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ATB   : Antibiotique.  

ASA   : American Society of Anesthesiologists. 

BGN   : Bacilles à Gram Négatif.   

C3G  : Céphalosporines de troisième génération.  

CDC   : Centers for disease control. 

CGP   : Cocci à Gram positif.  

CHP   : Centre hospitalier provincial. 

CHR   : Centre hospitalier régional.  

CHU   : Centre hospitalier universitaire.  

CRP   : Protéine C-réactive.  

DRNN   : Détresse respiratoire néonatale. 

DSHA   : Déshydratation. 

ECBU   : Examen cytobactériologique des urines.  

E. Coli   : Escherichia coli.  

IN   : Infection nosocomiale.  

ISO   : Infection du site opératoire.  

LBA   : Lavage bronchoalvéolaire.   

METI-R  : Résistant à la méticilline. 

NNIS   : National Nosocomial Infection Surveillance. 

NFS   : Numération Formule Sanguine.  

ONN   : occlusions néonatales. 

PCR   : polymerase chain reaction. 

PDP   : Prélèvement distal protégé.  

PSL   : Produits sanguins labiles.  

REAPED  : Réanimation pédiatrique. 

SA   : Staphylococcus aureus.  

SCN  : Staphylocoque à coagulase négative. 

VVC   : Voie veineuse centrale. 
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L'infection nosocomiale constitue un véritable enjeu en matière de santé publique.  

Elle augmente le taux de mortalité dans les établissements de santé et entraine un surcoût 

financier par l’accroissement de la durée du séjour et des traitements antibiotiques [1]. 

   Une infection est dite nosocomiale si elle apparaît au cours ou à la suite d'une 

hospitalisation  avec  un délai d'au moins 48 heures après l'admission.  

Pour les infections du site opératoire, on considère comme nosocomiales, les infections 

survenues dans les 30 jours suivant l'intervention, ou, s'il y a mise en place d'une prothèse ou 

d'un implant, dans l'année qui suit l'intervention [2]. 

    Les unités de réanimation sont considérées comme un réservoir important de bactéries 

multi résistantes et un endroit où la survenue des infections associées aux soins est très 

fréquente. Ce risque généré directement par la réalisation des soins est favorisé par le caractère 

invasif des procédures [ 51T351T]. 

L'incidence de ces infections nosocomiales est en augmentation importante dans la 

quasi-totalité des pays du monde, en particulier les pays en voie de développement. 

Elle est le premier événement indésirable en fréquence dans les services de réanimation, 

touchant chaque année 7 % des patients hospitalisés (tous âges confondus) [4]. 

    Le risque des nouveau-nés de contracter une infection à l’hôpital a toujours existé et 

ce risque s’est accru avec l’évolution des soins. Ces derniers sont certes plus efficaces, mais 

souvent plus invasifs, puisqu’ils peuvent s’accompagner d’une contamination par des micro-

organismes d’origine endogène ou exogène.  

Parmi ces gestes invasifs, les interventions chirurgicales sont des conditions propices à 

cette entité hospitalière et les malformations digestives congénitales (ONN, atrésie de 

l’œsophage, défauts congénitaux de la paroi abdominale) sont une des principales étiologies.  

Dans un contexte chirurgical, les nouveau-nés peuvent présenter des complications 

infectieuses spécifiques à la chirurgie (comme la médiastinite suite à une chirurgie de 

l’œsophage ou la péritonite dans les chirurgies intestinales), et des complications non 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6201599/#cit0001�
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spécifiques (comme les bactériémies, les pneumopathies, les infections de la paroi, les 

infections urinaires, et les infections sur cathéter); et ça sera ce type de complications que nous 

allons étudier. 

 Il est communément admis que l’infection postopératoire est favorisée, certes par l’acte 

chirurgical, mais aussi par le terrain fragile et tous les autres dispositifs portés par le nouveau-

né. Ces infections nosocomiales présentent de nombreuses spécificités, tant dans leurs critères 

de définition (cliniques et microbiologiques), que dans la nature des sites infectés, ainsi que les 

facteurs de risque et les micro-organismes en cause (bactéries, virus et levures), sans oublier 

les particularités liées à la vulnérabilité du terrain néonatal, à immunité immature et  aux 

réserves assez faibles, ainsi qu’à la pathologie chirurgicale urgente en cause [5]. 

Par  conséquent, des politiques de prévention des infections nosocomiales ont été mises 

en œuvre depuis plusieurs années par les équipes soignantes [6].  

Au Maroc, quelques études se sont intéressées à l’infection nosocomiale néonatale, mais 

très peu d’entre elles, si ce n’est aucune, ne s’est penchée sur l’infection nosocomiale chez les 

nouveau-nés, qui survient en postopératoire dans un milieu de réanimation pédiatrique.  

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

 Déterminer la prévalence des infections nosocomiales bactériennes documentées, chez 

les nouveau–nés opérés, hospitalisés au service de réanimation pédiatrique. 

 Décrire le profil épidémiologique des nouveau-nés infectés dans un contexte 

postopératoire. 

 Spécifier  les micro-organismes en cause et leurs profils de résistance. 

 Décrire les aspects cliniques et les particularités thérapeutiques. 
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UMATERIELS:  

I. UType d’étude :  

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive, ayant porté sur une série de nouveau–

nés hospitalisés pour prise en charge d’une pathologie chirurgicale, au sein du service de 

réanimation pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech, ayant développé une infection 

nosocomiale bactérienne documentée. 

II. UPériode d’étude : 

L’étude s’est étalée sur une période de 3 ans, allant  du 1er Janvier 2016 au 31 Décembre 

2018. 

III. ULieu d’étude : 

1. UDescription du service de réanimation pédiatrique : 

Le service est situé au rez-de-chaussée de l’Hôpital Mère et Enfant, au CHU Mohammed 

VI de Marrakech. Il a ouvert ses portes aux patients depuis l’année 2008. 

Il est destiné à recevoir les nouveau-nés devant être opérés pour une pathologie 

chirurgicale, les nourrissons et les enfants de moins de 16 ans qui présentent ou sont 

susceptibles de présenter une ou plusieurs défaillances viscérales aiguës en rapport avec une 

pathologie médicale ou chirurgicale, mettant en jeu le pronostic vital et impliquant le recours à 

des méthodes de suppléance.  

Les nouveau-nés présentant une pathologie chirurgicale devant être opérés dans les 

premiers jours de vie, y sont hospitalisés, pour encadrer l’intervention chirurgicale par un 

traitement médical optimal et pour guetter les complications liées à la chirurgie et au terrain 

vulnérable. 

- Le service est composé de :  

  12 boxes et 13 lits (chacun est équipé d’un poste de lavage des mains et de 

solutions hydro-alcooliques utilisées avant et après chaque contact avec tout 

nouveau-né). 
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   Une salle de désinfection où le matériel est désinfecté à la sortie de chaque patient. 

   Une pharmacie. 

   2 salles de garde.  

   Une salle de cours.  

   Les archives. 

Le personnel du service est composé d’un chef de service, d’un professeur d’anesthésie-

réanimation, d’un médecin anesthésiste-réanimateur, des résidents, des internes, des étudiants 

en médecine, d’une secrétaire, d’une infirmière major, des infirmiers (le ratio infirmier-patients 

est de 1/4), d’un responsable de pharmacie, d’un kinésithérapeute, d’une brancardière et d’une 

femme de ménage.    

 

 

UFigure 1: Service de réanimation pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech. 
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2. UCircuits d’hospitalisation: 

 

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A l’admission, tous les nouveau-nés ont bénéficié d’un réchauffement, et d’une 

préparation préopératoire qui a consisté en une prise de voie veineuse périphérique et en une 

réanimation hydroélectolytique, sans oublier le bilan biologique standard et l’administration de 

la vitamine K. Une antibiothérapie a été instituée en présence d’une CRP positive, d’une 

leucopénie, d’une tentative d’alimentation s’agissant d’une atrésie de l’œsophage, et d’une 

rupture d’asepsie en matière de prise en charge d’un omphalocèle ou d’un laparoschisis.  

Le diagnostic des infections nosocomiales repose sur des critères cliniques, 

radiologiques, biologiques et microbiologiques. Les critères utilisés sont ceux définis par le 

Centers for Disease Control (CDC) [7]. 

Réanimation pédiatrique 

Réanimation pédiatrique 

Bloc opératoire 

Services du CHU :  
CCIB, Néonatologie, 

Maternité… 
CHP / CHR  

Urgences 
pédiatriques 

2ème  

Circuit  

1er 
Circuit  

 

Figure 2: Circuits d’hospitalisation d’une urgence chirurgicale néonatale  
en réanimation pédiatrique. 
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Les trois premiers critères manquent bien souvent de spécificité et/ou de sensibilité. 

L’examen microbiologique permet d’identifier les pathogènes responsables des infections, et 

de déterminer leur sensibilité aux antibiotiques. Ceci, permet de choisir le traitement adapté à 

chaque patient.  

Avec l’apparition de plus en plus de souches multi-résistantes, la surveillance et le 

diagnostic rapide de ces pathogènes sont des éléments primordiaux. 

3. UDescription du bloc opératoire: 

 Il se situe au rez-de-chaussée de l’Hôpital Mère et Enfant, tout près de la réanimation 

pédiatrique. 

Il est Composé de :  

 2 salles opératoires de chirurgie générale pédiatrique,  

 2 salles opératoires de traumato-orthopédie pédiatrique,  

 une salle de réveil avec une capacité de 4 lits, 

 un circuit du personnel, 

 un circuit du patient. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UFigure 3: Bloc opératoire du CHU Mohammed VI de Marrakech. 
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IV. UPopulation étudiée : 

Parmi l’ensemble des nouveau-nés hospitalisés pour une pathologie chirurgicale au 

service de réanimation pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech, nous avons retenus 

ceux qui ont développé une infection nosocomiale bactérienne documentée.  

A chaque fois qu’une infection nosocomiale était suspectée, le nouveau-né était isolé 

puis des bilans biologiques et bactériologiques étaient effectués. 
 

V. UCritères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans notre échantillon :  

Les nouveau–nés opérés pour une urgence chirurgicale néonatale  ayant présenté dans ce 

contexte périopératoire, et plus précisément en postopératoire, une infection nosocomiale 

bactérienne documentée, à savoir :  

 Une  infection du site opératoire.  

 Une  bactériémie. 

 Une  infection respiratoire. 

  Une infection urinaire. 

 Une  infection sur cathéter vasculaire. 

 

VI. UCritères d’exclusion : 

Nous avons exclu de notre étude, les cas de nouveau-nés :  

 Non opérés, suite à un décès, un transfert ou une sortie contre avis médical. 

 Ayant présenté une infection nosocomiale non documentée. 

 Ceux  qui n’ont pas présenté des stigmates cliniques ou biologiques d’infection 

nosocomiale. 

 Ceux qui sont porteurs d’une infection materno-fœtale ou bien d’une infection 

communautaire. 
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UMETHODES U:  

I. URecueil des données : 

Les patients ont été identifiés à partir du registre d’hospitalisation du service de 

réanimation pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech.  

Les données cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives ont été recueillies à 

partir de : 

 Dossiers médicaux.  

 Système des données Hosix.  

 Comptes rendus opératoires. 

II. UAnalyses des données : 

Pour une meilleure analyse des dossiers des patients, nous avons mis au point une fiche 

d’exploitation présentée en annexe (Annexe 1). 

Pour tout diagnostic d'IN nous avons recueilli en détail les données cliniques, biologiques 

et bactériologiques au moment du diagnostic ainsi que l'antibiothérapie administrée et 

l'évolution ultérieure. 

III. UStatistiques : 

Les données ont été saisies à l’aide du logiciel Microsoft Office Word 2016. L’analyse 

statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Office Excel 2016. 

IV. UEthique : 

Des considérations éthiques ont été respectées tout au long de l’étude (respect de 

l’anonymat et non divulgation du secret médical). 
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I. UProfil de l’étudeU : 
 

Sur la totalité de 200 dossiers exploités (correspondant à l’ensemble des nouveau-nés 

admis au service de réanimation pédiatrique pour une pathologie chirurgicale) nous avons 

retenu 58 dossiers répondant aux critères d'inclusion.  

Ci-dessous, figure le schéma général de notre étude : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pendant la période du 1er janvier 2016 au 31 Décembre 2018, 200 nouveau-nés ont été 

admis au service de réanimation pédiatrique dans un contexte périopératoire. 

 58 avaient présenté une infection nosocomiale documentée, soit une fréquence de 29 %.  

 

 

200 nouveau-nés hospitalisés dans un contexte périopératoire  

31 patients 
non opérés 

      (15,5%) 

58 patients ayant 
une infection 
nosocomiale 
documentée 

(29%) 

 

85 patients ayant une 
infection nosocomiale 

non documentée 

(42,5%) 

26 patients sans 
infection 

nosocomiale 

(13%) 

 

142 patients exclus 58 patients inclus 
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II. UEpidémiologie : 
 

1. UÂge : 

L’âge variait de 0 jour à 28 jours. La moyenne d’âge à l’hospitalisation des nouveau-nés 

infectés était de 7 jours. La majorité (65,51%) de nos patients avaient à leur admission un âge 

allant de H1 à 5 jours. 

 

UFigure 4 : Répartition selon l’âge des nouveau-nés opérés. 

2. USexe :  

Notre série comporte 39 nouveau-nés de sexe masculin (67,24%)  et 19 de sexe féminin 

(32,75%), ce qui correspond à un sex-ratio de 2.  
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UFigure 5 : Répartition des nouveau-nés infectés selon le sexe. 

3. UOrigine : 

La moitié des nouveau-nés infectés, provenaient du milieu urbain. 

 

UFigure 6 : Répartition des nouveau-nés infectés selon l’origine. 
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4. USuivi de la grossesse : 

La grossesse était suivie chez 33 nouveau-nés (57%).  

 

UFigure 7 : Répartition selon le suivi de la grossesse. 
 

5. UAnamnèse infectieuse : 

L’anamnèse infectieuse  a été négative dans  33 cas (57%), positive dans 10 cas (17%), et 

douteuse chez 15 nouveau-nés (26%). 

 

UFigure 8 : Répartition selon l’anamnèse infectieuse. 
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6. UMode d’accouchement : 

Dans 77,58 % des cas, l’accouchement s’est déroulé par voie basse, alors que la 

césarienne n’a été pratiquée que dans 22,41% des cas. 

 

UFigure 9 : Répartition selon le mode d’accouchement U. 

7. UTerme :  

51 nouveau-nés sont à terme (88%), et 7 sont des prématurés moyens (12%). 

 

UFigure 10 : Répartition selon le terme. 
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8. UPoids de naissance : 

 45 nouveau-nés de la population étudiée sont eutrophiques (77,58%) et 13 cas sont 

hypotrophes (22,41%) dont le poids variait entre 1,8 kg et 2,3 kg. 

 

UFigure 11 : Répartition selon le poids à la naissance. 

9. UPériode d’hospitalisation :  

La plupart des nouveau-nés étaient  hospitalisés durant la période froide, allant du mois 

d’Octobre au mois de Février (51,64%), avec un pic durant le mois d’octobre (17,24%). 
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Figure 12 : Pourcentage d’hospitalisation/mois. 
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10. UPathologie chirurgicale en cause : 

La pathologie chirurgicale est dominée par les occlusions néonatales (50%). 

UTableau I: Répartition des pathologies chirurgicales chez les nouveau-nés ayant présenté une 
IN. 

 

 

 

 

 

 

PATHOLOGIES 
 

  EFFECTIF  POURCENTAGE 

Occlusions néonatales 
 

29 50 % 

ATRESIE DU GRELE 
ATRESIE DUODENALE 
STENOSE DUODENALE 
MAR 
ILEUS MECONIAL 
 

15 
1 
1 
11 
1 

25,86 % 
1,72 % 
1,72 % 
19 % 
1,72 % 

Atrésie de l’œsophage 
 

21 36,2 % 

Défauts congénitaux de la paroi 
abdominale 
 

8 13,8% 

HERNIE DIAPHRAGMATIQUE 
LAPAROSCHISIS 
OMPHALOCELE 

4 
2 
2 

6,89 % 
3,44 % 
3,44 % 
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UFigure 13 : Répartition selon les pathologies en cause. 

11. UMode d’admission : 

43,10 % des malades infectés étaient admis par le biais des urgences. La durée moyenne  du 

séjour au service des urgences était de 6 heures. 

UTableau II : Répartition des malades infectés selon le mode d’admission. 

Mode d’admission 
 

Effectif Pourcentage 

Transfert à partir des urgences du 
CHU 

25 43,10 % 

Transfert des CHR /CHP 23 39,65 % 
Transfert du bloc opératoire 6 10,34 % 
Transfert des autres services 4 6,89 % 
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UFigure 14 : Mode d’admission des nouveau-nés. 

 

12. Délai de la prise en charge chirurgicale : 

La durée moyenne d’hospitalisation en préopératoire est de 46 heures.  

13. Séjour en réanimation : 

Le séjour hospitalier moyen était de 7 jours, avec des extrêmes allant de 1 jour à 44 jours, et 

un total de 700 jours d’hospitalisation. 

14. Dispositifs invasifs utilisés en réanimation : 

La majorité des patients avaient au moins un dispositif invasif. Ainsi :  

 51,72 % des patients étaient sous ventilation mécanique. La durée moyenne de cette 

ventilation était de 6 jours. 

 34,48 % avaient une sonde urinaire, avec une durée moyenne d’utilisation de 3 jours. 

 31,03 %  avaient un drain thoracique, avec une durée moyenne d’utilisation de 3 jours. 

 17,24 %  avaient un cathéter veineux central. La durée moyenne de son utilisation était 

de 2 jours. 

 La totalité des nouveau-nés avait un cathéter veineux court.  
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Tableau III : Différents types de dispositifs invasifs utilisés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Répartition selon les pathologies en cause. 

Figure 15: Pourcentage d’utilisation des dispositifs invasifs. 

 

 

 

 

Types de dispositifs Effectif Pourcentage 

Sonde d’intubation trachéale  30 51,72 % 

Drain thoracique 18 31,03 % 

Sonde vésicale 20 34,48 % 

Cathéter veineux central 10 17,24 % 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

intubation 
trachéale 

drain thoracique sonde vésicale CVC 

51,72%

31,03%
34,48%

17,24%
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Figure 16 : Différentes procédures invasives chez un nouveau-né opéré en réanimation 
pédiatrique –CHU Mohammed VI- Marrakech. 
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Drain 
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15. Type d’infection nosocomiale : 

On relève une nette prédominance des bactériémies et des pneumopathies. 

Tableau IV : Sites de l’infection nosocomiale. 

Sites infectieux Effectif Pourcentage 

Bactériémies 51 88% 

Pneumopathies 3 5,17% 

Infections de la paroi 1 1,72% 

Infections urinaires 3 5,17% 

 

 

  

 

 

 

 

 

Figure 17: Répartition des sites d'infections nosocomiales. 
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16. Délai d’apparition de l’infection nosocomiale : 

Le délai médian d’acquisition de l’IN est de 4 jours après l’admission et de 2 jours après 

le geste opératoire. 

III. Présentation clinique : 

1. Signes généraux : 

Tableau V : Répartition des signes généraux. 

 

2.  Signes digestifs : 

28 nouveau-nés, soit 48,27 % de la population de l’étude, présentaient des signes 

digestifs, à savoir : 

Tableau VI : Répartition des signes digestifs. 

 

 

Fièvre Hypothermie DSHA (A) DSHA (B) Hypotonie 

20 patients 

(34,5 %) 

5 patients 

(8,62%) 

3 patients 

(5,17%) 

2 patients 

(3,44 %) 

1 patient 

(1,72%) 

Vomissements Distension abdominale Circulation collatérale 

6 cas 

(10,34%) 

14 cas 

(24,13%) 

8 cas 

(13,8%) 
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3. Signes respiratoires : 

     22 nouveau-nés, soit 38 % de la population de l’étude, présentaient des signes 

respiratoires, avec une  détresse respiratoire chez 20 nouveau-nés et une cyanose  s’améliorant 

à l’oxygénation chez 2 nouveau-nés. 

 

Figure 18 : Répartition des signes respiratoires. 
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4. Manifestations cutanées : 

- L’ictère a été signalé chez 10 patients (17,24%). 

- Les  marbrures chez 13 patients (22,41%). 

- Les sclérèmes chez 17 patients (29,31%). 

 

Figure 19 : Répartition des manifestations cutanées. 

5. Signes hémodynamiques : 

L’instabilité hémodynamique a été objectivée chez 20 patients (34,48%). 

 

 

 

 

 

 

 

                    Figure 26 : Répartition des signes digestifs .  
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IV. Bilans paracliniques :  

1. Numération de la formule sanguine (NFS) :  

Une numération formule sanguine a été réalisée chez tous les patients, soit dans 100% des 

cas. L’ hyperleucocytose est retrouvée chez 86,2 %  des patients infectés. 

Tableau VII: Fréquence des anomalies relevées à la NFS. 

 

2. Dosage de la protéine C-Réactive (CRP) : 

La CRP s'est avérée franchement positive chez 98 % des patients infectés. La cinétique 

ascendante de ce marqueur biologique a été objectivée chez 80% des nouveau-nés infectés. 

3. Radiographie pulmonaire : 

La radiographie du poumon a objectivé dans 15 cas (soit 25,86 % des cas) un syndrome 

interstitiel, dans 5% un pneumothorax, dans 8,61% une atélectasie et un cas de pleurésie de 

moyenne abondance. 

 

 

 

 

 

 Effectif Pourcentage 
Hyperleucocytose 50 86,2 % 

Leucopénie 8 13,8 % 
Anémie 5 8,62  % 

Thrombopénie 20 34,48  % 
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Figure 20 : Radiographie thoracique réalisée chez un nouveau-né, 6 jours de vie, ayant 
présenté une pneumopathie nosocomiale 4 jours après une chirurgie abdominale  
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4. Microbiologie : 

a) Germes isolés à l’hémoculture : 

65  germes ont été isolés aux hémocultures. Il s'agit de BGN (43%), de CGP (46,15%), et 

des levures  (9,23%). 

Tableau VIII : Répartition des micro-organismes isolés aux hémocultures.  

Germes Effectif 
 

Pourcentage 

BGN 
 BGN non fermentaire : 

   Acinetobacter baumanni 
 Pseudomonas aeruginosa 
 Stenotrophomonas maltophilia 
 

 Entérobactéries :  
 Klebsiella pneumoniae 
 Escherichia coli 
 Serratia marcescens 
 Enterobacter cloacae 
 Enterobacter brakii  
 

 HAEMOPHILUS PARAPHROPHILUS 

28 
 

10 
2 
2 
 
 
7 
1 
2 
2 
1 
 
1 

43% 
 

15,4% 
3% 
3% 

 
 

11% 
1,53% 

3% 
3% 

1,53% 
 

1,53% 
CGP 
 SCN 
 Staphylocoque aureus                                                                                    
 Enterococcus faecalis       
 Enterococcus spp                                                    

30 
 

25 
1 
3 
1 

46,15% 
 

38,46% 
1,53% 
4,61% 
1,53% 

BGP 
 Bacillus spp                                                                    

1 1,53 % 

Levures 
 Candida albicans                                                                                

6 9,23 % 

 

 Une bactériémie à SCN n’est retenue que si 2 hémocultures sont positives au même 

germe.  
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b) Germes isolés à l’ECBU :  

3  germes ont été isolés. Il s’agit de BGN (66,6 %) et de levures (33,3 %). 

Tableau IX : Répartition des micro-organismes isolés dans l’ECBU. 

 

c) Germes isolés dans les prélèvements du tractus respiratoire ( PDP): 

L’Acinetobacter baumanii  était le seul germe isolé (100%). 

Tableau X: Répartition des micro-organismes isolés dans les PDP. 

 

d) Germes isolés dans les prélèvements de pus :  

Un prélèvement de pus a objectivé un BGN type Stenotrophomonas maltophilia.     

Tableau XI: Répartition des micro-organismes isolés dans le prélèvement de pus. 

 

Germes Effectif Pourcentage 
 

BGN 
 
- Klebsiella pneumoniae                                                          
- E.coli                                                                                 

2 
 
1 
1 

66,6 % 
 

33 ,3 % 
33,3% 

Levures 
-Candida albicans                                                                                 

 
1 
 

 
33,3 % 

Germes Effectif Pourcentage 
 

BGN 
 - Acinetobacter baumanii                                                       

3 
3 

100 % 
100 % 

Germes Effectif Pourcentage 

BGN 
- Stenotrophomonas maltophilia 

 

1 

1 

100% 

100 % 
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e) Germes isolés en totalité : 

     72  micro-organismes ont été isolés : 65  bactéries et  7 levures.  

 Les BGN ont dominé le profil microbiologique et ont représenté  47,2 % des germes 

identifiés. Les BGN non fermentaires, essentiellement représentés par l’Acinetobacter 

baumanni  (18%), ont occupé la première place, suivis par les entérobactéries, représentés 

essentiellement par Klebsiella pneumoniae  (11,11 %). 

 Les CGP ont constitué 41,6 % des germes isolés : Il s’agit dans 34,72 % de 

Staphylocoques à coagulase négative, dans 1,38 % de Staphylocoques aureus et  dans 

5,54% d’Entérocoques. 

 Enfin, les BGP ont été isolés chez 1,38  % des malades infectés. 

 Quant aux levures, le Candida albicans était le seul germe isolé (9,72%).  

 L’infection poly-microbienne a été identifiée chez 6 patients. Il s’agit dans 5 cas  d’une 

infection à 2 germes et dans un seul cas à 3 germes.  

 

Tableau XII : Répartition des micro-organismes isolés.   

 

 

 

 

Germes Effectif Pourcentage 
BGN 34 47,2  % 

CGP 30 41,6  % 
Levures 7 9,72 % 

BGP 1 1,38 % 
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Tableau XIII : Répartition des principaux germes responsables des IN selon la nature des 

espèces. 

Germes Effectif 
 

Pourcentage 

Bacilles à Gram négatif (BGN) 
 BGN non fermentaire : 

  Acinetobacter baumanni 
 Pseudomonas aeruginosa 
 Stenotrophomonas maltophilia 
 

 Entérobactéries :  
 Klebsiella pneumoniae 
 Escherichia coli 
 Serratia marcescens 
 Enterobacter cloacae 
 Enterobacter brakii  
 

 HAEMOPHILUS PARAPHROPHILUS 

34 
 

13 
2 
3 
 
 
8 
2 
2 
2 
1 
 
1 

47,2% 
 

18% 
2,8% 

4,16% 
 
 

11,11% 
2,8% 
2,8% 
2,8% 

1,38% 
 

1,38% 
Cocci à Gram positif (CGP) 
 SCN 
 Staphylocoque aureus                                                                                    
 Enterococcus faecalis       
 Enterococcus spp                                                    

30 
25 
1 
3 
1 

41,6% 
34,72% 
1,38% 
4,16% 
1,38% 

Bacilles à Gram positif  (BGP) 
 Bacillus spp                                                                   

1 1,38 % 

Levures 
 Candida albicans  

7 9,72 % 
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Figure 21 : Répartition des principaux germes responsables des infections nosocomiales selon 
la nature des espèces. 
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f) Profil de résistance aux antibiotiques : 

 

Tableau XIV : Pourcentage de l’antibio-résistance. 

 

 Acinetobacter baumanii Klebsiella pneumoniae 

Amoxicilline 100% 100% 
Amox-Ac clav 100% 95% 
Cefotaxime 100% 41% 
Ceftazidime 93% 30% 
Imipénème 88% 1,73 % 

Ciprofloxacine 87% 20% 
Gentamicine 51% 13% 
Amikacine 39% 3% 

Cotrimoxazole 73% 40% 
 

 Acinetobacter :  

 La résistance à la Ceftazidime et à l’Imipenème touchaient respectivement 93% et 88% 

des souches.  

 La résistance aux Aminosides affectait 51% des souches isolées à la Gentamicine, et 39% 

à l’Amikacine.  

 Aucune résistance à la Colimycine n’a été objectivée. 

 Klebsiella pneumoniae :  

 La résistance à l’Ampicilline et à l’Amoxicilline+Ac.clavulanique touchaient 

respectivement 100% et 95% des souches. 

 La résistance à la Cefotaxime touchait 41% des germes isolés.  

 La résistance à l’Imipenème touchait 1,73% des souches isolés.  

 La résistance à la Gentamicine affectait 13% des souches isolées, et à l’Amikacine 3%. 

 La résistance du klebsiella pneumoniae  à la Ciprofloxacine était de 20%.  

*  Tous les SCN  étaient  résistants à la Méticilline, et sensibles à la Vancomycine. 
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V. Traitement : 

1. Antibiothérapie probabiliste : 

Au moment du diagnostic clinique de l'infection nosocomiale, une antibiothérapie 

probabiliste est mise en route. Elle se base sur des critères de présomption du site de l'IN et du 

germe responsable. 

 L'association «Imipénème + Vancomycine+ Amikacine » était la plus utilisée. 

2.  Antibiothérapie orientée : 

Dans plus de 51 % des cas, l'antibiothérapie empirique initiale a été maintenue, car elle était 

adaptée au(x) germe(s) isolé(s). 

Il s'agit dans 40% des cas d'une bi-antibiothérapie, et dans 37% d'une trithérapie  et dans 6 % 

d’une quadrithérapie. Quant à la monothérapie, elle a représenté 17%. 

 L'association « Imipénème + Vancomycine» était la plus utilisée. La durée moyenne de 

l'antibiothérapie orientée était de 8 jours. 

Les antibiotiques utilisés étaient dominés par les :  

 B lactamines  (99,94%) : 

 Imipénèmes (39%)  

 Méropénème (29,36%)  

 Ertapénème   (10,34%) 

 Amox/ac clav  (3,44%)  

 C3G  (17,8 %) 
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 Glycopeptides (55,17%) 

 Aminosides (37,92%) : 

 Amikacine  (27,58%)  

 Gentamycine  (10,34%)  

VI. Evolution : 

 43 ,10 % des patients infectés ont évolué favorablement. L’évolution à moyen et long terme a 

été difficile à étudier chez nos patients.  

Parmi les nouveau-né  ayant présenté une infection nosocomiale documentée : 

 La ventilation assistée invasive ou non a été préconisée chez les nouveau-nés 

présentant une détresse respiratoire. 

 46,55% ont bénéficié d’un support vasoactif. 

 34,48 % ont nécessité la transfusion de PSL. 

 56,89 % sont décédés. Parmi les nouveau-nés décédés, ceux qui avaient une bactériémie 

constituaient la majorité, et la cause de décès était en grande partie un état de choc septique 

(45,5%). 

Néanmoins, étant donné les comorbidités associées, l’infection nosocomiale ne pouvait être 

incriminée comme la principale cause du décès. 

Tableau XV : Evolution des nouveau-nés infectés. 

 

 

Evolution  Effectif Pourcentage 

Favorable 25 43% 

Décès 33 57% 



Infections nosocomiales périopératoires chez les nouveau-nés en réanimation pédiatrique 
 

 

 

- 38 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION 
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I.  Limites de l’étude : 

Dans le cadre de l’évaluation des pratiques professionnelles, notre étude permet 

d’identifier un domaine où il semble nécessaire de mettre en place un protocole de service afin 

d’harmoniser et d’améliorer les pratiques. Peu d’études ont été menées sur le sujet, ce qui 

réduira le champ de notre discussion. 

Notre étude présente cependant des limites concernant  la taille relativement petite de 

l’échantillon. Elle est également rétrospective, cela signifie que l’IN a été identifiée par l'examen 

de la documentation du dossier médical plutôt qu'en temps réel, et peut donc comporter des 

biais d’information.  

Des données concernant la durée de l’opération et l’évolution ultérieure des patients 

n’ont pas pu être retrouvées, limitant ainsi la description de notre population. En outre, le 

caractère rétrospectif de notre travail, de même que la non disponibilité dans les dossiers de 

certains patients de l’ensemble des éléments anamnestiques, cliniques et paracliniques, 

rendent complexe l’établissement de corrélations statistiques ou bien l’étude des facteurs de 

risque.  

II.  Généralités : 

Les pathologies chirurgicales néonatales sont l’ensemble des affections congénitales ou 

acquises, nécessitant une intervention chirurgicale dans un délai plus ou moins court [8]. Elles 

sont associées de façon significative à un risque accru d'IN car le  procédé chirurgical est 

susceptible de compromettre l'intégrité de la paroi, mais aussi du tractus digestif, entraînant 

ainsi une translocation bactérienne [9,10]. 

Certaines d’entre elles, comme l’atrésie de l’œsophage, l’imperforation anale et les 

défauts de la paroi sont de diagnostic facile, et sont décelées ou soupçonnées lors de l’examen 

clinique minutieux du nouveau-né en salle d’accouchement. D’autres, de révélation plus tardive 



Infections nosocomiales périopératoires chez les nouveau-nés en réanimation pédiatrique 
 

 

 

- 40 - 

(occlusion intestinale) se manifestent par des signes cliniques et radiographiques, le plus 

souvent caractéristiques.  

Les progrès de la technologie médicale permettent de nos jours de faire un diagnostic 

anténatal, afin de programmer et d’assurer une prise en charge adéquate dès la naissance 

[11,12,13]. Toute méconnaissance de ces pathologies chirurgicales peut compromettre 

dangereusement la vie du nouveau-né. 

Par conséquent, la connaissance, la détection précoce et la prise en charge adéquate de 

ces pathologies sont impératives si l’on veut diminuer la mortalité néonatale et donner une 

chance de survie à ces enfants.  

Si dans les pays développés le dépistage anténatal et la prise en charge précoce ont 

permis de réduire la mortalité de ces PCN de 50% à moins de 10%, dans les pays en voie de 

développement, la prise en charge se heurte à de nombreuses difficultés liées au retard 

diagnostique et à l’insuffisance du plateau technique. 

Ces pathologies sont caractérisées par une mortalité encore élevée de nos jours pour des 

pathologies souvent curables [14], et la cause principale de la mortalité demeure l’infection.  

La prise en charge chirurgicale des pathologies néonatales doit commencer par une 

réanimation préopératoire adéquate [15], et se poursuivre par une gestion postopératoire 

rigoureuse, devant s’opérer en milieu de réanimation. 
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III. Rappel historique : [16,17] 

      Les infections dites « nosocomiales » (du grec nosos : maladie et komein : prendre 

soin de …) existent depuis que l’on a regroupé géographiquement les malades pour tenter de 

leur porter assistance. 

Les premiers hôpitaux étaient organisés en salles communes et il existait une grande 

promiscuité dans les établissements de soin. Ceci augmentait la probabilité pour les malades 

de contracter une IN. Cette situation va perdurer jusqu’au début du 19ème siècle,  où des 

progrès médicaux et architecturaux vont permettre de limiter le développement des infections 

hospitalières. 

Joseph Lister, dans un essai historique, jette les bases de l’asepsie chirurgicale pendant 

que Louis Pasteur et Robert Koch ouvrent l’ère de la microbiologie moderne. 

 Tout cela va non seulement permettre de mieux comprendre la sémiologie, le mode de 

transmission, l’incubation, et la durée de contagiosité des principales bactéries pathogènes 

mais aussi de mettre en oeuvre les mesures de prévention adaptées : isolement, asepsie, 

antisepsie, stérilisation, désinfection, vaccination et antibioprophylaxie.  

Avec la découverte des antibiotiques, le monde médico-chirurgical va croire pendant 

quelques années à l’utopie d’un monde sans infection, mais la découverte de staphylocoques 

résistant à la pénicilline va vite sonner le glas de cette utopie. 

  Semmelweis est aujourd’hui considéré comme l’inventeur de la lutte contre les IN. Son 

procédé de recueil systématique, d’analyse des données et d’institution des mesures de 

contrôle est encore utilisé de nos jours. De plus, la découverte par ce même auteur, que les 

mains des soignants étaient le vecteur de transmission des germes d’un patient à un autre, est 

toujours d’actualité [16]. 
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 Malgré cela, comme au siècle dernier, les médecins contemporains ont encore besoin 

qu’on leur rappelle la nécessité de se laver les mains [18]. 

IV. Physiopathologie : 

1. Origine des germes : [19]  

a. La flore saprophyte du malade lui-même :  

La flore subit au cours des cinq premiers jours de l'hospitalisation des modifications 

qualitatives. Les bacilles à Gram négatif et plus accessoirement les levures remplacent les cocci 

à Gram positif ou les anaérobies. 

Cette flore saprophyte modifiée colonise des sites préférentiels du malade qui seront le 

siège de l'infection hospitalière : Urine, plaie chirurgicale, parenchyme pulmonaire. 

b. Le personnel soignant médical et paramédical :  

La contamination peut se faire par le biais du personnel soignant, qui est un facteur 

déterminant dans la dissémination de l'IN, et qui transmet au patient ses germes ou les germes 

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

c. L'environnement :  

Il peut être contaminé par le personnel ou par le patient. Cet environnement comprend 

les divers appareillages d'assistance respiratoire (humidificateur, respirateur, système 

d’aspiration...), les lavabos, les instruments à visée diagnostique ou thérapeutique 

(stéthoscopes, thermomètres, tensiomètre, seringues auto-pousseuses...), les liquides perfusés 

et les tubulures, le lait, l'air ambiant, sans oublier tout le matériel spécifique à la prise en 

charge des nouveau-nés en réanimation (couveuses, tables chauffantes …). 

d. Les gestes invasifs :  

Ils sont représentés par les interventions chirurgicales, les sondes trachéales, les 

cathéters intra-vasculaires, les sondes vésicales, les  drains à usage multiple et les ponctions. 
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Ces techniques vont interférer avec divers mécanismes de défense, tels que les barrières 

anatomiques, le flux des sécrétions, l’action de polynucléaires, etc. 

2. Modes  de  transmission : 

a. VOIE ENDOGENE : [20]   

Le malade s’infecte avec ses propres germes à cause d’un acte invasif (porte d’entrée)  

et /ou en raison d’une fragilité (innée, rupture des barrières physiologiques). 

Exemples:  

 Une chirurgie intestinale ou colique, à fortiori dans un contexte d’occlusion et 

donc de pullulation microbienne, peut s’accompagner d’une dissémination des 

germes  lors de l’incision de l’organe et déclencher une infection postopératoire. 

 Un patient sous respiration artificielle peut déclarer une pneumonie, due à un 

germe provenant de son propre tube digestif, et qui a pu remonter jusqu’aux 

voies respiratoires. 

 Un patient porteur d’une sonde urinaire peut présenter une infection urinaire 

avec des germes de l’environnement ou de son propre tube digestif, ayant 

remonté le long de la sonde. 
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Nouveau-né porteur d’une flore commensale 

Modification de la flore par contact avec l’environnement 
hospitalier et/ou le personnel soignant   

Contamination endogène 

Acquisition d’une flore 
hospitalière 

Gestes invasifs : 
chirurgie, 
drainage… 

Antibiotiques 

Infection néonatale postopératoire 

Figure 22 : Infection nosocomiale néonatale postopératoire d’origine endogène. 
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b. VOIE EXOGENE : [7] 

On  distingue :  

1. L’hétéro-infection : lorsqu’un agent infectieux est transmis d’un malade à l’autre par les 

mains ou les instruments de travail du personnel médical ou paramédical. C’est le mode 

de transmission le plus fréquent. C’est à ce mode de contamination que s’appliquent les 

mesures prophylactiques (hygiène des mains, procédures de désinfection et de 

stérilisation, sécurité de l’environnement). 

2. La xéno-infection : elle sévit sous forme endémique ou épidémique dans la population 

extrahospitalière. Les agents infectieux sont importés à l’hôpital par le malade, le 

personnel soignant, les visiteurs qui en sont atteints ou qui sont en phase d’incubation. 

Ils se transmettent par voie aérienne, par contact direct ou indirect et trouvent à 

l’hôpital des victimes particulièrement réceptives et des conditions de transmission 

facilitées. 

3. L’exo-infection : elle est liée à des avaries techniques (stérilisation inefficace, filtre à air 

non stérile, eau polluée). Les matériels toujours plus nombreux à usage médical, 

paramédical ou domestique sont utilisés auprès des malades. Ils sont susceptibles 

d’être contaminés et provoquent des infections nosocomiales souvent épidémiques. 
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3. Micro-organismes : [21] 

Divers micro-organismes existants (bactéries, virus et champignons) sont capables 

d'entraîner une infection nosocomiale. L’épidémiologie microbienne, qu’elle soit locale ou 

générale, ne cesse de changer en fonction de plusieurs facteurs.  

Chez les nouveau-nés opérés ou porteurs d’un dispositif invasif, le spectre des infections 

est  assez grand, incluant les germes normalement non pathogènes pour des nouveau-nés en 

bonne santé, comme les infections à Staphylocoque à coagulase négative ou à Candida.  

Contamination exogène 

Patient / Personnel /  Visiteur: 

Infecté, colonisé, porteur sain 

Hôpital  (salle d’accouchement,   
maternité, néonatologie, réanimation 

pédiatrique, bloc opératoire..) :   

eau, air, instruments, appareils, 
alimentation, surfaces… 

Nouveau-né colonisé par une flore hospitalière 

Infection nosocomiale néonatale  

Figure 23 : Infection nosocomiale néonatale d’origine exogène.  
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L‘ écologie microbienne des IN postopératoires chez les nouveau-nés n’a pas fait l’objet 

d’études spécifiques. Seuls quelques travaux ont évoqué cette complication infectieuse parmi 

d’autres.    

    La répartition des germes reste aujourd'hui variable d'un service à l'autre. L'écologie d'un 

service est bien spécifique et il est indispensable que chaque service soit  vigilant en assurant 

sa propre surveillance. Celle-ci ne peut se concevoir que grâce à la collaboration du laboratoire 

de microbiologie (étude morphologique, coloration gram…).  

 

 

 

 

  

 

 

 

Figure 24 : Classification bactérienne. 

 
 

a. Les bacilles à gram négatif ( BGN) : 

Les entérobactéries et les bacilles à Gram négatif non fermentaires occupent une place 

très importante en pathologie infectieuse. 20% des infections nosocomiales sont dues à un 

germe Gram négatif. Ceux-ci sont responsables de 30 % des pneumopathies nosocomiales et 

de 18 % des septicémies nosocomiales en réanimation néonatale.  

La gravité de ces infections est grande, avec un taux de mortalité de 40% [22,23].  
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 BGN non fermentaires :  

Les bacilles à Gram négatif non fermentaires sont des bactéries aérobies strictes.              

Ils comprennent: 

 

 Acinetobacter :  

On décrit 12 espèces appartenant au genre Acinetobacter. Une seule espèce, 

Acinetobacter baumannii, est régulièrement responsable d'infections néonatales. Fréquemment 

résistant à de nombreux antibiotiques, l’A.baumannii est le seul Acinetobacter à l'origine de 

véritables épidémies hospitalières [24].  

 Pseudomonas : 

Le genre Pseudomonas est le genre type de la famille Pseudomonadaceae. Dans ce genre, 

Pseudomonas aeruginosa représente 80 % des souches isolées; les autres espèces sont isolées 

avec une  plus faible fréquence [24]. 

C’est une bactérie de l’environnement mais peut être commensale du tube digestif. Cette 

espèce est  présente dans le monde entier dans le sol et l’eau. Elle préfère les endroits 

humides, tels que les éviers, les robinets, les humidificateurs, les respirateurs, les couveuses, 

les tables chauffantes, les solutions antiseptiques périmées ou inactivées, et les plantes en 

pots. P.aeruginosa est l’exemple type des bactéries pathogènes opportunistes. Il est peu 

virulent pour l'individu normal, mais redoutable lorsque les défenses immunitaires du sujet 

sont altérées.  

Il peut donner lieu à divers types d’infections: pulmonaires, uro-génitales, ostéo-

articulaires, oculaires, ORL, méningées, infections cutanées et septicémies [25]. 

Pseudomonas est responsable de 2 % des infections [15], il  est présent plutôt à l'état 

épidémique, de même que Serratia [26]. 
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 Stenotrophomonas : [24] 

Le genre Stenotrophomonas (anciennement Xanthomonas) appartient à la famille des 

Pseudomonadaceae, et S. maltophilia est l'espèce type du genre. Cette bactérie fut décrite par 

Hugh et Ryschenkow en 1961 sous le nom de Pseudomonas maltophilia en raison de sa 

ciliature multitriche polaire et de l'acidification du maltose. Bactérie très ubiquiste que l'on 

trouve dans l’environnement hydrique, et plus fréquemment encore dans le sol, et dans les 

végétaux. Dans l’environnement hospitalier, sa présence est liée à celle d'eaux contaminées: 

eau du robinet ou distillée, siphons d’évier, nébuliseurs, respirateurs, humidificateurs, surfaces 

humides, solutions antiseptiques et désinfectants dilués par de l'eau contaminée. Les facteurs 

de virulence de S. maltophilia, encore peu connus, contribueraient à son implantation et à sa 

diffusion dans les sites colonisés (plaies, cathéters, appareil respiratoire).  

 Entérobactéries : 

 10TKlebsiella :  

Six espèces de Klebsiella sont usuellement reconnues: 4 espèces ont un pouvoir 

pathogène pour l'homme (K.pneumoniae, K.oxytoca, K.ozaenae et. K.rhinoscleromatis);            

2 espèces sont trouvées dans l'environnement et sont rarement pathogènes (K.terrigena et K. 

planticola) [24].   

 Au sein des entérobactéries, les bactéries du genre Klebsiella  se distinguent par leur 

immobilité constante, leur groupement en diplobacilles généralement encapsulés. On distingue 

cependant plusieurs espèces mais Klebsiella pneumoniae  est la plus fréquemment retrouvée. 

Connue autrefois sous le nom de bacille de Friedländer, Klebsiella pneumoniae est une bactérie 

commensale de l’intestin et des voies respiratoires. On l’a trouve également et de façon 

courante dans l'eau, les sols et la poussière. C’est un agent pathogène responsable d'infections 

variées [27]. 
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 En Occident, Klebsiella pneumoniae est essentiellement responsable d'infections 

nosocomiales (infection broncho-pulmonaires, urinaires, bactériémies, infections méningées 

post-traumatiques ou post-chirurgicale) [28]. 

Klebsiella, E.coli, Enterobacter  sont responsables de 4 % de l'ensemble des infections 

nosocomiales et sont présents à l'état endémique en néonatologie [24].  

La transmission des souches de 13T 10T13TKlebsiella pneumoniae10T13T 13Tse fait par voie manuportée [25].  

 Escherichia :  

Ce genre comprend  6 espèces, et E.coli est l’espèce type. C’est  un hôte normal du tube 

digestif  de l’homme qui fait partie de la flore commensale. On les trouve aussi dans les milieux 

extérieurs, ou ils sont le témoin d’une contamination fécale.   

 A partir d’une  simple bactérie commensale,13T 10T13TEscherichia coli 10T13T 13Tpeut aussi devenir un agent 

pathogène responsable de différents types d’infections ( 51Turinaires51T, 51Tdiarrhées51T), et peut être aussi  

impliqué dans des infections nosocomiales. 

La transmission peut se faire par contact direct ou via une contamination fécale [29]. 

 Serratia : 

Neuf espèces sont reconnues: S.marcescens, S.liquefaciens, S.plymuthica, S.rubidaea, S. 

odorifera, S.ficaria, S.grimesii, S.proteomaculans et S.entomphila  [30]. 

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

double tropisme respiratoire et urinaire. Les Serratia sont des bactéries de l'environnement 

présentes sur le sol et sur les plantes. Elles sont les très résistantes aux agents physiques et 

chimiques. Elles peuvent survivre des mois dans l'eau distillée et se multiplier dans des 

solutions antiseptiques. Elles se multiplient bien à + 4 °C. Les infections hospitalières peuvent 

être en relation avec des antiseptiques ou des flacons contaminés, mais la transmission 

manuportée semble être plus fréquente [31]. 

https://www.antibio-responsable.fr/maladies/urologie/�
https://www.antibio-responsable.fr/maladies/gastroenterologie/diarrhee/�
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Les infections nosocomiales à Serratia marcescens commencent à prendre une grande 

ampleur dans les unités de soins intensifs néonatals, souvent sous forme d'épidémie. Elles sont 

responsables d'une morbidité et d'une mortalité importantes et posent le problème de 

l'acquisition d'une résistance aux antibiotiques. Pour cette raison, la prévention est la meilleure 

méthode pour les combattre [32].  

 Enterobacter : 

 Présents dans l’environnement, les Enterobacter sont également des commensaux du 

tube digestif de l’homme et des animaux. Ce sont des pathogènes opportunistes responsables, 

en milieu hospitalier surtout, d’infections urinaires, de bactériémies, de méningites ou de 

suppurations diverses. 

 

b. Les cocci à garm positif (CGP) : 

 Staphylocoque à coagulase négative : 

 Les infections à Staphylocoque à coagulase négative et spécialement le Staphylococcus 

epidermidis  sont les causes les plus fréquentes d'infection nosocomiale chez le nouveau-né. 

Les nouveau-nés, dans les réanimations néonatales ont un contact limité avec leur mère et 

donc une exposition limitée avec la flore normale de leur mère. Ils sont par conséquent  

colonisés avec les germes de leur environnement. La flore faite de Staphylocoque à coagulase 

négative qui est retrouvée au niveau du nez, de l'ombilic et de la peau au cours de la première 

semaine de vie est due davantage à une transmission croisée qu'à une transmission maternelle. 

Il ne cause habituellement pas d'infection s'il s'agit d'un enfant en bonne santé bien qu'il existe 

des cas documentés d'infection à Staphylocoque à coagulase négative chez l'enfant à terme 

sans facteur de risques particuliers [33].  

Il a été démontré que la transmission du germe se faisait, comme c’est le cas du 

Staphylococcus aureus,  par les mains du personnel soignant. Leur implantation dans le 

microbiote cutanéo-muqueux et leur capacité à synthétiser un biofilm protecteur vis-à-vis des 
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défenses de l’hôte sont les principaux déterminants du pouvoir pathogène de ces bactéries 

opportunistes qui sont responsables d’infections nosocomiales. 

Les signes cliniques de la septicémie sont non spécifiques, ce qui fait la difficulté du 

diagnostic et rend La morbidité assez  grande [25]. 

 10TStaphylococcus  aureus 10T13T: [34] 

Le Staphylococcus aureus se présente en néonatalogie sous forme d'infections moins 

sérieuses. En effet, depuis les années cinquante, ce germe est retrouvé dans des infections 

cutanées chez les nouveau-nés en bonne santé (omphalite, pustules). 

 Le Staphylocoque n'est pas transmis à la naissance par la mère, mais rapidement, le 

nouveau-né sera colonisé si d'autres enfants sont infectés dans la maternité.  

Initialement, la colonisation se fait au niveau de l'ombilic, puis au niveau du nez et 

ensuite au niveau des autres sites. La transmission se fait à partir d'un enfant contaminé vers 

un autre enfant par l'intermédiaire des mains du personnel. Elle peut parfois provoquer des 

infections, généralement localisées au niveau de la peau ou des plaies, mais qui peuvent parfois 

avoir de graves effets sur l’organisme. 13T  

Le Staphylococcus aureus est responsable de 9 % des infections nosocomiales en 

réanimation néonatale. L'infection à Staphylococcus aureus méti-R est devenue redoutable avec 

le Staphylococcal scalded skin syndrom (SSSS), les bactériémies, les méningites, les 

pneumopathies et les ostéomyélites. 

 Entérocoque : 

C’est un germe commensal des muqueuses génito-urinaires. Ce pathogène opportuniste 

peut être responsable d'infections urinaires, abdominales d'origine intestinale, de septicémies 

ou d'endocardites à porte d'entrée urinaire, génitale ou intestinale. Il est retrouvé dans 5 % des 

septicémies nosocomiales [34]. 
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Ce germe est en troisième position dans les bactériémies nosocomiales en réanimation 

néonatale [35]. Il est naturellement résistant aux céphalosporines et à plusieurs autres familles 

d'antibiotiques, ce qui favorise sa sélection dans le tube digestif. Les deux principales espèces 

sont Enterococcus faecalis et Enterococcus faecium [36]. 

Ces infections surviennent actuellement sous forme d'épidémie, qui peut être enrayée 

grâce à une politique de prévention stricte. A l'occasion de l'apparition en 3 jours de 2 cas 

d'infection à Entérocoque vancomycine-résistant dans un service de néonatalogie de New York, 

une politique de prévention très lourde a été menée: 40% des enfants de cette réanimation et 

des soins intensifs, étudiés pendant une période de 6 semaines, ont été colonisés au niveau du 

prélèvement anal par ce germe. Au début de l'étude, l'incidence était de 67%  et à la fin 

seulement de 7%. La politique de prévention choisie était une recherche hebdomadaire du 

germe, l'isolement géographique des colonisés, des exposés et des non colonisés avec du 

personnel soignant spécifique pour chaque groupe. L'usage des gants était obligatoire pour les 

enfants colonisés ou exposés. L'éducation du personnel a été renforcée [37].  

 

c. Les champignons et les parasites : 

Ce sont des êtres vivants appartenant au règne animal et se développant au détriment de 

leur hôte. Ils déterminent des lésions profondes ou superficielles chez l’homme. L’espèce la 

plus incriminée est le Candida albicans. Ils représentent 9% des septicémies nosocomiales en 

néonatologie. Il s'agit Surtout de Candida albicans dans 60% des cas [34]. 
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V. Approche épidémiologique: 

1. Fréquence des IN postopératoires : 

 

Les données concernant les IN postopératoires chez les nouveau-nés restent 

fragmentaires, imprécises et hétérogènes, en raison d'une part de l'impossibilité de la 

transposition au nouveau-né des critères diagnostiques définis pour l'adulte, et d'autre part de 

l'hétérogénéité des populations au sein des études [38].  

Elles sont le premier événement indésirable en fréquence dans les services de réanimation 

et leurs taux  varient considérablement selon les pays [39].  

Parmi les travaux menés dans ce sens, celui de Clements, réalisé aux USA en 2016, dans 

une unité de soins intensifs de néonatologie, chez des nouveau-nés ayant subi une intervention 

chirurgicale notamment gastrointestinale, il avait objectivé un taux d'IN de 30,8% [40]. Par 

ailleurs, en Espagne, en 2005, un taux plus élevé a été soulevé, à savoir 44,8% chez les 

nouveau-nés qui ont été soumis à une procédure chirurgicale, selon Garcia [41]. Battin a 

soulevé chez 47 nouveau-nés, qui ont subi une chirurgie abdominale (volvulus, obstruction 

intestinale, anomalies de la paroi abdominale, entérocolite nécrosante), un taux d’IN de 16,7% 

[42]. Woldemicael a trouvé un taux de 13,5% [43]. Muratovska dans une  étude entreprise dans 

une unité de soins intensifs entre 2005 et 2010, en Macédoine du nord, a objectivé un taux de 

32.3%. Cette étude a porté sur 77 nouveau-nés traités chirurgicalement pour différentes 

pathologies (atrésie de l'œsophage, hernie diaphragmatique, atrésie intestinale, MAR, 

omphalocèle, méningomyélocèle et autres) [44].  

Au cours de notre étude, 200 nouveau-nés ont été hospitalisés pour pathologie 

chirurgicale et seulement 58 cas ont présenté une infection nosocomiale documentée sur des 

critères cliniques et para cliniques. 
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La fréquence des IN dans notre série est de 29 %. Elle se rapproche des résultats de 

Clements [40]. 

Tableau XVI : Fréquence  des infections nosocomiales postopératoires chez les nouveau–nés. 

 

Par ailleurs, il faut rappeler que la plupart des études ont trait aux infections 

nosocomiales néonatales en général et pas forcément dans un contexte chirurgical. Parmi les 

études les plus intéressantes concernant les IN néonatales dans un contexte médical, celle de 

Maguire, réalisée en1981 dans l'Iowa, avait objectivé un  taux d'IN de 11,1% [48]. Dans les 

hôpitaux Américains participant au réseau NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance 

System) mis en place par le CDC, Jarvis avait rapporté en 1987 des taux d'IN variant de 5,9% à 

30,4% [49]. En France, dans l'étude de REAPED, le taux d'IN est de 7,2% [50]. Concernant l'étude 

de Guilbert, elle avait objectivé un taux d'IN de 9 à 16% [51]. En Taiwan, La prévalence de 

l’infection nosocomiale a été estimée à 17,5% [52]. Elle arrivait jusqu’à 57,7% au Brésil [53]. Une 

étude épidémiologique prospective réalisée au service  de néonatologie  du chu Mohammed VI 

de Marrakech, avait  mis en évidence une incidence de 13% [54]. Au CHU Ibn Roch de 

Casablanca, une incidence de 21,9% a été objectivée [55]. 

 

 

Série Pays Année Fréquence 

Garcia [41] Espagne 2005 44,8 % 

Muratovska [44] Macédoine du Nord 2005-2010 32,3% 

Clements [40] USA 2016 30,8 % 

Battin [42] Australie 2016 16,7% 

Woldemicael [43] UK 2018 13,5 % 

Notre Série Maroc 2016-2018 29 % 
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2. Age : 

Le nouveau-né est un enfant âgé de moins de 28 jours [56].  

Son immunité déficiente rend compte de sa susceptibilité particulière aux infections 

bactériennes et virales. Il en résulte, un état d'immunité précaire, permettant néanmoins une 

tolérance immunologique materno-fœtale et une certaine immunodéficience.  

Ceci dit, le développement des défenses spécifiques et non spécifiques se fait in utero 

mais n'est pas achevé à la naissance [57]. 

La moyenne d’âge des nouveau-nés ayant présenté une IN dans un contexte 

postopératoire était de 7 jours. La tranche d’âge la plus infectée a été celle comprise  entre H1 

et 5 jours  (65,51%). Nos résultats concordent avec les données de la littérature (Tableau XVII). 

Tableau XVII : Moyenne d’âge des nouveau–nés ayant présenté une IN postopératoire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Série Pays  Année  Moyenne d’âge (jours) 

Lejus [45] France 2013 7 

Battin [42] Australie 2016 10 

Prasad [46] USA 2016 5,5 

Woldemicael [43] UK 2018 8 

Notre Série Maroc 2016-2018 7j 
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3. Sexe : 

Dans notre étude, 66,24 % des nouveau-nés infectés étaient de sexe masculin. Ceci 

concorde sensiblement avec les données de la littérature. 

Tableau XVIII : Sexe des nouveau–nés ayant présenté une IN postopératoire. 

 

4. Prématurité : 

 Les infections nosocomiales du nouveau-né présentent plusieurs particularités [58]. 

 Jusqu'à la naissance, le nouveau-né n'a pas de flore endogène. Il acquière une flore 

cutanée et muqueuse à partir des germes des voies génitales maternelles et de l'environnement 

du service par l'intermédiaire du personnel soignant. Sa peau est fragile et facilement altérée 

surtout dans un contexte de prématurité [59].   

Dans notre série, un taux de 12% de nouveau-nés prématurés a été noté.  

Notre résultat se rapproche de celui de Garcia qui a objectivé un taux de 15,2% [41], Lejus 

avec 16,1% [45] quant à Bartz-Kurycki, le taux était plus élevé (37,1%) [47]. 

 

Série Pays  Année    Sexe Masculin 

Garcia [41] Espagne 2005 52% 

Prasad [46] USA 2016 58% 

Bartz-Kurycki [47] USA 2018 60,8% 

Notre Série Maroc 2016-2018 66,24% 
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Tableau XIX : Prématurité chez les nouveau–nés ayant présenté une IN postopératoire. 

 

5. Poids de naissance : 

C’est un facteur de risque reconnu qui prédispose à la survenue des IN chez les nouveau-

nés. Notre étude a objectivé une hypotrophie chez 22,41%. Ce taux est concordant avec les 

données de la littérature [60]. 

VI. Facteurs favorisants : 

   Généralement, un nouveau-né non infecté à la naissance, est rapidement colonisé par 

des germes provenant de sa mère et de l’environnement [60]. Il est relativement 

immunodéprimé avec une barrière cutanée fragile et une microflore endogène absente [61]. 

Toute contamination  par  des germes à risque pathogène déséquilibre cette colonisation. La 

prescription d’antibiotiques favorise ce déséquilibre, et contribue au développement  de 

bactéries résistantes dans le tube digestif. Par ailleurs, le risque de translocation est maximum 

en cas de pullulation digestive, de trouble du transit et de retard d’alimentation [60]. Ceci, 

correspond à la situation dans laquelle se trouvent les nouveau-nés devant subir une chirurgie 

dans la période néonatale. En plus, ces derniers, quand ils sont admis en réanimation dans un 

contexte périopératoire, ils seront en contact intime avec le personnel médical et paramédical. 

Série Pays  Année  Prématurité 

Garcia [41] Espagne 2005 15,2% 

Lejus [45] France 2013 16,1% 

Bartz-Kurycki [47] USA 2018 37,1% 

Notre Série Maroc 2016-2018 12% 
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Ils seront également soumis à des thérapeutiques «agressives», avec effraction des barrières 

cutanéomuqueuses et multiplication des portes d’entrée. De surcroît, le caractère polyvalent du 

service de réanimation pédiatrique (prise en charge des pathologies médicales, chirurgicales et 

des brûlures) majore le risque d’infection nosocomiale.  

L’infection de la plaie opératoire est acquise lors de l’intervention, par transmission au 

niveau du champ opératoire d’un germe provenant, soit de l’équipe chirurgicale, soit de 

l’environnent général, ou du nouveau-né lui même. 

1. Facteurs liés à l’intervention : [58] 

 La longue durée de l’intervention. 

 Le mouvement des personnes dans la salle opératoire. 

 Le nombre de personnes présentes dans la salle quand il dépasse cinq 

personnes.  

 Le type de champ utilisé. 

 L’expérience de l’équipe chirurgicale. 

 La qualité de l’hémostase. 

 L’existence d’un hématome. 

 La chronologie de l’acte opératoire. 

 Le matériel chirurgical. 

 Le contexte d’urgence et par conséquent de chirurgie non programmée. 

 La notion de reprise chirurgicale. 

 Le type de chirurgie selon la classification d’ALTEMEIER (chirurgie propre, propre 

contaminée, contaminée, sale). 

 Pour évaluer le risque infectieux du site opératoire, le score de NNIS (national nosocomial 

infection surveillance), élaboré par le Center for Disease Control d’Atlanta, est utilisé. Cet index 

combine trois facteurs et varie de 0 à 3 [58]. 

Ces derniers ne sont pas spécifiques aux actes chirurgicaux chez le nouveau-né mais 

concernent toutes les interventions s’adressant à tout venant.  
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 Score ASA : [62] 

 

 Classification d’ALTEMEIER : [63]  

 

    Classe I 

Chirurgie propre  (taux d’infection sans antibiotique 1à2% ; avec 
antibiotique<1%. Pas de traumatisme, pas d’inflammation, pas d’ouverture de 
viscère creux, pas de rupture d’asepsie. 

 

Classe II 

Chirurgie propre contaminée (taux d’infection sans antibiotique 10 à 20% ; 
avec antibiotique 7%). Ouverture d’un viscère creux avec contamination 
minime (oropharynx, tube digestif haut, voies respiratoires, appareil génitale 
et urinaire, voies biliaires), rupture minime d’asepsie. 

 

Classe III 

Chirurgie Contaminée (taux d’infection sans antibiotique 20 à 35% ; avec 
antibiotique 10 à 15%). Traumatisme ouvert depuis moins de 4 heures, 
chirurgie sur urine ou bile infectée, contamination importante par le contenu 
digestif. 

 

Classe IV 

Chirurgie Sale (taux d’infection sans antibiotique 20 à 50% : avec antibiotique 
10 à 35%). Infection bactérienne avec ou sans pus, traumatisme ouvert datant 
de plus de 4 heures ou corps étranger, tissus dévitalisés, contamination 
fécale. 

Classe I et II : score NNIS = 0 /  Classe III et IV : score NNIS = 1 

 

ASA I Patient normal 

ASA II Patient avec anomalie systémique modérée 

ASA III 
13T 13TPatient avec anomalie systémique sévère 

ASA IV Patient avec anomalie systémique sévère représentant une 
menace vitale constante 

ASA V Patient moribond dont la survie est improbable sans 
l'intervention 

ASA VI Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les 
organes pour greffe 

ASA I et II : score NNIS= 0 / ASA III , IV et V : score NNIS = 1 
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 Durée de l’intervention :  

Une durée inférieure ou égale à un temps ≪ T ≫ : score NNIS =0 

Une durée supérieure ou égale à un temps ≪ T ≫ : score NNIS =1 

NB : T est une valeur seuil pour la durée d’intervention et correspond au 75ème percentile 

de la durée de chaque type d’intervention. 

 Les patients avec un score NNIS de 0 ou 1, présentent un risque faible de développer une 

ISO. En revanche, chez les patients qui ont un score NNIS ≥ 2 le risque infectieux est très élevé. 

 

2. Facteurs liés à la durée d’hospitalisation : 

Il est communément admis, qu’un séjour hospitalier ou en milieu de réanimation dans la 

période préopératoire, majore le risque infectieux [64].  

De même, une hospitalisation postopératoire en réanimation, qu’elle soit non justifiée ou 

bien indiquée pour surveillance rapprochée, n’est pas dénudée de risque.  

 Notre série a objectivé que les nouveau–nés infectés étaient hospitalisés en moyenne 46 

heures avant d’être opérés. Ceci est expliqué par plusieurs facteurs : 

 Nécessité de réaliser des investigations complémentaires (biologiques, radiologiques…). 

 Nécessité d’apprécier le retentissement de leurs pathologies. 

 Nécessité de stabiliser leur état général, leur état d’hydratation, leur fonction rénal … 

 Sans oublier le souci organisationnel au sein du bloc opératoire.  

 

Tableau XX : Durée du séjour préopératoire  des nouveau–nés ayant présenté une IN. 

Série Pays  Année Hospitalisation préopératoire (Heures) 

Garcia [41] Espagne 2005 48 
Woldemicael [43] UK 2018 168 

Notre Série Maroc 2016-2018 46 heures 
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Ceci dit, l’hospitalisation préopératoire dans notre contexte dure moins longtemps que 

dans d’autres séries.  

 En ce qui concerne la durée moyenne d’hospitalisation, elle était de 7 jours  dans notre 

étude avec des extrêmes de 1jour  à 44 jours. Ceci concorde avec les données de la 

littérature. Les nouveau-nés dont le séjour est long en réanimation sont  exposés à un 

risque accru d'IN [58]. Ceci a été parfaitement bien démontré par Cléments [40].  

  

3. Dispositifs médicaux invasifs : 

La mise en condition des nouveau-nés, dans les services de réanimation pédiatrique, dans 

la période périopératoire, rend indispensable malgré leur fragilité, l'utilisation de mesures 

invasives. La rançon des procédures est une augmentation du risque infectieux.  

Les voies veineuses centrales, les sondes d’intubation, les sondes urinaires et les outils de 

drainage sont d'importants facteurs de risque [65].  

Ceci est le cas dans notre série, puisque 51,72% de nos patients étaient  intubés, 31,03%  

avaient un drain thoracique, 34,48% avaient une sonde vésicale et 17,24 % avaient un cathéther 

veineux central.  

 

4. Nutrition parentérale : 

La nutrition parentérale est également un facteur favorisant de l’IN. Freeman, en 1982, 

avait démontré chez un effectif de 882 nouveau-nés que le nombre de septicémies à 

Staphylocoque coagulase négative  était augmenté de 5.8 fois en cas d’usage  des lipides 

intraveineux [66]. Les émulsions de lipides altèrent la fonction des macrophages et des 

polynucléaires [67]. Les auteurs concluent même en disant que, d'après leurs chiffres, 85%  des 

septicémies à Staphylocoque coagulase négative ont dues à l'utilisation de lipides [68]. 

L’apport des lipides est contre indiqué en périopératoire, si la CRP >30mg/l (infection 

évolutive), s’il existe une  atteinte hépatique ou respiratoire sévère, et en cas de thrombopénie. 
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Dans notre service, on relève une pénurie en produits destinés pour l’alimentation 

parentérale. Toujours est-il qu’une méthode artisanale d’alimentation est utilisée. 

 

5. Antibiothérapie : 

 La prescription des antibiotiques, qu’elle soit à visée prophylactique ou curative a toujours 

fait l’objet de plusieurs controverses.  

Goldman, avait montré dans une étude prospective sur 5 ans, que les bactériémies 

nosocomiales en unité de réanimation néonatale, étaient associées à un âge gestationnel bas, à 

des procédures invasives mais aussi à l'exposition prolongée à des antibiotiques à large spectre 

[69].  

Dans le même sens, Susan Landers avait objectivé que l’antibiothérapie et la durée du 

traitement antimicrobien, sont  des facteurs de risque significatifs de bactériémie en analyse 

multi variée, et que cette corrélation était particulièrement significative chez les nouveau-nés 

porteurs d’un cathéter ombilical [70].  

Khadilkar avait rapporté dans son étude, que l'utilisation d'une antibiothérapie même 

quand elle est prescrite au moment d'un épisode septique, était un facteur de risque significatif 

d'infection nosocomiale [71]. 

D’un autre côté, Kacica avait mis en évidence dans son étude que les enfants de petits 

poids de naissance, ayant reçu une antibiothérapie prophylactique prolongée, présentaient 

moins d’IN. Ce même auteur avait proposé l’usage prophylactique de la  vancomycine pendant 

la nutrition parentérale afin de réduire la bactériémie  à Staphylocoque  coagulase négative  

[72].  

Enfin, Beck-Sague et coll avaient montré que l'exposition à un traitement antibiotique 

associant ampicilline et gentamycine était un facteur protecteur des bactériémies nosocomiales 

[73]. 

Dans notre série, dès que le diagnostic clinico-biologique de l'infection nosocomiale est 

fortement suspect, une antibiothérapie probabiliste est mise en route, en prenant en 
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considération le(s) site(s) supposé(s), le(s) germe(s) responsable(s) selon l’écologie microbienne 

locale.  

6. Autres : 

- Les humidificateurs et réchauffeurs sont des milieux de culture qu'il faut savoir gérer [61]. 

- Le sous-effectif en personnel soignant et l'afflux important de nouveau-nés augmentent le 

risque d'épidémies d'infections nosocomiales [59]. 

- Le décubitus dorsal, la sonde gastrique et l’alimentation non fractionnée peuvent favoriser les 

infections [74]. Le lait administré en gavage gastrique peut être directement contaminé lors 

de la fabrication, ou lors de l'administration. 

- La corticothérapie au long cours est un facteur de risque prouvé [75]. Ce dont témoigne l’étude 

de Stoll [76] et celle ou les auteurs rapportent une élévation significative du risque en cas de 

corticothérapie prescrite dans le cadre de la dysplasie broncho-pulmonaire [75]. 

- Enfin La persistance du canal artériel  ainsi que la dysplasie broncho-pulmonaire sont aussi des 

facteurs associés à la survenue d’un sepsis tardif [76]. Il en est de même pour le risque lié à 

l'entérocolite ulcéro-nécrosante où le risque de sepsis tardif passe de 22 à 59% [76]. 

VII. Diagnostic positif : 

Le diagnostic des IN repose sur des critères (cliniques, radiologiques, biologiques et 

microbiologiques). Bien que Les 3 premiers critères manquent souvent de spécificité et/ou de 

sensibilité, nous sommes amenés, compte tenu de la mise en jeu rapide du pronostic vital des 

nouveau-nés, à démarrer une antibiothérapie probabiliste sur des signes présomptifs, après 

réalisation d’un bilan étoffé.   

L’examen microbiologique permet d’identifier le(s) pathogène(s) responsable(s) d’infection, 

et de déterminer leur sensibilité aux antibiotiques. Ceci, permet d’adapter le traitement prescrit 

initialement. L’apport du laboratoire de microbiologie revêt donc un intérêt particulier afin 

d’assurer une surveillance et une identification rapide des souches multi-résistantes, devenues 

de plus en plus nombreuses dans notre contexte.   
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De ce fait, des progrès considérables doivent être impérativement réalisés afin d’améliorer 

la sensibilité et la spécificité des examens bactériologiques, et d’optimiser la thérapeutique [8]. 

1. Critères cliniques : [77] 

Sont souvent sournois et aspécifiques. Il peut s'agir de :  

 Dysrégulation glycémique. 

 Episodes de changement de teint avec accès de pâleur ou de cyanose. 

 Episodes d'apnée et de bradycardie ou de tachycardie. 

 Teint gris et parfois des marbrures. 

 Fièvre ou hypothermie.  

 Sclérèmes. 

Des signes cliniques spécifiques peuvent parfois orienter vers un organe qui peut être le 

point de départ de l'infection. Une augmentation des besoins en O2 et en paramètres 

ventilatoires chez un enfant intubé, la nécessité d'intuber un enfant en ventilation spontanée, 

peuvent orienter vers une infection à point de départ pulmonaire.  

Ceci dit, aucun signe respiratoire ne peut être considéré comme spécifique d'une atteinte 

pulmonaire ; d'authentiques détresses respiratoires peuvent être le signe d'appel d'une 

bactériémie. 

De même, les signes digestifs (ballonnement, résidu gastrique) peuvent orienter vers une 

infection à point de départ digestif. Mais toute infection peut s'accompagner chez les nouveau-

nés d'une symptomatologie digestive sans atteinte infectieuse du tube digestif. 

Dans notre série, la symptomatologie clinique de l’infection nosocomiale était très variable. 

Les troubles de la régulation thermique ont été observés chez 25 de nos nouveau-nés. 

L’hyperthermie a été enregistrée dans 20 cas, et l’hypothermie a été trouvée dans 5 cas. Tous 

les autres nouveau-nés avaient une température normale. La détresse respiratoire était 

observée chez 20 des nouveau-nés. 28 nouveau-nés présentaient des manifestations 

digestives, et  l’ictère était observé chez 10 malades. 13 nouveau–nés ont présenté des 
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marbrures et 17 un sclérème. 20 patients ont présenté une instabilité hémodynamique. 

L’hypotonie était présente chez un seul patient. 

Dans l’étude de Nejjari N, les troubles de régulation thermique et les troubles respiratoires 

constituaient les symptomes cliniques les plus fréquemment observés [78]. Nos résultats sont 

proches de ceux rapportés dans la littérature. 

2. Critères biologiques :  

 La numération des globules rouges peut montrer une anémie dans certaines 

situations. 8,62% des nouveau-nés dans notre série avaient une anémie.  

 La numération des globules blancs peut être contributive. C’est ainsi qu’une 

hyperleucocytose à polynucléaire neutrophile, de même qu’une leucopénie pourraient 

orienter vers une infection bactérienne. Dans notre série, l’hyperleucocytose a été 

objectivée chez  86,2 % de nos patients.  

 Le taux des plaquettes peut être diminué dès la phase précoce dans des infections 

sévères. C’est un facteur pronostic peu étudié en milieu de réanimation pédiatrique. 

34,48 % de nos patients avaient une thrombopénie.  

 Le dosage de la procalcitonine (non réalisé dans notre pratique) et de la CRP, et en 

particulier l’étude de leur cinétique, sont fortement corrélés à une infection. 

3. Critères bactériologiques : 

La mise en évidence  d'un germe pathogène dans les prélèvements confirme l'infection. Elle  

s'effectue par divers procédés de diagnostic bactériologique et représente un véritable défi 

pour le clinicien et le microbiologiste à plusieurs titres. Il existe une  difficulté à la  réalisation 

des prélèvements chez le nouveau-né qui augmente le risque  de contamination.  

 

 L’hémoculture du nouveau-né nécessite le prélèvement d’au moins 1mL de sang 

voir 2mL si possible. Ce volume, étant parfois difficile à obtenir, devrait être indiqué 

pour chaque flacon d’hémoculture prélevé chez le nouveau-né. Cet examen a une 
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sensibilité particulièrement diminuée; sa négativité est faussement rassurante et ne 

doit pas conduire à l’arrêt d’une antibiothérapie [79].  

 Le prélèvement des urines, simple chez le grand enfant, nécessite idéalement un 

geste invasif chez le nouveau-né, notamment la ponction sus pubienne, qui n’est 

pas toujours réalisée [80]. Le recueil des urines sur poche n’est pas recommandé et 

ne doit être réalisé qu’en dernier recours. L’utilisation de la bandelette urinaire pour 

éliminer une infection urinaire chez le nouveau-né est controversée, et la prudence 

incite à réaliser un ECBU, quel que soit le résultat de la bandelette urinaire, chez 

tout nouveau-né ayant des critères cliniques et/ou biologiques d’infection, avant de 

démarrer une antibiothérapie [81].   

 Les infections pulmonaires constituent toujours une part importante de la 

pathologie néonatale. C’est une source majeure de morbidité et de mortalité chez le 

nouveau-né. Faute d’exploration du poumon profond, le diagnostic d’infection 

pulmonaire est souvent difficile [82]. Il repose sur un faisceau d’arguments 

cliniques, radiologiques et biologiques, car sa présentation est très variable et 

souvent compatible avec d’autres pathologies. Parmi les investigations en vigueur, 

on retrouve : 

 Le lavage broncho-alvéolaire (LBA) qui permet de réaliser des cultures quantitatives du 

liquide recueilli après lavage, et d’examiner sous microscope les différentes cultures qui le 

composent. C’est une technique invasive nécessitant une fibroscopie bronchique. Le lavage 

broncho alvéolaire apporte également des renseignements complémentaires par l’examen 

direct (présence de bactéries intracellulaires témoin d’une infection pulmonaire, absence de 

cellules épithéliales squameuses témoin de la non contamination du prélèvement, mise en 

évidence d’autres agents infectieux)[83]. 

 Le brossage distal protégé qui est actuellement la méthode de référence pour poser le 

diagnostic de pneumonie nosocomiale au seuil de 10 P

3
P UFC/ml. C’est une technique 

invasive, nécessitant également une fibroscopie bronchique. Elle permet un prélèvement 
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dirigé au niveau des bronches, protégé, évitant la contamination du prélèvement par la 

flore oropharyngée. Sa sensibilité et sa spécificité sont de l’ordre de 70% [84]. 

La réalisation conjointe d’un brossage bronchique et d’un lavage broncho alvéolaire 

procure une sensibilité et une spécificité voisines de 95%. Néanmoins ces 2 techniques trouvent 

leurs limites dans la non disponibilité d’un fibroscope adapté au nouveau-né.  

 L’aspiration endotrachéale qui est une méthode simple, non invasive (aspiration trachéale à 

l’aveugle par la sonde d’intubation), qui offre une bonne corrélation avec les autres 

examens, son seuil de sensibilité est de 10 P

6
P UFC/ml (sensibilité et spécificité voisines de 

80%) [85]. 

 Le prélèvement distal protégé (PDP) reste la méthode de prélèvement la plus privilégiée 

pour éviter la contamination par la flore commensale du tractus oto-rhino-laryngologique. 

Il consiste à réaliser un prélèvement des sécrétions pulmonaires «profondes » à visée 

diagnostique, avec seuil de positivité de 10P

4
P UFC/ml. Cet examen s’effectue sans support 

fibroscopique. Cette méthode utilise un double cathéter stérile obturé à son extrémité 

distale par un bouchon de PEG (poly éthylène glycol). Ce double cathéter est introduit à 

l’aveugle jusqu’à butée, puis le bouchon de PEG est expulsé par la poussée du cathéter 

interne qui va permettre de prélever les sécrétions bronchiques par trois brèves aspirations 

réalisées à l’aide d’une seringue de 10 ml [86]. Le cathéter interne est ensuite repositionné 

dans le cathéter externe et le tout est retiré. L’extrémité distale du cathéter externe est 

essuyée avec une compresse stérile et sectionnée avec des ciseaux stériles, puis le cathéter 

interne est avancé et 1 ml de sérum salé pour recueillir les sécrétions dans un flacon 

stérile. Enfin, l’extrémité distale du cathéter interne est aussi sectionnée de façon stérile et 

recueillie dans le même pot que les sécrétions, et l’ensemble est adressé au laboratoire 

pour l’examen direct et les cultures semi-quantitatives ou quantitatives. Cette technique, à 

faible coût, est facile à réaliser (pas de pneumothorax, ni d’hémorragie). 

 Enfin, Les techniques de biologie moléculaire (hybridation par sondes génétiques et 

amplification génique par PCR) demeurent très prometteuses, avec un grand impact 
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diagnostique et thérapeutique. Elles permettent de réduire le nombre de tests de 

laboratoire, le nombre d’explorations radiologiques et l'utilisation des antibiotiques. 

Le panel respiratoire comprend les agents pathogènes les plus fréquemment impliqués en 

infectiologie respiratoire (virus, bactéries, parasites). Cette approche syndromique couplée 

à une technologie innovante, permet la détection et l’identification simultanée de 

nombreux pathogènes, à partir d’un seul et unique échantillon, avec des niveaux de 

spécificité élevés et des résultats rendus dans des délais très courts [87]. 

 

Figure 25: Filmarray pneumonia panel plus 
Laboratoire de microbiologie du CHU Mohammed VI–Marrakech 

 

Dans notre contexte, nous avons essentiellement recours au PDP et à l’aspiration 

endotrachéale. Par ailleurs, le laboratoire de microbiologie s’est doté depuis quelques mois  

d’un plateau technique de biologie moléculaire qui va sans doute améliorer le diagnostic de ces 

infections en termes de précocité et de précision.  
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 Les infections du site opératoire (abcès de paroi) font appel à des techniques 

d’écouvillonnage, de prélèvement de pus à la seringue, voire même de  biopsie cutanée. 
 

Dans notre série, le délai de positivité d’un prélèvement bactériologique était  de 4 jours. 

Il est comparable à celui de Garcia  qui est de 5 jours [41]. 

VIII. Sites de l’IN :  

Selon les Critères du CDC d'Atlanta, on retrouve [7] : 

1. Bactériémies : 

Il  existe 2 entités : 

 Une entité microbiologiquement authentifiée :  

- 1 seule hémoculture suffit si germe pathogène.  

- 2 hémocultures positives au même germe (en absence d’une VVC) si germe commensal 

de la peau. 

- 1 hémoculture positive en présence d’une VVC, associée à un signe clinique parmi les 

suivants: 

 Hyperthermie (>38°), 

 Hypothermie (<37°), 

 Apnée (chez les enfants non intubés). 

 Une entité cliniquement évidente, sans documentation microbiologique : 

Présence d’au moins un signe clinique (température <37°c ou >38°c, apnée, bradycardie), 

sans hémoculture positive, avec absence d'une infection d'un autre site, et mise en route d'une 

antibiothérapie par l’équipe médicale.  

         Dans notre étude, et à l’instar de plusieurs travaux, nous avons relevé une nette 

prédominance des bactériémies (88 %).  Ce taux est plus élevé que celui retrouvé chez Garcia 

(69,5%) [41]. 
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2. Pneumopathies :  

 Le diagnostic repose sur l’association de signes cliniques et radiologiques, à savoir : 

 Au moins deux des signes ou symptômes suivants (apnée, bradycardie, tachycardie, 

désaturation, toux, râles bronchiques ou sibilants) et un autre critère (augmentation des 

sécrétions bronchiques, expectorations purulentes ou modifiées, hémoculture positive, 

isolement d'un germe à l'aspiration trachéale, isolement d'un virus dans les sécrétions 

respiratoires) [88].  

 Au moins un signe radiologique au cliché thoracique (infiltration nouvelle ou 

progressive, condensation ou épanchement pleural) [89]. L’échographie pulmonaire 

pourrait constituer une alternative intéressante pour élaborer le diagnostic. 

 Elles sont favorisées par : la sonde endotrachéale (diminution du réflexe de toux et de la 

clairance mucociliaire), la sonde d’aspiration (microtraumatismes et détérioration de  

l'épithélium cilié) [90], l'inhalation endotrachéale de sécrétions oropharyngées contaminées et 

le RGO [91].  

Les pneumopathies constituaient la seconde plus fréquente localisation de l’infection 

nosocomiale dans de nombreuses études [53,55,92,93]. Ceci est le cas dans notre série où 

elles représentent 5,17% des IN. 

 

3. Infections urinaires : [88] [94]  

En période néonatale, les infections urinaires s’observent essentiellement dans le cadre 

des septicémies, expliquant l’intérêt du prélèvement bactériologique des urines. Il est à 

signaler que le recueil des urines par une poche n'est pas sûr et devrait être confirmé par une 

ponction sus pubienne. On distingue la :  

 Bactériurie symptomatique : présence d’au moins un des signes ou symptômes suivants 

sans cause identifiée (température> 38°C ou <37°C, apnée, bradycardie, dysurie, 

léthargie, vomissement) et :  
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-Sans sondage vésical ni autre abord de l’arbre urinaire : Leucocyturie ≥ à 10P

4
P/ml et 

uroculture positive ≥ à 10P

3
P/ml) et au plus deux micro-organismes différents. 

− Avec sondage vésical ou autre abord de l’arbre urinaire, en cours ou dans les sept 

jours précédents: uroculture positive ≥ à 10P

5
P/ml  et au plus deux micro-organismes 

différents. 

 Bactériurie asymptomatique : une uroculture quantitative positive ≥10⁵/ml, si le 

nouveau-né a été sondé pendant la semaine précédant le prélèvement. En l’absence de 

sondage, deux urocultures quantitatives consécutives  positives ≥10⁵/ml au(x) même(s) 

germe(s) sans qu’il y ait plus de deux germes isolés. 

La fréquence des infections urinaires est  de 5,17% dans notre étude. 

4. Infections associées aux cathéters veineux centraux : 

Le diagnostic d’une bactériémie sur cathéter veineux central est retenu en présence        

d’une hémoculture positive (quel que soit le micro-organisme en cause), associée à l'un des 

critères suivants : 

 Pus au site d'insertion avec isolement du même micro-organisme au niveau du pus et 

du sang. 

 Sepsis clinique résistant à l'antibiothérapie mais disparaissant dans les 48H après 

l'ablation du cathéter. 

 Culture positive quantitative de l'extrémité distale du cathéter de la VVC avec isolement 

du même micro-organisme sur la VVC et dans le sang. 

 Hémoculture quantitative, prélevée sur la VVC en cause, positive avec numération de 

germes 10 fois supérieure à l'hémoculture quantitative effectuée simultanément sur une 

voie périphérique ou bien un délai de  positivité plus rapide. 
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Plusieurs facteurs contribuent à la survenue de cette infection :  

 La colonisation du matériel peut être immédiate lors de la pose du cathéter, à partir de 

la flore cutanée par la brèche cutanée, ou plus souvent secondaire lors de manipulations 

ultérieures des raccords ou lors de la réfection de pansement [91]. 

 Rarement, les cathéters peuvent être infectés à bacilles Gram négatif pendant des 

translocations digestives [95].  

 L'alimentation parentérale et en particulier la perfusion de lipides interviendraient aussi 

dans l'infection du cathéter [96]. 

5. Infections des plaies opératoires : [66,97,98]  

Les éléments permettant le diagnostic d’une infection de la plaie opératoire sont fonction 

de la localisation de l’infection. 

 Infection superficielle : Est une infection survenant dans les trente (30) jours suivant 

l’intervention, et affectant les tissus sous-cutanés ou situés au-dessus de l’aponévrose. 

Elle se traduit par un écoulement purulent de l’incision ou du drain ou par l’isolement 

d’un germe à la culture de l’écoulement d’une plaie fermée ou d’un prélèvement 

tissulaire.  

 Infection profonde : Elle survient dans les trente (30) jours suivant l’intervention, ou 

dans l’année s’il y avait eu mise en place d’un matériel étranger, intéressant des tissus 

ou espaces situés au niveau ou au -dessous de l’aponévrose. Elle se traduit par un 

écoulement purulent provenant d’un drain sous–aponévrotique, par la déhiscence 

spontanée de la plaie ou  par l’existence d’un abcès ou autres signes d’infection 

observés lors d’une l’intervention chirurgicale ou d’un examen histologique.  

   Infection d’organe ou du site : Elle survient aussi dans les trente (30) jours suivant 

l’intervention ou dans l’année s’il y avait eu mise en place d’un matériel étranger, 

impliquant les organes ou espaces (autres que l’incision) ouverts ou manipulés durant 

l’intervention. Elle est authentifiée par la présence du pus, ou d’un germe isolé au 
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niveau de l’organe ou du site ou de signes évidents d’infection impliquant l’organe ou le 

site. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26: Classification anatomique des infections  
du site opératoire selon Horan [99].   

 

L'infection du site opératoire (ISO) constitue une complication postopératoire majeure qui 

entraîne une morbidité et une mortalité graves chez les enfants et les adultes [100,101]. Les 

nouveau-nés sont supposés être plus exposés au risque d'ISO en raison d'une plus grande 

vulnérabilité immunologique et de comorbidités spécifiques [102], notamment la prématurité 

[101, 103] et la dépendance prolongée à l'égard de la nutrition parentérale [104]. Peu d'études 

ont examiné les prédicteurs de risque d'ISO chez les nouveau-nés subissant des interventions 

chirurgicales. En outre, les types d'interventions chirurgicales habituellement pratiquées chez 

les nouveau-nés sont également clairement distincts. 

Davenport a été parmi les premiers à étudier les ISO chez 1094 nouveau- nés entre 1975 

et 1987, en Angleterre, objectivant un taux >16.6 % [105]. Segal en 2014, au Canada, a 
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objectivé un taux  d’ISO de 4,3% chez les nouveau-nés ayant subi des opérations abdominales 

ou thoraciques [106]. 

        Dans notre série, une infection de la paroi a été objectivée chez 1,72% des nouveau-nés.  

Notre taux est plus faible, que celui retrouvé respectivement chez Lejus (3,8%) [45], Bartz (4%) 

[47] , Segal (4,3%) [106] et Prasard 5,1% [46].  

 

IX. Profil bactériologique des infections nosocomiales : 

 Dans notre étude, la répartition des bactéries isolées, en fonction des groupes 

bactériens, a permis de constater que les BGN représentaient 47,2 % de la flore microbienne, 

alors que les CGP représentaient un taux de 41,6%. L’analyse de la répartition des espèces 

bactériennes montre que c’est le groupe Acinetobacter baumanii (18%) et Klebsiella 

pneumoniae (11,11%) qui est prédominent pour les BGN.  Les CGP étaient dominés par les 

Staphylocoques à coagulase négative avec un pourcentage de 34,72%  de l’ensemble des CGP 

isolés. 

Une étude réalisée à Marrakech, en 2016, au service de réanimation pédiatrique, a montré 

que l’écologie microbienne du service était dominée par les BGN  avec un pourcentage de 51%   

(le groupe « Klebsiella-Acinetobacter–Pseudomonas » qui prédominaient)  par rapport aux CGP 

36%  (Staphylococcus aureus, SCN, Enterocoque) [107].  

 En néonatologie (contexte purement médical), les CGP sont les germes les plus 

fréquemment isolés dans la littérature [21,52,92,93,108,109]. Le Staphylocoque à 

coagulase négative était prédominant, représentant jusqu’à 66,6% de tous les germes 

isolés. Dans une étude brésilienne, le staphylococcus aureus et le Staphylocoque à 

coagulase négative étaient incriminés respectivement dans 43,4% et 23,7% des 

bactériémies nosocomiales du nouveau-né [109]. L’étude de Chemsi à Casablanca a 

objectivé une nette prédominance des BGN (80%) au dépend des CGP (20%) [110]. En 

Colombie, les bactéries à gram négatif étaient prédominantes [111]. Dans l’étude de Ben 
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Jaballah et al et dans l’étude de Couto et al, le Klebsiella pneumoniae était isolé dans 

respectivement 22,7% et 26,6% [112,113]. Dans une étude faite en Turquie, Klebsiella 

était retrouvé dans 39,6% des cas [114]. 

X. Profil de résistance des bactéries isolées : 

La sensibilité des germes aux antibiotiques dépend de la situation épidémiologique de 

chaque hôpital et de l’écologie microbienne de chaque structure. La gravité des infections 

nosocomiales en milieu de réanimation est en grande partie due à la multi-résistance des 

germes en cause. La pression de sélection liée aux traitements antibiotiques administrés, et 

l’existence même dans l’environnement d’un support génétique permettant la sélection des 

souches résistantes, sont autant de facteurs importants dans l’évolution de la résistance aux 

antibiotiques [115].  

D’un autre côté, le laboratoire de microbiologie joue un rôle décisif dans la lutte contre 

les germes résistants, puisque le relevé périodique de l’évolution de la résistance des bactéries 

isolées dans le service permet de guider l’antibiothérapie empirique en cas d’infection sévère 

sans se baser uniquement sur des publications étrangères [116]. 

Une bactérie est dite multi résistante lorsque, celle-ci est résistante à au moins deux 

antibiotiques de classes différentes, auxquels une bactérie sauvage de la  même espèce est 

normalement sensible [117]. 

Après la première reconnaissance de l'antibiorésistance du Staphylococcus aureus (SA)    à 

la Méticilline dans les années 50 [118], l'émergence de BGN multi résistants a prédominé durant 

les années 70 et 80. La résistance au sein des CGP a repris le dessus à la fin des années 80. 

Actuellement, à une échelle globale, les plus importants problèmes de résistance nosocomiale 

aux ATB sont causés par les SA résistants à la Méticilline, les Entérocoques résistants à la 

Vancomycine et les Entérobactéries munies de population à spectre élargi à médiation 

plasmidique [118, 119]. 



Infections nosocomiales périopératoires chez les nouveau-nés en réanimation pédiatrique 
 

 

 

- 77 - 

Entre 1990 et 1995, le NNIS a rapporté que 93% des SCN et 44,7% des SA ont été 

résistants à la Meticilline et que 13,9% d'Entérocoque ont été résistants à la Vancomycine [120]. 

En 2003, les CDC et le NNIS ont démontré qu'au sein des  unités de soins intensifs 

néonatales, 28,5% des entérocoques sont résistants à la Vancomycine, et 20,6% des Klebsiella 

pneumonie sont résistants aux C3G  [121]. 

Au sein des hôpitaux, les problèmes de résistance ont souvent suivi l'introduction d'ATB 

spécifiques, et actuellement, près de 50 ans après le début d'utilisation des agents 

antimicrobiens, l'émergence à travers le monde de bactéries multi résistantes, fait que le corps 

médical doit faire face à la possibilité d'entrer dans l'ère post-antibiotique [118]. 

         Dans notre série, les BGN présentent un taux élevé de résistance aux ATB, notamment 

aux bêta-lactamines. 

 

XI. Traitement : 

1. Particularités pharmaceutiques appliquées à l’usage des ATB chez les 

nouveau-nés :  

Les concentrations d'albumine et d'alpha-1 glycoprotéine acide sont abaissées chez le 

nouveau-né. Le volume extracellulaire est important. Le système d'hydroxylation hépatique est 

peu actif pendant la vie fœtale. De nombreux cytochromes sont absents, ou présents seulement 

à un niveau extrêmement faible et ne se développeront qu’après la naissance. La filtration 

glomérulaire est directement proportionnelle à l'âge postconceptionnel. Elle croît rapidement 

pendant la première semaine de vie pour tripler à la fin du premier mois. Des valeurs 

comparables à celles de l'adulte sont atteintes à l'âge d'un an. L'immaturité rénale touche aussi 

les capacités tubulaires de transport actif. 

Les antibiotiques à forte fixation protéique majorent l'hyperbilirubinémie libre 

physiologique du prématuré et du nouveau-né de moins de 10 jours. Ces derniers seront 



Infections nosocomiales périopératoires chez les nouveau-nés en réanimation pédiatrique 
 

 

 

- 78 - 

exposés par l'immaturité de la barrière hémato-encéphalique au risque d'ictère nucléaire. C'est 

le cas de l'Oxacilline (90 %), de la Céfazoline (90 %), de la Clindamycine (90 %), de la Ceftriaxone 

(> 75 %) et du Céfamandole (75 %) qui doivent être évités. La fixation protéique des autres 

antibiotiques est inférieure à 50 %. Le métabolisme hépatique des bêta-lactamines en général 

est très faible, et celui des céphalosporines de seconde génération (C2G) est nul. Elles sont 

essentiellement éliminées par voie urinaire. La diminution de la filtration glomérulaire et de la 

sécrétion tubulaire altère la clairance de la plupart d'entre elles. Les injections doivent donc être 

espacées chez le très jeune nourrisson. Le volume de distribution et la demi-vie d'élimination 

des aminosides sont majorés de façon marquée chez le nouveau-né, surtout prématuré : il est 

nécessaire de majorer la dose de chaque administration et d'espacer les injections [122]. 

2. Antibiothérapie curative : 

Les ATB sont parmi les thérapeutiques les plus utilisées en réanimation [123]. 

Les modalités de leur administration peuvent impacter l’évolution des malades. Dans ce 

sens, une prise en charge rapide par un traitement adapté est susceptible d’améliorer le 

pronostic. Néanmoins, la multi résistance des germes dans les infections nosocomiales rend le 

volet thérapeutique difficile à résoudre.  

Il est largement établi que l'utilisation extensive d'ATB à large spectre induit une 

modification de l'écologie bactérienne locale [124,125]. C’est ainsi que l’utilisation massive des 

C3G induit l'émergence de BGN multi résistants [126,127]. 

Par ailleurs, la Ciprofloxacine pourrait constituer dans certaines situations, un traitement 

de choix des infections nosocomiales chez le nouveau-né, malgré l’absence d’autorisation de 

prescription chez l’enfant [78,128].  

L’association Vancomycine et Amikacine semble être le traitement le plus approprié dans 

des bactériémies néonatales à Staphylocoque [129]. 

http://jpmiss2.free.fr/Divers/SFAR_2008/ca00/html/ca00_13/00_13.htm#90803�
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Les carbapénèmes sont les bêta-lactamines possédant le plus large spectre antibactérien. 

Elles ont, pour l’instant, le pourcentage de souches résistantes le plus faible. C’est pour cela 

que leurs indications devraient être limitées aux infections prouvées ou suspectées à bactéries 

à Gram négatif résistantes aux autres bêta-lactamines. Leur efficacité sur l’infection 

nosocomiale chez l’enfant et le nouveau-né est supérieure à celle  de la Ceftazidime [61]. De 

même, elles  constituent un traitement intéressant en cas d’infection nosocomiale à BGN multi 

résistants [130]. Cependant, nous commençons à relever un taux de plus en plus croissant de 

BGN qui sécrètent des carbapénèmases.  

Une trithérapie initiale est souvent utilisée pour concilier des spectres différents de 

sensibilité des bactéries les plus en cause [131].  

Dans notre série, étant donné  que l'écologie bactérienne du service est plutôt dominée 

par les BGN, mais également par les CGP, l'antibiothérapie empirique initiale est basée sur 

l’association : «Imipenème + Vancomycine+ Amikacine ». 

La désescalade thérapeutique est la règle, dès qu’une documentation bactériologique est 

obtenue.  

3. Antibioprophylaxie : 

Il s’agit de l’administration d’antibiotiques avant la contamination bactérienne potentielle 

liée à l’acte opératoire. Elle a pour objectif, la réduction de la fréquence de l’infection 

chirurgicale superficielle au niveau des sites opératoires. Elle est réservée aux interventions 

associées à une fréquence élevée d’infections postopératoires ainsi qu’aux interventions dont 

les complications septiques, qui bien que rares, ont des conséquences vitales ou fonctionnelles 

graves. Elle est indiquée uniquement dans certains gestes chirurgicaux des classes I (propre) et 

classe II (propre contaminée), selon la classification d’ALTEMEIER. Les actes chirurgicaux des 

classes III (contaminée), et IV (sale) relèvent d’une antibiothérapie curative adaptée. 
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L’antibioprophylaxie doit tenir compte :  

 De l’écologie microbienne locale.   

 Du rapport coût / efficacité.  

 De la bonne diffusion de l’antibiotique au site opératoire.  

L’administration d’antibiotiques doit être de courte durée, si possible poursuivie pendant 

24 heures, mais jamais au delà de 48 heures. Il faut éviter les antibiotiques à large spectre afin 

de les réserver au volet curatif. 

Il n’existe pas de recommandations nationales ou internationales concernant 

l’antibioprophylaxie des nouveau-nés [132].  

Les indications et schémas d’antibioprophylaxie sont ainsi très variés dans la littérature :  

 Le groupe de pathologie infectieuse pédiatrique (GPIP) et l’équipe de Nantes [133] 

proposent d’utiliser une céphalosporine de 1ère génération (Céfazoline) ou de 2ème 

génération (Céfuroxime) pour les nouveau-nés opérés à moins de 48 heures de vie 

d’une atrésie de l’oesophage, d’une atrésie digestive, d’un laparoschisis ou d’un 

omphalocèle afin de cibler les entérobactéries. Pour les nouveau-nés opérés après 48 

heures de vie et hospitalisés plus de 48 heures en unité de soins intensifs, l’adjonction 

de vancomycine est à discuter, ciblant le staphylocoque à coagulase négative.  

 L’association américaine de pédiatrie [134] recommande une antibioprophylaxie par 

Amoxicilline (50mg/kg) et Gentamicine (3 mg/kg) pour les nouveau-nés de moins de 72 

heures de vie et par céphalosporine de 1ère ou 2ème génération sinon, avec adjonction 

de Vancomycine si l’hospitalisation prévue en unité de soins intensifs dépasse les 48 

heures.  

 Les enfants avec laparoschisis de l’étude américaine de Lusk et al [135] reçoivent pour la 

plupart une antibioprophylaxie par Amoxicilline et Gentamicine dans 4 centres sur 5 et 

Céfotaxime associée au Métronidazole dans le dernier centre. Les durées sont variables 
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et peuvent devenir prolongées allant jusqu’à 14 jours, selon l’état local et général du 

patient. Il s’agira de ce fait, d’une antibiothérapie curative.  

 Dans la cohorte canadienne de Baird et al, les enfants reçoivent le plus souvent une 

antibioprophylaxie par Amoxicilline et Gentamicine. Il faut cependant noter que, d’une 

part la majorité des enfants de la cohorte reçoit une antibiothérapie probabiliste dès la 

naissance pour couvrir le risque d’infection néonatale précoce, et que d’autre part les 

auteurs ne font pas la différence entre cette antibiothérapie et l’antibioprophylaxie 

propre à la chirurgie [136].  

 Dans la cohorte thaïlandaise de Sangkhathat et al, concernant les nouveau-nés opérés 

pour laparoschisis [137], ils reçoivent une tri-antibioprophylaxie par Amoxicilline, 

Métronidazole et Gentamicine pendant 7 à 14 jours. Là aussi, il s’agit d’une 

administration prolongée visant, selon les auteurs, à prévenir l’infection.   

 Au CHU de Lyon, au sein de l’équipe du Pr Claris, les nouveau-nés de moins de 48 

heures de vie, reçoivent une antibioprophylaxie par Amoxicilline et Amikacine. Les 

nouveau-nés de plus de 48 heures de vie, reçoivent quant à eux, une antibioprophylaxie 

par Céfotaxime et Amikacine. L’ajout de Métronidazole se discute en fonction du type 

de chirurgie en cas d’ouverture digestive ou de distension digestive importante. Le 

Métronidazole est par exemple instauré systématiquement pour les laparoschisis et les 

omphalocèles. L’antibioprophylaxie est débutée en peropératoire (1ère dose) et 2 autres 

doses sont administrées par la suite (sauf pour l’Amikacine qui est arrêtée après la 

2ème dose). Les intervalles entre les doses sont définis par protocole et ils sont propres 

à chaque antibiotique.  

 Au CHU de Montpellier, les nouveau-nés reçoivent une antibioprophylaxie par 

Céfotaxime (30mg/kg/8h) avec une dose initiale peropératoire de (60mg/kg), 

Métronidazole (10mg/kg/8h) et Amikacine (15mg/kg/j) pendant 48 heures. La durée 

d’antibioprophylaxie est prolongée à 5 jours pour le Céfotaxime et le Métronidazole en 
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cas d’ouverture du tube digestif ou de distension abdominale importante (risque plus 

élevé de translocation digestive).  

 A l’hôpital Robert Debré à Paris, le protocole est le suivant, en l’absence de facteurs de 

risque d’infection néonatale :  

• Pas d’antibioprophylaxie pour les chirurgies en 1 temps de l’omphalocèle et 

pour la chirurgie programmée de la hernie diaphragmatique. 

• Une dose unique d’Amoxicilline-Acide clavulanique pour les nouveau-nés 

opérés à J0 d’une atrésie de l’œsophage.  

• Une antibioprophylaxie par Céfotaxime, Métronidazole et gentamicine durant 

3 jours pour les chirurgies de laparoschisis et d’omphalocèle avec mise en 

place d’une plaque de Schuster.  

• Une antibioprophylaxie par Amoxicilline-Acide clavulanique et Gentamicine 

durant 5 jours pour les cas d’occlusion.  

 

XII. Evolution :  

Les conséquences des infections nosocomiales dépendent avant tout de l’état  du patient 

et du site de l’infection. Il est difficile de distinguer ce qui revient à l’affection principale, aux 

éventuelles pathologies associées, à l’infection nosocomiale elle-même ou à d’autres 

évènements intercurrents. De plus, toutes les études montrent que les malades qui s’infectent 

sont généralement plus graves à l’admission que ceux qui ne s’infectent pas [138]. Les 

infections nosocomiales sont responsables d’une mortalité importante. Leur taux de mortalité 

varie de 11,9% à 63,6%  dans la littérature [55, 109, 112]. 

Sur les 58 nouveau-nés ayant  présenté une IN documentée, 43%  ont évolué 

favorablement  et 57% sont décédés. Nos résultats concordent avec les données de la 

littérature. 
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Le choc septique est une complication grave de l’infection nosocomiale, et cela quelque 

soit le site. Il a représenté la cause la plus fréquente du décès dans notre série et dans d’autres 

études de la littérature [139]. Les IN qui ont le plus conduit au décès sont les bactériémies et 

les pneumopathies. 
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PREVENTION  
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« Au lieu de s’ingénier à tuer les microbes dans les plaies ne serait–il pas plus raisonnable de 
ne pas les introduire.» Louis Pasteur 

1. Règles générales :[140] 
 

Limiter la transmission d’agents microbiens de patient à patient pendant les activités de 
soins directs par : 

 Désinfection et lavage adéquats des mains : la pratique optimale de l’hygiène des mains, 
que ce soit par le lavage conventionnel à l’eau et au savon, médicalisé ou non, ou par 
friction hydro-alcoolique, demeure la première mesure de prévention. 
Malheureusement, l’observance de ce geste pluriquotidien pour les soignants est très 
faible, ne dépassant que rarement 50 %. 

 

Figure 27 : Technique de lavage des mains [141]. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 28 : Désinfection des mains par friction [142]. 
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 Port de gants, asepsie, désinfection, isolement et stérilisation. 

 Stockage et conditionnement  sans recontamination du matériel (champs, étui, ou boite 

stérile). Le lieu de stockage doit être régulièrement décontaminé. Une bonne 

présentation du matériel lors de son utilisation permet d’éviter sa contamination. 

 Prévention des infections chez les membres du personnel.  

 Renforcement des pratiques de soins et formation continue du personnel.  

 Respect d’une  bonne hygiène personnelle (les ongles doivent être propres et coupés 

court, le port de faux ongles ne doit pas être autorisé, les cheveux doivent être courts 

ou attachés, les bijoux doivent être enlevés avant le lavage). 

 Changement de la tenue de travail  après chaque exposition au sang ou à des liquides.  

 Gestion de l'environnement des salles d'accouchement. 

 Dépistage systématique des malformations congénitales. 

2. Principes de prévention en milieu chirurgical : [143]   
 

Le bloc opératoire est le point de départ de la plupart des infections postopératoires. La 

plupart des infections viennent de l’environnement périopératoire. 

 Le nombre de personne au bloc doit être limité. 

 Les mouvements du personnel de la salle d’opération vers l’extérieur doivent être 

limités.  

 Le personnel doit se débarrasser de sa tenue de ville dans les vestiaires. 

 Le personnel porteur d’une infection susceptible d’être transmise à l’opéré, doit 

s’abstenir d’entrer en salle d’opération, jusqu’à ce qu’il ne représente plus un risque 

pour le malade. 
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 Les barrières qui sont l’ensemble des dispositifs entre les chirurgiens, le patient et le 

site opératoire, doivent respecter les normes établies afin d’éviter les contaminations. 

Elles comprennent : les blouses opératoires avec bavette, les tabliers imperméables, les 

masques et lunettes, les champs opératoires stériles, les bottes imperméables, les gants 

stériles.  

 L’hygiène des mains demeure la mesure essentielle pour réduire les IN en milieu 
chirurgical. 

3. Principes de prévention en  réanimation : [144] 
 
 La prévention vise à éviter les contaminations par le matériel utilisé. Il faut faire une 

désinfection soigneuse des couveuses, nébuliseurs, appareils de ventilation, aspirateurs, 

etc. 

 Alimentation entérale dès que possible (amélioration des défenses de l’organisme). 

 Suivi régulier de la grossesse et diagnostic anténatal. 

 Usage raisonné des antibiotiques (les antibiotiques à large spectre favorisent 

l’émergence et la multiplication de bactéries multirésistantes). 

 Isolement du malade présentant une pneumopathie nosocomiale afin d’éviter la 

dissémination de l’infection. 

 Asepsie rigoureuse lors de la manipulation des drains et lors de la réalisation des 

pansements. 

 Privilégier les systèmes d’aspirations clos. 

 Limiter la manipulation des drains. 

 Limiter les indications de pose des cathéters. Leur mise en place doit être programmée 

et effectuée par des opérateurs expérimentés. Il faut une asepsie rigoureuse de type 

chirurgical lors de la pose, l’entretien et la manipulation des cathéters veineux centraux.  

 Eviter dans la mesure du possible, le recours à la voie ombilicale, fortement 

pourvoyeuse d’une infection, à fortiori lorsque la durée du cathétérisme dépasse 5 

jours. 
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 Retrait rapide des drains, sondes vésicales, cathéters veineux centraux et périphériques.  

 Préparation préopératoire adéquate. 

 Réduire la durée du séjour préopératoire et postopératoire. 

 Surveillance postopératoire étroite et attention particulière. 

 Eviter les transfusions inutiles. 
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Ce travail est une étude rétrospective, allant du 1er janvier 2016  au 31 Décembre 2018, 

au cours de laquelle nous avons constaté que le taux d’infection nosocomiale périopératoire 

chez les nouveau-nés admis en réanimation pédiatrique du CHU MED VI de Marrakech, était de 

29 %. Ce taux reste élevé et des progrès doivent encore être faits. 

Dans notre étude, les germes responsables étaient dominés par les BGN dans 47,2 %  des 

cas (Acinetobacter baumanii  était le chef de fil suivi par Klebsiella pneumoniae), et les CGP qui 

ont représenté 41,6 % (prédominance du Staphylocoque à coagulase négative). L’étude de la 

sensibilité des germes a montré une nette résistance des BGN aux bêta-lactamines.  

    Les infections nosocomiales néonatales qui surviennent  dans un contexte 

postopératoire sont une cause importante de morbi-mortalité dans les services de réanimation. 

Elles sont également une source de dépenses budgétaires non négligeables, de séjours 

prolongés et de résistance aux antibiotiques.  

La lutte contre ces infections est possible. Elle passe par des mesures, dont certaines sont 

simples et faciles, et d’autres plus élaborées. La connaissance de l’écologie microbienne de 

chaque service, l’identification des nouveau-nés à risque, la réduction des délais opératoires, la 

détection précoce de la pathologie chirurgicale et sa prise en charge adéquate, ainsi qu’une 

bonne gestion postopératoire font indiscutablement partie de la démarche pour réduire les 

infections nosocomiales. 

 La conduite à tenir concernant la mise en place ou non d’une antibioprophylaxie pour 

couvrir le premier geste chirurgical et ses modalités est loin d’être consensuelle.  

La rédaction d’un protocole en coopération avec les équipes de chirurgie, d’anesthésie, de 

bactériologie et d’infectiologie est essentielle. 

L'élément fondamental de la politique d'amélioration de la sécurité et de la qualité des 

soins de tout établissement de santé est la lutte contre les IN. Les grands axes de cette 

politique sont la formation du personnel, la prévention et la surveillance des IN. 
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Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes: 

 Favoriser le diagnostic anténatal et la nutrition entérale. 

  Augmenter la capacité litière des services accueillants les nouveau-nés.  

 Aménager un département spécialisé dans la prise en charge, uniquement, des 

nouveau-nés chirurgicaux. 

 Créer un comité de lutte contre les infections nosocomiales, spécifique au nouveau-né,  

à l’échelle nationale. 

 Elaborer et mettre en œuvre un programme de prévention des infections nosocomiales 

chez le nouveau-né en milieu de réanimation. 

 Organiser des formations en hygiène hospitalière en faveur des professionnels de santé 

travaillant dans des établissements pédiatriques, en mettant l’accent sur certaines 

particularités chez le nouveau-né.  

 Surveiller les infections et maitriser les flambées. 

 Etablir une politique générale de prescription des ATB en milieu pédiatrique et 

spécialement en néonatologie.  

 Réaliser des études prospectives visant à déterminer les facteurs de risque d'IN 

périopératoires chez les nouveau-nés. 

 Démystifier la prise en charge des nouveau-nés devant subir une chirurgie et guetter les 

infections postopératoires pouvant survenir en milieu de réanimation.   

 

LES  ENFANTS  SONT   NOTRE   AVENIR,  

PRENONS   SOINS   D’EUX. 
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Résumé 

Longtemps considérées comme le tribut à payer de l'hospitalisation, les infections 

nosocomiales constituent un problème majeur de santé publique entraînant une forte morbidité 

et mortalité avec un coût humain et financier considérable. Leur survenue dans un contexte 

périopératoire chez le nouveau-né a fait l’objet de peu d’études et continue à susciter 

beaucoup d’intérêt. 

Ce travail rétrospectif  est réalisé par l'analyse des dossiers de 200 nouveau-nés, ayant 

été hospitalisés pour prise en charge périopératoire d’une pathologie chirurgicale, au service  

de réanimation pédiatrique du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech,  

entre le 1er Janvier 2016 et le 31 Décembre 2018. Il a pour objectif d’identifier l’écologie 

microbienne des nouveau-nés ayant présenté une infection nosocomiale postopératoire et de 

décrire leurs aspects cliniques et leurs particularités thérapeutiques. Nous avons identifié 58 

nouveau-nés ayant présenté  une infection nosocomiale postopératoire documentée, soit un 

taux de 29%. La majorité avait entre  H1 et 5 jours de vie à l’admission, avec 12 % des 

prématurés et 22,41%  de nouveau-nés hypotrophes. Le sexe ratio M/F était de 2. La durée 

moyenne de séjour  était de 7 jours avec des extrêmes allant de 1 jour à 44 jours. 

L’hospitalisation préopératoire était de 46 heures en moyenne. Le  taux d’IN le plus élevé (50%) 

a été enregistré chez les nouveau-nés opérés pour une occlusion  néonatale  notamment 

l’atrésie du grêle, suivi par ceux opérés pour une atrésie de l’œsophage  (36,2%)  et  un défaut  

congénital  de la paroi abdominale (13,8%). Le délai moyen d'acquisition de l’infection 

nosocomiale était de 4 jours après l’admission et de 2 jours après le geste opératoire. Les 

bactériémies étaient la localisation prédominante avec un taux de 88 % suivies par les 

pneumopathies qui ont représenté 5,17 %. Les germes responsables étaient des bacilles à Gram 

négatifs (BGN) dans 47,2 %  des cas, dominés par l’Acinetobacter baumanii  et Klebsiella 

pneumoniae. Les germes cocci à Gram positif (CGP) ont représenté  41,6 %  dominés par le 

staphylocoque à coagulase négative. L'analyse du profil de résistance des germes isolés aux 

antibiotiques a montré une résistance élevée des BGN aux bêta-lactamines et des CGP à la 
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Méticilline. Le traitement de l'infection nosocomiale utilisait une bi, trithérapie ou 

quadrithérapie ; l'association la plus fréquemment utilisée a été : «Imipénème + vancomycine+ 

Amikacine ». La mortalité associée à l'infection nosocomiale périopératoire était de 57%. Les 

facteurs de risque principaux sont liés à l’intervention chirurgicale, la durée d’hospitalisation, 

l'existence de dispositifs invasifs et l'immunodépression secondaire à la prématurité et le faible 

poids de naissance. L'analyse de l'épidémiologie clinique et bactérienne devrait permettre une 

meilleure efficacité des mesures préventives et curatives. Cette efficacité est étroitement liée à 

la sensibilisation de l'ensemble du personnel soignant quant aux risques et aux conséquences 

de l’infection nosocomiale. Une hygiène stricte tout au long de la prise en charge des nouveau-

nés en période périopératoire est indispensable. 
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Abstract  

Long regarded as the price to pay for hospitalization, the nosocomial infections are a 

major public health problem leading to high morbidity and mortality with a considerable human 

and financial cost. Their occurrence in a perioperative context in newborns has been the subject 

of few studies and continues to attract a great deal of interest. 

This retrospective work is carried out by analyzing the files of 200 newborns who were 

hospitalized for perioperative management of a surgical pathology in the pediatric intensive 

care unit of the Mohammed VI University Hospital Center in Marrakech between January 1, 2016 

and December 31, 2018. It aims to identify the microbial ecology of newborns with 

postoperative nosocomial infection and describe their clinical aspects and therapeutic 

particularities. We have identified 58 neonates with documented post-operative nosocomial 

infections, a rate of 29%. The majority were aged between H1 and 5 days at admission, with 

12% of premature infants and 22.41% of hypotrophic newborns. The M/F sex ratio was 2. The 

average length of stay was 7 days with extremes ranging from 1 to 44 days, with preoperative 

hospitalization averaging 46 hours. The highest rate of IN (50%) was recorded in neonates 

operated for neonatal occlusion including intestinal atresia, followed by those operated for 

esophageal atresia (36.2%) and congenital abdominal wall defect (13.8%).  The average time to 

acquire nosocomial infection was 4 days after admission and 2 days after the operation. 

Bacteremia was the predominant localization with a rate of 88% followed by pneumopathy 

which represented 5,17%. The germs responsible were Gram-negative bacilli (BGN) in 47.2% of 

cases, dominated by Acinetobacter baumanii and Klebsiella pneumoniae. Gram-positive cocci 

bacteria (GPC) accounted for 41.6% dominated by the coagulase-negative staphylococci. 

Analysis of the antibiotic resistance profile of the isolated germs showed a high resistance of 

BGNs to beta-lactam antibiotics and CGPs to methicillin. The treatment of nosocomial infection 

used bi, tritherapy or quadritherapy; the most frequently used combination was: "Imipenem + 

vancomycin + Amikacin". 
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Mortality associated with perioperative nosocomial infection was 57%. The main risk 

factors are related to surgical intervention, length of hospitalization, the existence of invasive 

devices and immunosuppression secondary to prematurity and low birth weight. Analysis of the 

clinical and bacterial epidemiology should allow a better effectiveness of preventive and 

curative measures.This effectiveness is closely linked to the sensitization of all healthcare 

personnel to the risks and consequences of nosocomial infection. Strict hygiene throughout the 

care of newborns in the perioperative period is essential. 
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  :ملخص
 و المراضة معدلات ارتفاع إلى تؤدي كبرى عامة صحية مشكلة بالمستشفى لاحقةلا التعفنات تُشكِّل, طويلة فترة منذ

 , الولادة حديثي الأطفال عند ظهورها  حول الدراسات من العديد اجراء يتم لم . كبيرة مالية و بشرية بتكلفة  الوفيات
.  الاهتمام من الكثير تولد العمرية الفئة هذه كون من بالرغم, للجراحة الخاضعين

 إلى نقلهم تم الذينالاطفال حديثي الولادة  من 200 ملفات تحليل خلال من رجعي بأثر العمل هذا تنفيذ يتم
 يناير 1 بين مراكشب السادس محمد  الاستشفائي الجامعيمركزالب الأطفال إنعاش قسم في بالجراحة محيط لتدبير المستشفى
 .2018 ديسمبر 31 و 2016

 العملية بعد بالمستشفى لاحقة تعفنات قدموا الذين الولادة لحديثي الميكروبية البيئة على التعرف هو منه الهدف
 . العلاجية وخصائصهم السريرية الجوانب ووصف الجراحية

 العملية بعد ,موثقة, بالمستشفى لاحقة تعفن حالة طوروا 58 , بالدراسة المسجلين الولادة حديثي الاطفال بين من
 الخدج الأطفال من ٪ 12 تردد  مع ، أيام 5 و ساعة بين ما  عمرها يتراوح الغالبية كانت و. ٪ 29  بمعدل , الجراحية

 .M/F =2الجنس نسبة  وكانت.التغذية نقص من يعانون الذين الأطفال من ٪ 22.41 و

 قبل الاستشفاء معدل وبلغ ، يومًا 44 إلى يوم بين ما المجمل في تراوح حيث أيام، 7 الإقامة مدة متوسط كان
 لهم اجريت الذين الولادة حديثي الأطفال عند) ٪50( للتعفن معدل أعلى تسجيل تم. المتوسط في ساعة 46 الجراحة
)  ٪36.2 (المريء رتق على أجريت التي تلك تليهم الصغير المعي رتق سيما ولا المعوي، الانسداد  اجل من جراحة
 بعد أيام 4  بالمستشفى الاحقة التعفنات على الحصول في التأخير متوسط كان). ٪13.8 (البطن جدار في خلقي وعيب
. ٪5,17 يمثل الذي الرئوي الالتهاب يليها  ٪88 بمعدل السائد التوطين الدم تجرثم كان و. العملية بعد يومين و القبول
 كلبسيلة و بومانية راكدة عليها تهيمن التي ، الحالات من ٪ 47.2 في  الجرام سلبية عصيات المسؤولة الجراثيم كانت

 وأظهر. المخثرة السلبية العنقودية المكورات عليها يسيطر ٪ 41.6 الجرام إيجابية  مكورات الجراثيم تمثل . الرئوية
 و لاكتام بيتا الحيوية للمضادات سلبية غرام العصيات من عالية مقاومة الحيوية للمضادات المعزولة البكتيريا لمقاومة تحليل

 كانت. ارباعي أو اثلاثي , ياثنائ اعلاج بالمستشفى الاحقة التعفنات لاج لعستخدما. للميثيسيلين الغرام ايجابية مكورات الجراثيم
 ."Imipénème + vancomycine + Amikacine: "هي استخدامًا الأكثر التركيبة

 الخطر عوامل ترتبط. ٪ 57 بالجراحة المحيطة و بالمستشفى لاحقةلا التعفنات عن الناتج الوفيات معدل وكان
 الثانوي المناعي والاكتئاب ، الغازية الأجهزة ووجود ، المستشفى في الإقامة مدة وطول ، الجراحي بالتدخل الرئيسية
. الولادة عند الوزن وانخفاض للخداج

 الفعالية هذه ترتبط . العلاجية و الوقائية للتدابير أفضل فعالية والبكتيرية السريرية الأوبئة علم تحليل يتيح أن ينبغي 
 رعاية مراحل في النظافة تعد .بالتعفن الإصابة وعواقب بمخاطر الصحية الرعاية موظفي جميع بتوعية وثيقًا ارتباطًا
 .اضروري اأمر بالجراحة المحيطة الفترة في الولادة حديثي الأطفال
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Annexe 1: 
FICHE D’EXPLOITATION  

I. Identité : 

Nom : ……………………………………………………     IP : ………………………………                                               

Age : 0-5J         6-10j       11-15J      16-20J       21-25J       26-28J  

 Sexe : M            F                                                              

Origine :  Urbain          Rural 

Pathologie chirurgicale en cause : ……………………………………………………………… 

Date d’entrée : ……………………… Date de sortie : …………………Durée de séjour :… 

Mode d’admission : Urgences       CHP /CHR         Services       Bloc  

II. ATCDS personnels : 

1. Grossesse : Suivie           Non suivie 
2. Diagnostic anténatal : Fait         Non fait 
3. Anamnèse infectieuse : Positive            Négative  
4. Accouchement : VB          Césarienne  
5. Nouveau né : A terme          Prématuré  
6. Poids de naissance : Normal          Faible         Macrosomie        
7. Allaitement : Sein             Artificiel             Mixte          
 
III. Examen clinique : 

-signes généraux : fièvre     hypothermie     ictère     DRNN      instabilité hémodynamique  

-Signes digestifs : Vomissements      abdomen distendu      abdomen plat      circulation 
collatérale  

-Signes neurologiques :  Hypotonie            Refus de tété             Convulsions  

-DSHA :  tableau    A            B           C  

Autres :………………………………………………………………………………………………………… 
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IV. Examens biologiques : 
 

-NFS :   Anémie         Hyperleucocytose       Thrombopénie  

-CRP :   élevée       Normale  

-Hémoculture : Stérile      culture positive        Germe(s)isolé(s) :…………………………… 

Résistants aux molécules d’antibiotiques suivantes :………………………………………………… 

-ECBU : Stérile       culture positive      Germe(s)isolé(s) :…………………………  

Résistants aux molécules d’antibiotiques suivantes :…………………………………………………… 

-PDP :   Stérile        culture positive       Germe(s)isolé(s) :………………………… 

Résistants aux molécules d’antibiotiques suivantes :…………………………………………………… 

-Prélèvement de pus  : Stérile        culture positive       Germe(s)isolé(s) :…………………………  

Résistants aux molécules d’antibiotiques suivantes :…:……………………………………………… 

V. Examen radiologique : 
 

-Radio thorax :         Résultat : ………………………………………………………………………… 

VI. CHIRURGIE : 

 Date :  …………………………………………… Durée :   ………………   

 Déroulement :………………………………………………………………………………….. 

 Complications : Non       Oui      (saignement        instabilité hémodynamique       ) 

VII. Données relatives à l’exposition aux dispositifs invasifs : 

-Ventilation mécanique :  Non        Oui        Durée: ………… 

-Drains :  Abdominal          Thoracique         Durée: ………… 

- SNG  :  Non        Oui            Durée: ………… 
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-Sonde vésicale : Non        Oui         Durée: ………… 

-Cathéter veineux central : Non        Oui      site d’insertion :………………Durée: …… 

VIII. Données infectieuses :  

 Site de l’infection nosocomiale : 

 Infection du site opératoire        Pneumopathie      Bactériémie        Infection urinaire         
Infection liée au cathéter           

 Délai d’apparition :  J  ………   d’admission   ,  J  ………   post op  

IX. Complications :  

              DRNN /apnée         Sepsis /choc septique         IR        

 Délai d’apparition : J ………post op 

X. Traitement : 

ATB Probabiliste ATB Ajustée 

Molécule Durée Molécule Durée 

-…………………………… 

-……………………………… 

-……………………………… 

-……………………………… 

-…………………………… 

-……………………………… 

-……………………………… 

-……………………………… 

-…………………………… 

-…………………… 

-…………………… 

-…………………… 

 

 

* Drogues vasoactives :  

* Transfusion de PSL : 

XI. Evolution :  

Favorable                 Décès  
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  العَظِيم لہال أقْسِم

  . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

  أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

  والأحَوال الظروف كل في

  والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي باذلةً 

  .والقَلقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن   . سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَايَتي باذلة الله، رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

  . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد،

رَه  العلم، طلب على أثابر وأن   .لأذَاه لا ..الإنِْسَان لنَِفْعِ  أسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أختا  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة بِّ   الطِّ

  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 

  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقيَِّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

  .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

  أقول شهيد ما على والله
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