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Liste des Abréviations

AB : Acinetobacter Baumanii

AMK Amikacine

AMN Aminoside

BGN Bacilles gram négatif

CGP Cocci gram positif

C3G Céphalosporine de 3¢me|génération
ChM Chryseobacterium meningosepticum
CRP Protéine-c réactive

EAIP Encéphalopathie annoxo-ischémique périnatale
EC : Entérobacter cloacae

ECBU : Etude cytobactériologique des urines
EF : Enterococcus fecalis

FQN Fluoroquinolone

GENTA : Gentamicine

Hemo : Hémoculture

IMP Imipeneme

INN Infection néonatale

KP : Klebsiella pneumoniae

KO : Klebsiella oxytoca

KTVO : Cathétérisme veineux ombilical

LCR Liquide céphalorachidien

MMH Maladie des membranes hyalines
NFS Numération formule sanguine

PA : Pseudomonoas aeroginosa

Prel B : Prélevement bronchique

PL : Ponction lombaire

RCIU : Retard de croissance intra utérin

SA : Staphylocoque aureus

SCN Staphylocoque a coagulase négative

StM Sténotrophomonas maltophilus
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Le National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) system définit une infection

nosocomiale comme un état, localisé ou systémique qui résulte de la réaction défavorable de
I'organisme due a la présence d'un (des) agent(s) infectieux ou de sa (leur) toxine et qui n'était
ni présent ni en incubation au moment de I'admission. La plupart des infections nosocomiales
bactériennes se manifestent apres un séjour de 48 heures, et selon la période d’incubation du
germe responsable, le délai peut étre plus long [1, 2].

Les nouveau-nés hospitalisés et en particulier les prématurés ont un état de santé

précaire et une altération des moyens de défense, les rendant vulnérables aux infections
nosocomiales. L’incidence de ces derniéres dans les unités de soins intensifs néonatales est
élevée [3, 4]. Elle varie d’une unité a 'autre. Elle est estimée a 11,4% aux Etats Unis et 7,2% en
France [5, 6]. Au Maroc, les données concernant l'infection nosocomiale chez le nouveau-né
sont limitées et la plupart des informations proviennent des études extérieures. Le taux
d’incidence de l'infection nosocomiale est estimé a 21,9% en réanimation mixte pédiatrique et
néonatale [7].

Linfection nosocomiale constitue un véritable probléme de santé en néonatologie et elle

est une cause majeure de morbidité et de mortalité [8]. Cependant, diagnostiquer une infection
nosocomiale néonatale n’est pas chose facile, du faite de I’absence de signes cliniques
spécifiques. Ainsi la reconnaissance de I'épidémiologie et des facteurs de risque de I'infection
nosocomiale néonatale est extrémement pertinente afin de trouver une stratégie de controle
pouvant réduire la morbidité, la mortalité et par conséquent, les colts élevés qui lui sont
associés [9].

Le but de notre travail est de décrire I'épidémiologie et les facteurs de risque de

I’infection nosocomiale bactérienne dans une étude prospective au service de Réanimation

néonatale du CHU Mohamed VI de Marrakech.
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l. Type et durée de I’étude

1. Type de |’étude

Notre travail est une étude prospective réalisée au service de Réanimation néonatale du
CHU Mohamed VI de Marrakech. L’étude a été menée sur une année allant du 1er septembre

2009 au 31 Aout 2010.

2. Lieu de I’étude

Le service de Réanimation néonatale de I'hopital Mohamed VI est un service de
référence pour la région de Marrakech, classé niveau lll. C'est le centre de référence régional des
soins intensifs néonataux. Il couvre la prise en charge des nouveau-nés de la maternité de
I’hopital ainsi que six hopitaux provinciaux. Il est constitué de deux cotés (unité de réanimation
et unité des prématurés), Seule 'unité de réanimation est fonctionnelle. Cette derniére a une
capacité litiere de quinze couveuses, qui sont reparties dans dix boxes dont cing pour la
réanimation contenant chacun une couveuse, et les cing autres boxes pour les malades de
néonatologie contenant chacun deux couveuses. Les salles sont disposées en groupe de cing,
face a face, avec une paillasse au milieu qui est munie de deux lavabos.

Il est nécessaire de noter les possibilités d’hygiéne et d’asepsie du service :
> Le lavage des mains avec du savon liquide ou de la Bétadine mousseuse a I’entrée.

L’utilisation de solution hydro-alcoolique avant et apres chaque contact avec tout

nouveau-né.

> En cas d’infection nosocomiale, le nouveau-né était isolé. Le port de gants, de

casaque, de bavette était obligatoire ainsi que la signalisation de I'infection.

> Le service est muni d’une salle de désinfection. Le matériel est désinfecté a la

sortie de chaque patient.
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Durant la période de I’étude le personnel du service était constitué de trois seniors (un
professeur de I’enseignement supérieur, deux professeurs assistants), six médecins (résidants et
internes), six étudiants faisant fonction d’interne et 14 infirmiers (donc un ratio d’un infirmier

/cing nouveau-nés).

ll. Population étudiée et échantillonnage:

L’étude porte sur la cohorte de tous les nouveau-nés qui ont été hospitalisés pendant
plus de 48h au service de réanimation néonatale, de Septembre 2009 a Aout 2010.

A chaque fois qu’une infection nosocomiale était suspectée, le nouveau-né était isolé puis
des bilans biologiques et bactériologiques étaient effectués. Les épisodes infectieux mineurs
cutanés et conjonctivaux n’ont pas été inclus dans I’étude. Et seules les infections nosocomiales

bactériennes ont été étudiées dans ce travail.

lll. Critéres d’infection:

Les criteres d’infection utilisés sont ceux définis par le Centers for Disease Control (CDC)
d’Atlanta appliqués aux nourrissons dgés de moins d’un an [1] et qui considérérent les épisodes
infectieux survenant apres 48h d’hospitalisation aprés avoir éliminé une infection materno-
foetale. Il a été aussi pris en considération le sepsis clinique sans confirmation bactériologique,

en 'absence d’autre foyer infectieux.

IV. Variables a I’étude:

A travers cette étude nous avons traité un ensemble de paramétres relatifs a I'infection

nosocomiale chez les nouveau-nés :

La manifestation clinique

- Les facteurs de risque: poids, age, ventilation mécanique, cathétérisme veineux
ombilical (KTVO), durée d’hospitalisation

- Les germes en cause

- La prise en charge
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- L’évolution

V. Collecte des données :

Les données ont été recueillies sur une fiche d’exploitation préétablie (annexe N°I) pour
chaque épisode d’infection nosocomiale. Les informations recueillies pour chaque patient
comprenaient les données démographiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et

évolutives.

VI. Saisie et analyse des données :

La saisie informatique et le traitement des données ont été réalisés a I'aide du logiciel
SPSS (version 11).

L’'analyse des données a permis de calculer I'incidence cumulative, la densité d’incidence
et de repérer les facteurs associés a I’infection nosocomiale.
La densité cumulative était calculée en divisant le nombre de cas d’infection nosocomiale par le
nombre de nouveau-nés qui ont été inclus dans I’étude. La densité d’incidence a été obtenue en
rapportant le nombre total d’infection nosocomiale a la somme des durées d’hospitalisation de

chacun des nouveau-nés inclus dans I’étude.
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|. Approche Epidémiologique :

1. Incidence

Pendant la période du 1er Septembre 2009 au 31Aout 2010, neuf cents vingt et sept (927)

nouveau-nés ont été admis au service de réanimation néonatale, parmi eux 225 ont séjourné

moins de 48h dans le service. Sept cents et deux (702) nouveau-nés ont été inclus dans I’étude

et avaient totalisé une durée d’hospitalisation de 4290 jours. Au total 91 nouveau-nés avaient

présenté un épisode d’infection nosocomiale. L'incidence cumulative était de 13%, et la densité

d’incidence a été de 21,2 pour 1000 jours d’hospitalisation.

2. Age des nouveau-nés infectés :

L’age variait de 1 jour a 28 jours. L’age moyen d’hospitalisation des nouveau-nés infectés

était de 6,4 jours =3,49 jours avec une proportion de 71,4% pour les nouveau-nés hospitalisés

aJ1 de vie (Tableau I).

Tableau | : Répartition en fonction de I’age d’admission

Age d'admission Nombre de cas Pourcentage %
1 jour 65 71,4
2-10 jours 16 17,5
11-15 jours 5 5,5
16-28 jours 5 5,5
Total 91 100
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3. Age gestationnel :

Ils avaient un age gestationnel moyen de 36,5+ 2,2 semaines. Il varie de 30 a 40

semaines d’aménorrhée. Les prématurés représentaient 48,4% (tableau II).

Tableau Il : Répartition en fonction de I’dge gestationnel

Age gestationnel Nombre de cas Pourcentage %
30-33 semaines 10 11
34-36 semaines 34 37,4
37-40 semaines 46 50,5
Totale 91 100

4. Poids :

Le poids des nouveau-nés infectés variait entre 1000 grammes et 4800 grammes pour
une moyenne de 2335,1+1006 grammes. Il n’existe pas une trés grande différence de fréquence
de I'infection nosocomiale en fonction du poids des nouveau-nés (Tableau Ill). Cependant, La
proportion des nouveau-nés infectés ayant un poids de naissance faible par rapport a I'dge

gestationnel prédominait et était de 35 % (Figure 1).

Tableau lll : Répartition en fonction du poids

Poids Nombre de cas Pourcentage%
<1500¢ 24 26,4
1501-2000g¢ 20 22
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Le sexe ratio était de 1,7 avec une prédominance masculine (Figure 2).

2001-3000g¢ 26 28,6
3001-4800¢g 21 23
Total 91 100
m Eutrophiques m hypotrophes m Mcrosomes
Figure 1 : Répartition des patients infectés en fon ction du poids.
5. Sexe :
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m Feminin

m Masculin

Figure 2 : Répartition des nouveau-nés infectés selon le sexe.

6. Délai d’apparition de I’'infection :

Le délai moyen d’apparition de I'infection était de 5,4 jours + 2,6 jours. Seulement 2,2%
des cas d’infection nosocomiale étaient apparus au dela du 10%me jour d’hospitalisation. Pour
I’ensemble des nouveau-nés ayant eu une infection nosocomiale, la durée d’hospitalisation

moyenne était de 15,7 jours.

7. Cathétérisme veineux ombilical

Dans notre étude 65,9% des nouveau-nés infectés avaient bénéficié d’un KTVO (figure 3).

Sa Durée moyenne d’utilisation était de 3 jours +2,4 jours.
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W Presence de KTVO  m Absence de KTVO

Figure 3 : Répartition des nouveau-nés infectés en fonction de la présence du KTVO

8. Ventilation Mécanique

Les nouveau-nés infectés qui avaient eu une ventilation mécanique étaient au nombre de
49. Parmi ces derniers, 10 avaient eu une ventilation non invasive et les 39 avaient eu une

ventilation invasive (Figure 4). La durée moyenne de cette ventilation était de 5,7+3,3 jours.

m pas de ventilation m ventilation invasive m ventilation non invasive

Figure 4 : Répartition en fonction de la ventilation mécanique.
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9. Répartition des cas en fonction du mois d’hospitalisation

Les cas d’infection nosocomiale avaient une répartition hétérogene dans le temps (Figure
5). Le maximum de cas était enregistré aux mois d’octobre 2009 et Mars 2010 (12 cas).
L’évolution des cas était croissante a partir du mois de novembre 2009 atteignant un maximum
au mois de Mars 2010 et puis un aspect décroissant jusqu'a la fin de la période de I’étude. A

noter qu’il y avait un léger pic de cas au mois de juillet 2010.

12 _ sme sl
i
10 -/ — ge—
g + —
6 + | _
s 7 1
2 71
0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
) o o o Q Q Q Q Q Q Q Q
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C X X & N LW
B R R S R S

Figure 5 : Répartition des cas d’infection nosocomiale
en fonction du mois d’hospitalisation.

10. Diagnostic d’admission

Les pathologies d’admission étaient multiples et tres variées (Tableau IV). Elles étaient
dominées par l'infection néonatale (sans comorbidité) dans 20 cas soit 22% (19 infections
néonatales et une méningite néonatale). Dans 60 cas (65,9%), I'infection nosocomiale était
associée a d’autres pathologies.

La prématurité représentait aussi un motif trés fréquent d’hospitalisation chez nos nouveau-nés
infectés. Elle était associée a d’autres pathologies chez la plus part des nouveau-nés. L’'infection

néonatale était la comorbidité la plus associée a la prématurité (36,3%).

Tableau IV : Répartition en fonction de la pathologie d’admission

chez les nouveau-nés infectés.
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Type de pathologie Nombre de cas Pourcentage
Infection néonatale 20 22
INN+RCIU+ prématurité 20 22
EAIP+INN 14 16,5
INN+Prématurité 13 14,3
INN+MMH 7 7,7
RCIU+INN 6 6,6
EAIP 3 3,3
Cardiopathie congénitale 2 2,2
RCIU 2 2,2
Prématurité 1 1,1
EAIP+Prématurité 1 1,1
siamois 1 1,1
Infection urinaire post natale 1 1,1
Total 91 100

INN : infection néonatale ; RCIU :retard de croissance intra utérin ; MMH :maladie des membranes hyalines

EAIP :encéphalopathie anoxo-ischémique périnatale

Il. Etude clinigue de I'infection hosocomiale:

La symptomatologie clinique de [I’infection nosocomiale était tres variable et non
spécifique (tableau V). Elle était dominée par la détresse respiratoire qui était observée chez 28
de nos nouveau-nés. Une mauvaise perfusion tissulaire avec I'allongement du temps de
recoloration cutané constituait aussi un motif de révélation tres fréquent. Il a été observé chez

24 nouveau-nés. L’ictére cutanéo-muqueux était aussi une manifestation clinique fréquemment

rencontré dans 21 cas.

1. Signes généraux :

11
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Les troubles de la régulation thermique ont été observés chez 20 de nos nouveau-nés.
L’hyperthermie a été enregistrée dans 16 cas, et I’hypothermie a été trouvée dans 4 cas. Tous les

autres nouveau-nés avaient une température normale.

2. Manifestations cardiovasculaires

Elles ont été révélatrices de [Iinfection nosocomiale dans 40 cas, comportant un
allongement du temps de recoloration chez 24 bébés, avec des marbrures et teint grisitre chez

16 de nos nouveau-nés.

3. Signes respiratoires

La détresse respiratoire constituait le symptome le plus fréqguemment observé. Elle a été
constatée chez 28 nouveau-nés. Cependant les sécrétions bronchiques purulentes n’ont été

observées que chez 4 de nos malades tous sous ventilation mécanique invasive.

4. Signes digestifs

Une hépatomégalie a été trouvée chez un nouveau-né.

5. Manifestations neurologiques

L’hypotonie était présente chez 6 de nos malades. La convulsion quant a elle était

observée chez un seul patient.

6. Manifestations cutanées

Le premier symptome cutané était I'ictere observé chez 21 malades. Les autres signes

étaient le purpura apparu chez 2 bébés, et le sléreme qui était observé dans 12 cas.

Tableau V : Principaux signes cliniques observés
chez les nouveau-nés présentant I’infection nosocomiale.

Signes cliniques Nombre de cas Pourcentage %

Signes généraux

12
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Fievre 16 17,6

Hypothermie 4 4,4

Signes cardiovasculaires

Marbrure 16 17,6

Temps de recoloration>3s 24 26,3

Signes respiratoires

Détresse respiratoire 28 30,7

Secrétions bronchiques purulentes 2 2,2

Signes digestifs

Hépato-splénomégalie 1 1,1

Signes neurologiques

Hypotonie 6 6,6

Convulsion 1 1,1

Signes cutanés

Purpura 2 2,2
Sclereme 12 13,19
Ictere 21 23

lll. Bilans Para cliniques:

1. Bilan Biologigue

Dans notre étude les examens biologiques de routine étaient la numération formule
sanguine et la protéine C réactive. Ces bilans ont été réalisés chez la majorité des nouveau-nés.
Aucun de nos patients n’a bénéficié de dosage de la procalcitonine. D’autres bilans ont été

réalisés selon le contexte: ionogramme, bilan hépatique, bilan rénal, bilan d’hémostase.

13
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Certains de nos nouveau-nés infectés n’avaient pas bénéficié de bilans biologiques. Cela était lié
soit a leur état hémodynamique qui ne permettait pas de faire des préléevements, soit a leur

déces précoce.

1-1.Numération Formule Sanguine(NFS)

Parmi les nouveau-nés infectés, 65 avaient bénéficié d’'une NFS dés la suspicion de
I’infection, soit 71,4% (Figure 6). Parmi eux 14 étaient normales. Les différentes anomalies
retrouvées chez les 51 nouveau-nés étaient, les suivantes : la thrombopénie chez 30 nouveau-
nés (soit 46%) ; L’hyperleucytose avait une fréquence de 36,9%; quant a l'anémie et la
leucopénie, elles ont été trouvées respectivement dans 6cas (9,2%) et 9cas (13,8%). Il est

important de préciser que ces anomalies coexistaient chez certains nouveau-nés.

non faite
29%

Figure 6 : Numération formule sanguine.
1-2.Protéine C Réactive (CRP)

Elle était réalisée chez 79,1% de nos patients infectés. Son taux de positivité était de

90,3% (Tableau VI). Cette positivé était secondaire car 44 d’entre elles étaient négatives a

I’admission.
Tableau VI : répartition des patients en fonction de la CRP
Positivité CRP faite CRP non faite

14
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Positive 67cas (90,3%) -
Négative 5cas (9,7%) -
Total 72cas (79,1%) 19cas (20,9%)

2. Bilan Bactériologigue

La recherche bactériologique a été effectuée chez 75 nouveaux nés soit 82,4% (Figure 7).
Les différents bilans réalisés étaient : I'hémoculture, ’'ECBU, la ponction lombaire, le préléevement
bronchique et I'étude bactériologique du KTVO aprés ablation. L’hémoculture représentait
I’examen bactériologique le plus réalisé chez nos nouveau-nés infectés (Tableau VIII). Elle a été
effectuée seule chez 48 malades, puis associée a d’autres prélevements bactériologiques chez
plusieurs de nos malades. La ponction lombaire a était faite chez 3 nouveau-nés. La culture du
KTVO était réalisée chez 12 patients. La seule étude bactériologique des urines faite, était
associée a une hémoculture. Le pourcentage de positivité de la bactériologie était de 84 %. En
effet 63 germes ont été isolés parmi les 75 bactériologies réalisées (Tableau VII). Les bacilles
Gram négatif étaient les bactéries les plus fréquemment isolées, représentant 76,2%. lls étaient
dominés par les entérobactéries. Le Klebsiella pneumoniae était le germe le plus isolé parmi les
entérobactéries (39,7%), suivie par le Klebsiella oxytoca, puis | Enterobacter cloacae. lLe
Pseudomonas aeruginosa a été retrouvé dans 5 cas. Les Cocci Gram positif ont été isolés dans
23,8% des cas et étaient dominés par le Staphylocoque Aureus (11,1). Le Staphylocogue a

coagulase négative a été isolé dans 6cas et |’ Enteroccocus fecalis dans 2 cas.

15
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|

® Bacteriologie non faite

W Bacteriologie faite

Figure 7 : Répartition en fonction de la bactériologie.

Tableau VIl : Répartition des germes isolés a la bactériologie

Germe Fréquence Pourcentage%

BACILLES GRAM NEGATIF 48 76,2
Entérobactéries 39 61,2
Klebsiella Pneumoniae 25

Klebsiella Oxytoca 7

Enterobacter cloacae 6

Echerichia Colf 1

Bacilles Gram négatif non fermentaires 9 14,3
Pseudomonas Aeroginosa 5

Stenotrophomonas maltophilia 2

Chryseobacterium meningosepticum 1

Acinetobacer Baumanii 1

COCCI GRAM POSITIF 15 23,8
Staphylocoque Aureus 7

Staphylocoque a coagulase négative 6

16
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Enteroccocus fecalis

Tableau VIII : Répartition des germes en fonction du site du prélévement

Germes isolés| Hemo Culture | Prel B | Hemo PL Hemo+ | Hemo |Hemo + | Total
KTVO +ECBU KTVO | +PrelB PL

KP 15 2 2 1 ] 3 : Ny
KO 5 2 .
SA 5 2 .
EC 2 3 ! 6
SCN 5 1 .
PA 2 1 2 .
StM 1 : >
EF 2 5
ChM : :
AB 1 :
E.Coli 1 :
Negative 11 1 12
Total 48 12 5 1 2 5 1 1 25

KP :Klebsiella pneumonia ; KO :Klebsiella oxytoca ; SA :Staphylocoque aureus ; EC :Enterobacter cloacae ;
SCN :Staphylocoque a coagulase negative; PA :Pseudomonas aeroginosa; StM: Stenotrophomonas
maltophilia ; EF:Enteroccocus fecalis ; ChM: Chryseobacterium meningosepticum ; AB: Acinetobacer
Baumanii ; KTVO:cathétérisme veineux ombilicale ; ECBU : étude bactériologique des urines ; PL :ponction
lombaire ; PrelB :prélevement bronchique .

IV. Diagnostic de localisation I'infection nhosocomiale :

Le diagnostic de I'infection nosocomiale a été réalisé en utilisant les criteres du CDC [1].
Conformément aux définitions du CDC, le sepsis clinique sans confirmation bactériologique a
été considéré comme bactériémie, en I’absence d’autre foyer infectieux et en présence d’une
augmentation secondaire de la CRP.

Le diagnostic de pneumopathie associée a la ventilation mécanique a été retenu devant :
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» Une apparition ou modification de sécrétions bronchiques anormales ;

» En cas de présence d’une ou plusieurs opacités parenchymateuses, anormales, récentes ou
évolutives a la radiographie du thorax ;

« I'identification d’une bactérie a la culture quantitative du prélevement bronchique.

Les bactériémies constituaient la localisation prédominante de I'infection nosocomiale
chez nos nouveau-nés infectés (Figure 8) et étaient associées au cathéter veineux ombilical dans
74% des cas. Elles représentaient 89% de tous les épisodes infectieux (81 cas). Elles étaient
retenues sans confirmation bactériologique dans 28 cas. Le Klebsiella pneumoniae représentait
le germe le plus isolé dans les bactériémies (20 cas). Le Staphylocoque a été isolé chez 13
nouveau-nés qui présentaient une bactériémie (7 cas pour le Staphylocogue aureus et 6cas pour
le stapylocoque a coagulase négative).

Les pneumopathies représentaient 6,6% des infections nosocomiales dans notre étude.
Elles étaient survenues toutes chez des nouveau-nés intubés et ventilés. Parmi ces cas de
pneumopathies, 4 avaient des sécrétions bronchiques purulentes franches et deux présentaient
juste une détresse respiratoire. La radiographie thoracique était anormale chez 4 patients avec
des images d’opacités alvéolaires diffuses aux deux champs pulmonaires. Le germe le plus
fréquent était le Klebsiella pneumoniae (3 cas). Le pseudomonas aeroginosa a été isolé dans
deux cas des pneumopathies.

Les autres sites de l'infection étaient constitués par la méningite (3cas), et I'infection

urinaire (1 cas).

Rapport- gratuit.com @
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Pneumopathie Meningite Infection urinaire
6,6% _\3,3% / 1,1%

Bacteriémie
89%

Figure 8 : Répartition en fonction du site infectieux.

V. Résistance des Germes aux Antibiotigues:

Toutes les études bactériologiques réalisées, étaient accompagnées d’un antibiogramme.
Ce dernier avait permis d’étudier la sensibilité des différents germes. La sensibilité a été étudiée
particulierement pour les bactéries multirésistantes dans notre étude (tableaux IX et X).
Ces bactéries multirésistantes étaient représentées par le staphylocoque aureus résistant a la
meticilline et les entérobactéries productrices de bétalactamase a spectre étendu. Toutes les
souches de Staphylocogue isolées étaient résistantes a la méticilline et sensibles a la
Vancomycine a 100%. Sur les 39 souches d’entérobactéries isolées, 30 étaient productrices de
bétalactamase. Elles étaient toutes sensibles aux imipenémes et a I’Amikacine. Leur résistance a

la gentamicine était de 97,7%. Deux des 5 souches de Pseudomonas aeruginosa isolées, étaient

totalement résistantes a la ceftazidine.

Tableau IX : profil de résistance du staphylocogue méticillineresistant

Antibiotique Pourcentage de résistance

Erytromycine 71,2
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Acide fucidique 61,8
Gentamicine 60,8
Cotrimoxazole 60,8
Fluoroquinolone 50,5
Lincomycine 18,5
Vancomycine 0

Teicoplasnine 0

Tableau X : Profil de résistance des entérobactéries productrices de bétalactamase

Antibiotiques Pourcentage de résistance
Gentamicine 97,7
Tobramycine 97,7
Cotrimoxazole 95,5
Ciprofloxacine 89,8
Chloramphenicol 28,1
Amikacine 0
Imipeneme 0
Colistine 0

VI. Traitement :
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1. Antibiothérapie:

Parmi nos nouveau-nés infectés 80 avaient recus une antibiothérapie initiale avant tout
épisode d’infection nosocomiale en raison du diagnostique d’admission d’origine infectieuse.

Au moment du diagnostic de I'infection nosocomiale, tous nos patients avaient bénéficié
d’une antibiothérapie de premiére intention qui était continuée ou adaptée apres
I’antibiogramme (Tableau XI).

Nous avions eu recours a une antibiothérapie de deuxieme intention chez 22 de nos nouveau-
nés.

Dans notre études I'antibiothérapie de premiére intention qu‘avaient eu nos patients infectés
était en grande partie constitué d’une association d’Imipenéme et Amikacine. Cette association a
été utilisée chez 47,2% des malades. La fluoroquinolone associée ou non a un aminoside a été
préconisée chez 23 de nos patients. La vancomycine avait constitué un premier choix
thérapeutique d’emblé dans 8 cas. Elle a été prescrite chez 7 patients aprés antibiogramme.
Seulement 5 nouveau-nés avaient eu une troisiéme antibiothérapie. Elle était a base de Targocid
(2cas), Thiobactin (2 cas) et Vancomycine (1 cas). La durée de I'antibiothérapie variait entre 7

jours et 21 jours. Les doses utilisées figurent dans le tableau XII.

Tableau XI : Répartition en fonction de I’antibiothérapie

Type d’antibiotique . -1ere’ . . ?em? . 3eme antibiothérapie
antibiothérapie antibiothérapie

IPM+AMK 43 5 0
FQN+AMN 23 5 0
C3G+GENTA 16 0 0
Vancomycine 8 7 1

Targocid 1 5 2
Thiobactin 0 0 2

Total 91 (100%) 22(24,17%) 5(5,5%)

IPM : Imipénéme ; AMK :Amikacine ; FQN :Fluoroquinolone ; AMN :Aminoside ;
C3G :Cephalosporine de 3¢me génération ; GENTA :Gentamicine.
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Tableau XII : les doses des différents antibiotiques utilisés

Antibiotiques utilisés (DCI) Dose utilisé

Tienam (Imipéneme) 50mg/Kg/jour
Amikacine 15mg/Kg/jour
Gentamicine 3 a 5mg/Kg/jour
Triaxon (Ceftriaxone) 80 a 100mg/Kg/jour
Vancomycine 15mg/Kg/jour
Targocid (Teicoplasmine) 125mg/m2/jour
Thiobactin (Thiamphenicol) 30mg/kg/jour
Ciprofloxacine 20mg/Kg/jour

2. Traitement symptomatique

L’ablation du KTVO était systématique a chaque suspicion d’infection nosocomiale. Un
traitement symptomatique apportant une ration hydrique et calorique nécessaire était instauré
pour les nouveau-nés ayant une restriction de Il'alimentation. Un traitement de collapsus
cardiovasculaire a base de Dopaminergique était instauré chez 25 nouveau-nés. Nous avions eu
recours a ’expansion vasculaire chez 40 patients. La ventilation assistée invasive ou non a été
préconisée chez nos nouveau-nés présentant une détresse respiratoire. Il est important de noter

aussi le traitement symptomatique de la fiévre a I'aide des antipyrétiques.

VII. L’évolution:

L’évaluation clinique et biologique, nous ont permis de suivre I’évolution de nos patients

infectés durant toute la durée d’hospitalisation.
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Au total, sur les 91 patients qui avaient présenté I'infection nosocomiale 48 nouveau-
nés (soit 52,7%), étaient décédés au cours de leur hospitalisation. Néanmoins I'infection
nosocomiale ne pouvait étre incriminée comme la principale cause du déces ; étant donné les
autres comorbidités associées chez ces nouveau-nés.

La cause de déces était en grande partie un état de choc septique (62,5% des déces). La
détresse cardio-respiratoire représentait une cause de décés chez 10 nouveau-nés et 5 patients
étaient décédés suite a un syndrome hémorragique massif (en particulier d’origine pulmonaire).

L’évolution favorable a été notée dans 43 cas. Des patients avaient présenté des
complications graves a savoir une hypotonie généralisée avec trouble de déglutition dans un cas,
un cas d’abces cérébral et un cas de ventriculite.

La durée d’hospitalisation chez les survivants variait entre 8 et 79 Jours, avec une
moyenne de 17,9 jours.

L’évolution a moyen et long terme ont été difficile a étudier chez nos patients. Le
nouveau-né qui avait une ventriculite avait une bonne évolution apres le traitement et le
drainage ventriculo-péritonéal avec un recul de 2 ans. Une bonne évolution a été noté aprés un

recul d'une année pour le nouveau-né qui avait présenté I’abcés cérébral.

o)
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l. Incidence:

L’incidence de I'infection nosocomiale rapportée dans la littérature est tres variable d’un
pays a l'autre. Elle différe selon 'unité, le contexte et les méthodes d’étude utilisées rendant
ainsi la comparaison difficile. Certains auteurs prennent seulement en considération les
infections nosocomiales bactériennes comme dans notre étude, tandis que d’autres les étudient
toutes sans exception. Chez le nouveau-né les infections nosocomiales bactériennes sont de loin
les plus fréquentes. En France, selon I'expérience du réseau REAPED l'incidence de I'infection
nosocomiale bactérienne au service de néonatologie a été estimée a 7,2% et une densité
d’incidence de 5,4 pour 1000 jours d’hospitalisation [6]. Une étude prospective de Benjaballah
et al sur les infections nosocomiales bactériennes en Réanimation pédiatrique et néonatale a
rapporté une incidence et une densité d’incidence respectivement 6,5% et 7,8 pour 1000 jours

d’hospitalisation [10]. La plupart des études ont été faites sur les infections nosocomiales
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néonatales en général. Leur incidence reste tres élevée. Elle arrivait jusqu’a 57,7% aux Brésil [9,
11]. En Colombie, une étude prospective d’Efird MM a montré des résultats inferieurs avec un
taux d’incidence de 8,4% et une densité d’incidence de 6,2 pour 1000 jours d’hospitalisation
[12]. La prévalence de I'infection nosocomiale a été estimée a 17,5% en Taiwan [13]. Les densités
d’incidence étaient de 35,5% (28,6 pour 1000 jours d’hospitalisation), 30,3% (10,2 pour 1000
jours d’hospitalisation), respectivement en Allemagne et Corée du sud [14, 15]. Deux études
faites par Urrea Mireya en Espagne avaient rapporté deux taux d’incidence différents 32,7% et
74,3% respectivement en 2003 et 2006 [16, 17]. La plupart des études avaient rapporté une
incidence de I'infection nosocomiale plus élevée que la notre. Cette différence serrait liée au fait
gue notre série n’avait prit en considération que les infections d’origine bactérienne et que nous
n’avions pas considéré les sites d’infection mineure. En effet, toutes les études portant
uniquement sur les infections nosocomiales d’origine bactérienne comme la notre avait rapporté
des incidences inférieures [6, 10].

Dans notre contexte national il y a eu peu d’études sur les infections nosocomiales en
néonatologie. Une étude épidémiologique réalisée au service de réanimation polyvalente
pédiatrique et néonatale du CHU Ibn Roch de Casablanca avait montré un taux d’incidence de

21,9% pour une densité d’incidence de 25,3 pour 100 jours d’hospitalisation) [7].

Tableau XIII : Incidence de I’'infection hosocomiale dans le monde

Notre série Hmamouchi | Tavora et | Benjaballah Efird et al Mireya et al
et al [7] al [9] et al [10] [12] [17]

Taux
d’incidenc 13% 21 ,9% 34% 6,5% 8,4% 74,3%
e
Densité 21,2/1000 25,3/1000 7,8/1000 6,2 /1000 27 /1000
d’incidenc Patients Patients - Patients Patients Patients
e jours jours jours jours jours
Type et Prospective Prospective Retrospec Prospecti- Prospecti- | Prospective
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durée de Une année 15 mois -tive ve ve 6 mois
I’étude Une année | Une année 5 mois
Réanimatio 8 services
Réanimation | Réanimati
Population | Réanimatio n néonatale de Réanimatio
néonatale et on
cible n néonatale et Réanimatio | n néonatale
pédiatrique néonatale
pédiatrique | n néonatale
Maroc(Mar- Maroc
Pays Brésil Tunisie Colombie Espagne
rakech) (Casablanca)

Il. Délai d’apparition de I'infection nosocomiale

Une infection nosocomiale se manifeste au moins aprés 48h d’hospitalisation. Le délai
d’apparition des symptomes est tres variable d’un germe a I’autre et d’une localisation a I'autre.
Le délai moyen de survenue de l'infection nosocomiale est de 15,3 jours, allant de 8,4 jours
pour les méningites a 24,9 jours pour les bactériémies [18]. Dans une étude canadienne la durée
moyenne entre I’hospitalisation et la survenue du premier épisode d’infection nosocomiale était
de 19 et 15 jours respectivement pour les nouveau-nés de faible poids de naissance et pour
ceux de plus grand poids de naissance [19]. En Corée du sud et en Colombie il était
respectivement de 16 et 17 jours [12, 15]. Néanmoins dans notre série le délai d’apparition était

beaucoup plus faible et comparable a celui de 5 jours rapporté par Hmamouchi [7].

lll. Facteurs de risque :

Les facteurs de risque liés a I'infection nosocomiale chez le nouveau-né sont multiples. Ils
sont en rapport soit avec I’hGte, soit avec les gestes invasives, soit avec |’environnement
hospitalier. La vulnérabilité du nouveau-né en particulier le prématuré face a Iinfection
nosocomiale, est directement liée au systéme immunitaire immature. C’est le plus important des
facteurs de risque liés a I’haute. L’infection nosocomiale est d’autant plus fréquente que I’dge
d’hospitalisation est jeune. En néonatologie une admission a un age plus jeune était associée a

un risque important d’infection nosocomiale [20]. En Réanimation pédiatrique il a été démontré
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gue l'incidence de l'infection nosocomiale était plus élevée chez les nouveau-nés par rapport
aux nourrissons et aux enfants [7, 10].

Les nouveau-nés ayant un faible poids de naissance et un age gestationnel faible ont un
systeme immunitaire déficient par rapport aux autres les rendant alors plus vulnérables aux
infections nosocomiales. De nombreux résultats de la littérature ont rapporté une fréquence de
I'infection nosocomiale particulierement élevée chez les prématurés. En effet dans une étude
faite au Brésil seulement 14,4% des nouveau-nés infectés étaient a terme [9]. Dans I’étude de
Rojas MA et al en Colombie I'infection nosocomiale a été plus fréquemment enregistrée chez les
patients d’un terme inferieur ou égal a 31 semaines [21]. En France aussi I’age gestationnel
faible a été noté comme un facteur de risque de survenue de I'infection nosocomiale [22]. L’age
gestationnel moyen trouvé dans notre étude (36,5+2,2 semaines) était supérieur a la moyenne
de 33+5 semaines rapporté dans I’'étude d’Efeird et al et celle de 32,2 semaines dans I’étude de
Mahieu et al [12, 23].

Plusieurs auteurs ont démontré le lien entre le faible poids de naissance et le risque de
survenu de l'infection nosocomiale [9, 12, 17, 22, 24, 25, 26]. La plupart de ces études ont
rapporté un taux d’infection nosocomiale particulierement élevé chez les nouveau-nés de poids
de naissance inferieur a 1000 g. Babazono et al ont rapporté une incidence de 25,2% pour les
nouveau-nés d’un poids <1000 g contre 3,7% pour les nouveau-nés d’un poids >1500g [27].
Dans une étude espagnole plus de la moitié (55,5%) des nouveau-nés avec un poids de
naissance inférieur a 1000 g ont eu au moins un épisode d’infection nosocomiale alors que cette
fréquence diminuait avec I'laugmentation du poids et la fréquence de I'infection ne représentait
que 19,5% pour les nouveau-nés de plus de 2500g [16]. Cependant dans notre étude seulement
26,4% des patients avaient un poids de naissance inferieur ou égale a 1500 g, mais l'infection
nosocomiale s’était avérée plus fréquente en cas d’hypotrophie tout terme confondu. Le poids
moyen rapporté dans notre série était élevé par rapport a ceux rapporté dans deux études de la
littérature qui étaient de 1856 g et 1706 g respectivement en Colombie et en Belgique [12, 23].
Les différences observées pourraient étre expliqué par l'absence de prise en charge des

nouveau-nés prématurés d’un poids inferieur a 900 g au niveau du CHU de Marrakech.
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Les procédures invasives entrainant une effraction de la barriere muqueuse favorisent la

transmission de microorganismes. Le cathétérisme vasculaire est le principal facteur déterminant
des bactériémies. Il a été rapporté dans plusieurs études I'impact positif du cathétérisme central
dans la survenue des bactériémies nosocomiale chez le nouveau-né [3, 9, 13, 28, 29]. Le risque
restait le méme qu’il s’agisse d’un cathéter ombilical ou d’un autre. Seule la durée du
cathétérisme faisait varier ce risque [30]. Dans l'étude de Van der Zwet et al, 64% des
bactériémies enregistrées étaient liées a un cathéter vasculaire central [14]. Ce résultat est
proche de la fréquence de 65,9% rapportée dans notre série. Mireya et al avaient rapporté la plus
grande fréquence de bactériémies chez les le nouveau-nés porteurs de cathéter artériel ombilical
[17]. Dans une étude de surveillance allemande, I'auteur a montré que 38% des bactériémies
étaient liés au cathétérisme vasculaire central en début de I'étude et avait enregistré une baisse
significative de I'incidence de ces bactériémies tout au long de la période de I’étude [31].
C. Lemarié et al ont rapporté une augmentation du risque d’infection nosocomiale associée a
une durée croissante du cathétérisme veineux central [22]. || a été rapporté une baisse
importante de la densité spécifique des septicémies nosocomiale passant de 11,3 a 5,2 pour
1000 jours de cathéter veineux central dans 'unité de réanimation néonatale du CHU d’Angers
apres une période d’information et de sensibilisation sur la durée et le nombre de cathétérismes
veineux centraux [32].

La ventilation mécanique, notamment invasive est une composante liée aux
pneumopathies nosocomiales chez le nouveau-né. Elle intervient dans la survenue de I'infection
nosocomiale. Plusieurs études ont rapporté une augmentation du taux d’incidence des infections
nosocomiales, en particulier les pneumopathies chez les nouveau-nés ayant bénéficiés d’une
ventilation mécanique [3, 13, 14, 25, 28], tout comme dans notre étude ou toutes les
pneumopathies étaient survenues chez des patients intubés et ventilés. En Taiwan jusqu’a 32,7%
des pneumopathies étaient liées a la ventilation mécanique [13]. Van der Zwet et al avaient
rapporté un taux de 73% de pneumopathies survenues chez des nouveau-nés ventilés [14]. Une
étude francaise a démontré une variation de l'incidence des pneumopathies nosocomiales en

fonction de la durée de ventilation, particulierement au dela du 10¢me jour. L’incidence des

28
Rapport- gratuit.com @


LENOVO
Stamp


L’INFECTION NOSOCOMIALE CHEZ LE NOUVEAU-NE

pneumopathies était de 30% pour les nouveau-nés intubés moins de 10 jours contre 73% pour
les nouveau-nés intubés plus de 10 jours [33]. Cependant, dans notre série la durée moyenne de
ventilation mécanique n’était que de 5,7+3,3 jours.

L'usage a tort d’antibiotiques a large spectre favorise la sélection de bactéries
multirésistantes. Il augmente la colonisation des nouveau-nés traités et par conséquent la
survenue d’infection nosocomiale a germes résistants aux antibiotiques habituels [34, 35]. Dans
une étude francaise I'auteur a rapporté que les nouveau-nés ayant eu une infection nosocomiale
avaient bénéficié de plus de jours d’antibiothérapie que les autres [36]. Des études ont rapporté
une relation entre I'antibiothérapie prophylactique et l'augmentation de I'incidence des
infections nosocomiales a germes multirésistants. Environ 64,8 a 100% des nouveau-nés ayant
eu une infection nosocomiale étaient sous antibiotiques a large spectre [37, 38]. Affirmativement
aux données de la littérature, dans notre étude 87,9% des patients infectés étaient sous
antibiotique avant tout épisode d’infection nosocomiale en raison du diagnostic d’admission.

Les nouveau-nés ayant eu un plus long séjour intrahospitalier sont exposés a beaucoup
plus de manipulation. La durée d’hospitalisation était un élément qui augmentait le risque de
I’infection nosocomiale [34, 39]. Une étude d’analyse des taux de I'infection nosocomiale dans
tous les réseaux néonataux en Australie et en Nouvelle Zélande a démontré une augmentation
du taux d’infection nosocomiale avec la durée de séjour, notamment a partir du 35eme jour [40].
Contrairement aux données de la littérature dans notre étude la majorité des nouveau-nés avait

développé I'infection avant le 10¢me jour d’hospitalisation.

IV. Diagnostic de lI'infection nosocomiale :

Diagnostiquer une infection nosocomiale chez le nouveau-né n’est pas chose facile. Les
signes cliniques sont polymorphes et non spécifiques [18]. Pour faciliter le diagnostic de
localisation de I'infection, le CDC a mis en place des critéres adaptés a I’enfant de moins d’un
an [1]. Au plan biologique aucun signe n’a une spécificité parfaite. Cependant certains
marqueurs biologiques comme, la CRP, la procalcitonine et la leucocytose se sont avérés d’un

grand intérét dans le diagnostic de l'infection nosocomiale chez le nouveau-né [41]. Le
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diagnostic bactériologique de l'infection nosocomiale chez le nouveau-né est habituellement
confirmé par I’hémoculture. Elle permet I'identification du germe dans 80% des cas si la quantité
de sang prélevée est suffisante [42]. Les pneumopathies ont une confirmation bactériologique
plus difficile, car les prélevements usuels ne permettent pas de distinguer une colonisation d’une
infection. Néanmoins le prélévement bronchique distale et le lavage broncho-alvéolaire ont une

bonne spécificité [18].

1. Manifestations clinigues :

Des signes généraux sont a rechercher, particulierement des épisodes de changement de
teint avec acceés de paleur ou de cyanose, une dysrégulation glycémique, des épisodes d'apnée et
de bradycardie, de tachycardie persistant au calme, un teint gris et parfois, des marbrures. La
fievre est un élément plus rare et inconstant. Dans tous les cas, c'est le caractéere récent des
troubles qui doit alerter. Des signes cliniques spécifiques peuvent parfois orienter vers un
organe, qui peut étre le point de départ de l'infection. Une aggravation des constantes de
ventilation chez un enfant intubé, des besoins en oxygéne chez un enfant sous oxygénothérapie
ou la nécessité d'intuber un enfant en ventilation spontanée peuvent orienter vers une infection
nosocomiale a point de départ pulmonaire. Mais aucun signe respiratoire ne peut étre considéré
comme spécifique d'une atteinte pulmonaire : une authentique détresse respiratoire peut étre le
signe d'appel d'une septicémie sur cathéter. De méme, les signes digestifs peuvent orienter vers
une infection a point de départ digestif. Mais toute infection peut s'accompagner, chez le
nouveau-né, d'une symptomatologie digestive sans atteinte infectieuse du tube digestif.
L'existence de protheéses oriente vers le point de départ : septicémie sur cathéter et
pneumopathie nosocomiale chez I'enfant intubé essentiellement [43]. La fievre et la détresse
respiratoire étaient des révélations de l'infection nosocomiale assez fréquentes dans I’étude
rétrospective de Lasme-Guillao et al sur l'infection nosocomiale a klebsiella pneumonia et
Enterobacter cloacae, représentant respectivement 30,6% et 16,1% [44]. Les troubles de
régulation thermique et les troubles respiratoires constituaient les symptomes cliniques les plus
fréquemment observés dans I’étude de Nejjari N et al [45]. Méme si ils étaient non spécifiques,
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les signes cliniques dominés par la détresse respiratoire dans notre série étaient proches de

ceux rapportés dans la littérature.

2. Etude Biologique:

Les signes biologiques sont souvent retardés par rapport aux signes cliniques et sont a
type de : hyperleucocytose, thrombopénie, leucopénie et élévation de la protéine C réactive [43].
La procalcitonine était devenue dans les études récentes un marqueur assez utilisé pour le

diagnostic de I'infection nosocomiale [46].

2-1.Numération formule sanguine:

L’hyperleucocytose >20.000/mm3 est un élément favorable au diagnostic de I'infection
nosocomiale. Notamment une augmentation par rapport au taux initial du nombre de globule
blanc chez un nouveau-né ayant des signes cliniques évocateurs [36]. D’autre anomalies telle
que la thrombopénie (<100000/mm3), la leucopénie (<5000/mm3) et I'anémie ont été
rapportées dans d’autres études [44] et étaient proche de celles retrouvées dans notre série ou
elles étaient les anomalies les plus fréquemment observées. Néanmoins dans certaines études, la
variation des globules blancs n’était pas significativement différente chez les patients infectés
par rapport aux non infectés, mais permettaient de différencier en particulier les infections a

bactéries gram négatif des infections a cocci Gram positif [41].

2-2.Protéine-C réactive :

La CRP au dela de 10mg/l semble étre un bon marqueur de I'infection nosocomiale. Sa
sensibilité était de 50% et 72% respectivement dans I'étude de Savagner et dans I'étude de
Vazzalwar [46, 47]. Elle était d’un grand intérét en cas de positivité secondaire [45]. Une étude
comparative entre les nouveau-nés infectés et les nouveau-nés non infectés avait rapporté une
différence par une augmentation particuliére chez les nouveau-nés ayant une infection a bacilles
gram négatif [41]. En effet dans notre étude les données de la CRP corrélaient avec celles de la

littérature.

2-3.Procalcitonine :
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La procalcitonine était un meilleur marqueur que la CRP [41, 46]. Les valeurs de la
procalcitonine étaient trés élevées chez les nouveau-nés infectés indépendamment du type de
germe [41]. Les valeurs prédictives positives et négatives de la procalcitonine dans le diagnostic
des septicémies nosocomiales étaient respectivement de 97,5 % et 88,9 %, pour une valeur de

seuil de 0,99 ng/ml dans une étude polonaise [47]. Chiesa et al ont rapporté dans leur étude une

positivité de la procalcitonine dés I'apparition|des signes ¢liniques et une diminution progressive

au cours de I’évolution [48]. Néanmoins la procalcitonine n’était pas suffisamment fiable pour
étre un bon marqueur de l'infection nosocomiale chez certains auteurs [49]. Dans notre série
aucun de nos patients n’a bénéficié du dosage de la procalcitonine sans doute a cause de son

colit et de son inaccessibilité en pratique courante.

V. Sites de I’'infection:

1. Critéres du CDC [1]:

1-1.Bactériémies:

Elles regroupent les bactériémies avec confirmation biologique et les sepsis cliniquement
évidents.
> Sepsis avec confirmation biologique :

Il est défini par la présence de I'un des signes suivants : fievre>38°C, hypothermie<37°C,
apnée, bradycardie associé a n’'importe laquelle des situations suivantes :

-isolement d’un germe dans deux hémocultures faites a des occasions différentes.

-isolement d’un germe chez un patient porteur d’un cathéter vasculaire et sous

antibiothérapie préventive.

-Un teste antigénique positif dans le sang en absence d’un autre site infectieux évident.
> Sepsis clinique sans confirmation biologique :

Il est retenu devant un des signes cliniques suivants sans aucune autre cause évidente :
fievre>38°C, hypothermie<37°C, apnée, bradycardie, et toutes les situations suivantes :

—hémoculture non faite ou germe non identifié ;
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-Absence d’une autre infection évolutive ;

-I’efficacité d’une antibiothérapie probabiliste.

1-2.Pneumopathies

Elle se définie par la présence de deux des symptdomes suivants : apnée, tachycardie,
bradycardie, weezing, encombrement, toux et n’importe laquelle des situations suivantes :

-Augmentation des sécrétions bronchique ;

—-Apparition d’une sécrétion purulente ou modification de ses caractéristiques ;

-Isolement d’un germe a I’hémoculture.

Devant une radiographie du thorax montrant des infiltrats progressifs ou nouvellement
apparus, une excavation ou un épanchement, il doit étre accompagné de l'un des éléments
suivants:

—augmentation des sécrétions respiratoires ;

-nouvelle apparition de sécrétions purulentes ou modification de leurs caractéres ;

—hémoculture positive ;

-isolement de germe par une étude bactériologique aprés brossage bronchique,

aspiration trachéale ou biopsie.

1-3.Infection urinaire:

< Elle nécessite la présence d’un des signes suivants : fievre>38°C,

Hypothermie<37°C, apnée, bradycardie, dysurie, vomissement avec un ECBU montrant
une bactériurie=105/ml et ne dépassant pas deux types de microorganisme ;
% ou la présence d’'un des signes suivants : fievre>38°C, Hypothermie<37°C,

Apnée, bradycardie, dysurie, vomissement avec n’'importe laquelle des situations
suivants :

-bandelette urinaire montrant la présence de leucocytes et de nitrites ;

-pyurie ;

-germe détecté a I’examen direct Gram ;

-une bactériurie<105/ml et un seul germe a I’'ECBU ;
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-bonne évolution des signes aprés instauration d’une antibiothérapie.

1-4.Méningite:

Elle se définie par la présence d’un des signes suivants : fievre>38°C, Hypothermie<37°C,
apnée, bradycardie, raideur de la nuque, signes méningés, irritabilités, signes centraux et
n'importe lequel des éléments suivants :

> Hypercellulorachie, hyperprotéinorachie, hypoglycorachie ;
» Examen direct du LCR positif ;
> Hémoculture positive ;

> Teste a I’'antigéne positif sur le LCR ou le sang.

2. Différentes localisations de |’infection:

La distribution des infections nosocomiales observées chez le nouveau-né differe de celle
de I'adulte et de I’enfant plus agé. Les bactériémies et les infections respiratoires sont les plus
fréquents chez le nouveau-né surtout en soins intensifs, mais on observe également une
proportion non négligeable des infections cutanées, digestives et oculaires. A l'inverse les
infections urinaires sont rares [50].

Dans la littérature la plupart des études avaient montré une fréquence beaucoup plus
élevée des bactériémies nosocomiales [9, 11, 12, 14, 16, 17, 24, 27]. Les résultats dans notre
étude avaient montré une prédominance des bactériémies a 89% tout comme a I|’échelle
nationale Hmamouchi et al ont rapporté un taux des bactériémies représentant 69,9% de tous les
épisodes d’infection nosocomiale [7]. Cette valeur est proche de celles rapportées par des études
faites en Tunisie et au Brésil, dans lesquelles les bactériémies représentaient 68,2% des
infections nosocomiales [9, 10]. Efird MM et al avaient mentionné des résultats assez proches
des notre avec une fréquence de 78% des bactériémies nosocomiales [12]. Dans I'étude de
Renato CC et al, les bactériémies étaient le site infectieux prédominant avec une fréquence de
45,9% [11]. Un grand nombre des nouveau-nés (79,9%) dans I’étude de Kamath et al avaient

présenté une septicémie nosocomiale [52].
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Les pneumopathies constituaient la seconde plus fréquente localisation de I'infection
nosocomiale dans nombreuses études [7, 9, 10, 24, 27]. Leur taux d’incidence variait de 8,6% a
31,8%. Cependant, certaines études avaient rapporté des résultats différents. Une étude faite en
Corée du sud a rapporté les pneumopathies comme le site prédominant de [I'infection
nosocomiale représentant 28% [15]. Deux études espagnoles [16, 17] avaient décrit une
distribution différente, placant les pneumopathies en troisi€me position, avec un taux de 10,2%
et 8,9% supérieur a celui rapporté dans notre série. La faible fréquence des pneumopathies dans
note étude serait probablement en rapport avec I'absence d’infections d’origine virale dans la
population étudiée.

Les méningites nosocomiales sont une localisation rare de I'infection nosocomiale chez le
nouveau-né notamment en soins intensifs médicaux. Dans la littérature la fréquence de
méningites nosocomiale rapporté variait entre 3% et 7% [12, 19, 51, 52]. Elles représentaient
une faible proportion des infections nosocomiales dans notre étude aussi.

Bien que, I'épidémiologie des infections nosocomiales urinaires est bien décrite chez
I’adulte, peu de données sont disponibles en pédiatrie. Cette localisation représentait 10 % de
toutes les infections nosocomiales en pédiatrie. Les taux les plus élevés ont été observés dans le
service de chirurgie néonatale [53]. Les infections nosocomiales urinaires étaient en grande
partie (76,5%) liées a un cathétérisme urinaire [54]. Un seul cas a été noté dans notre série. Cette
faible fréquence serrait due, au faite que le service de Marrakech n’accueille pas des nouveau-
nés ayant des problemes chirurgicaux. Dans la littérature la localisation de [Iinfection
nosocomiale au niveau du tractus urinaire dans les services de réanimation néonatale
représentait entres 3,2 et 8% de toutes les localisations [15, 24, 51]. L’'incidence des infections
urinaires nosocomiales, en unité de soins intensifs néonatale était de 5,5% et 7,9% dans deux
études espagnoles [16, 17].

Tableau XIV : Répartition des sites infectieux en fonction des auteurs

Notre Hmamouchi et al Bebjaballah et al Efird et Mireya et al
étude [7] [10] al [12] [17]
Bactériémie 89% 66,9% 68,2% 78% 59%

35




L’INFECTION NOSOCOMIALE CHEZ LE NOUVEAU-NE

Pneumopathie 6,6% 15% 31,8% - 8,9%
Méningite 3,3% - - 3% -
Infection

e 1,1% 5% - 11% 7,8%
urinaire
Autres sites - 6,5% - 8% 24,3%

VI. Profil Bactériologique des infections nosocomiales :

Le profil bactériologique des infections nosocomiales varie d’'un service a l'autre, d’un
hopital a l'autre et d’'un pays a l'autre. Les coccis gram positif étaient les germes les plus
fréquemment isolés en néonatologie dans la littérature [13, 14-17, 24, 27, 28]. Le
staphylocoque a coagulase négative était la bactérie gram positif prédominante, représentant
jusqu’a 66,6% de tous les germes isolés [13, 14, 17]. Dans une étude brésilienne, le
staphylocoque aureus et le staphylocoque a coagulase négative étaient incriminés
respectivement dans 43,4% et 23,7% des bactériémies nosocomiales du nouveau-né [28].
Néanmoins certains auteurs ont rapporté une autre répartition bactériologique. Les bactéries
Gram négatif ont été les plus retrouvées dans ces études comme dans notre série [10, 11, 12].
En colombie, les bactéries a gram négatif étaient prédominantes mais le staphylocogue
épidermidis était le germe majoritairement isolé et était responsable de 26% de toutes les
infections [12]. Dans I’étude de Ben Jaballah et al et dans I'étude de Couto et al, /e Klebsiella
Pneumoniae était isolé dans respectivement 22,7% et 26,6% [10, 11]. Au Maroc une étude
d’incidence faite au service de Réanimation polyvalente a montré une prédominance des bacilles
Gram négatif a 70,1%, en particulier Enterobacter [7]. Si le Staphylocoque a coagulase négative
était le germe les plus incriminé dans les bactériémies nosocomiales [12, 14, 13, 17], il en était
de méme pour le Pseudomonas aeroginosa dans les pneumopathies [10, 13, 17]. Les
bactériémies a Klebsiella pneumonies étaient rares ; quoique Ben Jabbalah et al [10] avaient
rapporté une fréquence de 26,7% qui était une valeur proche de la notre. Dans une étude faite en

Turquie sur les septicémies nosocomiales en unité de soin intensif néonatale, les bactéries a
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Gram négatif représentaient 70,8% des germes isolés et le K/ebsiella occupait une fréquence de
39,6% [55]. Les entérobactéries étaient les germes les plus fréquemment isolées dans les

infections urinaires nosocomiales [12, 15] et en particulier Escherichia Coli[13, 171].

Tableau XV : Profil bactériologique des infections nosocomiales selon les auteurs

Auteurs | gen jaballah et | Efird et al Su et al Mireya et al
Notre série
Germes al [10] [12] [13] [17]
BGN
KP 22,7% 12% - 2,2% 39,6%
KO 4,5% - - - 11,1%
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PA 9,1% 8% 21% 4,4% 7,9%
EC 9,1% 5% - e 9,5%
E.Coli 4,5% 10% 7% 13,3% 1,6%
AB - - 7% - 1,6%
ChM - - - - 1,6%
StM - - = - 3,1%
Autre BGN 9% 20,8% 8,8 8,8% -
CGp

SA 13,6% S 14,1% 1,1% 11,1%
SCN 4,5 26% 19,3% 66,6% 9,5%
Enterococcus - - 8,8% 3,3% 3,1%
Autre CGP - - - - -
KP :Klebsiella pneumonia ; KO :Klebsiella oxytoca ;SA :Staphylocoque aureus ;EC :Enterobacter cloacae ;

SCN :Staphylocoque a coagulase negative ;PA :Pseudomonas aeroginosa ;StM: Stenotrophomonas maltophilia ;
EF:Enteroccocus fecalis ; ChM : Chryseobacterium meningosepticum ;AB : Acinetobacer Baumanii ; BGN : Bacilles gram
négatif ;CGP : Cocci gram positif.
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VIl. Resistance des germes:

Contrairement aux infections communautaires, les infections nosocomiales sont le plus
souvent dues a des micro-organismes résistants aux antibiotiques habituels. La multirésistance
des germes prend une dimension de plus en plus importante. Une bactérie est dite
multiresistante lorsque, celle-ci est résistante a au moins deux antibiotique de classes
différentes auxquels une bactérie sauvage de méme espéce est normalement sensible [56].
L’utilisation d’antibiothérapie probabiliste non adapté était le facteur de risque principal de
I’émergence de ces souches multirésistantes [35]. En effet, Kamath et al avaient rapporté une
augmentation alarmante de la prévalence de souches multirésistantes en rapport avec une
prescription exagérée d’antibiotique notamment ['Ampicilline, la gentamicine et les
céphalosporines. Les entérobactéries productrices de bétalactamases étaient le K/ebsiella (81,8
%), I’ E.coli (73,1 %) et I’ Enterobacter (60 %) [51]. Dans I'étude de Bas et al, 90,5% des souches de
Klebsiella isolées étaient productrices de bétalactamses et la résistance des entérobactéries était
de 100% face a I’Ampicilline, 73% face a la gentamicine, 23% face a I’Amikacine et selement le
Pseudomonas avait une resistance face au Cabapeneme [55]. Une étude faite en Tunisie a
mentionné une fréquence de 85% de souches de klebsiella pneumoniae sécrétrices de
bétalactamases a spectre élargi et multirésistantes [10]. En effet, Hmamouchi et al avaient
rapporté une résistance des bacilles gram négatif particulierement Enterobacters et des
klebsiellas aux céphalosporines de troisieme génération (respectivement 78% et 50%) et a la
gentamicine (40%) alors que leur résistance a I'amikacine, la ciprofloxacine et I'imipenéme était
faible respectivement de 3 %,18 % pour les Enterobacters et 4 %, et 0 % pour les Klebsiellas [7].
Malgré leur production de bétalactamases a spectre étendu, les souches de Klebsiella
pneumoniae gardaient une sensibilité parfaite vis-a-vis de I’Amikacine et I'imipeneme [56].
Affirmativement aux données de la littérature, notre étude a rapporté une fréquence de 76,9%
d’entérobactéries productrices de bétalactamases avec une sensibilité de 100% aux Imipeneémes

et a ’Amikacine. Moins de la moitié des souches de Pseudomonas Aeruginosa étaient résistantes
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a la ceftazidine dans notre série. Mais des résultats provenant d’une étude brésilienne avaient
montré une bonne sensibilité du Pseudomonas aeruginosa face a la ceftazidine (100%) [28].

La résistance des souches de cocci Gram positif face a I'oxacilline augmentait alors qu’elle
restait presque nulle face a la Vancomycine. En effet cette résistance était de 100% pour le
staphylocoque aureus et de 80% pour le staphylocoque a coagulase négative [55]. Les souches
de staphylocoque aureus isolés dans I’étude de Hmamouchi et al avaient une résistance de 83% a
la méticiline tout en gardant une sensibilit¢ de 100% a la vancomycine [7]. Tous les
staphylocoques trouvés dans I'étude de Kamath ont été sensibles a la vancomycine et teicoplanin
[51]. Comparablement aux données de la littérature les souches de staphylocoque aureus isolés
dans notre étude étaient toute résistantes a la méticiline et parfaitement sensible a la

Vancomycine.

VIll. Traitement:

La multirésistance des germes dans les infections nosocomiales rend le volet
thérapeutique difficile a résoudre. Néanmoins I’antibiothérapie doit étre instaurée le plus
rapidement possible, afin de réduire le risque de complications graves. Le choix de
I’antibiothérapie probabiliste est fonction de la pathologie sous jacente, de I'existence d’un
cathéter, du profil de résistance des germes au sein du service. L'absence de résultat
bactériologique au stade initial implique 'utilisation d’une association d’antibiotiques actifs sur
les germes a gram positif et a Gram négatif [18].

L’évolution actuelle de la sensibilité des germes aux antibiotiques doit amener a une
prescription codifiée. La résistance importante des souches de staphylocoques aureus a la
méticilline [7] doit motiver la prescription de la vancomycine. Les imipenémes sont justifiés pour
étre un choix thérapeutique des infections nosocomiales a bacilles gram négatif étant donner
leur profil de résistance [57].

Les Quinolones constituent une alternative thérapeutique en raison de leurs propriétés
pharmacologiques. Elles combinent une forte pénétration intratissulaire et une activité sur de

nombreux germes, en particulier les bactéries a Gram négatif et certains Gram positif. Beaucoup
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de germes résistants aux bétalactamines et aux aminosides sont sensibles aux fluoroquinolones.
D’autre part leur importante biodisponibilité et leur demi-vie d’élimination prolongée sont des
avantages considérables. Leur cadre d’utilisation chez le nouveau-né est les infections a Gram
négatif échappant aux thérapeutiques initiales notamment celles du systeme nerveux central.
Dans certains cas de méningites néonatales compliquées, les fluoroquinolones sont une des
seules possibilités thérapeutiques. Les autres expériences rapportées concernent les infections
nosocomiales a bactéries multirésistantes dans les unités de néonatologie [58]. La ciprofloxacine
constituait un traitement de choix des infections nosocomiales chez le nouveau né malgré
I’absence d’autorisation de prescription chez I’enfant [45, 59]. Ces auteurs avaient rapporté une
bonne efficacité du traitement avec quelques rares effets secondaires. Cependant, dans notre
série les fluoroquinolones ne constituaient pas le premier choix thérapeutique. Notamment
apres antibiogramme ou elles ont été utilisées uniquement chez 5 nouveau-nés. Cette situation
s’expliquerait par la resistance importante face aux fluoroquinolones des germes isolés dans
notre série en particulier les bactéries gram négatif.

L’association Vancomycine et Amikacine semblait étre le traitement le plus approprié dans
les septicémies néonatales a Staphylocoque. Toutefois, [I’association Fosfomycine et
cephalosporine de 3&me génération peut étre proposée pour le traitement des infections
ostéoarticulaires ou méningées a staphylocoques [60]. Les carbapénémes sont les
bétalactamines possédant le plus large spectre anti-bactérien, celles pour lesquelles, pour
I’instant, le pourcentage de souches résistantes est le plus faible, leurs indications devraient étre
limitées aux infections prouvées ou suspectées a bactéries a Gram négatif résistantes aux autres
bétalactamines. Leur efficacité sur I'infection nosocomiale chez I’enfant et le nouveau-né est
proche de la Ceftazidine [61]. De méme, les Imipénémes constituent un traitement intéressant
en cas d’infection nosocomiale a bacilles Gram négatif multirésistants [62]. En effet I’association
Imipenemes et Amikacine était majoritairement utilisée dans notre série. En tenant compte du
profil bactériologique des infections nosocomiales et le profil de résistance des germes dans
notre unité, la meilleure approche thérapeutique pour le traitement initial de ces infections

devrait étre les Imipenemes et la vancomycine.
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Le traitement symptomatique et les gestes complémentaires constituent un volet
important dans la prise en charge des infections nosocomiales. Il ne suffisait pas de traiter les
infections mais aussi le désordre qu’elles entrainent dans I’organisme. Laveran. H avait rapporté
dans son étude que I'ablation du cathéter n’est justifiée que si le pronostic vital est mis en jeu
ou en cas de septicémie a levure, ou en cas de persistance d’un syndrome infectieux ou de
positivité de I’hémoculture a plus de 48h d’un traitement antibiotique approprié et lors de
rechute a I'arrét du traitement [63]. L’ablation du cathéter n’était pas aussi systématique dans
I’étude de Lemarié C. étant donner la régression des signes d’infection aprés I'instauration de

I’antibiothérapie [22].

IX. Evolution et Pronostic:

Les infections nosocomiales sont responsables d’une mortalité importante. Leur taux de
mortalité varie de 11,9% a 63,6% dans la littérature [7, 10, 28]. La mortalité était particulierement
plus élevée chez les nouveau-nés d’un poids< 1500g [19]. La morbidité secondaire liée aux
infections nosocomiales était responsable d’un allongement de la durée d’hospitalisation dans
notre série ainsi que dans plusieurs études de la littérature [7, 10, 17, 24]. Hmamouchi B et al
avaient rapporté une médiane de séjour de 6 jours (globale) versus 21,8 jours pour les cas
d’infection nosocomiale [7]. De méme que N. Ben Jaballah et al avaient rapporté une élévation de
la durée de séjour en cas d’infection nosocomiale, qui était de 14,6 jours contre 7,8 jours chez
les patients non infectés [10]. Dans I'étude de Mahieu et al la durée moyenne de séjour
supplémentaire des nouveau-nés présentant l'infection nosocomiale était de 24jours (54 jours
vs 30 jours pour les non infectés) [23]. Le choc septique est une évolution grave de I'infection
nosocomiale, et cela quelque soit le site. Il constituait la cause la plus fréquente du déces dans
notre série et dans d’autres études la littérature [58]. Les complications ont été plus
fréquemment observées chez les nouveau-nés de faible poids et chez les grands prématurés.
Les plus importantes étaient les Enterocolites necrossantes, les maladies chroniques
pulmonaires, I’hemorragie et les lesions peri-ventriculaires [19]. L’hémorragie pulmonaire et

I’hémorragie ventriculaire ont été les plus observées dans I’étude de Boukadida et al [57]. Le
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collapsus cardiovasculaire également constituait un des retentissements majeurs de I'infection
[7]. Malgré la mortalité importante liée aux infections nosocomiales dans notre série et dans la
littérature, toute la responsabilité ne peut pas leur étre imputée étant donner les conditions

initiales de ces nouveau-nés hospitalisés en soins intensifs néonataux.

X. Prévention :

Les méthodes les plus efficaces pour la réduction de l'infection nosocomiale ne sont pas
toujours les plus colteuses. Pour prévenir I'infection, le lavage des mains est une procédure peu
couteuse permettant de limiter la transmission d’agents pathogénes dans les services de
réanimation. Le lavage des mains est le pivot de la prévention des infections nosocomiales
bactériennes et virales. Il n'est respecté que si la formation du personnel est suffisante [18]. La
connaissance des techniques de I’hygiéne de mains reste peu connue par le personnels soignant
[64, 65]. Donc veiller a ce que les techniques de lavage des mains soient bien appliquées est
important. Une étude faite aux Pays-Bas a rapporté une diminution du taux des bactériémies
nosocomiales apres application d’'un programme d’éducation sur le lavage des mains. Ce
programme consistait en un enseignement des techniques de lavage des mains au personnel
soignants et la surveillance concomitante du taux de l'infection nosocomiale [66]. L’utilisation
des solutions hydro-alcooliques en réanimation joue un role important dans la désinfection des
mains en complément au lavage conventionnel [67]. Le Center for Disease Control (CDC) et le
Prevention’s Hospital Infection Control Practices Advisory Committee ont recommandé
I'utilisation des solutions hydro-alcooliques a cause de leur bonne activité sur les bactéries gram
positif et négatif, de leur colt et de leur utilisation facile [68]. Le contréle des différents facteurs
de risque serra une bonne méthode pour diminuer le risque de survenue de [l'infection
nosocomiale. Ces efforts visant a maitriser I'incidence des infections nosocomiales doivent étre
destinés a étudier des facteurs évitables dans de nombreux cas liés aux gestes invasifs. En
prévenant les bactériémies nosocomiales, on baisse le taux des infections nosocomiales, étant
donné qu’elles représentent la majeure partie de I'infection nosocomiale en Néonatologie. En

effet, une augmentation de I’hygiéne et une réduction de la durée des cathéters centraux ainsi
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gue la modération de la prescription et de la durée de I'antibiothérapie empirique limitent la
survenue des bactériémies sur cathéters et par conséquent le taux de I'infection nosocomiale
[69]. Une étude brésilienne [70] avait rapporté une réduction de la densité d’incidence des
infections nosocomiales liées aux cathéters, qui était passée de 31,1 a 16,5 pour 1000 jours de
cathétérisme veineux central apres une période d’intervention sur les procédures relatives a
I'insertion et I’entretien des cathéters centraux du Center for Disease Control/Healthcare
Infection Control Practices Advisory Committee [71, 72].

Une fois I'infection est apparue, il faudrait utiliser des moyens permettant d’éviter la
propagation de l’infection. Il ne suffit pas seulement d’isolé le malade dans une chambre
individuelle mais aussi, appliquer certains principes. Ces derniers sont a type de : lavage des
mains systématique ou utilisation de solutions hydro-alcooliques avant et aprés chaque contact
avec le malade ; port de gants lors des contacts avec le malade et son environnement; port de
surblouses a usage unique lors des soins, afin de limiter la contamination des tenues de travail;
port de masque, de lunettes de protection lors des soins et aspirations utilisation de matériel
individualisé pour chaque patients (thermomeétre, brassard a tension, stéthoscope, etc. ...) [73].

La surveillance épidémiologique représente un autre pole primordial de la prévention. Elle
permet d’identifier les facteurs associés et de mettre en place un systeme d’éducation et de
controle. Plusieurs auteurs avaient rapportés une efficacité du systéme de surveillance dans le
controle des infections nosocomiales en unité de soins intensifs néonatale [31, 32, 69]. La mise
en place d’un systeme de surveillance concernant 24 unités de soins néonatales en Allemagne, a
permis de réduire de 24% le taux des bactériémies nosocomiales sur une période de 3 ans [31].
L’association d’un systéeme de gestion globale de la qualité avec le programme de surveillance a
donné des bons résultats dans I’étude de Bloom et al, qui a rapporté une réduction de 47% des

infections nosocomiales [74].

44



L’INFECTION NOSOCOMIALE CHEZ LE NOUVEAU-NE

o)

CONCLUSION
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Les infections nosocomiales sont trés fréquentes en unité de soins intensifs. Elles

constituent un véritable probléme de santé intrahospitalier dans les unités de soins intensifs
néonatales de méme que la nétre. Le profil bactériologique des infections nosocomiales est
dominé par les bacilles gram négatif dans la plupart des pays en développement contrairement
aux pays développés qui ont une plus grande fréquence des cocci gram positif. Les bactériémies
a gram négatif sont les plus fréquentes dans notre série. Certains facteurs liés a I'infection ont
été identifiés et restent a les vérifier par une étude comparative beaucoup plus spécifique. La
présence de germes multirésistants rend le volet thérapeutique un peu difficile. Cependant
L’association thérapeutique de [I'Imipeneme et de I’Amikacine reste une bonne option
therapeutique. La Vancomycine est une molécule de choix pour le traitement de I’infection a

staphylocoque résistant la méticilline.

Les infections nosocomiales sont une cause importante de mortalité et de morbidité

secondaire et Elles allongent considérablement la durée de I’hospitalisation.

Les résultats dans cette étude devraient ramener a mettre en place une stratégie de

prévention, en améliorant les regles d’hygiene, la création d’un systeme de surveillance et une

politique globale de lutte contre I'infection nosocomiale.
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Résumé

Objectif : Ce travail a pour but de déterminer I’épidémiologie de I'infection nosocomiale
bactérienne en réanimation néonatale ainsi que les facteurs de risque qui lui sont associés.

Matériel et Méthodes : Il s’agissait d’une étude prospective sur la cohorte des patients
admis au service de réanimation néonatale de septembre 2009 a Aot 2010 et ayant séjournés
plus de 48h. Les criteres d’infection utilisés étaient ceux du Centers for Disease Control (CDC).

Résultats et Analyse : Au total sur les 702 nouveau-nés inclus dans I’étude, 91 avaient
présentés une infection nosocomiale. Le taux d’incidence de I'infection nosocomiale était de 13%
et la densité d’incidence était de 21,2 pour 1000 jours d’hospitalisation. Le délai d’apparition de
I'infection par rapport a I'admission était de 5,5+ 2 ,6 jours. L’dge moyen d’hospitalisation des
nouveau-nés infectés était de 6,4 +=3,49 et ils avaient un poids moyen de 2335,1+1006
grammes (35% hypotrophes). L’age gestationnel moyen était de 36,5+2,2 semaines, avec une
fréquence de 48,3% pour les prématurés. La durée moyenne de la ventilation mécanique était de
5,7+3,3 jours. Les bactériémies constituaient la localisation prédominante de I'infection
nosocomiale et représentaient 89% de tous les épisodes infectieux. Elles étaient associées au
cathéter veineux ombilical dans 74%. Les pneumopathies représentaient 6,6% et elles étaient
toutes survenues chez des nouveau-nés intubés et ventilés. Les autres sites de I'infection
étaient : la méningite (3,3%) et I'infection urinaire (1,1%). Les germes les plus isolés étaient les
bacilles gram négatifs (76,2%), en particulier les entérobactéries et étaient dominés par Klebsiella
Pneumoniae (39,7%). Les germes multirésistants étaient : les Entérobactéries productrices de
bétalactamases( 76,9%),les staphylocoques aureus résistants a la méticilline (100%) et le
pseudomonas Aeroginosa résistant a la ceftazidine (50%). Toutes les souches de staphylocoque
aureus étaient sensibles a la Vancomycine. Les souches d’entérobactéries productrices de
bétalactamase étaient toutes sensibles aux imipenémes et a I’Amikacine. Le traitement
probabiliste de I'infection nosocomiale n’a été adapté que chez 24% de nos malades aprés

antibiogramme. lls étaient traité en grande partie par une association Imipenéme et Amikacine.
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L’évolution était marquée par la survenue de décés chez 52,7% des nouveau-nés infectés. La
durée moyenne d’hospitalisation chez les survivants était de 17,9 jours contre 15,7 jours pour

tous les nouveau-nés inclus dans I’étude.

Conclusion : Les infections nosocomiales bactériennes constituaient un sérieux probléme
de santé intrahospitalier a Marrakech. Elles étaient dominées par les bactériémies a bacilles gram
négatif. Une mortalité importante leur était liée. Une bonne maitrise des facteurs de risque
réduirait I'incidence des infections nosocomiales. La création d'un systeme de surveillance,
I’lamélioration des moyens d’hygiene et une politique globale pour une organisation de lutte

contre I'infection nosocomiale est incontournable.

50 :
.I"g g7



L’INFECTION NOSOCOMIALE CHEZ LE NOUVEAU-NE

Abstract

Objective: This study aims to determine the epidemiology and risk factors for nosocomial

bacterial infection in the neonatal intensive care unit.

Material and methods: This study was a prospective cohort from September, 2009 to
August, 2010 of all patients admitted in Neonatal intensive care unit and having stayed more

than 48hours. The Centers for Disease Control (CDC) criteria were used.

Results: Seven Hundred and two (702) newborns were included in this study. Among
them, 91 neonates had developed a nosocomial infection. The incidence rate was 13% and
incidence density was 21.2 per 1000 patient-days. The mean time from admission to episode of
infection was 5,5 = 2,6 days. The average age at admission was 6,4 days =*3,46. Infected
newborns had a mean gestational age and weight of 36,5 +2,2 weeks and 2335,1+1006g (35%
hypotrophes). The bacteremea was the most common site of nosocomial infection, accounting
for 89% of infection. Pneumonia represented 6,6% and all cases were diagnosed to ventilated
newborns. Others sites of infection were meningitis (3.3%) and urinary tract infections (1.1%).
The microorganisms most frequently isolated were Gram-negative bacilli (76.2%), especially
enterobacteria that were dominated by Klebsiella pneuniae (39,7%). The Multi-resistant bacteria
were represented by Enterobacteria producing betalactamase (76.9%), methicillin-resistant
Staphylococcus aureus (100%) and Pseudomonas aeroginosa resistant to ceftazidime (50%). The
Enterobacteria producing betalactamase were sensitive to Imipenéme and Amikacine. All strains
of Staphylococcus aureus were sensible to vancomycin. The empirical antibiotic treatment on
nosocomial infection was adapted in 24%. The patients were treted mainly by Imipene en
Amikacine. The mortality rate was 52.7% in nosocomial infections. The median hospital stay was
17,9 days in group of survivors infected newborns versus 15,7 days to all patients included in

this study.
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Conclusion: Bacterial nosocomial infections were an intrahospital health problem in
Marrakech. They were dominated by bacteremea caused by Gram negative bacillis. They were
responsible for High rate of mortality. Good control of risk factors would reduce the nosocomial
infections rate. The creation of surveillance system, improved hygiene and a global policy for

organization to fiht against nosocomial infection are essential.
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ANNEXE |

Fiche de recueil des données de I’infection nosocomiale

Service de Réanimation néonatale CHU Med VI

Il.  Anamnese :
1) ATCD d’hospitalisation : ouid Durée entre les deux hospitalisations.........

nonOd

2) Grossesse suivie : ouid nonmO

4) Accouchement milieux hospitalier : ouiO nond

5) Anamnese infectieuse : ouiO nonod
lll. Symptémes :

1) Délais d’apparition......................ooooee...

2) Scoredesilverman......................... /10

3) Ictere : ouinO nond ;

4) Marbrures : oui nonmQ

5) Sclereme : ouid nond

6) Purpura : ouic nonmQ

7) Cyanose : ouiO nonmQ

8) Paleur : ouinO nond

Temps de recoloration cutanée (>3s): ouiO nonO
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Température (°C) t...ooeoevnnnnn..

FC i FR oo
SA02 fiiii TA
SPMG : ouiO nonO

HPMG : ouiO nonQ

V. Bilan:
1) NFS:GB..oooooiiiiiin PLQ.....oiiin, HB. .o,
2) CRP:lere ....cocovvviiinnn... 2€8ME .o, 3eMe...ciiiiiiia e,

3) Calcémie......cooooeiiiiiiiii, Glycémie.. ..o

4) Hémoculture : nombre ............

Positive: ouiO nonOd

5) Culture KTVO: positive : ouid nond

6) Ponction lombaire : positive : ouiO dnon

7) ECBU et culture : positive : ouiO nonOd
8) Radio thoracique : normal ouid nonOd
Anomalies & ..o
9) ETF i
VI. Traitement:
1) KTVO : ouiO nonO
Délais entre I'insertion et d’apparition des symptémes...........................

2) IVA : ouiO nonmO
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Vil.

3) Antibiothérapie : molécule, dose, durée

ATB initial

1éme protocole

2éme protocole

2éme protocole

Opticilline

Gentamicine

Triaxon

Tienam

Amikacine

Quinolone

Vancomicine

Autre

4) Remplissage : ouiO

5) Adrénaline ou Dopamine :

Evolution :

1) Favorable : ouinO

2) Complication : ouiO

Cause : choc septiquer

Arrét cardiorespiratoirec

Hémorragied

Autresd

nonOd

nonQd

nonQd

S OUT AU e e
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