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ABREVIATIONS

ATB : Antibiotique.

BGN : Bacille Gram négatif.

BGP : Bacille Gram Positif.

BMR : Bactéries multirésistantes.

CDC: centers for disease control.

CGP : Cocci Gram Positifs.

CHU : centre hospitalier universitaire

CLIN : Comité de lutte contre les infections nosocomiales.

CPAP : Continuous Positive airway Pressure/ventilation a pression positive continue

CRP : Protéine C-réactive.

DR : Détresse respiratoire.

FA : Fontanelle antérieure.

IN : Infections nosocomiales.

NFS : Numeération de la formule sanguine.

Nné : Nouveau-né.

NNIS : National Nosocomial Infection Surveillance Systéme.
ONN : Occlusion néonatale.

REAPED : Réanimation pédiatrique.

SA : Staphylocoque Aureus.

SARM : Staphylocoque aureus résistant a la Meticilline.
SCN : Staphylocoque Coagulase négatif.

SFAR : Société francaise d'anesthésie et réanimation.

SFRL : Société de la langue francaise de réanimation.
SHP : Sténose hypertrophique du pylore.

VVC : Voie veineuse centrale.



INTRODUCTION

Les infections nosocomiales représentent un véritable enjeu en matiére de
santé publique. Elles induisent une morbidité importante, une surmortalité non
négligeable et un co(t considérable.

Les services de réanimation restent les lieux hospitaliers ou ces infections
sont les plus fréquentes. Cette situation est I'expression de la conjonction de la
fréquence d'utilisation des dispositifs invasifs et la réduction des défenses associée
a I'immunodépression relative a la pathologie initiale.

Les nouveau-nés et plus particulierement les prématurés sont nettement
exposés a ce type de complications. En effet I'immaturité du systéme immunitaire,
accentuée par la prématurité, et l'agressivité de certaines techniques, que leur prise
en charge nécessite, sont autant de facteurs qui prédisposent les nouveau-nés a
développer une infection nosocomiale.

Une infection est dite nosocomiale si elle est acquise dans un établissement
de soin et n'est ni en incubation ni présente a I'admission du malade. Le délai entre
I'admission et le début de l'infection doit étre de 48 a 72H pour les infections
bactériennes et selon la période d'incubation il peut étre plus long dans les
infections virales. En néonatologie, il est admis d'exclure les infections
maternofoetales survenant dans les 48 premieres heures [5].

Les infections nosocomiales du nouveau-né présentent de nombreuses
spécificités, au niveau de leur présentation clinique, de leur définition (critéres
cliniques et microbiologiques de diagnostic), de leur fréquence, de la nature des
sites infectés, des micro-organismes en cause (bactéries, levures et virus), des
facteurs de risque, des profils de résistance aux antibiotiques, et en conséquence du

traitement, de la gravité de l'infection et de lI'importance de la prévention.



@ Ce travail a pour objectif de :
Déterminer I'incidence des IN a l'unité de réanimation néonatale
CHU Hassan Il Fes.
Décrire un profil descriptif de la population infectée.
Rechercher les micro-organismes en cause et leurs profils de
résistance.
Etudier I’évolution de ces IN.
Analyser les facteurs de risque.

Etablir les recommandations nécessaires afin de prévenir les IN.



DEFINITIONS

A- Définition des infections nosocomiales :

Le terme d'infection nosocomiale désigne toute infection qui n'est ni présente
ni en incubation lors de l'admission. Par convention, on admet qu'une infection
survenant plus de 48h apres I'admission, ou directement liée a un acte de soin est
nosocomiale [1].

Pour les infections du site opératoire, on considere comme nosocomiales les
infections survenant dans les 30j suivant l'intervention ou, s'il y a mise en place
d'une prothése ou d'un implant, dans I'année qui suit l'intervention [2].

Les définitions des IN validées au niveau international reposent sur les
propositions faites en 1998 par les centers for discease control CDC d'Atlanta dans
le but de standardiser les données rapportées par la littérature [3].

On trouvera ci-apres les définitions qui en découlent pour les pathologies
observées: septicémie, pneumopathies, infections urinaires, infections associées aux

cathéters.

B- Les définitions des infections nosocomiales par sites [3] :

1- Définition des septicémies:

La septicémie est caractérisée par la présence d'hémoculture (s) positive (s).
@ S'il s'agit d'un germe pathogéne, une seule hémoculture suffit.
S'il s'agit d'un germe commensal de la peau ; les CDC exigent : 2

hémocultures positives au moins si I'enfant n'a pas de Voie Veineuse Centrale VVC.



1 hémoculture positive au moins si l'enfant est porteur de VVC et un signe
clinique parmi les suivants:
Hyperthermie (> 38°),
Hypothermie (<37°),
Apnée (chez les enfants non intubés),
Bradypnée,
OU, pour les enfants ne présentant pas les critéres cliniques retenus pour les
CDC on retient le diagnostic de septicémie : Si le clinicien est convaincu du
diagnostic, Si I'antibiothérapie est maintenue plus de 4 jours.

Dans notre étude nous retenons cette méme définition de la septicémie.

2- Définition des pneumopathies :

Il existe plusieurs définitions, on retiendra comme diagnostic de « suspicion
de pneumopathie nosocomiale » I'association d'arguments :
U Radiologiques : une ou plusieurs opacités parenchymateuses anormales,
récentes et évolutives ;
U Thérapeutiques : antibiothérapie maintenue plus de 4 jours pour
suspicion de pneumopathie ;
U Cliniques : associant des signes respiratoires : aggravation en 48H des
signes cliniques et/ou gazométriques et/ou des besoins de ventilation
mécanique ET de signes inflammatoires : hyperthermie et/ou une CRP 3

fois la normale et/ou une hyperleucocytose.

3- Définitions des infections urinaires :

Le diagnostic d'infection wurinaire est retenu devant un examen
cytobactériologique des urines positif soit 105 colonies/ml et une culture

comportant au maximum 2 germes.



4- Définition des infections associées aux cathéters veineux centraux :

Le diagnostic des septicémies sur VVC est basé sur l'identification du méme
germe au niveau du cathéter et dans le sang, ce qui nécessite l'ablation de ce
cathéter et son changement [4].

Une hémoculture positive quel que soit le micro-organisme en cause associée
a I'un des critéres suivants :

Pus au site d'insertion avec isolement du méme micro-organisme au niveau
du pus et du sang.

Sepsis clinique résistant a I'antibiothérapie mais disparaissant dans les 48H
apres l'ablation de la VVC.

Culture positive quantitative de l'extrémité distale du cathéter de la VVC
avec isolement du méme micro-organisme sur la VVC et dans le sang.
Hémoculture quantitative, prélevée sur la VVC en cause, positive avec
numération de germes 10 fois supérieure a I'hémoculture quantitative
effectuée simultanément sur une voie périphérique.

Dans notre pratiqgue nous retenons le cas d'une septicémie sur VVC
devant une culture du Cathéter isolant le méme micro-organisme qu'a

I'hémoculture.



MATERIEL ET METHODES

|- Matériel :

A-Criteres d'inclusion :

Il s'agit d'une étude rétrospective de tous les dossiers des patients admis a
I'unité de réanimation néonatale du CHU Hassan Il, ayant séjourné 48H ou plus entre
ler janvier et 31 décembre 2009.

Parmi ces dossiers ont été sélectionnés ceux qui répondent a la

définition des IN

B-Criteres d'exclusion :

lls ont été exclus de I'étude, les patients ayant séjourné dans le service moins

de 48H, et ceux n'ayant pas présenté d'IN.

lI- Méthode :

A- Recueil des données :

Les renseignements sont collectés a partir des dossiers des patients. Pour
chaque patient a été remplie une fiche d'exploitation standardisée établie a cet effet
(Annexe 1).

Ont été consignés les données anamnestiques, le diagnostic a I'admission, le
type d'intervention chirurgicale, le type et la durée des procédures invasives.

Pour tout diagnostic d'IN on a recueilli en détail les données cliniques,
biologiques et bactériologiques au moment du diagnostic ainsi que I'antibiothérapie

administrée et I'évolution ultérieure.
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B- Diagnostic de l'infection nosocomiale :

Le diagnostic de I'IN est retenu sur la base des criteres des CDC (Centers for

disease control) précédemment cités, définis en 2002 [3].

C- Analyse statistique :

L'étude statistique a été réalisée par le Laboratoire de Bio statistique et de
recherche clinique et épidémiologique de la FMPF.

Pour l'analyse des variables qualitatives a été utilisé le Test de chi 2 (X2).
Quand les probabilités sont particulierement petites le chi 2 est corrigé selon la
méthode de Yates.

Si I'une des variables est quantitative et I'autre qualitative on utilise, le test de
I'écart réduit(e) ou le test de Student (t).

Une différence est jugée significative si la valeur de p qui correspond a ces

tests est<0,05.
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RESULTATS

Sur la totalité de 789 hospitalisations durant la période d'étude, nous avons
exploité 425 dossiers répondant au premier critéere d'inclusion a savoir 48H
d'hospitalisation ou plus.

Parmi ces dossiers ont été sélectionnés ceux répondant aux définitions des IN

ce qui correspond a 110 dossiers retenus.

| - Etude descriptive de la population infectée :

A- Les incidences et densités d'incidence :

1-Définitions :
#+ Le taux d'incidence :

- Le taux d'incidence des infections pour 100 hospitalisations =

Le nombre de nouveaux cas d'infection x 100
Le nombre d'admission considérée

%+ la densité d'incidence :

- La densité d'incidence des infections pour 1000 jours d'hospitalisation =

Le nombre de nouveaux cas d'infections x 1000
La somme des durées de séjour

- Ladensité d'incidence d'un site d'infection associé a une procédure =

Le nombre d'infections associées a la procédure x1000

La somme totale des jours de la procédure

12



2-Résultats :

- Le taux d'incidence d'IN est environ de 26 pour 100 hospitalisations.
(110 épisodes infectieux /425 admissions considérées)
La densité d'incidence est d’environ 64 pour 1000 j d'hospitalisation.
(110 épisodes infectieux / 1724 Jours d'hospitalisation).
- Parmi les 425 admissions considérées, 106 ont fait au moins une infection
nosocomiale soit 25%.
110 épisodes infectieux ont été recensés au total chez 106 patients soit un

ratio infections / infectés de 1,03.

Tableau | : répartition des épisodes infectieux.

Nombre d'épisodes Effectif %
1 épisode 106 96%
2 épisodes 4 4%
Total 110 100%

Notre étude portera sur les 110 IN. On a considéré la survenue d'une nouvelle

IN chez un méme malade comme un nouveau cas.

B-Age a lI'admission:

L'dAge moyen des patients infectés est de 5j avec des extrémes allant
de JO a J35.

Il s'agissait de 91 nnés soit 86% des patients infectés pour 15 nourrissons
soit 14%.

Le nombre de patients admis a leur naissance est de 54 nnés soit

51 % des patients infectés.
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C- Age gestationnel :

Parmi les patients infectés 54 sont a terme soit 51% pour 52 prématurés soit
49%.
L'age gestationnel moyen des prématurés est de 31 SA avec des

extrémes allant de 27 a 36 SA.

D-Sexe :
Nous avons noté une prédominance du sexe masculin : 62 soit 58,5% contre

41,5% pour le sexe féminin, soit un sex-ratio de 1,4.

E- Poids :

Le poids moyen des patients infectés est de 2498 g avec des extrémes allant

de 1090g a 5050g.
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F-Motifs d'hospitalisation :

82% des patients infectés ont été hospitalisés pour une pathologie médicale

contre 18 % pour une pathologie chirurgicale.

1- Les motifs médicaux d'hospitalisation :

Tableau Il : La répartition des pathologies médicales chez les infecté

Motifs médicaux Effectif Pourcentage
Prématurité 27 31%
Détresse respiratoire 13 15%
DR+ prématurité 8 9%
Souffrance néonatale 6 7%
Déshydratation 5 6%
Ictére prolongé 5 6%
choc septique 5 6%
Arrét cardio-respiratoire 3 3,4%
Vomissements 3 3,4%
Hypothermie 3 3,4%
Macrosomie 2 2,2%
Syndrome hémorragique 2 2,2%
Dénutrition 2 2,2%
convulsion 2 2,2%
Etat de mal convulsif 1 1%
Total 87 82 %
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Répartition des pathologies médicales chez les infectés
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2- Les motifs chirurgicaux :

La pathologie chirurgicale est dominée par I’hydrocéphalie et I’atrésie

I’;esophage.

Tableau lll : La répartition des pathologies chirurgicales chez les infectés :

de

Motifs chirurgicaux Effectifs pourcentage
Hydrocéphalie 5 26,2%
Atrésie de I’cesophage 4 21%
Atrésie duodénale 2 10,5%
Omphalocele 2 10,5%
Occlusion néonatale 1 5,3%
Hernie diaphragmatique 1 5,3%
Imperforation anale 1 5,3%
Sténose d’Hypertrophie de Pylore 1 5,3%
Laparoschisis 1 5,3%
Perforation d’estomac 1 5,3%
Total 19 18 %
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Répartition des pathologies chirurgicales chez les
infectés
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G- Séjour en réanimation:

La durée moyenne est de 16 j avec des extrémes allant de 3ja 75 .

H- Délai d’acquisition des IN :

Le délai moyen d’acquisition de la premiere IN est de 5 j avec des extrémes

allant de 2 ja 10 j.

|- Analyse des infections nhosocomiales selon le site infectieux :

On

pneumopathie.

Tableau IV : La répartition des IN par sites

releve une nette prédominance de deux types d’IN la septicémie et la

Sites infectieux Effectif Pourcentage
Septicémie 60 54 5%
Pneumopathie 37 33,5%
Infection de la paroi 5 4,5%
Méningite 5 4,5%
Infection urinaire 2 2%
Péritonite 1 1%

Le taux d'incidence des septicémies est de 14%.

Le taux d'incidence des pneumopathies est de 8,7%.

Le taux d'incidence des infections urinaires est de 0,5%.
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Figure 1:
Radiographie thoracique d’un cas de pneumopathie nosocomiale montrant

une atteinte pulmonaire diffuse avec bulle d’emphyseme basale droite

Figure 2 :
Radiographie thoracique d’un cas de pneumopathie nosocomiale montrant

un foyer de pneumonie prenant tout le poumon gauche
(poumon blanc gche)
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J- Les anomalies clinigues relevées chez les patients avec infection

nosocomiale

L'expression clinique des IN est variable selon que le patient est ventilé ou
non. Parmi les patients infectés 71 ont eu un support ventilatoire soit 64,5%.
Dans le tableau qui suit, sont consignés les principaux signes cliniques

constatés au cours de I'IN.

Tableau V : répartition des signes cliniques observés

Signes cliniques Patients ventilés(71) Patients non ventilés(39)
N % N %
Signes généraux 68 96 33 84,6
Fievre 32 45 20 51
Ictere 24 33,8 7 18
Hypothermie 15 21,2 5 12,8
Cyanose 13 18,4 4 10,3
DHA 8 11,3 4 10,3
Signes respiratoires 48 67,6 10 25,6
Détresse respiratoire 24 338 6 154
Apnee 12 17 3 77
Rales 10 14 _ _
Bradypnée 5 85 1 2,5
Signes digestifs 38 53,5 9 23
Distension abdominale 14 19 7 7 18
Hémorragie digestive 11 155 1 o5
Vomissement 6 85 3 77
HMG 6 8,5 1 2,5
Diarrhée 5 7 - -
Signes neurologiques 26 36,6 9 23
Hypotonie 18 25,4 8 20,5
Convulsion 5 7 - -
Somnolence 3 4.2 1 25
Signes cardiaques 17 24 8 20,5
Tachycardie 11 15,5 6 15,4
Bradycardie 5 8,5 2 52




K- Les anomalies biologiques relevées

1- la protéine C-réactive ( CRP):

La CRP a été réalisée chez toute la population étudiée, s'est avérée
franchement positive chez 98 % des patients infectés.

2- La numération formule sanguine NFS :

L'hyperleucocytose est retrouvé chez prés de 64% avec une valeur moyenne
qui atteint environ 28000 /mm3 des patients infectés contre 17,4% de leucopénie

avec une moyenne de 5500 /mm 3.

Tableau VI : La fréguence des anomalies relevées a la NFS

Effectif Pourcentage
Hyperleucocytose 70 64%
Leucopénie 19 17,4%
Thrombopénie 17 15,6%
Thrombocytose 3 3%

L- L'étude bactériologigue des infections nosocomiales :

1- Les germes retrouveés :

90 germes ont été isolés, il s'agit de bactéries représentées par environ 97 %
de BGN, et environ 2% de CGP.
L'infection poly microbienne a intéressé 4 patients. Il s'agit de 4 cas d'infection

a 2 germes : klebsiella pneumoniae + pseudomonas aeruginosa.
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Tableau VIl : Répartition des micro-organismes isolés

Germes Effectif Pourcentage

BGN 97%
Enterobacter cloacae 42 47%
Klebsiella pneumoniae 23 26%
Acinetobacter 9 10%
E. Coli 5 5,6%
Klebsiella Pneumoniae

+ 4 4,5%
Pseudomonas Aeruginosa
Pseudomonas 3 3,4%
Serratia Liquefaciens 1 1,2%
CGP 2%
Staphylocoque Aureus 2 2%
Autres (candida albicans) 1 1%
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2- La répartition des germes selon le site infectieux :

- Les BGN viennent en téte des germes isolés quelque soit le site infectieux.

- Les CGP sont plutdt constatés lors des septicémies.

Tableau VI ; répartition des germes selon le site infectieux

Site infectieux Germes Pourcentages
Septicémie BGN
Enterobacter Cloacae 52%
Klebsiella Pneumoniae 26 %
Acinetobacter 6 %
E.coli 5%
Pseudomonas aeruginosa 4 %
Serratia Liquefaciens 2%
CGP
Staphylocoque Aureus 3%
Pneumopathie BGN
Enterobacter cloacae 50%
Klebsiella pneumoniae 49%
CGP 1%
Infection urinaire BGN
E.coli 70%
Enterobacter cloacae 30%
Infection sur cathéter BGN
(WC)
Enterobacter Cloacae 60%
Klebsiella Pneumoniae 20%
E.coli 20%
Infection sur site opératoire | BGN
Klebsiella Pneumoniae 100%
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3- Sensibilité des germes isolés aux antibiotiques :

a- Enterobacter cloacae:

Toutes les souches d’Enterobacter Cloacae isolées étaient résistantes dans
100% des cas a la pénicilline A et aux céphalosporines.

La résistance a la famille des Aminosides surtout : gentamicine et Amikacine
est respectivement de 17% et 12%.

Pourtant une résistance faible a la ciprofloxacine de 5%, voire nulle a

I'lmipeneme.
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b- klebsiella Phneumoniae :

la plupart des souches de klebsiella Pneumoniae isolées étaient résistantes
dans 80% des cas a la pénicilline A et aux céphalosporines.

La résistance a la famille des Aminosides surtout : Gentamicine et Amikacine est
respectivement de 16% et 0%.

Pourtant une résistance faible pour la Ciprofloxacine de 8% voire nulle a

I’lmipenéme.
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c- Acinetobacter :

Toujours sensible a I'lmipenéme ,
Ciprofloxacine et Amikacine : une résistance de 25%,

Toujours résistant aux : Pénicilline A, Céphalosporines et la Gentamicine .
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M-L'antibiothérapie :

1- L'antibiothérapie probabiliste :

Au moment du diagnostic clinique de linfection nosocomiale, une
antibiothérapie probabiliste est mise en route se basant sur des critéeres de
présomption du site de I'IN et du germe responsable.

Il s'agit dans 75% des cas d'une bi-antibiothérapie, et dans 25% d'une tri-
antibiothérapie.

L'association « Amikacine + Ciprofloxacine » est la plus utilisée (52%).

2- L'antibiothérapie orientée :

Dans plus de 50% des cas, l'antibiothérapie empirique initiale ft maintenue
car elle était adaptée au germe isolé.

La durée moyenne de I'antibiothérapie est de 8;j.

Les principales associations de molécules prescrites sont résumées dans le
tableau suivant :

Tableau IX: Répartition de I'antibiothérapie.

Antibiotiques Effectif Pourcentage

Bi antibiothérapie 82 74,5%
Ciprofloxacine + Amikacine 57 52%

Imipenéme + Amikacine 20 18%

Fortum + Amikacine 5 4,5%
Tri antibiothérapie 28 25,5%
Ciprofloxacine + Amikacine + Métronidazole 7 6,3%
Ciprofloxacine + Amikacine + Ceftazidime 7 6,3%
Ciprofloxacine + Amikacine + Teicoplanine 6 5,4%
Tiénam + Amikacine + Métronidazole 3 2, 7%
Teicoplanine+ Ceftazidime + Amikacine 2 1,8%
Ceftazidime + amikacine + Métronidazole 2 1,8%
Ciprofloxacine + Amikacine + Teicoplanine 1 0,9%
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3- L'évolution :

72% des patients infectés ont évolué favorablement. On déplore 28% de déceés.
Parmi les décés, on trouve que 87% sont des nnés et 13% sont des

nourrissons. Les causes de décés sont dominées par les états septiques graves.

II- Etude analytigue comparative des malades infectés/ non

infectés : Recherche des facteurs de risque

Il s'agit de 425 dossiers. Les caractéristiques des patients sont comme suit :

A- Age a lI'admission :

L'age moyen des patients est de 10j avec des extrémes allant d'un jour a 2

mois.

Le nombre de nnés est de 368 soit 86,5% pour 57 nourrissons soit 13,5%.

Population Etudiée (425) Population Infectée (106)
Age moyen 10 05j
Age (extrémes) 1j a 2 mois 0j a 35j
NNés 368 (86,5%) 91 (86%)
Nourrissons 57 (13,5%) 15 (14%)
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B -Age gestationnel :

Les nnés a terme étaient 290 soit 68,2% pour 135 prématurés soit 31,7%.

L'age gestationnel

extrémes allant de 27 a 36 SA.

moyen des prématurés est de 33 SA avec des

Population Etudiée (425)

Population Infectée (106)

Age moyen des prématurés (SA)

33 SA

31SA

Prématurés (n; %)

135 soit 31,7 %

52 soit 49 %

C-Sexe :

Le sexe masculin prédomine avec 63,8%,

féminin, avec un sex-ratio de 1,7.

contre 36,2%

pour le sexe

Population Etudiée (425)

Population Infectée (106)

Sexe prédominant (%)

Masculin (63,2%)

Masculin (58,5%)

Sex-ratio

1,7

1,4

D-Poids a I’admission :

Le poids moyen des patients est de 3100g avec des extrémes allant de 1090g

a 5050g.

Population Etudiée (425)

Population Infectée (106)

Poids moyen (en g)

3100 g

2498 g

E- Séjour en réanimation :

La durée moyenne de séjour est de 11j avec des extrémes allant de 2j a 75

jours d'hospitalisation.

Population Etudiée (425)

Population Infectée (106)

Durée moyenne (jours)

11j

16j
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F- Motifs d'hospitalisation :

Prés de 80% des patients étudiés ont été hospitalisés pour une pathologie

médicale contre 20% pour une pathologie chirurgicale.

1- Les pathologies médicales:

Tableau X: Listes des pathologies médicales relevées a I'admission dans la population
étudiée et infectée

Motifs médicaux Population Etudiée Population Infectée
(80%) (82%)
Prématurité 72 21,2% 27 31%
Détresse respiratoire 46 13,5% 13 15%
DR+ prématurité 43 13% 8 9%
Ictére prolongé 40 12% 5 6%
Déshydratation 36 10,6% 5 6%
Souffrance néonatale 20 6% 6 7%
choc septique 16 5% 5 6%
Macrosomie 14 4% 2 2.2%
Vomissements 13 3,8% 3 3.4%
Dénutrition 11 3% 2 2.2%
Arrét cardio-respiratoire 8 2% 3 3.4%
Syndrome hémorragique 6 1,7% 2 2.2%
Hypothermie 5 1,5% 3 3.4%
convulsion 5 1,5% 2 2.2%
Etat de mal convulsif 4 1,2% 1 1%
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2. Les pathologqies chirurgicales :

Tableau Xl : Listes des pathologies chirurgicales relevées a I'admission dans

la population étudiée et infectée

Motifs chirurgicaux

Population Etudiée

Population infectée

(20%) (18%)

Atrésie de I'cesophage 18 21% 4 21%
Hydrocéphalie 17 19,7% 5 26.2%
Atrésie duodénale 12 14% 2 10.5%
Occlusion néonatale 12 14% 1 5.3%
Sténose hypertrophique de pylore 9 10,4% 1 5.3%
Hernie diaphragmatique 5 6% 1 5.3%
Mégacolon congénital 5 6% - -
Omphalocele 2 2,3% 2 10.5%
Laparoschisis 1 1% 1 5.3%
Perforation d'estomac 1 1% 1 5.3%
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G-Les gestes invasifs aux quels ont été exposeés les patients :

1- Voie veineuse centrale

La voie ombilicale est la plus utilisée des VVC
La durée moyenne de la voie veineuse centrale est de 3j avec des extrémes
allant d'1j a 30 j.

La densité d’incidence de septicémie est de 37 pour 1000 jours de VVC.

Tableau Xl : La fréeguence de I'IN en fonction de la présence ou nhon de VVC

Patients infectés Patients non infectés Total
Patients cathétérisés 24 45 69
patients non cathétérisés 82 274 356
total 106 319 425

Parmi les patients infectés, 22,6% avaient une VVC contre 14% chez les
patients non infectés.

Donc il existe une différence significative entre le groupe infecté et le non
infecté (p<0,05).

La présence d'une VVC est donc associée dans notre cas a un risque

significativement important d'IN.
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2- La ventilation artificielle:

La CPAP n'est utilisée que dans 11% des cas contre 89% chez qui on a eu

recours a la ventilation assistée conventionnelle par tube intra-trachéale.

Tableau Xlll : répartition des ventilations artificielles

Ventilation Nombre de patients Pourcentage
Intubation 125 84%
CPAP 24 16%

La durée moyenne de ventilation est de 6j avec des extrémes allant d'l a30;.
La densité d’incidence des pneumopathies est de 51,12 par 1000j de

ventilation

Tableau X1V : La fréquence de I'IN en fonction du mode ventilatoire :

Patients infectés Patients non infectés Total
Ventilation assistée 71 60 131
Ventilation spontanée 35 259 294
total 106 319 425

131 patients ont nécessité une ventilation artificielle soit 67% des patients
infectés contre 19% des patients non infectés.
Ainsi la ventilation assistée est associées a un risque plus élevé d'IN dans

notre service (p<0,001).
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Figure 3 :
Un cas d’infection nosocomiale montrant les différentes procédures invasives chez

un malade grave en réanimation néonatale
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3- Le sondage gastrique :

La totalité des patients en réanimation ont une sonde gastrique en place, par
conséquent, l'effet éventuel du sondage gastrigue comme facteur de risque de
survenue d'une IN n'a pas été analysé.

4- Le drainage thoracique :

Parmi les patients infectés, on a eu recours a un drainage thoracique dans 15
% des cas pour seulement 1,5% chez les patients non infectés.
La présence d'un drain thoracique est également associée a un risque plus

élevé d'IN (p<0,001).

Tableau XV: La fréguence de I'IN en fonction de I'utilisation ou non d'un drain thoracigue

Patients infectés Patients non infectés Total
Patients drainés 16 5 21
Patients non drainés 90 314 404
Total 106 319 425

5- La ponction lombaire :

75% des patients infectés ont bénéficié d'une ponction lombaire.
Sachant que les 5 cas de méningites nosocomiales détectées n’ont pas

bénéficié d’une PL auparavant .
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lll- Les caractéristiques des décédés :

Pendant toute I’année 2009 et sur une population estimée a 789 malades on
note environ 243 déces.
Sur notre population étudiée (425 malades) on note 116 décés dont 28% sont

des IN (30).

A-Age a lI'admission :

L'age moyen des patients décédés était de 5j.

Le nombre de nnés décédés était de 27 contre 3 nourrissons.

B-Aqge gestationnel :

Le nombre de nné a terme était de 13 soit 43,4% des patients décédés contre

17 prématurés soit 56,6%.

C-Sexe :
Le sexe masculin était le plus touché par la mortalité avec 56,6% contre 43,4%

pour le sexe féminin.

D- Motifs d'hospitalisation :

87% des patients décédés ont été admis initialement pour des pathologies
médicales graves, surtout la détresse respiratoire et la prématurité, contre 13% pour

des pathologies chirurgicales.

E- Délai d'infection :

Le délai moyen d'apparition de la premiére IN est de 6J.
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F- Sites infectieux :

3 sites infectieux sont relevés chez les décédés : Les septicémies graves les

pneumopathies et les sites cutanés

G- Germes isolés :

La bactériologie a isolé 8 germes qui sont dans 97% des cas des BGN. Les
germes les plus incriminés dans la mortalité par IN au sein de notre service sont :

I’Entérobacter cloacae avec 76% le Klebsiella pneumoniae avec 24%.
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DISCUSSION

I- La Physiopathologie des infections hosocomiales:

A-Mécanismes :

De fagon générale, les micro-organismes responsables des infections
nosocomiales proviennent soit de la flore endogene, principalement digestive, soit
de la flore exogéne et infectent les malades aprés une étape de colonisation.

Le nouveau-né, stérile a la naissance, présente un risque d’infection
particulierement élevé en raison de I'immaturité de son systéme immunitaire, il est
rapidement colonisé par des germes provenant de sa mere et de I'environnement.

Tout apport de germes pathogénes déséquilibre cette colonisation.

La prescription d'antibiotiques favorise ce déséquilibre et le développement de
bactéries résistantes dans le tube digestif.

Le risque de translocation est maximum en cas de pullulation digestive, de
trouble du transit et de retard a lI'alimentation.

Les NNés tres dépendants du personnel, sont soumis a de
multiples manipulations avec effraction des barrieres cutanéomuqueuses

et autant de portes d'entrée [5,6].

B-Caractéristigues :

La caractéristique principale des infections nosocomiales observées en
réanimation est qu'elles sont directement ou indirectement associées aux
techniques de suppléance invasives utilisées pour pallier une défaillance vitale, qui
nécessitent le plus souvent la mise en place de corps étrangers tels que les

cathéters, les sondes, etc. Ainsi se trouvent court-circuiter les moyens de défense
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de premiére ligne que sont la peau, les muqueuses, et les sphincters a titre
d'exemple [7] :
La ventilation artificielle par l'intermédiaire d'un tube endotrachéale court-
circuite les défenses de la sphére ORL, cette technique nécessite souvent un
coma thérapeutique ou au moins une sédation qui s'apparente parfois a une
anesthésie générale prolongée et diminue, voire abolit les réflexes de la toux.
Le sondage urinaire court-circuite le sphincter vésical et l'urétre ;
Les cathéters intra vasculaires de toutes sortes permettent de surveiller et de
nourrir le patient par voie veineuse et de lui administrer des médicaments.

Les actes chirurgicaux créent une breche cutanée.

C-La maladie initiale :

La maladie peut entrainer également une réduction des défenses naturelles.
D'une maniére générale toute affection aigué grave, comme tout traumatisme
sévere, entrainent une réduction des capacités de défense contre l'infection,
particulierement durant les 7 a 15j qui suivent sa survenue. Cette
immunodépression transitoire « post-agression » a été bien documentée par de
nombreux travaux. C'est pendant cette période initiale a haut risque, et ou la densité
de soin est souvent aussi la plus élevée, que survient la majorité des infections. De
méme I'existence d'une infection initiale augmente le risque d'infections

secondaires. [7]
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lI-Incidence :

A-L'incidence comparée de l'infection nhosocomiale :

Les données concernant les IN en néonatologie restent fragmentaires
imprécises et hétérogénes en raison d'une part de lI'impossibilité de la transposition
au nouveau-né des critéeres diagnostiques définis pour l'adulte et d'autre part de
I'nétérogénéité des populations au sein des études [8,9]. L'incidence des IN est la
plus élevée en réanimation néonatale. Les facteurs de risque identifiés étant
principalement les VVC et la dépression immunitaire. [10, 11].

Parmi les études les plus intéressantes a ce sujet, celle de Maguire réalisée en
1981 dans I'lowa sur 2 ans dans 3 services, avec des taux d'IN de 11,1% [12].

Dans les hopitaux Américains participant au réseau NNIS(National Nosocomial
Infection Surveillance System) mis en place par le CDC, Jarvis rapporte en 1987 des
taux d'IN variant de 5,9% a 30,4% dans les unités de soins intensifs néonataux [13].

Les données Francaises les plus récentes concernant les IN en néonatologie
portent sur la période 1994-1996. Il s'agit de celles du réseau REAPED (Réanimation
Pédiatrique) [14] et de Guilbert [15].

En effet. dans les 18 services analysés dans I'étude de REAPED, le taux d'IN est
de 7,2% chez le nné et la densité d'incidence de 5,4 pour 1000J d'hospitalisation
[14].

Concernant I'étude de Guilbert, effectuée sur 3 années consécutives dans le
service de réanimation néonatale de I'H6pital Antoine-béclére, elle a montré un taux
d'IN de 9 a 16% avec des densités d'incidence respectivement de 5,4 a pour 1000
d'hospitalisation [15].

Dans la présente étude ayant portée sur 425 patients concernés par les IN, le
taux d'incidence a été évalué a 26% avec une densité d'incidence de 64 pour 1000/
d’hospitalisation.
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Ces chiffres sont élevés par rapports aux données de la littérature,
s'expliquent par plusieurs facteurs :

Le nombre de patients s'évaluait a trois jusqu'a 4 par salle de 12m2 ne
permettant pas une accessibilité facile ni une circulation fluide

Les probléemes d'hygiéne et a la charge de travail, puisqu'on enregistre 4 a 6

patients par infirmiére et par garde de 12H

B- Les facteurs influencant l'incidence de l'infection nosocomiale :

1. Les variations liées a la méthodologie adoptée :

a. Les définitions retenues :

En dehors des études menées par les CDC ou entrant dans le cadre
du NNIS [16, 14, 13, 15] qui retiennent des définitions identiques et
completes pour I'IN, la plupart des autres études retiennent des critéres
différents pour le diagnostic des principales IN. Ainsi pour que les
comparaisons soient facilitées, on adopte dans le présent travail les
définitions proposées par les CDC ou celles que le réseau REAPED en a
déduit pour le nouveau-né.

b. Le mode d'expression des résultats :

Parmi les études rapportant des résultats exclusivement sous forme de taux
d'incidence, il peut exister des variations induites par des durées d'hospitalisation
différentes.

Il est ainsi intéressant de calculer la densité d'incidence, ce qui permet de
comparer les incidences de survenue de l'infection en se référant & un délai similaire

d'exposition au facteur de risque considére [17].
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c. Le délai de recueil des résultats :

Les valeurs exploitées sous estiment probablement les incidences et les
densités d'incidence réelles des IN. En effet, les IN survenant aprés le départ de
I'népital ne sont en général pas recensées, ni méme parfois celles survenant dans les
48 premieres heures suivant la mutation vers un autre service. Or, le taux de telles
IN est estimé par certains a 4% [18].

d. Les sites concernés :

L'hétérogénéité de l'incidence des infections nosocomiales est également le
fait des variations quant aux sites infectieux considérés.

En effet, certains auteurs comptabilisent dans leur étude uniquement les
infections dites majeures (septicémie, pneumopathie, infection urinaire) comme cela
a été le cas des études du REAPED et de Jarvis [13,14]. D'autres comme Maguire,
prennent en considération également les infections dites mineures (cutanée,
oculaire).

En effet ces localisations peuvent constituer un réservoir de germes et
précéder une infection plus grave [18].

Dans notre étude on a considéré la totalité des infections majeures et
mineures.

e. Les germes considérés :

Certaines études prennent en considération tous les types de micro-
organismes responsables des IN alors que d'autres ne considerent que I'IN

bactérienne. Dans le présent travail, n'ont été isolées que des bactéries.

2. Variations liées a I'hétérogénéité des patients :

Le terme de nouveau-né englobe une population trés hétérogéne, allant du

prématurissime au nouveau-né a terme. La stratification en fonction de I'adge
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gestationnel et du poids de naissance fait apparaitre une différenciation des facteurs
de risque. De plus, le recrutement d'un service a un autre peut varier en fonction de
la gravité de I'état de I'enfant. Certains utilisent des scores de gravité pour permettre
une meilleure identification de ces différences [19].

Dans l'unité de réanimation néonatale du CHU Hassan Il Fes ,on a 2 unités
séparée : Unité des prématurés d'age gestationnel allant de 30 a 36 SA et l'autre

Unité c’est pour les NNés a terme et les nourrissons.

C-La densité d'incidence relative a l'utilisation des procédures

invasives:

Les densités d'IN relatives-a l'utilisation des procédures invasives retrouvées
dans notre étude dépassent de loin les chiffres de la littérature particulierement
pour les septicémies. Ainsi nous comptons 37 septicémies pour 103 j de VVC et
51,12 pneumopathies pour 102 j de ventilation.

Dans I'étude du réseau REAPED ces valeurs sont de 4,1 et de 3,8 [14]. Pour
I'étude Maguire elles sont de 2,2 et de 2,5 [12]. Pour les septicémies, cette
différence semble étre imputable a un manquement aux régles d'hygiéne et
d'asepsie, non pas tant lors de la pose de VVC, mais plutét au cours du changement
des tubulures et de I'administration des drogues.

La contamination lors des manceuvres d'aspiration trachéale serait incriminée

dans la forte densité d'incidence des pneumopathies de la ventilation assistée.
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lll- La répartition des sites d'infection :

Chez le NNé, la répartition est différente, avec des variations d'une étude a
l'autre selon la maniére dont sont prises en considération les IN virales et les
infections dites mineurs.

Les IN les plus fréequemment retrouvées sont les pneumopathies et les
septicémies. En effet elles représentent 85% des IN dans I'étude de Maguire [20],
91% dans I'étude du réseau REAPED [14], et dans notre étude, elle représentent 90%
des infections nosocomiales observées.

Concernant les autres sites, les infections des plais opératoires sont de 6%, la

méningite sont de 5%. les infections urinaires sont de 2%

A- Les septicémies :

La majorité des résultats de la littérature sont exprimés en taux d'incidence.
Le taux d'incidence des septicémies retrouvé dans I'étude du réseau REAPED
est de 4,1%, avec une densité d'incidence de 7,8 pour 1000J de VVC.
L'étude de Maguire quant a elle, a calculé le taux d'incidence des septicémies a 2,2%.
Dans notre étude le taux d'incidence des septicémies est de 14,1% avec une

densité d'incidence a 37 pour 1000J d’hospitalisation.

B- Les pneumopathies :

L'étude de Maguire a trouvé un taux d'incidence des pneumopathies a 2,5%.

La valeur du taux d'incidence des pneumopathies dans I'étude du réseau
REAPED est de 3,8% alors que la densité d'incidence est de 4,9 pour 1000)
d'hospitalisation.

Dans notre unité le taux d'incidence des pneumopathies est de 8 ,1% avec une

densité d'incidence de 51,1 pour 1000J d'hospitalisation.
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C- Les infections urinaires :

Le taux d'incidence des infections urinaires est de 0,3% dans I'étude
du réseau REAPED, de 0,4% dans I|'étude de Maguire, et de 0,5% dans

notre étude.

IV- Les micro-organismes :

La colonisation postnatale par des bactéries multi résistantes (BMR) peut étre
suivie d'infection en particulier chez les patients immunodéprimés et les nouveau-
nés [21, 22]. Chez les prématurés, la survie est largement associée a de longues
périodes d'hospitalisation, I'utilisation de cathéters, et a [l'utilisation Ilarge
d'antibiotiques [23, 24].

Tous ces parameétres constituent des facteurs de risque de développement des
IN en particulier dans les services de soins intensifs. Les IN du NNé présentent
certaines particularités. En effet, si les BGN sont le plus souvent responsables des IN
dans la population générale [25], les staphylocoques a coagulase négative (SCN)
sont le plus fréequemment en cause chez le NNé. Il s'agit généralement de SCN
résistant a la Meticilline (MRSCN) [26, 27, 28, 29].

96,6% des germes isolés dans notre étude sont des BGN, 2,2% des CGP. Les
virus et les levures n'ont pas été isolés.

Cette épidémiologie bactérienne a BGN n'est quasiment plus retrouvée dans la
littérature [30]. Alors que jusque dans les années 70 les BGN étaient responsables
de plus de 50% des IN bactériennes en pédiatrie [13], le rapport avec les CGP s'est
totalement inversé durant les années 80, et depuis la fréquence des Entérobactéries

Nn'a cessé de diminuer.

47



Ainsi depuis une dizaine d'années, les CGP et notamment les staphylocoques

aureus sont revenus au premier plan comme agents responsables d'infections

acquises en milieu hospitalier [31].

Cette évolution rendrait compte de I'amélioration des conditions d'hygiéne

qu'ont connu les services de réanimation dans le monde occidental durant les 25

derniéres anneées. En effet, la fréquence des infections a BGN, traduirait une hygiéne

défectueuse. Par contre la prédominance des CGP a la quelle on assiste actuellement

serait la conséquence de l'état de plus en plus grave des patients admis en

réanimation et de la multiplicité des moyens invasifs.

Tableau XVI : Répartition des germes a l'origine des IN

Maguire 1981 | Jarvis 1987 Guilbert REAPED Notre étude
(%) (%) 1996 (%) 1996(%) 2009 (%)
BGN 36 20 10 35 97
CGP 21,8 50 85 42 2
Levures 38 5 4 55 -
Virus - 1 - 1,5 -
autres - 24 - 2,5 1
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Tableau XVIII : Répartition des germes a l'origine des septicémies

Maguire 1981

%

REAPED 1996

%

Notre étude 2009

%

BGN 64 18 97

CGP 37 73 3

Levures 5,6 9 -

Autres - - -
Tableau XIX : Répartition des germes a l'origine des pneumopathies

REAPED % Notre étude %

BGN 53 99

CGP 42 1

Levures 1,5 -

Virus 1,5 -
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V- La résistance bactérienne;

La résistance aux antibiotiques est une caractéristique importante des
infections nosocomiales en réanimation. Cela est lié a la grande fréquence de
prescription d'antibiotiques dans cette population, pour traiter des infections
communautaires ou hospitalieres motivant le transfert en réanimation. A cela il faut
ajouter une circulation de plus en plus importante de souches résistantes aux
antibiotiques dans la population générale, du fait entre autre de la fréquence du
traitement antibiotiques qui sélectionne des souches résistantes, et des fréquentes
réadmissions [7].

La résistance aux ATB a connu une évolution en plusieurs étapes durant les
derniéres années, reflétant une faculté remarquable des micro-organismes a se
protéger en développant des mécanismes de résistance aux ATB. Apres la premiere
reconnaissance de l'antibioresistance du staphylocoque aureus (SA) a la pénicilline
dans les années 50 [32], I'émergence de BGN multiresistants a prédominé durant les
années 70 et 80. La résistance au sein des BGP a repris le dessus a la fin des années
80. Actuellement, a une échelle globale, les plus importants problemes de résistance
nosocomiale aux ATB sont causés par les SA résistants a la Meticilline, les
Entérocoques résistants a la Vancomicine et les Entérobactéries munies de
population a spectre élargi a médiation plasmidique [32, 33]. Plus récemment
encore, des souches de SA a sensibilité diminuée a la Vancomycine furent isolées au

Japon et aux USA [34].
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Entre 1990 et 1995 le NNIS a rapporté que 93% des SCN et 44,7% des SA ont
été résistants a la Meticilline et que 13,9% d'Entérocoque ont été résistants a la
Vancomicine [35].

En 2003 les CDC et le NNIS ont démontré qu'aux unités de soins intensifs
néonatales, 28,5% des entérocoques sont résistants a la Vancomycine, 59,5% des
staphylocoques dorés sont résistants a la Meticilline, 20,6% des Kklebsiella
Pneumonie sont résistants aux céphalosporines de 3eme Génération et 29,5% des
Pseudomonas Aerugenosa sont résistants aux Quinolones [36].

Au sein des hopitaux, les problemes de résistance ont souvent suivi
I'introduction d'ATB spécifiques, et actuellement, prés de 50 ans aprés le début
d'utilisation des agents antimicrobiens, I'émergence a travers le monde de bactéries

multirésistantes, fait que le corps médical doit faire face a la possibilité d'entrer

dans I'ére post-antibiotique. [32].

Dans notre travail les BGN présentent un taux éleve de résistance aux ATB,

notamment les céphalosporines et la pénicilline A.
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V|- conséguences des infections nosocomiales :

A- Morbidité, mortalité :

Les conséquences des infections nosocomiales dépendent avant tout de I’état
du patient et du site de I'infection. Les infections urinaires ont une évolution le plus
bénigne, alors que les pneumonies et les bactériémies sont grevée d’une morbidité
et d’'une mortalité importantes.

Un accroissement du risque de mortalité est bien marqué malgrés les tres
nombreux travaux que les réanimateurs ont consacrés a cette question, lorsqu’un
déces survient dans les suites d’une infection,

Il est difficile de distinguer ce qui revient a I'affection principale, aux
éventuelles pathologies associées, a I’'infection nosocomiale elle-méme ou a
d’autres évenements intercurrents. De plus, toutes les études montrent que les
malades qui s’infectent sont en moyenne plus grave a I’admission que ceux qui ne
s’infectent pas [7] .

La mortalité globale dans ce travail est de 28% dont 87% sont des nnes.
Les IN qui ont le plus conduit au décés sont Les pneumopathies et les septicémies.
Les germes les plus incriminés dans la mortalité par IN chez nous sont : le Klebsiella

pneumoniae et I’Enterobacter Cloacae .

B- Couts de I'infection :

Les infections nosocomiales prolongent I’hospitalisation de 4 j en moyenne et
nécessitent des manceuvres diagnostiques et thérapeutiques complémentaires. Elles
augmentent ainsi considérablement les couts, auquel il faut ajouter le cout social lié
aux déces et aux incapacités.

Le cout exact est difficile a chiffrer, il varie considérablement selon le type de

I’'infection.
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Ce cout doit étre mis en balance avec des mesures de prévention.
Certaines mesures sont générales et font partie de ce que I’on peut appeler la
bonne pratique propre a chaque activité médicale. Plusieurs études ont démontré

I’utilité a la fois médicale et économique de I’ensemble des mesures de prévention.

VII- Les facteurs de risques :

Les unités de réanimation néonatale sont a haut risque d'IN et un certains
nombres de facteurs a été identifié tels que le faible poids de naissance ou les
procédures invasives. L'utilisation d'ATB a large spectre est également un facteur de

risque bien démontré. [37,38, 38'].

A- la prématurité et le petit poids de naissance :

La fréquence des IN est inversement proportionnelle a I'dge gestationnel et au
poids de naissance [16, 17, 39, 40] ; cette notion a été prouvée par Hemming et n'a
cessé d'étre confirmée méme aprés ajustement a la durée de séjour ou a la durée de
cathéter. Hemming a retrouvé en effet des taux d'IN de 9% pour les plus de 25009 et
de 46% pour les moins de 1500g [40, 41]. Dans notre étude le taux d'IN pour les

plus de 25009 et les moins de 15009 est respectivement de 46% et 54%.

B- la durée de séjour :

Augmente le risque des IN par prolongation de l'exposition aux procédures
invasives. Cependant il est difficile de dire si celle-ci est la cause ou la conséquence
de I'IN. En effet 50% des IN dans notre service surviennent apres le 6émes jours
d'hospitalisation ; est 3 fois supérieure a celle des patients non infectés. Ce résultat

est comparable a ceux dans I'étude du réseau REAPED [14].
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C-La pathologie initiale :

Nous n'avons mis en évidence dans notre étude aucun motif d'hospitalisation
lié & un risque significatif d'IN.

Pour Beck-sague, la pathologie respiratoire répondrait a un risque relatif de
3,7% dans la survenue d'IN [42].

En chirurgie, l'incidence des IN augmente avec la durée opératoire, I'age du

patient, l'urgence, la pose de prothése et le nombre d'interventions chirurgicales.

D-Procédures invasives :

1-La voie veineuse centrale :

Les VVC sont devenues de nos jours une technique habituelle dans la prise en
charge des nnés et particulierement les prématurés. Ces VVC constituent un risque
élevé d'IN [43].

En effet, la matiere qui constitue le cathéter prédispose a la colonisation
bactérienne quand celui-ci est introduit. En dépit des précautions aseptiques
maximales, les bactéries se trouvant a la surface de la peau, peuvent facilement
changer leurs caractéristiques biologiques in vivo et provoquer des IN [44].

Dans I'étude du réseau REAPED, l'incidence des septicémies est de 4,1% avec
une densité d'incidence de 7,8 pour 1000J d'hospitalisation.

Dans notre étude ces valeurs sont respectivement de 14,1% et 37 pour 1000j
d’hospitalisation. La durée moyenne de la VVC est de 03J.

La présence d'un cathéter veineux central est donc associée dans notre cas a

un risque significativement plus important d'IN (p<0,05).

54



2- La ventilation artificielle :

La ventilation mécanique est le facteur majeur de [I'émergence de
pneumopathie nosocomiale et I'ensemble des travaux sur ce sujet montre que le
nombre de ces infections augmente avec sa durée.

Une étude rétrospective de 567 patients a montré que le risque de développer
une pneumopathie nosocomiale augmente de 1% a chaque jour supplémentaire de
ventilation [45].

Plusieurs données sur les larges effectifs confirment que la majorité des
pneumopathies nosocomiales survient avant 10j de ventilation [20, 46, 47] avec une
durée moyenne de ventilation avant infection oscillant entre 6 et 10j [48, 49,50].

Le réseau REAPED a trouvé dans son étude une incidence des pneumopathies a
3,8% et une densité d'incidence a 4,9 pour 1000J de ventilation.

Dans ce travail, l'incidence des pneumopathies est de 8,7% et la densité
d'incidence est de 51,1pour 1000J d’hospitalisation. La durée moyenne de
ventilation est de 06;j.

Ainsi, la ventilation assistée est associées a un risque plus élevé d'IN dans

notre service (p<0,001).

3- Le sondage urinaire :

Les études ont prouvées que le sondage vésical est une grave source d'IN. La
durée du sondage est le facteur de risque le plus important pour développer une
infection urinaire nosocomiale [51].

En effet, nous avons trouvé une incidence des infections urinaires a 0,5%

non liée au sondage urinaire ,car ce dernier n’a pas été pratiqué dans notre

service au cours de notre étude.



4- Le drain thoracigue :

Dans la littérature, aucune étude n'a mis en évidence une relation entre le
drainage thoracique et la survenue des IN.
La présence d'un drain thoracique, quant a notre étude, est associée a un risque

plus éleve d'IN (p<0,001).

E-Les autres facteurs de risque :

1-L'antibiothérapie et I’'alimentation :

L'antibiothérapie induit des modifications profondes de I'écosysteme
intestinal. Elle est donc a restreindre dans ses indications et surtout sa durée[52].

L'alimentation peut étre une source de contamination bactérienne.

Ainsi, le lait administré en gavage gastrique peut étre directement contaminé

lors de la fabrication, ou lors de I'administration [53, 6].

2-La charge de travail du personnel soignant :

En néonatologie, le role de la surcharge de travail dans la survenue des IN a
été démontré depuis 1982 [54]. Ces données ont été confirmées dans une unité de
chirurgie cardiaque pédiatrique, en montrant une relation inverse entre le taux d'IN
et la densité du personnel soignant [55].

Au sein de notre unité nous disposons d'un infirmier pour 4 a 5 patients ce

qui représente une charge de travail tres important

3-L'organisation architecturale :

L'influence de l'architecture sur la survenue des infections nosocomiales reste
un sujet débattu ; si I'eau ou plus rarement I'air sont régulierement mis en cause lors

des épidémies, le rble des surfaces contaminées apparait moins clair. Quant a
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I'architecture proprement dite, son impact sur l'organisation du travail est réelle
mais les études prouvant un lien irréfutable entre architecture et infections
nosocomiales restent & développer.

La surface de la chambre doit étre supérieure a 20m2 car la chambre de
réanimation comprend du matériel volumineux. Le positionnement du maximum de
ces appareils sur des bras ou cadres plafonniers libéere la surface au sol et favorise
I'entretien des locaux. Les faux plafonds doivent étre étanches et lessivables, en
matériaux non poreux. Les cloisons vitrées séparant la chambre des chambres
voisines et du poste de soins peuvent étre munies de stores mais ceux-ci doivent
étre enserrés dans un double vitrage pour éviter tout empoussierement. La chambre
doit étre équipée de points d'eau situés prés de la porte de la chambre pour
permettre le lavage des mains, et munis d'une commande autre que manuelle (a
infrarouges, par exemple). Dans tous les cas, le lavabo doit étre large et profond,
lisse, de forme arrondie et sans aspérités et congcu pour éviter les éclaboussures en
cours d'utilisation. Sa jonction avec la cloison doit étre protégée par un joint. Une
protection murale contre les éclaboussures est indiquée.

La chambre doit étre équipée de plans de travail et de placards de rangement
suspendus. Le choix d'un matériau non poreux, lisse et sans joint est indispensable.
Les résines de synthése paraissent les matériaux les plus appropriés.

La disposition des chambres influence surtout la facilité de surveillance et
d'intervention rapide ainsi que I'ergonomie, mais aucune topographie particuliere ne
se signale par sa supériorité en matiere de prévention des infections qu'il s'agisse
d'une forme en U, en demi-cercle, en ligne ou en carre.

Le couloir extérieur classiquement destiné aux visiteurs et a I'évacuation du
linge sale et des déchets est tres discuté: cette double circulation, consommatrice

d'espace et générant des trajets nombreux pour le personnel peut étre
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avantageusement remplacée par I'emballage tant des produits propres (linge et
matériel propres) que des produits sales (déchets et linge sale) dans des conteneurs

étanches lors de leur acheminement [56].
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VIlI- Les mesures thérapeutiques:

A- Le traitement curatif :

Les modalités de la prise en charge thérapeutique des infections peuvent
influer sur leur évolution et leurs conséquences. Une prise en charge rapide par un
traitement adapté est susceptible de réduire leurs conséquences. Les difficultés
thérapeutiques sont liées aux incertitudes diagnostiques et aux caractéristiques des
germes impliqués.

Les ATB sont parmi les thérapeutiques les plus utilisées en réanimation
néonatale, que ce soit dans le cadre des infections « primaires » maternofoetales, ou
des infections «secondaires» nosocomiales [57].

Il est largement établi que l'utilisation extensive d'ATB a large spectre induit
une modification de I'écologie bactérienne locale [58, 59]. Ainsi, I'utilisation massive
de céphalosporines de 3éme génération induit I'émergence de BGN multiresistants
[60, 61].

En lI'absence d'un suivi régulier des grossesses et des données anamnestiques
complétes, on est souvent contraints devant des nnés pathologiques a démarrer une
antibiothérapie pour infection matérno-feetale. Lorsqu'on peut avoir un résultat
bactériologique dans les 48h, il est possible d'arréter I’'antibiothérapie en I’'absence
d'infection. Mais souvent, la bactériologie fait défaut et les nnés recoivent le

traitement antibiotique pendant au moins 10j.

1- La durée de l'antibiothérapie :

En cas de septicémie ou de pneumopathie, principales IN rencontrées, la durée

du traitement est en moyenne de 10 jours.
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2- Choix de I'antibiothérapie :

La connaissance de I'écologie bactérienne et des résistances aux antibiotiques
est a la base du choix thérapeutique. Il repose sur des données permanentes et
d'autres variables [62].

LES DONNEES PERMANENTES :

Taux élevé de résistance des SCN a la Meticilline, imposant d'emblée le
recours aux glycopéptides.

La fréquence des résistances SCN aux Aminosides.

La résistance constante des Pseudomonas a la Ceftriaxone et au
Cefotaxime.

LES DONNEES VARIABLES : Elles sont trés dépendantes de I'écosysteme
microbien du service.

Une trithérapie initiale est souvent utilisée pour concilier des spectres
différents de sensibilité des bactéries les plus en cause [63]. Dans notre étude, vu
que I'écologie bactérienne du service est plutét a BGN notamment les Enterobacter
Cloacae et le Klebsiella Pneumoniae, L'antibiothérapie empirique initiale est a base

de « Ciprofloxacine + Amikacine ». Celle-ci est maintenue dans la moitié des cas.

B-Traitement préventif :

La prévention repose sur la sensibilisation aux risques induits par les
infections nosocomiales et donc sur la formation, la mise au point de protocole
d'hygiéne et de surveillance dans les services, et la connaissance des facteurs de
risque [64]. Ces données sont a compléter par I'évaluation de l'impact de ces
mesures préventives est capitale. Idéalement, une surveillance des infections en
continue permet de développer une stratégie d'alerte des l'apparition des cas

groupés [65].
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1- Evitabilité des infections nosocomiales :

Envisager les méthodes préventives des IN applicables aux malades de
réanimation revient a poser la difficile question de « rentabilité » de ces infections,
et des facteurs de risque sur lesquels il est possible d'avoir une action préventive
efficace. D'une maniere générale, il est encore admis a la suite des travaux du NNIS,
qu'environ plus du tiers des IN sont évitables. [7]

Malgré tous les efforts qui peuvent étre déployés, il est évident que le taux
résiduel des IN en réanimation persistera a étre le plus élevé de toutes les disciplines
médicales. La fragilité des nouveau-nés, lI'importance des procédures invasives, et
un environnement contraint font que la fréquence des infections en réanimation ne
pourra étre sensiblement réduite que par une amélioration des capacités de
résistance des malades, par la mise a disposition de moyens efficaces et
suffisamment bien tolérés de renforcement immédiat des défenses contre l'infection,
la substitution de procédures invasives par des procédures moins a risque a chaque
fois que possible [66], et par une organisation comportant des moyens appropriés.

Les infections d'origine exogénes peuvent étre en grande partie évités
lorsqu'elles sont associées a une « transmission croisée » d'un malade a l'autre [67].
Pour réduire les contaminations exogénes, le respect des bonnes pratiques
d'hygiéne (hygiene des mains, contrble de [I'environnement et du matériel,
I'isolement et le regroupement des patients colonisés ou « cohorting ») joue un rble
fondamental [68].

Pour les infections endogénes, la prévention est beaucoup plus complexe, et il
n'‘est pas douteux qu'il persistera un taux incompressible d'infections. Elle doit
envisager en plus de la réduction de la durée d'exposition au risque ( ablation aussi
précoce que possible des dispositifs étrangers) et la diminution de la pression de

sélection en faveur des germes multiresistants, ce qui impose une politique
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d'antibiothérapie restrictive au sein du service (réévaluation réguliere pour chaque
patient de l'indication et de ses modalités) et au sein de l'institution (politique
d'antibioprophylaxie) en collaboration étroite avec les structures directement
impliguées que sont le CLIN, le comité du médicament, et le comité des anti-
infectieux [7].

Ce CLIN a la responsabilité de mettre en place des recommandations pour la

prévention.

2- La surveillance des infections nosocomiales :

Le débat n'est pas clos entre la surveillance continue sur l'année et la
surveillance discontinue mais répétée quelques mois par an et chaque année. La
premiére permet seule de repérer les variations saisonnieres, dont celle liées aux
modifications des conditions de travail. La seconde plus pragmatique, a d'avantage
de chance d'étre exhaustive sur la période considérée. Le recueil de ces infections
est aujourd'hui intégré dans le systeme d'évaluation de I’activité des services, le
PMSI [69, 70].

La surveillance rapprochée, doit également permettre d'identifier « les
événements sentinelles », événement qui font l'objet d'un signalement interne a
I'établissement, et éventuellement répondre a l'obligation de signalement externe
(vers la direction des affaires sanitaires et sociales et te CLIN) aprés une analyse avec
I'équipe locale d'hygiene, pour ceux qui présentent un caractere « rare ou
inhabituel».

Ces événements participent au systeme d'alerte « en temps réel » en Iénifiant
des risques émergents. Ills permettent d'engager rapidement es actions correctives
contribuant a I'amélioration globale des méthodes de prévention tant au niveau local

que plus général, par leur valeur d’alerte ou d'exemple a une plus large échelle [7].
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Le risque d'IN chez les patients de réanimation est tel que se pose le probléme
de l'information des familles dés l'entrée du patient et de la visibilité pour le
public du niveau de prévention mis en ceuvre. Cela peut passer par exemple par
I'affichage en salle d'attente d'un panneau d’information ou par un livret d'accueil
mentionnant les programmes de surveillance en cours dans le service, par
I'information sur les précautions prises contre la transmission croisée, enfin par
I'information personnalisée a lI'admission en réanimation des risques encourus en

réanimation.
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QUELS MOYENS A METTRE EN (EUVRE ET QUELS
INDICATEURS

Le suivi du taux des IN est un indicateur essentiel pour apprécier l'efficacité
des mesures de prévention et I'évolution de la qualité des soins dans les services de
néonatologie [71].

Malgré les taux d'infections qui restent et resteront élevés, des progres
sensibles ont été accomplis, et les réanimateurs se doivent d'étre a la
pointe dans la Ilutte contre les IN et de déployer les moyens appropriés
pour mettre en pratiqgue dans leurs services les méthodes de prévention
dont I'efficacité est reconnue [69].

La lutte contre les IN nécessite trois axes de base :

I'évaluation : il faut pouvoir asseoir une politique locale sur quelques
chiffres locaux fondés sur I'évaluation des caractéristiques et de la
gravité des patients, la surveillance des taux d'infection et les audits de
pratique (hygiéne des mains, consommation d'anti-infectieux...).

La formation : les médecins et les infirmiers nouvellement arrivés en
réanimation doivent impérativement avoir une formation adaptée au
contexte.

Les moyens : les différents intervenants doivent avoir conscience du
fait qu'une organisation efficace de lutte contre les IN demande du
temps et des moyens humains et matériels adaptés. L'informatisation
pourra dans certains cas fournir en routine les indicateurs qui aideront

a repérer les zones de dysfonctionnement.
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La formation du personnel :

La formation n'est efficace que si elle est continue et répétée a tout le
personnel dans les services et I'établissement [54, 72].

L'expérience nord-américaine a montré que la mise en place, au sein d'un
hopital, d'une surveillance active avec un meédecin et un soignant effectuant les
controles et la formation, pour 250 lits, avait permis de baisser de 32% le taux
global d'infections alors qu'il augmentait de 18% dans les établissements qui
n‘avaient pas suivie ce programme [73]. La coordination de ces actions locales
nécessite que chaque établissement dispose d'une infirmiere hygiéniste pour 500
lits, d'un praticien hospitalier dont l'activité est consacrée a I'hygiéne hospitaliere et

d'un secrétariat dédié au CLIN [74].

Hyqgiene des mains

Le lavage des mains reste le pivot de la prévention des infections croisées
dans les services. C'est une intervention simple et économique qui permet de
diminuer l'incidence des IN [79].

Or le temps nécessaire aux lavages itératifs associé a la mauvaise tolérance
cutanée des antiseptiques, expliquent que la compliance au lavage classique soit
mauvaise [75, 76]. De plus, la conscience professionnelle des soignhants est
contrebalancée par les effets négatifs du manque de personnel et de la répétition de
gestes urgents ne laissant pas ou peu de temps pour un lavage efficace.

Le remplacement du lavage hygiénique classique avec un savon désinfectant
par un traitement des mains par frictions avec un produit hydro alcoolique, en
réduisant le temps de Ila procédure devrait s'accompagner d'une meilleur

compliance [77,78].
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Prévention médicamenteuse

Des moyens médicamenteux ont été proposés dans le but de réduire le taux
d'infections, en particulier celles associées a un cathéter veineux central. Trois
études ont conclu a la réduction de ces infections par l'adjonction en continu de
vancomycine dans l'alimentation parentérale, a la concentration de 25ug/ml [80,
81]. Cette attitude expose au risque majeur de sélection de résistance a cet ATB, en
particulier pour les staphylocoques, ce qui contre-indique son usage [82].

La transfusion prophylactiqgue de gammaglobulines chez le prématuré a été
également proposée, mais les résultats des études sont trés contradictoires [83, 84].

Dans le contexte actuel ou I'élaboration de « tableaux de bords » d'indicateurs
de procédures et de résultats est demandée par les tutelles et les usagers [85], il
apparait important que les services de réanimation utilisent des outils adaptés pour
faire la preuve de leur engagement en matiére de maitrise du risque infectieux dans
leur environnement propre.

La Société de la Langue Francaise de Réanimation SFRL et la Société Francaise
d'Anesthésie et Réanimation SFAR recommandent ainsi une charte adaptée par les
services de réanimation, sur le modele de celle présentée en annexe. Elle s'appuie
sur un certain nombre d'indicateurs simples. Ces indicateurs comportent
nécessairement des indicateurs de processus reflétant la qualité des procédures de
soins, puisqu'on ignore quelle est la proportion des IN « évitables ». Ce type
d'évaluation doit faire I'objet de réflexion et de recherche. Ainsi la connaissance
réguliéere des cas d'infection nosocomiale dans une unité de médecine et de
réanimation néonatale, la comparaison avec les données d'autres équipes, la
parution d'un document périodique apportant la rétro-information des résultats, la
sensibilisation de tous les intervenants, la remise en question des pratiques
quotidiennes a risque d'infection et I'amélioration des criteres diagnostiques
représentent une démarche simple et originale qui a permis de réduire l'incidence

des IN [86].
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RECOMMANDATIONS

L'élément fondamental de la politique d'amélioration de la sécurité et de la
qualité des soins de tout établissement de santé est la lutte contre les IN. Les grands
axes de cette politique sont la formation du personnel, la prévention et la

surveillance des IN.

Formation du personnel:

Une formation initiale en hygiene hospitaliére est indispensable pour tous les
professionnels de santé travaillant dans un établissement hospitalier. Elle doit étre
individualisée de facon spécifique dans chaque établissement. Elle prend en compte
I'ensemble des aspects cliniques, microbiologiques et épidémiologiques des
infections, mais également ['organisation des soins, la maintenance des
équipements hospitaliers, la gestion de [I'environnement, la protection des
personnels. Elle est offerte a I'ensemble des services et a I'ensemble des personnels,
comme un élément indispensable de formation continue. Elle constitue un indicateur

de qualité et de sécurité.

Surveillance des infections nosocomiales :

La surveillance des infections nosocomiales est une activité essentielle car elle
permet de produire les informations épidémiologiques indispensables pour mesurer
le niveau des risques infectieux dans un établissement de soins : définir la politique
de prévention a mener par le Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales et

I'équipe opérationnelle d'hygiéne hospitaliere et évaluer I'efficacité de cette politique
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de prévention. Les données issues de la surveillance peuvent constituer un
indicateur utilisable pour mesurer I'impact d'un programme de prévention.
L'activité de surveillance des infections nosocomiales comporte plusieurs
étapes :
I'identification des patients ayant contracté une infection nosocomiale,
le recueil des informations épidémiologiques pertinentes (notamment
portant sur la répartition des principaux facteurs de risque) sur
I'ensemble des patients faisant I'objet de la surveillance : patients
infectés et non infectés,
le calcul et I'analyse des taux d'infection,
enfin, un retour d'information rapide aux équipes médicales et
paramédicales concernées, pour que soient mises en place les mesures

de contrble et de prévention adaptées.

Surveillance des résistances aux antibiotiques :

La surveillance de la résistance aux antibiotiques est complémentaire de celle
des infections nosocomiales. Elle est indispensable car elle apporte non seulement
une aide au choix thérapeutique, mais aussi des informations précieuses pour
I'épidémiologie et la prévention des infections nosocomiales.

Cette surveillance a pour objectif :

De définir les protocoles d'antibiothérapie probabiliste.

De distinguer les souches bactériennes responsables d'IN et de celles
responsables d'infections acquises dans la collectivité.

D'identifier les BMR.

De détecter I'émergence de nouveaux caractéres de résistance

bactérienne.
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Prévention des infections nosocomiales :

Au dela de la lutte contre les infections nosocomiales, c'est I'ensemble des
risques iatrogenes qui doivent faire I'objet d'une stratégie de maitrise cohérente. En
effet, si tout le monde s'accorde sur le fait que le "risque zéro" est illusoire en
matiére de santé, les établissements ont le devoir de prévenir la part "évitable" des
événements iatrogenes et d'améliorer la prise en charge de la part "inévitable" de
ceux-ci. Cela implique un véritable travail multidisciplinaire et transversal au sein
des établissements de santé.

Afin de prévenir la transmission de germes potentiellement pathogenes au
sein du personnel et de la population hospitalisée, un certain nombre de mesures
préventives doivent étre appliquées par tout le personnel en contact direct avec les
patients. Elles sont classées sous les appellations « précautions standards » et

« Précautions additionnelles ».

A-précautions standards :

Les précautions standards visent a prévenir la transmission de germes
véhiculés par le sang, ou les autres liquides/substances biologiques a travers la
peau intacte

Les précautions standards, doivent s’appliquer lors des soins, a toute
personne hospitalisée quel que soit sont statut médical .Elles consistent en

I’application d’un certain nombre de procédure :

1- Hygiéne des mains :

Plus de 90% des infections nosocomiales sont manuportées de facon directe
ou indirecte. le lavage des mains est le geste de prévention des infections
nosocomiales le plus important .En effet, son action a pour objectif de réduire la
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flore microbienne présente a la surface de la peau ,et donc d prévenir la
transmission de micro-organismes d’un patient a autre [87].
L’hygiéne des mains peut se faire par lavage des mains avec un savon
désinfectant ou an moyen d’une solution ou d’un gel hydro-alcoolique.
Il est essentiel de procéder donc a une désinfection hygiénique des mains par
friction avec une solution ou un gel hydro-alcoolique dans les situations suivantes :
Avant tout contact avec le patient
Aprés contact avec du sang ou les autres liquides/substances
biologiques.
Dans cette situation, il faut procéder d’abord a un lavage des mains
afin d’éliminer les salissures, puis a une désinfection hygiénique des
mains par friction.
Aprés contact avec un patient ou manipulation d’objets dans

I’environnement direct de ce dernier.

2- Port de gant :

vise a prévenir la contamination des mains du personnel par des germes
véhiculés par le sang ou d’autres liquides/substances biologiques, puis la
transmission a d’autres patients. Pour tout contact potentiel avec du sang ou
d’autres liquides/substances biologiques, il est recommandé de porter des gants a
usage unique.il faut procéder a une désinfection des mains par friction avec une

solution ou un gel hydro-alcoolique apreés le retrait des gants.
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3- Port d’une coiffe ,un masqgue chirurgical et de lunettes de protection :

Le port d’'un masque et de lunettes de protection ou d’un masque a visiére
vise a prévenir la contamination du personnel (muqueuses buccales, nasales et
conjonctives) par projection de sang ou d’autres liquides ou substances biologiques.

Il est recommandé de porter un masque chirurgical face a tout risque de

projection de sang ou d’autres liquides/substances biologiques.

4- Tenue professionnelle :

Potée exclusivement dans I’enceinte de I’établissement par toute personne
effectuant ou observant des soins :

Professionnels, étudiants et stagiaires.

Face a tout risque de protection de sang ou d’autres liquides/substances
biologiques, il est recommandé de mettre une blouse de protection a usage unique.

Les effets personnels (foulard, gilet ...) sont interdits lors des soins et dans les
zones a risque, un tee-shirt personnel a manches courtes est autorisé sous la tenue.

Les chaussures et les gilets utilisés pour faire les courses a I’extérieur sont
réguliérement entretenus.

La tenue professionnelle est changée quotidiennement et chaque fois que
nécessaire (en cas de souillure).L’entretien des tenues professionnelles doit étre pris
en charge par I’employeur .Les tenues sales sont déposées dans des sacs a linge

spécifique au niveau des vestiaires [87]
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5- Hyqiéne des actes a haut risque d’infection :

a- Infections liées au sondage :
La prévention des infections liées au sondage vésical a demeure et évacuateur
consiste au pose du systeme de sonde, entretien et surveillance du sondage vésical

a demeure, prélevement d’urine en systeme clos...

b- Infections liées aux cathéters :

Chez I’'adulte comme chez les NNés, il ne faut pas systématiquement utiliser
les cathéters veineux centraux (CVC) imprégnés d’d’antiseptiques ou
d’antibiotiques, il faut utiliser des solutions antiseptiques alcooliques pour I’asepsie
de type chirurgical.

Il faut surtout changer les tubulures aprés chaque transfusion sanguine ou

tous les jours aprés perfusion a d’émulsions lipidiques.

c- Infections liées a la ventilation mécanique :

Il faut considérer la ventilation non invasive (VNI) comme une mesure de
prévention des IN a chaque fois qu’elle peut remplacer la ventilation endotrachéale
(VET).Des mesures de prévention plus au moins spécifique a la ventilation doivent
néanmoins étre respectés.

Les principales mesures consistent a profiter du caractere non invasif de cette
ventilation pour réduire les facteurs de risque et les autres procédures invasives
indirectement liées a la présence de l’assistance ventilatoire .certaines mesures

concernant le circuit de ventilation et de I’humidification peuvent étre proposées,

ainsi que les mesures non spécifiques a fin d’éviter la contamination .
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d- Les aspirations pharyngées et trachéales :
Réalisées avec des sondes a usage unique .La suppression des flacons de
liquide stagnant au chevet des nouveau-nés intubés a permis la régression franche

des infections nosocomiales a P.aeruginosa [88] .

6- Gestion de I’environnement :

Nettoyage, désinfection, stérilisation des dispositifs médicaux
endoscopes, respirateurs, incubateurs...

Entretien des locaux d'hospitalisation.

Gestion de [Il'environnement des blocs opératoires, des salles
d'accouchement...

Maitrise de la qualité de I'environnement (air, eau, surfaces, linge
alimentation...).

Gestion des déchets d'activité de soins.

B- Précaution additionnelles :

Les précautions additionnelles s’appliquent en complément aux précautions
standards dans certaines situations particuliéres. Elles visent soit a protéger un
patient immunocompromis de la contamination par des germes présent dans
I’environnement de la contamination par des germes présents dans I’environnement
hospitalier et on parle alors d’isolement protecteur ;soit a prévenir la transmission
de germes pathogenes d’un patient vers les autres patients et on parle alors
d’isolement infectieux ;la transmission des germes pouvant se faire ,selon le type,
soit par le contact ,soit par gouttelettes, soit par aérosol,

Les procédures a suivre en présence d’un isolement protecteur ou d’un

isolement infectieux sont résumées ci-dessous.
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Certains germes pouvant se transmettre selon plusieurs modes,il est parfois

nécessaire d’associer 2 types d’isolement .

1. Isolement protecteur

Il doit étre réalisé en :
Interdisant I’accés a toute personne présentant des symptdémes
d’infection, en particulier des symptémes respiratoires.
Assurant le port d’un masque chirurgical pour les personnes non
vaccinées en période épidémique de grippe.
Désinfectant le matériel directement avant introduction dans la
chambre du patient.

Désinfectant les mains avant tout contact avec le patient.

2. Isolement infectieux :

Se réalise en :
Appliquant la procédure d’entrées afficée sur la pote : Blouse de
protection, désinfection des mains et gants a usage unique .
Otant la blouse de protection et les gants a usage unique avant de
sortir de la chambre et en les éliminant dans la poubelle & disposition .

Désinfectant les mains aprés avoir quiter la chambre
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CONCLUSION

Les infections nosocomiales constituent un probleme majeur de santé
publique, avec des conséquences graves extrémes de morbidité et de mortalité mais
également au plan économique et, on peut le redouter, sans doute bientdt au plan

juridique.

Dans les services de pédiatrie néonatale, ou les patients traités sont d’une
fragilité extréme et d’une dépendance totale, ce probléeme prend une importance
capitale, justifiant des recherches approfondies pour adopter les mesures de

prévention appropriées.

L’étude réalisée durant 12 mois au sein de I'unité de réanimation néonatale ,
centre hospitalier Hassan Il Fes, sur 110 cas d’IN, a permis de sortir les résultats
suivants :

+ L’incidence globale de I'infection nosocomiale est en moyenne de 26%

soit une densité d’incidence de 64 pour 1000 jours d’hospitalisation.

+ L’infection nosocomiale, dans notre contexte, se caractérise par un délai
d’acquisition court, une incidence peu élevée et par la fréquence des
germes multirésistants .les septicémies et les pneumopathies dues aux

BGN sont les localisations les plus fréquentes.

+ L’analyse comparée de ces résultats permet d’affiner la connaissance
des facteurs de risque et de préconiser améliorations méthodologiques

pour les études a venir et I’adaptation des mesures de prévention.
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+ Les principales mesures préconisées consistent a renforcer la prévention
des infections associées aux cathéters, a réduire la transmission croisée
des germes multiresistants et a limiter leur apparition en contrélant la

pression de sélection.

+ Nous insistons sur la nécessité de la formation du personnel, de
I'information et de la sensibilisation de tous acteurs de soin concernés

aux différents niveaux.

En synthése, les progrés dans la lutte contre les IN dépendent des mesures
d’hygiene et d’asepsie. lls constituent des marqueurs de qualité et satisferont & une
obligation déontologique mais aussi morale vis-a-vis des nouveau-nés hospitalisés

dans nos unités hautement spécialisées.
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RESUME

Les infections nosocomiales constituent un probleme majeur de santé
publique par leur colt ainsi que par la morbidité et la mortalité qu'elles engendrent.

Elles sont particulierement fréquentes en milieu de réanimation en raison de
la diminution des défenses du patient et de la multiplication des procédures
invasives.

La surveillance des infections nosocomiales est une activité centrale pour la
prévention, notamment dans les unités de réanimation et soins intensifs, services
les plus exposés. L'objectif de cette étude était de déterminer l'incidence et le profil
épidémiologique des infections nosocomiales et d'identifier les principaux facteurs
associés a la survenue de ces infections. Ce travail rétrospectif est réalisé par
I'analyse des dossiers de 425 patients ayant été hospitalisés 48H ou plus dans
I'unité de réanimation néonatale du Centre Hospitalier Universitaire Hassan Il Fes
entre le ler Janvier et 31 Décembre 2009. Nous avons identifié 110 épisodes
d'infections nosocomiales chez 106 malades soit une incidence de 25%.

La densité d'incidence était de 64 pour 1000 jours d'hospitalisations. L'age
moyen des patients est de 05j avec 49 % des prématurés, le sexe ratio M/F est de
1,4. La pathologie médicale notamment la prématurité a été le motif
d'hospitalisation dominant,

Le délai d'acquisition de la premiére infection nosocomiale était de 05 jours.
Les différentes densités d'incidence relative a l'utilisation des procédures invasives
sont de 51,1 épisodes de pneumopathies pour 1000 jours de ventilation et 37
épisodes de septicémies pour 1000 jours de voie veineuse centrale.

Les patients ventilés et ceux ayant une VVC sont les plus exposés aux IN.
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Les germes responsables étaient des bacilles Gram négatifs dans 97% des cas
dominés par I’Enterobacter Clocae , le Klebsiella Pneumoniae et I’Acinetobacter.

Les germes cocci Gram positif (CGP) représentent 2% dominés par le
staphylocoque Aureus.

L'analyse du profil de résistance des germes aux antibiotiques a montré une
résistance élevée aux céphalosporines et la Pénicilline A assez importante aux
aminosides (Gentamicine)

Le traitement de linfection nosocomiale utilisait une bi ou trithérapie
I'association la plus fréquente étant la : « Ciprofloxacine + Amikacine ».

La mortalité associée a l'infection nosocomiale était de 28%. Les facteurs de
risque principaux sont l'existence d'une procédure invasive et l'immunodépression
secondaire a la prématurité et le faible poids de naissance.

L'analyse de I'épidémiologie clinique et bactérienne devrait permettre une
meilleure efficacité des mesures préventives et curatives. Cette efficacité est
étroitement liée a la sensibilisation de I'ensemble du personnel soignant, médical et

paramédical aux risques et aux conséquences de I'infection nosocomiale.
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SUMMARY

Nosocomial infections are a major public health problem by cost and by
morbidity and mortality they cause.

They are particularly frequent in intensive care unit because of declining
patient's defenses and the proliferation of invasive procedures.

Surveillance of nosocomial infections is a core activity for prevention,
particularly in intensive care units and intensive care services at risk. The objective
of this study was to determine the incidence and epidemiological profile of
nosocomial infections and to identify key factors associated with the occurrence of
these infections. This retrospectiv study was conducted by analyzing the records of
425 patients were hospitalized 48 hours or more in the neonatal intensive care unit,
University Hospital Hassan Il, Fez between January 1 and December 31, 2009. We
identified 110 episodes of nosocomial infections in 106 patients for an incidence of
25%.

The incidence density was 64 per 1000 days of hospitalization. The average
age of patients was 49% 05j of prematurity, sex ratio M / F is 1.4. Medical pathology
including prematurity was the dominant reason for hospitalization,

The vesting period of the first nosocomial infection was 05 days. The different
densities affect on the use of invasive procedures are of 51.1 episodes of
pneumonia per 1000 ventilator days and 37 episodes of sepsis per 1000 days of
central venous line.

Ventilated patients and those with VVC are most exposed to IN.
The germs were Gram negative in 97% of cases dominated by Clocae Enterobacter,

Klebsiella pneumoniae and Acinetobacter.
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Germs Gram positive cocci (GPC) to 2% dominated by Staphylococcus aureus.

The profile analysis of germ resistance to antibiotics showed high resistance to
penicillin and cephalosporins A sizeable aminoglycosides (gentamicin).
The treatment of nosocomial infection using dual or triple the association most

common being: « Ciprofloxacin+ Amikacin ».

Mortality associated with nosocomial infection was 28%. The main risk factors are
the existence of an invasive procedure and immunosuppression secondary to

prematurity and low birth weight.

Analysis of clinical epidemiology and bacterial should improve effectiveness of
preventive and curative measures. This efficiency is closely linked to awareness of
the entire nursing staff, medical and paramedical personnel to the risks and

consequences of nosocomial infection.
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ANNEXES

FICHE DE RENSEIGNEMENT :
infection nosocomiale en réanimation néonatale

Etude rétrospective (01 janvier — 31décembre) 2009
CHU Hassan Il Fes

— INFORMATIONS GENERALES :

Dossier : Date
Sexe : H F Origine :
Tél :

Date de naissance : .../... /.... Date d’admission a I’hépital : ... /...

/...
Date d’admission dans le service : . ./...

/...

Transfert d’un autre établissement : oui £ non £

A NB:siOui -—lequel:.....ccocooviiiiiiiiiiiiiiiiiii e,

- Date d’hospitalisation : / /
— MOTIF D’HOSPITALISATION :

— ANTECEDENTS FAMILIAUX

* age gestationnel : * GESTATION ..... PARITE
* Serologies :

Sérologies | Faite Non
+ | - |F
Toxopl
Rubéole
syphilis
HIV
* Déroulement de Gsse : Normal £ ANle £
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* Hospitalisation en Maternité : - Oui £ Durée :.................

- Non £
* Accouchement :
- Lieu: hopital £ Domicile £ Autre @ ........
-RPDE : ....... Heures
— Liquide AMNIOTIQUE ...ttt e e e e e e e
-T°delamére: .......o.ooeiiiiiinnnn,
- Voie d’accouchement : Basse £ Haute £
— ETAT DU NOUVEAU-NE A LA NAISSANCE :
- Poids : taille : PC :
- APGAR: 1mn 5mn 10mn
- Réanimation : Oui: £ Non : £
— EXAMEN A L’ADMISSION AU SERVICE :
* Etat générale: P :..... T:..... PC:.....
T ... Sa02 : .... Fc .... FR :

Aspect: Rose £ cyanose £ Ictere £ paleur £

* Exm pleuro-Pulm :
- SILVERMAN : ..../10
- Auscultation
* Exm C-VX :

* Exm Neuro
- conscience : FA :
- Cris : - Tonus :
- Réflexes archaiques :
- Autres :
* Exm Abd-pelv :

* Criteres de MatUrite & .ot e e e e
* Bilan Malformatif ;..o e e e

* Autre données de I’examen clinque :
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—DIAGNOSTIC RETENU L. e e e e

— CONDUITE A TENIR :
A BILAN PARACLINQUE :

a- Biologie
Date de réalisation Bilan Résultats
b- Radiologie :
Date de réalisation Bilan Résultats

— AU COURS DE L’HOSPITALISATION :

1- Facteurs de risque Intrinséques :
Diabete £ ; Dénutrition £ ; Immunodépression £
Malformations £ ; Dermatoses £ Autres :

2- Facteurs de risque Extrinseques :

- Cathéter Vasculaire périphérique Oui £ Non £




- Cathéter Vasculaire Central

- Alimentation parentérale
- Ventilation artificielle

- Sonde Gastrique :

- Intervention chirurgicale :

3- Infection Nosocomiale (IN)

Oui £

Oui £
Oui £

Oui £

Date : /

Non £

Non £
Non £

Non £

Y P & e

- Date de Dc

Clinique

Paraclinique

Biologie

Radio

Type de prélévement

Résulteats

= S ATINTECTION & ottt e e e e

- Infection acquise dans le service :

£
- Micro-organisme : ....
* Résistance :

* Sensibilité :

Oui £

Non
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4- Antibiothérapie (ATB) avant IN : Oui £ Non £

ATB Durée posologie Indication

Avant le
Diagnostic
d’infection

Nosocomiale

Apres le
Diagnostic
d’infection

Nosocomiale

* EVOLUTION APRES LE TTT :

* SORTIE : / / *Durée d’hospitalisation :
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Proposition de charte de qualité pour la prévention des infections en réanimation :

Le Service de Réanimation a défini et mis en place une politique d'amélioration
continue de la qualité des soins et la gestion des risques. A ce titre, il s'est engagé sur les
sept points suivants en matiere de prévention et de surveillance des infections :

1. Les mesures visent a prévenir la transmission des micro-organismes font I'objet de
procédures écrites incluant les protocoles d'isolement, validées par le CLIN,
actualisées et mises en application.

2. Des protocoles d'antibiothérapie sont définis et appliqués. Les consommations
d'antibiotiques dans le service sont régulierement analysées, de facon a mener des
actions adaptées pour limiter leur effet sur la résistance des bactéries.

3. Le personnel du service bénéficie d'une formation a la prise de fonction et de
formations continues pour mettre a niveau ses connaissances et ses pratiques.

4. Des évaluations des pratiques professionnelles de prévention des infections,
concernant les différents acteurs de santé, en particulier de I'hygiéne des mains,
sont effectuées de fagcon réguliere dans le service.

5. Dés l'admission, une information est donnée au patient ou, a défaut, a ses proches
ou bien a une personne de confiance- sur les risques liés a son état initial et aux
techniques de réanimation.

6. Toute infection survenant dans le service est notée dans le dossier du patient et fait
I'objet d'une information orale a celui-ci ou, a défaut, a ses proches ou bien a une
personne de confiance.

7. Une surveillance des infections nosocomiales, en particulier dues a des bactéries
multirésistantes, est organisée selon les recommandations nationales, et ses
résultats régulierement analysés avec les personnels du service et les instances
concernées, afin d'améliorer les pratiques de prévention et de prise en charge des

infections.
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