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Les infections nosocomiales, récemment intégrées dans la rubrique des infections 

associées aux soins, représentent un problème majeur de santé publique au niveau mondial et 

imposent la pratique des bonnes règles générales ou spécifiques d'hygiène hospitalière. 

La réanimation, « épicentre de la résistance aux antibiotiques », est et restera la discipline 

médicale où les infections nosocomiales sont les plus fréquentes. Cette situation est évidemment 

due à la conjonction de l'état critique des patients  secondaire à la pathologie aiguë et à la 

fréquence croissante  des pathologies chroniques associées et de la fréquence d'utilisation des 

dispositifs invasifs [1].  Ces gestes sont accompagnés d’un risque accru de colonisation par des 

micro-organismes d’origine endogène ou exogène. 

Cela engendre l’aggravation de l’état de certains patients qui doivent subir  des 

hospitalisations prolongées, d’autres souffrent d’incapacités de longue durée et certains 

décèdent [1]. 

Les établissements de santé sont les premiers responsables d’établir un programme de 

prévention et de contrôle de ces infections, afin de freiner l’évolution d’agents pathogènes sous 

une forme plus virulente, la dissémination de nouveaux agents pathogènes et les risques 

potentiels d’apparition de nouvelles épidémies ou pandémies. 

Le caractère pressant de la prévention de ces infections, est au cœur de notre étude qui 

consiste à déterminer les bactéries les plus souvent en cause et leur résistance aux 

antibiotiques. 
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I. Type et cadre d’étude : 
 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective, qui se base sur les données de surveillance 

des bactéries responsables d’infections au niveau du service de réanimation de l’hôpital Ibn 

Tofail. 

L’étude a été conduite à partir du service de Microbiologie du même hôpital durant la 

période 2010 à  2019. 

 

II. Objectifs : 
 

1. Objectif principal : 
 

• Décrire le profil épidémiologique et le profil de résistance aux antibiotiques des bactéries 

isolées au niveau du service de réanimation, hôpital Ibn Tofail, CHU Mohammed VI, 

Marrakech. 

 

2. Objectif Secondaire : 
 

• Mettre en valeur l’intérêt de la surveillance des résistances et de l’application des 

recommandations liées aux bactéries multirésistantes «BMR». 

 

2.1. Critères d’inclusion : 

L’étude a porté sur tous les prélèvements bactériologiques à visée diagnostique reçus au 

laboratoire de microbiologie Ibn Tofail, provenant des patients hospitalisés dans le service de 

réanimation du même hôpital. 
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2.2. Critères d’exclusion : 

Les doublons : définis comme étant «toute souche observée chez un patient pour lequel 

une souche de même espèce et de même antibiorésistance a déjà été diagnostiquée dans la 

période de l’enquête ». 

 

III. Diagnostic bactériologique au laboratoire de microbiologie : 
 

1. Phase pré-analytique : 
 

Les prélèvements bactériologiques sont réalisés en cas d’infection établie sur un faisceau 

d’arguments cliniques, biologiques et radiologiques. Ils sont accompagnés par les 

renseignements cliniques nécessaires. 
 

Les prélèvements concernés par l’étude sont : 

• Les prélèvements respiratoires : les prélèvements distaux protégés (PDP), les 

examens cytobactériologiques des crachats (ECBC),  les lavages broncho-alvéolaires 

(LBA), les aspirations et les cathéters bronchiques. 

• Les prélèvements sur cathéters veineux. 

• Les hémocultures (HC). 

• Les examens cytobactériologiques des urines (ECBU). 

• L’analyse cytobactériologique de pus et des liquides drainés 
 

La qualité du prélèvement conditionne la qualité des résultats. 

 

2. Analyse microbiologique : 
 

Se base sur l’examen macroscopique, microscopique et la culture à partir du prélèvement 

puis l’identification biochimique avec étude de la sensibilité aux antibiotiques des souches 

isolées. [2] 
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Figure n° 1 : Schéma général de traitement d’un prélèvement bactériologique. [2] 

 

3. Etude de la sensibilité aux antibiotiques : 
 

Pour chaque souche, la sensibilité a été déterminée par antibiogramme standard par 

écouvillonnage selon la méthode de diffusion en milieu gélosé Mueller-Hinton. 

La méthode de diffusion consiste à placer plusieurs disques imbibés d’antibiotiques sur 

une ou plusieurs boites de pétri préalablement ensemencées par la suspension bactérienne. 
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L’effet de ces antibiotiques est observé par la diffusion concentrique autour de chaque disque 

d’antibiotique et la mesure des diamètres d’inhibition. Les boites peuvent être mises en 

incubation à 37°C dans les conditions requises. 

Le choix des antibiotiques et les critères de lecture et d’interprétation sont ceux du 

comité de l’antibiogramme de l’association française et européenne de microbiologie 

(CASFM/EUCAST 2010-2019). 
 

 
Figure n°2 : Un antibiogramme 

 

4. Détection des bactéries multi résistantes : 
 

Les bactéries multi résistantes incluses dans notre étude sont : 

 Les Entérobactéries productrices de bétalactamases à spectre élargi (E.BLSE) 

 Les Entérobactéries productrices de carbapénémases (EPC) 

 Le Staphylococcus aureus résistant à la meticilline (SARM) 

 Le Pseudomonas aeruginosa résistant à la céftazidime (PARC) 

 L’Acinetobacter baumannii résistant à l’Imipénème (ABRI) 
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4.1. Détection de la résistance des entérobactéries aux bêtalactamines par production de BLSE : 

 

a. Le test de synergie : 

La détection des BLSE est effectuée par la méthode de synergie entre un inhibiteur de 

bêtalactamase (l’acide clavulanique du disque de l’amoxiciline-acide clavulanique) et une 

céphalosporine de troisième génération en disposant les disques choisis à 30 mm de distance, 

centre à centre. Le test repose sur l’inhibition partielle de la BLSE par les inhibiteurs des 

pénicillinases comme l’acide clavulanique. Ceci permet de mettre en évidence (après incubation 

de 24h à 37°C°) une augmentation très nette du diamètre d’inhibition des disques contenant les 

C3G en regard du disque contenant l’acide clavulanique, prenant ainsi la forme d’un «bouchon 

de champagne » pour les souches productrices de BLSE. Pour les souches hyper productrices de 

céphalosporinase, le test de synergie est optimisé en plaçant les disques à une distance de 40-

45 mm au lieu de 30 mm selon les recommandations du CASFM. (Figure 3) 
 

 
Figure n°3 : Test de synergie en bouchon de champagne 
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4.2. Méthode de la Cloxacilline : 

La détection de la production d’une BLSE est parfois difficile compte tenu d’une 

éventuelle production d’une céphalosporinase à haut niveau, C’est pourquoi on utilise la 

méthode à la cloxacilline. La cloxacilline utilisée ici comme inhibiteur de céphalosporinase est 

incorporée dans la gélose Mueller-Hinton. Les disques de CAZ et de CTX sont placés à une 

distance de 20 mm (de centre à centre) d’un disque contenant l’acide clavulanique. Les souches 

productrices de BLSE présentent une synergie entre les disques de C3G, C4G et/ou AZT avec le 

disque contenant l’acide clavulanique. 

 

4.3. Détection des EPC : 

La détection des EPC par de simples tests phénotypiques n’est pas aisée car le niveau de 

résistance aux carbapénèmes est variable et peut parfois être limite du seuil de sensibilité. 

L’ertapénème est le carbapénème qui possède la meilleure sensibilité pour la détection 

des CPE. Ainsi après les recommandations du CASFM 2015, toute souche possédant une 

diminution de sensibilité à l’ertapénème (CMI >0,5 mg/L ou un diamètre d’inhibition < 28 mm 

(CASFM 2013) ou < 25 mm (CASFM 2014) avec un disque de 10 µg) par le test de diffusion en 

gélose est à considérer comme suspecte d’ECP. En outre, dans certains cas, la sensibilité de 

détection de la production de carbapénèmase peut être améliorée par l’utilisation de 2 

carbapénèmes différents (ex : imipénème et ertapénème). 
 

 
Figure n°4 : Diminution du diamètre de l’ertapénème sur l’antibiogramme standard 
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a. Méthode phénotypique de détection des entérobactéries productrices de carbapénèmase : 

 

a.1. Test de Hodge modifié : 

Ce test permet la mise en évidence d’une synergie d’activité enzymatique entre les 

souches productrices de carbapénèmase (souches à tester) et souches sauvages de référence 

sensibles. Il repose sur l’utilisation d’un disque de carbapénème 10µg (ertapénème ou 

imipénème) et la souche de référence sensible ensemencée par écouvillonnage sur gélose 

Mueller-Hinton. Les souches test suspectes de produire une carbapénèmase et les souches 

témoins sont ensemencées en stries depuis le disque vers le bord de la gélose sur une longueur 

d’au moins 20 mm. La déformation de la zone d’inhibition de la souche suspectée le long de la 

strie est considérée comme productrice d’une carbapénèmase. Cependant ce test manque de 

spécificité et de sensibilité, il n’est plus recommandé. (Figure 5) 
 

 
Figure n°5 : Test de Hodge modifié 

 

a.2. Tests phénotypiques d’inhibition : 

Les tests d’inhibition reposent sur l’augmentation du diamètre d’inhibition autour d’un 

disque combinant un carbapénème et un inhibiteur ou la diminution de la CMI de ces molécules 

en présence d’inhibiteurs spécifiques de bêtalactamase (EDTA ou acide dipicolinique ou les 

acides boroniques). 



Epidémiologie des bactéries isolées dans le service de réanimation polyvalente  
de l’hôpital Ibn Tofail CHU Marrakech (2010 – 2019). 

 

 

- 11 - 

En testant les carbapénèmes sur un milieu contenant de la cloxacilline (inhibiteur de 

céphalosporinase) et, comparativement sur un milieu sans cloxacilline, on peut détecter une 

résistance aux carbapénèmes non liée à la production d’une carbapénèmase mais à l’association 

de céphalosporinase et de défaut d’accumulation des carbapénèmes, qui se traduit par une 

augmentation importante des diamètres d’inhibition sur le premier milieu. 

 

a.3. Test de criblage des souches d’EPC : 

Ce test repose sur l’utilisation de ces 3 antibiotiques suivants (ticarcilline + acide 

clavulanique, témocilline, imipenème ou méropénème) qui doivent être testés dans 

l’antibiogramme standard. (Figure 6 et 7) 
 

 
Figure n°6 : Test de détection des EPC 
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Figure n°7 : Algorithme phénotypique de criblage des EPC 

 

4.4. Détection de la résistance à la Céftazidime et à l’Imipénème chez le Pseudomonas aeruginosa 

et l’Acinetobacter baumannii : 

Cette résistance est constatée devant toute diminution des diamètres critiques ou des 

CMI à la Céftazidime et ou à l’Imipénème, selon les recommandations établies par le 

CASFM/EUCAST. Il s’agit souvent de souches multirésistantes aux antibiotiques notamment aux 

aminosides et aux fluoroquinolones. 

Chez Pseudomonas aeruginosa, une synergie entre un disque contenant de l’acide 

clavulanique et un disque de céftazidime, d’aztréonam ou de céfépime permet la détection de 

certaines bêtalactamases à spectre étendu (BLSE). 

 



Epidémiologie des bactéries isolées dans le service de réanimation polyvalente  
de l’hôpital Ibn Tofail CHU Marrakech (2010 – 2019). 

 

 

- 13 - 

4.5. Détection de la résistance à la Méticilline chez le Staphylococcus aureus : 

Chez le S.aureus, l’acquisition d’une PLP exogène (PLP 2a) codée par le gène mec A est 

responsable de la résistance à la méticilline, et d’une résistance croisée entre les différentes 

bêtalactamines. Cette résistance à la méticilline a été recherchée par un disque de céfoxitine et 

de moxalactam dans les conditions standards de l’antibiogramme. Les souches présentant un 

diamètre critique supérieur ou égal à 27 mm ou à 24 pour le moxalactam ont été considérées 

sensibles à la méticilline. Les souches présentant des diamètres inférieurs à 25 mm ou à 23 mm 

pour le moxalactam ont été considérées résistantes à la méticilline et donc résistantes à 

l’ensemble des bêtalactamines. Ces souches sont souvent résistantes à plusieurs familles 

d’antibiotiques. 

En cas de sensibilité intermédiaire, ou de discordance entre céfoxitine et le moxalactam, 

la présence de la PLP2a a été confirmée par une technique immunologique utilisant un anticorps 

anti PLP2a fixé sur des particules de latex. 

 

IV. Analyse statistique : 
 

Toutes les données ont été analysées à l’aide du logiciel Microsoft Office Excel®. Les 

résultats ont été présentés sous forme de pourcentages. 

 

V. Aspects éthiques : 
 

Nous avons veillé tout au long de notre étude au respect de la confidentialité des 

données et l’anonymat des patients. 
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I. Profil épidémiologique des bactéries isolées : 
 

1. Age et sexe : 
 

La population concernée par notre étude était entièrement adulte et majoritairement 

masculine : 74% d’hommes et 26% de femmes, Le sexe ratio est 2,8. (Figure 8) 
 

 
Figure n°8 : Répartition des patients selon le sexe. 

 

2. Nature des prélèvements : 
 

Allant de 2010 à 2019, notre étude s’est fondée sur l’analyse de  1311 prélèvements 

provenant du service de réanimation polyvalente de l’hôpital Ibn Tofail. 

Les prélèvements distaux protégés représentent 31%, suivis par les hémocultures qui 

correspondent à 22 %, les cathéters veineux occupent la 3éme place et représentent 17 %, 

viennent ensuite les ECBU avec 9% , puis les prélèvements de pus divers avec 8%. 

Le reste des prélèvements provient des expectorations, des cathéters bronchiques, des 

aspirations bronchiques, des ponctions lombaires, des biopsies et des drains. 
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De ce fait, les infections broncho-pulmonaires prédominent avec un taux de 42%, 

succédées par les bactériémies qui représentent  23% , les infections sur cathéters veineux avec 

un taux de 18 % ,viennent ensuite les infections urinaires avec 9% et les suppurations  avec 8%. 

(Tableau I et Figure 8) 
 

Tableau I : Répartition des prélèvements positifs en réanimation 

Nature des prélèvements Prélèvements positifs Pourcentage 

Prélèvements broncho-pulmonaires 527 40% 

Cathéters veineux 228 17% 

Hémocultures 295 22% 

ECBU 117 9% 

Pus divers 107 8% 

Ponctions lombaires 21 3% 

Autres 16 1% 

Total 1311 100% 
 

 
Figure n°8 : Répartition des prélèvements en réanimation. 
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3. Profil microbiologique selon les groupes bactériens : 
 

76 % des bactéries isolées étaient des Bacilles à Gram négatif (BGN) qui se répartissent 

comme suit : 

 Les entérobactéries (45 %) : dominées par Klebsiella pneumoniae (17.6%), 

l’Enterobacter cloacae (10.2%) et l’Escherichia coli (9.8%) 

 Les BGN non fermentaires : représentées par l’Acinetobacter baumanii (21.9%) qui 

détient la majorité des espèces, et le Pseudomonas aeruginosa (9.1%) 
 

Le reste (24%) est constitué de cocci à Gram positif(CGP) dont le Staphylococcus aureus est 

prépondérant (12%) suivi par le Staphylococcus à coagulase négative (9.3%). (Tableau II  et Figure 9) 
 

Tableau II : Répartition  des bactéries isolées en pourcentage selon le groupe et l’espèce. 

Groupe Espèce Pourcentage 

Entérobactéries 

 45% 
Klebsiella pneumoniae 17.6% 
Enterobacter cloacae 10.2% 
Escherichia coli 9.8% 
Proteus mirabilis 4.6% 
Serratia marcescens 0.8% 
Proteus vulgaris 0.8% 
Klebsiella aerogenes 0.5% 
Citrobacter koseri 0.3% 
Morganella morganii 0.2% 
Citrobacter freundii 0.1% 
Klebsiella oxytoca 0.1% 

BGN non fermentaires 
 

Acinetobacter baumanii 
Pseudomonas aeruginosa 

31% 
21.9% 
9.1% 

CGP 

 
Staphylococcus aureus 
Staphylococcus à coagulase- 
Streptococcus pneumoniae 
Enterococcus Spp 

24% 
12% 
9.3% 
1.1% 
1.6% 
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Figure n°9 : Répartition selon les groupes bactériens. 

 

 
Figure n° 10: Répartition des bactéries 
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4. Profil bactériologique selon le type du prélèvement : 

 

4.1. Les prélèvements broncho-pulmonaires : 

Sur les 527 prélèvements broncho-pulmonaires effectués, les prélèvements distaux 

protégés étaient majoritaires avec un taux de 77%, suivis par les expectorations avec  13%, les 

prélèvements sur cathéters bronchiques et les aspirations bronchiques en dernier avec un taux 

de 5% pour chacun. 

Durant l’analyse de ces prélèvements, 13 espèces bactériennes ont été identifiées avec  

une prédominance de l’Acinetobacter baumanii   qui représente 31%, suivi par  klebsiella 

pneumoniae qui représente 17%, viennent ensuite : le Staphylococcus aureus (15%) , le 

Pseudomonas aeruginosa (13%) et l’Enterobacter cloacae (7%). (Figure 11) 
 

 

Figure n°11 : Profil bactériologique des prélèvements broncho-pulmonaires 
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4.2. Les Hémocultures : 

Durant l’analyse des 295 hémocultures effectuées, 8 espèces bactériennes ont été 

distinguées, le Staphylococcus à coagulase négative occupe la 1ère position avec un taux de 25%, 

suivi par Klebsiella pneumoniae avec un taux de 18%, puis le Staphylococcus aureus qui 

représente 16% et l’Acinetobacter baumanii 15%.(Figure 12) 
 

 

Figure n°12 : Profil bactériologique des hémocultures. 

 

4.3. Les cathéters veineux : 

Durant l’étude des 228 prélèvements issus des cathéters veineux ,7 espèces bactériennes 

ont été identifiées, l’Acinetobacter baumanii détient la majorité avec un taux de 30%, suivi par 

klebsiella pneumoniae (17%), le Staphylococcus à coagulase négative (15%), le  Pseudomonas 

aeruginosa (13%) et le Staphylococcus aureus (10%). (Figure 13) 
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Figure n°13 : Profil bactériologique des cathéters veineux. 

 

4.4. Les examens cytobactériologiques des urines : 

L’examen cytobactériologique des urines a permis l’identification de 9 espèces 

bactériennes, l’Escherichia coli prime avec un taux de 34%, suivi par klebsiella pneumoniae 

(17%), l’Enterobacter cloacae (11%), et le Proteus mirabilis (10%). (Figure 14) 
 

 
Figure n° 14 : Profil bactériologique des ECBU. 
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4.5. Les prélèvements de pus : 

Les prélèvements de pus effectués se constituent de 7 espèces bactériennes, la 1ère 

position est occupée par l’Acinetobacter baumanii qui représente 20%, le Pseudomonas 

aeruginosa et le klebsiella pneumoniae passent au second rang avec un taux de 16%, suivis par 

l’Escherichia coli (15%), l’Enterobacter cloacae (15%) et le Staphylococcus aureus avec 11%. 

(Figure 15) 
 

 
Figure n° 15 : Profil bactériologique des prélèvements de pus. 

 

II. Profil de de résistance aux antibiotiques : 
 

1. Profil de résistance d’Acinetobacter baumannii aux antibiotiques : 
 

La majorité des souches d’Acinetobacter baumanii isolées a manifesté une résistance 

accrue aux bêtalactamines, aux aminosides, à la ciprofloxacine et au cotrimoxazole. 

Le taux de résistance à l’imipénème (ABRI) atteint 83%. 

Tous les isolats de l’Acinetobacter baumannii ont gardé une sensibilité à la colistine. 

(Figure 16) 



Epidémiologie des bactéries isolées dans le service de réanimation polyvalente  
de l’hôpital Ibn Tofail CHU Marrakech (2010 – 2019). 

 

 

- 23 - 

 
Figure n°16: Les taux de résistance des isolats  

d’Acinetobacter baumanii aux différents antibiotiques 
 

2. Profil de résistance du Pseudomonas aeruginosa aux antibiotiques : 
 

La résistance des souches de Pseudomonas aeruginosa à la ciprofloxacine a atteint 43 %, 

concernant l’aztréonam  et la céftazidime le taux de résistance était : 11%. 

Le taux de résistance à l’imipénème est de l‘ordre de 17%. 

Le taux de résistance était moindre pour la gentamicine 6% et l’amikacine 9% et 

l’association pipéracilline-tazobactam 8%. (Figure 17) 
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Figure n°17 : Les taux de résistance des isolats de Pseudomonas aeruginosa 

 

3. Profil de résistance des entérobactéries aux antibiotiques : 
 

L’étude de résistance des entérobactéries aux bêtalactamines a révélé un taux de 

résistance élevé pour l’amoxicilline, la ticarcilline et la pipéracilline, un taux moyennement élevé 

pour les céphalosporines de 3ème  génération, la résistance à la céfépime était de l’ordre de 24%. 

L’étude de résistance aux autres antibiotiques a montré un taux moyennement élevé pour 

la gentamycine, la tobramycine, le ciprofloxacine et le cotrimoxazole. 

Nos souches par contre ont exprimé un taux de résistance moindre à l’imipénème (19%) 

et à l’amikacine. 

Toutes les souches sont sensibles à la colistine. (Figure 18) 
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Figure n°18 : Taux de résistance des entérobactéries aux différents antibiotiques(%) 
 

3.1. Profil de résistance des espèces des entérobactéries : 

L’étude des résistances des principales entérobactéries de notre série montre que la 

klebsiella pneumoniae , l’enterobacter cloacae et l’escherichia coli sont les souches les plus 

résistantes aux les antibiotiques . (Figure 19) 
 

 
Figure n°19 : Taux de résistances des principales entérobactéries aux différents antibiotiques 
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4. Profil de résistance du Staphylococcus aureus aux antibiotiques : 
 

La résistance des souches de staphylococcus aureus à la pénicilline était élevée  

atteignant 90%, alors qu’elle était moyenne à la méthicilline (26%), la lincomycine et 

éventuellement l’érythromycine et la tétracycline. Tous les isolats du Staphylococcus aureus 

étaient sensibles complètement à l’amikacine, la vancomycine et la teicoplanine. (Figure 20) 
 

 
Figure n°20 : Les taux de résistance des isolats de Staphylococcus aureus. 

 

III. Profil épidémiologique des bactéries multirésistantes «BMR»: 
 

1. Prévalence globale des BMR : 
 

Durant la période d’étude, 546 bactéries multi résistantes ont été identifiées soit 42% des 

isolats. (Figure 21) 
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Figure n°21 : Prévalence globale des BMR 

 

2. Répartition selon la nature des BMR isolées: 
 

Les entérobactéries productrices de BLSE et les entérobactéries productrices de 

Carbapénèmase priment avec un taux de 46% , l’Acinetobacter baumanii  résistant à l’imipénème 

vient juste après avec un taux de 42% ,le Staphylococcus aureus résistant à la méticilline occupe 

la 3ème place avec un taux de 8%, le Pseudomonas aeruginosa résistant à la céftazidime en 

dernier avec un taux de 4%. (Figure 22) 
 

 
Figure n°22 : Nature des BMR isolées 
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3. Taux de multi résistance au sein des espèces : 
 

La majorité des isolats de l’Acinetotobacter baumannii était des ABRI (83%). 

Les  BLSE et CPE  représentent presque la moitié des entérobactéries. 

Le SARM constitue 26% des Staphylococcus aureus isolés, tandis que le PARC ne dépasse 

pas 11% des Pseudomonas aeruginosa. (Figure 23) 
 

 
Figure n°23 : Taux de multi résistance au sein des espèces. 
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4. Evolution de la multirésistance au sein des espèces : 
 

 
Figure n°24 :L'évolution de la multirésistance au sein des espèces par année dans le service de 

réanimation polyvalente Ibn Tofail exprimée en %. 
 

5. Répartition  des EBLSE et des EPC selon les espèces bactériennes : 
 

Klebsiella pneumoniae représente la moitié des EBLSE et des EPC isolées, l’Enterobacter  

cloacae vient ensuite avec un taux de 30%, suivie de l’Escherichia coli (12%). (Figure 25) 
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Figure n°25 : Répartition  des EBLSE et des EPC selon les espèces bactériennes 

 

6. Co-résistance des BMR aux autres antibiotiques : 
 

L’étude de résistance des BMR aux autres antibiotiques a montré un taux très élevé aux 

aminosides, à la ciprofloxacine et au cotrimoxazole sauf pour les entérobactéries BLSE et CPE qui 

sont plus sensible à l’amikacine. 

La sensibilité à la colistine est toujours à 100%.(Figure 26) 
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Figure n°26 : Profil de Co-résistance des BMR aux autres antibiotiques 
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I. L’infection nosocomiale : 
 

1. Définition : 
 

L'infection se définit par l'envahissement de l'organisme par un agent étranger (Bactérie, 

virus, champignon, parasite), capable de s’y multiplier et d’y induire des lésions pathologiques. 

Une infection est dite nosocomiale si elle apparait au cours ou à la suite d’une 

hospitalisation (ou d'un soin ambulatoire) et si elle n’était ni présente ni en incubation à 

l’admission à l’hôpital [3]. Ce critère est applicable à toute infection. 

Cette définition inclut les infections des patients comme celles des soignants. Elle ne 

préjuge ni de l'origine endogène ou exogène du micro-organisme responsable, ni du caractère 

évitable de cette infection. 

Vu que la durée d’incubation des infections reste mal connue, un délai d’au moins 48 

heures après l’admission (ou un délai supérieur à la période d’incubation lorsque celle-ci est 

connue) est communément accepté pour distinguer une infection d’acquisition nosocomiale 

d’une infection communautaire [4] [5]. Ce délai est porté à 30 jours pour les infections du site 

opératoire et à un an après implantation de matériel étranger [6]. 

En 2007, le Haut Conseil de la santé publique a introduit le concept d’infection associée 

aux soins (IAS) qui englobe « tout événement infectieux en rapport avec un processus, une 

structure, une démarche de soins ». Ce concept très large englobe tout épisode infectieux en 

rapport plus ou moins proche avec un processus, une structure ou une démarche de soins. Une 

infection contractée en Établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

(EHPAD) ou dans un cabinet médical libéral est donc une IAS au même titre qu’une IN. 

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

de réanimation, touchant chaque année 7% des patients hospitalisés, les soins intensifs sont les 

unités où les IN sont les plus fréquentes [7], elles constituent un problème de santé publique avec 

une incidence qui représente en Europe entre 5,5 et 9,9% des admissions à l’hôpital [8]. 
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2. Mécanismes des infections nosocomiales : 
 

Schématiquement, deux voies de contamination sont possibles : 

 La voie endogène est à l’origine de la majorité des infections hospitalières. Cela veut 

dire que les sites normalement stériles sont contaminés puis colonisés par la flore dont 

est porteur le patient lui-même, suite à la rupture des barrières de défense. Le malade 

s’infecte avec ses propres microorganismes à la faveur d’un acte invasif et /ou en 

raison d’une fragilité particulière. Ainsi, il est quasiment impossible d’éviter la 

colonisation des voies aériennes supérieures chez un patient à qui l’on a mis en place 

un tube endotrachéal pour assurer une ventilation mécanique. 
 

Cette flore est souvent modifiée par rapport à celle des sujets sains du fait de la maladie, 

de ses conséquences et d’éventuels traitements antibiotiques antérieurs ; avec en particulier une 

augmentation de la fréquence des bactéries à Gram négatif et résistantes aux antibiotiques par 

sélection naturelle dans la flore de souches résistantes, notamment sous l’effet des antibiotiques 

reçus [1] [9] [10] [11]. 

 La voie exogène par transmission directe ou indirecte. Elle est associée à la 

colonisation, éventuellement suivie d’infection, du patient par des bactéries 

extérieures, provenant d’autres malades ou de l’environnement (par exemple : 

légionellose), transmises de manière indirecte (aérosols, manu portage, matériels). 

Cette voie a une importance relative plus grande en réanimation que dans d’autres 

secteurs, du fait de la densité des soins et de la fréquence des procédures, 

augmentant le risque d’exposition des malades à une transmission de bactéries 

d’un malade à l’autre : transmission croisée [12]. 
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3. Caractéristiques en réanimation : 
 

La caractéristique principale des infections nosocomiales observées en réanimation est 

d’être directement ou indirectement associée aux techniques de suppléance invasives utilisées 

pour pallier une défaillance vitale, qui nécessitent le plus souvent la mise en place de corps 

étrangers ou « dispositifs invasifs » (tels que cathéters, sondes, etc.) et qui ont pour 

conséquence : court-circuiter les moyens de défense de première ligne que sont la peau, les 

muqueuses et les sphincters : 

• la ventilation artificielle par l’intermédiaire d’un tube endotrachéal court-circuite les 

défenses de la sphère ORL ; cette technique nécessite souvent un coma 

thérapeutique ou au moins une sédation qui s’apparente parfois à une anesthésie 

générale prolongée qui diminue, voire abolit les réflexes et la toux ; 

• le sondage urinaire qui court-circuite le sphincter vésical et l’urètre ; 

• les cathéters intravasculaires de toutes sortes qui permettent de surveiller et de 

nourrir le patient par voie veineuse et de lui administrer des médicaments ; 

• Tout acte chirurgical, créant une brèche cutanée. 
 

La maladie initiale peut également entraîner une réduction des défenses naturelles 

(mécaniques ou autres) : l’exemple des grands brûlés montre bien que la disparition de la 

barrière cutanée normale par la brûlure constitue une porte d’entrée aux infections 

potentiellement massive. D’une manière générale, toute affection aiguë grave, comme tout 

traumatisme sévère (accidentel ou chirurgical) entraîne une réduction des capacités de défense 

contre l’infection, particulièrement sensible durant les 7 à 15 jours qui suivent sa survenue [13]. 

Enfin, les facteurs organisationnels tels que l’urgence, la densité des soins et des actes 

nécessaires à la suppléance de fonctions vitales caractérisent la réanimation. Il est évident que 

plus les malades ont une affection grave, nécessitant de nombreuses suppléances, plus les actes 

sont nombreux, et plus les risques d’infection s’accroissent. Ce risque est d’autant plus 
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important que les actes sont urgents et non programmés, et alors nécessairement effectués dans 

des conditions exposant à la rupture des procédures d’asepsie. 

 

4. Sites d’infection: 
 

Les plus fréquemment concernés sont, par ordre décroissant : 

 

4.1. Les pneumopathies nosocomiales : 

Les pneumopathies nosocomiales restent à l’origine d’une importante morbidité et 

mortalité, malgré les progrès en antibiothérapie [14], elle  se définit par l’association de  critères 

cliniques, biologiques, radiologiques : 

 Si poumon antérieurement sain : 

− Fièvre ou hypothermie. 

− Purulence des secrétions trachéales. 

− Hyperleucocytose ou leucopénie. 

− Altération des échanges gazeux. 

− Apparition d’un infiltrat pulmonaire sur la radiographie. 

 Si poumon pathologique : 

− Ré-ascension thermique 

− Modification des paramètres biologiques (hyperleucocytose ou leucopénie, 

augmentation de la CRP, altération des échanges gazeux…). 

− Modification radiologique. 

 

a. Critères bactériologiques : 

Des résultats bactériologiques positifs (examen direct et culture) d’un prélèvement 

bactériologique invasif (prélèvement distal protégé(PDP), lavage broncho-alvéolaire(LBA), brosse 

télescopique protégé (BTP)) ou non invasif (aspiration endotrachéale (AET)). (Tableau III) 
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En fonction du délai de survenue qui influence le profil bactériologique, deux périodes 

peuvent être distinguées. Les pneumopathies précoces(PNP), survenant avant le 5ème  jour, 

relèvent d’un phénomène de colonisation des voies aériennes par la flore endogène du patient, 

et à l’opposé les pneumopathies tardives(PNT), après le 5e jour, sont dues à une contamination 

par des bactéries plus résistantes d’origine hospitalière [15] [16]. 
 

Tableau III : Critères de diagnostic des PN 

Critères cliniques et/ou 
radiologique 

Biologie Microbiologie 

− Fièvre (Température> 38°C ou 
hypothermie 

(Température<36°C) 
− Expectorations purulentes 
− Toux productive 
− Signe d’épanchement pleural 
− L’apparition de nouveaux 

infiltrats radiologiques : deux 
cliches radiologiques ou plus 
avec une image évocatrice de 
pneumonie 

− Hyperleucocytose (> 12 000 
GB/mm3) 

− Leucopénie (< 4000 
GB/mm3) 
− Augmentation de la CRP et 

procalcitonine 
− Altération des échanges 

gazeux 

− Isolement d’un agent 
pathogène dans un 
prélèvement bactériologique 

 

Les signes radiologiques,  gardent une faible spécificité à eux seuls, expliquée par les 

diagnostics différentiels nombreux devant des opacités pulmonaires chez un patient ventilé en 

réanimation. Par conséquent, les critères clinico-biologiques ou radiologiques employés 

isolément ne permettent en aucun cas de diagnostiquer une PN de manière satisfaisante. 

En revanche, l’ajout d’un critère microbiologique aux critères radio cliniques permet 

d’améliorer la spécificité du diagnostic clinique, C’est le principe du Clinical Pulmonary Infection 

Score (CPIS) décrit en 1991 [17]. 

Un score CPIS > 6 était prédictif de l’existence d’une PN avec une sensibilité de 93 % et 

une spécificité de 100 % selon certaines études [18] [19]. La principale difficulté de l’utilisation 

du CPIS en routine clinique est liée au délai de 24-48 heures du fait de l’obtention des cultures 

semiquantitatives de l’aspiration bronchique [18]. 
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4.2. les bactériémies : 

Une bactériémie correspond à la présence de bactéries dans le sang, ce dernier étant 

normalement stérile, toute présence de microorganisme y est anormale [20]. 

Le terme « septicémie » est actuellement obsolète, n’étant pas assez précis, il est 

remplacé par le terme « bactériémie associée à un sepsis » [21]. 

 

a. Les facteurs de risque : 

Les facteurs de risque des bactériémies sont généralement liés à ceux des infections 

localisées pouvant aboutir à une bactériémie et au germe responsable, cependant certains 

facteurs de risque ont toujours été associés à un risque accru de cette dernière, notamment l’âge 

avancé, l’immunodéficience primaire ou secondaire, les pathologies hépatiques ou rénales 

chroniques, l’hémodialyse, les hémopathies malignes, le portage de cathéters intravasculaires ou 

l’usage de médicaments par voie intraveineuse, la malnutrition, l’hypoalbuminémie et la 

nutrition parentérale [22] [23]. 

 

b. Diagnostic : 

 

b.1. Aspect clinique : 

Une fièvre associée ou pas à des frissons intenses en présence de multiples foyers 

infectieux, en cas de neutropénie ou de portage de matériel étranger surtout un cathéter veineux 

central, sont des signes cliniques des bactériémies. 

 Dans certaines situations, une hypothermie peut être observée (les bactériémies à 

entérobactéries). 

 Chez des terrains particuliers (sujets âgés, immunodéprimés, ceux mis sous corticoïdes 

ou sous traitement antipyrétique), les signes cliniques  peuvent être absents. 

 Les signes de gravité doivent être recherchés (signes de sepsis et/ou de choc septique). 

Un quart des bactériémies sont associées à un sepsis ou à un choc septique, par contre 

seulement 40% des sepsis et chocs septiques sont associés à une bactériémie [24]. 
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b.2. Diagnostic biologique : 

L’hémoculture demeure l’outil de première ligne pour le diagnostic des bactériémies. Au 

cours des deux dernières décennies, des améliorations majeures ont été apportées aux 

performances de diagnostic des hémocultures touchant la phase pré-analytique et le délai 

d'obtention des résultats [25]. 

Une hémoculture positive prélevée au pic thermique (bactérie pathogène obligatoire) ou 

deux hémocultures positives prélevées lors de ponctions différentes, à des moments différents 

(bactérie commensale cutanée) permettent le diagnostic d’une bactériémie. 

 

4.3. Infections liées aux cathéters : 

Les infections liées aux cathéters veineux centraux (ILCVC) représentent la troisième 

cause d'infections nosocomiales et restent la première cause (un tiers) de bactériémie acquise en 

réanimation et sont responsables d’un surcroît de morbidité et de mortalité ainsi qu’une 

augmentation des coûts de soins [26]. 

 

a. Facteurs de risque : 

Les facteurs de risque d’une infection liée aux CVC sont de deux types : endogène lié à 

l’hôte, et exogène lié à la procédure elle-même. 

La maladie sous-jacente influence le risque d’infection liée aux cathéters. La présence de 

tumeur maligne, l’immunodépression, la malnutrition sont autant de circonstances diminuant les 

défenses de l’hôte et augmentant le risque d’ILCVC. 

Cependant une large part des facteurs de risque d’ILCVC sont d’origine exogène en 

rapport avec le matériel lui-même, ses conditions d’insertion ou d’entretien. De nombreuses 

données suggèrent en effet que la prévention de l’ILCVC est en grande partie évitable [27,28] si 

des politiques de contrôle sont mises au point, enseignées, partagées et utilisées [26] [27] [29] 

[30]. 
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b. Diagnostic : 

La présence des micro-organismes à la surface interne et/ou externe du CVC est 

responsable d’une infection locale et/ou générale [26]. 

• En l’absence de bactériémie le diagnostic d’ILCVC (infection locale) [31] repose sur: 

− La culture de CVC ≥103

− Et la purulence de l’orifice d’entrée du cathéter ou une tunnélite. 

 UFC/ml 

• La bactériémie liée au CVC est définie par [31]: 

− L’association d’une bactériémie survenant dans les 48 h encadrant le retrait du CVC 

(ou la suspicion diagnostique d’infection de cathéter si celui-ci n’est pas retiré 

d’emblée) Et : 

o Soit une culture positive avec le même micro-organisme sur l'un des prélèvements 

suivants : culture du site d’insertion ou culture du CVC ≥103

o Soit des hémocultures périphérique et centrale positives au même microorganisme avec 

un rapport hémoculture quantitative centrale/hémoculture périphérique > 5 ou un 

délai différentiel de positivité des hémocultures centrale/périphérique > 2 h, avec une 

positivité plus rapide pour l'hémoculture centrale. 

 unités formant 

colonie (UFC)/ml. 

 

4.4. Les infections urinaires : 

L’infection urinaire est une réponse inflammatoire secondaire à l’agression du tractus 

urinaire par un micro-organisme pathogène. Cette infection peut être symptomatique ou non. 

 

a. Facteurs de promotion des infections urinaires nosocomiales : 

 

a.1. les sondes et autres dispositifs : 

La sonde urétrale prédispose à l'infection des voies urinaires [32]. Plusieurs études ont 

indiqué qu'entre 75 et 80 % de toutes les infections urinaires nosocomiales suivent l'insertion 

d'un cathéter urinaire [33] [34].  Plusieurs mécanismes sont impliqués: 
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 L’altération des moyens de défense vésicale: 

Le cathéter peut endommager mécaniquement l’urothélium et la couche de 

glycoaminoglycanes [35]. La sonde urinaire et son ballonnet sont en effet une source constante 

d’irritation pour la muqueuse 

 

 La perturbation du transit urinaire : 

La vessie sondée se transforme en un “dispositif de culture permanent”. En effet, le 

drainage est souvent imparfait laissant un résidu vésical et la sonde est le support du biofilm 

[35] 

 

 La production d’un biofilm qui soustrait les bactéries à l’action du système 

immunitaire et des antibiotiques : 

Le biofilm est une fine couche de micro-organismes qui adhèrent à la surface de la sonde 

urinaire [36], il contient presque toutes les bactéries présentes dans le milieu qu'elles soient 

pathogènes ou non. 

Les biofilms microbiens ont été associés à une variété d'infections persistantes qui 

répondent mal à l'antibiothérapie conventionnelle. Cela contribue également à la propagation 

des traits de résistance aux antibiotiques chez les agents pathogènes nosocomiaux en 

augmentant les taux de mutation [36]. 

 

a.2. le  manuportage : 

Le manuportage (par le personnel, le patient voire la famille) est un facteur certain de 

diffusion de bactéries nosocomiales [37] [38]. Son rôle a été étayé par l’existence d’épidémies 

hospitalières à Proteus sp, Providencia, Klebsiella, Serratia, et a été même confirmé par typage 

moléculaire au cours d’une épidémie à Pseudomonas aeruginosa [39] [40]. 
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b. Diagnostic : 

 

b.1. Colonisation 

La colonisation est la présence d’un ou de plusieurs micro-organismes dans l’arbre 

urinaire avec absence de manifestations cliniques. Il s’agit du même concept que celui de la 

bactériurie asymptomatique. Le terme de colonisation est préférable à celui de bactériurie 

asymptomatique [41]. 

− Soit une uroculture quantitative positive (>105

− Soit en l'absence de sondage, deux urocultures quantitatives consécutives positives 

(>10

 micro-organismes/ml), si le patient 

a été sondé (sondage vésical à demeure) au cours de la semaine précédant le 

prélèvement. 

5

 

 micro-organismes/ml) au(x) même(s) micro-organismes(s) sans qu'il y ait 

plus de deux micro-organismes isolés [21]. 

b.2. Infection urinaire symptomatique 

La présence de l’agent pathogène dans l’arbre urinaire provoque des symptômes et des 

manifestations cliniques de nature et d’intensité variables en fonction du terrain sous-jacent. 

Elle associe : 

− Au moins un des symptômes cliniques suivants : Fièvre > 38 °C, impériosité 

mictionnelle, dysurie, pollakiurie, brûlures mictionnelles, douleur sus pubienne en 

l’absence d’une autre cause infectieuse ou non. 

− Et une uroculture positive (>105 micro-organismes/ml) sans qu'il y ait plus de deux 

espèces microbiennes isolées, ou une uroculture positive (>103 

microorganismes/ml) avec leucocyturie (> 104 

 

leucocytes/ml) [21]. 
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4.5. les infections de site opératoire : 

Parmi les infections nosocomiales  se trouvent les infections du site opératoire qui  

entrainant d’une part une durée de séjour supplémentaire et un surcout, et d’autre part une 

gravité des séquelles qui peut aller jusqu’au décès des patients [42] [43]. 

La classification topographique comporte trois localisations : deux pour la paroi et une 

pour les organes et les cavités. 

 

a. Infection superficielle de l’incision : 

Infection survenant dans les 30 jours suivant l’intervention, et affectant la peau, les tissus 

sous cutanés ou les tissus situés au-dessus de l’aponévrose et du revêtement sous cutané ; 

diagnostiquée par : 

- Ecoulement purulent ou puriforme de l’incision ou du drain. 

- Germe isolé par culture du liquide produit par une plaie fermée ou d’un prélèvement 

tissulaire. 

- Douleur ou sensibilité à la palpation, tuméfaction localisée, rougeur, chaleur lors de 

l’ouverture de la plaie par le chirurgien. 
 

L’inflammation minime confinée aux points de pénétration des sutures ne doit pas être 

considérée comme une infection. 

- Diagnostic d’infection établie par le chirurgien ou le médecin. 

 

b. Infection profonde de l’incision : 

Infection survenant dans les 30 jours suivants l’intervention, ou dans l’année, s’il y a eu 

mise en place d’un implant ou d’une prothèse, affectant les tissus ou espaces situés au niveau 

ou au-dessus de l’aponévrose ; diagnostiquée par : 

- Ecoulement purulent provenant d’un drain sous aponévrotique. 

- Présence d’un des signes suivants : 

• Déhiscence spontané de l’incision, de la cicatrice ou de la paroi. 
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• Ouverture par le chirurgien en cas  de fièvre >38°C, douleur localisée, sensibilité à 

la palpation (sauf si la culture du prélèvement de plaie est négative.) 

- Abcès ou autre signe d’infection observés lors d’une intervention chirurgicale ou 

d’un examen histopathologie. 

 

c. Infection de l’organe ou du site ou de l’espace: 

Infection survenant dans les 30 jours suivant l’intervention, ou dans l’année, s’il y a eu 

mise en place d’un implant ou d’une prothèse, impliquant les organes ou espaces (autres que 

l’incision), ouverts ou manipulés durant l’intervention et diagnostiquée par : 

- Présence de pus franc ou liquide puriforme provenant d’un drain placé dans l’organe 

ou le site ou l’espace. 

- Germe isolé par la culture d’u prélèvement de l’organe ou du site ou de l’espace 

- Signes évidents d’infection impliquant l’organe, le site ou l’espace observés lors 

d’une ré-intervention chirurgicale ou d’un examen histopathologique. 

- Diagnostic d’infection établi par le chirurgien ou le médecin. 

 

II. Les principaux germes responsables des infections nosocomiales : 
 

1. Les bacilles à Gram négatif (BGN) : 
 

1.1. Les entérobactéries : [44] [45] 

Cette  vaste famille de bactéries  possède des caractères bactériologiques communs : 

Ce sont des bacilles à Gram négatif aéro-anaérobies facultatifs, mobiles avec ciliature péritriche 

ou immobiles, facilement cultivables et poussant sur milieux de culture ordinaires, fermentant le 

glucose sans production de gaz, réduisant les nitrates en nitrites et ne possédant pas d'oxydase. 

Elles ont en commun leur localisation préférentielle au niveau du tube digestif de l'homme et des 

animaux d’où leur appellation « entérobactérie». 
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On les trouve aussi dans la cavité buccale, au niveau des voies aériennes supérieures et 

sur les organes génitaux. Ils peuvent persister en dehors des organismes vivants. 

Les espèces les plus communément isolées en bactériologie clinique appartiennent à 12 

genres dont les principaux sont : Escherichia, Klebsiella-Enterobacter-Serratia (KES), Proteus, 

Providencia, Salmonella Shigella(SS), Yersinia [46]. 

 

a. Escherichia : 

Le genre Escherichia comprend plusieurs espèces dont la plus fréquente est Escherichia coli. 

Les bactéries Escherichia coli sont des entérobactéries mobiles capable de fermenter le lactose et de 

produire de l'indole. Elles sont des hôtes normaux du tube digestif et représentent la plus grande 

partie de la flore bactérienne aérobie de l’intestin, mais elles n’existent normalement pas dans l’eau 

ni dans le sol et leur présence est donc un indicateur de contamination. 

 

b. Klebsiella : 

Ce sont des entérobactéries qui appartiennent au groupe KES et ont un métabolisme 

fermentaire particulier, toujours immobiles et généralement entourées d’une capsule 

polysaccharidique. 

Ce sont des espèces commensales des voies aériennes supérieures et du tube digestif, et 

aussi des saprophytes des végétaux et du sol, d’où le rôle des bouquets de fleurs dans la 

dissémination de ces bactéries dans l’environnement hospitalier. 

On distingue plusieurs espèces dont notamment le plus fréquent en milieu hospitalier le 

Klebsiella pneumoniae. 

 

c. Enterobacter : 

Le plus fréquemment retrouvé est l’Enterobacter cloacae  Présent dans l’environnement et dans 

le tube digestif de l’homme et qui colonise souvent les patients hospitalisés et plus particulièrement 

ceux traités par antibiotiques, et peut être à l'origine d'infections urinaires et de pneumonies, ainsi que 

d'infections cutanées, comme il peut également être responsable de bactériémies 
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1.2. les BGN non fermentaires : 

 

a. Acinetobacter : [2] [44] 

II s'agit de coccobacilles, courts, souvent en diplocobacilles, immobiles, à Gram négatif. 

Ce sont des aérobies stricts, souvent encapsulés, ne réduisant pas les nitrates, catalase (+), 

oxydase (-), prototrophes qui peuvent croître sur un milieu minéral avec une source de carbone 

simple. 

Le genre Acinetobacter englobe 25 espèces dont la plus fréquente est Acinetobacter 

baumannii. 

Acinetobacter baumannii est une bactérie ubiquitaire, se trouvant dans le sol, l’eau 

(douce ou salée) et les eaux usées. Il est très fréquemment isolé chez l’homme au niveau de 

divers sites : peau, salive, urine, conjonctive, etc. Cette bactérie est le plus souvent transportée 

par les mains du personnel soignant et a la faculté de coloniser beaucoup de matériel 

hospitalier: respirateurs, humidificateurs, lavabos, savons et antiseptiques. 

 

b. Pseudomonas : [2] [44] 

Bacilles à Gram négatif, mobiles par une ciliature polaire, rarement immobiles, non 

sporulés, produisant souvent des pigments diffusables, oxydatifs avec un métabolisme 

strictement respiratoire dont l’espèce la plus fréquente : Pseudomonas aeruginosa. 

Pseudomonas aeruginosa ou bacille pyocyanique, est une bactérie de l’environnement 

mais peut être commensale du tube digestif. Pour les sujets en bonne santé, ce germe est peu 

présent, tandis que chez les sujets hospitalisés ce taux peut atteindre 60 % sur les plaies des 

brûlures ou des escarres. Par ailleurs, cette espèce peut survivre et se multiplier sur des supports 

inertes humides (lavabos, robinets, savons, nébulisateurs et humidificateurs des appareils de 

ventilation), voire des solutions antiseptiques conservées trop longtemps 
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2. Les cocci à Gram positif : 

 

1.1. Staphylocoque : [44] 

Les bactéries du genre Staphylococcus sont des cocci à Gram positif, groupés en amas 

ayant la forme de grappes de raisin, immobiles, non sporulés, catalase positive et oxydase 

négative. 

Parmi les 27 espèces du genre actuellement répertoriées, la principale est Staphyloccus 

aureus. Deux autres espèces doivent être citées: Le Staphyloccus epidermidis et Stapyloccus 

saprophyticus qu’on regroupe sous l’appellation de Staphylococcus à coagulase négative (SCN). 

L’être humain est un réservoir naturel de Staphyloccus aureus, qui est fréquemment 

retrouvé comme commensal à la surface corporelle (surtout les narines et les mains). 

 

1.2. Streptocoque [40], [43] : 

Ce sont des cocci à Gram positif, sphériques ou ovoïdes, immobiles, dépourvus de 

spores, rarement capsulés, anaérobies tolérant l'oxygène, ne possédant ni catalase ni oxydase, 

exigeants demandent des milieux enrichis en nutriments, disposés en paire pour former des 

diplocoques et pouvant se présenter sous forme de chaînettes parfois longues. 

II n'existe pas de critère unique qui permette de classer les différentes espèces du genre 

Streptococcus. La classification fait appel à l'étude de trois types de caractères bactériologiques : 

l’hémolyse, critères immunologiques qui permettent de détecter des antigènes spécifiques de 

groupe (classification de Lancefield) et les caractères culturaux et métaboliques. 

L’espèce la plus pathogène retrouvée au niveau de la réanimation est : Streptococcus 

pneumoniae 
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III. L’antibiorésistance : 
 

1. Définition : 
 

La résistance bactérienne est la capacité des bactéries à résister ou à se développer en 

présence des antibiotiques qui sont censés les tuer, les contrôler ou ralentir leurs croissances. 

Elle se manifeste par une absence d’inhibition de croissance des germes à des concentrations 

élevées d’antibiotique ou par une simple augmentation de la CMI par rapport à la sensibilité 

normale d’un ensemble de bactéries appartenant à une même espèce [47]. 

 

2. Types de résistance : 
 

 
Figure n°27 : Les deux types de la résistance bactérienne aux antibiotiques. 

 

2.1. Résistance bactérienne naturelle (ou intrinsèque) : 

La résistance à un antibiotique est dite « naturelle » ou « intrinsèque » lorsqu’elle 

concerne toutes les souches appartenant à la même espèce. La résistance naturelle des bactéries 
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est permanente et d’origine chromosomique. C’est une résistance généralement stable, 

transmise à la descendance lors de la division cellulaire (transmission verticale), mais elle ne 

peut généralement pas être transférée d’une bactérie à l’autre (transmission horizontale). On cite 

comme exemple, la résistance naturelle des entérocoques à la vancomycine [48]. 

 

2.2. Résistance acquise : 

La résistance acquise est souvent instable, elle se définit comme une caractéristique propre à  

quelque souche bactérienne d’un genre ou d’une espèce particulière, provoquant l’émergence et la 

diffusion de la résistance au sein des bactéries préalablement sensibles, ce qui implique des 

modifications génétiques. On décrit deux phénomènes majeurs qui sont à la base de l’acquisition de 

résistances par changement du génome bactérien, à savoir, les mutations spontanées et l’acquisition 

de nouveau matériel génétique par un autre microorganisme [48] [49]. 

 

a. Mutation chromosomique spontanée (évolution verticale) : 

Les gènes de résistance sont alors localisés au niveau du chromosome de la souche 

bactérienne [50]. 

Les mutations n’affectent qu’un seul caractère, et la résistance ne concerne généralement 

qu’un seul antibiotique ou qu’une famille d’antibiotiques ayant le même mécanisme d’action [50]. 

Par conséquent l'association de deux ou de plusieurs antibiotiques peut prévenir 

l’émergence des mutants résistants. Par exemple, la résistance à la rifampicine et aux 

quinolones résulte souvent d’une mutation [50]. 

 

b. Acquisition de gènes de résistance par un autre organisme (évolution horizontale) 

L’acquisition d’un nouveau matériel génétique peut être réalisée en échangeant 

directement du matériel chromosomique, ou en échangeant des éléments mobiles, tels que les 

plasmides, les éléments transposables ou les intégrons [48]. 
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Cette forme de résistance est habituellement transférable d’une bactérie à l’autre et 

même aux autres espèces bactériennes. Ainsi le transfert d’un seul plasmide peut augmenter le 

risque d’une résistance à certains antibiotiques. 

Ce mode d’acquisition de résistance peut se faire selon trois mécanismes différents dont 

la transformation, la transduction et la conjugaison. 

La transformation, est observée pour la première fois par Griffith en 1928 chez 

Streptococcus pneumoniae, elle permet l’acquisition et l’incorporation d’ADN dénudé dans 

l’environnement après la mort de la bactérie mère [51]. 

Elle requiert certaines conditions dans lesquelles l’ADN étranger doit se trouver dans le 

milieu environnant, la bactérie réceptrice doit être dans un état de compétence, et l’ADN acquis 

doit être stabilisé au sein du génome de la bactérie réceptrice par intégration, ou bien par 

recircularisation dans le cas de l’ADN plasmidique. [51]. 

La transduction est un mécanisme de transfert de gènes par l'intermédiaire de 

bactériophages, qui sont des virus infectant les bactéries. [52]. 

Ce mécanisme permet le transfert de l'information génétique entre les bactéries qui 

appartiennent essentiellement à la même espèce. 

Il existe deux types de transduction, la transduction généralisée, qui consiste à 

incorporer aléatoirement les informations microbiennes dans le bactériophage au cours du 

processus de la lyse cellulaire, et la transduction spécialisée, par laquelle le bactériophage 

intégré dans le génome bactérien s’excise du chromosome hôte et incorpore l’ADN microbien 

flanquant son site d’intégration [52]. 

La conjugaison est un processus par lequel l’ADN est transféré d’une bactérie donatrice à 

une bactérie réceptrice par contact cellulaire étroite afin d’assurer l’émergence de la résistance 

chez les bactéries pathogènes. 

Cela grâce à la mise en place des structures protéiques telles que, les pilis sexuels, les 

adhésines, et le système de sécrétion de type IV [52]. 
 



Epidémiologie des bactéries isolées dans le service de réanimation polyvalente  
de l’hôpital Ibn Tofail CHU Marrakech (2010 – 2019). 

 

 

- 51 - 

 
Figure n°28 : Trois types de transferts de gènes horizontaux 

 

3. Mécanismes biochimiques de la résistance bactérienne : 
 

Les bactéries ont développé différents mécanismes pour neutraliser l’action des agents 

antibactériens, dont les plus fréquents sont l’inactivation enzymatique des antibiotiques, le 

remplacement ou la modification des cibles d’agents antibactériens, l’efflux actif ou la 

pénétration réduite de la molécule [53]. Ces quatre mécanismes doivent agir de manière 

synergique pour produire une souche résistante, car un mécanisme seul ne serait pas suffisant. 
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3.1. Inhibition enzymatique de l’antibiotique : 

C’est le mécanisme de résistance le plus rependu, dont les bactéries produisent des 

enzymes qui détruisent ou inactivent l’antibiotique, en modifiant son noyau actif par clivage ou 

par addition d’un groupement chimique, empêchant ainsi l'antimicrobien de se fixer à sa cible et 

de lui faire perdre son effet [48] [53]. Parmi les réactions biochimiques catalysées par ces 

enzymes bactériennes, on trouve des réactions d’hydrolyse, d’acétylation, de phosphorylation, 

de nucléotidylation, d’estérification, de réduction et des réactions d’addition d’un glutathion [48] 

[53]. À titre d’exemple de cette inactivation enzymatique, la production des bétalactamases qui 

vont inactiver les béta-lactamines en détruisant la liaison amide sur le cycle béta-lactame, ces 

enzymes sont portés par les chromosomes ou les plasmides [48] [53]. 
 

 
Figure n°29 : Classification des bétalactamases (Ambler) 
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3.2. Modification ou remplacement de la cible de l’antibiotique : 

La cible d'un antibiotique peut être structurellement modifiée ou remplacée de sorte que 

le composé antimicrobien ne se lie plus à la bactérie et n'exerce plus son activité. Trois 

principaux mécanismes peuvent intervenir : 

 

a. Altération des protéines de liaison aux pénicillines : 

Ce mécanisme de résistance peut réduire l’affinité de la cible pour les bétalactamines, 

soit par l’acquisition de gènes supplémentaires qui expriment de nouvelles protéines de liaison 

aux pénicillines, soit par mutation des gènes chromosomiques. Ce phénomène est important 

chez les cocci à Gram positif, tels que le Staphylococcus aureus et le Streptococcus pneumoniae 

[48]. 

 

b. Altération des sites de liaison ribosomaux : 

Les modifications intracellulaires de la sous-unité ribosomique entraînent une incapacité 

à inhiber la synthèse des protéines et la croissance bactérienne des antibiotiques qui ne peuvent 

plus se lier aux sites ribosomaux. 

Cette modification peut également atténuer les effets antimicrobiens des aminosides, des 

macrolides, du chloramphénicol ou de la clindamycine [48]. 

 

c. Altération de l’ADN-gyrase et de la topoisomérase IV : 

C’est une modification causée principalement par des mutations au niveau des gènes 

codant pour l’ADN-gyrase ou de la topoisomérase IV, selon l’espèce bactérienne et selon la cible 

préférentielle de l’agent antimicrobien. Pour les bactéries à Gram négatif , le premier site de 

mutation est l’ADNgyrase car c'est la cible principale [48]. 

Par exemple, chez Escherichia coli, la région située à proximité du site catalytique 

correspond à la « région déterminant la résistance aux quinolones », dans laquelle se trouvent la 

plupart des mutations qui provoquent la résistance aux fluoroquinolones [48]. 
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3.3. Pompes à efflux : 

Les pompes à efflux ou transporteurs actifs est un mécanisme qui nécessite de l’énergie, 

il est utilisé par les bactéries pour expulser les métabolites et les composés toxiques étrangers 

tels que les antibiotiques et autres médicaments [53]. 

La résistance résulte de la diminution de la concentration de l’agent antimicrobien dans le 

cytoplasme de la bactérie, ce qui empêche et limite l’accès de l’antibiotique à sa cible [53]. 

Ces pompes à efflux sont classées en fonction de la spécificité de leurs substrats et de la 

source de l’énergie utilisée. 

Certains de ces transporteurs sont spécifiques et sont appelés pompes SDR, tandis que 

d’autres agissent sur plusieurs molécules et on les appelle pompes MDR [53]. 

 

3.4. Réduction de la perméabilité cellulaire : 

Les bactéries sont des microorganismes unicellulaires, dont la membrane cytoplasmique 

sépare leur cytoplasme du milieu externe. Les bactéries à Gram négatif ont également une 

enveloppe supplémentaire difficilement franchissable, c’est la paroi externe qui agit comme une 

barrière et protège les protéines liant la pénicilline du milieu externe [48]. 

Les antibiotiques hydrophiles pénètrent dans les bactéries par le biais de protéines 

transmembranaires appelées porines. Une altération de ces porines chez des bactéries à Gram 

négatif peut réduire et empêcher la pénétration de l’antibiotique jusqu'à son site d’action [48], 

exemple de la porine D2 et imipenème chez Pseudomonas. Egalement, des mutations au niveau 

des gènes qui codent pour les porines, jouent un rôle important dans l’émergence de la 

résistance bactérienne, notamment suite à une réduction de nombres de porines ou du calibre 

des canaux [48]. 
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Figure  n°30 : Mécanismes de résistance aux antibiotiques. 

 

4. Résistance croisée : 
 

La résistance croisée correspond à la résistance à tous les membres d’une classe 

d’antibiotique, due à un seul mécanisme de résistance, elle est de niveau variable selon les 

antibiotiques. La conséquence majeure de la résistance croisée est la sélection croisée: n’importe 

quel antibiotique de la classe peut sélectionner des bactéries résistantes à tous les autres 

membres. 

 

5. Co-résistance : 
 

Dans la Co-résistance, plusieurs mécanismes de résistance sont associés chez la même 

bactérie. Chacun confère (par résistance croisée) la résistance à une classe d’antibiotiques, ce 

qui entraîne un large phénotype résistant de la bactérie hôte. Là encore, la conséquence de cette 

organisation génétique est la Co-sélection : dans ce cas, une classe d’antibiotiques à laquelle la 

bactérie est résistante pourra sélectionner la résistance à des classes d’antibiotiques non reliées. 
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IV. Les bactéries multirésistantes «BMR» : 
 

Ces dernières années, l’incidence des bactéries résistantes aux antibiotiques a augmenté 

de façon considérable, dont les plus alarmantes sont les souches productrices de 

carbapénémases qui ont émergé à travers le monde [54]. 

En l'absence de mesures efficaces, la propagation rapide des bactéries multirésistantes à 

travers le monde entraînera 10 millions de décès associés par an d'ici à 2050, ce qui dépasse le 

nombre actuel de décès liés au cancer [55]. 

 

1. Définition : 
 

Au début des années 2000, la définition d'une bactérie multirésistante (BMR) était peu 

consensuelle et non harmonisée entre les études. Une définition courante était l'accumulation de 

plusieurs mécanismes de résistance acquis à plusieurs classes d'antibiotiques, en général au 

moins trois classes ou plus. 

Un consensus d'experts réunis par le Center for Disease Control (CDC) aux États-Unis et 

l'European Centre for Disease Control (ECDC) a édicté en 2011 des définitions précises des 

bactéries à considérer comme « BMR », ainsi que « XDR » (« extensively drug-resistant bacteria » 

ou « bactérie hautement résistante – BHR ») et « PDR » (« pandrugresistant bacteria » ou « 

bactérie pan-résistante ») [56]. Sont ainsi à considérer comme « BMR » des bactéries résistantes 

à au moins une molécule antibiotique appartenant à plus de trois classes différentes parmi les 

classes habituellement actives sur cette bactérie .les« BHR»  Extensively-drug resistant bacteria 

(XDR) ont une sensibilité conservée uniquement pour une ou deux classes d’antibiotiques alors 

que les« PDR» Pan-drug resistant bacteria  résistent  à tous les antibiotiques. 
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2. FACTEURS DE RISQUE : 
 

Les facteurs de risque de colonisation/ infection par les bactéries multi résistantes sont [57] : 

❖ La durée de séjour. 

❖ Le ratio charge en soins /personnel inadéquat. 

❖ La présence dans la même unité de patients porteurs de BMR. 

❖ Le nombre et la durée des procédures invasives. 

❖ L’antibiothérapie quantitativement ou qualitativement inadaptée. 

 

3. Conséquences de la multirésistance : 
 

« La résistance aux antibiotiques atteint désormais des niveaux dangereusement élevés 

dans toutes les régions du monde… Si nous ne prenons pas des mesures d’urgence, nous 

entrerons bientôt dans une ère post antibiotique dans laquelle des infections courantes et de 

petites blessures seront à nouveau mortelles. » [57]. 

Les conséquences pour le patient sont tout d’abord infectieuses. La nécessité d’avoir 

recours à des molécules antibiotiques de seconde ligne ou difficiles à manier pour obtenir la 

juste concentration pour être efficace ou du fait d’une toxicité de la molécule rend la prise en 

charge infectieuse du patient plus difficile, avec potentiellement un retard de prise en charge 

efficace [58] [59]. 

L’hospitalisation prolongée est couteuse  et le recours à des médicaments autres que les 

médicaments de première intention peuvent multiplier les couts par 100, ce qui les met hors de 

portée de nombreux gouvernements et de nombreux malades, notamment dans les pays en 

développement [60] [61]. 

La dissémination des bactéries multi résistantes (BMR) aux antibiotiques entre les 

patients hospitalisés, souvent fragilisés, est à l’origine d’une augmentation considérable de la 

mortalité, la morbidité ainsi que du coût d’hospitalisation. [62] 
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La croissance de résistance parmi de nombreuses bactéries pathogènes n’est plus 

contrebalancée par la mise sur le marché d’antibiotiques innovants et actifs [63]. D’où la nécessité 

d’optimiser l’usage des antibiotiques disponibles et de freiner la diffusion des pathogènes multi-

résistants pour sauvegarder cette ressource médicale menacée d’obsolescence [63] [64]. 

 

V. La prévention : 
 

Les services de réanimation sont les points chauds de l'émergence des bactéries 

multirésistantes, fréquemment à l'origine d'infections chez les patients gravement malades. La 

morbidité sévère, l’utilisation de techniques de suppléance invasives  pour pallier une défaillance 

vitale, l'exposition élevée aux antibiotiques et les contacts fréquents du personnel soignant avec 

les patients contribuent tous à la transmission et à la colonisation par les BMR,  avec le risque de 

développement ultérieur de l'infection. 

Les stratégies de prévention doivent donc se fonder sur la compréhension de  l’ensemble 

des facteurs contributifs. Afin d’améliorer la qualité des soins pour réduire l’incidence des BMR 

[65]. 

Selon une étude française l’application de mesures de prévention a diminué de 34% 

l’incidence d’acquisition de SARM en réanimation [1]. 

 

1. Le réseau de surveillance de la résistance aux antibiotiques : 
 

La surveillance de la résistance aux antibiotiques dans les établissements de santé  

constitue un élément clef de la politique de maîtrise de sa diffusion. Elle permet de décrire 

l'épidémiologie des infections nosocomiales et des micro-organismes responsables, d’étudier les 

facteurs de risque et d’évaluer régulièrement les taux de BMR et des profils  de résistance. 

Un réseau de surveillance de la résistance aux antibiotiques est mis en  place sur le plan 

national depuis le mois mai 2022. 
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2. Les mesures préventives générales : 
 

Les mesures de prévention reposent sur une pratique rigoureuse de l’hygiène des mains 

(+++), l’intégration systématique des précautions standard dans les soins courants, l’application 

au cas par cas des précautions particulières contact, gouttelettes ou air (en fonction des germes 

en cause et des risques de dissémination) et la mise en place d’une politique de prévention et de 

gestion du risque infectieux comprenant la bonne utilisation des antibiotiques [66]. 

 

2.1. L’hygiène des mains, du matériel et de l’environnement : 

➢ Lavage et/ou désinfection (solutions hydro-alcooliques) des mains: 

− Systématiquement entre deux patients, deux activités 

− Immédiatement en cas de contact avec des liquides potentiellement contaminants 

➢ Port de gants: 

Les gants doivent être changés entre deux patients, deux activités. 

− Si risque de contact avec du sang, ou tout autre produit d’origine humaine, les 

muqueuses ou la peau lésée du patient, notamment à l’occasion de soins à risque de 

piqûre et lors de la manipulation de tubes de prélèvements biologiques, linge et 

matériel souillés… 

− Systématiquement lors des soins, lorsque les mains du soignant comportent des 

lésions 

➢ Port de lunettes, masques ± surblouses: 

− Si les soins ou manipulations exposent à un risque de projection ou d’aérosolisation 

de sang, ou tout autre produit d’origine humaine (intubation, aspiration, endoscopie, 

actes opératoires, autopsie…) 

➢ Matériel souillé: 

− Matériel piquant/tranchant à usage unique : 
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Ne pas recapuchonner les aiguilles, ne pas les désadapter à la main, déposer 

immédiatement après usage sans manipulation ce matériel dans un conteneur adapté, situé au 

plus près du soin et dont le niveau maximal de remplissage est vérifié. 

− Matériel réutilisable : manipuler avec précautions ce matériel souillé par du sang ou 

tout autre produit d’origine humaine 

➢ Surfaces souillées 

− Nettoyer puis désinfecter avec de l’eau de Javel à 9° diluée extemporanément au 1/5e 

avec de l’eau froide (ou tout autre désinfectant approprié) les surfaces souillées par 

des projections de sang, ou tout autre produit d’origine humaine. 

➢ Transport du linge et du matériel souillé: 

− Le linge et les instruments souillés par du sang ou tout autre produit d’origine 

humaine doivent être évacués du service dans un emballage étanche, fermé. 

 

2.2. La gestion de l’antibiothérapie : 

La consommation élevée d’antibiotiques est inextricablement liée à l’émergence et la 

dissémination de bactéries multi-résistantes. Ainsi une bonne gestion des antibiotiques doit être 

appliquée pour réduire la sélection induite par les antibiotiques, ce qui réduit probablement 

aussi la transmission des BMR. 

 

a. Règles de bon usage des antibiotiques pour prévenir l'émergence des résistances bactériennes : 

• Lister les antibiotiques disponibles et les antibiotiques à dispensation contrôlée 

(glycopeptides, carbapénèmes). 

• Établir des référentiels, en priorité : 

- antibioprophylaxie chirurgicale 

- antibiothérapie aux urgences 

• Insister sur la justification et la pertinence des prescriptions et optimiser leur contrôle 

•   Réévaluer systématiquement à 48 ou 72 heures 
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•  Opter pour une désescalade antibiotique chez les patients présentant, après 48 à 72 

heures d’évolution, à la fois une amélioration de leur état clinique, suite à une 

antibiothérapie empirique adaptée, et des prélèvements bactériologiques. 

• Limiter les prescriptions et la durée de traitement 

• Favoriser la monothérapie et la rotation des antibiotiques 

• Informatiser les prescriptions pour permettre l'analyse pharmaceutique et 

l'évaluation des pratiques 

 

2.3. Procédés de décontamination : 

Malgré les mesures de prévention de transmission croisée mises en œuvre, plusieurs 

études ont mis en évidence une colonisation anormale et rapide des patients de réanimation, 

notamment au niveau de la flore orotrachéale et rectale. La similitude de ces flores de 

colonisation à Bacilles Gram négatifs ou à Staphylocoque avec la flore des infections, a conduit 

plusieurs auteurs à proposer des procédés de décontamination digestive sélective (DDS) [67]. 

Le procédé consiste en l’administration locale oropharyngée, digestive, d’antibiotiques 

d’action locale (Tobramycine, Colimycine …) avec utilisation concomitante dans certains 

protocoles d’une antibiothérapie systémique utilisée jusqu'à obtention de la décontamination 

des cavités naturelles. Ce type de procédés fait l’objet de nombreuses controverses quant à son 

efficacité à réduire les infections les plus graves et à réduire la mortalité des patients de 

réanimation. Il a cependant dans certains cas permis de limiter l’extension, voire d’obtenir une 

réduction d’un phénomène épidémique particulier [68]. 

 

2.4. isolement géographique et technique «Précautions complémentaires»: 

Ces précautions complémentaires doivent donc être mises en place en cas de déclaration 

d’un patient porteur de BMR : 

• Mettre une alerte de portage BMR dans le dossier  du patient 

• Respecter strictement les mesures de prévention générales 
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• Privilégier une chambre individuelle avec salle de bains privative (WC et douche) 

• Utiliser des équipements de protection individuelle 

• Utiliser du matériel dédié pour le patient ou jetable 
 

En outre, les établissements de santé doivent se doter d’une équipe opérationnelle 

d’hygiène hospitalière, la collaboration entre hygiéniste, microbiologiste, infectiologue et 

réanimateur permet de signaler les infections nosocomiales ayant un caractère rare ou 

particulier, du fait du micro-organisme en cause, de la localisation de l’infection, de la gravité, 

ou de leur liaison avec un dispositif médical ou une procédure exposant à un risque d’épidémie. 
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I. Selon Les sites d’infections : 
 

Dans notre série, les sites les plus fréquents d’infections nosocomiales étaient par ordre  

décroissant : les infections respiratoires (42%), les bactériémies (23%), les infections liées aux KT 

(18%),  les infections urinaires (9%) et les infections du site opératoire (8%). 

Dans une étude effectuée à l’hôpital militaire de Marrakech en 2018 [69] , les  Infections 

Broncho pulmonaires (47%) occupaient la 1ere place suivies  des  Bactériémies  (23%),les  

infections urinaires (16%) venaient en 3eme place, les infections du site opératoire (9%) en 4eme 

place et  les  infection sur KT  (3%) en dernier . 

Dans le service de réanimation polyvalente de Fès [70], la pneumopathie nosocomiale 

était la plus fréquente avec un taux de 37%, suivie par la bactériémie avec un taux de 17%, puis 

l’infection liée aux cathéters veineux et l’infection urinaire avec un taux de 16% pour chacune. 

En Tunisie, les infections nosocomiales les plus fréquentes dans le service de 

Réanimation Polyvalente de Kairouan [71]  sont les infections  respiratoires (52%)et les infections  

urinaires (19%), les bactériémies(11%),les infections  sur KT (13%) et les infections du site 

opératoire (5%) sont légèrement moins fréquentes . 

En Serbie [72], les infections urinaires (36.3%) priment, suivies des bactériémies (19.6%) 

et des infections pulmonaires (15.7%) 

En Pologne [73], les pneumopathies constituent  35.8% des infections nosocomiales en 

réanimation, suivies des bactériémies (31.1%), des infections urinaires (10.5%) et en dernier les 

infections liées aux cathéters (9.6%). 

Au Koweït [74], les pneumopathies nosocomiales  étaient les plus fréquentes (42.3%), 

suivies des infections urinaires (28.8%) et des infections du site opératoire   (15.3%). 
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Tableau IV : Prévalence des infections nosocomiales en réanimation selon  
le site dans quelques centres hospitaliers. 

 Infections 
broncho-

pulmonaires 

Infections 
urinaires 

Infections 
liées aux KT 

Bactéri
émies 

Infections du 
site opératoire 

Hôpital militaire 
Marrakech(2018) 

47% 16% 3% 23% 9% 

CHU Fès(2014) 37% 16% 16% 17% 8.5% 
Tunisie (2014) 52% 19% 13% 11% 5% 
France (2014) 66.1% - - 3.2% - 
Koweït(2019) 29% 15% - 42% 10% 
Serbie (2018) 15.7% 36.3% - 19.6% - 
Pologne(2018) 35,80% 10,50% 4,70% 31,10% 6,40% 
Notre étude 42% 9% 18% 23% 8% 

 

1. Les pneumopathies nosocomiales: 
 

Parce qu’ils sont pris en charge dans les suites immédiates de chirurgies majeures et/ou 

qu’ils présentent plusieurs défaillances d’organes vitaux, les patients admis en réanimation sont 

dans la grande majorité des cas, intubés et ventilés artificiellement. 

Les pneumonies qu’ils développent, qu’elles soient post-opératoires ou non, possèdent 

une physiopathologie commune et spécifique générée par de multiples facteurs d’agression 

inflammatoire pulmonaire inhérents à leur prise en charge en réanimation [75]. 

Les pneumopathies nosocomiales constituent la première cause d’infection nosocomiale 

en milieu de réanimation [10], et représentent l’une des principales raisons de la prescription 

d’antibiotiques dans ces unités [14, 76, 77]. 

Dans une étude de prévalence multicentrique européenne, portant sur 10000 patients, la 

prévalence des pneumopathies nosocomiales S’établissait à 10 %, ce qui représente 47% des 

infections acquises en réanimation [78]. 

Dans une étude réalisée dans le service de réanimation médicale de  l’hôpital militaire de 

Rabat (HMIMV)  en 2019  les pneumopathies nosocomiales constituent 24.7% [79]. 
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Dans une autre étude rétrospective conduite  au service de réanimation médicale du CHU 

Ibn Sina de Rabat, ayant inclus 820 patients, la prévalence des PN était de 25.12 % [80]. Dans 

une étude randomisée menée en inde, sur une période d’une année et demie, l’incidence des PN 

était de 37% [81]. 

Le taux de PN reportée par le réseau Raisin – France  atteint  53,3%.[8] 

Dans notre étude allant de 2010 à 2019, les pneumopathies constituent 42% des 

infections nosocomiales en réanimation ainsi nos résultats concordent bien avec les données de 

la littérature. 
 

 
Figure n°31 : Prévalence des pneumopathies en réanimation dans quelques études. 
 

L’intubation répétée les manœuvres fréquentes d’aspiration, la pathologie respiratoire 

chronique, l’inhalation  et l’administration d’antibiothérapie prolongée sont des  facteurs qui 

augmentent le risque de développer une PN en réanimation, mais le facteur essentiel semble être 

la ventilation mécanique [82]. Cette dernière augmente le risque par 4 et même par 21[83]. 
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2. Les bactériémies nosocomiales : 
 

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

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

de bactériémies en réanimation est variable d’une unité de réanimation à l’autre [8]. 

Dans notre étude les bactériémies constituent 23% de l’ensemble des IN. 

Dans une étude faite au CHU de Marrakech en 2019 [84] le taux de bactériémies est de 

16.5%. 

EL Kettani et al [85] ont trouvé un taux plus bas  (6.7%) à Casablanca en 2017. 

Dans une étude réalisée au sein du service de réanimation et du laboratoire de 

microbiologie au CHU Sahloul de Sousse [86], les bactériémies sont la 2éme cause d’infections 

nosocomiales en réanimation avec un taux de 34%. 

Selon l’étude de Marine Giard et al [87] en France, les BN ne représente que 3.2% de 

l’ensemble des IN en réanimation 

M. Hongsuwan ET al [88] en Thaïlande ont trouvé un taux plus bas (0.5%). 

Globalement, le taux d’incidence des BN dans notre étude et les autres études 

marocaines est supérieur aux taux retrouvés dans les études européennes et thaïlandaises. Ceci 

peut être expliqué par l’absence dans notre pays, de programmes de contrôle des infections 

liées aux soins et le manque des ressources dédiées à la prévention, ainsi que le nombre 

insuffisant de personnel paramédical. 
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Figure n°32 : Prévalence des bactériémies en réanimation dans quelques études. 

 

3. Les infections liées aux cathéters veineux : 
 

Les infections liées aux cathéters sont obligatoirement nosocomiales [89] elles 

représentent la troisième cause d’infection nosocomiale en réanimation. 

La durée du cathétérisme (plus elle est élevée plus le risque d’ILC augmente), Le site 

(fémoral ou jugulaire interne à plus de risque que sous clavier), la composition du cathéter 

(Polychlorure de vinyle(PVC) plus à risque que silicone [90] [91] [92]. et les conditions d’insertion 

ou d’entretien influencent l’incidence des ILCVC. 

Dans notre étude le taux des infections liées aux cathéters était de 18%, à l’encontre de 

l’étude faite à l’hôpital militaire de marrakech, les infections liées aux KT représentent 3%  [69]. 

En Tunisie, l’étude réalisée par Chouchene I, et al [93] a objectivé un taux de (8%). 
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Figure n°33 : Prévalence des infections liées aux CVC en réanimation dans quelques études. 

 

4. les infections urinaires : 
 

L’arbre urinaire est normalement stérile, à l’exception de la flore de l’urètre distal qui est 

diverse et reflète à la fois la flore digestive (Entérobactéries, Streptocoque, Anaérobies), la flore 

cutanée (Staphylocoques à coagulase négative, Corynébactéries) et la flore génitale (lactobacilles 

chez la femme) [94]. L'urètre lui-même fait obstacle à l'inoculation intravésicale ; la longueur de 

l’urètre intervient, protégeant l’homme beaucoup mieux que la femme. 

Le sondage urinaire représente le principal facteur de risque extrinsèque d'IU, soit par 

une mauvaise technique de pose de la sonde (faute d'asepsie au moment du geste), soit par 

l’utilisation d'un système de drainage «non clos» et les risques liés aux manipulations du 

circuit,(risque d'infection multiplié par 2 par rapport au système clos). La durée du sondage est 

le facteur essentiel d'infection, la probabilité d'IU augmentant parallèlement avec la durée du 

sondage [95]. Par ailleurs, le caractère invasif des instrumentations (cystoscopies) ou de la 

chirurgie urologique favorise la survenue d'IU nosocomiales. 

Dans notre étude l’infection urinaire nosocomiale vient en  4ème

Esen , S. et al. ont constaté que l'infection urinaire nosocomiale était présente dans 16% des cas 

et qu'il s'agissait de la troisième infection la plus fréquente après la pneumonie et les bactériémies  

dans les unités de soins intensifs dans 22 hôpitaux universitaires de La Turquie [96]. 

  place  avec un taux de 

9% , le taux est plus élevé à l’ hôpital militaire Marrakech qui atteint 16% [69]. 
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Zolldann et al. ont constaté que l'infection urinaire nosocomiale était l'infection 

nosocomiale la plus fréquente avec une fréquence de 24.7%, suivie de la pneumonie, suivie de 

bactériémie [97]. 

Laupland et al. ont signalé un taux d'incidence de 6,5 % d'infections urinaires acquises en 

soins intensifs parmi les 4465 patients admis à toutes les unités de soins intensifs de la région 

sanitaire de Calgary, au Canada, pendant une période de 3 ans [98]. 

Eriksen et al. ont déterminé la prévalence des infections nosocomiales dans tous les 

hôpitaux de soins intensifs en Norvège et ont constaté que l'infection urinaire nosocomiale était 

la plus courante dans l'ensemble de la population hospitalisée avec un pourcentage de 34%, 

suivie par les pneumonies, les sites chirurgicaux et la septicémie [99]. 

Custovic et al. ont fait une étude prospective sur les 834 patients hospitalisés en 

réanimation entre janvier et décembre 2010 et ont déterminé une incidence de 16% de l’infection 

urinaire nosocomiale [100]. 
 

 
Figure n°34 : Prévalence des infections urinaires en réanimation dans quelques études. 
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5. Les infections du site opératoire : 
 

Le risque d’une infection de site chirurgical est déterminé  par la charge bactérienne des 

tissus impliqués, par les conditions générales du patient et par des facteurs liés à l’intervention 

[101]. Les sites chirurgicaux sont classifiés comme propre, propre-contaminé, contaminé ou 

sale. 

Le risque infectieux va de 2-3% pour des opérations aseptiques/propres, à 6% pour des 

opérations contaminées et 7% pour des opérations septiques/infectées [101]. 

Dans notre étude les infections du site opératoire constituent 8% de l’ensemble des IN en 

réanimation, de même que pour l’étude faite à l’hôpital militaire de Marrakech (9%) [69]. 

L’étude faite à Rabat par Mrichi S et al. en 2016 a rapporté que le taux des infections du 

site opératoire était de 14,3% [102]. 

Les taux moyens présentés dans l’enquête réalisée en 2011 par l’OMS  et reportés par 

Thibault dans son travail de thèse [103] étaient de l’ordre de 20% aux USA, 17% en Europe et  

29% dans les pays en voie de développement. 
 

 
Figure n°35 : Prévalence des infections du site opératoire en réanimation dans quelques études. 
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Figure n°36 : Proportion des infections nosocomiales  selon un rapport de l’Organisation 

Mondiale de la Santé datant de 2011 
 

II. Selon le profil bactériologique : 
 

1. Le profil bactériologique global : 
 

Dans la majorité des études, les bactéries Gram-négatives ont été signalées comme la 

cause la plus fréquente des infections nosocomiales en réanimation, mais il y avait des 

différences dans les taux de leur distribution au niveau de l'espèce entre les centres [104]. 
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Dans ce travail les BGN représentent 76% des germes isolés et les CGP représentent 24%. 

L’analyse de la répartition de nos espèces bactériennes montre que c’est le groupe Acinetobacter 

Baumannii, Klebsiella pneumoniae ,Enterobacter cloacae, Escherichia coli et Pseudomonas 

aeruginosa, qui prédominent pour les BGN et c’est le staphylococcus aureus pour les CGP. 

Ce résultat est similaire à ce qui a été objectivé par d'autres études [69] [70]  [72] [105] : 

les bactéries Gram-négatives sont la cause la plus fréquente des infections nosocomiales dans 

les pays à revenu faible ou intermédiaire [106]  [107]. 
 

Tableau V: Profil bactériologique dans différents services de réanimation. 
 Klebsiella 

pneumonie 
Enterobacte

r cloacae 
Escheric
hia coli 

Acinetobacte
r baumanii 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Staphylococ
cus aures 

Serbie (2018) 14% 0,8% 1,2% 13,2% 10,8% 1,6% 
Hôpital militaire 
Marrakech(2019) 

10,3% 4,2% 13,8% 24,6% 8,2% 10,3% 

Sénégal (2017) 32,03% 8,25% 21,35% 6,79% 2,42% 5,82% 
CHU de Fès (2014) 23,8% 1,6% 9,52% 38,9% 7,2% 18% 
Notre étude 17,6% 10,2% 9,8% 21,9% 9,1% 12% 

 

2. Le profil bactériologique selon le site infecté: 

 

2.1. La pneumonie nosocomiale: 

L’aspiration de bactéries qui colonisent l'oropharynx et le tractus gastro-intestinal 

supérieur du patient reste dans la plupart des cas la cause des pneumonies nosocomiales, 

Le CCLIN (Centre de Coordination et de Lutte contre l’Infection Nosocomiale) a constaté 

dans une enquête faite en 2001 que les  pneumonies nosocomiales bactériennes sont souvent 

poly microbiennes et les bacilles Gram négatif (BGN) sont habituellement les micro-organismes 

dominants, elles représentent 60% des cas de pneumonies nosocomiales et se répartissent ainsi : 

30% pour le Pseudomonas, 18% pour les Klebsiella, Enterobacter et Serratia, et enfin 10% pour 

l’Acinetobacter. Quant aux Staphylococcus aureus et autres cocci Gram positifs, comme 

Streptococcus pneumoniae, ils représenteraient respectivement 31% et 10% des cas de 

pneumonies nosocomiales [68]. 
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Dans notre étude, les BGN ont dominé les germes responsables de pneumonies 

nosocomiales, essentiellement l’Acinetobacter baumannii  (31%), suivi de la Klebsiella 

pneumoniae (17%), les CGP ont occupé la 3ème place, représentés essentiellement par le 

staphylococcus aureus (15%). 

Nos résultats sont similaires à la plupart des études. 
 

Tableau VI : Répartition des bactéries responsables  
des pneumonies nosocomiales en réanimation 

Auteur de l’étude 
Japoni et 
al. [108] 

Walaszek et 
al. [109] 

Delle Rose et 
al. [110] 

Gupta et al. 
[111] 

Notre 
étude 

Année 2011 2016 2016 2017  
Pays Iran Pologne Italie Serbie Maroc 
BGN (%) 65.5 81.1 62.1 90.7 81.4 
Klebsiella pneumoniae 6.9 13.8 19.9 6.3 17 
Escherichia coli 3.4 10.4 5.1 2.7 4 
Enterobacter spp 5.2 1.7 - 6.3 7 
Acinetobacter 
baumannii 

34.5 36.4 18.3 38.2 31 

Pseudomonas aeruginosa 15.5 12 14 23.5 13 
Autres - 6.8 4.8 13.7 9.4 
CGP (%) 30.9 13.8 22.3 4.8 18.6 
Staphylococcus aureus 25.8 10.4 8.6 4.3 15 
Staphylococcus à 
coagulase négative 

1.7 - 9.9 0.5 3 

Streptococcus 
pneumoniae 

1.7 - - 1 0.6 

Autres 3.6 5.1 15.6 4.5  
 

2.2. La bactériémie nosocomiale: 

Selon  les données d’une étude américaine les bactériémies nosocomiales en    milieu de 

réanimation sont poly microbiennes dans 13,2% des cas [112] [113]. 

Dans une étude marocaine réalisée au service de réanimation chirurgicale centrale au 

CHU Ibn Rochd en 2015, les BGN sont incriminés dans 64.5% des bactériémies nosocomiales 
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essentiellement Acinetobacter baumanii et Klebsiella pneumoniae (18.5% chacune) , les CGP dans 

25.4% des cas, essentiellement Staphylococcus aureus (12.9%)[85]. 

Dans notre étude, le Staphylococcus à coagulase négative occupe la 1ère place avec un 

taux de 25%, suivi par Klebsiella pneumoniae avec un taux de 18%, puis le Staphylococcus aureus 

qui représente 16% et l’Acinetobacter baumanii 15%. 
 

Tableau VII : Répartition des principaux groupes bactériens responsables  
de bactériémies en réanimation 

Etude Pays BGN(%) CGP(%) 
Vincenzo R et al. (2015) 
[114] 

Italie 57.6 33.4 

El Kettani A et al. (2015) 
[85] 

Maroc (Casablanca) 64.5 25.4 

Notre étude Maroc (Marrakech) 56 44 
 

2.3. L’infection nosocomiale liée aux cathéters : 

Les infections liées aux cathéters sont parmi les plus fréquentes des infections 

nosocomiales. La contamination du cathéter se fait en règle à partir de la peau ou du connecteur. 

Elle est favorisée par la fréquence des manipulations de la ligne veineuse. 

Dans notre étude le profil bactériologique était dominé par les BGN (85%), suivi par les 

cocci gram positif (65%). 

 

2.4. L’infection urinaire nosocomiale: 

Dans une étude réalisée en Pologne en 2014, l’Enterococcus est la 1ère bactérie 

responsable d’infections nosocomiales en réanimation, suivi de l’Acinetobacter baumanii et 

klebsiella pneumoniae [114]. 

Au CHU Hassan 2 de Fès en 2011, les entérobactéries représentaient 85% des germes 

isolés dans l’infection urinaire nosocomiale, l’Escherichia coli dominait le profil épidémiologique, 

suivie par Klebsiella pneumoniae [115]. 
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Dans notre étude, l’Escherichia coli prime avec un taux de 34%, suivi par klebsiella 

pneumoniae (17%), et l’Enterobacter cloacae (11%), les CGP représentent 11% de l’ensemble des 

infections urinaires nosocomiales. 
 

Tableau VIII : Répartition des principales bactéries responsables de l’IUN en réanimation 

 Chablou M et al. 
(Fès) 

Wiesława D et al. 
(Pologne) 

Notre étude 
(Marrakech) 

Escherichia coli 72% - 34% 
Acinetobacter baumanii - 20% 9% 
Klebsiella pneumoniae 22% 18% 17% 
Proteus mirabilis - 8% 10% 
Pseudomonas aeruginosa - 13% 8% 
Enterococcus - 22% 4% 

 

III. Etude des résistances bactériennes aux principaux antibiotiques : 
 

Dans notre pays comme dans le monde entier, l’évolution des résistances bactériennes 

nosocomiales aux antibiotiques, y compris les bactéries les plus banales est préoccupante. Ces 

résistances bactériennes aux antibiotiques sont actuellement considérées par l’Organisation 

mondiale de la santé (OMS) comme une menace grave pour la santé humaine et la médecine 

moderne [116]. 

La prévalence de ces germes résistants aux antibiotiques ne cesse d’augmenter ces 

dernières années et constitue un phénomène alarmant. 

 

1. Acinetobacter baumanii : 
 

L’Acinetobacter baumanii est la 1ère  bactérie responsable des infections dans le service 

de réanimation de l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech. 



Epidémiologie des bactéries isolées dans le service de réanimation polyvalente  
de l’hôpital Ibn Tofail CHU Marrakech (2010 – 2019). 

 

 

- 77 - 

Au service de réanimation polyvalente de Fès (2014) [70], l’Acinetobacter baumanii 

résiste complètement (100%) à la céftazidime et à la ciprofloxacine, la résistance à l’imipénème 

est de 97%. Cependant la résistance  à la colistine était  2.5%. 

L’étude effectuée à la réanimation de l’hôpital militaire de Marrakech (2018) [69] montre 

que les taux de résistance aux bêtalactamines sont très élevés et atteignent 96% pour la 

Ceftazidime et la Céfotaxime, le taux de résistance à l’imipénème est de 95,2%. 

Dans notre étude l’Acinetobacter baumannii a développé un taux de résistance accru aux 

bêtalactamines , aux aminosides et à la ciprofloxacine . 

Le taux de résistance à l’imipénème  est de 83%, la prévalence des ABRI par rapport à 

l’ensemble des bactéries multi-résistantes est 42%. 

Par ailleurs, la colistine reste toujours l’antibiotique le plus efficace sur ce germe avec un 

taux de sensibilité de 100 %. 
 

 
Figure n°37 : Comparaison des taux de résistance d’Acinetobacter Baumanii  

dans les différentes études faites à Marrakech et à Fès 
 



Epidémiologie des bactéries isolées dans le service de réanimation polyvalente  
de l’hôpital Ibn Tofail CHU Marrakech (2010 – 2019). 

 

 

- 78 - 

La résistance l’A. baumannii aux bêtalactamines résulte de mécanismes de résistance 

notamment l’hyperproduction de céphalosporinase chromosomique auxquels s’ajoute la 

capacité de cette bactérie à acquérir facilement de la résistance en impliquant plusieurs 

mécanismes de résistance enzymatique, par efflux et par imperméabilité [117]. 

Les carbapénèmes sont les antibiotiques de référence les plus utilisés dans le traitement 

des infections à A. baumannii et ce avant l’émergence, de nombreuses épidémies liées à des 

souches résistantes à l’imipenème décrites dans plusieurs pays sans répartition géographique 

particulière. Cette résistance est liée principalement à la production d’oxacillinases ayant une 

activité carbapénèmase [118]. 

 

2. Pseudomonas aeruginosa : 
 

La sévérité des infections à P. aeruginosa est conditionnée par la virulence propre à 

l’espèce et par les comorbidités des patients, elle dépend également de la capacité du pathogène 

à accumuler les mécanismes de résistance aux antibiotiques et des difficultés thérapeutiques qui 

en résultent. Ces résistances acquises s’ajoutent aux nombreuses résistances naturelles de 

l’espèce et peuvent concerner l’ensemble des classes actives sur les souches sauvages [119]. 

Cette espèce bactérienne se caractérise par sa rapidité d’acquisition de résistance aux 

antibiotiques, et par un niveau élevé de résistance naturelle aux antibiotiques. En effet, cette 

bactérie possède une membrane externe faiblement perméable, ce qui lui confère une résistance 

naturelle à de nombreux antibiotiques dont la plupart des β-lactamines hydrophiles. Mais cette 

résistance naturelle résulte le plus souvent de l’intervention d’autres mécanismes, comme la 

production d’une céphalosporinase chromosomique et l’existence d’un système d’efflux [120]. 

Dans notre étude le taux de résistance à la ciprofloxacine est de 43%, de même que dans 

l’étude effectuée  à l’hôpital militaire. A Fès le Pseudomonas aeruginosa était complètement 

résistant à la ciprofloxacine (100%) [70]. 
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Quant aux aminosides, on note que le PA montre un taux de résistance de l’ordre de 9 % 

à l’amikacine et 6% à la gentamicine. 

Le taux de résistance aux aminosides est plus élevé en réanimation militaire (Amikacine 

16.6%, gentamicine 40%) [69], il est nul dans l’étude faite à Fès. 

Le taux de résistance à la céftazidime est de l’ordre de 11% dans notre étude, 28% à 

l’hôpital militaire, il est plus élevé dans le service de réanimation de Fès (55.5%). 

Dans notre étude le taux de la résistance à l’imipénème (PARI) est 17%. 
 

 
Figure n °38 : Comparaison des taux de résistance de Pseudomonas aeruginosa  

dans les différentes études. 
 

3. Staphylococcus  aureus : 
 

Cette bactérie très redoutable a su développer des résistances à chaque nouvel 

antibiotique introduit depuis un demi-siècle. La plasticité de son génome lui confère la capacité 

de s’adapter à toutes les conditions environnementales, et notamment d’acquérir des gènes de 

résistance aux antibiotiques et de développer des mécanismes de régulation pour s’adapter à 

des concentrations croissantes d’antibiotiques. 
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La résistance à la gentamicine est moyennement élevée (24%), proche de celle retrouvée 

dans l’étude faite à l’hôpital militaire de Marrakech (28.9%) [69]. 

La résistance à la ciprofloxacine est de l’ordre de 14%, elle est nulle à Fès (0%). 

Concernant la méticilline, le taux de résistance est de 26% dans notre étude, et 17.5% à 

l’hôpital militaire. 

Dans le service de réanimation polyvalente de Fès toutes les souches de Staphylococcus 

aureus étaient sensibles à la méticilline [70]. 
 

 
Figure n°39 : Comparaison des taux de résistance de Staphylococcus aureus  

dans les différentes études. 
 

4. Entérobactéries : 
 

Les entérobactéries constituent la 1ère cause d’infections en réanimation dans notre étude 

avec un taux de 45%, elles sont principalement représentées par Klebsiella pneumoniae (17.6%), 

Enterobacter cloacae (10,2%) et Escherichia coli (9,8%) 

La résistance à l’association amoxicilline-acide clavulanique est de 90%. 
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Le taux de résistance au céfotaxime est 33% Cette résistance est essentiellement due à la 

production d’enzymes dégradant certaines bêta-lactamines.  

Dans notre étude, les entérobactéries productrices de BLSE représentent 24%, constituées 

principalement de Klebsiella pneumoniae (50%), Enterobacter cloacae (30%) et Escherichia coli 

(12%). 

En France (2012) les EBLSE constituaient 15%, dominées principalement par E. coli (62 %) 

suivie de K. pneumoniae (18%) [121]. 

En Inde, les EBLSE constituaient 35.6% et la principale bactérie productrice de BLSE était 

l’Escherichia coli 56,25 % suivie de Klebsiella pneumoniae (15,62 %) [122]. 
 

 
Figure n°40 : Prévalence des entérobactéries productrices de BLSE dans quelques études. 

 

L’émergence des EPC dans le monde est devenue une menace qui nécessite et suscite des 

actions vigoureuses [123]. Aux États-Unis, le Center for Disease Control and Prevention (CDC), la 

référence américaine en matière de prévention des infections, a décrété en 2014 que les EPC 

constituaient une menace pour la santé de la population et a incité les instances de santé 

publique à privilégier les actions visant à prévenir ces infections (CDC, 2014) [124]. 
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Ces bactéries étaient à l’origine de nombreuses éclosions nosocomiales aux États-Unis, 

avant de se propager dans différents pays dont la France, la Grèce et Israël, ainsi qu’en Asie. 

Dans certains pays comme l’Inde et le Pakistan, les infections par EPC sont désormais 

considérées comme des maladies endémiques [125]. 

L’institut national de santé publique du Québec a élaboré des recommandations à ce 

sujet dès 2010 (INSPQ, 2010) [126].Depuis 2011, quelques éclosions sporadiques ont été 

signalées dans différents hôpitaux. Toutes ont été contenues. Plus précisément, durant la 

période 2014-2015 . 

Dans notre étude, le taux de résistance à l’Imipénème par production de carbapénèmase 

est de l’ordre de 19%. 

 

IV. Prévalence globale des BMR en réanimation : 
 

Le réseau français REA Raisin a mentionné dans son rapport de 2014, que le taux des 

BMR était 16.14% [8]. 

Dans une étude américaine ce taux était de l’ordre de 49% [127]. 

Selon une étude marocaine menée à Fès, le taux des BMR était 48% [115]. 

En Chine, les BMR représentent 36.12% des bactéries isolées en réanimation [128]. En 

Egypte le taux atteint 49% [129]. 
 

Tableau IX: Prévalence globale des  BMR dans quelques études. 

Etude Pays Prévalence des BMR (%) 
REA-Raisin (2014) France 16.14% 
Climo, M et al. (2013) USA 49% 
Chablou M et al. (2011) Maroc (Fès) 48% 
Huang, X et al. (2015) Chine 36.12% 
Fahim, N et al. (2019) Egypte 49% 
Notre étude Maroc (Marrakech) 42% 
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Dans cette étude rétrospective étalée sur une période de 10 ans, les BMR constituent 

presque la moitié des bactéries isolées en réanimation. 
 

Les principaux moyens de lutte contre ces bactéries consistent à : 

 Respecter les précautions standards de l’hygiène de base, L'hygiène ne doit pas être 

un supplément aux soins mais en être constitutive : 

• Désinfection des mains par frictions avec solution hydroalcoolique+++/lavage à 

l’eau et au savon antiseptique, Port de gants, surblouses, lunettes et masques 

etc. 

• La maîtrise de l’environnement : bionettoyage efficace des locaux et des 

matériels etc. 

 Veiller à la bonne gestion des antibiotiques et donc  limiter la pression de sélection 

responsable de l’émergence de bactérie toujours plus résistante. 

 Maintenir la surveillance de la résistance aux antibiotiques. 

 Signaler la présence des BMR pour adapter la prise en charge des patients porteurs 

et éviter la diffusion. 

 Insister sur la collaboration des équipes opérationnelles d’hygiènes et/ou du réseau 

C-Clin. 
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Les infections nosocomiales constituent un problème de santé publique, car sont 

responsables d’une morbi-mortalité importante avec un surcoût considérable. 

 

Les services de réanimation sont particulièrement concernés, car ils réunissent de 

nombreuses caractéristiques propices au développement des résistances aux antibiotiques. 

 

Les principales infections nosocomiales en réanimation sont les pneumopathies, les 

bactériémies, les infections sur cathéters, les infections urinaires,  et les infections du site 

opératoire. 

 

Les principales bactéries incriminées sont les bacilles à Gram négatif et les cocci à Gram 

positif, le chef de fil est l’Acinetobacter baumanii, suivi des entérobactéries, le Staphylococcus 

aureus est le prépondérant parmi les CGP. 

 

Ces bactéries, essentiellement les Gram négatif, ont présenté un taux de résistance 

alarmant qui impose une action pluridisciplinaire, rapide et coordonnée. 

 

Cela nécessite la collaboration des microbiologistes, cliniciens, hygiénistes et équipe 

soignante pour l'identification précoce de ces bactéries, la recherche et le tarissement des 

sources de transmission. 
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Résumé 
 

L’infection nosocomiale est un problème majeur de santé publique à plusieurs niveaux, 

Elle pose des problèmes diagnostiques, thérapeutiques et économiques lourds, essentiellement 

en réanimation. 

Notre travail est une étude rétrospective descriptive qui se base sur les données de 

surveillance des bactéries responsables d’infections au niveau du service de réanimation de 

l’hôpital Ibn Tofail, sur une période de 10 ans. 

L’objectif de cette étude est de décrire le profil épidémiologique et le profil de résistance 

aux antibiotiques des bactéries isolées. 

Dans notre contexte, les infections broncho-pulmonaires prédominent avec un taux de 

42%, succédées par les bactériémies qui représentent  23% , les infections sur cathéters veineux 

avec un taux de 18 % ,viennent ensuite les infections urinaires avec 9% et les infections du site 

opératoire avec 8%. Les bacilles à Gram négatif sont les germes les plus fréquemment isolés avec 

prédominance d’Acinetobacter baumannii (21.9%) puis Klebsiella pneumoniae (17.6%) 

Enterobacter cloacae (10.2%) et l’Escherichia coli (9.8%). Les cocci à Gram positif viennent en 2ème 

position représentés par le Staphylococcus aureus (12%). 

Le taux de résistance des bactéries aux antibiotiques est inquiétant. 83% des souches 

d’Acinetobacter baumannii  isolées était résistantes à l’imipénème. La résistance des souches de 

Pseudomonas aeruginosa était de l’ordre de 17% à l’imipénème. Concernant  la ceftazidime, le 

taux de résistance était 11%. Les souches d’entérobactéries isolées étaient résistantes à  

l’association amoxicilline - acide clavulanique dans 87% des cas, productrices de BLSE dans 24%  

des cas et résistantes à l’imipénème dans 19 % des cas. La résistance du Staphylococcus aureus 

était de 26% à la méticilline. 
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Les bactéries multirésistantes représentent presque la moitié des bactéries isolées (42%). 

L’ABRI était l’agent pathogène multirésistant le plus isolé. La Co-résistance élevée aux autres 

familles d’antibiotique laisse peu de chance thérapeutique. 

A la lumière de nos résultats, il apparait  que les infections nosocomiales et les 

résistances des bactéries aux antibiotiques sont alarmantes en réanimation. La surveillance des 

résistances bactériennes, l’observance des mesures d’hygiène et L’utilisation judicieuse des 

antibiotiques sont des priorités à inclure dans tout programme de contrôle et de prévention des 

infections nosocomiales. 
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Abstract 
The nosocomial infection is a major public health problem at several levels. It poses 

heavy diagnostic, therapeutic and economic problems, essentially in the intensive care unit. 

We performed a retrospective descriptive study based on surveillance data of bacteria 

that cause nosocomial infections in the intensive care unit of Ibn Tofail Hospital, over a period of 

10 years. 

The objective of this study is to describe the epidemiological profile and the antibiotic 

resistance profile of the bacteria that were isolated. 

In our context, nosocomial pneumonia predominates with a rate of 42%, followed by 

bloodstream infections with a rate of 23%, venous catheter infections with a rate of 18%, then 

urinary tract infections with 9% and surgical site infections with 8%. Gram-negative bacilli are the 

most frequently isolated germs, with a predominance of Acinetobacter baumannii (21.9%), 

followed by Klebsiella pneumoniae (17.6%), Enterobacter cloacae (10.2%) and Escherichia coli 

(9.8%). Gram-positive cocci come in 2nd position represented by Staphylococcus aureus (12%). 

The rate of the antibiotic resistance of bacteria is worrying. 83% of the isolated strains of 

Acinetobacter baumannii were resistant to imipenem. The resistance of Pseudomonas aeruginosa 

strains was about 17% to imipenem. For ceftazidime, the resistance rate was 11%. Isolated 

Enterobacteriaceae strains were resistant to the amoxicillin-clavulanic acid combination in 87% 

of cases, ESBL producers in 24% of cases and resistant to imipenem in 19% of cases. 

Staphylococcus aureus had 26% resistance to meticillin. 

Multidrug-resistant bacteria represented almost half of the bacteria isolated (42%). 

Imipenem-resistant Acinetobacter baumanii was the most isolated multidrug-resistant pathogen. 

The high level of co-resistance to other families of antibiotics leaves little therapeutic chance. 

In the light of our results, it appears that nosocomial infections and antibiotic resistance 

are alarmingly high in the ICU. Monitoring of bacterial resistance, compliance with hygiene 

measures and judicious use of antibiotics are priorities to be included in any program for the 

control and prevention of nosocomial infections. 
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 ملخص
 فهي ، مستويات عدة على الرئيسية العامة الصحة مشكلات من المستشــفيات من المكتســبة العــدوى تعد

 .المركزة العناية في خاصة ، خطيرة واقتصادية وعلاجية تشخيصية مشاكل تطرح

 العناية وحدة في العدوى عن المسؤولة البكتيريا مراقبة بيانات إلى تستند رجعي بأثر وصفية دراسة أجرينا

 .سنوات 10 مدى على ، طفيل ابن بمستشفى المركزة

 .المعزولة للبكتيريا الحيوية المضادات ومقاومة الوبائي المظهر وصف هو الدراسة هذه من الهدف

 ثم ، ٪23 بنسبة الدم تجرثم تليها ، ٪42 بنسبة الرئوية الهوائية الشعب التهابات تسود ، سياقنا في

 الجراحة موقع التهابات ثم ، ٪9 بنسبة البولية المسالك التهابات تأتي ثم ، ٪18 بنسبة الوريدية بالقسطرة العدوى

 ثم ،)٪21.9 (البومانية الراكدة غلبة مع متكرر بشكل المعزولة الجراثيم أكثر هي الجرام سالبة العصيات. ٪ 8 بـ

 موجبة المكورات تأتي). ٪9.8 (القولونية والإشريكية) ٪10.2 (المذرقية الأمعائية ،)٪17.6 (الرئوية الكَلبِْسية

 ).٪12 (الذهبية العنقودية بالمكورات ممثلة الثاني المركز في الجرام

 المعزولة البومانية الراكدة سلالات من ٪83. للقلق مثيرا كان الحيوية للمضادات البكتيريا مقاومة معدل

 بخصوص أما. للإيميبينيم ٪17 حوالي الزنجارية الزائفة سلالات مقاومة كانت. للإيميبينيم مقاومة كانت

 الأموكسيسيلين حمض لتوليفة مقاومة المعزولة المعوية سلالات كانت. ٪11 المقاومة نسبة بلغت فقد السيفتازيديم

 الحالات من ٪24 في الممتد الطيف ذات لاكتاماز البيتا لانزيمات ،ومنتجة الحالات من ٪87 في والكلافولانيك

 .للميثيسيلين ٪26 الذهبية العنقودية المكورات مقاومة كانت. الحالات من ٪19 في للإيميبينيم ومقاومة

 المقاومة البومانية الراكدة كانت). ٪42 (المعزولة البكتيريا نصف من يقرب ما المقاومة متعددة البكتيريا تمثل

 .قليلة علاجية فرصا تترك الأخرى الحيوية المضادات عائلات مع المشتركة العالية المقاومة. انتشــارا الأكثــر للإميبينيم

 الحيوية للمضادات البكتيرية والمقاومة المستشــفيات من المكتســبة العــدوى أن يبدو ، العمل هذا ضوء في

 العقامة وتدابير الصحية النظافة بإجراءات والالتزام البكتيرية المقاومة مراقبة إن. المركزة العناية في بالخطر تنذر

 عدوى على للسيطرة برنامج أي في إدراجها يجب التي الأولويات من الحيوية للمضادات الحكيم والاستخدام

 .منها والوقاية المستشفيات
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةابذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، ابذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة 

 شهيدا أقول ما على والله
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