149]. 

Dans notre cohorte, la DMV a été observée chez 14,3 % des patients infectés par des 

BMR contre aucun cas dans le groupe non-BMR, sans différence statistiquement significative 

(p = 0,203). Cette survenue exclusive dans le groupe BMR suggère néanmoins une sévérité 

clinique accrue, probablement liée à des infections plus difficiles à contrôler et à un délai plus 

fréquent avant l’instauration d’une antibiothérapie efficace. 

  Les données publiées confirment cette tendance. Dans une étude menée en 

réanimation respiratoire sur 347 patients septiques, Saltürk et al. (2015) ont montré que la 

présence d’un pathogène résistant augmentait de façon indépendante le risque de défaillance 

multiviscérale, avec un OR ajusté de 3,47 (IC 95 % 1,27–9,47 ; p = 0,015), soit un risque plus 

que triplé par rapport aux germes sensibles [172]. 

De même, l’étude EPIC III de Vincent et al. (2020), portant sur plus de 15 000 patients 

en réanimation, a rapporté une fréquence plus élevée de défaillances d’organes et une 

mortalité accrue chez les patients infectés, en particulier en situation de sepsis[173]. Plusieurs 

travaux ont par ailleurs montré que les infections ou la colonisation par des BMR étaient 

associées à des scores de gravité plus élevés (SOFA, SAPS II) et à des évolutions moins 

favorables[174]. 

La survenue de DMV chez les patients infectés par des BMR s’explique par plusieurs 

mécanismes : inflammation systémique non contrôlée (182), retard d’instauration d’un 

traitement actif, et atteinte tissulaire directe par des toxines bactériennes (183). Cette 

complication constitue une urgence thérapeutique majeure, nécessitant un support 
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multiorganique, un traitement anti-infectieux ciblé et une prise en charge 

multidisciplinaire[175]. 

4.4 Syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) 

Le syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) est défini selon les critères de Berlin 

comme une insuffisance respiratoire aiguë non cardiogénique, survenant dans la semaine 

suivant un facteur déclenchant, associée à des opacités bilatérales inexpliquées par une 

surcharge hydrostatique, et à une hypoxémie évaluée par un rapport PaO₂/FiO₂ inférieur à 300 

mmHg sous PEEP ≥ 5 cmH₂O[176]. Il est classé en formes légère (PaO₂/FiO₂ 200–300 mmHg), 

modérée (100–200 mmHg) et sévère (< 100 mmHg). 

Dans notre cohorte, le SDRA a été observé chez 4 patients infectés par des BMR (9,5 %), 

contre aucun cas dans le groupe non-BMR, sans différence statistiquement significative (p = 

0,354). Bien que peu fréquent, cet écart reflète une atteinte respiratoire possiblement plus 

sévère dans le groupe BMR, en lien avec la virulence des pathogènes en cause, la durée 

prolongée de ventilation mécanique ou des retards d’adaptation de l’antibiothérapie. 

Les données internationales soutiennent cette observation. Papazian et al. (2019)[177] 

ont rappelé que les pneumonies nosocomiales à Acinetobacter baumannii et Pseudomonas 

aeruginosa, souvent multirésistantes, constituent des causes majeures de SDRA et sont 

associées à une hypoxémie plus sévère et une ventilation prolongée. De même, dans une étude 

multicentrique, Martin-Loeches et al. (2013)[178] ont montré que les pneumonies acquises 

sous ventilation à bactéries résistantes étaient associées à des formes plus graves de SDRA, 

un recours ventilatoire prolongé et une issue moins favorable. En complément, Schmitt et al. 

(2022)[174] ont démontré que les patients porteurs de BMR présentaient des scores SOFA 

respiratoires plus élevés, traduisant une défaillance pulmonaire plus marquée. Ainsi, même si 

le taux de SDRA dans notre série reste faible, la tendance observée chez les patients BMR 

confirme leur vulnérabilité respiratoire accrue. L’absence de différence significative peut 

s’expliquer par la taille restreinte de l’échantillon, mais les multiples facteurs cliniques 
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impliqués justifient une surveillance étroite, un dépistage précoce, et une prise en charge 

rigoureuse des infections pulmonaires dans cette population à haut risque. 

5. Mortalité des patients infectés par des BMR 

La mortalité en réanimation est influencée par de nombreux facteurs : gravité initiale, 

comorbidités, délai de prise en charge, complications secondaires et caractéristiques du 

pathogène, notamment son profil de résistance. 

 Les infections à bactéries multirésistantes (BMR), par leur virulence potentielle, leur 

retard diagnostique et les limitations thérapeutiques qu’elles imposent, sont régulièrement 

suspectées d’aggraver le pronostic[179]. 

Dans notre cohorte, le taux global de mortalité était de 37,04 %. Il s’élevait à 38,1 % chez les 

patients infectés par des BMR, contre 33,3 % dans le groupe non-BMR, sans différence 

statistiquement significative (p = 0,522). Bien que cette différence ne soit pas significative, la 

tendance observée pourrait suggérer une influence défavorable des infections BMR sur l’issue, 

notamment dans des cas de choc septique, de ventilation prolongée ou de défaillance 

multiviscérale. 

Ces résultats sont en accord avec plusieurs études internationales. Dans l’étude EPIC III 

menée par Vincent et al. (2020), les patients infectés par des germes multirésistants 

présentaient un taux de mortalité en réanimation de 40,4 %, supérieur à celui observé chez les 

patients infectés par des bactéries sensibles (33,8 %)[179]. De même, Laurent et al. (2022) ont 

rapporté une mortalité significativement plus élevée dans le groupe BMR (47 % vs 35 %, p < 

0,05), avec un effet cumulatif en cas de défaillances d’organes associées[156]. 

Les données internationales appuient cette observation. Dans l’étude EPIC III, portant sur 

plus de 15 000 patients en réanimation, la mortalité des patients infectés par des bactéries 

multirésistantes était significativement plus élevée (40,4 %) que celle des patients infectés par 

des souches sensibles (33,8 %)[180]. De même, Laurent et al. (2022) ont rapporté une mortalité 

de 47 % dans le groupe BMR, contre 35 % chez les non-BMR[181]. 
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D’autres travaux renforcent ce constat : Kadri et al. (2018) observaient une mortalité de 

44 % dans les infections à entérobactéries résistantes aux carbapénèmes (CRE), contre 29 % 

pour les souches sensibles[182]. De même, Tamma et al. (2017) rapportaient 47 % de mortalité 

dans les infections à CPE, contre 28 % pour les souches non productrices de 

carbapénémases[183]. Enfin, dans une cohorte brésilienne, Santoro-Lopes et al. (2019) 

décrivaient une mortalité atteignant 55 % dans les infections à Acinetobacter baumannii 

multirésistant, contre 29 % dans les formes sensibles[184]. 

En conclusion, si la différence de mortalité entre les groupes BMR et non-BMR n’était pas 

significative dans notre série, la tendance observée reste cliniquement préoccupante. Elle 

souligne l’importance d’un diagnostic rapide, d’une stratégie empirique adaptée et d’un suivi 

intensif de ces patients à haut risque. 

Tableau XXIV : Comparaison de la mortalité BMR vs non-BMR entre les études. 

Étude Pays Type de BMR Mortalité BMR 

(%) 

Mortalité non-

BMR (%) 

Notre série Maroc BMR global 38,10% 33,30% 

Vincent et al. — 

EPIC III 2020 [173] 

International BMR global 40,40% 33,80% 

Laurent et al. 2022 

[156] 

France BMR global 47% 35% 

Kadri et al. 2018 

[182] 

USA Entérobactéries 

résistantes aux 

carbapénèmes 

44% 29% 

Tamma et al. 2017 

[183] 

USA Entérobactéries 

productrices de 

carbapénémases 

47% 28% 

Santoro-Lopes et 

al. 2019 [184] 

Brésil A. baumannii 

multirésistant 

55% 29% 
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6. Mortalité des patients infectés par des es souches pan-résistantes (PDR) 

Dans notre cohorte, deux patients (4,76 %) ont présenté une infection à bactérie pan-

drug-résistante (PDR), définie par l’absence totale d’antibiotique actif disponible, avec une 

mortalité de 50 %, illustrant l’extrême gravité de ces situations d’impasse thérapeutique. Les 

données de la littérature confirment cette létalité élevée. Les séries grecques de Zarkotou et 

al., Rapportaient des mortalités atteignant 70 à 100 % dans les infections à Klebsiella 

pneumoniae PDR, notamment lors de bactériémies en réanimation[185]. De même, Falcone et 

al., décrivaient en Italie des mortalités comprises entre 50 et 80 % chez les patients infectés 

par des souches KPC hautement résistantes[186]. 

Les infections à Acinetobacter baumannii PDR montrent des résultats similaires. Shields 

et al., rapportaient une mortalité de 70 à 85 % en cas d’absence de molécule active[187], tandis 

que Kwon et al., observaient en Corée des taux de 60 à 70 % dans les bactériémies 

XDR/PDR[188]. Dans une cohorte australienne, l’étude pionnière de Peleg et al., retrouvait une 

mortalité avoisinante 80 %, confirmant la sévérité extrême de ces infections en soins 

intensifs[189]. 

Tableau XXV : Mortalité des infections à PDR selon les études. 

Étude Pays Pathogène PDR Population Mortalité (%) 

Notre série Maroc PDR Réanimation 

chirurgicale 

50% 

Zarkotou et al. 2012 

[185] 

Grèce K. pneumoniae PDR Réanimation 

polyvalente 

70–100 % 

Falcone et al. 2017 

[186] 

Italie K. pneumoniae PDR Réanimation 

polyvalente 

50–80 % 

Shields et al. 2016 

[187] 

USA A. baumannii PDR Réanimation 

polyvalente 

70–85 % 

Kwon et al. 2014 

[188] 

Corée A. baumannii 

XDR/PDR 

Réanimation 

polyvalente 

60–70 % 

Peleg et al. 2007 

[189] 

Australie A. baumannii PDR Réanimation 

polyvalente 

≈80 % 
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Le taux de mortalité observé dans notre série (50 %) est cependant inférieur à celui décrit 

dans la plupart des études. Cette différence peut s’expliquer par la discordance in vitro / in 

vivo, fréquemment rapportée dans les PDR. Plusieurs travaux ont montré que certaines 

souches classées « PDR » selon les antibiogrammes peuvent conserver une activité résiduelle 

lorsque les stratégies PK/PD (Pharmacocinétique/pharmacodynamie) sont optimisées, tirer 

bénéfice d’une synergie antibiotique non détectée par les tests standards, ou être 

partiellement contrôlées par l’immunité de l’hôte. Shields et al., ont ainsi rapporté que des 

souches considérées comme totalement résistantes in vitro pouvaient répondre partiellement 

à des combinaisons thérapeutiques [187]. Les recommandations IDSA/ACCP (Tsuji et al., 

2019) rappellent également que les valeurs de CMI élevées ne prédisent pas toujours une 

inefficacité clinique stricte[190], tandis que Macia et al. soulignent le rôle des biofilms, de la 

tolérance et des sous-populations persistantes dans l’apparente pan-résistance[191]. 
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I. Recommandations  

1. Prévention  

La prévention constitue l’approche la plus efficace et la plus économique pour lutter 

contre les infections nosocomiales à bactéries multirésistantes (BMR), en agissant 

principalement sur les facteurs extrinsèques modifiables[192]. 

a. Application rigoureuse des protocoles de soins : 

L’incidence élevée des infections nosocomiales est souvent liée à des pratiques invasives 

inadéquates et constitue un indicateur de qualité des soins. Le respect strict des procédures 

lors des soins – notamment le lavage des mains, trop souvent négligé – demeure un levier 

fondamental de la prévention[192]. 

b. Désinfection du matériel de ventilation : 

Les pneumopathies nosocomiales à BMR sont fréquemment liées à une désinfection 

insuffisante du matériel de ventilation mécanique. L’utilisation de dispositifs à usage unique 

est recommandée. En leur absence, une désinfection conforme aux recommandations du 

fabricant s’avère indispensable[192]. 

c.  Surveillance de la colonisation cutanée et muqueuse : 

Chez les patients à risque – ventilation mécanique prolongée (> 20 jours), cathétérisme 

central (> 20 jours) – une surveillance hebdomadaire des sites de colonisation (nasal, rectal, 

pharyngé, zones inter-digitopalmées) est justifiée afin de prévenir l’émergence de BMR[193]. 

d.  Limitation de l’antibiothérapie empirique à large spectre : 

L’usage non raisonné des antibiotiques à large spectre induit une pression de sélection 

favorisant l’émergence de BMR. Hors contexte de menace vitale immédiate (choc septique, 

colonisation connue, épidémiologie locale), il est recommandé d’attendre les résultats de 

l’antibiogramme avant de débuter l’antibiothérapie[193]. 
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2. Maîtrise des infections à BMR : 

a. Isolement septique des patients infectés : 

L’isolement septique constitue une mesure incontournable de maîtrise de la diffusion 

des BMR. Il repose sur un ensemble de précautions standardisées : chambre individuelle, 

hygiène des mains avec solution hydroalcoolique ou antiseptique, gants et blouses pour 

chaque soin, port de masque à visière en cas de risque de projections, gestion spécifique du 

linge et des déchets (DASRI), vaisselle désinfectée mécaniquement, nettoyage terminal de la 

chambre renforcé à la sortie du patient. Le statut infectieux doit être clairement signalé lors 

des transferts, et les visiteurs doivent être limités et informés des règles d’hygiène[193]. 

b. Formation continue du personnel de santé : 

Le succès des stratégies de prévention dépend étroitement de l’adhésion du personnel 

soignant. Des formations régulières sur l’hygiène des mains, l’utilisation des équipements de 

protection, la gestion des dispositifs invasifs et la conduite à tenir face aux porteurs de BMR 

sont indispensables[194]. 

c. Surveillance épidémiologique et retour d’information : 

Un système de veille active associant le laboratoire, l’équipe opérationnelle d’hygiène et 

les services cliniques est essentiel. Il permet d’identifier rapidement les clusters ou les 

épisodes épidémiques via : prélèvements environnementaux, typage des souches 

(antibiotypes, PCR), suivi de la colonisation à l’admission, et audits avec retour ciblé aux 

équipes[194]. 

3. Détection des sources d’infection : 

-  Origine exogène 

La contamination croisée peut être identifiée par des prélèvements environnementaux 

ciblant le matériel (ventilateurs, robinets, lits), les surfaces (poignées, sol), et le personnel 

(mains, stylos)[194]. 
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- Origine endogène 

La flore endogène du patient constitue une source potentielle d’infection. Un dépistage 

à l’admission (écouvillonnage nasal, rectal, pharyngé) dans les premières 24 heures est 

recommandé, notamment en situation épidémique[194]. 

4. Rôle du laboratoire de microbiologie : 

Le laboratoire assure un rôle clé dans la surveillance des BMR. Il contribue à 

l’identification précise des souches (culture, antibiogramme, typage moléculaire) et à la 

compréhension de leur circulation. Ces données sont essentielles à la mise en œuvre de 

stratégies de lutte adaptées et ciblées[193]. 

II. Options thérapeutiques innovantes : 

Face à l’essor des souches multirésistantes et aux limites des antibiotiques 

conventionnels, de nouvelles molécules et approches thérapeutiques émergent. 

1. Nouvelles combinaisons d’antibiotiques 

• Céfidérocol : une céphalosporine sidérophore utilisant les transporteurs bactériens du 

fer pour pénétrer les cellules. Son activité est démontrée contre les EPC, A. baumannii, 

et P. aeruginosa multirésistants, avec une stabilité vis-à-vis des β-lactamases de 

classes A à D[195]. 

• Ceftazidime-avibactam : actif contre les BLSE et les EPC, mais inefficace sur les 

métallo-β-lactamases comme NDM ou VIM[196]. 

• Méropenem-vaborbactam : efficace contre les EPC, mais inactif contre les métallo-β-

lactamases[197]. 

• Imipénem-cilastatine-relebactam : combinaison active contre les entérobactéries 

résistantes et certaines souches de Pseudomonas[198]. 
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2. Alternatives non conventionnelles 

• Phagothérapie : utilisation de bactériophages spécifiques pour traiter des infections 

chroniques, notamment à P. aeruginosa ou A. baumannii. Cette approche est en cours 

d’évaluation clinique dans plusieurs centres européens[199]. 

• Photothérapie antibactérienne : encore expérimentale, elle repose sur l’activation de 

photosensibilisants par une source lumineuse pour générer des espèces réactives de 

l’oxygène et détruire les bactéries, en particulier dans les infections cutanées 

résistantes[200]. 

• Peptides antimicrobiens et nano-antibiotiques : ces innovations visent à contourner 

les mécanismes de résistance classiques en ciblant directement les membranes ou en 

utilisant des structures nanométriques facilitant la pénétration intracellulaire[201]. 
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1. Forces de l’étude 

Cette étude présente plusieurs points forts qui en renforcent la validité et la portée. 

- Analyse basée sur des données réelles issues de la pratique clinique quotidienne, 

assurant une bonne représentativité des infections à BMR rencontrées dans notre 

contexte. 

- Identification précise des germes BMR et de leur profil de résistance, grâce à une 

collaboration étroite avec le laboratoire de microbiologie, garantissant la qualité 

technique des résultats bactériologiques. 

- Étude incluant des paramètres cliniques, thérapeutiques et évolutifs, permettant une 

évaluation multidimensionnelle du pronostic des patients infectés. 

- Intérêt scientifique et sanitaire majeur, compte tenu du caractère préoccupant des 

BMR au Maroc et de la rareté des travaux récents portant sur leur retentissement 

clinique et leur évolution. 

2. Limites de l’étude 

Malgré ces atouts, l’étude présente certaines limites. 

- Caractère monocentrique, limitant la généralisation des résultats à d’autres hôpitaux 

ou régions du Maroc. 

- Absence de certaines informations cliniques pertinentes, telles que l’observance des 

traitements, les facteurs socio-économiques. 

- Impossibilité d’établir un lien de causalité formel entre certaines résistances 

bactériennes et l’évolution défavorable des patients, en raison de la nature 

observationnelle de l’étude. 

- Sous-déclaration potentielle de certains paramètres (antécédents, facteurs de risque, 

complications mineures) liée au caractère rétrospectif. 

- La taille limitée de l’échantillon réduit la puissance statistique des tests et peut 

empêcher la détection d’associations pourtant réelles 
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Les infections à bactéries multirésistantes (BMR) constituent aujourd’hui un véritable défi 

de santé publique, particulièrement en milieu de réanimation où la gravité des patients, la 

densité des soins et la fréquence des gestes invasifs favorisent leur survenue et leur diffusion. 

Notre étude, menée au sein du service de réanimation des urgences chirurgicales de l’Hôpital 

Ibn Tofail, a permis d’évaluer le profil bactériologique des infections à BMR, les modalités 

thérapeutiques utilisées et le devenir des patients atteints. 

L’incidence des infections à BMR observée dans notre série (28 %) demeure 

préoccupante, bien qu’inférieure à celle rapportée dans certaines études nationales et 

internationales. Les patients concernés étaient majoritairement jeunes, de sexe masculin, et 

admis principalement pour traumatisme crânien grave ou traumatismes graves, traduisant le 

profil typique de notre service à recrutement essentiellement neurochirurgical et 

traumatologique. 

Sur le plan microbiologique, Acinetobacter baumannii a représenté l’espèce 

prédominante, suivie de Klebsiella pneumoniae et Escherichia coli. Ces bactéries affichaient 

des taux de résistance élevés aux carbapénèmes et aux bêta-lactamines, ne laissant souvent 

comme alternatives thérapeutiques que la colistine et, plus rarement, la tigécycline. Cette 

tendance confirme la diffusion inquiétante des souches à haut niveau de résistance au sein 

des unités de soins intensifs. La détection, dans notre série, de quelques isolats pan-drug-

résistants confirme toutefois l’évolution possible vers des situations d’impasse thérapeutique. 

Sur le plan clinique, les infections à BMR ont été associées à une morbidité importante : 

recours prolongé à la ventilation mécanique, survenue fréquente de complications sévères 

(choc septique, défaillance multiviscérale) et allongement significatif de la durée de séjour en 

réanimation. Le taux de mortalité, estimé à 38 %, demeure comparable à celui rapporté dans 

la littérature internationale, traduisant la gravité de ces infections et leurs conséquences 

pronostiques majeures. 

Ces résultats mettent en évidence la nécessité d’une surveillance microbiologique 

continue, d’une application rigoureuse des mesures d’hygiène hospitalière et d’une 
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rationalisation stricte de l’usage des antibiotiques. La mise en œuvre d’un programme 

institutionnel d’antibiogouvernance, associant cliniciens, microbiologistes et pharmaciens, 

constitue une priorité afin de limiter l’émergence et la dissémination des souches 

multirésistantes. 

En conclusion, notre étude souligne l’importance d’un dépistage précoce, d’une 

antibiothérapie adaptée et d’une prévention active pour contenir ce phénomène croissant. La 

lutte contre l’antibiorésistance en réanimation passe avant tout par une approche intégrée et 

multidisciplinaire, impliquant à la fois les professionnels de santé, les patients et les décideurs 

institutionnels. 

Ainsi, cette étude contribue à une meilleure connaissance du profil épidémiologique et 

bactériologique des infections à BMR dans notre contexte, et constitue un support essentiel 

pour l’élaboration de stratégies locales de prévention et de prise en charge rationnelle des 

infections nosocomiales graves. 
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RÉSUMÉ 

Les infections à bactéries multirésistantes (BMR) représentent un enjeu majeur de santé 

publique en raison de leur fréquence croissante, de leur gravité clinique et de leurs 

conséquences pronostiques. En milieu de réanimation, leur prise en charge demeure 

particulièrement complexe du fait du terrain des patients, de la sévérité des pathologies et du 

recours fréquent aux dispositifs invasifs. 

L’objectif de notre étude est d’établir le profil bactériologique des infections à BMR, 

d’évaluer leur niveau de résistance aux antibiotiques et d’analyser le devenir des patients 

infectés, afin d’optimiser la stratégie thérapeutique et la prévention en réanimation 

chirurgicale. Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique réalisée au service de 

réanimation des urgences chirurgicales de l’Hôpital Ibn Tofail – CHU Mohammed VI de 

Marrakech, sur une période d’un an (janvier–décembre 2024). Elle a concerné 150 patients 

hospitalisés plus de 48 heures, dont 42 (28 %) ont présenté une infection à BMR documentée. 

Les germes isolés étaient dominés par Acinetobacter baumannii (53 %), suivi de 

Klebsiella pneumoniae (21 %) et Escherichia coli (7 %). Les infections pulmonaires 

représentaient le site le plus fréquent (47 %). 

Les profils de résistance les plus fréquents concernaient Acinetobacter baumannii 

résistants à l’imipénème (53 %), puis les entérobactéries productrices de BLSE (26 %) et de 

carbapénémases (12 %). La colistine demeurait la molécule la plus efficace, conservant une 

activité sur la majorité des souches. À noter également la présence, bien que rare, de quelques 

isolats pan-drug-résistants (PDR), caractérisés par une résistance à l’ensemble des classes 

d’antibiotiques testées. 

Sur le plan clinique les infections à BMR étaient associées à une morbidité marquée, avec 

une ventilation mécanique prolongée chez 45 % des patients infectés, une durée moyenne de 

séjour de 24 jours et une mortalité de 54,8 %. La comparaison analytique avec les patients non 

BMR a montré un recours plus fréquent à l’assistance ventilatoire, davantage de complications 

en réanimation et une mortalité significativement plus élevée, confirmant le retentissement 

pronostique majeur de ces infections. 

La surveillance continue des BMR et la connaissance de leurs profils de résistance sont 

indispensables pour adapter l’antibiothérapie probabiliste et renforcer les mesures de 

prévention. Une politique d’antibiogouvernance, associée à une hygiène hospitalière 

rigoureuse et à une formation permanente du personnel soignant, constitue la clé de la 

maîtrise de l’antibiorésistance en milieu de réanimation. 
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ABSTRACT 

Multidrug-resistant bacteria (MDR) infections represent a major public health concern 

due to their increasing frequency, clinical severity, and significant impact on patient outcomes. 

In intensive care units, their management remains particularly challenging because of the 

critical condition of patients, the severity of underlying diseases, and the frequent use of 

invasive procedures. 

The aim of our study was to determine the bacteriological profile of MDR infections, 

assess their antibiotic resistance patterns, and analyze the clinical outcomes of affected 

patients, in order to optimize therapeutic strategies and preventive measures in surgical 

intensive care. 

This was a retrospective descriptive and analytical study conducted in the Department 

of Surgical Intensive Care at Ibn Tofail Hospital – Mohammed VI University Hospital, Marrakech, 

over a one-year period (January–December 2024). It included 150 patients hospitalized for 

more than 48 hours, of whom 42 (28%) developed documented MDR infections. 

The most frequently isolated bacteria were Acinetobacter baumannii (53%), Klebsiella 

pneumoniae (21%), and Escherichia coli (7%). Pulmonary infections were the most common site 

(47%). The most frequent resistance profiles involved Acinetobacter baumannii resistant to 

imipenem (53%), followed by extended-spectrum beta-lactamase-producing 

Enterobacteriaceae (26%) and carbapenemase-producing Enterobacteriaceae (12%). Colistin 

remained the most effective antibiotic against the majority of isolates. Notably, a few pan-

drug-resistant (PDR) isolates were also detected, characterized by resistance to all tested 

classes of antibiotics. 

Clinically, BMR infections were associated with marked morbidity, with prolonged 

mechanical ventilation in 45% of infected patients, an average ICU length of stay of 24 days, 

and a mortality rate of 54.8%. Analytical comparison with non-BMR patients showed a more 

frequent need for ventilatory support, a higher rate of complications in the ICU, and 

significantly increased mortality, confirming the major prognostic impact of these infections. 

Continuous monitoring of MDR bacteria and their resistance patterns is essential for 

adapting empirical antibiotic therapy and strengthening infection prevention measures. 

Implementing a strong antibiotic stewardship policy, combined with strict hospital hygiene 

and ongoing staff training, remains key to controlling antimicrobial resistance in intensive care 

settings. 
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 ملخص 

ا   كبرى،  عمومية    صحية    مشكلة    (BMR)  الحيوية  للمضادات  المقاومة  المتعددة   بالبكتيريا  العدوى  تعُتبر    نظر 

  هذه   مع  التعامل  يبقى  الإنعاش،  أقسام  في  .المرضى  حالة  تطوّر  على  الكبير  وتأثيرها  السريرية  وخطورتها  انتشارها  لتزايد

  .الغازية الطبية التدخلات وكثرة المرافقة، الأمراض وشدة للمرضى، الحرجة الحالة بسبب صعب ا العدوى

 مستوى  وتقييم  المقاومة،  المتعددة  بالبكتيريا  للعدوى  البكتيريولوجي  الملف  تحديد  إلى  البحث  هذا  يهدف

 ووسائل  العلاجية  الاستراتيجيات  تحسين  أجل  من  وذلك  المصابين،   المرضى   مآل   ودراسة  الحيوية،  للمضادات  مقاومتها

  .الجراحي الإنعاش قسم في  الوقاية

  –  طفيل  ابن  بمستشفى  الجراحي  الإنعاش  مصلحة   في  رجعي  بأثر    والتحليلية  الوصفية  الدراسة  هذه  أجُريت

  150  وشملت  ، 2024)  ديسمبر  إلى   يناير  من(  واحدة  سنة    خلال   بمراكش،  السادس  محمد  الجامعي  الاستشفائي  المركز

ا ا  42  منهم  ساعة،  48  من  أكثر   الإنعاش  في  مكثوا  مريض   متعددة   ببكتيريا  مؤكدة  عدوى  لديهم  ظهرت) ٪  (28  مريض 

  .المقاومة

 Klebsiella 21 تلتها ٪، 53 بنسبة Acinetobacter baumannii :هي عزلا   الأكثر الجراثيم كانت

pneumoniae  ٪  7و Escherichia coli٪.  أنماط   أما  .٪47  شيوع ا  الأكثر  الموقع  هي  الرئوية  الالتهابات  وكانت  

ا  الأكثر  المقاومة   المعوية   الجراثيم  تليها  ،) ٪ (53  للإيميبينيم  المقاوم  Acinetobacter baumannii  في  فتمثلت  تكرار 

  .٪12  بنسبة  (EPC)  الكاربابينيماز  لإنزيم  المنتجة  الجراثيم  ثم  ٪،26  بنسبة  (BLSE)  الطيف  واسعة  لاكتاماز  لبيتا   المنتجة

ا  دوُج    .العزلات  غالبية  ضد  فعالية  الأكثر  الدواء  الكوليستين  بقيت   وقد  المضادات  لجميع  المقاومة  العزلات  من  قليل  عدد  أيض 

 .المختبرة الحيوية  المضادات فئات لجميع بمقاومتها تمتاز والتي ،(PDR) الحيوية

 

بمراضة واضحة، مع حاجة   (BMR) على الصعيد السريري، ارتبطت العدوى بالجراثيم المتعددة المقاومة

ا،   24% من المرضى المصابين، ومتوسط مدة إقامة في العناية المركزة بلغ  45إلى التهوية الميكانيكية المطوّلة لدى   يوم 

زيادة في الحاجة   BMR بـ%. وقد أظهرت المقارنة التحليلية مع المرضى غير المصابين  54.8ونسبة وفيات وصلت إلى  

إلى الدعم التنفسي، وارتفاع ا أكبر في معدل المضاعفات داخل العناية المركزة، إضافة إلى ارتفاع معنوي في الوفيات، مما  

 .الإنذاري الكبير لهذه الالتهابات يؤكد التأثير

 العلاج  لتكييف ضرورية تعُدّ  مقاومتها أنماط ومعرفة المقاومة المتعددة للبكتيريا  المستمرة المراقبة  إن 

 الحيوية،  المضادات  لاستخدام رشيدة سياسة تطبيق أن كما .العدوى من  الوقاية إجراءات وتعزيز الحيوية بالمضادات التجريبي

 من  للحد الأساسية الركيزة يشكل الصحيين، للعاملين المستمر والتكوين بالمستشفيات النظافة لقواعد صارم احترام جانب إلى

   .الإنعاش أقسام في البكتيرية المقاومة ظاهرة



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  109 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

BIBLIOGRAPHIE 

 
 

 

 

 

  



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  110 

1. Murray CJL, Ikuta KS, Sharara F, et al.  

Global burden of bacterial antimicrobial resistance in 2019: a systematic analysis. 

The Lancet 2022;399:629‑55.  

2. Vincent JL.  

Infections in ICU patients: epidemiology & risk factors. Crit. Care 2018; 

3. Weinstein R.  

Controlling antimicrobial resistance in hospitals. Clin. Infect. Dis. 2001; 

4. Cosgrove S. 

 The relationship between antimicrobial resistance and patient outcomes. Clin. 

Infect. Dis. 2006; 

5. World Health Organization.  

AMR in LMIC: challenges and data gaps. 2021.  

6. Karaiskos I. 

 Carbapenem-resistant Gram-negative infections. Clin. Microbiol. Infect. 2020; 

7. Codjoe F, Donkor E. 

 Carbapenem resistance mechanisms in Gram-negative bacteria. Ann. Clin. 

Microbiol. Antimicrob. 2018; 

8. Centers for Disease Control and Prevention. 

 NHSN Patient Safety Component Manual 2025 [Internet]. 2025. Available from: 

https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/pscmanual_current.pdf 

9. European Centre for Disease Prevention and Control. 

 Protocol for surveillance of healthcare-associated infections in ICUs – version 2.2 

[Internet]. 2017. Available from: https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-

data/healthcare-associated-infections-intensive-care-units-icus-protocol 

10. Centers for Disease Control and Prevention.  

NHSN Patient Safety Component Manual: Chapter 2 - Identifying Healthcare-

Associated Infections (HAIs) for NHSN Surveillance [Internet]. CDC; 2025. Available 

from: 

https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/2psc_identifyinghais_nhsncurrent.pdf 

11. Centers for Disease Control and Prevention. 

 NHSN Pneumonia (PNEU) Event Protocol [Internet]. CDC; 2025. Available from: 

https://www.cdc.gov/nhsn/ 

12. Kalil AC, Klompas M, Muscedere J, et al. 

 Management of Adults With Hospital-acquired and Ventilator-associated 

Pneumonia: 2016 Clinical Practice Guidelines by IDSA and ATS. Clin. Infect. Dis. 

[Internet] 2016;Available from: 

https://academic.oup.com/cid/article/63/5/e61/2235930 



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  111 

13. Centers for Disease Control and Prevention. 

 NHSN Urinary Tract Infection (CAUTI/UTI) Event [Internet]. CDC; 2025. Available 

from: https://www.cdc.gov/nhsn/ 

14. Nicolle LE, Gupta K, Bradley SF.  

Clinical Practice Guideline for the Management of Asymptomatic Bacteriuria: 2019 

Update by the Infectious Diseases Society of America. Clin. Infect. Dis. 

2019;68:e83‑110.  

15. Centers for Disease Control and Prevention. 

 NHSN Bloodstream Infection (BSI/CLABSI) Event [Internet]. CDC; 2025. Available 

from: https://www.cdc.gov/nhsn/ 

16. Sartelli M. 

 Management of intra-abdominal infections: recommendations by the World Society 

of Emergency Surgery. World J. Emerg. Surg. 2024;19.  

17. Solomkin JS, Mazuski JE, Bradley JS. 

 Diagnosis and Management of Complicated Intra-abdominal Infection in Adults and 

Children: Guidelines by the Surgical Infection Society and the Infectious Diseases 

Society of America. Clin. Infect. Dis. 2010;50:133‑64.  

18. Chambers HF, Brunton LL, Knollmann BC. 

 Goodman & Gilman’s Pharmacological Basis of Therapeutics. 13e éd. New York: 

McGraw-Hill; 2018.  

19. Waksman SA. 

 What is an antibiotic or an antibiotic substance? Mycologia. 1947;39:565–569.  

20. Kunin CM.  

Antibiotic usage and resistance in hospitals: historical perspective. Rev Infect Dis. 

1981;3:103–113.  

21. Pankey GA, Sabath LD. 

 Clinical relevance of bacteriostatic vs. bactericidal mechanisms of action. Clin Infect 

Dis. 2004;38:864–870.  

22. Drusano GL. 

 Antimicrobial pharmacodynamics: critical interactions of ‘bug and drug’. Nat Rev 

Microbiol. 2004;2:289–300.  

23. Brunton LL, Hilal-Dandan R, Knollmann BC. 

 Goodman & Gilman’s Manual of Pharmacology and Therapeutics. New York: 

McGraw-Hill; 2022.  

24. Bush K, Jacoby GA. 

 β-Lactam antibiotics: current status and future prospects. Cold Spring Harb 

Perspect Med. 2016;6(8):a025247.  



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  112 

25. Poirel L, Jayol A, Nordmann P. 

 Polymyxins: antibacterial activity, susceptibility testing, and resistance mechanisms. 

Clin Microbiol Rev. 2017;30(2):557–596.  

26. Hooper DC. 

 Mechanisms of action of quinolones. Clin Infect Dis. 2001;32(Suppl 1):S9–S15.  

27. Wilson DN. 

 Ribosome-targeting antibiotics and mechanisms of bacterial resistance. Nat Rev 

Microbiol. 2014;12(1):35–48.  

28. Bush K, Bradford PA. 

 β-Lactamase inhibitors: an overview. Cold Spring Harb Perspect Med. 

2016;6(8):a025247.  

29. Drawz SM, Bonomo RA.  

Three decades of β-lactamase inhibitors. Clin Microbiol Rev. 2010;23(1):160–201.  

30. Goodman & Gilman’s Manual of Pharmacology and Therapeutics. 

 New York: McGraw-Hill; 2022.  

31. Hooper DC, Jacoby GA. 

 Mechanisms of drug resistance: quinolone resistance. Ann N Y Acad Sci. 

2015;1354(1):12–31.  

32. Greenwood D, Slack R, Peutherer J.  

Medical Microbiology: A Guide to Microbial Infections. 19e éd. Elsevier; 2020.  

33. Davies J, Davies D. 

 Origins and evolution of antibiotic resistance. Microbiol Mol Biol Rev. 

2010;74(3):417–433.  

34. World Health Organization. 

 Global Action Plan on Antimicrobial Resistance [Internet]. Geneva: WHO; 2015. 

Available from: https://www.who.int/publications/i/item/9789241509763 

35. Murray CJ et al. 

 Global burden of bacterial antimicrobial resistance in 2019: a systematic analysis. 

Lancet. 2022;399(10325):629–655.  

36. World Health Organization. 

 GLASS report 2024: Global Antimicrobial Resistance and Use Surveillance System 

[Internet]. 2024. Available from: 

https://www.who.int/publications/i/item/9789240098798 

37. Poole K. 

 Efflux-mediated antimicrobial resistance. J Antimicrob Chemother. 2005;56(1):20–

51.  

38. Li XZ, Nikaido H. 



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  113 

 Efflux-mediated drug resistance in bacteria. Drugs. 2009;69(12):1555–1623.  

39. Davies J, Benveniste R. 

 Antibiotic resistance mechanisms in bacteria. Annu Rev Microbiol. 1973;27:67–93.  

40. Partridge SR, Kwong SM, Firth N, Jensen SO.  

Mobile genetic elements associated with antimicrobial resistance. Clin Microbiol Rev. 

2018;31(4):e00088-17.  

41. Martínez JL, Baquero F. 

 Interactions among strategies of antibiotic resistance in bacteria. FEMS Microbiol 

Rev. 2002;26(2):185–198.  

42. El Bouziani L, Ben Moussa A, El Moustaine R. 

 Profil épidémiologique des bactéries multirésistantes isolées au CHU Hassan II de 

Fès. Int J Acad Health Med Res. 2024;8(2):27–34.  

43. Munita JM, Arias CA. 

 Mechanisms of antibiotic resistance. Microbiol Spectr. 2016;4(2):1–37.  

44. Abouqal R, Khalloufi M.  

Résistance bactérienne en réanimation au Maroc : état des lieux et perspectives. Rev 

Maroc Anesth Réanim. 2023;40(3):115–122.  

45. Chambers HF, Deleo FR. 

 Waves of resistance: Staphylococcus aureus in the antibiotic era. Nat Rev Microbiol. 

2009;7(9):629–641.  

46. Vester B, Douthwaite S. 

 Macrolide resistance conferred by base substitutions in 23S rRNA. Antimicrob 

Agents Chemother. 2001;45(1):1–12.  

47. Fernández L, Hancock RE. 

 Adaptive and mutational resistance: role of porins and efflux pumps in drug 

resistance. Clin Microbiol Rev. 2012;25(4):661–681.  

48. El Fakih S, et al. 

 Carbapenem-resistant Klebsiella pneumoniae in Casablanca hospitals. Afr J Clin Exp 

Microbiol. 2021;22(4):509–517.  

49. Webber MA, Piddock LJ.  

The importance of efflux pumps in bacterial antibiotic resistance. J Antimicrob 

Chemother. 2003;51(1):9–11.  

50. Ventola CL.  

The antibiotic resistance crisis: part 1: causes and threats. P T. 2015;40(4):277–283.  

51. Oumokhtar B, et al.  

Usage et automédication antibiotique dans les structures de soins au Maroc. Pan Afr 

Med J. 2021;39:126.  



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  114 

52. Réseau Marocain de Résistance Bactérienne (RMB). 

 Plan national de surveillance et de prévention des BMR 2022–2025. Rabat: Ministère 

de la Santé; 2023.  

53. Bouhaddou M, El Kettani H, Khalloufi M, Abouqal R.  

Infections nosocomiales et résistances bactériennes au CHU Mohammed VI de 

Marrakech. Rev Maroc Anesth Réanim. 2022;39(2):85–94.  

54. Munoz-Price LS, et al.  

Role of intensive care units in the spread of multidrug-resistant organisms. Lancet 

Infect Dis. 2016;16(3):347–356.  

55. Allegranzi B, Bagheri Nejad S, Combescure C, et al. 

 Burden of endemic health-care-associated infection in developing countries. 

Lancet. 2011;377(9761):228–241.  

56. Centre de Recherche Clinique, CHU Mohammed VI Marrakech. 

 Rapport de surveillance des infections à BMR. Marrakech; 2024.  

57. Magiorakos AP, Srinivasan A, Carey RB, et al. 

 Multidrug-resistant, extensively drug-resistant and pandrug-resistant bacteria: 

interim standard definitions. Clin Microbiol Infect. 2012;18(3):268–281.  

58. Centers for Disease Control and Prevention. 

 Antimicrobial Resistance (AR): About Antimicrobial Resistance [Internet]. CDC; 

2024. Available from: https://www.cdc.gov/drugresistance/ 

59. Magiorakos AP, Srinivasan A, Carey RB, et al.  

Multidrug-resistant, extensively drug-resistant and pandrug-resistant bacteria: an 

international expert proposal for interim standard definitions for acquired 

resistance. Clin. Microbiol. Infect. 2012;18:268‑81.  

60. Ryan KJ, Ray CG.  

Sherris Medical Microbiology. 7e éd. New York: McGraw-Hill Education; 2022.  

61. Cassini A, Högberg LD, Plachouras D, et al. 

 Attributable deaths and DALYs caused by antibiotic-resistant bacteria in the 

EU/EEA, 2015–2019. Lancet Infect Dis. 2022;22(2):157–168.  

62. World Health Organization. 

 Antimicrobial resistance: global report on surveillance. Geneva: WHO; 2020.  

63. Zaki N, Oumokhtar B, Bennis Y. 

 Résistance du Staphylococcus aureus dans les structures hospitalières marocaines. J 

Maroc Microbiol Méd. 2021;3(2):41–49.  

64. Morita Y, Tomida J, Kawamura Y. 

 Responses of Pseudomonas aeruginosa to antimicrobials. Front Microbiol. 

2014;4:422.  



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  115 

65. World Health Organization.  

Global priority list of antibiotic-resistant bacteria to guide research and 

development. Geneva: WHO; 2017.  

66. European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). 

 Antimicrobial resistance surveillance in Europe 2022 (2020 data). Stockholm: ECDC; 

2022.  

67. Abouqal R, Khalloufi M. 

 Résistances en réanimation : tendances récentes. Rev Maroc Anesth Réanim. 

2023;40(3):120–126.  

68. Peleg AY, Seifert H, Paterson DL. 

 Acinetobacter baumannii: emergence of a successful pathogen. Clin Microbiol Rev. 

2008;21(3):538–582.  

69. Benamar S, Rachid S, Benslimane S. 

 Emergence of multidrug-resistant Acinetobacter in Morocco: clinical impact and 

genetic analysis. BMC Infect Dis. 2023;23:229.  

70. Djahoudi A, Hacine-Gharnaout F, et al. 

 Carbapenem-resistant Acinetobacter in North Africa: regional overview. Pan Afr 

Med J. 2021;38:176.  

71. Paterson DL, Bonomo RA. 

 Extended-spectrum beta-lactamases: a clinical update. Clin Microbiol Rev. 

2005;18(4):657–686.  

72. Nordmann P, Poirel L. 

 Epidemiology and diagnostics of carbapenem resistance. Clin Microbiol Infect. 

2019;25(8):944–950.  

73. European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). 

 Surveillance of antimicrobial resistance in Europe, 2021 data. Stockholm: ECDC; 

2022.  

74. WHO EMRO. Antimicrobial resistance regional report 2023. 

 Cairo: WHO EMRO; 2023.  

75. Abouqal R, et al. 

 Carbapénémases au Maroc : état des lieux. Rev Maroc Anesth Réanim. 

2023;40(3):127–135.  

76. Arias CA, Murray BE.  

The rise of the Enterococcus: beyond vancomycin resistance. Nat Rev Microbiol. 

2012;10(4):266–278.  

77. Sievert DM, Ricks P, Edwards JR, et al. 



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  116 

 Antimicrobial-resistant pathogens associated with healthcare-associated infections. 

Infect Control Hosp Epidemiol. 2013;34(1):1–14.  

78. Centers for Disease Control and Prevention.  

Antibiotic Resistance Threats in the United States 2022. Atlanta (GA): US Dept of 

Health and Human Services; 2022.  

79. Centre de Recherche Clinique CHU Marrakech. 

 Rapport de surveillance des entérocoques résistants à la vancomycine. Marrakech; 

2024.  

80. Wu Y. 

 MDROs in ICU, Asian Region. 2023; 

81. Ahmed S. 

 Multidrug-resistant pathogens in RICU, USA. 2022; 

82. Laurent M. 

 Multicenter ICU resistance data, Europe. 2023; 

83. Kampani M, Sharma R, Gupta P.  

Incidence of Multidrug-Resistant Organisms in Intensive Care Units: A Multicenter 

Study. J. Crit. Care Med. 2021;46:102‑10.  

84. Ramachandran MS, et al.  

Prevalence of multidrug-resistant organisms in intensive care unit patients and rate 

of subsequent bacteraemia: a 5-year study. Anaesthesiol. Intensive Ther. 

2024;56:277‑84.  

85. Song X.  

Gender and MDRO Risk. 2018; 

86. World Health Organization.  

AMR Review, Global Burden Report. 2022.  

87. Tumbarello M. 

 Predictors of MDR infections in ICU patients. Clin. Infect. Dis. 2019; 

88. Magill S. 

 Risk factors for MDRO acquisition. N. Engl. J. Med. 2018; 

89. Gagliotti C. 

 Age-related risk of MDR Gram-negative infection. Euro Surveill. 2021; 

90. Benlamkaddem S. 

 Sepsis chez les jeunes traumatisés en réanimation. Maroc Méd. 2020; 

91. Kollef MH. 

 Epidemiology and outcomes of health-care–associated pneumonia: results from a 

large US database. Chest 2021;159:2431‑43.  

92. Rodríguez-Acelas AL. 



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  117 

 Risk factors for healthcare-associated infections in critically ill patients: a 

systematic review. Rev. Panam. Salud Pública 2020;44:e138.  

93. Vincent JL. 

 Impact of multiple nosocomial infections. Intensive Care Med. 2019; 

94. Da Silva L.  

Outcomes in patients with repeated MDRO infections. J. Crit. Care 2020; 

95. Melsen WG. 

 Risk factors for acquisition of multidrug-resistant organisms in critically ill patients: 

a meta-analysis. Lancet Infect. Dis. 2022;22:983‑95.  

96. Gagliotti C.  

Severe trauma and risk of multidrug-resistant Gram-negative infections in intensive 

care units: results from a prospective Italian study. J. Hosp. Infect. 2022;121:120‑9.  

97. Tejada S. 

 Predictors of multidrug-resistant bacterial infection in trauma and surgical ICU 

patients: a prospective observational study. Infect. Control Hosp. Epidemiol. 

2022;43:937‑45.  

98. Zouiten M. 

 Profil des patients traumatisés en réanimation. Maroc Méd. 2020; 

99. Garnacho-Montero J. 

 Multidrug-resistant bacteria and comorbidity burden in ICU. Crit. Care Med. 2017; 

100. Vincent JL.  

Epidemiology of comorbidity in critical care patients. Lancet Respir. Med. 2019; 

101. Lima D. 

 Does prior health status protect against MDR infection? J. Crit. Care 2018; 

102. Kollef MH. 

 Risk factors for MDR infections in critically ill trauma patients. Chest 2015; 

103. Rello J, Pérez A, Vidaur L. 

 Preventive isolation criteria for the detection of multidrug-resistant bacteria in 

patients admitted to the Intensive Care Unit. Med. Intensiva 2023;47:357‑65.  

104. Kim J, Niven AS, Falcone M.  

Incidence and risk factors associated with multidrug-resistant organism growth in 

critically ill trauma patients. J. Surg. Res. 2019;241:124‑32.  

105. Khan A, Alam S, Raza MA. 

 Association between pre-intensive care unit hospital length of stay and ICU 

outcomes in a resource-limited setting. Crit. Care Explor. 2021;3:e0452.  

106. Centers for Disease Control and Prevention. 

 Multidrug-Resistant Organisms: Infection Prevention Guidelines. 2022.  



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  118 

107. Righi E. 

 Risk factors for recurrent MDR infections in ICU. Crit. Care 2021; 

108. Signorelli F, Pompucci A, Gagliardi F.  

Multidrug-resistant infections in neurosurgical patients: risk factors and outcomes. 

J. Hosp. Infect. 2021;117:82‑90.  

109. Wu Y. 

 Multidrug-resistant organisms in intensive care units in Asia. J. Crit. Care Med. 

2023;48:233‑41.  

110. Tabah A.  

Epidemiology and determinants of bloodstream infections in intensive care units: 

the EUROBACT II study. Intensive Care Med. 2020;46:673‑85.  

111. Lelièvre B. 

 Determinants of multidrug-resistant bacterial infection in critical care trauma 

patients. Ann. Intensive Care 2021;11:84.  

112. El Bouziani L, Ben Moussa A, El Moustaine R. 

 Profil épidémiologique des bactéries multirésistantes isolées au CHU Hassan II de 

Fès. Int. J. Acad. Health Med. Res. 2024;8:27‑34.  

113. De Angelis G, Cataldo MA, De Waure C. 

 Infections due to multidrug-resistant Acinetobacter baumannii: risk factors and 

outcomes in a multicenter study. Infect. Dis. Lond. 2020;52:698‑705.  

114. Ayobami O, Willrich N, Suwono B, Hansen S, Eckmanns T, Markwart R.  

The epidemiology of carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii in Europe: A 

systematic review. Clin. Microbiol. Infect. 2020;26:1012‑9.  

115. Montrucchio G, Corcione S, Sales G, Curtoni A, De Rosa FG, Brazzi L. 

 Carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii in ICU patients: A multicenter 

observational study in Italy. J. Crit. Care 2021;62:42‑8.  

116. Kaya S, Yılmaz G, Aksu N, Sarıgül F, Güçlü E. 

 High prevalence of carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii in intensive care 

units: A multicenter study from Turkey. J. Infect. Dev. Ctries. 2023;17:45‑52.  

117. Alsultan A, Hamouda A, Evans BA, Amyes SGB. 

 Acinetobacter baumannii: emergence of multidrug-resistant strains in Saudi Arabia. 

J. Infect. Public Health 2018;11:761‑7.  

118. Gagliotti C. 

 Age and risk factors for MDR Gram-negative infections in ICU. J. Hosp. Infect. 

2022;121:120‑9.  

119. World Health Organization. 

 WHO Priority Pathogens List for R&D of New Antibiotics. WHO; 2023.  



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  119 

120. Karmakar J, Bose S, Mukherjee R, Chattopadhyay S. 

 Molecular characterization and antimicrobial resistance patterns of multidrug-

resistant Gram-negative bacilli isolated from ICU patients in a tertiary care hospital. 

Eur J Cardiovasc Med 2025;15:441‑6.  

121. Kindu M, Moges F, Ashagrie D. 

 Multidrug-resistant and carbapenemase-producing critical Gram-negative bacteria 

isolated from the intensive care unit environment in Amhara region, Ethiopia. PLoS 

One 2023;18:e0295286.  

122. Golli A.  

Prevalence of multidrug-resistant pathogens causing bloodstream infections in an 

ICU. Infect Drug Resist 2022; 

123. Zarkotou O. 

 Pan-drug-resistant Klebsiella pneumoniae in a Greek tertiary hospital ICU. J 

Antimicrob Chemother 2010;65:1800‑1.  

124. Falcone M. 

 Bloodstream infections caused by PDR Klebsiella pneumoniae in ICU patients. Clin 

Microbiol Infect 2020; 

125. REA-REZO. 

 Surveillance des infections nosocomiales en réanimation adulte – Résultats 2022 

[Internet]. France: Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections 

nosocomiales; 2023. Available from: 

https://www.santepubliquefrance.fr/recherche#search=rea-rezo%202022 

126. Réseau IFD Réa. 

 Surveillance des entérobactéries BLSE en Île-de-France – Rapport 2021 [Internet]. 

France: Observatoire régional du médicament et des dispositifs médicaux d’Île-de-

France (OMEDIT); 2022. Available from: https://www.omedit-idf.fr 

127. Hocquet D. 

 Surveillance of VIM-producing Enterobacter cloacae in French hospitals. J. 

Antimicrob. Chemother. 2021;76:728‑36.  

128. Shaffer B. 

 Molecular detection of AmpC genes in Enterobacterales. Clin. Infect. Dis. 

2022;75:1045‑53.  

129. World Health Organization. 

 GLASS Report 2023: Global Antimicrobial Resistance and Use Surveillance System. 

Geneva: WHO; 2023.  

130. IDSA. 



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  120 

 Guidelines for the Treatment of Infections Caused by CRE. Infectious Diseases 

Society of America; 2022.  

131. Lister PD, Wolter DJ, Hanson ND. 

 Antibacterial-resistant Pseudomonas aeruginosa: clinical impact and complex 

regulation of chromosomally encoded resistance mechanisms. Clin Microbiol Rev 

2009;22:582‑610.  

132. Ramatla T, Nkhebenyane J, Lekota KE, Thekisoe O, Monyama M, Achilonu CC. 

 Global prevalence and antibiotic resistance profiles of carbapenem-resistant 

Pseudomonas aeruginosa reported from 2014 to 2024: a systematic review and 

meta-analysis. Front Microbiol 2025;16:1599070.  

133. Bae S, Park YJ, Jung E, Kim HS, Choi S, Kim JS.  

Antimicrobial resistance in Pseudomonas aeruginosa isolates from intensive care 

units: a multinational surveillance study. J Glob Antimicrob Resist 2022;30:350‑7.  

134. European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). 

 Surveillance of antimicrobial resistance in Europe, 2023 [Internet]. 2023. Available 

from: https://www.ecdc.europa.eu 

135. Timsit JF, Bassetti M, Cremer O, Daikos G, De Waele J, Karam G. 

 Rational use of antibiotics in the ICU: position statement by experts from the 

European Society of Intensive Care Medicine. Intensive Care Med 2019;45:168‑76.  

136. Tong SYC, Davis JS, Eichenberger E, Holland TL, Fowler VG. 

 Staphylococcus aureus infections: epidemiology, pathophysiology, clinical 

manifestations, and management. Clin. Microbiol. Rev. 2015;28:603‑61.  

137. Kollef M.  

Epidemiology and outcomes of VAP in US intensive care units. Crit Care Med 

2021;49:e825‑37.  

138. Martin-Loeches I.  

Management and outcome of ICU-acquired pneumonia: results from the EU-

VAP/CAP study. Intensive Care Med 2019;45:1713‑25.  

139. Sheng W. 

 Clinical characteristics and antimicrobial resistance of pathogens isolated from ICU 

infections in China. BMC Infect Dis 2020;20:1‑10.  

140. CDC. MRSA Prevention and Control Guidelines. 

 Centers for Disease Control and Prevention; 2023.  

141. Borer A.  

Serratia marcescens outbreaks in intensive care units. Infection 2019; 

142. Micek S. 

 Resistant Gram-negative infections in intensive care units. Crit Care Med 2015; 



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  121 

143. Perrottet N. 

 Ventilator-associated infections caused by Serratia marcescens in ICU. Clin 

Microbiol Infect 2012; 

144. Chu HY.  

Antimicrobial resistance of Serratia marcescens in ICU settings in Taiwan. BMC Infect 

Dis 2021; 

145. SPILF-GPIP. 

 Recommandations sur les BMR en réanimation. Rev. Mal. Infect. 2021; 

146. Organization WH. 

 WHO Pathogen Priority List and Antibiotic Stewardship Guidance. WHO Publ. 2022; 

147. al KH et.  

EUROBACT-2: A prospective observational study of ICU-acquired BSI. Crit Care Med 

2023; 

148. al RJ et. 

 Early antibiotic administration and mortality in sepsis. Clin Infect Dis 

2023;76:987‑95.  

149. IDSA.  

Clinical Practice Guidelines for the Management of Antimicrobial Resistance. Clin 

Infect Dis 2022; 

150. al RA et. 

 Surviving Sepsis Campaign: 2021 Guidelines. Intensive Care Med 2021; 

151. Sartelli M. 

 WSES guidelines for management of intra-abdominal infections. World J. Emerg. 

Surg. 2017;12:29.  

152. Kadri S. 

 Difficult-to-treat and pandrug-resistant gram-negative infections in intensive care 

units. Clin Infect Dis 2021; 

153. Risco-Risco C. 

 Cefiderocol for severe Gram-negative infections: a systematic review and meta-

analysis. J Antimicrob Chemother 2024; 

154. Sansone P. 

 Cefiderocol treatment outcomes and resistance emergence in carbapenem-resistant 

organisms. Clin Microbiol Infect 2022; 

155. Esteban A, Anzueto A, Alía I, Gordo F. 

 Characteristics and outcomes in adult patients receiving mechanical ventilation: a 

28-day international study. JAMA 2002;287:345‑55.  

156. Laurent M, Armand-Lefèvre L, Desplas M.  



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  122 

Clinical impact of multidrug-resistant bacteria in European intensive care units: 

results from a multicenter observational study. Ann Intensive Care 2022;12:13.  

157. Lin YT, Liu CJ, Chen TJ.  

Impact of multidrug-resistant organisms on clinical outcomes of ventilator-

associated pneumonia: a 7-year retrospective study. J Microbiol Immunol Infect 

2021;54:763‑70.  

158. Schmitt D, Loeffert M, Herrmann P. 

 Impact of MDR pathogens on prolonged weaning outcomes in German ICUs: a 

national multicenter analysis. BMC Pulm Med 2022;22:168.  

159. Michels-Zetsche C, Dewenter L, Notz Q. 

 Influence of multidrug-resistant bacteria on outcomes in prolonged weaning: a 

retrospective cohort study. Respir Res 2024;25:42.  

160. Su C. 

 Increased financial burdens and lengths of stay in ICU patients with multidrug-

resistant healthcare-associated infections. PLoS One 2020; 

161. Mentes O.  

Culture positivity and antibiotic resistance profiles in a respiratory intensive care 

unit. Diagnostics 2025; 

162. Kang C, Song J. 

 Impact of extended-spectrum β-lactamase production on clinical outcomes of ICU 

patients. Crit Care Med 2010;38:1671‑9.  

163. Kumar A, Maheshwari R, Limaye AP.  

Mortality and clinical trajectory of patients with MDR pathogen-induced ARDS: a 

multicenter prospective cohort. Crit Care Med 2024;52:401‑10.  

164. Kadri S.  

Difficult-to-treat Gram-negative bacteremia in ICU. Clin Infect Dis 

2018;66:1333‑41.  

165. Tamma P. 

 Carbapenemase-producing Enterobacteriaceae and septic shock. Clin Infect Dis 

2017;64:284‑90.  

166. Wang J. 

 Clinical impact of carbapenem-resistant Enterobacteriaceae infections in ICU. Infect 

Drug Resist 2020;13:2109‑18.  

167. World Health Organization.  

Global Priority Pathogens List for R&D of new antibiotics. Geneva: WHO; 2023.  

168. Cohen J, Vincent JL, Adhikari NKJ. 

 Sepsis: a roadmap for future research. Lancet Infect Dis 2015;15:581‑614.  



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  123 

169. Van Langeveld S.  

Multidrug-resistant organism infections increase acute kidney injury in burn ICU 

patients. Burns 2017; 

170. Samsarga D. 

 Acute kidney injury in multidrug-resistant organism infections among burn 

patients. IOP Conf Ser Earth Env. Sci 2021; 

171. Oweis A. 

 Prevalence and predictors of acute kidney injury among patients with multidrug-

resistant infections. Ann Med Surg 2022; 

172. Salturk C, Karakurt Z, Adiguzel N. 

 The role of multidrug resistance in the mortality of respiratory ICU patients with 

sepsis. Tuberk Toraks 2015;63:147‑55.  

173. Vincent J, Sakr Y, Singer M. 

 Prevalence and outcomes of infection among patients in intensive care units in 

2017 (EPIC III). JAMA 2020;323:1478‑87.  

174. Schmitt J.  

Impact of multidrug-resistant organisms on severity scores and outcomes in 

critically ill patients. Infection 2022;50:123‑31.  

175. Jones D, Li M, Chang W.  

Antibiotic resistance trends in ICU: A 10-year surveillance. J Antimicrob Chemother 

2021;76:2034‑41.  

176. Ranieri VM, Rubenfeld GD, Thompson BT.  

Acute respiratory distress syndrome: the Berlin Definition. JAMA 2012;307:2526‑33.  

177. Papazian L, Calfee C, Chiumello D. 

 The acute respiratory distress syndrome. Lancet 2019;393:1692‑704.  

178. Martin-Loeches I, Torres A, Rinaudo M. 

 Resistance patterns and clinical outcomes in ventilator-associated pneumonia. Am J 

Respir Crit Care Med 2013;188:1303‑10.  

179. Vincent JL, Sakr Y, Singer M.  

Prevalence and outcomes of infection among patients in intensive care units in 88 

countries (EPIC III). JAMA 2020;323:1478‑87.  

180. Vincent J, Sakr Y, Singer M. 

 Prevalence and outcomes of infection among ICU patients in 2017 (EPIC III). JAMA 

2020;323:1478‑87.  

181. Laurent C.  

Epidemiology and outcomes of multidrug-resistant infections in a French ICU. Exact 

J. Details Provid. 2022; 



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  124 

182. Kadri S. 

 Difficult-to-treat resistant Enterobacterales infections in U.S. ICUs. JAMA 2018; 

183. Tamma P. 

 Mortality associated with carbapenemase-producing Enterobacteriaceae in ICU. Clin 

Infect Dis 2017; 

184. Santoro-Lopes G. 

 Outcomes of MDR Acinetobacter infections in ICU: a Brazilian cohort. J. Details Fully 

Specified 2019; 

185. Zarkotou O. 

 Risk factors and outcomes associated with KPC-producing Klebsiella pneumoniae 

bloodstream infections. Clin Microbiol Infect 2012; 

186. Falcone M.  

Mortality associated with KPC-producing Klebsiella pneumoniae infections. J 

Antimicrob Chemother 2017; 

187. Shields R.  

Clinical outcomes of colistin-resistant Acinetobacter baumannii and Klebsiella 

pneumoniae infections. Clin Infect Dis 2016; 

188. Kwon K. 

 Impact of colistin resistance on mortality in Acinetobacter baumannii bloodstream 

infections. Antimicrob Agents Chemother 2014; 

189. Peleg A.  

Acinetobacter baumannii bloodstream infection: risk factors and outcomes. 

Antimicrob Agents Chemother 2007; 

190. Tsuji B.  

International Consensus Guidelines for the Optimal Use of the Polymyxins. Clin 

Infect Dis 2019; 

191. Macia M.  

Mechanisms of bacterial persistence and antibiotic tolerance. Antimicrob Agents 

Chemother 2014; 

192. Bactéries hautement résistantes : Fréquence et état de résistance aux antibiotiques. 

2020; 

193. Surveillance de la colonisation et isolement septique. Bactéries Hautement 

Résistantes Fréquence État Résistance Aux Antibiot. 2020; 

194.  Formation continue et détection des sources d’infection. Bactéries Hautement 

Résistantes Fréquence État Résistance Aux Antibiot. 2020; 

195.  Céfidérocol et nouvelles approches antimicrobiennes. Bactéries Hautement 

Résistantes Fréquence État Résistance Aux Antibiot. 2020; 



Profil bactériologique et devenir des patients avec une infection à bactéries multi-résistantes en 

réanimation 
 

 

  125 

196. Tamma P. 

 Ceftazidime-avibactam: a novel β-lactam/β-lactamase inhibitor combination. Clin. 

Infect. Dis. 2018;66:1304‑10.  

197. Wunderink R.  

Meropenem–vaborbactam in treatment of carbapenem-resistant Enterobacteriaceae. 

Lancet Infect. Dis. 2018;18:579‑91.  

198. Motsch J, Murta de Oliveira C, Stus V.  

RESTORE-IMI 1: A multicenter, randomized, double-blind trial of 

imipenem/relebactam vs colistin plus imipenem in imipenem-nonsusceptible 

bacterial infections. Clin Infect Dis 2020;70:1799‑808.  

199. Schooley RT, Biswas B, Gill JJ. 

 Development and Use of Personalized Bacteriophage-Based Therapeutic Cocktails 

To Treat a Patient with a Disseminated Resistant Acinetobacter baumannii Infection. 

Antimicrob Agents Chemother 2017;61.  

200. Wozniak A, Grinholc M.  

Antibacterial photodynamic therapy. Antibiot. Basel 2021;10:971‑971.  

201. Mahlapuu M.  

Antimicrobial peptides as emerging therapies. Front. Cell. Infect. Microbiol. 

2016;6:194‑194.  

 



 

 

 

 : قـسـم الــطـبـيـب  
 

 العَظِيم بِالله أقْسِم

 .مِهْنتَِي في  الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في  أطوَارهَا كآفةّ  في  الإنسان حياة  أصُونَ  وأن

والمرَضِ  الهَلاك مِن إنقاذها في وسْعِي ل باذ والأحَوال ِِ 

 .والقلَقَ الألَم و

 أكتمَ  و عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناَسِ  أحفَظَ  وأن

هُمْ   .سِرَّ

 للصالح والبعيد، للقريب الطبية رعايتي باذل الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والعدو والصديق ،طالح وال

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه  ل الِإنْسَان لِنفَْعِ  وأسَخِّ

مَن أوَُقّر  وأن بيِّةَ المِهنةَِ  في  زَميل   لِكُلِّ  أخا وأكون يصغرني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، َِ  الطِّ

 .التقوى و  البرِّ  عَلى مُتعاَونيِنَ 

 تجَاهَ  يشينها  مِمّا نقَِيَّة وَعَلانيتَي، سِرّي  في إيماني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيد  أقول ما  على والله
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 هاشمي   ع.

 نعاش الطبي  لإأستاذ في ا

 السيد

 صحراوي   ح.  

 أستاذ في التخدير والإنعاش 

 السيد
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