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Serment d'fypocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon 7

contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

o GA
Déclaration Genéve, 1948 J
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Qui m a cree et donnée cette rntelligernce, gui 71 a
loujours souternue et jortyfiee darns 171071 parcours
scolatre. Cest a Dieu que je dois ce succes
aujourd A1uz, ad (ui soit la glozre.

Celui gue je pleure et gue je pleurerar d (oul Jarnaris.
Tu e marngues et c est riern de le dire. La vie sars
lof est fade. Cela fail exaclerient 6 arns aujourd /1ur
que (i es d jarnais parri.

Je suis st triste parce gue je 711 aurai pas le plaisiy de
partager cet evenerniernt marqguant et Aeureux avec
loz, tof gui m as loujours poussee et 710livee darns
mes etudes. Jespere que, diu monde qur est tien
maintenant, lu apprecies cet Aumple geste corirmie
reuve de reconnaissance et d ariour de la part de
la fille adorée, qui a lfoujours prie pour le salut de
lorn dme. Puisse Dieu, le loul puissarnt,  avorr ern sa

sarnte misericorde.



Autant de pfirases aussi expressives soient-elles re
sauraient montrer le degré d arour et d affection
gue jeprouve pour [or. 7u m71as complee avec ta
lendresse et ajffectiorn fout au l0ng de 171071 Parcours.
T 71 as cesse de e soutenrr el de 17 e71courager
AUV ANl [oUles (S arnnees de 171es erudes, (il ds
loujours ete presernte a mmes cores pour me cornsoler
guand il jallait. Frn ce jour meriorable, pour 17107
ainst gue pour loi, recortl ce (ravail ez sigrne de ma
vive reconnaissarice. Puisse le tout puissarnt te
donner sarnte, porsieur et longue vie ajfirn gue je

puisse te compler a 17107 [our.

Ul 71 T ACCOMPAFINEe par ses prieres el sa doucer.
Puisse Dieu (ur préter longe vie el beaucoup de sanlie
et de Borlieur.



A4 1z 7és crere saeur 7orissanie et sor
My jarial

Fn temoignage de [attacrierniernt, de [ amour
et de [affection gue je porte pour vous. Malgre la
distarce, Vous eres fongukr darLs 71077 caeur. Jé VouUs
remercie pour vorre Aosprtalite sans égal et votre
affection st sincere. Je vous dedie ce (ravail avec
LOUS 77288 VRUX de DorAeur, de sanlté et de reussite.

A 172072 adoraple saeur Laila »

TU es U7l cadeau du Crel, crrere saeur. je 7e [7ouve
pas loujours les mols pour te remercier de [ amnour
que [u 71 as 177104772 il COUTS des annees, des
paroles d erncouragenient gue (i as su prornoncer et
du soutien extra-ordinarre gue (u 7 as offert. Mercr
adétre ma saweur ... Je t aime au deld des lierns de sarig.



Je vous dedie ce rmodeste (ravail ez [erm10igrage de
771071 profond arniour et 71071 indefectivle
attacriemernt pour le born et pour le prire avec
lous mes sounlarls de reussite et de bornrne sante.
Sactiez gue je serar 1oujours ld pour Vous, pour
Vous guider el Vous Soutenir, je Vous amme
beaucoup.

Qui signifie tout pour 17101 ... Merci détre un frerve si
merveilleux , merci pour les pelils plaisirs , pour les
rives et pour [es fOIs O 710US avorns pariage 710s 1éves
01l 710U aVvons pris le temps de vivre toul
simplernert. Merci pour [arntour gue (i as dornne au
J1 des années et pour les pelites c/ioses gue (i faris st
souvent et gui 1nous gardernt st proc/ies.



Auucune déedicace ne saurairt exprinier fout [anour
gue jar pour vous. Votre joie et votre garete e
comblent de borsieur.

Puisse Dieu vous garder, eclarrer volre route et vous
aider d vorre [our vos vVaux [es plis c/iers.

Merci pour torn soutiern, fagentillesse sars égal et
lort aniour.

A mes oncles et tantes et leur cornjoints et corjorntes
A mes cfrers cousins et cousines
Je vous dedie ce travail ern temoignage de [aniour et
le respect gue jai pour vVous. Puisse Dieu Vous
préeserver el vous procurer tout le bornsieur et la
prosperile.



(Nher Maitre, vous étes un fiomme de science mais aussi un
fomme de lettre. Votre cullure, volre simplicite et votre
accessipilite font qu il est aise d apprendre a vos cotes. Jai eu
lecho aupres de mes aines de vos qualites de grand formateur
et je suis venue a vous dans le but détre formee. Cest [occasion
pour moi de vous dire merci pour m avorr mitiée d toutes ces
choses qui font de vous la sommile que vous étes . la recherchie

médicale, la chirurgie et [anatomie fiumarine...

Cher Maitre, absent du bureau depuis maintenant 67 jours,
Vous ne voyez pas a quel pomnt vous manguez ai service tout
entier ! Cest dans ces moments-lda, particulierement, que [on
sapercott a quel point votre présence est, non seulemernt

Imporitante pour le service, mais réconforiante pour notre

equipe.



Je n oublierat jamais que vous avez farl tout le possible pour
m aider d depasser les difficulies. Votre guidance et
vienveillance m ont éte tres précieuses. Jespere que les
_provlemes de sanlé que vous venez de traverser seront vite un

mauvais souventr... Jje vous soufiarte un prompit

retaplissement.

Sofia Coukal, Sofia Aboudar , Zahitra Laylay , JFarida
Mowani Fikry, Laila Lemfiaouer, Rim Matiad, Tinarne
Benamer, Fatima Fzzahira Haddar , Madifia Boudlal
, Soraya Zikri, , Amina Fikry, Hind Fikry , Lowubra
Fkry , Naima Fikry, Sandrine, Mélarie, Isavelle,
Steprianie , Allissa , Nathialte, Catherine , (hristine,
Nadine Vioter , Adlyne Rebaii

Yous étes plus que des amies. Que ce travail sort

Lexpression de la profonde ajfection gue je vous porte.
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Youssef Ber Al7, Mouticine FL Mardouli, Abderrafiim
Mossaid] Hassane Outiane , Afimed XAalil, Otfrare
Alaoui, Abderratiin Acsregri, Yassine Faouzi
Hamza Ayyadi, Rachiid Aloua , ALl Rabr ,
Motiammed FL Ghazi, Koussay Hattat , Arirmad 7azis
Avyout Boucherrtour, Abdelhiak Moubacliiy.

Fn souveniy d agreaples moments passes ensemple ern

temoignage de notre armirie

Matrier, Frirriousse, Vive,

Felice, Niro , Heélizio, Darwirz

Je vous rerercie pour vVorre sowulier ruel el felir de

cfragie r7istarnt



A fout le personnel des services Aospiialiers ou

Jai passé mes stages d'tnternat

*Service de Reéar17771al1071 pedialrigue

(Hopital 772e7e-Fr1farl)
*Service de RAaumalologie (Hopital Frrazr/)

*Service de Traumalologie-ort/iopédie A
(Hopital 7672 7ofarl)

Laboraltorre de FBiologie médicale (FHopital

Frr7azz)

Vewillez rrowuyer darls ce miodeste [7avail

[expressiorn de 771a 7ecoriziaissarnce 71/irze.

A tous ceux qui me sont chers et dont
Jje n’ai pas pu citer les noms... Qu’ils

me pardonnent.
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LISTE DES ABREVIATIONS :

A.Baumannii : Acinetobacter baumanni

ATB : Antibiotique

BGN : Bacilles a Gram Négatif

BLSE : Béta-lactamase a spectre étendu

BMR : Bactéries multi-résistantes

C3G : Céphalosporines de troisiéeme génération

C-CLIN : Centre de coordination de lutte contre les infections nosocomiales
CGP : Cocci a Gram positif

CHU : Centre hospitalier universitaire

CLIN : Comité de lutte contre I'infection nosocomiale

CMI : Concentration minimale inhibitrice

CRP : Protéine C Réactive

CTIN : Comité technique national des infections nosocomiales

CTIN ILS : Comité technique national des infections nosocomiales et des infections liées aux
soins

E. Coli : Escherichia coli

GB : Globules blancs

IN : Infection nosocomiale

NFS : Numération Formule Sanguine

NNIS : National Nosocomial Infection Surveillance System



ONEBRA : Observatoire national de I’épidémiologie de la résistance bactérienne aux antibiotiques
P.aeruginosa : Pseudomonas aeruginosa

RAISIN : Réseau d’alerte d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales

SARM : Staphylococcus aureus résistant a la Méticilline

SCN : Staphylocoque a coagulase négative
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Les infections hosocomiales en réanimation pédiatrique

Les infections nosocomiales sont par définition des infections contractées dans un
établissement de soins, alors qu’elles n’étaient ni présentes, ni en incubation lors de I’admission
a I’hopital [1,2]. Elles sont plus fréquentes en milieu de réanimation ou les malades cumulent de
nombreux facteurs de risque : terrain fragilisé, pathologie grave, multiplicité des dispositifs

invasifs utilisés...etc [3].

Les infections nosocomiales chez I’enfant présentent de nombreuses spécificités tant
dans leur présentation clinique et leur définition (critéres cliniques et microbiologiques de
diagnostic) que dans la nature des sites infectés ainsi que les facteurs de risque et les micro-

organismes en cause (bactéries, virus et levures) [4].

Ces infections constituent depuis plusieurs décennies une des préoccupations prioritaires
de santé publique puisqu’elles grevent le pronostic des patients hospitalisés en termes de
morbidité, de mortalité et de surcolt [5]. Ces répercussions ne sont pas négligeables en ces
temps de rigueur budgétaire et d’optimisation de la qualité des soins. Ainsi, des politiques de
prévention des infections nosocomiales ont été mises en ceuvre depuis plusieurs années par les

équipes soignhantes [6].

Problématique J

@ L'incidence des infections nosocomiales est en augmentation importante dans la quasi-
totalité des pays du monde en particulier les pays en voie de développement.

@ Au Maroc, quelques études se sont intéressées a l'infection nosocomiale en pédiatrie,
mais trés peu d’entre elles, si ce n’est aucune, ne s’est penchée sur [Iinfection
nosocomiale en réanimation pédiatrique. Ainsi, une étude menée en 2005 au service de

réanimation mixte néonatale et pédiatrique du centre hospitalier universitaire (CHU) Ibn
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Rochd de Casablanca avait notifié un taux d’incidence des infections nosocomiales de

21,5 % [7].

Qu'en est-il alors a Marrakech ? Pour répondre a cette question, nous avons mené une

étude rétrospective portant sur les infections nosocomiales survenues au service de

réanimation pédiatrique de I’'h6pital Mére-Enfant qui fait partie du CHU Mohammed VI de

Marrakech, durant la période s'étalant de Janvier 2013 a Décembre 2014.

L'intérét de notre étude était de décrire I'état des lieux de

I'infection

nosocomiale au sein du service, sachant qu'une estimation de son ampleur et une description de

son profil épidémiologique permettront I'élaboration de stratégies de lutte et de prévention

réalistes, rapides et adaptées. De plus, les résultats de notre étude pourront servir de point de

départ pour la surveillance épidémiologique en orientant judicieusement les activités.

Pour mener a bien ce travail, nous nous sommes assignés les objectifs suivants :

]

]

L’objectif principal :

Etudier I’épidémiologie générale des infections nosocomiales (fréquence, taux

d’incidence, densité d’incidence).

Les objectifs secondaires :

Décrire les caractéristiques de la population infectée

Analyser les micro-organismes en cause et leurs profils de résistance
Déterminer le taux de mortalité liée aux infections nosocomiales
Etablir les recommandations nécessaires afin de prévenir les

nosocomiales.

infections
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|. DEFINITIONS:

Les infections associées aux soins désignent tout événement infectieux en rapport avec un
processus, une structure, une démarche de soins dans un sens trés large, et qui survient au cours ou
au décours d’une prise en charge diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou éducative

d’un patient [8].

L'infection nosocomiale fait partie des infections associées aux soins et désigne, selon une
définition stricte, une infection acquise dans un établissement de soins, alors qu’elle n’était ni
présente, ni en incubation au moment de I'admission. Une définition opérationnelle est de
considérer comme nosocomiale toute infection apparue plus de 48 heures aprés l'admission.
Une infection associée a un geste invasif peut cependant étre considérée comme nosocomiale
quel que soit son délai d'apparition, méme trés bref, apres le geste (par exemple, bactériémie
survenant dans les suites immédiates d’un cathétérisme). Ce délai peut étre en revanche trés
prolongé, comme dans le cas d'infection apres mise en place d'un corps étranger (prothéese,

implant...) [1,9].

II.LHISTORIQUE :

Les infections acquises dans les structures de soins sont connues depuis le XIXe siécle ou les
travaux de Holmes et de Semmel Weiss avaient permis de mettre en évidence la transmission de la
fievre puerpérale aux parturientes par les mains souillées des médecins, alors méme que la notion
d’agent pathogene était encore ignorée. Ces deux médecins imposaient alors le lavage des mains

avec un antiseptique (eau de javel, chlorure de chaux) [10,11].

Par la suite, un autre médecin avait pensé que la suppuration des plaies était un
phénomene comparable a la fermentation bactérienne. Il utilisa alors I'acide phéniqué contre la
suppuration [12].

Enfin, Pasteur avait démontré que les microbes étaient impliqués dans la survenue des

infections nosocomiales, et que ceux présents a la surface des instruments étaient plus

-5-
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dangereux et plus en cause que les microbes de I'air. Ceci avait conduit a l'application de
nouvelles reégles de la chirurgie. Et donc, dés le début du XXe siécle, on a assisté a la
généralisation chirurgicale de I'hygiéne hospitaliére tandis qu’en médecine, les progrés ont été
plus lents. En effet, I'isolement des malades était difficilement réalisable et par conséquent, les
complications intra-hospitaliéeres n’avaient pas disparues mais étaient restées limitées aux

infections respiratoires hivernales et aux gastroentérites.

Quant a la période contemporaine, on avait cru avec la découverte des antibiotiques (les
sulfamides en 1936 et les pénicillines en 1945), qu’on allait pallier aux déficiences de I’hygiéne
et que la fin des maladies infectieuses était proche. Cet optimisme était dii a la croyance d’'un
effet miracle des antibiotiques, ce qui a fait négliger les précautions d’asepsie. Néanmoins, on a

été surpris par I'apparition de souches résistantes aux antibiotiques [13,14].

I1l. EPIDEMIOLOGIE GENERALE DES INFECTIONS NOSOCOMIALES EN

REANIMATION :

1. Fréguence :

L'infection nosocomiale est le premier événement indésirable en fréquence dans les
services de réanimation, touchant chaque année 7 % des patients hospitalisés (tous ages

confondus) [15-18]

Chez I’enfant, les séries publiées sont rares et font état d’'une incidence moyenne des
infections nosocomiales dans les hopitaux pédiatriques des pays industrialisés de 6 % [19-21].

Cette incidence varie fortement selon les études

2. Morbi-mortalité et surcodt :

D’une maniere générale, les infections nosocomiales sont susceptibles d’avoir pour

conséquence un accroissement de la durée de séjour en réanimation, secondaire au traitement
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de l'infection et de ses complications éventuelles, avec les conséquences économiques associées
notamment : les colts médicaux, liés a la consommation de soins hospitaliers ; les codts

pharmaceutiques post hospitaliers et les colits sociaux (invalidité, rééducation) [22].

3. Sites infectieux :

Trois sites anatomiques sont particulierement touchés par I'infection nosocomiale chez
I’enfant : le systeme sanguin, les voies respiratoires et I’appareil urinaire. La distribution de ces
différents sites infectieux reste variable selon I'unité, les modalités de recrutement des patients,

les thérapeutiques utilisées ainsi que les mesures préventives préconisées.

Dans I’ensemble, les bactériémies et les pneumopathies constituent les deux principales

localisations des infections nosocomiales en réanimation pédiatrique [23].

4. Facteurs de risque :

IIs sont liés a I’h6te lui-méme, a l'utilisation du matériel médical, aux thérapeutiques

administrées et a I’organisation des soins.

a) L’héte :

L’organisme dispose d’une série de mécanismes de défense contre les infections. Ces
mécanismes peuvent étre altérés par de nombreux facteurs notamment I’dge, I’affection sous
jacente et I’état de nutrition :

+ Les enfants, et plus particulierement les nouveaux nés et les nourrissons sont plus
vulnérables aux infections nosocomiales du fait de I'immaturité de leur systeme
immunitaire.

+ D’autre part, la maladie peut entrainer une réduction des défenses naturelles. En effet,
toute affection aigué grave comme tout traumatisme sévere, entrainent une réduction des
capacités de défense contre l'infection, particulierement durant les 7 a 15 jours qui

suivent sa survenue. Cette immunodépression transitoire « post-agression » a été bien
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documentée par de nombreux travaux. De méme l'existence d'une infection initiale
augmente le risque de survenue d'infections secondaires [24].

+ La malnutrition semble aussi prédisposer aux infections nosocomiales. En général, les
patients de réanimation sont incapables de se nourrir et peuvent présenter des signes de

dénutrition sévere auxquels sont associés des déficits de I'immunité [25].

b) Les actes médicaux invasifs :

Pour prodiguer des soins optimaux a des patients dans un état critique, on a souvent
recours a des techniques invasives par la mise en place de sondes trachéales, de cathéters
intra-vasculaires, de sondes vésicales et de drains a usage multiple. Ces techniques vont
interférer avec divers mécanismes de défense, tels que les barrieres anatomiques, le flux des

sécrétions, l’action de polynucléaires...etc.

c) Le traitement médicamenteux :

Les antibiotiques perturbent la flore normale et favorisent la colonisation et les
infections par les germes hospitaliers. Les antiacides facilitent la colonisation de I’estomac
par les bacilles a Gram négatif (BGN) qui ont été incriminés dans la survenue de

pneumopathies chez les patients intubés [26, 27].

d) L’organisation des soins :

Trois facteurs organisationnels contribuent au développement des infections
nosocomiales en réanimation a savoir :
e la densité des soins prodigués,
e le caractére urgent des soins, qui sont nombreux et non programmés, et ainsi
nécessairement effectués dans des conditions exposant a la rupture des procédures
d’asepsie, et

e la surcharge de travail du personnel soignant.
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IV. PHYSIOPATHOLOGIE DES INFECTIONS NOSOCOMIALES :

L’infection nosocomiale est un processus complexe et dynamique, dans lequel une
panoplie de facteurs (liés a I’organisme infecté, a 'agent infectant et a ’environnement de soins)
entrent en jeu selon différents mécanismes dont la connaissance est nécessaire pour définir et

proposer des méthodes optimales de prévention.

1. Origine des germes :

Les micro-organismes impliqués dans les infections nosocomiales peuvent avoir comme

origine :

+ La flore saprophyte du malade :

Elle subit des modifications qualitatives au cours de I’hospitalisation. Ces modifications
sont dues a [I'environnement hospitalier et a certains traitements (antibiotiques,

immunosuppresseurs).

+ Le personnel soignant :

La contamination peut se faire par le biais du personnel soignant qui transmet au patient

ses germes ou bien les germes d’un autre patient avec ses instruments ou ses mains souillées.

+ L’environnement :

Il peut étre contaminé par le personnel ou par le patient. Il comprend les divers
appareillages d’assistance respiratoire, les lavabos, les instruments, les tubulures, la nourriture

et I’air ambiant.
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2. Mécanismes d’acquisition des germes :

a) Voie endogéne :

Le malade s’infecte avec ses propres germes lors d’un acte invasif et / ou en raison d’une
fragilité particuliére (traitement antibiotique, état d'immunodépression). On parle alors d’auto-

infection (Figure 1).

[ Patient porteur d’une flore commensale ]

l

Modification de la flore (cutanée, respiratoire, gastro—

intestinale, urinaire) par contact avec I’environnement

l

Acquisition d’une flore hospitaliere

)

Contamination endogéne ]

Actes invasifs Antibiotiques,

)

immunosuppresseurs

. | —
 Malade nfecté avecses propres germes

Figure 1 : Infections nosocomiales d’origine endogéne

b) Voie exogéne (Figure 2) :

Les germes incriminés sont acquis a partir de I’environnement du malade. Ainsi

distingue-t-on :

M L’hétéro-infection :

On parle d’hétéro-infection lorsqu’un agent infectieux est transmis d’un malade a I'autre par les

mains ou les instruments de travail du personnel médical ou paramédical.

-10 -
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M La xéno-infection :

C’est une infection qui sévit sous forme endémique ou épidémique dans la population
extrahospitaliere. Les agents infectieux sont importés a I’hopital par le malade, le personnel

soignant, les visiteurs qui en sont atteints ou qui sont en phase d’incubation. lls se transmettent

par voie aérienne, par contact direct ou indirect.

M4 L’exo-infection :

Cette infection est liée a des avaries techniques quant au matériel utilisé (stérilisation

inefficace, filtre a air non stérile, eau polluée...etc.).

PATIENT PERSONNEL ENVIRONNEMENT HOSPITALIER VISITEURS
-infecté -infecté Eau, air, alimentation, -infectés
_colonisé —_colonisé appareils, instruments, —colonisés

surfaces
-porteur sain -porteur sain -porteurs

Contamination exogene

| |

Patient contaminé par une flore

hospitaliere

Figure 2 : Infections nosocomiales d’origine exogéne

-11 -
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3. Etapes de l'infection nosocomiale :

L’infection est précédée de deux étapes (Figure 3) :

+ La contamination, phénomene physique, correspond au transfert de micro-organismes
sur un support.
+ La colonisation, phénomene microbiologique, correspond a la multiplication et a

I’'adhésion des micro-organismes a un support.

Infection

contamination
colonisation

locale systémique

P
3
3
&
3
3%

Figure 3 : Continuum contamination-infection

4. Microbiologie :

4.1 Agents infectieux :

Ils appartiennent a la flore hospitaliere composée de la flore des malades et du personnel
hospitalier ainsi que des germes de I’environnement qui existent sur le sol, les objets, les

conduits d’eau, les circuits de climatisation...etc. Ce sont :

4.1-1 Les bactéries :

Elles représentent 90 % des micro-organismes impliqués dans les infections

nosocomiales.

-12 -
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a) Les bacilles a Gram négatif (BGN) :

k4 Les entérobactéries :

La famille des Enterobacteriaceae comprend de nombreux genres bactériens répondant a
la définition suivante : Ce sont des bacilles a Gram négatif aéro-anaérobies, mobiles ou
immobiles, facilement cultivables, fermentant le glucose, réduisant les nitrates en nitrites et ne
possédant pas d'oxydase. Les espéces les plus communément isolées en bactériologie clinique

appartiennent aux genres suivants :

% Klebsiella :

On distingue plusieurs espéces dont notamment K/ebsiella pneumoniae et Klebsiella
oxytoca. Ces micro-organismes sont retrouvés au niveau du tube digestif de ’'homme et des
animaux a sang chaud, leur présence dans l'’eau peut signer une contamination fécale. lls
peuvent étre rencontrés également dans I'environnement (sol, végétaux), d’ou le rdle des
bouquets de fleurs dans leur dissémination au sein de I’environnement hospitalier. Au cours des
infections nosocomiales, le tube digestif des patients hospitalisés et les mains du personnel

soignant sont les deux sources principales de contamination [28-29].

% Escherichia :

Le genre Escherichia comprend cing espéces : E. coli, E. fergnosni, E. hermannie, E.
vulneries et E. blattae. Les E.coli sont des hotes normaux du tube digestif, mais elles n’existent
normalement pas dans l'’eau ni dans le sol et leur présence est donc un indicateur de
contamination fécale. La plupart des E.co/i sont uropathogenes et possédent des adhésines
protéiques qui leur permettent de se multiplier a la surface des cellules épithéliales de I'arbre
urinaire. Certaines souches sont toxinogénes et peuvent provoquer une dastroentérite

infectieuse alors que d’autres sont responsables de pneumonies nosocomiales [30].

-13-
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% Enterobacter:

Ce genre est composé de plusieurs especes dont notamment £.c/loacae, E.aerogenes et
E.hafniae. Présents dans I’environnement et dans le tube digestif de ’lhomme, ce sont tous des
agents pathogenes opportunistes responsables, en milieu hospitalier surtout, d’infections

urinaires, de bactériémies ou de suppurations diverses [31].
% Serratia :

L’espéce la plus connue est Serratia marcessens qui est un germe opportuniste avec un

double tropisme respiratoire et urinaire [32].

4 Les BGN non fermentaires :

Ce sont des bactéries aérobies strictes qui se développent habituellement sur milieux
ordinaires et qui sont caractérisées par un mode de production énergétique ne faisant pas

intervenir la fermentation. Les principaux genres d’intérét médical sont :

% Acinetobacter :

Le genre Acinetobacter comprend 17 espéces dont A.baumannii , commensale de laflore
cutanée caractérisée par sa multirésistance, qui est la principale espéce responsable d’infection
chez I’étre humain [33]. Ubiquitaire, ce germe peut étre isolé d’échantillons d’origine variée :
plantes, certains aliments, eau douce, eau de mer, peau, conjonctives, oropharynx, et organes
génitaux de ’homme sain.

% Pseudomonas :

Pseudomonas aeruginosa ou bacille pyocyanique, principale espéce, est une bactérie de
I’environnement mais peut étre commensale du tube digestif. Pour les sujets en bonne santé, ce
germe est peu présent, avec seulement 2 a 10 % de porteurs tandis que chez les sujets
hospitalisés ce taux peut atteindre 60 % sur les plaies des briilures ou des escarres. Par ailleurs,

cette espéce peut survivre et se multiplier sur des supports inertes humides (lavabos, robinets,

-14 -
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savons, nébulisations et humidificateurs des appareils de ventilation), voire des solutions

antiseptiques conservées trop longtemps [34,35].

% Stenotrophomonas :

Ce genre comprend quatre espéces : seule Stenotrophomonas maltophilia a un intérét
médical. Il s’agit d’un germe ubiquiste, largement répandu dans I’environnement (eaux, sols,
plantes, aliments...etc) et dont la capacité a survivre dans un milieu hydrique en fait une bactérie
responsable d’infections nosocomiales essentiellement en milieu de réanimation ou la ventilation
assistée, I'antibiothérapie a large spectre et les cathéters centraux constituent des facteurs de

risque de colonisation et d’infection des malades [32].

% Burkholderia :

Burkholderia cepacia est un pathogene opportuniste ubiquitaire (eau, plantes, matériel a
usage médical : sondes, cathéters, circuits de respirateurs, nébulisateurs, solutions
antiseptiques...etc) pouvant étre a l'origine d’infections nosocomiales chez les malades de

réanimation [32].

b) Les cocci a Gram positif (CGP) :

% Les staphylocoques :

L’espece la plus importante est le Staphylococcus aureus qui a pour habitat les fosses
nasales et les mains d’individus sains. Elle est responsable d’infections cutanées et muqueuses
ainsi que des septicémies.

Deux autres espeéces doivent étre citées, en I'occurrence le Staphylococcus epidermidis et
le Staphylococcus saprophyticus. Elles sont regroupées sous |'appellation de Staphylocoques a
coagulase négative (SCN) et peuvent causer des suppurations, des septicémies et des

infections urinaires [36,37].

- 15 -
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% Les streptocoques :

M Le pneumocoque :

L’espece Streptococcus pneumoniae est responsable de pneumopathies et de
méningites.

M L’entérocoque :

Cest un germe commensal des muqueuses génito-urinaires. Ce pathogene
opportuniste peut étre responsable d'infections urinaires, abdominales d'origine intestinale, de
septicémies ou d'endocardites a porte d'entrée urinaire, génitale ou intestinale. Il est
naturellement résistant aux céphalosporines et a plusieurs autres familles d'antibiotiques, ce qui
favorise sa sélection dans le tube digestif. Les deux principales especes sont Enterococcus

faecalis et Enterococcus faecium [38].

4.1-2 Les autres agents :

a) Leschampignons :

Ils émergent comme agents pathogénes majeurs dont la fréquence ne cesse d’augmenter
ces derniéres années. Deux genres sont fréquemment rencontrés, a savoir les Aspergillus dont
I'origine est exogeéne, puisque des millions de spores ou conidies sont véhiculées en
permanence par l'air, et les Candidas dont les sources peuvent étre digestives ou provenant de

solutions contaminées (collyres, liquide d’alimentation...etc)[39].

b) Les parasites :

Les parasites les plus rencontrés au cours des infections nosocomiales sont le
Plasmodium lors des transfusions, le Sarcoptes scabei agent de la gale et le Pneumocystis
Jiroveci qui est un agent opportuniste responsable de pneumopathies nosocomiales chez les

immunodéprimés [40].

-16 -


https://fr.wikipedia.org/wiki/Enterococcus_faecalis�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Enterococcus_faecalis�
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Enterococcus_faecium&action=edit&redlink=1�

Les infections hosocomiales en réanimation pédiatrique

€c) Lesvirus:

On admet qu’au moins 5 % de toutes les infections hospitaliéres sont causées par des
virus. Il parait que leur importance est encore sous estimée. Ce sont avant tout les services de
pédiatrie qui sont les plus affectés ou le virus respiratoire syncytial, du fait de sa contagiosité
extréme et prolongée, est responsable des épidémies nosocomiales. D’autres virus, notamment
celui de I'hépatite B, le cytomégalovirus et le virus de I'immunodéficience humaine , du fait de
leur transmission a partir du sang et des autres liquides biologiques, peuvent étre

responsables d’infections nosocomiales [40].

4.2 Résistance bactérienne :

Une souche bactérienne résistante a un antibiotique est une souche qui supporte une
concentration de cet antibiotique plus élevée que celle qui inhibe le développement de la

majorité des souches de la méme espéce.

La résistance bactérienne peut étre naturelle, définie alors par I'existence d'un ou de
plusieurs mécanismes de résistance innés, propres a un genre ou une espece donnée et
permettant de définir le spectre clinique d'un antibiotique ; comme elle peut étre acquise c'est-
a-dire intéressant certaines souches au sein d’une espéce bactérienne normalement sensible a

un antibiotique [41,42].

Les mécanismes biochimiques de résistance peuvent étre regroupés en trois types [43] :

+ Diminution de la perméabilité par mutation, affectant la structure des porines ou
diminuant leur synthése, ou par efflux actif,

+ Modification de la cible de I'antibiotique,

+ Production d'enzymes inactivant les antibiotiques (ex : béta-lactamases a spectre étendu
(BLSE) codées par des plasmides et entrainant une résistance aux pénicillines G, aux
pénicillines M, aux carboxypénicillines, aux uréidopénicillines, aux céphalosporines, et I’

’aztréonam [44-46]).
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Figure 4 : Mécanismes de résistance des bactéries aux antibiotigues

5. Particularités de la population pédiatrique :

Nombreuses sont les particularités de la population pédiatrique qui doivent intervenir
dans notre réflexion de maitrise des infections nosocomiales. En effet, selon le type de
population (prématurés, nouveau-nés, autres), les risques et les agents pathogénes responsables
sont différents. De plus, si cette population partage les mémes facteurs de risque d'infections
nosocomiales que la population adulte (hospitalisation en réanimation, cathétérismes...etc.), elle
se distingue non seulement par l'immaturité du systéme immunitaire, mais aussi par la
multiplicité des acteurs allant des soignants aux parents en passant par les éducateurs et les
accompagnateurs (visiteurs de tous genres...etc) nécessaires au développement comportemental
et émotionnel de I'enfant. De plus, il est important de souligner l'augmentation du risque liée a
des contacts fréquents, rapprochés et intimes qui sont partiellement, voire totalement absents
du monde hospitalier « adulte ». Ainsi, s'il existe des risques de transmission croisée a travers le

vecteur essentiel que sont les soignants, la maitrise du risque ne peut exclure les éducateurs, les
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parents et les enfants eux-mémes. Tous ces risques sont encore amplifiés par la prévalence des
agents pathogenes comme les virus (respiratoires et digestifs), la fréquence des antibiothérapies
et la difficulté des diagnostics étiologiques du fait de la non-spécificité des signes cliniques et
I'attitude diagnostique non ou faiblement invasive. Ainsi, la maitrise du risque infectieux
nosocomial se résume aux éléments suivants: un réservoir important et difficilement
identifiable, de nombreux vecteurs potentiels, une population exposée de facon variable au
risque, le tout devant intégrer les besoins émotionnels des enfants et nos comportements

« culturels » [47].

6. Particularités physiopathologiques selon le site infectieux :

6.1 Dispositifs invasifs et risque infectieux : le biofilm

Tout dispositif (sonde urinaire, sonde d’intubation, cathéter veineux central...etc),
implanté a titre provisoire ou permanent, peut devenir le site d’une éventuelle infection. La
physiopathologie des infections nosocomiales est liée initialement a la constitution de ce qu’on
appelle le biofilm [48,49], qui est une communauté plurimicrobienne se fixant a une surface
inerte ou vivante et maintenue enchassée sur cette surface par la sécrétion d’une matrice

adhésive et protectrice (Figure 5).

Les conséquences médicales du développement du biofilm sont majeures, puisque d’une
part il limite la réaction immunitaire locale par défaut de pénétration des anticorps et des
cellules phagocytaires, et d’autre part les bactéries dans les couches profondes du biofilm sont
en dormance, ce qui induit une mauvaise sensibilité des diagnostics microbiologiques par
culture ainsi qu’une résistance élevée aux antibiotiques. Ceci explique que la réussite de
traitement d’une infection associée a un dispositif invasif est trées souvent conditionnée par

I’ablation du dispositif.
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Figure 5 : Développement du biofilm bactérien

6.2 Pneumopathies :

Chez le sujet sain, les voies aériennes inférieures sont réguliérement soumises a une
contamination microbienne a laquelle s’opposent différents mécanismes de défense
mouvements mucociliaires, sécrétions locales d’immunoglobulines et activité macrophagique
alvéolaire. En cas d’altération de ces mécanismes de défenses, situation fréquente chez les
hospitalisés, I'invasion microbienne des voies respiratoires inférieures provoque une

pneumopathie (Figure 6).

Le mécanisme d’acquisition principal est la micro-inhalation de sécrétions contenant des
microorganismes pathogénes colonisant les voies aériennes supérieures et digestives. Cette
colonisation est favorisée par la présence de la sonde d’intubation endotrachéale qui court-
circuite la barriére naturelle entre oropharynx et trachée, altére la clairance mucociliaire et inhibe
le réflexe de toux. L’intubation peut aussi léser I'épithélium de la muqueuse trachéale et en

faciliter la colonisation [50, 51].
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Plus accessoirement, I'invasion des voies respiratoires inférieures peut aussi avoir pour
origine la contamination du matériel de ventilation, de nébulisation ou de fibroscopie, I'air

ambiant ou I’eau du réseau.

Figure 6-Intubation endotrachéale : principales voies d’acquisition des microorganismes

(Risques infectieux associés aux dispositifs médicaux invasifs. Revue Francophone des

Laboratoires - novembre 2010 - n°42, page 60)
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6.3 Infections urinaires :

Sauf dans les derniers centimeétres de l'urétre distal ou il est colonisé par les flores
périnéale, digestive et génitale, le tractus urinaire humain est stérile. Plusieurs mécanismes de
défense coexistent pour lutter contre I’envahissement de la vessie par des microorganismes : la
longueur de l'uretre, les caractéristiques physico-chimiques de I'urine normale inhibant la
croissance de la plupart des microorganismes, et les sécrétions urinaires inhibitrices de
I’adhésion bactérienne (protéine de Tamm Horsfall). Le sondage vésical altéere ces mécanismes
physiologiques de défense et facilite la colonisation microbienne, premiere étape du
développement d’une infection urinaire sur sonde. Deux modes d’acquisition des

microorganismes par voie ascendante ont été décrits [52,53] (Figure 8) :

v' Par migration extraluminale dans le biofilm se développant sur la surface externe de la
sonde, de microorganismes préférentiellement endogénes, a partir du méat urinaire vers
'uretre et la vessie, ou introduits dés la manoceuvre invasive.

v' Par migration intraluminale quand des microorganismes pénetrent a l'intérieur du
systeme de drainage fermé ou « systéme clos » : en cas de reflux des urines collectées
vers la vessie au moment de la mobilisation du patient par exemple, ou lors de la
violation du systeme de drainage au niveau de la connexion sonde-collecteur a urine, ou
lors de la vidange sans précautions du collecteur : il s’agit alors d’une transmission
croisée de microorganismes d’origine exogene, véhiculés par les professionnels de santé

et pouvant diffuser selon un mode épidémique.
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Figure 8 —-Sondage vésical : principales voies d’acquisition des microorganismes (Risques

infectieux associés aux dispositifs médicaux invasifs. Revue Francophone des Laboratoires -

novembre 2010 - n°42, page 57)

6.3 Infections associées aux cathéters vasculaires :

Schématiquement, deux voies d’acquisition des microorganismes sont décrites (figure 9) :

v' La colonisation par voie extraluminale du cathéter est le mécanisme le plus fréquemment
évoqué dans les premiers jours suivant la pose. Les bactéries des flores du patient,
cutanée surtout ou oropharyngée, ou du personnel migrent via le site d’insertion, suivant
la surface externe du cathéter, le long du trajet sous-cutané.

v'La colonisation intraluminale a pour origine I’introduction de microorganismes dans la
lumiere du cathéter a partir du connecteur lors de la manipulation des raccords sur la
ligne veineuse (injection, déconnexion) ou par une préparation injectable contaminée. Elle

devient prépondérante dans les 7 a 10 jours suivant la pose du cathéter.
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Figure 9-Cathéter vasculaire : principales voies d’acquisition des germes (Risques infectieux

associés aux dispositifs médicaux invasifs. Revue Francophone des Laboratoires - novembre
2010 - n°42, page 54)

V. DIAGNOSTIC POSITIF DES INFECTIONS NOSOCOMIALES EN
REANIMATION SELON LE SITE INFECTE :

Les criteres diagnostiques utilisés sont ceux proposés par les Centers for Disease Control
(CDC) d'Atlanta, dans le but de standardiser les données rapportées par la littérature [54]. lls

sont d’ordres cliniques, biologiques, radiologiques et microbiologiques.
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1. Pneumopathies nosocomiales :

# Chez I’enfant de 1 a 12 ans, la pneumopathie est définie par :

*

.

Des signes radiologiques: une ou plusieurs opacités parenchymateuses
anormales, récentes et évolutives.
Et au moins 3 des signes suivants :
Aggravation des gaz de sang ou besoins accrus en oxygene ou en assistance
respiratoire.
Hyperthermie (Température >38.4°C) ou hypothermie (Température <36.5°C).
Leucopénie ou hyperleucocytose (en fonction des taux définis pour I’age).
Toux ou dyspnée ou tachypnée ou apnée.
Apparition de sécrétions purulentes ou modification de leurs caractéristiques :
couleur, odeur, quantité, consistance.

Auscultation évocatrice.

& Chez I’enfant de moins d’un an, la pneumopathie est définie par :

.

*

Des signes radiologiques.
Et aggravation des gaz de sang ou besoins accrus en oxygene ou en assistance
respiratoire.
Et au moins 3 des signhes suivants :
Instabilité thermique
Bradycardie ou tachycardie
Toux ou dyspnée ou tachypnée ou apnée.
Apparition de sécrétions purulentes ou modification de leurs caractéristiques :
couleur, odeur, quantité, consistance.

Auscultation évocatrice.
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2. Infections urinaires :

On distingue :

# La bactériurie asymptomatique, définie par :

.

Une culture quantitative positive (>=10*5 microorganismes /ml): si I’enfant a été
sondé pendant la semaine précédent le prélevement.
Deux urocultures quantitatives positives au méme germe en l'absence d’un

sondage.

# La bactériurie symptomatique, définie par :

*

Une fieévre sans autre localisation infectieuse et/ou envie impérieuse et/ou dysurie
et/ou pollakiurie et/ou tension sus-pubienne.

Et uroculture positive (>=10*5 microroganismes/ml), sans qu’il y’ait plus de deux
especes microbiennes isolées ou uroculture positive (>=10A3

microroganismes/ml) avec leucocyturie (>=10A4/ml).

N.B : Chez I’enfant ayant moins d’un an, la bactériurie symptomatique est définie par :

La présence d’un des signes suivants : fiévre, apnée, dysurie, vomissements,
hypothermie, léthargie ;
Et uroculture positive, sans qu’il y’ait plus de 2 germes isolés ou bandelettes

urinaires positives ou pyurie.
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3. Bactériémies :

& La bactériémie est définie par la présence d’hémoculture(s) positive(s) a un :
# germe pathogéne : une seule hémoculture positive est exigée.
+ germe commensal de la peau (Staphylocogue & coagulase négative,
Corynebacterium, Propionibacterium ...).
= Au moins une hémoculture positive si présence d’un cathéter veineux central
= Deux hémocultures positives en absence d’un cathéter veineux central avec :
£ <= 12 mois: 1 signe parmi (hypothermie <37 °C, hyperthermie >38°C,
apnée, bradycardie)
+ >12 mois: 1 signe parmi (hyperthermie > 38°C, frissons, hypotension

artérielle).

4, Infections liées aux cathéters :

Dans cette rubrique, on distingue :

# Les infections bactériémiques liées au cathéter, définies par :
% Une bactériémie survenant chez un patient porteur d’un cathéter,
# Etdans les 48 heures :
= Une culture positive du site d’insertion au méme germe ou
* Une culture du cathéter >10*3 UFC/ml au méme germe ou
= Des hémocultures périphériques et centrales positives au méme germe avec :
4+ Rapport hémoculture centrale/ hémoculture périphérique >5

4+ Délai différentiel de positivité des hémocultures centrales / périphériques

>2 heures.
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@ Les infections liées au cathéter non bactériémiques :
# Elles sont retenues en I'absence d’hémoculture positive, avec une culture du
cathéter positive a >10*3 UFC/ml, et
= Purulence de I'orifice d’entrée du cathéter ou tunellite (infection locale) ou
= Régression totale ou partielle des signes infectieux dans les 48heures
suivant I’ablation du cathéter (infection générale).
& La colonisation du cathéter :
# Elle est définie par la présence de germes sur I'extrémité distale du cathéter

(>10*3 UFC/ml) et en I'absence de manifestations cliniques.

5. Infections du site opératoire :

Les éléments permettant le diagnostic de I'infection du site opératoire sont en fonction

de la localisation de I'infection, ainsi distingue-t-on :

& L’infection superficielle de I'incision :
C’est une infection survenant dans les 30 jours suivant I'intervention et affectant la peau,

les tissus sous cutanés ou situés au dessus de I'aponévrose. Elle est diagnostiquée par :

% Un écoulement purulent de I'incision ou du drain ou
¢ L’isolement d’un germe a la culture de I’écoulement d’une plaie fermée ou
# Une ouverture de l'incision par le chirurgien en présence de l'un des signes
suivants : douleur ou sensibilité a la palpation, tuméfaction localisée, rougeur,
chaleur + isolement d’un germe a la culture.
& L’infection profonde (de I'incision ou de I’organe-espace) :
C’est une infection qui survient dans les 30 jours suivant I'intervention (ou dans I’année,

s’il y’a eu mise en place d’un matériel étranger) et intéressant les tissus ou organes ou espaces
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situés au dessous de |'aponévrose, ou encore ouverts ou manipulés durant l'intervention,

diagnostiquée par :

% Un écoulement purulent provenant d’un drain sous aponévrotique ou placé dans
I’organe ou I’espace,

# Une déhiscence spontanée de la plaie ou ouverture par le chirurgien, ET au
moins un des signes suivants : fievre >38°C, douleur localisée et sensibilité a la
palpation ET germe isolé par culture d’un prélévement de I’organe, ou du site ou
de I'espace.

% Un abces, ou d’autres signes d’infection observés lors d’une ré-intervention

chirurgicale ou d’un examen histologique.

6. Gastro—entérites :

Elles sont définies par I'installation d’une diarrhée absente a 'admission (selles liquides

pendant plus de 12 heures).

+ Avec ou sans vomissements ou fiévre >38°C.
# Causes non infectieuses éliminées (origine iatrogéne au décours de certains tests
diagnostiques, régime a visée thérapeutique, exacerbation aigue d’une

pathologie chronique ou stress psychologique).
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|. MATERIEL :

1. Description du service de réanimation pédiatrique du CHU Mohammed VI

de Marrakech :

®E Le service est composé de 12 boxes et 13 lits : chaque box est équipé d’un poste de

lavage des mains, et les produits utilisés sont les solutions hydro-alcooliques.

Sont accueillis dans le service, les nourrissons et les enfants de moins de 16 ans qui
présentent ou sont susceptibles de présenter une ou plusieurs défaillances viscérales aigués en
rapport avec une pathologie médicale ou chirurgicale, mettant directement en jeu le pronostic

vital et impliquant le recours a des méthodes de suppléance.

Les nouveau-nés présentant une pathologie chirurgicale devant étre opérés dans les
premiers jours de vie sont aussi hospitalisés en réanimation pédiatrique pour encadrer

I'intervention chirurgicale par un traitement médical optimal.

L] L’équipe médicale du service est composée de deux médecins seniors (1
professeur d’enseignement supérieur et 1 professeur agrégé) et, en moyenne, de 4 a 6 médecins

internes et résidents.

] L’équipe paramédicale, dirigée par une infirmiére major, est composée de 12
infirmiers, un responsable sur la pharmacie et un kinésithérapeute. Le ratio infirmier-patients

est de 1:4.

=l Enfin, une secrétaire travaillant a plein temps assure I’ensemble des missions de

secrétariat.
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2. Nature de I'étude :

Notre travail est une étude rétrospective descriptive qui a consisté en I'analyse des
dossiers des malades admis au service de réanimation pédiatrique du CHU Mohammed VI de

Marrakech, durant la période s’étendant de Janvier 2013 a Décembre 2014.

3. Patients :
Les patients ont été sélectionnés selon les critéres d’inclusion et d’exclusion suivants :

a) Critéres d’inclusion :

Notre étude a englobé tous les patients ayant séjourné pendant plus de 48 heures au
service de réanimation pédiatrique ou ils avaient développé une ou plusieurs infection(s)

nosocomiale(s) retenue(s) sur les critéres diagnostiques définis par le CDC d’Atlanta [54].

Quant aux malades transférés en réanimation pour une pathologie infectieuse grave
(communautaire ou nosocomiale) documentée dans le service d’origine, ils n’étaient inclus dans
I’étude que s’ils avaient développé une (des) infection (s) a un (d’) autre (s) micro-organisme(s)

durant leur séjour en réanimation.

b) Critéres d’exclusion :

Ont été exclus de I'étude, les malades :

+ Dont la durée d’hospitalisation a été inférieure a 48 heures et/ou

+ Ne répondant pas aux critéres diagnostiques retenus.
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Il. METHODES :

1. Recueil des données :

Pour chaque patient inclus dans I’étude, les données relevées étaient collectées de
maniere rétrospective a partir des dossiers médicaux et de la base de données du laboratoire de

microbiologie, puis consignées dans une fiche d'exploitation établie a cet effet (annexe I).

Les données étudiées étaient :

i anamnestiques : 4age, sexe, antécédents pathologiques, milieu de provenance,
antibiothérapie antérieure (dans les 3 derniers mois).

i en rapport avec I’hospitalisation : motif et date d’admission, service d’origine, durée de
séjour.

i relatives a I’exposition aux dispositifs invasifs : type et durée.

M cliniques : signes généraux, hémodynamiques et respiratoires, signes locaux au niveau
du site d’insertion du cathéter ou du site opératoire.

M biologiques : hémogramme, Protéine C-Réactive (CRP), Gaz de sang

M radiologiques : radiographie thoracique de face

i microbiologiques : date de réalisation des prélévements (par rapport a I’admission),
nature des germes isolés, résultats de I’antibiogramme.

i en rapport avec les caractéristiques des infections nosocomiales : site, nombre des
épisodes, délai d’apparition, gravité.

M relatives a I'antibiothérapie : son caractére (adapté, non adapté), ses modalités (molécule
(s), posologie, durée), ainsi que son efficacité.

i en rapport avec I|’évolution des patients : guérison ou issue fatale (toutes causes

confondues).
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2. Méthode d’analyse des données :

A partir des données rapportées, nous avons pu catégoriser de facon rétrospective en se
basant sur les différents critéres clinico-paracliniques utilisés, chaque infection nosocomiale
contractée selon le site anatomique correspondant : bactériémie / fongémie nosocomiale,
pneumopathie acquise sous ventilation mécanique, infections liées au cathéter (bactériémiques

et non bactériémiques), infections urinaires, infections du site opératoire.

Les signes cliniques étaient considérés comme témoignant d’infection nosocomiale s’ils

sont apparus 48 heures aprés I'admission, ou s’ils se sont aggravés par rapport a I’admission.

L’hyperleucocytose ou la leucopénie ont été définies par un taux supérieur ou inférieur

aux valeurs seuils des globules blancs (GB) selon I’dge [55] (Tableau I) :

Tableau | : Valeurs normales des globules blancs en fonction de I’adge

Age 0-3 jours 3 jours -2mois | 2 mois-24 mois 24 mois-6 ans 6 ans-12ans

Taux des GB 9000-30000 5000-20000 6000-17500 5500-15500 4500-13500

(éléments/mm3)

La valeur seuil diagnostique de la CRP était de 10mg/I.

Quant aux germes étudiés, aussi bien les bactéries que les levures ont été prises en
considération dans le présent travail. Toutefois, les infections nosocomiales d’origine virale n’ont
pas été incluses.

La documentation microbiologique des pneumopathies a été faite par la réalisation
d’examens bactériologiques protégés (préléevements distaux protégés).

Pour ce qui est des infections du site opératoire, leur diagnostic a été porté en analysant
les échantillons de pus s’écoulant de la plaie opératoire.

Par ailleurs, n’ont été retenues que les bactériémies microbiologiqguement documentées.
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De méme, un foyer infectieux était considéré comme étant a l'origine de la bactériémie s’il
répondait aux criteres du groupe « REANIS », c'est-a-dire s’il était présent avant la bactériémie
et si le germe isolé était identique a celui isolé a I’lhémoculture sans autre foyer avec le méme
germe [56].

La multi-résistance était définie une sensibilité des bactéries isolées a moins de 3
familles d'antibiotiques. Les bactéries multi-résistantes (BMR) recherchées étaient: Ile
Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (SARM), le Pseudomonas aeruginosa multi-
résistant, /’Acinetobacter baumanni multi-résistant, les entérobactéries résistantes aux
céphalosporines de troisieme génération par production d'une béta-lactamase, les
entérobactéries de sensibilité diminuées aux carbapénemes.

Concernant la prise en charge thérapeutique, I’antibiothérapie était considérée comme
étant « adaptée » chaque fois qu’elle incluait une molécule qui s’était avérée active sur la souche
a l'antibiogramme. Elle était dite « non adaptée » dans le cas contraire. Son efficacité a été
évaluée en se basant sur des paramétres :

P Cliniques : par la disparition des signes d’appel infectieux.
P Biologiques : par la normalisation des paramétres de I’hémogramme (taux des GB,

des plaquettes) et la baisse de la CRP.

3. Statistiques :

L’analyse statistique a été réalisée en collaboration avec le laboratoire de Bio statistique
et de recherche clinique et épidémiologique de la faculté de médecine et de pharmacie de

Marrakech.

Toutes nos données ont été d’abord saisies et uniformisées sur Excel alors que leur
exploitation, consistant en une description de la population étudiée et des différents parameétres,

a été réalisée a I'aide du logiciel SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version 13.0.
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Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne =+ écart-type. Les variables

qualitatives quant a elles, ont été exprimées en valeurs absolues et en pourcentage.

Les résultats ont été rapportés sous forme de graphiques et de tableaux commentés.

4. Calcul de la densité d’incidence :

4.1 Intérét :

Les données du National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) ont montré la bonne
corrélation des taux d’infection avec la durée d’hospitalisation et surtout avec la durée
d’exposition a des dispositifs invasifs. Le « CDC » a développé I'étude des taux spécifiques
prenant en compte la fréquence d’infections des sites anatomiques les plus importants en
réanimation (bactériémies, pneumopathie , infection urinaire) en fonction de I’exposition a des
risques spécifiques (cathétérisme veineux, ventilation artificielle, sondage urinaire) donnant a
cette méthodologie une valeur de guide qui permet a chaque unité de se situer par rapport a

d’autres, et aussi de s’interroger sur ses propres résultats [11].

4.2 Formules :

= La densité d’incidence des infections pour 1000 jours d’hospitalisation =

Nombre de nouveaux cas (épisodes) d’infections x103

Somme des durées de séjour

= La densité d’incidence d’un site d’infection associé a une procédure invasive =

Nombre d’épisodes infectieux associés a la procédure x103

Nombre total de jours de la procédure
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|. PROFIL DE L’ETUDE :

i Durant la période de notre étude, 1425 malades ont été hospitalisés au sein du service
de réanimation pédiatrique. Parmi eux, 1075 avaient séjourné pendant plus de 48
heures.

i 27 ont été exclus de I'étude puisqu’ils avaient une seule hémoculture positive a un germe
commensal (Staphylocoque a coagulase négative).

i 113 patients ont été inclus dans I’étude ; ce qui correspond a une fréquence générale des

infections nosocomiales dans notre unité de 10,5 %.

1425 malades hospitalisés

1075 malades ayant séjourné plus
de 48 heures

27 malades exclus

113 malades inclus

Il. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE :

1. Age

Le taux d’infection nosocomiale le plus élevé a été retrouvé dans la tranche d’age variant entre

28 jours et 2 ans (Figure9).
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48%

22%

17%

13%

NN N

>28j-2ans >2ans-5ans >5ans-16ans

Figure 9 : Répartition des cas par tranche d’age

2. Sexe:

Nous avons noté une prédominance masculine avec 73 garcons (64.6 %) et un sexe ratio

M/F de 1.82 (Figurel0).

= Féminin

® Masculin

Figure 10 : Répartition des cas en fonction du sexe
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3. Antécédents médicaux :

Nous avons constaté que les patients qui avaient un ou plusieurs antécédents

pathologiques avant leur admission en réanimation appartenaient a la tranche d’age des enfants

de moins d’un an.La prématurité et le faible poids de naissance étaient les deux antécédents les

plus présents chez eux (Tableau ).

Quant aux enfants agés de 1 a 16 ans, ils n’avaient pas d’antécédents pathologiques

notables.

Tableau Il: Répartition des cas d’enfants -de |la naissance a 1 an- en fonction des antécédents

Nombre Pourcentage

Nombre de cas étudiés 113

Nourrissons de moins d’un an 40

Nourrissons de moins d’un an avec antécédent(s) 31

pathologique(s) :
+ Faible poids de naissance 11 35.5%
+ Prématurité 9 29 %
£ Anamnése infectieuse positive 4 12.9 %
+ Asphyxie péri-natale 4 12.9 %
+ Cardiopathie congénitale 3 9.7 %
4. Mode d’admission :

67.4% des malades infectés étaient admis par le biais des urgences (Tableau lll).

Le taux moyen de séjour au service des urgences était de 2 jours.
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Tableau lll: Répartition des malades infectés selon le mode d’admission

Catégorie d’hospitalisation des malades Nombre Pourcentage
@ Transfert des urgences 76 67.4 %
@ Transfert d’un autre service 29 25.6 %
@ Post-opératoire 8 7.0%

5. Motif d’hospitalisation:

a) Pathologie traumatigue:

La pathologie traumatique a été retrouvée chez 57 cas, répartis comme indiqué dans le

tableau suivant.

Tableau IV : Répartition des pathologies traumatigues

Diagnostic Nombre Pourcentage
@ Brullire thermique 21 18.6 %
@ Poly-traumatisme 20 17.7 %
@ Traumatisme cranien grave 16 14.1 %
Total 57 50.4 %

b) Pathologie médicale:

Parmi les malades infectés, 44 étaient hospitalisés pour une pathologie médicale soit

39 %.

La répartition des différents motifs médicaux d’hospitalisation est représentée dans le

tableau V.
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Tableau V: Répartition des pathologies médicales

Diagnostic Nombre Pourcentage

@ Bronchiolite virale sévere 8 7.1%
@ Pneumopathie sévére 6 5.3%
@ Choc septique 5 4.4 %
@ Etat de mal convulsif 4 3.5%
@ Noyade 4 3.5%
@ Méningite 4 3.5%
@ Syndrome de Guillain-Barré 3 2.6 %
@ Syndrome hémolytique et urémique (SHU) 2 1.8%
@ Syndrome de Lyell 2 1.8%
@ Inhalation de corps étranger 2 1.8%
@ Asthme aigu grave 2 1.8%
@ Acidocétose diabétique 1 0.9%
@ Purpura fulminans 1 0.9%

Total 44 39%

¢) Pathologie chirurgicale:
10.6 % des hospitalisations étaient en rapport avec une pathologie chirurgicale
(Tableau VI).
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Tableau VI : Répartition des pathologies chirurgicales

Diagnostic Nombre Pourcentage
@ Atrésie de I';esophage 6 5.3%
@ Atrésie du gréle 3 2.6%
@ Sténose hypertrophique du 1 0.9%
pylore

@ Omphalocéle 1 0.9%
@ Hernie inguinale étranglée 1 0.9%

Total 12 10.6 %

6. Notion de prise antérieure d’antibiotiques:

37 % des patients avaient recu une antibiothérapie pendant les trois mois avant leur
hospitalisation en réanimation.

La nature des molécules d’antibiotiques recues est indiquée dans le tableau suivant :

Tableau VII: Antibiotiques pris avant I’hospitalisation

Antibiotique Nombre Pourcentage
@ Amoxicilline-acide clavulanique 25 22.1 %
@ Amoxicilline 15 13.3%
@ Ceftriaxone 1 0.9%
@ Josamycine 1 0.9%

7. Portage de BMR :

Des écouvillonnages au niveau rectal et des fosses nasales ont été effectués, lors de

I'admission, chez 72 % des patients.
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P Un portage digestif de BMR a été retrouvé chez 18 % des malades. Le germe de
colonisation le plus fréquent était Klebsiella pneumoniae (40 %), suivie par Escherichia
coli (25 %) et Pseudomonas aeruginosa (15 %).

P 5 % des patients étaient porteurs d'un Staphylococcus aureus résistant a la

méticilline (portage nasal).

8. Séjour en réanimation:

Le séjour hospitalier moyen était de 13,6 jours avec des extrémes allant de 3 a 66

jours et un total de 1544 jours d’hospitalisation.

9. Délai d’apparition de I’'infection nhosocomiale :

Le délai moyen d’apparition de I'infection nosocomiale était de 4,48 jours.

I1l. INCIDENCE DES DISPOSITIFS INVASIFS UTILISES EN REANIMATION :

Tableau VIII : Différents types de dispositifs invasifs utilisés

Dispositif invasif Nombre de cas Pourcentage
@ Sonde d’intubation trachéale 99 87.61%
@ Sonde vésicale 100 88.4 %
@ Cathéter veineux central 64 56.6 %
@ Canule de trachéotomie 9 8 %

La durée moyenne de ventilation mécanique était de 9.37 jours, avec une durée totale de
543.3 jours et des extrémes allant de 2 a 32 jours.
La durée moyenne du sondage vésical était de 7.35 jours, avec une durée totale de 735

jours et des extrémes allant de 3 a 37 jours.
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La durée moyenne du cathétérisme veineux central était de 8 jours, avec une durée totale

de 512 jours.

IV. CARACTERISTIQUES DES INFECTIONS NOSOCOMIALES :

1. Taux de 'infection hosocomiale :

Nous avons identifié 153 épisodes d’infection nosocomiale chez 113 malades soit une
incidence de 14,23 % et une densité d’incidence de 9,9 pour 1000 jours d’hospitalisation

(Tableau IX).

24 % des épisodes étaient enregistrés chez des malades admis pour brdlures thermiques,

soit un taux d’incidence d’infections nosocomiale chez les brilés de 3.4 % contre 10.8 % chez les

non brilés.
Tableau IX : Taux d’incidence des infections nosocomiales
Nombre Pourcentage

@ Patients admis 1425
@ Patients ayant séjourné > 48 heures 1075
@ Patients infectés 113
@ Nombre d’épisodes d’infection 153
@ Incidence des infections nosocomiales 14.23 %
@ Densité d’incidence des infections 9.9 pour 1000 jours

nosocomiales d’hospitalisation
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2. Episodes et sites de I'infection nosocomiale :

2.1 Episodes :

Nous avons identifié 153 épisodes d’infection nosocomiale chez les 113 patients infectés

soit un ratio infection/infecté de 1,35.

84 patients ont présenté un seul épisode infectieux, 20 patients ont présenté 2 épisodes

infectieux, 7 patients ont présenté 3 épisodes et 2 patients ont présenté 4 épisodes (Tableau

X).
Tableau X : Nombre des épisodes d’infection hosocomiale en réanimation pédiatrique
Nombre d’épisodes Effectif Pourcentage
@ 1 épisode 84 74 %
@ 2 épisodes 20 18 %
@ 3 épisodes 7 6%
0,
@ 4 épisodes 2 2%
Total =153 épisodes =113 malades =100 %

2.2 Sites de I’infection nosocomiale :

Les bactériémies ont prédominé avec un pourcentage de 43.1 % des épisodes recensés,
suivies par les pneumopathies qui ont représenté 32.2 % puis les infections liées aux cathéters

avec 15.7 %.

Les infections urinaires et les infections du site opératoire ont occupé le dernier rang et

ont représenté respectivement 7.8 % et 1.2 % (Figure 11).
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1.2% M Bactériémies
Pneumopathies

m Infections liées aux
cathéters

Infections urinaires

Infections du site opératoire

Figure 11: Répartition des sites d'infections nosocomiales en réanimation pédiatrique

a) Bactériémies:
X Incidence :

Dans notre série, I'incidence des bactériémies était de 6,1%.

X Foyers d’origine :
Les bactériémies primaires ont été les plus représentées (60 %).

Quant aux bactériémies secondaires, elles étaient associées a un cathéter dans 31.8 %

des cas, d’origine pulmonaire dans 5.2 % des cas et a point de départ urinaire dans 3 % des cas

(Figure 12).
La densité d’incidence des bactériémies liées a un cathéter intra-vasculaire était de 4,1
pour 1000 jours de cathétérisme veineux central (Tableau XI).

X Le délai moyen d’acquisition de la premiére bactériémie était de 5 jours, avec des

extrémes allant de 3 a 20 jours.
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Tableau Xl : Incidence des bactériémies

Nombre Pourcentage
Nombre de bactériémies 66
Nombre de bactériémies liées 21
aux cathéters
Nombre de jours de cathétérisme 512
Incidence des bactériémies 6,1 %
Densité d’incidence des bactériémies 4,1/1000

jours de

liées aux cathéters

cathéterisme

3%

32%

Bactériémies primaires

Bactériémies d'origine
pulmonaire

Bactériémies liées au
cathéter

Bactériémies a point de
départ urinaire

Figure 12 : Répartition des bactériémies nosocomiales selon le foyer d’origine
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b) Pneumopathies :
X L’incidence des pneumopathies était de 4,5 %.
X La densité d’'incidence était de 9 pour 1000 jours de ventilation artificielle.
X Le délai moyen d’acquisition de la premiére pneumopathie était de 4 jours avec

des extrémes allant de 3 a 17 jours (Tableau XII).

Tableau XII : Incidence et densité d’incidence des pneumopathies nosocomiales

Nombre Pourcentage

Nombre de pneumopathies 41

Nombre de jours de ventilation artificielle | 543.3

0,
Incidence des pneumopathies 45 %

Densité d’incidence des pneumopathies 9 /1000 jours de ventilation

artificielle.

c) Infections liées aux cathéters :

Nous avons identifié 24 cas d’infections liées aux cathéters, soit une incidence de 2,23 %.
De la définition du « CDC » ressort que :

X L’infection bactériémique peut étre retenue chez 21 de nos patients qui ont
présenté une culture positive au méme germe au niveau des hémocultures et de
'extrémité distale du cathéter, soit 87 % des infections liées au cathéter. Ainsi, les
bactériémies associées a un cathéter intra-vasculaire ont présenté 31.8 % de
toutes les bactériémies enregistrées dans notre étude et 80 % des bactériémies
secondaires. La densité d’incidence des bactériémies liées a un cathéter intra-
vasculaire était de 4,1 pour 1000 jours de cathétérisme veineux central.

X L’'infection locale du cathéter (non bactériémique) a été observée chez 3 patients.
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d) I nfections urinaires:

X L'incidence de I'infection urinaire était del, 11 %.
La densité d’incidence était de 1,63 pour 1000 jours de sondage vésical.

X Le délai moyen d’acquisition de la premiére infection urinaire était de 4 jours,

avec des extrémes allant de 3 a 7 jours (Tableau XIII).

Tableau XIII : Incidence et densité d’incidence des infections urinaires hosocomiales

Nombre Pourcentage
Nombre d’infections urinaires 12
Nombre de jours de sondage vésical 735
1,11 %

Incidence des infections urinaires

Densité d’incidence des infections urinaires 1,63/1000 jours de

sondage vésical.

e) Infections du site opératoire:

L'incidence des infections du site opératoire était de 0.18 %. Il s’agissait notamment
d’infections superficielles dont le diagnostic a été affirmé par I'isolement d’'un germe a la

culture de I'’écoulement de la plaie opératoire.

V. DONNEES CLINIQUES :

La symptomatologie clinique était dominée par la fievre (89 %), les signes
hémodynamiques (tachycardie : 60 %, hypotension : 39 %) et les manifestations cutanées

(allongement du temps de recoloration cutanée (51%), marbrures (21%), scléréme (19.5%) ).

Chez les malades ventilés, 71 % avaient des sécrétions bronchiques caractéristiques et

43 % avaient présenté une aggravation des constantes ventilatoires.
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23 % des malades porteurs d’un cathéter veineux central avaient présenté des signes

locaux au niveau du site d’insertion (Tableau XIV).

Tableau XIV : Répartition des signes clinigues observés

Signes cliniques Nombre Pourcentage

® Signes généraux :

-Fiévre 101 89.0 %
-Hypothermie 13 11.5%
-Cyanose 22 19.5%

® Signes hémodynamiques :

-Tachycardie 64 60.0%
-Hypotension 44 39.0%
-Bradycardie 13 39.0%

® Signes cutanés :

- Allongement du temps de recoloration cutanée 57 51.0%
- Marbrures 24 21%
-Scléréme 22 19.5%

® Signes respiratoires : (chez les malades

ventilés, n= 90)

-Sécrétions caractéristiques 64 71 %
-Aggravation des constantes ventilatoires 39 43 %
® Signes locaux au niveau du cathéter 15 23.0%

veineux central (chez les maladesporteurs

d’un cathéter, n=64)
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VI. ANOMALIES BIOLOGIQUES RELEVEES :

1. Numération Formule Sanguine (NFS) :

L’hyperleucocytose a été retrouvée chez pres de 79 % des patients infectés contre 7 % de

leucopénie (Tableau XV).

Tableau XV: Fréquence des anomalies relevées a la NFS

Nombre Pourcentage
® Hyperleucocytose 89 8.7%
® Leucopénie 8 7%
® Thrombopénie 29 25.6%

2. Protéine C-Réactive (CRP) :

La CRP s’est révélée franchement positive chez 98,2 % des patients infectés.

VIl. DONNEES RADIOLOGIQUES :

La radiographie thoracique de face réalisée chez tous les patients ventilés, a révélé la
présence d’un syndrome alvéolaire dans 30 % des cas (34 malades), et d’une pneumopathie

interstitielle dans 22,1 % des cas (25 malades).
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Vil. DONNEES MICROBIOLOGIQUES :

1. Germes isolés :

141 micro-organismes ont été isolés : 126 bactéries et 15 levures (Figure 13).

W BGN
mCGP
CGN

W Levures

Figure 13 : Répartition des principaux germes responsables d’infection nosocomiale

Les BGN ont dominé le profil microbiologique et ont représenté 51 % des germes

identifiés.

® Les entérobactéries ont occupé la premiere place (28,37 %) avec principalement

Klebsiella pneumoniae (18,44 %) et Escherichia coli (5,67 %).

® lLes BGN non fermentaires (22,7 %) ont été essentiellement représentés par
I’Acinetobacter baumanni (9,92 %) et le Pseudomonas aeruginosa (8,51 %).
Les CGP ont constitué 36 % des germes isolés dont 24.11 % des Staphylocoques aureus,
9.22 % des Staphylocoques a coagulase négative et 2.84 % des entérotocoques.
Le Candida spp a été isolé dans 9,22 % des cas.
Enfin, les cocci a Gram négatif (CGN) ont été isolés chez 3,5 % des malades infectés

(Tableau XVI).
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Tableau XVI : Répartition des principaux germes responsables des infections nosocomiales selon

la nature des especes

Germe Effectif Pourcentage
@ Bacilles a Gram négatif (BGN) : 72 51 %

@ Entérobactéries 40 28.37 %
-Klebsiella pneumoniae 26 18.44 %
-Escherichia coli 8 5.67 %
—-Enterobacter spp 4 2.84 %
-Serratia marcescens 2 1.42 %

@ BGN non fermentaires : 32 24.6 %
-Acinetobacter baumannii 14 9.92 %
-Pseudomonas aeruginosa 12 8.51 %
-Stenotrophomonas malthophilia 4 2.84 %
-Burckholderia cepacia 2 1.42 %

@ Cocci a Gram négatif (CGN) :

-Branhamella catarralis 5 3.55%
@ Cocci a Gram positif (CGP) : 51 36 %

-Staphylococcus aureus 37 26.24 %

-Staphylocoque a Coagulase négative 10 7.09 %

-Enterococcus spp 4 2.84 %
@ Llevures:

-Candida spp 13 9.22 %
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2. Profil microbiologique selon le site infecté:

2.1 Bactériémies :

Comme montré dans le tableau XVII, 51.5 % des germes isolés étaient des CGP
dominés essentiellement par le Staphylococcus aureus (32 %). Les BGN ont représenté 37.87 %
de [I’ensemble de germes identifiés ; nous avons retrouvé essentiellement Klebsiella
pneumoniae (9 %) et Acinetobacter baumannii (6 %). Le Candida spp a été isolé dans 10.6 % des

cas.
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Tableau XVII: Répartition des principaux germes responsables des bactériémies hosocomiales

selon la nature des especes

Germe Effectif Pourcentage
@ Cocci a Gram positif (CGP) : 34 51.51 %
-Staphylococcus aureus 21 31.81%
-Staphylocoque a coagulase négative 10 15.15 %
-Enterococcus faecalis 3 4.54 %
@ Bacilles a Gram négatif (BGN) : 25 37.87%
¥ Entérobactéries 14 21.21 %
-Klebsiella pneumoniae 6 9.09 %
-Escherichia coli 3 4.54 %
-Enterobacter sakazaki 3 4.54 %
- Serratia marcescens 2 3.03 %
& BGN non fermentaire 11 16.66 %
-Acinetobacter baumanni 4 6.06 %
-Pseudomonas aeruginosa 4 6.06 %
-Stenotrophomonas maltophilia 3 4.54 %
@ Levures:
-Candida spp 7 10.60 %

2.2 Pneumopathies :

L’aspect microbiologique était dominé par les BGN (59%) représentés par: Klebsiella

pneumoniae 28,57 %, Acinetobacter baumannii 12,24 % et Pseudomonas aeruginosa 8,16 %.

Les CGP ont constitué 22,45 % des germes responsables des pneumopathies
nosocomiales. Ils étaient surtout représentés par le Staphylococcus aureus (14,29 %) et le

pneumocoque (8,16 %).
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Quant aux levures, le Candida albicans était le seul germe isolé (Tableau XVIII).

Tableau XVIII : Principaux germes responsables des pneumopathies

Germe Effectif Pourcentage
@ Bacilles & Gram négatif (BGN) 29 59.14 %
& Entérobactéries 16 32.62 %
-Klebsiella pneumoniae 14 28.57 %
-Escherichia coli 2 4.08 %
M BGN non fermentaires 13 26.52 %
-Acinetobacter baumannii 6 12.24 %
-Pseudomonas aeruginosa 4 8.16 %
-Burckholderia cepacia 2 4.08 %
-Stenotrophomonas maltophilia 1 2.04 %
@ Cocci a Gram positif (CGP) : 11 22.45 %
-Staphylococcus aureus 7 14.29 %
-Pneumocoque 4 8.16 %
@ Cocci a Gram negatif (CGN) :
-Branhamella catarrhalis > 10.20 %
@ Levures:
-Candida albicans 4 8.16 %

2.3 Infections liées aux cathéters :

a) Infections bactériémigues liées aux cathéters :

Nous avons identifié 76 % de BGN et 24 % de CGP. Parmi les BGN, nous avons retrouvé
principalement |’Acinetobacter baumannii (38 %), suivi par les entérobactéries (28 %) et le
Pseudomonas aeruginosa (9.5 %). Les CGP ont été essentiellement représentés par le
Staphylococcus aureus.

b) Infections locales:

Nous avons principalement retrouvé le Pseudomonas aeruginosa.
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2.4 Infections urinaires :

Dans notre étude, ’aspect microbiologique des infections urinaires était dominé par les
BGN qui avaient représenté 66.7 % de I’ensemble des germes isolés, suivis par les levures (16,67
%) et les CGP (16,67 %) (Tableau XIX).

Parmi les BGN, nous avons retrouvé essentiellement les entérobactéries (50 %) et le
Pseudomonas aeruginosa (16,7 %).

Le Candida albicans était la seule espéce des levures identifiée dans 16,67 % des examens
cytobactériologiques des urines réalisés.

Les CGP étaient représentés par le Staphylococcus aureus (8,33 %) et I’entérocoque (8,33

%).
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Tableau XIX : Principaux germes responsables des infections urinaires

Germe Nombre Pourcentage
@ Bacilles a Gram négatif (BGN) : 8 66.67 %
i Entérobactéries 6 50 %
-Escherichia coli 4 33.3%
-Enterobacter cloacae 1 8.3%
-Klebsiella pneumoniae 1 8.3%

M BGN non fermentaires

-Pseudomonas aeruginosa 2 16.67 %
@ Levures

-Candida albicans 2 16.67 %
@ Cocci a Gram positif (CGP) : 2 16.67 %

-Enterococcus faecalis 1 8.33 %

-Staphylococcus aureus 1 8.33 %

2.5 Infections du site opératoire :

Les germes isolés au cours des infections du site opératoire étaient Escherichia coli et

Pseudomonas aeruginosa.

£ Pour récapituler les résultats précédents, quant a la distribution des germes en
fonction des différents sites infectieux étudiés, un tableau synthétique est

présenté ci-dessous :
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Tableau XIX : Récapitulatif des germes isolés en fonction du site anatomique de l'infection

nosocomiale

Germes isolés BGN CGP
Sites infectieux Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage
Bacteriémies 25 37.87 % 34 51.51 %
Pneumopathies 29 59.14 % 11 22.45 %
Infections liées aux cathéters 18 76 % 6 24 %
Infections urinaires 8 66.67 % 2 16.67%
Infections du site opératoire 2 100 % - -
3. Profil de résistance aux antibiotiques des germes isolés :
Tableau XX : Pourcentage de I’antibio-résistance dans notre série
Acinetobacter Pseudomonas Klebsiella Escherichia coli Staphylococcus
Baumanni aeruginosa pneumoniae aureus

Amoxicilline 100 100 100 90 95
Amoxicilline-acide 100 100 81 77 14
clavulanique

Ceftriaxone 100 100 54 45 14
Ceftazidime 96 41 40 37 14
Imipénéme 90 8 3,2 0 14
Ciprofloxacine 90 42 33 16 31
Gentamycine 68 38 24 13 39
Amikacine 42 25 8 4 45
Sulfaméthoxazol 79 100 50 42 38
e-triméthoprime

BMR 89 11,7 14 10 14

-60 -




Les infections hosocomiales en réanimation pédiatrique

3.1 Les BGN:

a) Les entérobactéries :

La résistance des souches d’entérobactéries aux aminopénicillines était de 90 % pour
Escherichia coli et de 100 % pour Klebsiella pneumoniae (résistance naturelle par production
d’une pénicillinase de bas niveau). En présence d'acide clavulanique, cette résistance baissait
pour atteindre le taux de 81 % pour les souches d’Escherichia coli et 77% pour Klebsiella
pneumoniae. Un pourcentage non négligeable des entérobactéries isolées était résistant aux C3G
(54 % des souches isolées de K/ebsiella pneumoniae et 45 % des souches d’ Esherichia coli). Cette
résistance était essentiellement due a la production d’enzymes dégradant certaines béta-
lactamines (les céphalosporinases de haut niveau et les béta-lactamases a spectre élargi). La
prévalence de la résistance aux C3G par production d’une béta-lactamase a spectre élargi était

de 14 % chez Klebsiella pneumoniae et de 10 % chez Escherichia coli.

Le sulfaméthoxazole-triméthoprime n’était actif que sur la moitié des germes.

En revanche, les aminosides ont gardé une bonne activité sur les entérobactéries isolées
puisque les résistances ont concerné 24 % des souches de Klebsiella pneumoniae a la
gentamycine et 8 % a I’amikacine. Ces taux sont supérieurs a ceux notés pour Escherichia coli

(13 % des souches étaient résistantes a la gentamycine et 4 % a I’amikacine).

Quant aux quinolones, la résistance a surtout affecté les souches de K/ebsiella

pneumoniae avec un taux de 33 % contre 16 % pour Escherichia coll.

Enfin, toutes les souches d’Escherichia coli étaient sensibles a I'imipénéme alors que 3,2

% des souches de Klebsiella pneumoniae produisaient une carbapénémase (Figure 14).
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Figure 14 :Profil de résistance des entérobactéries

b) L’Acinetobacter baumanni :

Il a été résistant a la céftazidime dans 96 % des cas, a I'imipénéme dans 90 % des cas, a la
ciprofloxacine dans 90 % des cas et a I'amikacine dans 42 % des cas.

Par ailleurs, toutes les souches isolées étaient sensibles a la colistine sur I'antibiogramme
standard, en sachant que les CMI n’ont pas été réalisées sur les isolats.

La prévalence des souches multi-résistantes était de 89 % (Figure 15).
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Figure 15 : Profil de résistance de I’ Acinetobacter baumanni

c) Le Pseudomonas aeruginosa :

Il a été résistant a la ceftazidime dans 41 % des cas et aux quinolones dans 42 % des cas.
Dans la famille des aminosides, ce germe affichait 25 % de résistance a I’amikacine
et 38 % de résistance a la gentamicine.

Cette résistance était moindre a I'imipénéme (8 % des souches) (Figure 16).
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Figure 16 : Profil de résistance du Pseudomonas aeruginosa
3.2 Les CGP:

a) Le Staphylococcus aureus :

95 % des souches produisaient des pénicillinases et 14 % étaient résistantes a la
méticilline.

En revanche, toutes les souches étaient restées sensibles aux glycopeptides.

b) Les Staphylocogues & coagulase négative :

La résistance a la méticilline était de 59 %.

VIIl. TRAITEMENT :

1. Type d’antibiothérapie :

L’antibiothérapie était prescrite chez nos malades soit de facon empirique (71 %),
c'est-a-dire orientée uniquement par des criteres cliniques et écologiques, soit de facon

adaptée aux résultats de I'antibiogramme (29 %).
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Dans 61 % des cas, 'antibiothérapie empirique initiale fut maintenue car elle était
adaptée au germe isolé. Par contre, tout traitement initial non adapté fut réajusté chez 37 % des
malades en ayant recours a une antibiothérapie a plus large spectre. Dans 2 % des cas, il n’a pu

étre changé du fait d’'un déces précoce avant la réalisation de I’antibiogramme.

2. Molécules utilisées :

Les antibiotiques utilisés étaient dominés par les aminosides (95 %), I'imipénéme (75 %)

et les céphalosporines de troisieme génération (69 %).

3. Modalités de I’antibiothérapie :

68 % des traitements étaient des bithérapies et 20% des trithérapies. Quant a la
monothérapie, elle n’a représenté que 12 %.
L’association la plus utilisée était I'imipénéme+I’amikacine.

La durée moyenne du traitement était de 10 jours.

IX. GRAVITE DE I'INFECTION NOSOCOMIALE :

30,6 % des malades infectés ont développé un sepsis sévére, et 35 % ont évolué vers un
état de choc septique.

L’infection nosocomiale a été sans gravité chez 35,4 % des malades.

X. MORTALITE :

75,2 % des patients infectés ont évolué favorablement, alors que 24,8 % ont tous connu
une évolution défavorable vers le décés.

74 % des déces étaient survenus chez les malades infectés par des BMR.
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|. EPIDEMIOLOGIE DES INFECTIONS NOSOCOMIALES EN REANIMATION

PEDIATRIQUE :

1. Caractéristiques de la population infectée :

Dans notre étude, le taux le plus élevé d’infection nosocomiale a été retrouvé dans la
tranche d’age variant entre 28 jours et 2 ans (48 %). Nos résultats semblent cadrer relativement
bien avec ceux de la littérature puisque AL OTAIBI et al [57] en Arabie Saoudite et MASOUMI et al
[58] en Iran ont trouvé que, respectivement, 45 % et 67 % des enfants infectés avaient moins de
deux ans. Cette prédominance de I'infection nosocomiale chez les nourrissons a été également
rapportée par PENA PORTO [59] au Brésil, BEN JABALLAH [60] en Tunisie, et HACIMUSTAFAOGLU
[61] en Turquie. Ceci serait lié a I'immaturité du systéme immunitaire chez les enfants de cette

tranche d’age.

Une prédominance masculine a été notée dans notre série. Ce résultat rejoint celui des

cing études sus-citées [57-61].

Le motif d’admission en réanimation des enfants ayant présenté une (des) infection(s)
nosocomiale(s) était en rapport avec une pathologie traumatique chez 41 % de nos malades. Au
Japon [62], la pathologie chirurgicale a été retrouvée chez 58.5 % des cas, tandis que 98.2 % des
malades étaient hospitalisés pour une pathologie médicale en Tunisie [60]. Cette variabilité est

liée essentiellement aux habitudes de recrutement de chaque service.

37 % de nos patients avaient recu une antibiothérapie durant les trois mois avant leur
hospitalisation en réanimation. Ce pourcentage est beaucoup moins élevé que celui retrouvé en
Tunisie (76 %) [60] et au Brésil (69.2 %) [59]. Ceci pourrait étre expliqué par la nature
rétrospective de notre travail ou les données n’étaient pas forcément précisées chez tous les

malades a [I'inverse des deux autres études ou cette information a été recherchée
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prospectivement chez tous les enfants infectés. Une autre explication plus optimiste serait

relative a la réduction de I'automédication et des prescriptions injustifiées.

Un portage digestif de BMR a été retrouvé chez 18 % de nos malades. Le germe de
colonisation le plus fréquent était K/ebsiella pneumoniae (40 %), suivie par Escherichia coli (25%)
et Pseudomonas aeruginosa (15 %). Seul BEN JABALLAH avait mentionné dans son étude la
prévalence du portage digestif de BMR chez les malades infectés (37 %) ainsi que le germe de
colonisation le plus fréquent (K/ebsiella pneumoniae isolée chez 28 % des patients) [60].

En général, une infection nosocomiale se manifeste au moins aprés 48 heures
d’hospitalisation. Ce délai est trés variable d’un germe a l'autre et d’une localisation a I'autre.
Dans notre série, le délai moyen de survenue de l'infection nosocomiale était de 4.48 jours,

comparable a celui de 5 jours rapporté par HMAMOUCHI [7].

2. Incidence et densité d’incidence :

L’infection nosocomiale est le premier événement indésirable en fréquence dans
les services de réanimation, touchant chaque année 7 % des patients hospitalisés (tous

ages confondus) [15-18].

Chez I’adulte, plusieurs études ont été réalisées sur ce sujet et ont abouti a des résultats

variables avec des taux d’incidence entre 4,2 et 39 % des admissions en réanimation [63].

Chez I'enfant, les séries publiées font état d’une incidence moyenne des infections
nosocomiales dans les hopitaux pédiatriques des pays industrialisés de 6 % [19-21]. Cette
incidence varie selon I’dge, le type de service et la durée d’hospitalisation. Ainsi, une étude
canadienne multicentrique avait montré que 40 % des infections nosocomiales recensées en
pédiatrie étaient regroupées dans 4 types de service : hémato-oncologie, neurochirurgie,
unités de soins intensifs néonatals et réanimation pédiatrique polyvalente ou une forte

incidence a été observée [64].
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Par ailleurs, et en dépit de la grande disponibilité des données de la littérature sur
I’infection nosocomiale, les connaissances concernant celles notifiées dans les unités de
réanimation pédiatrique restent peu nombreuses, fragmentaires et hétérogénes. Ainsi le taux
d’incidence des infections nosocomiales en réanimation pédiatrique varie de 3 a 27 % [65-67]

(Tableau XXI).

En France, le réseau « REAPED », qui a été créé en 1994 sous l'égide du groupe
francophone de réanimation pédiatrique et qui comporte 18 unités de réanimation pédiatrique
et/ou néonatale, avait mené une étude de cohorte prospective dans ces unités de 1994 a 1995.
4525 enfants de moins de 15 ans y ont été inclus et I'incidence de I'infection nosocomiale en

réanimation pédiatrique a été estimée a 10,4 % [68].

Dans les hopitaux américains participant au réseau « NNIS » mis en place par le « CDC »,
RICHARDS a rapporté un taux d'infection nosocomiale de 6,1 % dans les unités de soins intensifs

pédiatriques [69].

Dans notre contexte national, les études sur le sujet sont limitées. Dans la présente étude
ayant porté sur 1075 patients concernés par les infections nosocomiales, le taux d'incidence a
été évalué a 14,23 % avec une densité d'incidence de 9,9 pour 1000 jours d'hospitalisation. Une
étude épidémiologique réalisée au service de réanimation polyvalente pédiatrique et néonatale
du CHU Ibn Rochd de Casablanca avait montré un taux d’incidence de 21,9 % et une densité

d’incidence de 25,3 pour 1000 jours d’hospitalisation [7].

La plupart des études effectuées dans les pays en voie de développement ont rapporté
des taux d’incidence des infections nosocomiales nettement supérieurs a celui retrouvé dans
notre étude. En effet, I'incidence était de 22,1 % (27,2 pour 1000 jours d’hospitalisation), de 19,5
% et de 27,3 % respectivement au Brésil [59], au Pérou [70] et en Inde [71]. Par ailleurs, nos
résultats vont dans le méme sens que ceux de MASOUMI qui a obtenu en Iran une incidence de
14,7 % et une densité d’incidence de 14,7 pour 1000 jours d’hospitalisation [58]. De méme,

selon une étude prospective conduite par ASEMBERGIENE en Lithuanie, I'incidence des infections
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nosocomiales enregistrées était de 13,6 % [72]. Néanmoins, une étude prospective de BEN
JABALLAH et al en Tunisie, sur les infections nosocomiales en réanimation pédiatrique et
néonatale, a rapporté une incidence et une densité d’incidence respectivement de 6,5 % et 7,8
pour 1000 jours d’hospitalisation, taux inférieurs a ceux rapportés dans notre série [60]. En
outre, le plus faible taux d’incidence des infections nosocomiales a été relevé en Arabie Saoudite
selon une étude prospective qui a enregistré une incidence de 3 % de l’ensemble des

admissions [57].

Quant aux pays industrialisés, I'incidence des infections nosocomiales en réanimation
pédiatrique y était beaucoup moins élevée que dans notre étude. Ainsi au Japon, HATACHI et al
ont trouvé un taux d’incidence de 6,6 % [62]. En Allemagne, SIMON et al, ont rapporté un taux
d’incidence de 7,5 % [73]. Ce résultat est a peu prés similaire a celui de HACIMUSTAFAOGLU et al
qui, dans une étude prospective faite dans une unité de réanimation pédiatrique polyvalente en
Turquie, ont signalé un taux d’incidence de 7,3 % et une densité d’incidence de 9,2 pour 1000
jours d’hospitalisation [61]. Néanmoins, le taux notifié par MORILLO-GARCIA et al en Espagne

était plus élevé (18,6 %) que celui mis en évidence dans notre série [74].
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Tableau XXI : Incidence des infections nosocomiales en réanimation pédiatrique selon les auteurs

Notre étude HMAMOUCHI BEN JABALLAH et PORTO et Al AL OTAIBI et | HATACHI et al
et Al [7] Al [60] [59] al [57] [62]
Taux 14,23 % 21,9% 6,5 % 22,1% 3% 6,6%
d’incidence
Densité 9,9 /1000 jours 25,3 /1000 jours 7,8 /1000 jours 27,2 /1000 jours - -
d’incidence d’hospitalisation d’hospitalisation d’hospitalisation d’hospitalisation
Cadre de Rétrospective Prospective Prospective 2004 Prospective Rétrospective | Rétrospective
I’étude 2013-2014 2005 (15 mois) | (12mois) 2009 (12mois) | 2012 2013
(24 mois) (12mois) (12mois)
Population Réanimation Réanimation Réanimation Réanimation Réanimation | Réanimation
cible pédiatrique néonatale et néonatale et pédiatrique pédiatrique pédiatrique
pédiatrique pédiatrique
Pays Maroc Maroc Tunisie Brésil Arabie Japon
(Marrakech) (Casablanca) Saoudite

+ S’il est acquis que I'incidence des infections nosocomiales dans une unité de réanimation

se situe parmi les plus élevées d’un hopital, I'importance de ses variations d’une unité a
I'autre est une autre évidence, dont l'interprétation n’est certainement pas univoque.
Avant de refléter d’éventuelles disparités de qualité des soins, cette variabilité doit
s’interroger d’abord sur la méthodologie des enquétes (méthodes de recherche des
infections, criteres diagnostiques, méthodes de recueil d’information) et sur les
différences de recrutement des patients. D’ou I'intérét d’exposer les principaux facteurs
influencant les taux d’incidence de I'infection nosocomiale. De ce fait, il faut distinguer :

# Les variations liées a la méthodologie adoptée :

Les définitions retenues : En dehors des études menées par le « CDC » ou entrant dans le

cadre du « NNIS » qui retiennent des définitions identiques et complétes pour l'infection
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nosocomiale, la plupart des autres études retiennent des criteres différents pour le
diagnostic des principales infections. Ainsi, pour que les comparaisons soient facilitées,
nous avons adopté dans le présent travail les définitions proposées par le « CDC ».

% 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 données obtenues par les différentes séries
[75].

< Le délai de recueil des résultats : Les valeurs exploitées sous estiment probablement les
incidences et les densités d'incidence réelles des infections nosocomiales [76]. En effet,
les infections survenant aprés le départ de I'hOpital ne sont en général pas recensées, ni
méme parfois celles survenant dans les 48 premiéres heures suivant la mutation vers un

autre service.

7
*

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
(bactériémie, pneumopathie, infection urinaire, infection liée au cathéter, infection du site
opératoire) comme cela a été le cas des études du réseau « REAPED » [68]. D'autres,
prennent en considération également les infections dites mineures (cutanée, oculaire).

Dans notre étude, nous n’avons considéré que les infections majeures.

7
*

Les germes considérés : Certaines études prennent en considération tous les types de
microorganismes responsables des infections nosocomiales alors que d'autres ne
considerent que l'origine bactérienne. Dans le présent travail, aussi bien les bactéries que
les levures ont été prises en considération.

# Les variations liées a I'hétérogénéité des patients :

D’aprés I'étude « REAPED », les taux d’incidence des infections varient de 1,4 % a 16,8 %

selon les services hospitaliers [68]. En effet, le recrutement de nouveaux nés, de nourrissons et
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enfants varie selon les unités. On identifie ainsi des services a recrutement essentiellement
néonatal, des services a recrutement mixte, et des services dits pédiatriques stricto sensu. De
plus, au sein de la méme population pédiatrique, il existe des disparités dans le motif
d’admission des patients, faisant que certains parmi eux seront plus prédisposés aux infections
nosocomiales que d’autres [23]. C’est ainsi que, dans notre série ou la briilure thermique a été la
pathologie d’admission la plus fréquente, le taux d’incidence d’infection nosocomiale chez les
brulés était de 3.4 %. Ceci dit que si hous disposons d’un centre de traitement des brilés, le taux
d’incidence d’infections nosocomiales enregsitré dans notre unité aurait baissé pour atteindre

10.8 % (au lieu de 14,23 %).

N

£ A coté des explications fournies par les facteurs méthodologiques et non
méthodologiques sus-cités sur la variabilité des taux d’infection nosocomiale, nous
rajoutons que I’écart considérable observé entre les pays industrialisés et les pays en voie
de développement en matiere d’incidence des infections nosocomiales pourrait étre en
rapport avec les mesures et les actions préventives mises en place depuis plusieurs
décennies par les pays du Nord dans le dessein de réduire le taux de ces infections,
tandis que les pays en voie de développement devraient consentir davantage d’efforts a

cet égard vu la fréquence importante des infections nosocomiales qui y sont recensées.

3. Répartition des sites d'infection nosocomiale :

Chez I’adulte, les infections nosocomiales en réanimation se répartissent selon un ordre
décroissant comme ceci : les pneumopathies viennent en téte, suivies par les infections urinaires

et les bactériémies.

Cette distribution est complétement différente dans les services de réanimation
pédiatrique ou les infections nosocomiales les plus fréquemment retrouvées sont les
bactériémies et les infections respiratoires [21, 69 ,77-79]. Toutefois, on observe également une

proportion non négligeable des infections urinaires et des infections liées aux cathéters.
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a) Bactériémies:

Dans la littérature, la plupart des études avaient révélé une fréquence beaucoup plus
élevée des bactériémies nosocomiales [59,69]. Les résultats de notre étude corroborent ce fait
puisqu’ils ont montré une prédominance des bactériémies a 43,1 % avec une incidence de 6,1 %
et de 4,1 pour 1000 jours de cathétérisme veineux central. A I’échelle nationale, HMAMOUCHI et
al ont rapporté en 2005 a Casablanca un taux des bactériémies représentant 69,9 % de tous les
épisodes d’infection nosocomiale avec des taux d’incidence et de densité d’incidence
respectivement de 14,6 % et 58 pour 1000 jours de cathétérisme central [7]. Dans le méme ordre
d’idée, MORILLO-GARCIA et al ont rapporté en 2008 en Espagne des résultats relativement
proches des notres, avec une fréquence des bactériémies de 42,7 % , une incidence de 7,9 % et
une densité d’incidence de 14,43 pour 1000 jours de cathétérisme veineux central [74]. Dans
I’étude du réseau « REAPED », il existe également une similarité de la prédominance des
bactériémies, mais avec un taux d’incidence de 4,4 % et une densité d'incidence de 10,9 pour
1000 jours de cathétérisme central [68]. De méme, les données du « NNIS » indiquent une
densité d’incidence allant de 4 a 11,4 pour 1000 jours de cathétérisme central [69].

Cependant, les bactériémies ne représentaient que 20 % des infections nosocomiales en
réanimation pédiatrique en Europe et avaient une incidence (4.8 %) inférieure a celle retrouvée
dans notre étude (7,5 %) [79]. Au Japon, selon I’étude faite par HATACHI et el en 2013, les
bactériémies ont occupé le deuxiéme rang apres les infections urinaires avec une incidence et
une densité d’incidence nettement inférieures aux noétres (respectivement 2,1 % et 4,3 pour 1000
jours de cathétérisme veineux central) [62]. De surcroit, PATRICK et al aux Etats-Unis ont
récemment rapporté une baisse importante du taux d’incidence des bactériémies qui est passé
de 4,7 % en 2007 a 1,0 % en 2012 [80].

Par ailleurs, les données provenant des pays en développement sont trés variables
suivant les travaux et les populations étudiées. Ainsi, les bactériémies nosocomiales
représentaient 17,3 % des infections (occupant le 2éme rang apres les pneumopathies) avec une

incidence de 3,1 % et une densité d’incidence de 10,2 pour 1000 jours de cathétérisme central,
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au Brésil [81]. Par contre, elles arrivaient en téte des infections nosocomiales enregistrées dans

I'unité de réanimation mixte néonatale et pédiatrique de I’h6pital d’enfants de Tunis, avec une

incidence de 4,4 % et une densité d’incidence de 15,3 pour 1000 jours de cathétérisme central

[70].

Cette variabilité d’incidence rapportée dans la littérature et illustrée a la figure 17 pourrait

s’expliquer par:

4+ Une méthodologie d’étude différente et notamment une définition retenue non standardisée.
Dans le présent travail, n'ont été comptabilisées que les bactériémies liées aux cathéters
documentées microbiologiquement selon les critéres stricts du « CDC » alors que d’autres
études ont utilisé des criteres diagnostiques moins précis.

4+ Une hétérogénéité des pratiques professionnelles concernant les techniques de pose et les
modalités d’entretien des cathéters centraux. En effet, les taux élevés enregistrés dans
certaines études émanant des pays en voie de développement ont été expliqués par une
défaillance des mesures d’hygiene et d’asepsie, I'inadéquation de I’architecture des services

ainsi que le manque de personnel soignant principalement paramédical [7,74].

HATACHI et al (Japon) |21

BEN JABALLAH et al 1 J 15,3

(Tunisie) 44
Réseau REAPED (France) | 4’I4 10,3
MORILLO-GARCIA et al |(T 14,43
(Espagne) 7,9
HMAMOUCH] et al 1 : J 53 Densité d'incidence (/1000
(Casablanca) I 14,6 jours de cathétérisme

41 veineux central)
Notre étude 6,1
_r I_._’ r__.' I_,-

0 20 40 60

M Incidence (%)

Figure 17 : Incidence et densité d’incidence des bactériémies nosocomiales selon les auteurs
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b) Pneumopathies :

Les pneumopathies sont en fréquence la deuxiéme infection nosocomiale en réanimation
pédiatrique aprés les bactériémies dans nombreuses études. Leur taux d’incidence varie de 2 % a
17 % [72,82-84] (Figure 18). Cependant, certaines études avaient rapporté des résultats
différents. Ainsi AL OTAIBI [57] en Arabie Saoudite, HACIMUSTAFAOGLU [61] en Turquie et
MASOUMI [58] en Iran ont tous souligné la prédominance des pneumopathies parmi les
infections nosocomiales.

Dans notre unité, le taux d'incidence des pneumopathies était de 4,5 % avec une densité
d'incidence de 9 pour 1000 jours de ventilation mécanique. Ces taux sont plus élevés que ceux
des pays industrialisés. En effet, I'incidence de cette localisation infectieuse était de 1,2 % et la
densité d’incidence de 3,5 pour 1000 jours de ventilation mécanique selon une étude
rétrospective menée en 2013 dans une unité de réanimation pédiatrique Japonaise [62]. Par
ailleurs, PATRICK et al aux Etats-Unis ont récemment rapporté une baisse importante du taux
d’'incidence des pneumopathies qui est passé de 1,9 % en 2007 a 0,7 % en 2012 [80]. En
Espagne, et d’aprés MORILLO-GARCIA et al, I'incidence des pneumopathies était de 5,2 % et la
densité d’incidence de 15,76 pour 1000 jours de ventilation mécanique [74]. En France, une
incidence de 3,4 % et une densité d’incidence de 4,9 pour 1000 jours de ventilation mécanique
ont été rapportées dans I’étude « REAPED » [68] et les données du « NNIS » indiguent une
densité d’incidence moyenne de 5,2 pour 1000 jours de ventilation mécanique en réanimation
pédiatrique aux Etats-Unis [69].

Les données émanant des pays en voie de développement sont tres rares et montrent des
taux beaucoup plus élevés, allant de 10,7 a 88,3 pour 1000 jours de ventilation mécanique [82-
84]. Par contre, BEN JABALLAH et al en Tunisie ont décelé un taux d’incidence de 2 % et une

densité d’incidence de 4,4 pour 1000 jours de ventilation mécanique [60].
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L’analyse des taux des pneumopathies et surtout leur comparaison d’un service a I’autre sont
rendus délicates du fait de :
* La différence de méthodologie diagnostique (signes cliniques, radiologiques et
microbiologiques), qui peut a elle seule expliquer de fortes variations de taux d’un
service a I'autre.

* Les différences de populations d’enfants et 'absence de criteres d’ajustement fiables.

Il parait donc que les taux de pneumopathies nosocomiales ne peuvent servir a situer
individuellement une structure par rapport a une autre. La comparaison des taux observés au
sein du méme service d’une période a I'autre garde alors toute sa signification. Néanmoins,
les faibles taux relevés dans les pays du nord ainsi que dans notre étude pourraient
s’expliquer par les progrés réalisés en matiére de lutte contre les infections nosocomiales
grice a la mise en place des systéemes de surveillance épidémiologique qui veillent sur

I’application des mesures préventives adéquates et nécessaires.

BEN JABALLAH et al (Tunisie) mw:

Réseau REAPED (France) ||y 3 4

MORILLO-GARCIA et al _ § 15,76
(Espagne)

5
Densité d'incidence (/1000
jours de ventilation
mécanique)

. I3,
Hatachi et al (Japon) |12

9

Notre étude | g 4 5

4 . & Z 7~ B Incidence (%)
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Figure 18 : Incidence et densité d’incidence des pneumopathies hosocomiales selon les auteurs
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¢) Infections urinaires :

Bien que I'épidémiologie des infections urinaires nosocomiales soit bien décrite chez
I’adulte [85-87], peu de données sont disponibles quant a I’enfant. C'est ainsi que cette
localisation représente 5 a 15 % de toutes les infections nosocomiales isolées dans les services
de pédiatrie, et elle est en grande partie liée au cathétérisme urinaire [88].

Le taux d'incidence des infections urinaires était de 1.11 % dans notre étude. Au Japon,
ces infections ont occupé le premier rang des infections nosocomiales avec une incidence de
3.8 % selon une étude faite en 2013 par HATACHI et al [62].

En effet, comme le montre la figure 19, la densité d’incidence des infections urinaires
nosocomiales est diversement appréciée. Dans notre étude, elle était de 1.63 pour 1000 jours de
cathétérisme vésical. Sous d’autres cieux, elle est estimée a 13.6 pour 1000 jours de
cathétérisme vésical selon HATACHI [62], 12.19 pour 1000 jours de cathétérisme vésical selon
FLORES-GONZALEZ [89], 10.7 pour 1 000 jours de cathétérisme vésical d’aprés URREA et al [90],
et 8.2 pour 1000 jours de cathétérisme vésical selon JORDAN et al [91]. Les données du « NNIS »
indiguent une densité d’incidence moyenne des infections urinaires, en réanimation
pédiatrique, de 5.1 pour 1000 jours de sondage vésical [69]. C’est également le cas dans la
méta-analyse de I'INICC (The International Nosocomial Infection Control Consortium), qui
rapporte une densité d’incidence des infections urinaires nosocomiales dans 22 unités de
réanimation pédiatrique (en Amérique latine, en Asie, en Afrique et en Europe) de 4.4 pour 1000
jours de cathétérisme urinaire [92]. Enfin, une étude multicentrique conduite aux Etats-Unis
dans 61 unités de réanimation pédiatriques, a révélé une densité d’incidence de 5.9 pour 1000
jours de cathétérisme urinaire [69].

Le faible taux d’incidence d’infections urinaires nosocomiales recensées dans notre étude
pourrait trouver son explication dans le fait que nous avons un souci permanent de nous poser
la question de la pertinence du sondage vésical, et par conséquent nous limitons ses indications

ainsi que sa durée.
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Figure 19 : Incidence et densité d’incidence des infections urinaires nosocomiales selon les

auteurs.

d) Autres sites infectieux :

Le taux d'incidence des infections liées aux cathéters était de 2.23 % dans notre étude et

celui des infections du site opératoire était de 0,18 %.

Les taux concernant ces deux sites d’infection n’étaient pas disponibles pour les autres

travaux.

Il. MICROBIOLOGIE DE L’INFECTION NOSOCOMIALE :

1. Profil microbiologique global :

Dans notre étude, les germes responsables d’infection nosocomiale étaient globalement

représentés par les BGN dans 51 %, les CGP dans 36% et les levures dans 9%.
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L’analyse de la répartition de nos espéces bactériennes a Gram négatif a montré que
c’est le groupe « Klebsiella-Acinetobacter-Pseudomonas » qui prédominaient. Ces germes
étaient répartis ainsi : Klebsiella pneumoniae occupait le premier rang (18.4 % des cas), suivie de
I’Acinetobacter baumanii (10 %), du Pseudomonas (8 %) puis d’Escherichia coli (5 %). Les CGP
étaient a type de Staphylococcus aureus dans 24 % des cas, de Staphylocoque a coagulase
négative dans 9 %, et d’entérocoque dans 3 %. Les levures, dominées par les Candidas, ont été

isolées dans 9 % des cas.

Alors que dans les pays industrialisés, le spectre bactérien des infections nosocomiales en
réanimation est dominé par les CGP [79, 93, 94], la prédominance des BGN, parmi lesquels
Klebsiella pneumoniae occupe une place prépondérante, a été retrouvée dans la plupart des
études émanant des pays en voie de développement [7, 57,81]. Ainsi, les BGN étaient
responsables de 55 %, 68 %, et 62 % des infections nosocomiales dans une unité de réanimation

pédiatrique, respectivement, au Brésil [81] en Tunisie [60], et au Maroc [7].

Les infections nosocomiales virales acquises en réanimation restent, quant a elles, trés
mal connues et la plupart des travaux sur l'infection nosocomiale en réanimation ne
mentionnent méme pas les virus. De nombreux facteurs concourent a une sous-évaluation de
ces infections a savoir : l'intrication des infections communautaires et nosocomiales pour les
viroses saisonnieres, la durée d’incubation entrainant une manifestation apres la sortie du

patient et les difficultés diagnostiques [93].

+ La distribution des microorganismes pathogénes incriminés dans la survenue des
infections nosocomiales est donc variable selon les études. Toutefois, aucune conclusion
ne peut étre tirée vue la différence de I'échantillon étudié, des moyens diagnostiques

préconisés et des activités de chaque unité de réanimation.
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2. Profil microbiologique selon le site :

2.1 Bactériémies :

Dans ce travail, nous avons trouvé 51.5 % de bactériémies a CGP et 38 % a BGN tandis que

les fongémies étaient enregistrées chez 10 % des patients.

Cette épidémiologie microbienne plus fréquemment due aux CGP est en accord avec les
données de la littérature. C'est le cas de I’étude japonaise conduite par HATACHI et al en 2013
[62], ainsi que d’autres travaux [73,93-96] qui signalent I'incidence croissante des CGP comme
agent responsable des bactériémies nosocomiales en réanimation pédiatrique. Par contre,
d’autres auteurs ont noté une prédominance des BGN. C’est ainsi que PENA-PORTO et al [59] ont
noté au Brésil que les entérobactéries étaient les premiers germes responsables des
bactériémies nosocomiales. De méme, BEN JABALLAH et al ont rapporté que Klebsiella
pneumoniae était le germe le plus fréquemment isolé dans les bactériémies (26.7 %), suivi par
Staphylococcus aureus (20 %) [60]. Il faut noter également I'laugmentation de l'incidence des
candidémies, comme cela a été rapporté dans plusieurs études [57, 70, 97-99]. Ceci mériterait

des investigations plus poussées.

2.2 Pneumopathies :

La responsabilité des BGN comme agents des pneumopathies nosocomiales est soulignée
dans la plupart des études épidémiologiques [70, 82, 84, 85,100-102]. C’est le cas de notre
travail ol nous avons retrouvé également une prédominance des BGN dans 59 % des cas. Les
CGP et en particulier le Staphylococcus aureus sont loin d’étre négligeables puisqu’ils ont été
incriminés dans 22 % des cas de pneumopathies. Si on affine les résultats, on voit que les
principaux BGN isolés étaient K/ebsiella pneumoniae (28.57 %), Acinetobacter baumanii (12.24
%) et Pseudomonas aeruginosa (8.16 %).

Au Pérou, BECERRA et al, en 2010, avaient trouvé une prédominance de Pseudomonas
aeruginosa (50 %), suivi de Klebsiella pneumoniae (16 %) et des CGP (9.6 %) [70]. De méme, au

Japon selon HATACHI et al, le Pseudomonas aeruginosa était le germe le plus fréquemment isolé
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au cours des pneumopathies nosocomiales [62]. Toujours dans la méme lancée, Al OTAIBI et al
en Arabie Saoudite, avaient noté que Klebsiella pneumoniae était la bactérie la plus incriminée
dans la survenue des infections respiratoires hospitaliéres en réanimation pédiatrique, suivie par
le Pseudomonas aeruginosa [57]. HMAMOUCHI quant a lui, avait trouvé 62.55 % de BGN et 30 %
de CGP: Les BGN étaient dominés essentiellement par /’Acinetobacter baumannii suivi de
I’Haemophilus inflenzae. Les CGP étaient principalement dominés par le Staphylococcus aureus
(15 %). Les bacilles a Gram positifs (BGP) et les levures ne représentaient que 7,5 % [7]. Par
contre, PENA-PORTO et al avaient trouvé que le germe le plus fréquemment isolé était le
Staphylococcus aureus [59].

L’infection pluri-microbienne n’a pas été retrouvée dans notre série. Elle a été par contre,
soulignée dans de nombreuses enquétes [59, 60,70]. Par ailleurs, des études récentes ont
permis de mieux appréhender le role d’'une antibiothérapie préalable, ainsi le taux d’infection
dues a des CGP est beaucoup plus bas chez les malades ayant recu des antibiotiques dans les
dix premiers jours précédant I’apparition des signes de I'infection pulmonaire [23]. De surcroit,
le délai de survenue de la pneumopathie peut également influencer le profil bactériologique. En
fait lorsqu’elle est précoce, il s’agit essentiellement de germes endogénes (flore oropharyngée
commensale : Staphylococcus sensible a la méticilline, Haemophilus...etc) et lorsqu’elle est
tardive, ce sont plutot des germes résistants voir multirésistants (Pseudomonas, Staphylococcus
résistant a la meéticilline, Acinetobacter, Klebsiella-Enterobacter-Serratia... etc) qui viennent
coloniser I’arbre trachéo-bronchique. Tous ces éléments rendent le choix d’un traitement
empirique de la pneumopathie difficile. Ce traitement doit prendre en compte la possibilité de
BGN multirésistants, la fréquence des atteintes polymicrobiennes et des bactéries a Gram positif
et en particulier du Staphylococcus aureus résistant a la méticilline [101,102]. Les variations de
la distribution des germes semblent donc étre une des grandes limites a l'utilisation des

recommandations, de texte de consensus en termes de choix de I’antibiotique initial.
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2.3 Infections liées aux cathéters :

Dans notre étude, les BGN ont constitué I’essentiel (76 %) des germes responsables des
infections bactériémiques liées aux cathéters, alors que les CGP n’ont représenté que 24 % des
isolats. Toutefois, dans I’étude REAPED, les CGP étaient largement prédominants [68]. Parmi
celles-ci, le Staphylocoque a coagulase négative occupe la premiere place (34%), suivi du
Staphylococcus aureus.

Le tableau XXll illustre les différentes espéces rencontrées dans 16 études ayant trait aux
infections liées aux cathéters en pédiatrie [109]. La prédominance des CGP est patente.

Tableau XXII : Micro-organismes isolés au cours d’infections liées aux cathéters : compilation de

16 études pédiatriques[109]

Micro-organisme Nombre (%)

-CGP 254 (64)

e Staphylocoque a coagulase Négative (SCN) 133 (34)

e Staphylococcus aureus 65 (16)

e [Enterococcus spp 17
-BGN 113 (29)

o Klebsiella spp. 21

e Escherichia coli 20

e Pseudomonas spp. 18
—-Candida spp. 26

2.4 Infections urinaires :

Toutes les études [70,103-104] sur I’écologie des infections urinaires nosocomiales
montrent que les BGN arrivent tres largement en téte, représentés essentiellement par les

entérobactéries et notamment /’Escherichia coli. C'est le cas dans notre série également.
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Néanmoins, d’autres études [105-108] montrent la croissance de I'incidence depuis quelques

années des infections fongiques.

2.5 Infections du site opératoire :

Les germes en cause sont surtout des BGN. En effet, dans le cadre d’une chirurgie
digestive ou le tractus est ouvert, ce sont les bactéries des flores endogenes qui infectent plus
facilement le site opératoire [110]. En chirurgie orthopédique et traumatologique, les bactéries
incriminées sont essentiellement celles de la flore cutanée résidente (Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus aureus, Propionibacterium acnes et les streptocoques) ainsi que les
bactéries urinaires (Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae) [111]. Les germes isolés au cours

de notre travail étaient £scherichia coli et Pseudomonas aeruginosa.

I1l. RESISTANCE BACTERIENNE :

La sensibilité des germes aux antibiotiques dépend de la situation épidémiologique de
chaque hopital et de I’écologie microbienne de chaque structure. La gravité des infections
nosocomiales en milieu de réanimation est en grande partie due a la multi-résistance des
germes en cause. La pression de sélection liée aux traitements antibiotiques administrés et
I’existence méme dans I'environnement d’un support génétique permettant la sélection des
souches résistantes sont autant de facteurs importants dans I’évolution de la résistance aux
antibiotiques [112]. D’un autre coté, le laboratoire de microbiologie joue un role décisif dans la
lutte contre les germes résistants puisque le relevé périodique de I’évolution de la résistance des
bactéries isolées dans le service permet de guider I'antibiothérapie empirique en cas d’infection

sévére sans se baser uniquement sur des publications étrangeres [113].
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1. Profil de résistance des BGN :

a) Klebsiella pneumoniae :

Différentes études de surveillance mondiale ont confirmé I'ampleur de la production des
bétalactamases chez Klebsiella pneumoniae. En Europe, entre 1997 et 2004, la prévalence de
Klebsiella productrice de bétalactamases, est passée de 9 a 13.6 % selon le programme
«Meropenem Yearly Susceptibility Test Information Collection » (MYSTIC). Des études réalisées en
France, en ltalie, en Espagne, en Belgique et en Pologne corroborent ce résultat [114,115].

Dans notre étude, 14 % des souches de Klebsiella pneumoniae étaient sécrétrices
de bétalactamases a spectre élargi et multi-résistantes. Ce taux reste relativement faible si on le
compare aux autres pays. En Tunisie, les résultats de I’étude de BEN JABALLAH ont montré que le
taux de Klebsiella pneumoniae produisant des bétalactamases dépassait les 80 % [60]. La
fréquence des souches multi-résistantes a été également notée dans d’autres  études
tunisiennes publiées a ce sujet [116-118] ainsi que dans les études émanant d’autres pays en
voie de développement [119] et résulte, vraisemblablement, de I’'usage abusif des antibiotiques a
large spectre et notamment des céphalosporines de troisieme génération. Dans [|’étude
multicentrique européenne, la proportion de K/ebsiella pneumoniae sécrétrice de bétalactamases
a spectre élargi en réanimation pédiatrique était de 37.5 %, soit 3 fois plus élevée que dans
notre étude [79] (Figure 20).

Par ailleurs, 18 % de nos patients étaient colonisés par Klebsiella pneumoniae multi-
résistante. En effet, cette colonisation semble étre élevée dans la plupart des pays en voie de
développement témoignant d’une forte contamination de I’environnement hospitalier par cette

bactérie et de la carence des mesures permettant de limiter sa transmission [119].
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Figure 20 : Prévalence de K/ebsiella pneumoniae sécrétrice de bétalactamases a spectre élargi.

b) Acinetobacter baumanni :

Ce cocco-BGN figure parmi les germes les plus pourvoyeurs d’épidémies d’infection
nosocomiale réanimation [120,121]. Son énorme capacité a acquérir des genes de multi-
résistance permet de le qualifier de bactérie super-résistante, posant un réel probléme quant au
choix thérapeutique. Ceci engendre un surco(it important en contribuant a la prolongation de la
durée d’hospitalisation et a la surconsommation des molécules antibiotiques [122].

Dans notre travail, nous rapportons une résistance élevée a I'imipénéme (90 %) et a la
ciprofloxacine (90 %). Dans une étude menée par OZDEMIR en Turquie, des taux moins
importants ont été relevés, avec une résistance a I'imipénéme et a la ciprofloxacine,
respectivement de 46.7 % et 53.3 % [123]. La résistance croissante a I'imipénéme a conduit
plusieurs auteurs a l'utilisation de la céfopérazone-sulbactam, la colistine et la tigecycline [124].
L’Acinetobacter affichait également une résistance aux aminosides de 68 % pour la gentamycine,
et 42 % pour I'amikacine. Ces taux sont moins élevés que ceux constatés dans I’étude turque
(80 % pour la gentamycine et 87 % pour I'amikacine) [123]. Toutes les souches isolées étaient
sensibles a la colistine sur I’antibiogramme standard tandis que les CMI n’ont pas été réalisées

sur les isolats (Figure 21).
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Figure 21 : Profil de résistance de /’Acinetobacter baumanni

¢) Pseudomonas aeruginosa :

Malgré les progres thérapeutiques et ceux réalisés en matiére d’hygiene, le Pseudomonas
aeruginosa reste fréquemment isolé chez les patients de réanimation. Les infections qu’il
provoque sont souvent séveres et de pronostic péjoratif [125,125]. Cette espece bactérienne se
caractérise par une sensibilité modérée aux antibiotiques et par une facilité d’acquisition de

mécanisme de résistance pouvant survenir en cours du traitement [127].

Dans une étude prospective s’étalant sur 4 ans (2007-2011) conduite en Chine sur le
profil de résistance aux antibiotiques des souches de Pseudomonas isolées dans les services de
réanimation pédiatrique, le taux de résistance était de 33.3 % pour la ceftazidime, de 51.6 %
pour I'imipenéme et de 50.8 % pour I'association tazobactam-pipéracilline [128]. Selon les
données de I'observatoire national de I’épidémiologie de la résistance bactérienne aux
antibiotiques « ONEBRA », le taux moyen de résistance du Pseudomonas est de 40 % pour la

ticarcilline, 16 % a la ceftazidime, 17 % a I'imipeneme ,18 % a I'amikacine et 33 % a la
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ciprofloxacine [129]. La résistance a la ceftazidime est un peu plus importante chez nous
puisque le Pseudomonas y a été résistant dans 41 % des cas. Toutefois, la résistance a
I'imipenéme ne touchait que 8 % des
important que d’autres taux notifiés dans d’autres études [130]. Par ailleurs,

affichaient 25 % de résistance a I’amikacine, 38 % de résistance a la gentamicine et 42 % aux

souches isolées dans notre travail, ce qui est moins

quinolones tandis que toutes les souches étaient sensibles a la colistine (Figure 22).
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Figure 22 : Profil de résistance du Pseudomonas aeruginosa

Devant I’émergence des BMR et la difficulté de traitement des infections nosocomiales que causent ces
germes, la colistine prend une place de plus en plus importante dans la prise en charge de ces
infections. Son potentiel de développement des
notamment lorsqu’elle est utilisée en association avec d’autres antibactériens [131]. En France,
néanmoins, des souches d’Acinetobacter ou de Pseudomonas résistants a la colistine sont de plus en
plus souvent rapportés suite a l'augmentation de l'usage de la colistine en réanimation, avec
notamment I'isolement des clones hétéro-résistants [132]. Dans notre étude, ce probléme de résistance
vis-a-vis de la colistine n’est pas encore posé, cette molécule trouve ainsi une place stratégique dans le

traitement des infections séveres a BGN multi-résistants.

résistances acquises est classiquement faible,
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3. Profil de résistance des CGP:

Au CHU Ibn Rochd de Casablanca [7] , le taux de résistance a la méticilline chez
Staphylococcus aureus était de 83 %, taux plus élevé que celui retrouvé dans une unité de
réanimation pédiatrique péruvienne [70] qui était de 50 %, et plus élevé encore que dans notre

étude (14 %).

Quant au Staphylocoque a coagulase négative, son profil a été marqué par une résistance
élevée a la méticilline, de I'ordre de 100 % et de 59 % respectivement au Pérou [70] et dans notre

étude.

D’autre part, la résistance des CGP a la vancomycine était nulle (Figure 23).

00%

Staphylocoque a coagulase
négative

Staphylococcus aureus
BECERRA et al (Pérou)

e / ® HMAMOUCHI et al (Maroc)
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Figure 23 : Profil de résistance des staphylocogues
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IV. MESURES THERAPEUTIQUES :

La multi-résistance des germes incriminés dans les infections nosocomiales rend le volet
thérapeutique difficile a résoudre. En effet, les antibiotiques sont parmi les thérapeutiques les
plus utilisées en réanimation pédiatrique, et ils doivent instaurés le plus rapidement possible
afin de réduire le risque de complications graves. De méme, il est largement établi que
l'utilisation extensive d'antibiotiques a large spectre entraine une modification de I'écologie
bactérienne locale [133,134]. Ainsi, l'utilisation massive des céphalosporines de troisiéme

génération a induit I'émergence de BGN multi-résistants [135].

1. Choix de l'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.

i LES DONNEES PERMANENTES :

La résistance constante du Pseudomonas a la ceftriaxone et au cefotaxime impose

d'emblée le recours a la ceftazidime.

Le taux élevé de résistance du Staphylocoque a coagulase négative a la méticilline,

impose d'emblée le recours aux glycopeptides.

i LES DONNEES VARIABLES :

Elles sont trés dépendantes de I'écosystéme microbien du service. Une bi-antibiothérapie
initiale est souvent utilisée pour élargir le spectre d’activité sur les bactéries les plus en cause.
Dans notre étude, étant donné que I'écologie bactérienne du service est plutét dominée par les
BGN, I'association la plus utilisée était I'imipénéme et I’'amikacine. Par ailleurs, 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
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particulier les bactéries a Gram négatif et certains Gram positif. Beaucoup de germes résistants
aux bétalactamines et aux aminosides sont sensibles aux fluoroquinolones.

En outre, les carbapénémes sont les bétalactamines possédant le plus large spectre anti-
bactérien. Pour I'instant, et en dehors de I’Acinetobacter, le pourcentage de souches résistantes
aux carbapénemes est le plus faible. C’est la raison pour laquelle leurs indications devraient étre
limitées aux infections prouvées ou suspectées a BGN résistants aux autres bétalactamines [136-

138].

2. Durée de I'antibiothérapie :

En cas de bactériémie ou de pneumopathie, principales infections nosocomiales
rencontrées, la durée du traitement est en moyenne de 10 a 14 jours. Elle est particulierement

tributaire de I’évolution clinico-biologique des enfants malades.

V. EVOLUTION ET PRONOSTIC :

Les infections nosocomiales sont responsables d’une mortalité importante variant entre
11.9 % et 63.6 % dans la littérature [7]. Dans notre travail, 24.8 % des patients ont connu une
évolution défavorable vers le déces. Ce taux est plus élevé que ceux notifiés dans les pays
industrialisés (7,7-10 %) mais reste moins important que les taux enregistrés dans les pays en
voie de développement. Ainsi, BECERRA et al au Pérou avaient rapporté une mortalité de 38 %
[70]. De méme, AKTAR et al avaient enregistré en Turquie un taux de mortalité des infections
nosocomiales en réanimation pédiatrique de 30.2 % [96]. Dans I’étude d’AL OTAIBI et al, le taux

de mortalité était beaucoup plus élevé et atteignait 77 % des patients [57].

Par ailleurs, le choc septique est une évolution grave de I'infection nosocomiale qui peut
survenir quelque soit le site. Il a constitué la cause la plus fréquente du décés dans notre série

mais également dans d’autres études publiées dans la littérature [70].
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Malgré la mortalité importante liée aux infections nosocomiales dans notre étude et dans
la littérature, toute la responsabilité ne peut pas leur étre imputée. En effet, lorsqu’'un déces
survient dans les suites d’une infection, il est tres difficile de distinguer ce qui revient a
I’affection principale qui a conduit le malade en réanimation, 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 graves a

I’ladmission que ceux qui ne s’infectent pas [139].
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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 infections nosocomiales.

Les grands axes de cette politique sont la surveillance épidémiologique, la formation du

personnel et la prévention.

|. LA SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE :

Le suivi du taux des infections nosocomiales est un indicateur essentiel pour apprécier
I'efficacité des mesures de prévention et I'évolution de la qualité des soins dans les services de
réanimation. Ce suivi s’intégre dans le cadre des activités de la surveillance épidémiologique des
infections nosocomiales qui a pour objectif principal la maitrise du risque nosocomial afin
d’assurer la qualité et la sécurité des soins et dont le fonctionnement consiste en le recueil,
I’analyse et I'interprétation en continu et de facon systématique des données. Ces derniéres sont
essentielles a la planification, la mise en place et I’évaluation des actions préventives [140]. Les
travaux de Cruse et Ford [141], confirmés par Haley dans le [142], ont démontré que I'incidence
de certaines infections nosocomiales pouvait étre réduite de prés de 30 % grace a un programme
associant surveillance et prévention.

La surveillance est I'un des criteres figurant dans les référentiels de I’Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) pour la démarche d’accréditation. Elle permet
de connaitre les taux d’infections par secteurs, par types de patients, ou, pour des procédures
de soins a risque élevé, de suivre I'évolution des taux dans le temps, de sensibiliser les équipes

au risque infectieux et a I’écologie microbienne et de cibler les priorités de prévention.
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1. Sources des données :

L’information sur les infections nosocomiales est concentrée dans trois points

principaux :

a) Le service d’hospitalisation :

Le dossier médical et le dossier des soins infirmiers représentent une excellente source
d’information toutefois, la qualité des dossiers peut varier d’un service a 'autre et méme d’un

patient a 'autre.

b) Le laboratoire de microbiologie :

Il représente aussi une importante source d’information. En effet, il centralise des
données sur les infections provenant de I’ensemble de I’hdpital. Si toutes les infections
faisaient I'objet de préléevement et si les renseignement figurant sur les bons de
laboratoire étaient suffisants pour établir qu’il s’agit bien d’infection nosocomiale et
d’en définir le type, le laboratoire représenterait méme la source d’information idéale,
mais comme ces conditions ne sont pas toujours remplies, les résultats obtenus sont
biaisés, et la surveillance a partir du laboratoire s’exerce principalement sur les
infections qui font le plus souvent I'objet de prélévement et sur les micro-organismes
d’infections habituellement nosocomiales tels que le Pseudomonas aeruginosa,
I’Acinetobacter baumannii. C’est pour cette raison que les informations disponibles aux

laboratoires de microbiologie doivent étre complétées par des informations cliniques [143].

¢) Lapharmacie :

La consommation de certains antibiotiques (céphalosporines de troisiéme
génération, aminosides, glycopeptides...) reflete I'ampleur des phénomeénes infectieux au sein
de I’hopital et des services. Elle permet d’apprécier de facon indirecte la fréquence des
infections nosocomiales [144]. Une collaboration avec la pharmacie et le comité des

médicaments est indispensable.
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2. Organisation et stratégie de surveillance :

Un systéme de surveillance et du controle de I'infection nosocomiale nécessite la mise en
place d’un réseau de structures spécialisées travaillant en étroite collaboration, un support

législatif est indispensable définissant le role et les attributions de chaque structure.

Les travaux du CDC ( Centers for Diseases Control) sont considérés comme le
principal générateur des concepts concernant la surveillance de l'infection nosocomiale
[140].Aux Etats-Unis, le réseau National Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS) date

de 1986, et a été actualisé en 1992 [145], puis en 2004 [146].

Au sein des hoépitaux francais , I’élément fondamental de lutte est constitué par le comité
de lutte contre l'infection nosocomiale (CLIN) qui est une structure multidisciplinaire ou
collaborent entre autres, des cliniciens, des médecins hygiénistes, des pharmaciens et
des bactériologistes. Ses objectifs sont non seulement la surveillance de [I’infection
nosocomiale, mais également sa relation avec la charge du travail, le type et la gravité des
maladies, la consommation des antibiotiques et la résistance bactérienne. Sur le plan régional,
des centres de coordination de lutte contre I'infection nosocomiale (C-CLIN) ont pour but
d’améliorer I’organisation de la lutte contre I'infection nosocomiale et ménent des actions
adaptées aux priorités nationales et locales [147]. Le premier réseau de surveillance en France
a été mis en place par le C-CLIN sud-est en 1995 [148]. Un comité technique national des
infections nosocomiales (CTIN) est a la téte de ce systeme, composé de professionnels de
toutes les spécialités et d’administratifs. I a comme objectif prioritaire de définir le
programme minimum de surveillance d’infections nosocomiales, dénominateur commun a

toute structure hospitaliere et il rédige un rapport national annuel sur I'activité des C-CLIN.

La surveillance est coordonnée par le Réseau d’alerte, d’investigation et de
surveillance des infections nosocomiales (RAISIN) [149], partenariat entre l'institut de veille

sanitaire (InVS), les centres de coordination de lutte contre les infections nosocomiales (C-
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CLIN) et le comité technique national des infections nosocomiales (CTIN) ont été constitué
en mars 2001 afin d’harmoniser au plan national la méthodologie de recueil des données
et coordonner les actions des C-CLIN en matiére d’alerte nosocomiale. Il permet de disposer
d’une base de données épidémiologique de qualité a partir d’un nombre important
d’établissements, ce qui n’est pas le cas de la plupart des pays européens.

Au Maroc, les infections nosocomiales sont responsables d’une mortalité non négligeable
dans les établissements hospitaliers. Pour ce, une stratégie nationale de lutte contre les
infections nosocomiales (IN) a été élaborée par le ministére de santé en 2004 et avait comme
objectifs :

% L|’élaboration d’'un comité technique nationale de lutte contre les IN.

4 L’établissement des référentiels et standards des bonnes pratiques de lutte contre
les IN.

+ La formation des équipes opérationnelles d’hygiéne hospitaliere sur les bonnes
pratiques et sur les modalités et sur les modalités de la surveillance d’IN.

+ La mise en place d’un systeme de vigilance et de I’évaluation des activités de lutte
contre les IN.

+ La réalisation des enquétes nationales de prévalence des IN.

Au CHU Mohamed VI Marrakech, un comité de lutte contre les IN (CLIN) a été crée en

2007. Il a pour mission :
+ Informer et former le personnel de I’établissement en matiére d’hygiéne hospitaliere.

% Préparer le plan d’action local de lutte contre les IN

# Mettre en place un dispositif de surveillance des IN.

+ Promouvoir I'application des recommandations des bonnes pratiques en matiére
d’hygiéne hospitaliére.

# Evaluer périodiquement les actions de lutte contre les IN.
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¢ Organiser des compagnes de sensibilisation et d’'information au profit des usagers de
I’hopital.
# Rédiger et diffuser un rapport périodique de situation sur la lutte contre les IN.

+ Donner un avis technique éclairé sur tout sujet pour lequel il est consulté par la direction

et les responsables des services hospitaliers.

Il. LA 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 l'organisation
des soins, la maintenance des équipements hospitaliers, la gestion de l'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.

La formation n'est efficace que si elle est continue et répétée a tout le personnel dans les

services et |'établissement [150].

I1l. LES MESURES PREVENTIVES :

Au dela de la lutte contre les infections nosocomiales, c'est I'ensemble des risques
iatrogénes qui doivent faire l'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 matiere 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
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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 :

Elles 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 procédures :

% 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 flore

microbienne présente a la surface de la peau, et donc de prévenir la transmission de

micro-organismes d’un patient a autre [151]. L’hygiene des mains peut se faire par

lavage des mains avec un savon désinfectant ou au moyen d’une solution ou d’un gel

hydro-alcoolique. 1l 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 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.

% Port de gant : Il vise a prévenir la contamination des mains du personnel par des germes

véhiculés par le sang ou d’autres liquides biologiques, puis la transmission a d’autres
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.

patients. Pour tout contact potentiel avec du sang ou d’autres liquides 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 apres le retrait des gants.

Port _d’une coiffe, un_masque chirurgical et de lunettes de protection : Il vise a prévenir la

contamination du personnel (muqueuses buccales, nasales et conjonctives) par projection
de sang ou d’autres liquides biologiques. Il est recommandé de porter un masque
chirurgical face a tout risque de projection de sang ou d’autres liquides biologiques.

Tenue professionnelle : Elle doit étre portée 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
biologiques, il est recommandé de mettre une blouse de protection a usage unique. Les
effets personnels sont interdits lors des soins et dans les zones a risque, un tee-shirt
personnel a manches courtes est autorisé sous la tenue. La tenue professionnelle est

changée quotidiennement et chaque fois que nécessaire (en cas de souillure).

Hyaqiéne des actes a haut risque d’infection :

P Infections liées au sondage : La prévention des infections liées au sondage vésical
consiste au prélevement d’urine en systéme clos.

P Infections liées aux cathéters : Chez I’adulte comme chez I’enfant, il ne faut pas
systématiquement utiliser les cathéters veineux centraux imprégnés d’antiseptiques
ou d’antibiotiques, il faut plutot utiliser des solutions antiseptiques alcooliques pour
I'asepsie de type chirurgical et changer les tubulures aprés chaque transfusion
sanguine ou tous les jours aprés perfusion a d’émulsions lipidiques.

P Infections liées a la ventilation mécanique : Il faut considérer la ventilation non invasive
(VNI) comme une mesure de prévention des infections nosocomiales a chaque fois
gu’elle peut remplacer la ventilation endotrachéale [152]. Des mesures de prévention
plus au moins spécifique a la ventilation doivent néanmoins étre respectés. Les

principales mesures consistent a profiter du caractére non invasif de cette ventilation
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pour réduire les facteurs de risque et les autres procédures invasives indirectement
liées a la présence de I'assistance ventilatoire. Certaines mesures concernant le
circuit de ventilation et de I'humidification peuvent étre proposées, ainsi que les
mesures hon spécifiques afin d’éviter la contamination.

P Les aspirations pharyngées et trachéales :_elles doivent étre réalisées avec des sondes a
usage unique.

# Gestion de I’environnement : Nettoyage, désinfection, stérilisation des dispositifs médicaux :

endoscopes, respirateurs, incubateurs...
P Entretien des locaux d'hospitalisation.
P Gestion de I'environnement des blocs opératoires, des salles d'accouchement...
P Maitrise de la qualité de I'environnement (air, eau, surfaces, linge alimentation...).

P Gestion des déchets d'activité de soins.

b) Précautions additionnelles :

Elles s’appliquent en complément aux précautions standards dans certaines situations
particulieres. Elles visent soit a protéger un patient immunocompromis de la contamination par
des germes présent dans I'environnement hospitalier et on parle alors d’isolement protecteur ;
soit a prévenir la transmission de germes pathogénes 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. Certains
germes pouvant se transmettre selon plusieurs modes, il est parfois nécessaire d’associer 2

types d’isolement :
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Isolement protecteur :

Il doit étre réalisé en :

]

Interdisant I’accés a toute personne présentant des symptomes d’infection, en
particulier des symptomes 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.

Aménageant des chambres individuelles dites «a pression positive » ou la
pression de l'air est supérieure aux pieces adjacentes, ce qui favorise le
mouvement d’air de I'intérieur vers I'extérieur et permettra ainsi de protéger les
patients, et surtout les immuno-déficients parmi eux, contre les menaces de

I’environnement.

Isolement infectieux :

Il se réalise en :

]

Appliquant la procédure d’entrée affichée sur la porte : 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 a disposition.

Désinfectant les mains apres avoir quitté la chambre
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Les infections nosocomiales constituent un sérieux probleme de santé publique

puisqu’elles sont responsables d’'une morbi-mortalité importante et d’un surcodt considérable.

Dans les services de réanimation pédiatrique ou les patients traités sont fragiles et
dépendants, ce probleme revét une importance particuliere justifiant des recherches

approfondies pour adopter les mesures de prévention appropriées.

L'étude que nous avons réalisée durant 24 mois au sein de l'unité de réanimation
pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur 113 cas d’infections nosocomiales , a

permis de déduire les constatations suivantes :

M L’incidence globale de l'infection nosocomiale est de 14,23 %, soit une densité
d’incidence de 9,9 pour 1000 jours d’hospitalisation.

M L’infection nosocomiale, dans notre contexte, se caractérise par un délai d’acquisition
court (4.48 jours), une incidence assez élevée et par la fréquence des germes multi-
résistants (BMR). Les principales infections nosocomiales sont les bactériémies, les
pneumopathies, les infections liées aux cathéters, les infections urinaires et les
infections du site opératoire.

i Le profil microbiologique global des infections nosocomiales est dominé par les BGN, les
staphylocoques et le Candida.

M La prévention reste le seul moyen pour limiter le risque d’infection nosocomiale. Elle
repose sur:

+ la mise en ceuvre d’un systéme de surveillance épidémiologique.

+ |'établissement de recommandations écrites précisant les regles d’hygiéne et
d’asepsie.

+ la formation du personnel médical et paramédical et sa motivation qui passe
essentiellement par son implication dans les différentes mesures a prendre.

+ la définition de bonnes regles de pratique clinique afin de rationaliser I'usage

d’antibiotique.
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Fiche d’exploitation :

I-DONNES GENERALES :

1-Identité :

2-Dated’entrée : ................
3-Date de sortie : ...............

4-Milieu de provenance : Urbain[] Rural ]

5-ATCDs :
-Personnels :
% Siage<=lan:
*Grossesse : suivie[] non[J *Accouchement : VB [] césarienne [] a terme [] prématuré [] incident(s) : ....... *Poids de

naissance : normal [ faible [] *Anamneése infectieuse : positive [] négative [] *Allaitement : sein[] artificiel [] mixte []
< Quelque soit I’age de I’enfant :

*Vaccination : compléte [] incompléte [] *Pathologie chronique sous jacente : OUILT (eveevvvnveennnveennnene. ) Non[]

*Autres : ...

*Chirurgicaux :...

6-Mode d’admission :

-Transfert des urgences []
-Transfert d’un autre service ou d’une autre structure hospitaliere [  *Durée de séjour :..............
-Postopératoire[] Type d’Operation & .......c.eueeeiieeiiiiee e e eeree e,

7-Diagnostic / Motif d’admiSSion : .........ooviveiieiieii i

8- Notion de prise d’ATB dans les 3 derniers mois : Oui [1 (molécule : ................), Non [

Non mentionné []

9-Données relatives a I’exposition aux dispositifs invasifs :
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-Sonde d’intubation trachéale : Oui[] (Durée : ....... ) Nombre de réintubations : ....
Non ]
-Sonde vésicale : Oui [] (Durée: ......),Non []
-Cathéter veineux central : Oui [] (Durée: ...... ), site d’insertion @ ..................
Non []
-Canule de trachéotomie : Oui[] (Durée : ...... ), Non[]

-Sonde nasogastrique : Oui ] Non []

1I-DONNEES CLINIQUES :*

-Signes généraux : Fiévre ] Hypothermie [] Ictére[] Cyanose [] Bradycardie [JTachycardig_] Hypotension []

-Signes d’appel / de détresse respiratoires : Toux [] Dyspnée[] Sécrétions broncho-pulmonaires caractéristiques** []
Auscultation évocatrice*** [] Désaturation [] Besoins accrus en O2/assistance respiratoire []

-Signes urinaires : .........

-Signes locaux au niveau du site d’insertion du cathéter : Présents [] Absents[]

-Signes digestifs *** : Vomissements []Diarrhées []

-Signes locaux au niveau du site opératoire : Présents [] Absents[]

*: Signes absents a I’admission (si présents, accentuation/aggravation)

** . Apparition de sécrétions purulentes ou modification de leurs caractéristiques : couleur, odeur, quantité, consistance
*** - Signes d’auscultation en foyer, ou syndrome d’épanchement pleural liquidien.

**** - Signes absents a I’admission, causes non infectieuses éliminées

I11-DONNES PARACLINIQUES :

1-Biologiques :

-NFS : Hyperleucocytose (] Leucopénie [  Taux normal des GB []

Thrombopénie [] Taux normal des PLQ []

-CRP : Positive [] Négative ]

-Gazométrie artérielle : Oui(] ph ...... PaO2 ......... PCo2....... HCO3-....... PaO2/FiO2:.......

Non [
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2-Radiologiques :

Radiographie pulmonaire : Oui[[] Non []

-ECBU : Stérile [ Culture positive [] Germe(s) iSOI&(S) ivoevvvvvvivreeeiieiiiiieneeenn, Résistants aux molécules d’antibiotiques
EST U7 L3 (=T

BMR : oui[] non []

BMR : oui (1 non J
Culture couplée a la réalisation d’une hémoculture : centrale[] périphérique[] Germe(s) isolé (s) a I’hémoculture ................

-Prélévement distal protégé : Stérile [] Culture positive [] Germe(s)isolé(s) ............cevvneennee Résistants aux molécules
d’antibiotiques suivantes :

BMR : oui[]J non []

-Aspiration bronchique : Stérile[] Culture positive [] Germe(s)isolé(s) .......c.ovvvvuveneeinnn. Résistants aux molécules
d’antibiotiques suivantes :

BMR : oui ] non ]

-Ecoulement d’une plaie opératoire : Stérile []Culture positive [[] Germe(s)isolé(s) ........................... Résistants aux
molécules d’antibiotiques suivantes :

BMR : oui ] non [J

-Coproculture : Stérile [] Culture positive [[] Germe(s)isolé(s) ........ccovvvveunnnns Résistants aux molécules d’antibiotiques
R DTV ) PPN

BMR : oui [ ] non ]

IVV-DONNES INFECTIEUSES :

-Site de I’infection nosocomiale : Pneumopathie ] Bactériémie [] Infection urinaire[] Infection liée au cathéter[] Infection
du site opératoire[] Gastro-entérite []

-Délai d’apparition : J...d’admission , J....du geste invasif
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-Gravité de I’infection nosocomiale :
Si malade admis pour motif non infectieux :
*Sepsis sévere : Oui[] Non []
*Choc septique : Oui[] Non[
Si malade admis pour motif infectieux :
*Sepsis en rapport avec la pathologie d’admission = Sepsis sévére []
Choc septique [
*Sepsis sévere en rapport avec la pathologie d’admission = Choc septique : Ouil] Non [

*Choc septique en rapport avec la pathologie d’admission - Retard de résolution [] Déces []

V-TRAITEMENT ET EVOLUTION :

1-ATB instaurée :

-Probabiliste :

*Molécule : ..oevvnviiiiiiien,

-Ajustée (selon I’antibiogramme) :

*Molécule : .....ooovvviiiiiiinnn

2-Durée de séjour en réanimation (j) : ...........

3-Evolution:  Amélioration 0 Déces[ ........
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Résumé :

Introduction : L’infection nosocomiale est un probléme majeur de santé publique mondial et

ce a plusieurs niveaux : pour le patient et la collectivité ainsi que pour les budgets de santé.

Objectif : Cette étude a pour but de déterminer le profil épidémiologique des infections

nosocomiales en réanimation pédiatrique, ainsi que de proposer des mesures préventives.

Matériel et méthodes : Ce travail rétrospectif descriptif est réalisé par I'analyse des dossiers

de 1075 patients ayant été hospitalisés 48 heures ou plus dans I'unité de réanimation
pédiatrique du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech entre Janvier 2013 et
Décembre 2014. Les critéres d’infection utilisés étaient ceux du Centers for Disease Control

(CDO).

Résultats et analyse : Nous avons identifié 153 épisodes d'infections nosocomiales chez 113

malades soit une incidence de 14,23 %. La densité d'incidence était de 9,9 pour 1000 jours
d'hospitalisations. Le délai moyen d’acquisition de la premiére infection nosocomiale était de
4,48 jours. La tranche d’age la plus touchée était celle variant entre 28 jours et 2ans. La

pathologie traumatique et notamment la brilure

Les bactériémies ont constitué la localisation prédominante de I'infection nosocomiale et ont
représenté 43 % de tous les épisodes infectieux. Les pneumopathies ont représenté 32 % et elles
étaient toutes survenues chez des enfants intubés et ventilés. Les autres sites de l'infection
étaient : les infections liées aux cathéters (15.7 %), les infections urinaires (7.8 %) et les

infections du site opératoire (1.2 %). Les différentes densités d’incidence relatives a I'utilisation
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des procédures invasives étaient relativement faibles. Ainsi la densité d’incidence des
bactériémies était de 4,1 pour 1000 jours de cathétérisme veineux central, celle des
pneumopathies était de 9 pour 1000 jours de ventilation mécanique et enfin celle des infections

urinaires était de 1,63 pour 1000 jours de sondage urinaire.

Les bacilles a Gram négatif étaient les bactéries les plus fréquemment isolées (51%) et étaient
dominés par Klebsiella pneumoniae (18,4 %). Le germe prédominant des bactériémies était /e
Staphylococcus aureus (32 %), avec un pourcentage de souches résistantes a la méticilline de 14
% tandis que tous les isolats sont restés sensibles a la vancomycine. Par ailleurs, Klebsiella
pneumoniae a dominé le profil microbiologique des pneumopathies (28,57 %) et la prévalence
des souches sécrétrices de béta-lactamases a spectre élargi (BLSE) était de 14 %. Le traitement
probabiliste de I'infection nosocomiale, essentiellement représenté par [|’association de
I'imipénéme et de [I'amikacine, n’a été ajusté que chez 39% de nos malades aprées

antibiogramme.

L’évolution était marquée par la survenue de déces chez 24,8 % des patients infectés.

Conclusion : Les taux d’incidence et de densité d’incidence des infections nosocomiales

calculés dans notre étude sont relativement inférieurs a ceux retrouvés dans les études émanant

des pays en développement. lls restent néanm%n aaeéz ?q% TP%{%osp%lhsrga Ia}g
CARRFIEERAT (72, B AR W Ho 20520, 8% PR B ClOBR e PaL P IEHES {5 ARRRLE Iy L Uig TS
germe c\’SS‘él}%ms%‘é%r'F?er DA R LS A e e A ol it 220 Bl IS RO tes AhAgas

seule év |on des tions. améliorer le pronostic et de diminuer la morbi-
pa |en{ ShEYELH e antl'b et erapléO Bala (fl P
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Abstract:

Background : Nosocomial infections are a major worldwide public health problem for patients,

population and health budgets.

Objective : The purpose of this study was to determine the epidemiological profile of

nosocomial infections and to offer preventive measures.

Material and methods : This retrospective descriptive study was conducted by analyzing the

records of 1075 patients were hospitalized 48 hours or more in the pediatric intensive care unit
(PICU) of the University Hospital Mohammed VI of Marrakech between January 2013 and

December 2014. The Centers for Disease Control (CDC) criteria were used.

Results: We identified 153 episodes of nosocomial infections in 113 patients for an incidence
of 14,23 %. The incidence density was 9,9 per 1000 days of hospitalization. The median delay of
acquisition of the first nosocomial infection was of 4,48 days. The most affected age group was
children between 28 days old and 2 years old. Traumatic pathology including thermal burn was
the dominant reason for hospitalization. Digestive tract colonization by MDR (multi drug
resistant) bacteria was found in 18 % of our patient and the most frequent pathogene was
Klebsiella. Otherwise, 37% of our patients had received antibiotics prior to PICU admission. Blood
Stream Infections were the most common site of nosocomial infection, accounting for 43 % of
infection. Pneumonia represented 32 % and all cases were diagnosed to ventilated children.
Others sites of infection were catheter infections (15.7 %), urinary tract infections (7.8 %) and

surgical site infections (1.2 %).

The different incidence density rates associated with the use of invasive procedures were
comparatively low. Thus, density of incidence of bloodstream infections, pneumonia and urinary

tract infections was 4.1, 9 and 1.63/1000 days of use of central venous catheter, endotracheal
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tube and urinary catheter. The most frequently isolated pathogens were Gram-negative bacteria
(51 %) with Klebsiella pneumonia isolates accounting for 18,4 %. The most common isolate in
bloodstream infections was Staphylococcus aureus (32 %), which was resistant to oxacillin in 14%
of the cases while all strains were sensible to vancomycin. K/ebsiella pneumoniae was the most
common isolate in pneumonia (28,57 %) and the prevalence of strains with extended

spectrum beta-lactamases was of 14 %.

The empirical antibiotic treatment was adapted in 39 % of the cases and the patients were

treated mainly by imipenem and amikacin. The mortality rate was 24,8 %.

Conclusion : Our PICU-nosocomial infections rates were relatively low than other studies

conducted in developed countries, but they were higher than usual rates reported from PICU in
industrialized nations. The major type of nosocomial infections in our unit was bloodstream

infection and the majority of infections resulted from Gram-negative bacteria.

In light of our results, the resistances of germs in antibiotics are worrying. Then, only prevention

permits a significant reduce of morbidity infection.
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