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Les infections respiratoires aiguës (IRA) sont des pathologies ubiquitaires très fréquentes, 

touchant tous les individus indépendamment du sexe ou de l’âge. Elles restent la cause 

principale de morbi-mortalité chez les enfants de moins de 5 ans dans les pays en voie de 

développement (1). Leur évolution peut être potentiellement grave selon leur localisation au 

niveau de l’arbre respiratoire et leur survenue sur un terrain fragilisé, pouvant nécessiter une 

prise en charge en milieu hospitalier. 

Ces dernières années, les méthodes de diagnostic viral ont évolué de manière importante 

avec l’avènement de nouvelles techniques de biologie moléculaire et plus particulièrement des tests 

moléculaires dits « multiplex» permettant la détection simultanée de nombreux agents infectieux. 

Ces innovations et nouvelles technologies ont grandement amélioré la prise en charge des patients, 

notamment par la réduction de la durée d’hospitalisation des patients, l’optimisation des traitements 

médicamenteux et la réduction de la pression de sélection des germes multi résistants. Ce qui 

permet ainsi une amélioration conséquente du pronostic des patients, de la morbi-mortalité des 

infections respiratoires et a fortiori une réduction des coûts de santé (2). 

Sachant que les virus respiratoires sont incriminés dans plus de 80% des infections 

respiratoires (3), il est évident que les infections virales respiratoires représentent un énorme 

chalenge pour nos systèmes de santé. Un chalenge à plusieurs niveaux, résidant d’une part dans 

une épidémiologie qui reste à ce jour mal comprise et non maîtrisée, d’autre part dans les 

conséquences de ces infections, qui s’étendent au-delà de la seule atteinte respiratoire puisque 

de nombreuses pathologies peuvent être déclenchées ou décompensées par ces infections, telles 

que des maladies cardiovasculaires ou métaboliques. On peut citer les infections à virus 

influenza dont l’épidémiologie reste très fluctuante, présentant certaines années des caractères 

atypiques comme lors de l’hiver 2017-2018 ou l’épidémie avait été très précoce et s’était 

poursuivie sur une période particulièrement longue avec un impact important sur les structures 

hospitalières et relativement modéré en ambulatoire. Le défi pour nos structures de soins est de 

parvenir à absorber ce surcroît d’activité et de demande de manière saisonnière(4). 

La pandémie de la COVID-19 a été déclarée par l’organisation mondiale de la santé (OMS) 

le 11 Mars 2020, L'annonce a fait craindre une circulation simultanée du SARS-CoV-2 avec le 
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virus de la grippe et les autres virus respiratoires, ce qui mettrait à rude épreuve et 

éventuellement accablerait les systèmes de santé. 

La pandémie de la COVID-19 est associée à une morbidité et une mortalité substantielle, 

imposant un immense fardeau sur les systèmes de santé du monde entier. L'une des menaces 

supplémentaires anticipées est la recrudescence potentielle d'autres agents pathogènes respiratoires 

saisonniers - virus de la grippe, virus respiratoire syncytial (VRS) et autres - ce qui pourrait entraîner un 

épuisement supplémentaire des ressources sanitaires. Suite à cette pandémie, de nombreuses mesures 

préventives ont été entreprise un peu partout dans le monde, tel qu’une sensibilisation quant à 

l’importance de l’hygiène des mains (5), la distanciation sociale, le port de bavette ou masque 

chirurgicaux que ce soit en intérieur ou en extérieur (6), la fermeture de nombreux établissement 

comme les écoles, les bars, les restaurants et autres. L’impact de ces mesures préventives n’est pas 

seulement limité à l’incidence du SARS-CoV-2 mais concerne également l’incidence d’un grand 

nombre d’agents pathogènes responsable d’infection respiratoire transmis par les mêmes moyens 

bactéries et virus confondus. 

Des rapports récents en France, en Finlande et en Alaska rural ont montré une diminution 

significative des infections respiratoires aiguës chez les enfants après la mise en place du 

confinement et de la distanciation sociale (7–9). De plus, des données récentes de surveillance 

hivernale en Australie, en Corée et au Japon ont démontré une diminution de l'activité grippale 

saisonnière par rapport aux saisons précédentes (10–12). Par conséquent, il est plausible que les 

interventions de santé publique liées au COVID-19 aient un impact bénéfique sur la prévention 

d'autres agents pathogènes respiratoires. 

D’où l’intérêt de quantifier l’impact réel de ces mesures préventives sur l’incidence des 

autres agents pathogènes respiratoires en vu de leur incidence et morbidité élevée, ainsi que de 

rechercher un éventuel changement de l’écosystème des virus respiratoires secondaire à 

l’introduction du SARS-CoV-2. 

L’objectif de ce travail est de comparer l’épidémiologie des virus respiratoires au CHU 

Mohammed VI de Marrakech entre deux périodes avant la COVID-19 et la période COVID-19. 
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I. Type de l’étude : 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective de type descriptive et comparative réalisée au sein du 

service de Microbiologie de l’hôpital Arrazi du CHU Mohamed VI Marrakech. Elle inclut toutes les 

PCR respiratoires multiplex réalisées sur un prélèvement nasopharyngé chez les patients pris en 

charge pour une infection respiratoire aigüe sévère nécessitant une hospitalisation dans les 

différents services du CHU Mohammed VI de Marrakech. Ce travail s’est étalé sur une période de 

2 ans et 5 mois, de Janvier 2019 à Mai 2021. 
 

Pour réaliser une étude comparative, la période de l’étude a été divisée en 2 parties : 

• La période considérée dans cette étude comme étant « Avant la COVID-19 » inclut la 

période allant du 01 janvier 2019 Jusqu’au 3 Mars 2020. 

• La période considérée dans cette étude comme étant « pendant la COVID-19 » inclut 

la période allant du 03 Mars 2020 jusqu'au 31 Mai 2021. 
 

Le 3 Mars correspond à la date où le premier cas d’infection par le SARS-CoV-2 a été 

documenté á l’échelle nationale. 

 

II. Critères d’inclusion 
 

Les critères d’inclusion de cette étude étaient les suivants : 

 Patient atteint d’une infection respiratoire sévère nécessitant une hospitalisation : 

 Détresse respiratoire 

 Bronchiolite virale sévère 

 Pneumopathie 

 Syndrome grippal survenant sur un terrain fragilisé (grossesse, immunodépression 

congénitale ou acquise, associé à une pathologie cardiaque ou systémique 

congénitale ou acquise) 
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 Patient hospitalisé pour une suspicion de coqueluche 

 Décompensation de pathologie respiratoire sous-jacente (ex : asthme, BPCO, PID...) 

 Infection respiratoire avec une PCR COVID négative 

 

III. Critères d’exclusion : 
 

Ont été exclu les patients avec une infection respiratoire présentant une PCR COVID 

positive. 

 

IV. Recueil des données : 
 

Le recueil des données a été fait à partir des registres du laboratoire des PCR multiplex 

des voies respiratoires hautes de 2019, 2020 et les 5 premiers mois de 2021 (du 01 Janvier 

2021 au 31 Mai 2021). 
 

Les données ont été recueillies sur une fiche d’exploitation comportant les données 

suivantes : 

 Identité du patient 

 Nom et prénom 

 Sexe 

 Age 
 

Les patients ont été répartis selon les 7 catégories suivantes en fonction de leur âge : 

o ≤ 6mois 

o ] 6mois-1ans] 

o ] 1 ans – 2ans] 

o ] 2ans – 5ans] 

o Enfant de plus 5 ans 
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o Adulte (15-65 ans) 

o Adulte (>65ans) 

 Date du prélèvement 

 Mois du prélèvement 

 Saison du prélèvement 

 Résultat de la PCR multiplex (filmArray) : 

 Motif d’hospitalisation : 

o Bronchiolite sévère 

o Suspicion de coqueluche 

o Pneumonie 

o Détresse respiratoire 

o Syndrome grippale survenant sur un terrain fragilisé 

o Décompensation de pathologie respiratoire 

o Autres motifs 

 

V. Diagnostic microbiologique 
 

1. Prélèvement nasopharyngé 
 

Le prélèvement des sécrétions nasopharyngées a été réalisé par écouvillonnage en 

utilisant un kit d’écouvillonnage fourni par le laboratoire avec un milieu de transport adapté. 
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1.1. Préparation du matériel 
 

 
Figure 1 : Kit de prélèvement nasopharyngé 

 

1.2. Etiquetage de l’écouvillon 
 

1.3. Technique du prélèvement par écouvillonnage nasopharyngé : 

Le prélèvement par écouvillonnage nasopharyngé s’est fait selon les étapes suivantes : 

1. Maintenir la tête du patient inclinée en arrière 

2. Insérer l’écouvillon dans la narine, et le pousser délicatement le plus loin possible, 

parallèlement au palais. (figure 2) 

3. Laisser l’écouvillon en place quelques secondes puis le retirer lentement en lui 

imprimant un léger mouvement rotatif. Procéder de même pour l’autre narine avec 

le même écouvillon. 

4. Plonger l’écouvillon ensuite dans le milieu de transport : la tige est cassée 

manuellement pour permettre la fermeture étanche du bouchon. 

5. Le milieu est adressé dans le tube du milieu de transport au laboratoire de 

microbiologie. 
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Figure 2 : Technique du prélèvement nasopharyngé 

 

2. Traitement du prélèvement : 
 

Chaque prélèvement reçu au laboratoire a bénéficié d’une PCR multiplex par l’automate 

FilmArray avec le panel respiratoire Respiratory Panel (Biofire). 

Cette technique de PCR effectue simultanément la recherche de 20 virus et 3 bactéries 

respiratoires (Tableau I). 

L’instrument FilmArray intègre la préparation de l’échantillon, l’amplification, la détection 

et l’analyse dans un système simple qui nécessite 2 minutes de préparation et une durée totale 

d’analyse d’environ deux heures. 

 

2.1. Agents pathogènes recherchés : 
 

Tableau I : Les pathogènes détectés par le panel respiratoire filmArray 

Virus Bactéries 
• Adénovirus 
• Coronavirus HKU1 
• Coronavirus NL63 
• Coronavirus 229E 
• Coronavirus OC43 
• Métapneumovirus humain 
• Rhinovirus humain/Entérovirus 
• Virus de la grippe A 
• Virus de la grippe A/H1 
• Virus de la grippe A/H1-2009 

• Virus de la grippe A/H3 
• Virus de la grippe B 
• Virus parainfluenza 1 
• Virus parainfluenza 2 
• Virus parainfluenza 3 
• Virus parainfluenza 4 
• Virus respiratoire syncytial 
 

• Bordetella pertussis 
• Bordetella parapertussis 
• Chlamydia pneumoniae 
• Mycoplasma pneumoniae 
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3. Principe de la PCR multiplex FilmArray 

 

3.1. Préparation : 

La cassette FilmArray (Fig. 3) contient tous les réactifs sous forme lyophilisée nécessaires 

pour l’extraction, la PCR et la détection. L’échantillon est recueilli dans un milieu de transport 

viral. Avant l’analyse, on prépare la cassette en y injectant la solution d’hydratation et 

l’échantillon combiné avec son tampon. 

La station de chargement de la cassette (Fig. 5) a été conçue pour éviter les erreurs, en 

fournissant des instructions et des indications visuelles sous la forme de flèches de couleur, afin 

de garantir le chargement correct de la cassette. Elle contient 2 puits : le bleu où on introduit le 

flacon d’injection d’hydratation, et le rouge pour le flacon de l’échantillon. 
 

 
Figure 3 : Cassette FilmArray. 
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Figure 4 : Schéma de la cassette montrant une trace des cloques, des canaux, des puits de 

matrice et les zones fonctionnelles de la cassette. 
 

 
Figure 5 : Station de chargement de la cassette 

  



Épidémiologie des virus respiratoires au CHU de Marrakech : comparaison entre 2 périodes avant la Covid-19 et pendant la Covid-19 

 

 

- 12 - 

Les étapes de préparation de l’échantillon et de la cassette sont les suivantes (fig.6-13): 
 

 
Figure 6: La cassette est introduite dans la station de chargement 

 

 
Figure 7: La solution d'hydratation est injectée dans l'orifice d’hydratation de la cassette 

 

 
Figure 8: Le tampon d'échantillon est ajouté au flacon d'injection d'échantillon 

 

 
Figure 9: L'échantillon est ajouté au flacon en utilisant la pipette de transfert. 
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Figure 10: Le flacon d’échantillon est fermé et retourné 3 fois pour mélanger l'échantillon. 

 

 
Figure 11: Le mélange échantillon / tampon est injecté dans l’orifice d’échantillon de la cassette. 

 

 
Figure 12: La cassette est prête pour l’analyse automatisée. 

 

 
Figure 13: Introduction de la cassette dans le bloc de l’automate 
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3.2. Extraction et purification : 
 

 
Figure 14 : Dans un premier temps, FilmArray extrait et purifie tous les acides nucléiques de 

l’échantillon. 
 

 
Figure 15 : L’échantillon se déplace dans la chambre de lyse. Les cellules et les agents 

pathogènes sont lysés par broyage avec les billes céramiques, libérant des acides nucléiques. 
 
 

 
Figure 16 : Les acides nucléiques capturés par les billes magnétiques se déplacent vers la 

chambre de purification. Les étapes de lavage permettent d’éliminer les débris cellulaires et 
viraux. 
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Le tampon d'élution permet de séparer les acides nucléiques purs des billes magnétiques. 
 

3.3. Amplification : 

Après l’étape de purification et d’extraction, le Film Array effectue une PCR « nichée » 

(nested PCR). La première PCR a pour effet d’enrichir la solution en acides nucléiques présents 

dans l’échantillon. La deuxième PCR est réalisée à l’aide d’un couple d’amorces spécifiques de 

chaque cible présente dans un puits défini. 
 

 
Figure 17 : Les acides nucléiques se déplacent vers la chambre de la 1ère PCR. L’étape de la 

transcription reverse est suivie de la PCR multiplex avec des dizaines d’amorces 
 

 
Figure 18 : Les produits de la première PCR sont dilués afin d’éliminer les amorces de PCR 

restantes. 
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Figure 19 : Les produits dilués sont mélangés avec de nouveaux réactifs de PCR. Ce mélange est 

distribué dans chaque puits. 
 

3.4. Détection : 

Chaque puits contient un couple d’amorces pour la deuxième PCR permettant 

l’amplification spécifique de l’ADN cible. Un agent intercalant fluorescent permet la détection de 

l’ADN double-brin amplifié. 

 

3.5. Interprétation : 

L’analyse automatique des courbes de fusion (Fig. 20) par le logiciel permet de générer le 

rapport complet 
 

 
Figure 20 : Modèle de courbe de fusion 
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Figure 21 : Modèle de rapport de résultat 

 

VI. Etude statistique 
 

Les logiciel SPSS v22.0 et Microsoft Excel Professionnel plus 2019 ont été utilisé pour 

toutes les analyses statistiques. Les variables catégoriques ont été exprimées en fréquences et 

en pourcentages. 

Le test du chi carré, les tests exacts de Fisher et le test de Z ont été utilisés pour 

comparer les groupes. Les variables continues sont exprimées sous forme de déviation moyenne 

et standard. La valeur p<0,05 a été considéré comme étant statistiquement significative. 
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I. Profil épidémiologique des patients ayant bénéficié d’une PCR 

respiratoire entre Janvier 2019 et Mai 2021 
 

Sur une période de 29 mois, 678 patients hospitalisés ayant bénéficié d’une PCR 

respiratoire ont été inclus dans cette étude. 

 

1. Age : 
 

Les patients inclus dans l’étude étaient âgés de 1 jour à 96 ans avec une médiane d’âge 

de 10 mois. 

Sur les 678 patients prélevés, la population pédiatrique a représenté 499 patients soit 

73,6%, les adultes ont représenté 179 patients soit 26,4% de l’ensemble des patients ayant 

bénéficié d’une PCR respiratoire durant cette période. 
 

 

Figure 22 : Répartition des patients ayant bénéficié d’une PCR respiratoire en fonction de l’âge 

(N=678) 
 

L’âge des patients adultes inclus dans cette étude variait entre 15 ans et 96 ans soit une 

médiane d’âge de 42 ans. 

L’âge de la population pédiatrique inclue dans cette étude a varié entre 1 jour et 5400 

jours (15 ans) soit une médiane de 4 mois. 
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Figure 23 : Répartition des patients ayant bénéficié d’une PCR respiratoire selon les tranches 
d’âge (N=678) 

 

2. Sexe : 
 

Les patients de sexe masculin étaient majoritaires avec 382 patients soit 56,3% et les 

patients de sexe féminin ont représenté 296 patients soit 43,7% de l’ensemble des patients 

prélevés, soit un sexe ratio H/F de 1,29. 

Cette tendance a été retrouvée aussi bien chez la population pédiatrique que chez les 

adultes, avec respectivement un sexe ratio H/F de 1,33 et 1,18. 
 

 
Figure 23 :Répartition des patients ayant bénéficié d’une PCR respiratoire selon le sexe (N=678) 
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3. Diagnostic clinique : 
 

La détresse respiratoire était le motif d’hospitalisation le plus fréquent chez les patients 

inclus dans cette étude (46,5%), suivi par la pneumopathie (22,8%), la bronchiolite virale sévère 

(13,4%), la suspicion clinique de coqueluche (13,4%), le syndrome grippal sur terrain fragilisé 

(10%) et la décompensation de pathologies respiratoires chroniques (4,7%). Chez de nombreux 

patients, plusieurs motifs cliniques associés ont été retrouvés. 

En ce qui concerne la population pédiatrique incluse dans l’étude, le motif 

d’hospitalisation le plus fréquemment retrouvé était la détresse respiratoire (53,7%), suivi par la 

bronchiolite sévère (18,2%), la suspicion clinique de coqueluche (18,2%), la pneumonie (16%), le 

syndrome grippal sur terrain fragilisé (2,8%) et la décompensation de pathologie pulmonaire 

chronique (0,4%). 

Chez la population adulte, le motif d’hospitalisation le plus fréquemment retrouvé était la 

pneumonie (39,7%), suivi par le syndrome grippal sur terrain fragilisé (30,2%), la détresse 

respiratoire (26,3%) et la décompensation de pathologie pulmonaire chronique (16,8%). 
 

Tableau II : Répartition des motifs d’hospitalisation des patients ayant bénéficié d’une PCR 
respiratoire en fonction de l’âge (N=678) 

Motif d’hospitalisation Enfant n=499(%) 
Adulte 

n=179(%) 
Tout âge confondu 

N=678(%) 
Détresse respiratoire 268 (53,7) 47 (26,3) 315 (46,5) 
Pneumonie 80 (16) 71 (39 ,7) 151 (22,3) 
Bronchiolite virale sévère 91 (18,2) 0 (0) 91 (13,4) 
Suspicion clinique de coqueluche 91 (18,2) 0 (0) 91 (13,4) 
Syndrome grippale sur terrain 
fragilisé 

14 (2,8) 54 (30,2) 68 (10) 

Autre motif 25 (5) 14 (7,8) 39 (5,8) 
Décompensation de pathologie 
pulmonaire 

2 (0,4) 30 (16,8) 32 (4,7) 
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II. Mensualité et saisonnalité des prélèvements de PCR respiratoire 

réalisés : 
 

Entre janvier 2019 et mai 2021, Le nombre de patients ayant bénéficié d’une PCR 

respiratoire était le plus élevé durant l’hiver avec 316(46,6%) patients, suivi par le printemps, 

l’automne et l’été avec respectivement 194 (28,6%), 92(13,6%), 76(11,2%) patients bénéficiant 

d’une PCR respiratoire. 

Le nombre de patients ayant bénéficié d’une PCR respiratoire était plus important durant 

le mois de février avec 144 PCR respiratoires réalisés (21,2%), suivi par le mois de Janvier avec 

123 PCR respiratoires réalisés (18,1%). 
 

 
Figure 24 : Répartition des patients ayant bénéficié d’une PCR respiratoire en fonction des 

saisons (N=678) 
 

Automne Hiver Printemps Eté

Nombre de prélèvements 92 316 194 76

Nombre de prélèvements
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Figure 25 : Répartition des patients ayant bénéficié d’une PCR respiratoire en fonction du mois 

(N=678) 
 

III. Résultat des PCR respiratoires réalisés : 
 

1. Taux de positivité et co-infection : 
 

Sur les 678 patients inclus dans l’étude, la prévalence des infections respiratoires 

documentées était de 403 soit 59,4% durant cette période, dont 263(38,8%) mono-infections et 

140(20,6%) en co-infection. 

Parmi ces co-infections, 122 étaient des co-infections à 2 germes, et 18 co-infections à 

plus de 2 germes. 

Les PCR négatives avec absence de germe détecté ont représenté 40,6% des PCR réalisées 

soit 275 patients. 
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Tableau III : Résultat des PCR respiratoires réalisés (N=678) 

Résultat PCR Prévalence N (%) 
Négative 275 (40,6) 
Positive 403 (59,6) 

• Mono-infection 263 (38,8) 
• Co-infection à 2 germes 122 (18) 
• Co-infection à plus de 2 germes 18 (2,7) 

Total 678 (100) 
 

2. Pathogènes respiratoires identifiés : 
 

Parmi les agents pathogènes mis en évidence, le Rhinovirus (HRV) était le virus le plus 

incriminé, retrouvé chez 200 patients dont 77 cas en mono-infections, 107 cas en co-infections 

à 2 germes et 16 cas en association avec plus de 2 germes. Suivi par le VRS qui a été retrouvé 

chez 115 patients dont 80 cas en mono-infection, 31 cas en co-infection à 2 germes et 4 cas en 

co-infection à plus de 2 germes. 
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Tableau IV : Distribution des pathogènes respiratoires retrouvés entre Janvier 2019  
et Mai 2021 (n=403) 

Pathogènes respiratoires 
Mono-

infection 
Co-infection à 

2 germes 
Co-infection avec plus 

de 2 germes 
Total 

HRV 77 107 16 200 
VRS 80 31 4 115 
Entérovirus 1 61 12 74 
Virus de la grippe A/H1- 2009 36 6 3 46 
Virus de la grippe A/H3N1 9 4 3 16 
Virus de la grippe A 3 3 2 8 
Virus de la grippe B 6 2 0 8 
Virus parainfluenza 3 10 3 3 16 
Virus parainfluenza 4 2 2 1 5 
Virus parainfluenza 1 2 3 0 5 
Virus parainfluenza 2 1 0 0 1 
Coronavirus HKU1 8 4 1 13 
Coronavirus OC43 7 1 1 9 
Coronavirus NL63 1 2 0 3 
Coronavirus 229E 4 0 3 7 
Adénovirus 3 5 3 11 
Métapneumovirus humain 5 5 1 11 
Mycoplasma pneumoniae 1 2 1 4 
Chlamydophila pneumoniae 0 0 0 0 
Bordetella pertussis 7 11 0 18 

 

 
Figure 26 : Distribution des pathogènes respiratoires retrouvés entre Janvier 2019 et Mai 2021 

(n=403) 
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IV. Comparaison de l’épidémiologie des pathogènes respiratoires 
retrouvés entre 2 périodes avant la COVID-19 et pendant 
la COVID-19 : 

 

La période considérée dans cette étude comme étant avant la COVID-19 inclut la période 

allant du 01 janvier 2019 Jusqu’au 3 Mars 2020. 

La période considérée dans cette étude comme étant pendant la COVID-19 inclut la 

période allant du 03 Mars 2020 jusqu'au 31Mai 2021. 

 

1. Comparaison du nombre des PCR respiratoires effectués avant la COVID-19 
et pendant la COVID-19 : 

 

En comparant le nombre de patients hospitalisés ayant bénéficié d’une PCR respiratoire avant 

la COVID-19 et la période COVID-19, on note une différence statistiquement significative (p<0,05). 

Le nombre de patients ayant bénéficié d’une PCR respiratoire est passé de 462 patients 

durant la période avant la COVID-19 à 216 patients pendant la COVID-19 entre le 3 Mars 2020 

et le 31 Mai 2021. 
 

 
Figure 27 : Comparaison du nombre de patients ayant bénéficié d’une PCR respiratoire avant la 

COVID-19 et pendant la COVID-19 (N=678) 
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2. Comparaison du profil épidémiologique des patients ayant bénéficié d’une 
PCR respiratoire avant la COVID-19 et pendant la COVID-19 : 

 

2.1. Age et sexe : 

En comparant les tranches d’âge étudiés dans cette étude avant la COVID-19 et pendant 

la COVID-19, on ne retrouve pas de différence statiquement significative (p>0,05). La même 

tendance est retrouvée lors de la comparaison des sexes (P>0,05). 
 

Tableau V : Comparaison des patients ayant bénéficié d’une PCR respiratoire selon l’âge et le 
sexe avant la COVID-19 et pendant la COVID-19 (N=678) 

Variable 
Avant la COVID-19 

n=466 (%) 
Pendant la COVID-19 

n=212 (%) 
Valeur de P 

Tranche d’âge   0,211 
<6mois 197 (42,3) 86 (40,6) 0.67448 
6mois-1an 66 (14,2) 32 (15,1) 0.74896 
1an-2ans 23 (4,9) 18 (8,5) 0.07186 
2ans-5ans 28 (6) 10 (4,7) 0.4965 
>5ans 32 (6,9) 7 (3,3) 0.06432 
Adulte(15ans-65ans) 100 (21,5) 56 (26,4) 0.1556 
Adulte (>65 ans) 20 (4,3) 3 (1,1) 0.05486 
Sexe   0,683 
Masculin 265 (56,9) 117 (55,2) 0.6818 
Féminin 201 (43,1) 95 (44,8) 0.6818 
Total 466 (100) 212 (100)  

 

2.2. Comparaison des motifs d’hospitalisation avant la COVID-19 et pendant la COVID-19 : 

En Comparant les motifs d’hospitalisation ayant posé l’indication d’une PCR respiratoire 

multiplex avant la COVID-19 et pendant la COVID-19, une différence statistiquement 

significative (p<0,05) a été retrouvée aussi bien chez les adultes que chez les enfants. 

En ce qui concerne les enfants, une augmentation de la prévalence de la détresse 

respiratoire a été retrouvée, elle est passée de 49,1% avant la COVID19 à 64,1% pendant la 

COVID-19. Une diminution de la prévalence des suspicions de coqueluche et des syndromes 

grippaux sur terrain fragilisé a été retrouvée, elles sont passées respectivement de 21,7% et 4% 

avant la COVID-19 à 10,5% et 0% pendant la COVID-19. 
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Tableau VI : Répartition des motifs d’hospitalisation de la population pédiatrique ayant bénéficié 
d’une PCR respiratoire avant la COVID-19 et pendant la COVID-19 (n=499) 

Motif d’hospitalisation 
Avant la COVID-19 

n=346(%) 
Pendant la COVID-

19 n=153 (%) 
Valeur de P 

Détresse respiratoire* 170 (49,1) 98 (64,1) 0,002 
Pneumonie 50 (14,5) 30 (19,6) 0,148 
Bronchiolite virale sévère 58 (16,8) 33 (21,6) 0,552 
Suspicion clinique de coqueluche* 75 (21,7) 16 (10,5) 0,003 
Syndrome grippal sur terrain 
fragilisé* 

14 (4) 0 (0) 0,012 

Décompensation de pathologie 
pulmonaire 

1 (0,3) 1 (0,7) 0,552 

Autres motifs 13 (3,8) 12 (7,8) 0,054 
 

(*: Différence statistiquement significative p<0,05) 
 

Chez les adultes, une augmentation de la prévalence du syndrome grippal sur terrain 

fragilisé a été retrouvée, elle est passée de 22,5% avant la COVID-19 à 45,8% durant la période 

COVID-19. Une diminution de la prévalence de la détresse respiratoire et la pneumonie a été 

retrouvée passant respectivement de 33,3% et 47,5% avant la COVID-19 à 11,9% et 23,7% 

pendant la COVID-19. 
 

Tableau VII : Répartition des motifs d’hospitalisation des patients adultes ayant bénéficié d’une 
PCR respiratoire avant la COVID-19 et pendant la COVID-19(n=179) 

Motif d’hospitalisation 
Avant LA COVID-19 

n=120 (%) 
Pendant la COVID-19 

n=59 (%) 
VALEUR DE P 

Détresse respiratoire* 40 (33,3) 7 (11,9) 0,002 
Pneumonie* 57 (47,5) 14(23,7) 0,002 
Bronchiolite virale sévère 0 (0) 0 (0) _ 
Suspicion clinique de 
coqueluche 

0 (0) 0 (0) - 

Syndrome grippale sur 
terrain fragilisé* 

27 (22,5) 27 (45,8) 0,001 

Autre motif 10 (8,3) 4 (6,8) 0,716 
Décompensation de 
pathologie pulmonaire 

20 (16,7) 10 (16,9) 0,962 

 

(* : Différence statistiquement significative p<0,05) 
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3. Comparaison de la saisonnalité et mensualité : 
 

En comparant la saisonnalité des pathogènes respiratoires, on a retrouvé une différence 

statistiquement significative (p<0,05) entre le nombre de patients bénéficiant d’une PCR 

respiratoire en fonction de la saison avant la COVID-19 et pendant la COVID-19. 

En ce qui concerne l’hiver, une différence statistiquement significative a été retrouvé 

(p<0,05), une baisse de la proportion des patients bénéficiant d’une PCR respiratoire multiplex 

qui est passée de 56,2% avant la COVID-19 à 25,5% pendant la COVID-19. 

Pour la période du printemps et de l’automne, une différence statistiquement significative 

a été retrouvée (p<0,05) se traduisant par une augmentation de la proportion des patients, 

passant respectivement de 23% et 10,1% avant la COVID-19 à 41% et 21,2% pendant la COVID-

19. 

La saison estivale était la seule période où aucune différence statistiquement significative 

n’a été retrouvée (p>0,05) avant la COVID-19 (10,7%) et pendant la COVID-19 (12,3%). 
 

Tableau VIII : Répartition saisonnière des patients bénéficiant d’une PCR respiratoire multiplex 
avant la COVID-19 et pendant la COVID-19 

 AVANT LA COVID-19 N=466(%) PENDANT LA COVID-19 N=212(%) VALEUR P 
SAISON*  <0,0001 
AUTOMNE* 47 (10,1) 45 (21,2) <0,0001 
HIVER* 262 (56,2) 54 (25,5) <0,0001 
PRINTEMPS* 107 (23) 87 (41) <0,0001 
ETE 50 (10,7) 26 (12,3) 0.5552 

 

(*: Différence statistiquement significative p<0,05) 
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Figure 28 : Saisonnalité avant la COVID-19 

 

 
Figure 29 : Saisonnalité pendant la COVID-19 

 

En comparant la répartition mensuelle des patients ayant bénéficié d’une PCR respiratoire 

multiplex avant la COVID-19 et pendant la COVID-19, une différence statistiquement 

significative a été retrouvée (p<0,05) durant les mois de Janvier, Février, Mars et Novembre.  Une 

baisse a été objectivée pour les mois de Janvier et février passant respectivement de 21,2% et 

27% à 11,3% et 8,5% des patients et une augmentation a été retrouvée durant les mois de Mars et 

Novembre passant respectivement de 10,3% et 3% à 26,9% et 11,8%. 

Avant la COVID-19, le mois de février était le mois où le plus de patients avaient 

bénéficié d’une PCR respiratoire multiplex (126). Pendant la COVID-19 le mois de Mars (57) était 

le mois durant lequel le plus de patients avaient bénéficié d’une PCR respiratoire multiplex. 
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Tableau IX : Répartition mensuelle des patients bénéficiant d’une PCR respiratoire multiplex 
avant la COVID-19 et pendant la COVID-19(N=678) 

 Avant la COVID-19 
n=466(%) 

Pendant la COVID-19 
n=212(%) 

Valeur de P 

Mois*   <0,0001 
Janvier* 99 (21,2) 24 (11,3) 0,0018 
Février* 126 (27) 18 (8,5) <0,0001 
Mars* 48 (10,3) 57 (26,9) <0,0001 
Avril 26 (5,6) 18 (8,5) 0,15272 
Mai 33 (7,1) 12 (5,7) 0,4902 
Juin 17 (3,6) 14 (6,6) 0,08726 
Juillet 16 (3,4) 7 (3,3) 0,9282 
Aout 17 (3,6) 5 (2,4) 0,37886 
Septembre 14 (3) 10 (4,7) 0,26272 
Octobre 19 (4,1) 10 (4,7) 0,70394 
Novembre* 14 (3) 25 (11,8) <0,0001 
Décembre 37 (7,9) 12 (5,7) 0,28914 

 

(*: Différence statistiquement significative p<0,05) 
 

 
Figure 30 : Comparaison en pourcentage de la mensualité des PCR respiratoires réalisés avant la 

COVID-19 et pendant la COVID-19(N=678) 
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4. Comparaison des résultats des PCR respiratoires réalisés : 

 

4.1. Taux de positivité et Co-infection : 

En comparant le taux de positivité des PCR respiratoires réalisés entre les deux périodes 

avant la COVID-19 et pendant la COVID-19, on ne retrouve pas de différence statistiquement 

significative (p>0,05). 

En comparant le taux de mono-infection et de coïnfection entre les 2 périodes, une 

différence statistiquement significative a été retrouvé (p<0,05) se traduisant par une diminution 

du taux de mono-infection passant de 46,8% à 21,2% et une augmentation du taux de co-

infection à 2 germes et à plus de 2 germes passant respectivement de 12,4% et 0,9% à 30,2% et 

6,6%. 
 

Tableau X : Taux de positivité des patients ayant bénéficié d’une PCR respiratoire (comparaison 
entre 2 période avant la COVID-19 et pendant la COVID-19) 

Résultats de la PCR respiratoire 
Avant la COVID-19 

n=466(%) 
Pendant la COVID-19 

n=212 (%) 
Valeur de P 

Négative 186 (39,9) 89 (42) 0.72634 
Positive 282 (60,1) 122 (58) 0.4593 

• Mono-infection* 218 (46,8) 45 (21,2) < .00001 
• Co-infection à 2 germes* 58 (12,4) 64 (30,2) < .00001 
• Co-infection à plus de 2 

germes* 
4 (0,9) 14 (6,6) < .00001 

 

(*: Différence statistiquement significative p<0,05) 
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Figure 31 : Comparaison du taux de mono-infection et co-infection avant la COVID-19 et 

pendant la COVID-19 
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Tableau XI : Répartition des pathogènes respiratoires avant la COVID-19 et pendant la COVID-19 

Germes 
Avant la COVID-19 

n=466 (%) 
Pendant la COVID-

19 n=212 (%) 
Valeur de P 

HRV* 114 (24,5) 86 (40,6) <0,0001 
VRS* 101 (21,7) 14 (6,6) <0,0001 
Entérovirus* 4 (0,9) 70 (33) <0,0001 
Virus de la grippe A (A, A/H1, 
A/H1-2009 et A/H3)* 

63 (13,6) 7 (3,3) <0,0001 

Virus de la grippe B 8 (1,7) 0 (0) 0,055 
Virus PARAINFLUENZA (1,2,3 et 4)* 13 (2,8) 13 (6,6) 0.03572 
Métapneumovirus humain 8 (1,7) 3 (1,4) 0,773 
Coronavirus HKU1 12 (2,6) 1 (0,5) 0,06 
Coronavirus 229E 0 (0) * 7 (3,3) <0,0001 
Coronavirus NL63 3 (0,6) 0 (0) 0,242 
Coronavirus OC43* 1 (0,2) 8 (3,8) <0,0001 
Adénovirus 6 (1,3) 5 (2,4) 0,306 
Mycoplasma pneumoniae 3 (0,6) 1 (0,5) 0,786 
Chlamydophila pneumoniae 0 (0) 0(0) - 
Bordetella pertussis* 17 (3,6) 1 (0,5) 0,017 

 

(*: Différence statistiquement significative p<0,05) 
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Figure 32 : Comparaison des pathogènes respiratoires avant la COVID-19 et pendant la COVID-19 
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I. Les infections respiratoires : 
 

1. Généralités : 
 

Les infections respiratoires se déclinent, en fonction de leur localisation au niveau de 

l’arbre respiratoire, en infections hautes ou basses : 

 Les infections hautes sont localisées entre la cavité nasale ou buccale et la trachée 

 Les infections basses sont définies par une atteinte infectieuse sous-glottique. 
 

 
Figure 33 : Vue générale du système respiratoire(13) 
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Les voies respiratoires supérieures sont naturellement colonisées par une flore 

commensale diverse et variée alors que les voies respiratoires basses sont normalement stériles. 
 

Sous le terme d'infection respiratoire haute, quatre situations cliniques distinctes sont 

regroupées : 

• La rhinopharyngite ; 

• L'otite moyenne aiguë ; 

• La sinusite aiguë ; 

• L'angine aiguë. 
 

Les infections respiratoires basses constituent un groupe hétérogène de pathologies dans 

lequel on retrouve : les syndromes grippaux avec signes respiratoires, la bronchite aiguë, 

l’exacerbation aiguë de bronchite chronique (EA-BPCO), la pneumonie et la bronchiolite du 

nourrisson (14). Leur prise en charge est différente et doit tenir compte du terrain sous-jacent. 

Les infections respiratoires basses représentent une des principales cause de décès à 

travers le monde (15–17). La pneumopathie est la forme la plus grave des infections respiratoires 

basses. De ce fait, elles représentent une cause fréquente de mortalité (18,19). Aux États-Unis, 

elle représente la première cause de mortalité d'origine infectieuse avec environ 45 000 décès 

par an et la sixième cause de mortalité globale (15,20–22). En France la pneumonie 

communautaire représente la première cause de mortalité d'origine infectieuse et la cinquième 

cause de mortalité globale (23). 

Au Maroc, les infections respiratoires représentent la deuxième cause de consultation 

ambulatoire chez les enfants de moins de 5 ans (24), ainsi qu’une cause importante de mortalité 

surtout chez l’enfant âgé de moins de 5 ans (25). 

 

1.1. La bronchite aigue : 

La bronchite aigue est une infection très fréquente, le plus souvent de nature virale, 

survenant en contexte épidémique (26). La symptomatologie est souvent précédée de 

manifestations respiratoires hautes à type de rhinorrhée claire. Elle associe fréquemment des 

douleurs thoraciques à type de brûlures rétro-sternales et une toux, initialement sèche, puis 
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grasse et productive en quelques jours (27). L’auscultation pulmonaire peut être normale ou 

retrouvée des râles bronchiques, la fièvre dépasse rarement 39 °C. 

Le diagnostic est avant tout clinique. Aucun examen complémentaire n’est indiqué en 

première intention ; la radiographie thoracique est indiquée devant les situations de doute 

diagnostique. L’évolution habituelle non compliquée, se fait en une dizaine de jours vers la 

guérison sans séquelles. L’expectoration, claire au début, peut devenir purulente, ce qui ne 

témoigne pas nécessairement d’une surinfection bactérienne. Les complications sont rares. La 

surinfection bactérienne est évoquée devant l’association d’une expectoration purulente et de la 

persistance de la fièvre au-delà de 3 jours ; cette évolution requiert une ré-évaluation clinique. 

Une toux durable est une autre complication qui témoigne d’une hyperréactivité bronchique 

faisant suite à la destruction de l’épithélium bronchique. Elle doit aussi faire évoquer la 

possibilité d’une coqueluche (14). 

 

1.2. Pneumopathie aigue : 

 

a. Généralités : 

La pneumopathie aiguë est une infection respiratoire basse du parenchyme pulmonaire et 

d’évolution aiguë. 

Le terme « pneumopathie » est le terme désignant l’ensemble des affections pulmonaires. 

On retiendra le terme « pneumonie » qui correspond aux pneumopathies d’origine infectieuse. 

On parle de pneumopathie aiguë « communautaire » (PAC) lorsqu’elle est acquise en 

dehors de l’hôpital ou avant la 48ème heure suivant l’admission en milieu hospitalier (28). La 

pneumopathie « nosocomiale » est acquise après un séjour hospitalier supérieur à 48 heures. 

Le diagnostic de pneumonie est parfois difficile, notamment dans les formes atypiques de la 

maladie : manque de spécificité des symptômes, inconstance de la toux, limites de l’examen 

clinique. Le diagnostic s’appuie ainsi sur un faisceau d’arguments à la fois cliniques et radiologiques. 

Cependant, aucun signe n’est pathognomonique d’un agent infectieux particulier. Seule 

la confirmation biologique permettra d’affirmer le caractère infectieux de la maladie. 
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On dénombre 3 formes anatomoclinique de pneumonie : la pneumonie franche lobaire aigue 

(PFLA) forme typique de la pneumonie, la bronchopneumonie et enfin la pneumonie interstitielle 

diffuse ou atypique. Les pneumonies d’inhalation sont considérées comme une entité à part (29). 
 

Tableau XII: les différentes aspects cliniques et radiologiques de la  pneumonie (30) 

Type de pneumonie Aspect clinique Aspect radiologique 
Agent pathogène 

suspecté 

Pneumonie franche 
lobaire aigu 

Installation brutale Fièvre, 
frissons, malaise, dyspnée, 

douleur thoracique 
latéralisée, toux sèche, 

râles crépitants, tachycardie 

Opacité dense et 
homogène, systématisée à 

un lobe 

Pneumocoque 
Autres bactéries 

Bronchopneumonie 

Installation rapide Fièvre, 
signes généraux intenses, 
expectoration importante, 
encombrement, dyspnée, 

râles crépitants… 

Foyers multiples 
(dissémination d’opacités 

alvéolaires non 
systématisées) 

Virus et Bactéries 
Sur terrains 
fragilisés 

Pneumonie atypique 

Installation progressive 
Examen clinique pauvre 

Signes fonctionnels riches 
(toux, douleurs thoraciques, 

céphalées, myalgies) 

Infiltrats peu denses non 
systématisés, mal limités, 

uni ou bilatéraux Ou 
signes plus étendus, sous 

forme d’opacités 
réticulaires et 

micronodulaires 
bilatérales 

Virus 
Bactéries 

atypiques* 

 

Bactéries atypiques* : Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Chlamydophila psitacci, 
Coxiellaburnetti 

 

b. Diagnostic microbiologique : 

La documentation bactériologique est un élément majeur de la prise en charge des 

pneumonies communautaires. Si les examens fondamentaux sont représentés par les ECBC et les 

hémocultures, les autres examens doivent être habilement guidés par la symptomatologie, la 

radiologie et la gravité du tableau clinique (14,28). 

 Examen cyto-bactériologique des crachats (ECBC) : Il doit être pratiqué avant toute 

antibiothérapie. Son interprétation peut s’avérer difficile en cas de contamination du 

prélèvement par la flore commensale oro-pharyngée. 
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 Les lavages broncho-alvéolaires (LBA) et les prélèvements distaux protégés (PDP), 

prélèvements invasifs, sont moins sujets à une contamination de la flore buccale. 

 Hémocultures : 2 trains sont prélevés au moment du pic fébrile avant l’instauration du 

traitement antibiotique. L’examen est peu sensible mais très spécifique en cas de 

positivité. 

 Sérologies : La réalisation des sérologies permet un diagnostic rétrospectif, 

notamment pour les germes intracellulaires. 

 Biologie moléculaire : Elle permet la détection de pathogènes présents en faible 

quantité non détectables par les techniques précédentes. 

 

c. Prise en charge : 

 

c.1. Orientation des patients : 

Les modalités de prise en charge des patients reposent sur la recherche et l’analyse des 

signes de gravité, des facteurs de risque de mortalité et des conditions socio-économiques. 

Plusieurs scores ont été mis au point ces dernières années dont le score de Fine ou PSI 

(Pneumonia Severity Index), le CRB-65, le CURB-65… Le score utilisé dans le cadre des 

recommandations est le CRB-65. Il représente l’outil le plus facile à utiliser en médecine de ville 

afin d’évaluer les patients nécessitant une hospitalisation. Ses items sont détaillés dans le 

tableau XII. 
 

Tableau XIII : Score CRB-65 

C Confusion 

R 
Fréquence respiratoire : 

>30/min 

B 
Pression artérielle : 

Systolique <90mmhg 
Diastolique <60mmhg 

65 Age >65 ans* 
 

*l’âge physiologique, plus que l’âge physique, est à prendre en considération 
Si 0 critère : traitement ambulatoire possible ; ≥ 1 critère : évaluation à l’h ôpital 
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c.2. Traitement : 

Le traitement antibiotique est instauré dès que le diagnostic est posé, idéalement dans 

les 4 heures, sans attente des résultats microbiologiques. Il doit prendre en compte les bactéries 

les plus souvent mises en cause et/ou responsables d’une mortalité élevée, le profil de 

résistance de certains pneumocoques (pénicillines, macrolides) et les facteurs de risque du 

patient. Une ré-évaluation du traitement est réalisée au bout de 48 à 72 heures d’antibiothérapie 

(28). 
 

Tableau XIV : Stratégie thérapeutique des pneumonies infectieuses (28) 

Situation Première intention Echec à 48 heures de traitement 
Sujet présumé sain sans 
facteurs de risque associé 

 
 

Suspicion forte de 
pneumocoque 

Amoxicilline 
Macrolides ou lévofloxacine* ou 
pristinamycine ou télithromycine 

Hospitalisation en cas de 2ème échec 

Doute entre pneumocoque et 
bactéries atypiques 

Amoxicilline 
Lévofloxacine* ou pristinamycine ou 
télithromycine Hospitalisation en cas 

de 2ème échec 

Suspicion forte de bactéries 
atypiques 

Macrolides 
Amoxicilline ou lévofloxacine* ou 
pristinamycine ou télithromycine 

Hospitalisation en cas de 2ème échec 

Sujet âgé et/ou avec 
comorbidités sans signes de 
gravité 

Amoxicilline/acide 
clavulanique ou 

lévofloxacine* ou 
ceftriaxone 

Hospitalisation 

Sujet avec co-morbidités 
présentant une forme grave 

C3G + macrolide IV ou 
lévofloxacine* 

 
- 

Si facteur de risque de 
Pseudomonas :bronchectasies, 
mucoviscidose, antécédents 
d’exacerbations de BPCO dues 
à P. aeruginosa 

Pipéracilline/tazobactam 
ou céfépime ou 
carbapénème + 

aminoside + macrolide 
iv ou lévofloxacine* 

 
 
- 

 

*Ne doit pas être prescrite si le malade a reçu une fluoroquinolone dans les 3 mois précédents quelle qu'en soit 
l'indication 
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2. Agents pathogènes : 

 

2.1. Bactéries atypiques : 

 

a. Mycoplasme pneumoniae : 

 

a.1. Généralités : 

Les mycoplasmes appartiennent à la classe des Mollicutes (de mollis cutis : peau molle). 

Ils sont dépourvus de paroi, d'où un aspect polymorphe et une insensibilité totale aux béta-

lactamines. Ce sont les plus petits procaryotes capables de réplication autonome. 

Dix-huit espèces ont été décrites chez l’homme, 14 appartenant au genre Mycoplasma, 

deux au genre Ureaplasma et deux au genre Acholeplasma. Certaines espèces sont toujours 

commensales et colonisent muqueuses respiratoires et génitales, d’autres sont responsables de 

différents types d’infections. Parmi les espèces respiratoires, seul M. pneumoniae a un pouvoir 

pathogène certain chez l’homme (31). 
 

 
Figure 34 : M. pneumoniae observé en microscopie électronique (32) 

 

Les flèches noires montrent le « tip », extrémité effilée responsable de l’attachement. 
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a.2. Epidémiologie : 

La période d’incubation est d’une à trois semaines. M. pneumoniae affecte 

essentiellement les enfants et les adultes jeunes mais peut toucher toutes les tranches d’âge.  

Les infections chez les sujets âgés sont volontiers plus sévères. M. pneumoniae provoque 

des infections respiratoires se manifestant à l'état endémique, avec de petites poussées 

épidémiques tous les quatre à sept ans. Ces infections sont relativement peu contagieuses, et 

atteignent souvent des communautés fermées, familles, écoles, navires, armées. Le caractère 

cyclique des épidémies est favorisé par la perte de l’immunité au cours du temps après une 

infection et l’existence de génotypes différents de M. pneumoniae circulant dans la population 

(33,34). 

M. pneumoniae est responsable d’environ 30% des pneumonies communautaires chez 

l’enfant, taux atteignant plus de 50% chez l’enfant de 5 à 15 ans. C’est le deuxième agent 

bactérien, après le pneumocoque, responsable de pneumonies communautaires. Il arrive même 

en première position dans les pneumonies communautaires de l’enfant nécessitant une 

hospitalisation. Les co-infections avec d’autres agents bactériens ou viral sont fréquentes, 

notamment chez l’enfant où elles peuvent atteindre 65% des cas (32,35). 

 

a.3. Transmission : 

M. pneumoniae est transmis par voie respiratoire via de fines gouttelettes lors de 

contacts interhumains rapprochés. 

 

a.4. Diagnostic microbiologique : 

 

• Examen direct : 

L’examen direct n’est pas réalisé car M. pneumoniae n’est pas visible après coloration de 

Gram en raison de l’absence de paroi. 
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• Culture : 

La culture de M. pneumoniae est fastidieuse et n’est pratiquée que dans des laboratoires 

spécialisés. Les milieux de culture utilisés sont complexes, renfermant du sérum (20 %) et de 

l'extrait de levure (35). 

 

• Diagnostic moléculaire : 

Les techniques de PCR donnent d’excellents résultats pour M. pneumoniae tant sur le 

plan de la sensibilité que de la spécificité et ont fait passer au second plan la culture (36). 

Il existe plusieurs trousses commercialisées de PCR monoplex ou multiplex détectant, par 

exemple, M. pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophila et des virus respiratoires. 

 

• Diagnostic indirect : 

Les sérologies sont les méthodes les plus utilisées en pratique mais ne permettent qu'un 

diagnostic a posteriori. La présence d'agglutinines froides n'est ni constante, ni spécifique. 

 

a.5. Traitement et prophylaxie : 

Le traitement des infections à M. pneumoniae repose en premier lieu sur l'administration 

de macrolides, utilisables quel que soit l'âge du patient, tels que la roxithromycine, 

l’azithormycine ou la clarithromycine. La durée du traitement varie entre 5 et 15 jours selon la 

molécule utilisée, les durées les plus courtes concernant les traitements à base d’azithromycine. 

En cas de résistance aux macrolides, les tétracyclines peuvent être utilisées dès 8 ans et les 

fluoroquinolones chez l’adulte à partir de 15 ans. En cas d’infection à M. pneumoniae résistant 

aux macrolides chez un enfant de moins de 8 ans, les fluoroquinolones sont habituellement 

utilisées malgré les contre-indications (34). 

Différents types de vaccins ont été testés vis-à-vis de M. pneumoniae. Aucun n'est à ce 

jour disponible. Les plus prometteurs seraient probablement constitués de fractions 

antigéniques purifiées contenant la protéine P1 (34). 
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b. Chlamydia pneumoniae : 

 

b.1. Généralités : 

Chlamydia pneumoniae est une bactérie de la famille des Chlamydiaceae ordre des 

Chlamydiales, à parasitisme intracellulaire obligatoire. Cette famille comprend deux genres 

bactériens : Chlamydia, groupe trachomatis et Chlamydia, groupe psittaci. 

Chlamydia pneumoniae est un agent pathogène extrêmement répandu puisqu’on le 

retrouve chez la quasi-totalité de la population humaine, son seul réservoir naturel. 

 

b.2. Epidémiologie : 

La séroprévalence de C. pneumoniae est importante dans la population, sauf chez les 

enfants en âge préscolaire, chez qui elle est pratiquement nulle. Elle est de 10 % chez les 5 à 10 

ans, 30 à 40 % à l’adolescence et 80 % chez les personnes âgées. Chez les adultes, près de la 

moitié des patients sont séropositifs (37,38). 

 

b.3. Transmission : 

Chlamydia pneumoniae est responsable d’une atteinte respiratoire haute ou basse de 

transmission strictement interhumaine, par voie respiratoire (gouttelettes en suspension) (39). 

 

b.4. Diagnostic microbiologique : 

 

• Sérologie : 

Le diagnostic sérologique de C. pneumoniae est indiqué en cas de suspicion de 

pneumonie interstitielle atypique. 

En pratique, le diagnostic sérologique repose sur l'observation d’une ascension du titre 

des IgG spécifiques sur 2 sérums prélevés à 3 semaines d’intervalle minimum, accompagnée 

(primo-infection) ou non (réinfection) d'IgM (40). 
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• Biologie moléculaire : 

Comme pour M. pneumoniae, les techniques de PCR donnent d’excellents résultats pour 

la détection de Chlamydia pneumoniae, notamment la PCR multiplex (41). 

 

b.5. Traitement et prophylaxie : 

Les chlamydia pneumoniae sont responsable de pneumonie atypique, leur traitement 

repose donc sur l’utilisation de macrolides, de fluoroquinolones ou de cyclines pour une durée 

de 10 à 15 jours (42). 

 

c. Bordetella pertussis : 

 

c.1. Généralités : 

Le genre Bordetella regroupe des bacilles à Gram négatif aérobies stricts et est composé 

de 9 espèces différentes. Les principales espèces en clinique humaine sont B. pertussis qui est 

l’agent responsable de la coqueluche et dont le réservoir est exclusivement humain mais aussi B. 

parapertussis qui est proche de B. pertussis mais ne secrète pas de toxine de pertussis. 

B.parapertussis peut être responsable d’un syndrome coquelucheux, qui est le plus souvent 

moins sévère (43–45). 

Bordetella pertussis est l’agent pathogène strictement humain responsable de la 

coqueluche. Cette infection bactérienne, l’une des plus contagieuses, se caractérise par une toux 

paroxystique asphyxiante (chant du coq) potentiellement mortelle chez le jeune nourrisson (1% 

de létalité) et qui est principalement due à la toxine de pertussis (43). L’évolution de la maladie 

chez le jeune nourrisson non ou incomplètement vacciné est résumé sur la figure 35 (46) : 
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Figure35 : Les différentes phases de la coqueluche 

 

c.2. Epidémiologie : 

L‘association du vaccin coquelucheux aux autres vaccins diphtérie, tétanos et 

poliomyélite a permis de considérablement réduire la morbi-mortalité liées à la coqueluche. 

Toutefois malgré une couverture vaccinale très élevée la bactérie a continué de circuler et de 

toucher les sujets les plus fragiles (<3 mois), ne bénéficiant ni d’une protection vaccinale ni 

d’une immunité d’origine maternelle (47). 

L’incidence de la coqueluche chez les nourrissons de moins de 3 mois était de 179 pour 

100 000 nourrissons entre 2008 et 2012 et 145/100 000 chez les adultes. Si la coqueluche se 

manifeste le plus souvent sous la forme de cas sporadiques, elle peut prendre la forme de foyers 

de cas groupés (48,49). 

 

c.3. Transmission : 

Il a été montré que la transmission se fait très souvent via les parents qui, vaccinés 

durant l’enfance, ne sont plus protégés à l’âge adulte et peuvent ainsi transmettre la bactérie à 

leur enfant. 
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c.4. Diagnostic microbiologique : 

La culture est délicate en raison de la fragilité et des exigences nutritives de B. pertussis. 

Sa sensibilité n’excède pas 60 % durant la première semaine de toux. Elle n’est pas réalisée par 

tous les laboratoires mais reste le « gold standard » en termes de spécificité (44). 

La PCR est la méthode de choix du diagnostic de la coqueluche. La détection de B. 

pertussis est basée sur l‘amplification de la séquence d’insertion IS481. Celle-ci n’a pas une 

spécificité absolue, pouvant croiser avec d’autres espèces de bordetelles. Sa sensibilité est de 90 

% durant la première semaine de quinte et reste élevée durant les 3 premières semaines ; au-

delà de cette période, la PCR ne doit pas être prescrite (44,48). 

 

c.5. Traitement et prophylaxie : 

Le traitement antibiotique de la coqueluche repose sur la prescription de macrolides de 

nouvelle génération tels que la clarithromycine (7 jours) ou l’azythromycine (3 jours). La seule 

alternative aux macrolides est le cotrimoxazole (14 jours) (48). 

La prophylaxie est basée sur le vaccin de la coqueluche associé aux vaccins diphtérie, 

tétanos et poliomyélite. 

 

2.2. Les virus : 

 

a. Généralités : 

De nombreux syndromes cliniques peuvent être la conséquence d’une infection par un 

virus respiratoire tel que le rhume, la laryngite, la trachéite, la bronchite, la bronchiolite, la 

pneumonie et la grippe. 

Chaque syndrome clinique respiratoire viral est en général caractéristique d’un groupe de 

virus respiratoire comme l’indique le tableau XV. 
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Tableau XV : syndrome clinique et virus respiratoire suspecté 

Syndrome 
clinique 

Virus les plus fréquents Autre virus incriminés 

Rhinite Rhinovirus, Coronavirus 
Influenzavirus, VRS, Adénovirus, 
Entérovirus, Métapneumovirus 

Angine 
Coxsackievirus et 

HSV-EBV 
Autres entérovirus 

Rhino-
pharyngite 

Adénovirus (surtout si 
Adénopathie ou conjonctivite 

associées) 
Influenzavirus 

VRS, PIV, Entérovirus, 
Métapneumovirus 

Laryngite-
trachéite 

Virus Parainfluenza 1 et 2 Influenzavirus, VRS et Adénovirus 

Bronchite aigu 
RHINOVIRUS, VRS et 
Parainfluenzavirus 

Influenzavirus, VRS, virus Parainfluenza, 
Adénovirus, 

Coronavirus et Métapneumovirus 

Bronchiolite 
VRS, Métapneumovirus et 

Parainfluenzavirus 3 
Influenzavirus, Adénovirus, Rhinovirus, 

Coronavirus et Entérovirus. 

Pneumonie 
VRS, Influenzavirus et 

Adénovirus 
Parainfluenzavirus, Rhinovirus, 

Entérovirus et Métapneumovirus 
Grippe V. Influenza Entérovirus 

 

Cependant il n’existe pas de spécificité étiologique, plusieurs virus peuvent être 

responsables du même syndrome clinique d’où l’intérêt du diagnostic microbiologique. 

 

b. Epidémiologie générale : 

La source principale des virus respiratoires est l’enfant. 
 

La primo-infection survient généralement dès la petite enfance, les réinfections sont 

possibles et fréquentes au cours de l’enfance et à l’âge adulte. L’immunité vis-à-vis de ces virus 

est très variable et peut être grossièrement subdivisée en 3 catégories : 

✓Immunité non définitive (variations antigéniques : Influenzavirus, Rhinovirus.) 

✓Immunité requiert plusieurs contaminations successives : VRS, Virus Parainfluenza 

✓Immunité contre le sérotype infectant 
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c. Les coronavirus : 

 

c.1. Généralités : 

Les coronavirus (CoV) infectent aussi bien les humains que de nombreuses espèces 

animales. Les premiers CoV ont été décrit chez les animaux : description de CoV chez le poulet 

en 1937 (anciennement appelée IBV « infectiousbronchitis virus », maintenant avian coronavirus) 

et chez le porc en 1946 (anciennement TGEV « transmissible gastro-enteritis virus », maintenant 

alphacoronavirus 1). Les COV ont reçu l’appellation « Coronavirus » en 1971 dans le premier 

rapport de l’ICTV en 1971. 
 

Tableau XVI : Classification des coronavirus humains (50) 

Coronavirus humain 
Ordre : Nidovirales 

 

Famille : Coronaviridae 
Sous-famille : Coronavirinae 
Genre : 

• Alphacoronavirus : HCOV-229E et HCOV-NL63 
• Betacoronavirus : 
 Clade A : HCOV-OC43 et HCOV-KHU1 
 Clade B : SARS-COV 
 Clade C : MERS-COV 

Génome : ARN monocaténaire linéaire de polarité positive, 27 à 32 kb Taille :80 à 200nm 
 

Chez l’humain, les 1ers CoV ont été isolés en culture cellulaire dans les années 1960 à 

partir de sécrétions respiratoires d’individu présentant une infections respiratoire aigu. Parmi les 

premiers isolats de coronavirus humain (les souches 229E, B814, OC43, OC48, 692) seuls 2 

d’entre eux (229E et OC43) ont été adaptés à des cultures cellulaire adhérentes et ont constitué, 

pendant plus de 40 ans, les 2 seules souches prototypes des HCoV (51,52). De 1967 à 2004, les 

HCoV ont été négligés en médecines humaines et n’étaient pas recherché dans les laboratoires 

de diagnostic virologique. 

Un regain d’intérêt pour ces virus, suite à l’identification en Mars 2003 du coronavirus 

associé au syndrome respiratoire aigu sévère comme agent responsable de la 1ère pandémie 

infectieuse du 21ème siècle, a permis l’identification de nouvelles souches, notamment le CoV-

NL63 et CoV-HKU1, respectivement aux Pays-Bas en 2004 et Hong Kong en 2005 (53,54). 
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Ces virus sont caractérisés par un tropisme essentiellement respiratoire et entérique. On 

dénombre actuellement 6 coronavirus capables d’infecter l’humain. Quatre sont ubiquitaires et 

responsables d’infections respiratoires hautes et basses, généralement peu sévères chez 

l’individu immunocompétent, ce sont les HCoV dits « classiques » : HCoV-229E, HCoV-NL63, 

HCoV-OC43 et HCoV-HKU1. Deux sont très pathogènes et ont émergé récemment, en 2003 et 

2012 : SARS-CoV et MERS-CoV (55–57). 

A partir de 2003, le monde scientifique a connu une augmentation drastique du nombre 

de publications et des connaissances sur ces virus jusqu’alors peu étudiés en médecine 

humaine. Ainsi, par exemple, le nombre de génomes complets de HCoV disponibles sur GenBank 

(banque internationale de données génétiques), était passé de 4 en 2003 à de 1028 en 2017 

(dont 73% de génomes complets des HCoV émergents, SARS-CoV et MERS-CoV). 

Les coronavirus sont aussi caractérisés par une structure particulière. Les protéines S 

forment une large couronne à la surface du virus. Les protéine HE, exclusive des Betacoronavirus 

de clade A, forment une 2nde couronne plus petite. Les protéines M et E constituent la matrice et 

l’enveloppe. Les protéines N constituent la nucléocapside et sont étroitement liées à 

l’ARN génomique (40). 
 

 
Figure 36: Représentation schématique d’un Betacoronavirus de clade A (58) 
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c.2. Epidémiologie : 

Les coronavirus classiques : NL63, OC43, 226E et HKU. 

Les HCoV ont une circulation bien établie dans la population humaine, ils sont 

ubiquitaires (même s’il existe très peu de données pour le continent africain et les zones 

tempérées de l’hémisphère Sud). 

Dans les régions tempérées de l’hémisphère Nord, ils circulent sous forme d’épidémies 

automno-hivernales. Les données épidémiologiques les plus anciennes ont montré que les HCoV 

circulaient largement dans la population générale, où ils seraient, avec les Rhinovirus, 

responsables de la majorité des infections respiratoires aiguës hautes à type de rhinite (rhume 

commun ou « common cold »).  Ces données ont été collectées lors des grandes études 

prospectives Tecumseh par Monto et coll. dans les années 1970 qui utilisaient des 

techniques sérologiques (59). A l’heure actuelle, les données publiées concernent 

essentiellement des échantillons prélevés en milieu hospitalier, et analysés par des 

techniques directes de détection moléculaire. Dans ce contexte, les HCoV classiques 

représentent globalement 5% à 10% des détections virales respiratoires, avec une prédominance 

des HCoV-NL63 et HCoV-OC43. Les études de séroprévalence montrent un contact précoce, 

dans les 3 premières années de vie, avec ces virus. Comme pour la plupart des infections 

respiratoires virales, les réinfections sont fréquentes tout au long de la vie (59–61). 

Les coronavirus émergents (SARS-CoV-1, SARS-CoV-2 et MERS-CoV) : 

Le SARS-CoV-1 : Son émergence est survenue dans le sud de la Chine, fin 2002. 

L’épidémie a été divisée  rétrospectivement en 3 phases : une phase précoce  de novembre 2002 

à janvier 2003, où ont été décrits  11 cas indépendants de pneumopathies graves dans la  région 

de Canton ; une phase intermédiaire de janvier  à février 2003 où ont été décrites plusieurs 

épidémies  nosocomiales en milieu de soins avec la mise en  évidence de « super propagateurs » 

(individus infectés  à l’origine de plusieurs chaînes de transmission) ;  et enfin une phase tardive 

de février à juillet 2003,  phase qui a débuté le 11 février 2003 par un épisode  très documenté 

de « super propagation » à l’hôtel  Métropole de Hong Kong où un patient a été à l’origine  de la 

diffusion du virus à Hong Kong, Singapour, au  Vietnam et à Toronto (62,63). 
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Le R0 (index de reproduction de base) du SARS-CoV-1 était compris entre 2 et 3, ce qui a 

permis une adaptation rapide de ce virus jusqu’alors inconnu, et constituant avec les coronavirus 

de chauves-souris (58,64). 

Cette pandémie de SARS-CoV-1 a été la première à bénéficier de la mise en place d’un 

réseau numérique international de 13 laboratoires experts ayant permis une meilleure diffusion 

des données scientifiques en vue de la mise en place de la politique sanitaire. 

Aujourd’hui, sa circulation a été interrompue en partie grâce aux mesures de santé 

publique prises au niveau international. L’épidémie a été associée à un coût humain et 

économique important, et a eu un fort impact social. 

Le MERS-CoV : Entre avril 2012 et août 2018, 2229 cas d’infections par le MERS-CoV 

confirmées au laboratoire ont été déclarés, dont 83% survenus en Arabie Saoudite. Parmi ces 2 229 

cas, 46% correspondent à des formes sévères, 21% à des cas a- ou paucisymptomatiques, et 18,6% à 

des cas touchant le personnel soignant. Le virus a été détecté au total dans 27 pays, notamment en 

Corée du Sud où le virus a été introduit en août 2015 et a été responsable d’une épidémie 

nosocomiale touchant 136 personnes et ayant conduit à 39 décès. L’infection par le MERS-CoV, 

comme celle causée par le SARS-CoV-1, est une infection de l’adulte : la médiane d’âge des cas 

rapportés est de 54 ans, contre 40 ans pour le SARS-CoV-1.  Le nombre de MERS-CoV détectés chez 

les enfants est très faible, de l’ordre de 2%, contre 5% à 7% pour le SARS-CoV. Depuis son émergence 

en 2012, le modèle épidémiologique proposé reste inchangé : le MERS CoV est un virus zoonotique, 

avec des introductions répétées dans la population humaine via des contacts directs ou indirects 

avec des dromadaires infectés de la péninsule arabique. La transmission interhumaine est très 

limitée, avec un R0 < 1 en population générale (57,65). 

Le SARS-COV-2 : En décembre 2019, plusieurs patients de Wuhan, en République 

populaire de Chine, ont développé une pneumonie et une insuffisance respiratoire rappelant 

l’épidémie de SARS en 2003. Début janvier 2020, un nouveau virus a été identifié à partir 

d’échantillons de liquide de lavage broncho-alvéolaire et s’est révélé être un bêtacoronavirus 

nommé SARS-Cov-2 (66). Le virus s’est propagé aux quatre coins du monde. La maladie 

associée au SARS-CoV-2 a été nommée COVID-19. 
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Le virus SARS-CoV-2 est très contagieux, avec un index de reproduction de base R 

d’environ 2,5 (66,67). 

L’épidémie de COVID-19 a commencé à Wuhan, dans la province du Hubei, en Chine, et 

s’est propagée en 30 jours à partir de cette province au reste de la Chine continentale, aux pays 

voisins (en particulier, la Corée du Sud, Hong Kong et Singapour) puis à l’ouest, en Iran, en 

Europe et dans le continent américain. Les premiers grands foyers sont apparus dans des 

régions aux hivers froids (Wuhan, Iran, Italie du Nord, région Alsace en France). 

La communication quotidienne par les autorités de santé des personnes nouvellement 

diagnostiquées infectées par le SARS-CoV-2 est devenue un rituel dans la plupart des pays. Ces 

chiffres sont en effet un indicateur de l’évolution d’une épidémie nationale et des effets des 

mesures de confinement. 

Cependant, ces données ne reflètent pas le nombre réel d’infections. Pour connaître les 

réelles incidence et prévalence, il faudrait tester l’ensemble de la population, ce qui n’est bien 

sûr pas envisageable. Les meilleures estimations ne peuvent être faites que par modélisation 

mathématique. Étonnamment, les premiers modèles précis de l’épidémie européenne ont révélé 

que les cas de COVID-19 signalés ne représentent qu’une fraction des personnes réellement 

infectées. Un modèle basé sur les décès observés dans 11 pays européens a suggéré que les 

vraies infections étaient beaucoup plus élevées que le nombre de cas signalés (68). 

 

c.3. Transmission : 

La transmission interhumaine se fait essentiellement de façon directe, par voie 

respiratoire, via les gouttelettes respiratoires émises lors de la respiration et/ou de la toux, et de 

façon indirecte via les aérosols. La transmission indirecte manuportée ou via du matériel 

contaminé est également possible, notamment en milieu de soins. Le maintien de l’infectiosité 

des CoV dans le milieu extérieur est largement dépendant des conditions environnementales 

(température, hygrométrie, pH, environnement protéique …). Il est classiquement de l’ordre de 

quelques heures, mais peut atteindre quelques jours (58). 
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c.4. Diagnostic microbiologique : 

Le diagnostic des infections respiratoires aiguës par les HCoV classiques (souches 229E, 

NL63, OC43 et HKU1) est un diagnostic direct réalisé par des méthodes de détection moléculaire 

utilisant des techniques variées d’amplification génique et de détection des produits amplifiés 

(RT-PCR en temps réel, PCR nichée …). Il existe de nombreuses trousses 

commerciales disponibles. A l’heure actuelle, les techniques moléculaires multiplex permettant 

la détection rapide et simultanée de plusieurs cibles virales sont très utilisées pour le diagnostic 

syndromique. Elles permettent la détection de 15 à 20 cibles virales correspondant aux 

principaux virus responsables d’infections respiratoires, cet ensemble est appelé « panel 

respiratoire » (58). 

Pour les HCoV émergents, les techniques de biologie moléculaire sont utilisées et 

concernent essentiellement des RT-PCR en temps réel. La réalisation de ces tests, développés le 

plus souvent « à façon » par les CNR, nécessitent un agrément pour le laboratoire exécutant. Il 

s’agit le plus souvent de laboratoires hospitaliers ayant la capacité de travailler en milieu de 

sécurité biologique de niveau 3 (virus émergent classé agent à risque de type 3 lors 

de l’émergence). 

Les techniques conventionnelles de détection directe telles que l’isolement du virus en 

culture cellulaire ou la détection des antigènes viraux par immunofluorescence ne sont pas 

utilisées en pratique courante, mais seulement dans le cadre d’études épidémiologiques. Les 

virus émergents, SARS-CoV et MERS-CoV, sont inscrits sur la liste des MOT (micro-organismes 

et toxines hautement pathogènes) et leur détention, utilisation, cession, transport, importation 

ou exportation, sous forme complète (forme infectieuse) ou partielles (matériel génétique d’une 

taille supérieure à 500 nucléotides) nécessitent obligatoirement des autorisations délivrées 

par l’ANSM (58,67). 

 

c.5. Traitement et prophylaxie : 

Malgré des efforts importants et une recherche active, aucune molécule antivirale et 

aucun vaccin ne sont encore disponibles pour lutter contre les HCoV classiques. 
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Le traitement est actuellement uniquement symptomatique et requiert souvent 

l’hospitalisation en unité de soins intensifs. 

La prévention et le contrôle des transmissions secondaires (isolement, respect des règles 

d’hygiène, détection moléculaire répétées du virus) sont primordiaux pour éviter la diffusion de 

l’infection en milieu de soins. 

Une compagne de vaccination à l’échelle mondiale contre le SARS-CoV-2 est en cours 

actuellement. 

 

d. Virus Influenza : 

 

d.1. Généralités : 

Les virus influenza appartiennent à la famille des Orthomyxoviridae, famille regroupant 

plusieurs types notamment le A, le B et le C. La grande majorité des épidémies est due au type A 

et B, le type C n’est en général responsable que de quelque cas sporadique. Ces virus sont 

responsable d’infection respiratoire aigüe communément appelée « la grippe », affectant 

principalement les organes du système respiratoire supérieure, d’autre organe tel que le cœur, le 

cerveau et les muscles peuvent aussi être touchés (69,70). 
 

 
Figure 37 : Classification de la famille des Orthomyxoviridae (71) 
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Figure38 : Représentation schématique du virus influenza A(72) 

 

HA : hémagglutinine ; M : protéine de matrice ; NA : neuraminidase ; NP : nucléprotéine ;  
NS : protéine non structurale ; PA : protéine acide ; PB : protéine basique ; RNA : acide ribonucléique 
 

Les virus de la grippe sont des virus à ARN monocaténaire, pourvu d’une 

enveloppe dérivée de la membrane cytoplasmique. L’enveloppe porte deux sortes de spicules, 

qui sont des glycoprotéines virales : les spicules d'hémagglutinine, en abrégé HA, et des spicules 

de neuraminidase, en abrégé NA. Ce sont des antigènes viraux. Ces structures jouent un rôle 

dans la multiplication virale. L'hémagglutinine, au niveau de l'attachement du virus sur la 

membrane cytoplasmique des cellules à infecter et au niveau de la fusion de l’enveloppe à la 

membrane cytoplasmique. La neuramidase joue un rôle au moment du détachement des 

bourgeons lors de la formation des nouveaux virus et d'autre part elle lyse le mucus 

bronchique qui a des propriétés antivirales. 
 

La nomenclature des virus influenza se fait de la manière suivante (70): 

• Type du virus (A, B ou C) 

• Lieu d’isolement de la souche 

• Numéro d’enregistrement de la souche 
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• Année d’isolement 

• Sous-type viral 
 

EX : A/ Sydney / 05 / 97 (H3N2) 

 

d.2. Epidémiologie : 

La grippe survient chaque année sous forme d’épidémie d’intensité et d’extension 

variable. Ce schéma épidémiologique est basé sur de multiples facteurs tels que : 

• La dérive ou glissement antigéniques du virus correspondant à des variations 

mineures et fréquentes du génome viral au niveau des gènes de l’hémagglutinine 

et/ou de la neuraminidase des virus influenza de type A, B et C. De ce fait, à 

l’intérieur d’un même sous-type apparaît toute une série de variants qui s’éloignent 

progressivement de la souche originelle (73). 

• La contagiosité du virus. 

• La sensibilité de la population. 
 

Il existe peu de données complètes et accessibles sur l’épidémiologie des virus influenza. 

En effet, les chiffres sont difficiles à évaluer par un recueil non exhaustif des données et du fait 

de l’importance des formes asymptomatiques. 

L’OMS estime que la grippe saisonnière serait responsable d’environ 5 millions de cas de 

maladies graves et de 290 000 à 650 000 décès par an. 

Environ un tiers des infections respiratoires chez les enfants hospitalisés pour une 

infection respiratoire (33 %) sont dus au virus influenza, soit presque autant que le virus 

respiratoire syncytial (VRS, 33,9 %) et plus que les Rhinovirus (20,8 %) (70). En règle générale, 

l’épidémie associe 2 virus influenza de type A et un virus de type B, correspondants aux souches 

virales présentes dans le vaccin antigrippal de l’année en cours. Les infections impliquant le virus 

influenza A sont les plus fréquentes, dans près de 76,7 % des cas contre 23,2 % pour le virus 

influenza B (52). 
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d.3. Transmission : 

La transmission est essentiellement respiratoire, interhumaine directe par le biais de 

gouttelettes respiratoires libérées par le sujet infecté lors des efforts de toux et éternuement. 

Toutefois, cette dernière peut aussi être manuportée par contact avec une surface contaminée. 

Chez un adulte infecté sans pathologie sous-jacente, l’excrétion du virus commence 24h 

à 48h avant le début de la symptomatologie clinique et persiste jusqu’à 6 jours après le début 

des symptômes. 

 

d.4. Diagnostic microbiologique : 

Le diagnostic virologique des infections par les virus Influenza n’est en général pas ciblé, 

mais s’inscrit dans le cadre de l’approche syndromique du diagnostic d’une infection 

respiratoire. A l’heure actuelle, il repose pour essentiellement sur la détection du génome viral 

par PCR à partir de prélèvements respiratoires. La recherche d’antigènes viraux par 

immunofluorescence est également possible. Enfin, l’isolement en culture cellulaire est réalisable 

mais n’est pas indiqué pour le diagnostic de routine. 

 

d.5. Traitement et prophylaxie : 

Le traitement curatif est généralement symptomatique : repos, hydratation et 

antipyrétique. Un traitement spécifique c’est-à-dire à base de médicament antiviraux n’est 

indiqué que chez des patients présentant un haut risque de complications ou devant des formes 

grave de la maladie (74,75). 

Actuellement, 4 médicaments antiviraux sont disponibles pour le traitement et la 

prévention de la grippe. Il est cependant important de noter que chez les individus 

immunocompétents, en bonne santé dont l’immunité est intacte, on observe une limitation 

rapide de la capacité du virus de la grippe à se multiplier ; De ce fait, le pouvoir anti-réplication 

des médicaments antiviraux est limité et n'a aucun effet théorique chez le sujet 

immunocompétent (74,75). 

La prophylaxie repose principalement sur la vaccination et les mesures d’hygiène 

classique. 
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L’OMS recommande la vaccination pour les sujets à haut risque de complication ; les 

femmes enceintes, les enfants âgés de 6 mois à 5 ans, les sujets âgés, les individus porteurs de 

maladies chroniques (ex : insuffisance rénale, diabétique) et les individus à haut risque 

d’exposition (ex : le personnel de santé). 

 

e. Adénovirus : 

 

e.1. Généralités : 

Les Adénovirus font partie de la famille des Adenoviridae, ces virus ont été mis en 

évidence la première fois en 1953 à partir de fragment d’amygdale (76). 

Les adénovirus humains sont des virus de taille moyenne (70 à 110 nm), dont le génome 

est constitué d’ADN bicaténaire (30000 à 38000 paires de bases pour une quarantaine de 

gènes), à capside icosaédrique et non enveloppés. Les principales protéines constitutives de la 

capside sont l’hexon (sur les faces), le penton (sommets) et la fibre (spicules). 
 

 
Figure 39 : particule virale Adénovirus (77) 

 

La variabilité du génome de ces virus est importante : 7 espèces sont connus à ce jour, 

dénommées A à G sont décrites ; chaque espèce comporte de nombreux sérotypes. A l’heure 
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actuelle, 67 sérotypes sont identifiés. Les cellules cibles des Adénovirus sont principalement de 

nature épithéliale, au niveau de la conjonctive et des tractus digestif, respiratoire et urinaire. Le virus 

pénètre par endocytose après liaison à divers récepteurs : récepteur CAR 

(coxsackieadenovirusreceptor), glycoprotéine CD46 (régulation du système complément), acide 

sialique. Sa réplication est intra-nucléaire. Sa libération est associée à la destruction de la cellule 

(78). 

 

e.2. Epidémiologie : 

Les adénovirus surviennent sur un mode endémique, surtout chez les enfants, avec des 

pics épidémiques le plus souvent durant l’hiver et le printemps. Ces épidémies sont le plus 

souvent observé au niveau des communautés (Crèches, écoles, casernes, piscines) (79). 

La majorité de la population humaine est infectée avant l’âge de 5 ans par un sérotype au 

moins, mais la variété des sérotypes rend impossible l’acquisition d’une immunité efficace 

contre tous les Adénovirus : des surinfections par d’autres Adénovirus surviennent tout au long 

de la vie (79,80). 

 

e.3. Transmission : 

La transmission du virus se fait par voie oro-fécale ou respiratoire, via les gouttelettes 

respiratoires émises lors de la respiration et/ou de la toux, et de façon indirecte via les aérosols. 

La transmission indirecte manuportée ou via du matériel contaminé est également possible 

(80,81). 

 

e.4. Diagnostic microbiologique : 

Chez le patient immunocompétent, seules les formes graves nécessitent un diagnostic 

virologique, alors que chez les patients immunodéprimés un dépistage systématique des 

infections par Adénovirus est souvent justifié. Les méthodes de diagnostic direct doivent donc 

être privilégiées. 



Épidémiologie des virus respiratoires au CHU de Marrakech : comparaison entre 2 périodes avant la Covid-19 et pendant la Covid-19 

 

 

- 63 - 

Actuellement, le diagnostic repose surtout sur des méthodes moléculaires (amplification 

génique ou PCR), la PCR peut être spécifique de l’Adénovirus ou bien multiplex dans le cadre 

d’un diagnostic syndromique (82). 

 

e.5. Traitement et prophylaxie : 

Il existe encore peu de molécules anti-virales très efficaces contre les Adénovirus. 

Le Cidofovir est utilisable, exclusivement par voie intra-veineuse (injections 3 fois par 

semaine ou hebdomadaires) mais est associé à de nombreux effets indésirables (néphrotoxicité, 

myélosuppression, uvéite). Le CMX001 est un analogue lipophile du Cidofovir, dont la meilleure 

biodisponibilité permettra l’administration par voie orale. En transplantation, lors d’infections 

très sévères, l’immunothérapie active cellulaire par perfusion de lymphocytes T cytotoxiques 

anti-Adénovirus est parfois utilisée (83–85). 

Le respect des mesures d’hygiène est essentiel pour prévenir la transmission des 

Adénovirus : port de gants, lavages des mains. Ces virus peuvent conserver leur infectiosité 

pendant un mois sur des surfaces et objets ; la décontamination nécessite des produits 

contenant du chlore, du formaldéhyde ou la chaleur. Après une transplantation de cellules 

souches, les patients infectés par Adénovirus doivent être soumis à un isolement strict. Il 

n’existe pas de vaccin pour la population générale, mais un vaccin vivant oral est utilisé par 

l’armée américaine afin de limiter l’incidence des infections respiratoires (sérotypes 4 et 7) (86). 

 

f. Paramyxoviridae : 

La grande famille des Paramyxoviridae regroupe de nombreux virus responsables 

d’infections respiratoires mais aussi d’autres virus qui ne sont pas des agents directs 

d’infections respiratoires (agents de la rougeole et des oreillons). L’arbre phylogénétique de la 

famille des Paramyxoviridae est représenté dans la figure 40 (87) : 
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Figure40 : L’arbre phylogénétique de la famille des Paramyxoviridae 

 

f.1. Le VRS : 

 

• Généralités : 

Le virus respiratoire syncytial (VRS) a été décrit pour la première fois par Breton et al. en 

1961 dans une épidémie chez des nouveaux-nés prématurés (88). 

Le VRS est un virus enveloppé à ARN dont on recense 2 sous-types majeurs : le sous-

type A et le sous-type B, le type A étant responsable de symptômes plus sévères (89,90). 

 

• Epidémiologie : 

Le VRS est un virus ubiquitaire, se diffusant lors d’épidémie survenant tous les ans durant 

la saison froide et humide généralement de décembre à mars dans les pays tempérés. 

L’épidémie de VRS précède ou succède à l’épidémie annuelle de grippe, les épidémies à ces deux 

virus sont en effet rarement concomitantes. 

L’infection par le VRS survient très tôt durant l’enfance. Environ 50% des enfants 

s’infectent avant l’âge de 1an et 100% des enfants de 3 ans ont déjà rencontré le virus. Les ré-
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infections sont fréquentes à tout âge mais particulièrement lors des trois premières années de la 

vie. Ces ré-infections s’expliquent probablement par une réponse immunitaire qui n’est que 

partiellement efficace et cumulative (89). 

Ce dernier est responsable de la majorité des cas de bronchiolite hospitalisés dans les 

pays développés (33,9 %), devant les virus influenza (33 %) et les Rhinovirus (20,8 %) (88). 

 

• Transmission : 

Le VRS est un virus extrêmement contagieux, sa transmission est 

essentiellement respiratoire, interhumaine directe par le biais de gouttelettes respiratoires.  

Cependant, la transmission du VRS peut aussi être manuportée par contact avec une surface 

contaminée. En effet, le VRS bien qu’assez fragile peut survivre 30 minutes sur la peau, 7 heures sur 

les surfaces et 40 minutes sur une blouse. La transmission est favorisée par la promiscuité, 

l’urbanisation, la mise en collectivité précoce des enfants, la prématurité, les maladies cardio-

pulmonaires, l’immunosuppression, le tabac, le statut socio-économique des parents… (89,90) 

 

• Diagnostic microbiologique : 

Le diagnostic microbiologique est direct et il est effectué par test rapide 

immunochromatographique, par culture cellulaire sur fibroblastes pulmonaires humains (MRC5) 

ou cellules de carcinome de larynx (Hep-2), par immunofluorescence ou encore par RT-PCR (91). 

 

• Traitement et prophylaxie : 

La prophylaxie repose essentiellement sur la mise en place de mesures d’hygiène 

primaires. Un traitement préventif par un anticorps monoclonal (palivizumab) peut être 

administré chez les enfants porteurs d’une maladie chronique respiratoire et chez les nouveaux-

nés prématurés. 

Le traitement curatif est essentiellement symptomatique (désobstruction naso-

pharyngée, kinésithérapie respiratoire). Une oxygénothérapie peut être utilisée chez les patients 

avec une désaturation inférieure à 94 %. 
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Aucun vaccin efficace contre le VRS n’est disponible pour le moment, plusieurs vaccins en 

cours de développement semblent être très prometteurs (92). 

 

f.2. Métapneumovirus humain : 

 

• Généralités : 

Le métapneumovirus humain (hMPV) a été découvert en 2001 par une équipe hollandaise 

mais circulait déjà en Hollande depuis 1958 (93). 

Le hMPV est un virus à ARN. 2 sous-types se distinguent : le sous-type A est plus fréquent 

chez les enfants de moins de 3 ans et le sous-type B est plus fréquent chez les adultes (94). 

 

• Epidémiologie : 

La contamination est précoce, la majorité des enfants étant infectés avant l’âge de 5 à 10 

ans. Il sévit plutôt en hiver tout comme le VRS. En effet, l’épidémie survient brutalement au mois 

de novembre et atteint son pic d’incidence aux mois de décembre et janvier pour se terminer 

très progressivement en mars. Bien qu’on puisse noter une certaine variabilité en fonction du 

climat (94). 

 

• Transmission : 

Le métapneumovirus se transmet d’une manière similaire au VRS, par voie aérienne ou 

manuportée. 

 

• Diagnostic microbiologique : 

La méthode de choix pour le diagnostic est la PCR multiplex, le virus peut aussi être 

recherché par des techniques moins sensibles telles que l’immunofluorescence ou encore la 

culture cellulaire sur cellules de rein de singe MK2 avec un ECP variable (94–96). 
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• Traitement et prophylaxie : 

Il n’existe aujourd’hui aucun traitement antiviral ni vaccins spécifiques qui puissent être 

utilisés dans la prise en charge des infections à hMPV. Cependant, des recherches ont montré 

que la ribavirine et des immunoglobulines polyclonales anti-VRS avaient la même activité 

antivirale in vitro sur le hMPV que sur le VRS (97). 

La prophylaxie repose sur les mesures d’hygiène classiques. Le traitement curatif est 

symptomatique. 

 

f.3. Virus Parainfluenza : 

 

• Généralités : 

Les virus para-influenza (PIV) sont des virus à ARN monocaténaire avec une capside 

hélicoïdale et une enveloppe pourvue de spicules hémagglutinants. Il existe 4 sérotypes 

prédominants : PIV-1, PIV-2, PIV-3 et PIV-4 (98,99). 

 

• Epidémiologie : 

Le virus Parainfluenza a été isolé pour la première fois en 1955 chez des enfants atteint 

d’infection respiratoire (100). 

Le sous-type PIV-3 est le sous-type le plus fréquemment retrouvé (62,7 %) devant les 

autres sous-types PIV-1 (25,3 %), PIV-2 (7,3 %) et PIV-4 (4,6 %). Les virus para-influenza 

représentent 6,8 % de l’ensemble des virus isolés chez les enfants hospitalisés pour une 

infection respiratoire (68). Les infections dues au sous-type PIV-3 surviennent au printemps et 

surtout en été. Le sous-type PIV-1 est plus rare et évolue de manière épidémique durant  

l’automne tous les 2 ans. Le sous-type PIV-2 survient également à l’automne. Quant à 

l’épidémiologie du sous-type PIV-4, elle est mal connue vu que la plupart des infections sont 

paucisymptomatiques et passe inaperçues (98,101,102). Les réinfections par les virus para-

influenza sont possibles (99). 
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• Transmission : 

Les PIV sont des virus très contagieux qui se transmettent par inhalation des particules 

virales, soit directement au contact d’un sujet infecté (émission d’aérosols par la toux, les 

éternuements ou la parole), soit par voie manuportée. 

 

• Diagnostic microbiologique : 

Le diagnostic est direct et peut se faire de plusieurs manières : 

La culture qui pendant des années a été considérée comme le GOLD standard pour le 

diagnostic, l’immunofluorescence et la biologie moléculaire (PCR multiplex)qui actuellement est 

la méthode la plus employé du fait de ces nombreux avantage notamment la spécificité, la 

sensibilité (103–105). 

 

• Traitement et prophylaxie : 

A ce jour il n’existe pas de traitement spécifique ni de vaccin efficace contre le virus 

Para-influenza (106). 

La prophylaxie repose sur les mesures d’hygiène classiques. Le traitement curatif est 

symptomatique. 

 

II. Discussion des résultats : 
 

Nous avons essayé à travers ce travail, dans un premier temps de dresser le profil 

épidémiologique des infections respiratoires aiguës sévères chez les patients hospitalisés au 

CHU de Mohammed VI Marrakech et dans un second temps, de comparer l’épidémiologie des 

infections respiratoires aiguës sévères chez les patients hospitalisés au CHU Mohammed VI de 

Marrakech entre 2 périodes ; avant la COVID-19 et pendant la COVID-19 , autrement dit avant et 

après la déclaration du premier cas d’infection respiratoire documenté à SARS-CoV-2 au sein du 

CHU Mohammed VI de Marrakech. 
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Ce travail épidémiologique et comparatif est le premier mené au Maroc. Il a permis une 

approche descriptive et comparative de l’épidémiologie des agents pathogènes respiratoires afin 

de rechercher un éventuel impact du SARS-CoV-2 et des mesures préventives instaurées depuis 

le début de la pandémie de la COVID-19 sur le reste des agents pathogènes respiratoires 

responsables d’infections respiratoires aigües sévères. 

Le premier cas recensé et documenté de SARS-CoV-2 à Marrakech remonte au 3 mars 

2020, suivi d’une propagation majeure du virus et d’une augmentation significative du nombre 

de cas durant le mois de Mars 2020, ce qui a eu comme conséquence, l’instauration d’un 

confinement national le 20 Mars 2020 associés à des mesures préventives obligatoires tel que la 

distanciation sociale, le port de bavette ou masque chirurgicaux… 

Nous avons émis l'hypothèse que ces interventions pourraient avoir un effet restrictif sur 

la prévalence d'autres agents pathogènes respiratoires. Par conséquent, nous avons comparé la 

prévalence des agents pathogènes respiratoires non SARS-CoV-2 chez les patients hospitalisés 

au CHU Mohammed VI de Marrakech avant et après le 3 Mars 2020. 

 

1. Profil épidémiologique des patients ayant bénéficié d’une PCR respiratoire 

entre Janvier 2019 et Mai 2021 

 

1.1. Age : 

Les infections respiratoires basses représentent un motif de consultation fréquent aussi 

bien chez les adultes que chez les enfants. La plupart des études épidémiologiques concernant 

les infections à virus respiratoires retrouve une prévalence plus élevée chez la population 

pédiatrique comparée aux adultes (107–109). Les résultats de notre étude sont concordants avec 

cette tendance ; la population pédiatrique était beaucoup plus touchée (73,6%) que la population 

adulte (26,4%), et plus particulièrement la tranche d’âge de moins de 6 mois qui était la plus 

touchée et représentait 41,7% des patients inclus dans l’étude tout âge confondu et 56,7% de la 

population pédiatrique. 
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Selon de nombreuses études, les nourrissons représentent la tranche d’âge la plus 

touchée. Une étude menée en chine entre Janvier 2012 et Décembre 2015 rapporte que 

19412/30443 des enfants hospitalisés pour IRA basses étaient des nourrissons de moins de 12 

mois (110). Une étude rétrospective menée a kula Lumpur sur une durée de 27 ans rapporte que 

la tranche d’âge entre 6 mois et 1 ans était la plus touchée (41,3%) (111). 

Les enfants évoluent dans un contexte épidémiologique très particulier ; les crèches, 

maternelles et autres collectivités, qui constituent un environnement optimal pour la propagation 

des virus. Les enfants sont aussi caractérisés par une excrétion virale supérieur à celle des 

adultes et sont donc plus à risque de contaminer les autres enfants à proximité (112). 

L'immaturité du système immunitaire des nourrissons et l'absence d'antécédents 

d'exposition aux virus respiratoires pourrait augmenter leur susceptibilité à une infection par les 

virus respiratoires (113). 

Un autre facteur expliquant cette différence, serait que la présence de symptômes 

respiratoires chez un nourrisson ou nouveau-né serait plus alarmante et pousserait à consulter 

plus souvent que pour un enfant plus âgé. 

 

1.2. Sexe : 

Les résultats de cette étude ont mis en évidence une légère prédominance masculine 

(56,3%) avec un sexe ratio H/F de 1,29. La même tendance est retrouvée dans de nombreuse 

études. Des études réalisées en Italie, Canada, Malaisie, en Chine et en France à Paris ont 

retrouvé respectivement un sexe ratio H/F de 1,54, 1,7, 1,5, 1,77 et 1,5 (110,111,114–116). 

Cependant la prédominance masculine ne fait pas la règle, on peut notamment citer des 

études réalisées en Corée et en France à Strasbourg où le sexe ratio H/F était respectivement de 

0,98 et 1 (117,118). 
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Tableau XVII : Comparaison du sexe ratio H/F 

Etude Sexe ratio H/F 
Présente étude 1,29 
Italie(114) 1,54 
Canada(115) 1,7 
Malaisie(111) 1,5 
Chine(110) 1,77 
France (Paris)(116) 1,5 
France (Strasbourg)(118) 1 
Corée du sud(117) 0,98 

 

Cette prédominance masculine pourrait être expliquée par des différences immunitaire, 

qui serait due à un éventuel rôle des hormones sexuelles sur la maturation du système 

immunitaire (119). 

De nombreuses études suggèrent que les différences dans les hormones sexuelles 

puissent expliquer la variation de la sensibilité aux infections respiratoires entre les hommes et 

les femmes, la testostérone exerçant un effet immunosuppresseur chez l'homme et les 

œstrogènes jouant un rôle protecteur chez la femme (120,121). 

 

1.3. Diagnostic clinique : 

Dans cette étude, les motifs d’hospitalisation les plus fréquents étaient la détresse 

respiratoire (53,7%) chez les enfants et la pneumonie (39,7%) chez les adultes. 

 

a. Population pédiatrique : 

Des études menées aux Pays-Bas, en Allemagne , en Australie et en Nouvelle-Zélande sur 

la détresse respiratoire chez la population pédiatrique retrouvent une prévalence des enfants 

admis pour détresse respiratoire inférieur à celle retrouvée dans notre étude (122–125). 

L’une des études conclue que la prévalence rapportée de détresse respiratoire chez les 

enfants est le plus souvent sous-estimée, car la plupart des patients ont été principalement 

diagnostiqués par leurs maladies sous-jacentes plutôt que classés comme atteints d’une 

détresse respiratoire (123). 
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Dans notre série, la bronchiolite sévère était le motif d’hospitalisation dans 18,2% des cas 

d’enfants bénéficiant d’une PCR respiratoire. On retrouve dans la littérature des prévalences 

supérieures à nos résultats allant de 22,2% à 47,4% (126,127). 

Ces différences peuvent être expliquer par le fait que notre étude inclue seulement les 

patients présentant une infection respiratoires aigus sévère nécessitant une hospitalisation alors 

que les autres études incluent tous les enfants se présentant aux urgences avec des signes 

fonctionnels ou clinques respiratoires. 

En ce qui concerne la suspicion clinique de coqueluche, nos résultats sont similaires à 

ceux retrouvés dans la littérature. Des études antérieures ont rapporté une prévalence de la 

coqueluche notifiée de 18,7% (128). L'incidence identifiée dans une étude prospective de 

médecine générale était de 16,7% (129),  les incidences attendues sur la base des naissances 

annuelles et de l’effet protecteur de la vaccination varient entre 5% et 25% (130). 

 

b. Adulte : 

En ce qui concerne la pneumonie, les données de la littérature sont en accord avec les résultats 

de notre étude. Selon une étude prospective menée au Etats-Unis, la pneumonie était le motif 

d’hospitalisation le plus fréquent chez les adultes présentant une infection respiratoire aigüe (131). 

Une méta-analyse incluant des études menées en Chine, Bangladesh, Thaïlande, Égypte, 

Guatemala et Kenya sur une population d’adulte hospitalisée pour infection respiratoire aigues 

sévère retrouve des proportions de patients hospitalisés pour pneumonie allant de 33,2% à 

64,8% avec une moyenne à 42,3% (132). 

La prévalence du syndrome grippal sur terrain fragilisé rapporté par notre étude était 

similaire aux chiffres retrouvés dans la littérature allant de 12,5% à 37,2% (133–135). 

 

1.4. Mensualité et saisonnalité des prélèvements des PCR respiratoires réalisés : 

Dans notre étude, la saison hivernale était la saison durant laquelle le plus de patient 

avaient bénéficié d’une PCR respiratoire (46,6%) et le mois de février était le mois où le plus de 

patient avaient bénéficié d’une PCR respiratoire (21,2%). 
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Dans l'hémisphère nord, les virus respiratoires seraient plus actifs de novembre à mars 

(136). 

De nombreuse études faites en Italie, en France, en Corée du sud et en Chine semblent 

confirmer que les virus respiratoires présentent une variation saisonnière marquée avec une 

prédominance hivernale surtout dans les pays tempérés (110,114,116,117). 

Les explications possibles incluent les variations saisonnières de la réponse immunitaire 

de l'hôte à l'infection (137), les facteurs climatiques tels que la température ambiante et la faible 

humidité relative qui augmentent la survie des virus dans l'environnement (138), ainsi que les 

changements de comportement de l'hôte qui durant la période hivernale aura plus tendance à 

rester en intérieur dans des endroit clos. 

Les variations saisonnières sont moins marquées dans les régions tropicales ou certaines 

études montrent que les infections virales respiratoires surviennent toute l'année (111). 

 

1.5. Résultat des PCR respiratoires réalisés : 

 

a. Taux de positivité et co-infection : 

Dans cette étude, le taux de positivité était de 59,4%, Des taux de positivité plus au 

moins similaire sont retrouvés dans la littérature ; une étude coréenne rapporte un taux de 

positivité de 49,4%, une étude américaine faite dans les états de New york et Tennessee   

rapporte un taux de positivité de 61% et une étude égyptienne retrouvant un  taux de positivité 

de 59,09% (117,139,140). 

On retrouve également de nombreuses études qui rapportent des taux de positivité 

inférieur à ceux retrouvé dans notre étude : 

Deux études menées en Chine en 2011 dans la province de Gansu et en 2016 dans la 

ville de Shenzhen rapporte un taux de positivité  respectivement de 37,6% et 14,55% (110,141). 

Une étude italienne et une étude française rapportent des taux de positivité de 33.39% et 

29,2% (114,116). 
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Tableau XVIII : Comparaison des taux de positivité des PCR respiratoires 

Etude Taux de positivité 
Présente étude 59,4% 
Corée(117) 49,4% 
New york/Tennesse(139) 61% 
Egypte(140) 59,09% 
Chine (Gansu)(141) 37,6% 
Chine (Shenzhen)(110) 14,55% 
Italie (Rome)(114) 33,39% 
France (Paris)(116) 29,2% 

 

Les co-infections dans le cadre des infection respiratoires sont un phénomène très 

fréquemment retrouvé avec des taux allant de 5% à 62% en fonction des études (142). Le taux de 

co-infections dans notre série était de 20,6%. Zhang et al ont signalé que l’agent pathogène le 

plus fréquemment impliqué dans le cadre des co-infections était le Rhinovirus humain (143), ce 

qui concorde avec les résultats de notre étude. 

L’intérêt d’étudier le taux de co-infection dans la cadre des infections respiratoires 

aiguës sévères réside dans la détermination de relation entre la co-infection et la gravité de la 

maladie qui reste à ce jour très discutable. 

Dans de nombreuses études, il a été suggéré que la présence de plus d'un agent 

pathogène dans un échantillon respiratoire n'affectait pas la présentation clinique des infections 

respiratoires aigües (142–145). En même temps, on note que les études incluant les patients 

nécessitant une hospitalisation présentaient un taux de co-infections supérieur à ceux incluant 

les patients traités en ambulatoire (142). 

Franz et al rapporte rapportent une association statistiquement significative entre les co-

infections et le risque de développer une pneumonie (146). Une étude menée au Japan à 

Nagasaki corrobore cette hypothèse, les résultats retrouvent une corrélation entre le taux de co-

infection à VRS et une sévérité plus importante, la nécessité d’une prise en charge plus lourde et 

une surveillance plus rapproché comparée au cas d’infections documentés à VRS isolé (147). 
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b. Pathogènes respiratoires identifiés : 

 

b.1. Humain Rhinovirus (HRV) : 

Dans notre série, le HRV était le virus le plus incriminé, retrouvé chez 29,4% des patients 

testés dont 38,5% cas en mono-infection, 53,5% cas en co-infections à 2 germes et 8% cas en 

association avec plus de 2 germes. 

Les données de la littérature indiquent que le HRV était le virus le plus retrouvé dans les 

infections respiratoires aiguës indépendamment de l’âge et du sexe du patient (148–150). Une 

étude prospective conduite dans 11 pays européens a retrouvé que les agents pathogènes viraux 

les plus fréquemment détectés étaient les Rhinovirus humains (20,1 %) chez les adultes 

présentant une infection respiratoire aigüe basse (151). 

Une étude récente menée en Croatie sur une population pédiatrique hospitalisée pour 

infection respiratoire aigüe a également révélé que le Rhinovirus était le virus le plus 

fréquemment détecté, retrouvé chez 33,4% des patients ; 60,4 % en mono-infection et 39,6 % en 

co-infection avec d'autres virus respiratoires. Plus de la moitié des enfants infectés par le 

Rhinovirus (55,8 %) présentaient une infection respiratoire aigüe basse (152). 

La prévalence élevée du Rhinovirus peut être expliqué par le très grand nombre de 

sérotype existant et le fait que l’immunité acquise après une infection est spécifique à chaque 

sérotype avec absence d’immunité croisée possible (153,154). La très grande diversité des 

sérotypes du Rhinovirus constitue aussi un obstacle important au développement d’un vaccin 

(155). 

 

b.2. Virus respiratoire syncytial (VRS) : 

Dans notre série, le VRS a été retrouvé chez 16,9% des patients testés dont 69,5% des cas 

en mono-infection, 26,9% des cas en co-infection à 2 germes et 3,6% des cas en co-infection à 

plus de 2 germes. 

Une étude prospective réalisée aux états unis entre 2000 et 2004 a retrouvé une 

prévalence des infections respiratoires documentées à VRS de 18% (156). 
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Une méta-analyse incluant 83 études menées sur la prévalence du VRS dans la région 

MENA rapporte une prévalence annuelle moyenne de 24.4% entre 2001 et 2019 avec des 

variations importantes allant de 1,8 % à Oman et 64 % en Jordanie (157).  Il est suggéré que cette 

variabilité est due à une différence dans les procédures d'échantillonnage, la méthode de 

détection et l'accès aux services de santé (158). 

 

b.3. Virus influenza 

Les résultats de notre étude retrouvent que les virus influenza étaient incriminé dans 

11,5% des cas et le sous-type la plus fréquemment retrouvé était H1N1. Les résultats retrouvés 

dans la littérature sont similaire aux nôtres ; Une méta-analyse incluant 71 études sur la 

prévalence du virus de la grippe au Moyen-Orient rapporte une prévalence moyenne du virus 

influenza de 10.2% et indique que le sous-type H1N1 est le plus fréquent (159). La prévalence de 

la grippe chez les enfants est de 9,7 % à 29,0 % en fonction de la région selon le rapport du 

centre de contrôle et de prévention des maladies américain (160). 

 

b.4. Adénovirus 

Dans notre série,  l’adénovirus a été détecté chez 1,6% des patients et dans 72% des cas 

en co-infection, La prévalence élevée de co-infection par l'AdV pourrait résulter d'une 

persistance asymptomatique, d'une excrétion nasopharyngée prolongée ou d'une tendance à 

infecter ou à coloniser en présence d'autres virus (161–164). 

 

b.5. Métapneumovirus humain 

Le taux de détection du métapneumovirus humain dans notre série était de 1,6%. Ce taux 

est légèrement inférieur au 2,3 % signalés dans une étude canadienne et au 3,6% signalé dans 

une étude américaine (165,166). D'autres études ont démontré que l'incidence du HMPV est très 

variable d'une année à l'autre, parfois rivalisant ou dépassant l'incidence du VRS (139,167). On 

note aussi dans la littérature que l’âge médian de la population pédiatrique atteinte d’une 

infection respiratoire à HMPV est significativement supérieur à ceux atteint d’une infection 
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respiratoire à VRS (166,168). La différence pourrait être due à une immunité maternelle plus 

durable contre le HMPV par rapport au VRS, ou que la physiopathologie de la maladie à HMPV 

favorise les enfants plus âgés. 

 

b.6. Virus Parainfluenza : 

Les Virus parainfluenza (1, 2, 3 et 4) ont été détectés chez 3,9% des patients avec un taux 

de co-infections de 44%, le virus parainfluenza 3 était le plus détecté. 

Les données de la littérature sont concordantes avec nos résultats, le type 3  est le virus 

parainfluenza le plus fréquemment retrouvé (169–171), les co-infections sont fréquemment 

rencontré dans le cadres des infections à virus parainfluenza (98,172). 

 

b.7. Les coronavirus saisonniers : 

Les résultats de notre étude retrouvent une faible prévalence des infections respiratoires 

documentés aux coronavirus saisonniers (HKU1 :1,9% ; OC43 : 1,3% ; NL63 : 0,44% ; 229E : 

1,03%), ainsi qu’une proportion importante de co-infections (HKU1 :38,4% ; OC43 : 22,2% ; 

NL63 : 66,6% ; 229E : 42,8%). 

L’épidémiologie des coronavirus saisonniers (sCoV) n’est pas encore totalement expliqué, 

principalement en raison du fait que ces virus ne font pas partie de l'arsenal diagnostique 

standard et que les tests sont guidés par des indications cliniques spécifiques (173). Il est bien 

établi que les sCoV se trouvent de manière endémique en co-circulation avec d'autres virus 

respiratoires prévalents, ce qui est l'une des principales raisons pour lesquelles les co-infections 

sont couramment observées (60,174,175). De plus, la survenue habituelle des sCoV au même 

temps que les épidémies du virus de la grippe font que leur implication est probablement sous-

estimé dans le contexte des infections respiratoires virales (175–177). 
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2. Comparaison de l’épidémiologie des pathogènes respiratoires retrouvés 

entre 2 périodes avant la COVID-19 et pendant la COVID-19 : 

 

2.1. Comparaison du nombre des PCR respiratoires effectués entre les deux périodes : 

La période COVID-19 est considérée comme la période débutant à partir de la déclaration 

du premier cas d’infection respiratoire documenté à SARS-CoV-2 au sein du CHU Mohammed VI 

de Marrakech. 

Les résultats de notre étude retrouvent une baisse statistiquement significative du 

nombre de PCR réalisées pour infection respiratoire aigüe sévère ; le nombre de patients ayant 

bénéficié d’une PCR respiratoire est passé de 462 patients avant la COVID-19 à 216 patients 

pendant la COVID-19. 

Rappelant que notre série n’inclut que les patients hospitalisés présentant une infection 

respiratoire sévère ou une symptomatologie respiratoire avec PCR COVID négative. 

Une étude Australienne faite dans les états de Nouvelle-Galles du sud et d’ Australie-

Occidentale retrouve des résultats similaires aux nôtres, une diminution du nombre de patients 

bénéficiant d’une PCR respiratoire après le début de la pandémie de la COVID-19 (178). 

La même tendance est retrouvée dans des études menées dans d’autre pays de 

l’hémisphère sud notamment le Chili, la nouvelle Zélande et l’Afrique du sud (179,180) 

Les résultats des études menées dans les pays de l’hémisphère nord sont similaires 

notamment celles menées en Finlande et aux Etats-Unis. (8,180). 

Un facteur important conditionnant le fait qu'un patient consulte un médecin à l’hôpital 

ou non est la balance bénéfice risque (181). De ce fait, la raison la plus probable de la baisse 

généralisée du nombre de PCR réalisées est la baisse d’admission et de consultation dans les 

hôpitaux (182). Elle-même due au fait que les patients évitent les structures hospitalières, par 

préoccupations concernant l'accès aux hôpitaux envahis par la COVID-19 et par peur d’être 

contaminé ou stigmatisé (183). 
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Lors de l’épidémie de SARS-CoV-1, les patients malades nécessitant une hospitalisation  

préféraient se diriger vers les cliniques plutôt que vers les hôpitaux (184). Il se pourrait qu’une 

tendance similaire accompagne la pandémie de SARS-CoV-2. 

 

2.2. Comparaison du profil épidémiologique des patients ayant bénéficié d’une PCR respiratoire 

entre 2 la période avant la COVID-19 et pendant la COVID-19 

 

a. Age et sexe 

Les résultats de notre étude ne retrouvent pas de différence statistiquement significative 

lors de la comparaison de l’âge et du sexe des patients nécessitant une PCR respiratoire entre les 

deux périodes. 

L’étude menée par Kuitunen I et al en Finlande corrobore nos résultats en ce qui concerne 

la distribution des patients selon l’âge, aucune différence statistiquement significative n’a été 

retrouvée (8). 

L’étude menée par Nascimento et al au Brésil s’aligne avec nos résultats en ce qui 

concerne la distribution des patients selon le sexe, par contre une différence statistiquement 

significative est retrouvée lors de la comparaison de la distribution des patients selon l’âge. 

Cette différence peut être expliquée par le faible nombre de patients inclus pendant la COVID-

19, ce qui correspond à seulement 20 patients, un échantillon de cette taille pourrait ne pas être 

représentatif (185). 

 

b. Comparaison des motifs d’hospitalisation entre les deux périodes (avant la COVID-19 et 

pendant la COVID-19) : 

 

a.1. Population pédiatrique : 

Dans notre série, la comparaison des motifs d’hospitalisation de la population 

pédiatrique entre les deux périodes retrouve une augmentation de la prévalence de la détresse 

respiratoire ainsi qu’une diminution de la prévalence des suspicions de coqueluche et des 

syndromes grippaux sur terrain fragilisé. 
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L’augmentation de la prévalence de la détresse respiratoire pourrait être expliquée par 

plusieurs facteurs, notamment l’évitement des structures hospitalières par peur du SARS-CoV-2 

qui serait responsable d’une prise en charge tardive de nombreuses atteintes respiratoires une 

fois la détresse respiratoire installée (183). On peut aussi citer l’augmentation de prévalence de 

l’HRV. Un nombre croissant de publications soutiennent l'hypothèse selon laquelle le HRV est un 

agent pathogène des voies respiratoires inférieures et peut contribuer à des atteintes 

respiratoires importantes notamment la détresse respiratoire chez la population pédiatrique 

(186–188). 

Une diminution de la prévalence des cas de suspicion de coqueluche et des cas de 

Syndrome grippal sur terrain fragilisé pendant la COVID-19 et l’instauration des mesures de 

distanciation sociale est retrouvé aussi dans la littérature (189,190), cela s’explique par le fait 

que les mesures préventives visant à contrôler la propagation du SARS-CoV-2 s’avèrent être 

efficace également sur les agents pathogènes responsable de ces atteintes, notamment le virus 

influenza et la bactérie Bordetella pertussis (190–194). 

 

a.2. Adulte : 

Dans notre série, la comparaison des motifs d’hospitalisation chez les adultes entre les 

deux périodes a retrouvé une augmentation de la prévalence du syndrome grippal sur terrain 

fragilisé et une diminution de la prévalence de la détresse respiratoire et la pneumonie. 

L’augmentation de la prévalence du syndrome grippal sur terrain fragilisé malgré la 

diminution de la prévalence des pathogènes respiratoires, pourrait être expliqué par le fait que 

les manifestations de l’infection par le SARS-CoV-2 comportent le plus souvent un syndrome 

pseudo grippal et par le fait que les patients immunodéficients présentant un syndrome grippal 

durant la pandémie auraient eu plus tendance à aller à l’hôpital par crainte d’avoir une infection 

à SARS-CoV-2 (195). 
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Une étude menée en Turquie retrouve une diminution de la prévalence des pneumonie 

chez les adultes après le début de la pandémie de la COVID-19 comparée aux années 

précédentes (196). 

La même tendance est rapporté aux états unis où une diminution des admissions pour 

pneumonie de 53,6% après le début de la pandémie a été rapporté (182). 

L'explication la plus plausible de cette réduction est l'interruption de la transmission 

interhumaine des agents pathogènes de la pneumonie en raison de l'efficacité des mesures de 

confinement prises pour freiner la pandémie de COVID-19. 

 

2.3. Comparaison de la saisonnalité et mensualité : 

Notre série a retrouvé lors la comparaison de la saisonnalité et mensualité des patients 

bénéficiant d’une PCR respiratoire ; une baisse de la proportion des patients bénéficiant d’une 

PCR respiratoire multiplex en hiver contrastant avec une augmentation de cette dernière lors du 

printemps et automne. 

La baisse constatée durant l’hiver peut être expliqué par la baisse voir disparition des 

certains pathogènes respiratoires caractérisé par un pic hivernale notamment le VRS et les virus 

de la grippe (197). Alors que l’augmentation constaté au printemps et en automne coïncide avec 

les pics de HRV, l’un des virus les plus prévalent et dont la prévalence a connu une stagnation 

voire augmentation pendant la COVID-19 (198–201). 

 

2.4. Comparaison des résultats des PCR respiratoires réalisés : 

 

a. Taux de positivité et Co-infection 

Les résultats de notre étude ne retrouvent pas de différence statistiquement significative 

lors de la comparaison du taux de positivité des PCR multiplex entre les deux périodes, par 

contre la comparaison du taux de co-infection retrouve une différence statistiquement 

significative. 
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Une étude de cohorte prospective menée aux Royaumes unis rapporte une diminution 

marqué du taux de positivité (202), cette diminution est probablement multifactorielle. Les 

pathogènes respiratoires ont typiquement une période d’incubation inférieur à celle du SARS-

CoV-2, de ce fait leur prévalence a dû être plus rapidement affectée par l’instauration des 

mesures préventives sanitaires (203–205). 

Ce phénomène pourrait être expliqué par  l’hypothèse suggérant que la propagation des 

virus grippaux épidémiques antérieurs ait été ralentie par l'interaction avec les infections virales 

existantes (206), associée à  un nombre croissant de preuves épidémiologiques pour soutenir ce 

phénomène chez d'autres virus respiratoires (176). 

Les mécanismes de ce phénomène sont encore mal compris. Il était très inhabituel que le 

SARS-CoV-2 soit co-détecté avec d'autres virus, se produisant dans seulement 1% des cas contre 

8% pour les pathogènes respiratoires saisonniers. Cette découverte soulève la possibilité qu'une 

interférence virale pourrait avoir joué un rôle dans la réduction de la prévalence d'autres virus 

respiratoires (202,203). 

 

b. Comparaison des pathogènes respiratoires identifiés entre les deux périodes (avant la 

COVID-19 et pendant la COVID-19): 

Lors de la comparaison de la prévalence des pathogènes respiratoires entre les deux 

périodes, les résultats de notre étude ont retrouvé une diminution de la prévalence du VRS, Virus 

de la grippe A (A, A/H1-2009 et A/H3) et une augmentation de la prévalence du Rhinovirus, le 

Virus PARAINFLUENZA (1, 2, 3 et 4), le coronavirus OC43 et le coronavirus 229E. 

Aux États-Unis, la circulation du virus de la grippe a fortement diminuée durant les 2 

semaines suivant la déclaration de la pandémie de la COVID-19 et la mise en œuvre généralisée 

des mesures de prévention sanitaire, y compris les fermetures d'écoles, la distanciation sociale 

et le port du masque, bien que le moment exact variait selon les états (207). 

La diminution de la circulation du virus de la grippe observé aux États-Unis est 

également retrouvée dans d'autres pays de l'hémisphère nord tel que Taiwan et la Corée du sud 

(192,208), ainsi que d’autre pays caractérisés par un climat tropical comme Hong Kong et 
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Singapour (209,210), alors que les climats tempérés de l'hémisphère sud n'ont pratiquement pas 

eu de circulation grippale. 

Initialement, la diminution de la circulation du virus de la grippe a été attribuée à une 

diminution des tests, les personnes présentant des symptômes respiratoires étaient le plus 

souvent référées pour l'évaluation et les tests du SARS-CoV-2. Cependant, les efforts renouvelés 

des responsables de la santé publique et des cliniciens pour tester des échantillons pour la 

grippe ont abouti à un nombre adéquat de tests et à la détection de peu ou pas de virus de la 

grippe. En outre, certains pays, comme l'Australie, avaient des critères moins stricts pour tester 

les échantillons respiratoires que lors des saisons précédentes et ont testé nettement plus 

d'échantillons pour la grippe, mais ont encore détecté peu de résultats positifs pendant les mois 

où les épidémies de grippe de l'hémisphère sud culminent généralement (180). 

Bien qu’un lien de causalité ne puisse être déduit à partir de simples comparaisons 

écologiques, les tendances observées s’avèrent être très évocatrices et biologiquement 

plausibles. Le SARS-CoV-2 tout comme les virus de la grippe se propagent principalement par 

transmission aérienne par l’intermédiaire de gouttelettes ; la contagiosité plus faible du virus de 

la grippe saisonnière (R0 = 1,28) par rapport à celle du SARS-CoV-2 (R0 = 2–3,5) a 

probablement contribué à une interruption plus importante de la transmission de la grippe 

(211). 

Un autre facteur possible est que nous avons atteint un certain degré d'immunité 

collective contre ces virus respiratoires saisonniers préexistants. Une telle immunité préexistante 

peut augmenter la dose d'exposition requise et nécessaire pour une réinfection réussie (212). 

Ces résultats suggèrent que certaines mesures de prévention sanitaire peuvent être des 

compléments utiles à la vaccination antigrippale pendant les saisons grippales, en particulier 

pour les populations les plus à risque de développer une maladie grave ou des complications. 

Au Brésil, une étude de cohorte incluant des sujets symptomatiques a retrouvé une 

absence frappante du VRS et du virus de la grippe (213), Il est important de souligner que la 

saisonnalité du VRS et du virus de la grippe est très bien définie et établie dans la région 
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(214,215). On note aussi une tendance similaire en Europe et aux Royaumes unis avec une très 

faible prévalence du VRS et du virus de la grippe durant la saison hivernale 2020-2021 de 

l’hémisphère nord (216,217). 

Dernièrement, suite à l'assouplissement des restrictions liées au COVID‐19, certaines régions 

d'Australie ont connu des niveaux élevés d'activité du VRS. Ces pics de VRS sont survenus plus tard 

que l’activité saisonnière du VRS habituelle, ce qui suggère que les mesures sanitaires du COVID‐19 

pourraient avoir simplement retardé les épidémies de certains de ces virus, avec une réapparition 

ultérieure une fois que les mesures seront assouplies au-delà d'un certain seuil. 

Il existe des implications potentielles graves de la faible activité du VRS et du virus de la 

grippe. Pour Le VRS, avec une large cohorte d'enfants immunologiquement naïfs et une 

transmission locale faible, un pic retardé peut encore être observé. De plus, la saison suivante du 

VRS peut être plus longue que les années précédentes, avec une plus grande morbidité dans 

toutes les tranches d'âge. Comme pour le VRS, une réduction de l'immunité de la population liée 

à la transmission réduite de la grippe pourrait rendre la population plus vulnérable la saison 

suivante d’où l’intérêt de la vaccination contre la grippe l’année suivante. (197). 

Une étude japonaise menée à Yokohama étudiant l’impact du SARS-CoV-2 sur le reste 

des pathogènes respiratoires retrouve une diminution marquée de la détection des virus 

enveloppés tel que le VRS et le virus de la grippe, alors que la détection des virus non 

enveloppés tel que l’ADV et le HRV était similaire voir supérieure aux années précédentes. Cette 

différence de détection pourrait être imputable à la différence de stabilité entre les virus 

enveloppés et non enveloppés (218). 

l’HRV est un virus non enveloppé, résistant aux désinfectants contenant de l’éthanol et 

peut survivre de manière prolongée sur des surfaces contaminées (219,220). 

Leung et al ont signalé que les masques chirurgicaux pourraient empêcher la 

transmission des coronavirus humains saisonniers et des virus de la grippe mais pas celle des 

Rhinovirus (221). Ce qui pourrait constituer un autre facteur éventuellement impliqué dans la 

persistance de la détection de l’HRV après la déclaration de la pandémie de la COVID-19. 
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Une interférence virale entre le virus de la grippe A et le Rhinovirus a été signalée au 

niveau de l'hôte et de la population (176,222). L'infection à Rhinovirus induit une réponse 

antivirale à l'interféron qui protège contre l'infection par le virus de la grippe (222), ce qui 

suggère un éventuel rôle d’une immunité induite par l’HRV dans la circulation asynchrone du 

Rhinovirus et du virus de la grippe. Les données de plusieurs pays européens indiquent que 

l'épidémie de Rhinovirus pourrait avoir interrompu et retardé la propagation du virus de la 

grippe A(H1N1) pendant la pandémie de grippe A(H1N1) en 2009 (206,223,224). L’analyse des 

infections par le virus de la grippe et par le Rhinovirus depuis 2018 montre une corrélation 

inverse entre ces deux infections virales : lorsque le nombre de cas de grippe augmente, le 

nombre d'infections à Rhinovirus diminue. Après l'émergence du SARS-CoV-2, nous avons 

constaté que la prévalence des infections respiratoires documentées à Rhinovirus augmentait 

sensiblement peut-être en raison de l’absence de circulation du virus de la grippe dans la 

population. 

En ce qui concerne Bordetella pertussis, des études menées au Japon retrouvent des 

résultats similaires aux nôtres, avec une diminution de la prévalence et dans certains cas une 

absence totale de cas de coqueluche documentés dans certains sites sentinelles après le début 

de la pandémie de SARS-CoV-2 (225,226). 

Le SARS-CoV-2 et Bordetella pertussis partagent le même mode de transmission, on peut 

donc supposer que les mesures préventives visant à diminuer la transmission du SARS-CoV-2 

auraient pu avoir un effet similaire sur la bactérie responsable de la coqueluche. 

Le 26 mars 2020, l'OMS a recommandé la suspension temporaire des campagnes de 

vaccination de masse pour empêcher la propagation de la COVID-19 (227). 

La vaccination interrompue ou retardée associé aux faits qu'une infection par B. pertussis 

ne confère pas d’immunité protectrice durable ; que les taux d’anticorps suite à la vaccination 

diminuent progressivement (228) avec l’absence de rappels de DTC pour les adolescents, les 

femmes enceintes et les adultes aux Maroc font craindre une épidémie de coqueluche une fois 

les mesures sanitaires préventives allégées. 
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Bien que B. pertussis soit généralement considéré comme un agent potentiellement 

mortel chez les enfants de moins de 3 mois, il existe de plus en plus de preuves que d'autres 

catégories de patients peuvent également être gravement touchées par la maladie, en particulier 

les personnes âgées (229). 

La morbi-mortalité de cette éventuelle épidémie risque d’être conséquente, d’où l’intérêt 

de reprendre les compagnes de vaccination et éventuellement introduire des rappels vaccinaux 

pour la population adulte. 

Plusieurs études rapportent une corrélation positive entre la prévalence des infections à 

HRV et les infections aux Virus Para influenzae et une corrélation négative entre les infections 

virus influenza ou VRS et les infections à HPIV (174,230,231). On peut donc suggérer que 

l’augmentation de la prévalence des infections à PIV pendant la COVID-19 peut être secondaire à 

la diminution de la prévalence du virus influenza et VRS et à l’augmentation de la prévalence de 

l’HRV. 
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En conclusion, l’avènement du SARS-CoV-2 a modifié l’écosystème et l’épidémiologie des 

virus respiratoires, que ce soit de manière directe par interférence virale ou de manière indirecte 

par l’intermédiaire des mesures de distanciation sociales qui ont grandement limité la 

propagation des virus respiratoires saisonniers. 

Ces mesures préventives ont permis de toute évidence une réduction massive de 

l’incidence de la grippe et d'autres virus respiratoires saisonniers au cours de cette pandémie de 

COVID-19. Ces virus provoquent généralement une morbidité et une mortalité considérables, qui 

auraient pu être exacerbées s'ils étaient amenés à co-circuler avec le SARS-CoV-2. 

La réduction de l’incidence des virus respiratoires saisonniers a été un répit bienvenu, 

permettant aux systèmes de santé de réaffecter et de dédier les ressources disponibles à la prise en 

charge des patients atteints de la COVID-19 et ainsi diminuer l’immense fardeau imposé sur des 

systèmes de santé qui pour la plupart souffraient déjà d’un manque flagrant de ressources sanitaires. 

La question qui se pose actuellement est : qu’en sera-t-il des virus respiratoires 

saisonniers une fois les mesures préventives assouplies voir levées ? 

Une réduction de l’immunité de la population vis à vis des virus respiratoires saisonniers est 

à craindre du fait de l’absence de réelles épidémies saisonnières depuis le début de la pandémie 

COVID-19. Ce qui pourrait avoir comme conséquence lors de la prochaine saison hivernale ; une 

épidémie plus longue, touchant plus de personne et ayant une morbidité plus importante que par le 

passé. D’où l’importance de la vaccination notamment grippale chez les sujets à risques. 

L’impact de la pandémie de la COVID-19 sur le domaine de la recherche scientifique se 

fera sentir pendant des années, cette pandémie a fait réaliser à l’opinion générale l’importance 

de la microbiologie, le potentiel destructeur des virus sans oublier les limites de nos 

connaissances dans le domaine de la virologie. Ce retard scientifique a été cristallisé dans notre 

impuissance face à ce virus. 

Les investissements dans le domaine de la recherche microbiologique, aussi bien privés 

que public, ont connus une nette augmentation depuis le début de la pandémie. Signe très 

prometteur qui nous permet d’espérer pouvoir un jour rattraper notre retard et éventuellement 

un jour d’utiliser les virus pour le bien de l’humanité que ce soit à des fins thérapeutiques, 

industrielles ou autres. 
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Annexe : 
 

I. Identité du patient 
 

• Nom et prénom 
• Sexe :                   ⃝M                         ⃝F 
• Age : 

o ≤ 6mois       ⃝ 
o ] 6mois-1ans],      ⃝ 
o ] 1 ans – 2ans]      ⃝  
o ] 2ans – 5ans]      ⃝ 
o Enfant de plus 5 ans      ⃝ 
o Adulte (15-65 ans)      ⃝ 
o Adulte (>65ans)      ⃝ 

 

II. Date du prélèvement : 
 

III. Mois du prélèvement : 
 

IV. Saison du prélèvement : 
 

V. Résultat de la PCR multiplex (filmArray) : 
 

o Positive :       ⃝ 
 Agents pathogènes isolés :  
 Mono infection :      ⃝ 
 Co-infection à 2 germes     ⃝ 
 Co-infection à plus de 2 germes    ⃝ 

o Négative :       ⃝ 
 

VI. Motif d’hospitalisation : 
 

o Bronchiolite sévère      ⃝ 
o Suspicion de coqueluche     ⃝ 
o Pneumonie       ⃝ 
o Détresse respiratoire      ⃝ 
o Syndrome grippale survenant sur un terrain fragilisé ⃝ 
o Décompensation de pathologie respiratoire   ⃝ 
o Autres motifs       ⃝ 
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Résumé : 
 

En décembre 2019, un nouveau type de coronavirus, le coronavirus du syndrome 

respiratoire aigu sévère 2 (SARS-CoV-2), a émergé et s’est propagé à une vitesse fulgurante au 

monde entier. L’impact de ce nouvel arrivant ne se limite pas seulement à sa morbidité et 

mortalité substantielle, mais aussi à son impact sur les virus respiratoires saisonniers. 

Cette étude vise à étudier l’épidémiologie des virus respiratoires en mettant en évidence 

d’éventuels changements de l’écosystème virale secondaire à l’émergence du SARS-CoV-2 et des 

mesures sanitaires implémentées. 

Il s’agit d’une étude rétrospective de type descriptive et comparative réalisée sur une 

période de 2 ans et 5 mois, de Janvier 2019 à Mai 2021 au sein du service de Microbiologie de 

l’hôpital Arrazi du CHU Mohamed VI incluant toutes les PCR respiratoires multiplex réalisées sur 

un prélèvement nasopharyngé chez les patients pris en charge pour une infection respiratoire 

aigüe sévère nécessitant une hospitalisation dans les différents services du CHU Mohammed VI 

de Marrakech. 

Pour réaliser une étude comparative, la période de l’étude a été divisée en 2 parties : La 

période considérée dans cette étude comme étant « Avant la COVID-19 » inclut la période du 01 

janvier 2019 Jusqu’au 3 Mars 2020.  La période considérée dans cette étude comme étant « pendant 

la COVID-19 » inclut la période entre le 3 Mars 2020 jusqu'au 31 Mai 2021.  Le 3 Mars correspond à 

la date où le premier cas d’infection par le SARS-CoV-2 a été documenté á l’échelle nationale. 

Durant la période étudiée, 678 patients ont bénéficié d’une PCR respiratoire. La 

population pédiatrique était majoritaire et représentait 73,6% des patients inclus, la médiane 

d’âge était de 10 mois. Une prédominance masculine a été retrouvée, le sexe ratio H/F était de 

1,29. La détresse respiratoire était le motif d’hospitalisation le plus fréquent chez les patients 

inclus dans cette étude (46,5%).  Pour ce qui est de la saisonnalité et mensualité des PCR 

réalisées, la saison hivernale et le mois de février ont connu le plus grand nombre des PCR 
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réalisées. La prévalence des viroses respiratoires documentées par PCR respiratoire multiplex 

était de 59,4% durant cette période, dont 263(38,8%) mono-infections et 140(20,6%) en co-

infections. Parmi les agents pathogènes mis en évidence, le Rhinovirus était le virus le plus 

incriminé, retrouvé chez 200 patients. 

La comparaison de l’épidémiologie des pathogènes respiratoires retrouvés entre les deux  

périodes (avant la COVID-19 et pendant la COVID-19) a retrouvé une diminution du nombre de 

patients bénéficiant d’une PCR respiratoire multiplex passant de 462 patients durant la période 

avant la COVID-19 à 216 patients pendant la COVID-19. Aucune différence statistiquement 

significative n’a été mise en évidence lors de la comparaison de l’âge et du sexe des patients 

bénéficiant d’une PCR respiratoire multiplex. 

La comparaison des motifs d’hospitalisation ayant posé l’indication d’une PCR 

respiratoire multiplex avant la COVID-19 et pendant la COVID-19a retrouvé une différence 

statistiquement significative (p<0,05) aussi bien chez les adultes que chez les enfants, en ce qui 

concerne les enfants, une augmentation de la prévalence de la détresse respiratoire a été 

retrouvée, chez les adultes, une augmentation de la prévalence du syndrome grippal sur terrain 

fragilisé a été retrouvée. 

La comparaison de la saisonnalité et de la mensualité des pathogènes respiratoires 

a retrouvé une baisse de la proportion des patients bénéficiant d’une PCR respiratoire multiplex 

durant la saison hivernale passant de 56,2% avant la COVID-19 à 25,5% pendant la COVID-19, 

alors qu’une augmentation a été constaté durant le printemps passant de 23% avant la COVID-

19 à 41% pendant la COVID-19. Avant la COVID-19, le mois de Février était le mois où la plus 

grande proportion (27%) de PCR respiratoires multiplex ont été demandé et réalisé. Pendant la 

COVID-19, c’est le mois de Mars qui a connu la plus grande proportion de PCR respiratoires 

multiplex (26,7%) réalisées. 

La comparaison du taux de positivité ne retrouve pas de différence notable, par contre 

une diminution du taux de mono-infection passant de 46,8% à 21,2% et une augmentation du 

taux de co-infection à 2 germes et à plus de 2 germes a été retrouvé. 
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La comparaison des pathogènes responsables d’infections respiratoires aigües 

documentées retrouve une augmentation de la prévalence du Rhinovirus, les Virus 

PARAINFLUENZA (1,2,3 et 4), le coronavirus OC43 et le coronavirus 229E et une diminution de la 

prévalence du VRS, Virus de la grippe A (A, A/H1-2009 et A/H3) et Bordetella pertussis. 

Les résultats de cette étude ont mis en évidence une modification de l’épidémiologie des 

pathogènes respiratoires suite à l’émergence du SARS-CoV2. Cette modification est à prendre en 

compte lors de la préparation des systèmes sanitaire à la prochaine épidémie saisonnière, en vu 

du risque non négligeable de co-circulation du SARS-CoV2 et des virus respiratoires saisonniers 

lors de la levée des mesures sanitaires. 
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Abstract: 
 

In December 2019, a novel type of coronavirus, Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), emerged and spread throughout the world at an alarming rate. The 

impact of this newcomer may not only be limited to its substantial morbidity and mortality, but 

also to its impact on seasonal respiratory viruses. 

This study aims to establish the epidemiological profil of respiratory viruses as well as to 

identify and highlight possible changes in the viral ecosystem secondary to the emergence of 

SARS-CoV-2 and the Pandemic mitigation measures. 

This is a descriptive and comparative retrospective study carried out over a period of 2 

years and 5 months, from January 2019 to May 2021 within the Microbiology department of the 

Arrazi hospital of the CHU Mohamed VI including all the multiplex respiratory PCR performed on 

a nasopharyngeal sample in patients treated for a severe acute respiratory infection requiring 

hospitalization in the various departments of the Mohammed VI University Hospital in 

Marrakech. 

To conduct a comparative study, the study period was divided into 2 periods: The first 

period considered in this study as being “Before COVID-19” includes the period that stretches 

from January 01, 2019 to March 3, 2020. The period considered in this study as "The COVID-19 

period" includes the period that stretches from March 3, 2020 to May 31, 2021. March 3, 2020 is 

the day when the first case of SARS-CoV2 infection was documented in Morroco. 

During the study period, 678 patients were sampled. The pediatric population accounted 

for the majority (73.6%) of the patients included; the median age was 10 months. A male 

predominance was found, the M / F sex ratio was 1.29. Respiratory distress was the most 

common reason for hospitalization in patients included in this study (46.5%). As for the monthly 

and seasonal distribution, winter and February saw the greatest number of samples being 

processed. The results of multiplex respiratory PCR found a positivity rate of 59.4%, including 
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263 (38.8%) mono-infections and 140 (20.6%) co-infections. Among the pathogens identified, 

Human Rhinovirus was the most incriminated virus, found in 200 patients. 

The comparison of the epidemiology of respiratory pathogens during the 2 periods 

“before COVID-19” and “the COVID-19 period” shows a decrease in the number of patients 

benefitting from a multiplex respiratory PCR; the number went from 462 patients during the 

period before COVID-19 to 216 patients during the COVID-19 period. No statistically significant 

differences were found when comparing the age and sex of patients that were sampled. 

The comparison of the reasons for hospitalization having established the indication for a 

multiplex respiratory PCR before COVID-19 and the COVID-19 period found a statistically 

significant difference in both adults and children, an increase in the prevalence of respiratory 

distress was found among children, while an increase in the prevalence of flu syndrome on 

vulnerable terrain was found among adults. 

The comparison of the seasonality and the monthly distribution of respiratory pathogens 

found a decrease in the proportion of patients benefiting from a multiplex respiratory PCR 

during winter, going from 56.2% before COVID-19 to 25.5% during the COVID-19 period, while 

an increase was reported during the spring, going from 23% before COVID-19 to 41% during the 

COVID-19 period. Before COVID-19, the month of February was the month when the greatest 

proportion (27%) of PCR multiplex respiratory was requested and performed. During the COVID-

19 period, March saw the highest proportion of multiplex respiratory PCR (26.7%) performed. 

The comparison of the positivity rate does not find any notable difference, on the other 

hand a decrease in the rate of mono-infection from 46.8% to 21.2% and an increase in the rate of 

co-infection with 2 germs and more than 2 germs were found. 

The comparison of the pathogens responsible for documented acute respiratory 

infections finds an increase in the prevalence of Rhinovirus, the PARAINFLUENZA viruses (1,2,3 

and 4), the coronavirus OC43 and the  coronavirus 229E and a decrease in the prevalence of RSV, 

influenza A (A, A / H1-2009 and A / H3) and Bordetella pertussis. 
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The results of our study highlight a change in the epidemiology of respiratory pathogens 

following the emergence of SARS-CoV-2. This modification should be taken into account when 

preparing health systems for the next seasonal epidemic, in view of the significant risk of co-

circulation of SARS-CoV-2 and seasonal respiratory viruses once pandemic mitigation measures 

are lifted. COVID-19 
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 :الملخص
-VoC-2، ظهر نوع جديد من فيروس كورونا، وهو فيروس الالتهاب الرئوي الحاد 2019في ديسمبر 

 SRASولا يقتصر تأثير هذا الوافد الجديد على معدلات الوفيات .  ، الذي انتشر بسرعة رهيبة في مختلف أنحاء العالم

 .  الكبيرة فحسب، بل أيضا يقتصر على تأثيره على فيروسات الجهاز التنفسي الموسمية

وتهدف هذه الدراسة إلى دراسة وباء فيروسات الجهاز التنفسي من خلال تسليط الضوء على التغيرات 

 التدابير تأثير إلى بالإضافة-SRAS-VoC 2المحتملة في النظام الإيكولوجي الفيروسي نتيجة ظهور مرض 

 الصحية

إلى مايو  2019هذه دراسة وصفية ومقارنة بأثر رجعي أجريت على مدى سنتين وخمسة أشهر، من يناير 

بمراكش، بما في ذلك جميع أجهزة  السادس محمد الجامعي لمستشفى التابع الجزيئية البيولوجيا مختبر في 2021

تفاعل البلمرة المتسلسل التنفسية المتعددة التي أجريت على عينة من البلعوم الأنفي لدى المرضى الذين عولجوا من 

 . الجامعي محمد السادس بمراكش  أقسام المستشفىبمختلفعدوى تنفسية حادة تتطلب الإقامة في المستشفى 

 قبل"الفترة التي اعتبرت في هذه الدراسة أنها : لإجراء دراسة مقارنة، تم تقسيم فترة الدراسة إلى جزأين

COVID-19 " وتشمل الفترة التي اعتبرت في هذه .   2020مارس  3حتى  2019يناير  1تشمل الفترة من

مارس هو التاريخ  3.   2021مايو  31حتى  2020مارس  3الفترة ما بين " COVID-19 -فترة "الدراسة 

 .  على المستوى الوطني-SRAS-VoC 2الذي تم فيه توثيق أول حالة إصابة 

المرضى، و  من ٪73.6 ويشكلون الأغلبية هم وكان الأطفال.  عينة 678خلال فترة الدراسة، تم أخذ 

الأعراض الأكثر  بين وكان ضيق التنفس من. 1.29أنثى تبلغ  \ووجد أن نسبة ذكر.  أشهر 10متوسط العمر 

 استفادوا الشهري، شهد موسم الشتاء وفبراير أكبر عدد مرضى وفيما يتعلق بالموسمية والتوزيع%).   46,5(شيوعاً 

وقد بلغت نسبة انتشار .  المتعدد المتسلسل البلمرة تفاعل منصة طريق عن تحليلها و المخاطي السائل عينة أخد من

 263خلال هذه الفترة، بما في ذلك % 59.4المتعدد  المتسلسل الإصابة بالأمراض التنفسية الموثقة من خلال البلمرة
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المسببة للمرض التي تم  الفيروسات ومن بين%).  20.6(واحد  عنصر من إصابة لأكثر 140إصابة أحادية و

 . مريض 200هو الفيروس الأكثر تورطاً الذي تم العثور عليه في (surivonihR) التعرف عليها، كان فيروس 

وفترة  COVID-19وقد وجدت مقارنة بين وباء مسببات أمراض الجهاز التنفسي بين فترتين قبل 

COVID-19 مريضًا  462المتعدد التنفسي من  المتسلسل  من البلمرة انخفاض في عدد المرضى الذين استفادوا

ولم يتم العثور على أي اختلافات .  COVID-19مريضًا خلال فترة  216 إلى COVID-19خلال الفترة قبل

 .ذات دلالة إحصائية عند مقارنة عمر المرضى وجنسهم

 

  COVID-19 وفترة  COVID-19وقد أظهرت مقارنة أسباب دخول المرضى إلى المستشفى قبل 

بين البالغين والأطفال على حد سواء، وبالنسبة للأطفال، فقد وجدت زيادة ) p)0.05<وجود اختلاف إحصائي كبير 

 يعانون الذين المرضى في انتشار ضيق التنفس، وفي البالغين، تم العثور على زيادة في انتشار مرض الإنفلونزا في

 . المناعة نقص من

  من البلمرة الشهري انخفاضا في نسبة المرضى الذين استفادوا  وقد وجدت مقارنة الموسمية والتوزيع

،  COVID-19خلال فترة % 25.5 إلى  COVID-19قبل % 56,2المتعدد خلال فصل الشتاء من  المتسلسل

 Cخلال فترة  % 41 إلى  COVID-19قبل % 23وفي حين لوحظ حدوث زيادة خلال فصل الربيع من 

COVID-19  . وقبلCOVID-19  من  %) 27(، كان شهر فبراير هو الشهر الذي طلبت فيه أكبر نسبة

المتعدد  المتسلسل ، كان الشهر مارس أعلى نسبة من البلمرة COVID-19وخلال فترة .  المتعدد المتسلسل البلمرة

)26.7  .(%  

لا تجد مقارنة معدل الإيجابية أي اختلاف ذات دلالة إحصائية، من ناحية أخرى انخفاض في معدل الإصابة 

 . وزيادة في معدل الإصابة المشتركة إلى جراثيم اثنين وأكثر من جراثيم% 21.2إلى % 46.8الأحادية من 

وتظهر مقارنة وباء مسببات الأمراض المسؤولة عن التهابات الجهاز التنفسي الحادة زيادة في انتشار فيروس 

 (surivonihR) وفيروسات)azneulfniaraP1,2,3,4 (43وفيروس CO surivanoroC
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) SRV ،A) ،H/A1-2009 ،H/A3وانخفاض انتشار فيروس 229E  surivanoroCوفيروس

 azneulfniوبورديللا برتوسس . 

-2وأظهرت نتائج هذه الدراسة حدوث تغيير في علم الأوبئة لمسببات الأمراض التنفسية عقب ظهور مرض 

 .SRAS-VoC ،ولابد من وضع هذا التغيير في الحسبان عند إعداد الأنظمة الصحية لتفشي المرض الموسمي المقبل

 وفيروسات التنفس -2SRAS-VoCالمتزامن لفيروس  نظراً للخطر الكبير المتمثل في الاشتراك في التداول

 . الموسمية عند رفع التدابير الصحية

 

. 
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي ابذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ابذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
 الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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