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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession 
médicale, je m’engage solennellement à consacrer ma vie au 

service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui 
leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La 
santé de mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens 
en mon pouvoir l’honneur et les nobles 
traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

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

considération politique et sociale, ne 
s’interposera entre mon devoir et mon 

patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 
conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances 
médicales d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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Liste des abréviations 

ATB   :  Antibiotique 

ABMR   :  Acinetobacter Baumanii multirésistant 

BGN   :  Bacille gram négatif 

CGP   :  Cocci gram positif 

CGN   :  Cocci gram négatif 

CRP   :  Proteine C réactive 

CCV   :  Chirurgir cardio vasculaire 

FCP   :  Fosse cérébrale posterieure 

CDC   :  Centers for disease control and prevention 

NNIS  :  National nosocomial infections surveillance 

NHSN  :  National healthcare safety network 

GB  :  Globules blancs 

KP  :  Klebsiella Pneumoniae 

IN                 :          infection nosocomiale 

IU   :  Infection urinaire 

E. Coli  : Eschérichia Coli 

SARM   :  Staphylocoque aureus resistant à la méticilline 

KT   :  Catheter 

CVC   :  Catheter veineux central 

INICC   :  Interntational nansocomial infection control consortium 

CHU   :  Centre hospitalier universitaire 

Nné   :  Nouveau-né 
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L’infection nosocomiale est une infection qui tirerait son origine de l’hôpital. Ce peut être le 

microorganisme, on parle alors d’infection « croisée » ou « exogène » ; ce peut être le mécanisme 

aboutissant à la réaction pathologique, on parle alors d’« infection endogène » — le microbe 

provient alors directement de la personne hospitalisée. Si on ne prend pas en compte le fait simple, 

mais fondamental, qu’une infection se décompose en deux éléments : présence d’un 

microorganisme et réaction pathologique à celui-ci, on occulte un pan de l’infection nosocomiale. 

L’infection nosocomiale est donc une réaction pathologique causée par un microorganisme dont 

l’origine (de la réaction ou du microorganisme en cause) est hospitalière. Du coup, l’infection est 

nosocomiale si, par exemple, la personne malade acquiert le microbe dans l’environnement 

hospitalier. L’infection est également nosocomiale si une intervention ayant eu lieu à l’hôpital a 

participé au mécanisme de la réaction pathologique : l’infection nosocomiale peut donc être 

iatrogène. Toutes les infections nosocomiales ne sont pourtant pas iatrogènes (infections 

endogènes) ; toutes les infections iatrogènes ne sont évidemment pas nosocomiales.(1) 

Définition de l’infection nosocomiale selon CDC/NHSN : 

L’infection nosocomiale ou l’infection associée aux soins selon la nouvelle nomenclature 

(HAI health care associated infection) est une affection systémique résultant d'un effet indésirable à 

la présence d'agent(s) infectieux ou de sa(ses) toxine(s). 

Il ne doit y avoir aucune preuve que l'infection était présente ou en incubation au moment 

de l'admission à l’hôpital. 

Les infections associées aux soins peuvent être causées par des agents infectieux 

endogènes ou exogènes. 

Les infections nosocomiales constituent un problème majeur de santé publique par leur 

coût ainsi que par la morbidité et la mortalité qu’elles engendrent. Elles sont particulièrement 

fréquentes en milieu de réanimation en raison de la diminution des défenses du patient et de la 

multiplication des procédures invasives. Les infections nosocomiales posent ainsi des problèmes 

de prise en charge à la fois économique (charge financière très élevée pour les patients et les 
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familles) et thérapeutique. Si elles sont bien documentées chez l’adulte, peu de données sont 

disponibles en pédiatrie.(3) 

Trois types d'infections dans les unités de soins intensifs : les infections primaires et 

secondaires endogènes et exogènes. Seules les infections secondaires endogènes et exogènes sont 

de véritables infections acquises en réanimation (2) 

L’infection nosocomiale chez l’enfant : 

Les infections nosocomiales chez l’enfant présentent de nombreuses spécificités tant dans 

leur présentation clinique et leur définition (critères cliniques et microbiologiques de diagnostic) 

que dans la nature des sites infectés ainsi que les facteurs de risque et les micro-organismes en 

cause (bactéries, virus et levures) 

L’infection nosocomiale reste redoutable chez les enfants particulièrement les nouveau-nés 

puisqu’elle induit une morbidité importante, une surmortalité non négligeable et un coût 

supplémentaire de prise en charge considérable. Ces nouveau-nés de faible poids de naissance 

cumulent souvent plusieurs facteurs de risque : immaturité des défenses immunitaires, prothèses 

multiples (cathéter etc.). 

Elle serait de 3 à 20 fois supérieure dans les pays en développement. Ceci est probablement 

lié à la mauvaise qualité des soins périnatals et des pratiques de lutte contre les infections.(4) 

L’intérêt de notre étude : 

L'intérêt de notre étude était de décrire l’état des lieux de l’infection nosocomiale au sein 

du service, sachant qu'une estimation de son ampleur et une description de son profil 

épidémiologique permettront l'élaboration de stratégies de lutte et de prévention réalistes, rapides 

et adaptées. 
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L’objectif de notre étude : 

Objectif principal : 

• Étudier l’épidémiologique de l’infection nosocomiale en milieu de réanimation pédiatrique. 

Les objectifs secondaires : 

• Décrire les caractéristiques de la population étudiée. 

• Analyser les micro-organismes en cause et leurs profils de résistance. 

• Déterminer la morbi-mortalité liée aux infections nosocomiales. 
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I. 

1. 

Matériels : 

Service de réanimation pédiatrique Hôpital mère-enfant CHU Mohammed 6 Marrakech 

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

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

Sont accueillis dans le service, les nourrissons et les enfants de moins de 16 ans qui 

présentent ou sont susceptibles de présenter une ou plusieurs défaillances viscérales aiguës en 

rapport avec une pathologie médicale ou chirurgicale, mettant directement en jeu le pronostic vital 

et impliquant le recours à des méthodes de suppléance. 

Description du service : 

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

premiers jours de vie sont aussi hospitalisés en réanimation pédiatrique pour encadrer 

l’intervention chirurgicale par un traitement médical optimal. 

L’équipe médicale du service est composée de : 

Cinq médecins seniors (deux professeurs d’enseignement supérieur, un professeur 

assistant, deux médecins spécialistes) 

Cinq médecins résidents, Quatre médecins internes. 

L’équipe paramédicale, dirigée par une infirmière major, est composée de 12 infirmiers, un 

responsable sur la pharmacie et un kinésithérapeute. Le ratio infirmier-patients est de 1 :3 la 

matinée, 1 :4 l’après-midi et 1 :6 le soir. 

une responsable de brancardage et un technicien de sols qui travaillent à plein temps. 

Enfin, une secrétaire travaillant à plein temps assure l’ensemble des missions de secrétariat. 
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2. 

Notre travail est une étude prospective descriptive qui a consisté en l’analyse des dossiers 

des malades admis au service de réanimation pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech, 

durant une période de 8 mois s’étendant de Juillet 2021 à Février 2022. 

Nature de l’étude : 

3. 

Les patients ont été sélectionnés selon les critères d’inclusion et d’exclusion suivants : 

Patients : 

3.1. 

Notre étude a englobé tous les patients ayant séjourné pendant plus de 48 heures au 

service de réanimation pédiatrique où ils avaient développé une ou plusieurs infection(s) 

nosocomiale(s) retenue(s) sur les critères diagnostiques définis par le CDC d’Atlanta 2008 

modifié(2). 

Quant aux malades transférés en réanimation pour une pathologie infectieuse grave 

(Communautaire ou nosocomiale) documentée dans le service d’origine, ils n’étaient inclus dans 

l’étude que s’ils avaient développé une (des) infection (s) à un (d’) autre (s) micro-organisme(s) 

durant leur séjour en réanimation. 

Critères d’inclusion : 

3.2. 

Ont été exclus de l’étude, les malades : 

Critères d’exclusion : 

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

• Ne répondant pas aux critères diagnostiques retenus. 
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II. 

1. 

Méthodes : 

Pour chaque patient inclus dans l’étude, les données relevées étaient collectées de manière 

prospective à partir des dossiers médicaux (les rapports enregistrés sue le système HOSIX) et des 

résultats du laboratoire de microbiologie présents sur le système HOSIX, puis consignées dans une 

fiche d'exploitation établie à cet effet (annexe I). 

Les données étudiées étaient : 

Recueil des données : 

− Anamnestiques : âge, sexe, milieu de provenance, Pathologie infectieuse à l’admission, 

antibiothérapie antérieure (dans les 3 derniers mois). 

− En rapport avec l’hospitalisation : motif et date d’admission, service d’origine, durée de 

séjour. 

− Relatives à l’exposition aux dispositifs invasifs : type et durée. 

− Cliniques : signes généraux, hémodynamiques et respiratoires, signes locaux au niveau du 

site d’insertion du cathéter ou du site opératoire. 

− Biologiques : hémogramme, Protéine C-Réactive (CRP), Gaz de sang 

− Radiologiques : radiographie thoracique de face 

− Microbiologiques : date de réalisation des prélèvements (par rapport à l’admission), 

− Nature des germes isolés, résultats de l’antibiogramme. 

− En rapport avec les caractéristiques des infections nosocomiales : site, nombre des 

épisodes, délai d’apparition, gravité. 

− Relatives à l’antibiothérapie : son caractère (adapté, non adapté), ses modalités 

(molécule(s), posologie, durée), ainsi que son efficacité. 
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− En rapport avec l’évolution des patients : guérison ou issue fatale (toutes causes 

confondues) 

2. 

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

Sont apparus 48 heures après l’admission, ou s’ils se sont aggravés par rapport à l’admission. 

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

valeurs seuils des globules blancs (GB) selon l’âge. 

Méthode d’analyse : 

 

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

Quant aux germes étudiés, aussi bien les bactéries, virus et les levures ont été prises en 

considération dans le présent travail. 

La documentation microbiologique des pneumopathies a été faite par la réalisation 

d’examens bactériologiques sur (aspiration bronchique avec un seuil de positivité de 10^6 ou un 

prélèvement distal protégé avec un seuil de positivité de 10^4) ou un diagnostic rapide réalisé par 

une PCR respiratoire puis confirmé par un examen bactériologique cités ci-dessus. 

Pour ce qui est des infections du site opératoire, leur diagnostic a été porté en analysant les 

échantillons de pus s’écoulant de la plaie opératoire. 

Par ailleurs, n’ont été retenues que les bactériémies microbiologiquement documentées. 

Tableau I : Valeurs normales des globules blancs en fonction de l’âge 



Profil épidémiologique des infections nosocomiales en réanimation pédiatrique 

10 

De même, un foyer infectieux était considéré comme étant à l’origine de la bactériémie s’il 

répondait aux critères du groupe « REANIS », c'est-à-dire s’il était présent avant la bactériémie et 

si le germe isolé était identique à celui isolé à l’hémoculture sans autre foyer avec le même germe. 

La multirésistance était définie comme une sensibilité des bactéries isolées à moins de 3 

familles d'antibiotiques. Les bactéries multi-résistantes (BMR) recherchées étaient : le 

Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM), les entérobactéries productrices de béta-

lactamases à spectre étendu (E-BLSE), l’Acinetobacter baumanni multi-résistant (ABMR). 

Les BHRe (bactéries hautement résistantes émergentes ) recherchées étaient : des bactéries 

commensales du tube digestif et résistantes à de nombreux antibiotiques, les entérobactéries 

productrices de carbapénèmase (EPC) et l’entérocoque résistant à la vancomycine (ERG).(5) 

Concernant la prise en charge thérapeutique, l’antibiothérapie était considérée comme 

étant « adaptée » chaque fois qu’elle incluait une molécule qui s’était avérée active sur la souche à 

l’antibiogramme. Elle était dite « non adaptée » dans le cas contraire. Son efficacité a été évaluée 

en se basant sur des paramètres : 

• Cliniques : par la disparition des signes d’appel infectieux. 

• Biologiques : par la normalisation des paramètres de l’hémogramme (taux des GB, des 

plaquettes) et la baisse de la CRP. 

3. 

Toutes nos données ont été d’abord saisies et uniformisées sur Excel (version 2019) avec 

leur exploitation consistant en une description de la population étudiée et des différents 

paramètres. 

Les variables quantitatives et qualitatives ont été exprimées en valeurs absolues et en 

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

 

Statistiques : 
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4. 

4.1. 

Calcul de l’incidence globale et le taux d’incidence : 

Les données du National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) ont montré la bonne 

corrélation des taux d’infection avec la durée d’hospitalisation et surtout avec la durée 

d’exposition à des dispositifs invasifs. Le « CDC » a développé l’étude des taux spécifiques prenant 

en compte la fréquence d’infections des sites anatomiques les plus importants en réanimation 

(bactériémies, pneumopathie, infection urinaire) en fonction de l’exposition à des risques 

spécifiques (cathétérisme veineux, ventilation artificielle, sondage urinaire) donnant à cette 

méthodologie une valeur de guide qui permet à chaque unité de se situer par rapport à d’autres, et 

aussi de s’interroger sur ses propres résultats. 

Intérêt : 

4.2. 

− Incidence cumulée :  

Formules : 

Nombre de nouveaux cas survenant durant une période donnée / population à risque total 

au début de la période 

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

Nombre de nouveaux cas (épisodes) d’infections ×10³/ Somme des durées de séjour 

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

Nombre d’épisodes infectieux associés à la procédure ×10³/ Nombre total de jours de la 

procédure 
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I. 

 

 

Profil de l’étude : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durant la période de notre étude 415 patients ont été 

admis au sein du service de réanimation pédiatrique. 

 

303 patients ont été inclus dans l’étude 

avec et sans infection nosocomiale. 

 

107 exclus qui ont séjourné moins de 48 heures 

 

 

245 SANS Infection nosocomiale 58 AVEC Infection nosocomiale 

7 exclus  

1 seule hémoculture positive à 
staph coag négatif  
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II. 

1. 

Caractéristiques de la population : 

Le taux d’infection nosocomiale le plus élevé a été retrouvé chez la tranche d’âge moins 

d’un mois suivi par la tranche d’âge entre 1 mois et 2 ans 

Age : 

nombre
< 1 mois

21
36%

nombre
1 mois-2ans 

20
35%

nombre
> 2 ans

17
29% < 1 mois

1 mois-2ans 

> 2 ans

 

2. 

Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’âge. 

On note une prédominance masculine avec 35 garçons (60%), sexe ratio M/F 1.52. 

Sexe : 

 

Figure 2: Répartition des patients selon le sexe 

Nombre
M
35

60%

Nombre
F

23
40%

M

F
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3. 

Quatre-vingt-six % des malades admis ayant présenté une infection nosocomiale étaient 

admis par le biais des urgences. 

Mode d’admission : 

 

Figure 3 : Répartition selon le mode d’admission. 

  

nombre
urgence

50
86%

nombre
service

6
10%

nombre
post op

2
4%

urgence

service

post op
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4. Motif d’hospitalisation : 

Les motifs d’admission les plus fréquent dans notre étude étaient les pathologies 

chirurgicales et traumatiques ; atrésie de l’œsophage chez 9 patients (16%) suivi par les brulures 

thermique traumatisme grave et les occlusions néonatales chez 7 patients chacune (12%). 

Tableau II : Récapitulant les diagnostics d’admission des patients 

Les diagnostics Nombre Pourcentage 

Atrésie de l'œsophage 9 16% 

Brulure thermique 7 12% 

Traumatisme grave 7 12% 

Occlusion néonatale 7 12% 

Guillain barré 3 5% 

Choc septique 2 4% 

État de mal convulsif 2 3% 

Laparoschisis 2 3% 

Autre 19 33% 

TOTAL 58 100% 

 

Figure 4 : Répartition des differentes pathologies admise durant la periode de notre étude 



Profil épidémiologique des infections nosocomiales en réanimation pédiatrique 

17 

5. Pathologie infectieuse à l’admission : 

Dans notre étude 8 patients (14%) avaient une pathologie infectieuse lors de leur admission 

au service, dont 7 patients étaient sous antibiothérapie. 

Tableau III : Type d’infection présente à l’admission des patients 

Pathologie infectieuse à l'admission Nombre 

Oui 8 

Non 50 

 

Type d'infection Nombre 

Respiratoire 3 

Digestive 2 

Méningée 1 

Urogénitale 2 

TOTAL 8 

6. Séjour en réanimation : 

Le séjour hospitalier moyen était de 17,7 jours allant des extrêmes de 4 à 67 jours, avec 

une médiane de 21,5 jours et un total de 1028 jours d’hospitalisation. 

  



Profil épidémiologique des infections nosocomiales en réanimation pédiatrique 

18 

III. Les caractéristiques des infections nosocomiales : 

1. Taux d’infection nosocomiale : 

Nous avons identifié une infection nosocomiale chez 58 patients de notre série soit une 

incidence de 28,38% et une densité d’incidence de 8,3 pour 1000 jours d’hospitalisation 

Tableau IV : Incidence et densité d’incidence des infections nosocomiales 

 Nombre Pourcentage 

Patients admis 410 - 

Patients ayant séjourné > 48heures 303 - 

Patients infectés 58 - 

Nombre d’épisode d’infections nosocomiales 86 - 

Incidence des infections nosocomiales - 28.38% 

Densité d’incidence des infections nosocomiales - 
8.3 pour 1000 jours 

d’hospitalisation 

2. Episodes de l’infection nosocomiale : 
2.1. Episodes : 

Nous avons identifié 86 épisodes d’infection nosocomiale chez les 58 patients infectés soit 

un ratio infection/infecté de 1,48. 

35 patients ont présenté un seul épisode infectieux, 18 patients ont présenté 2 épisodes 

infectieux et 5 patients ont présenté 3 épisodes. 
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Figure 5 : Nombre d’épisode d’infection nosocomiale durant le séjour en réanimation 

2.2. Sites de l’infection nosocomiale : 

a. Bactériémie : 

Dans notre série le taux d’incidence des bactériémies était de 14.85%. 

Les bactériémies primaires ont été les plus présentées 67% 

La densité d’incidence des bactériémies liées à un cathéter veineux central était de 5.75 

jours pour 1000 jours de cathétérisme veineux central. 

Tableau V : Incidence et densité d’incidence de bactériemies 

 Nombre Pourcentage 

Bactériémies 45 - 

Bactériémies liées à un cathéter veineux central 3 - 

Nombre de jours de cathétérisme 18 - 

Incidence des bactériémies - 14.85% 

Densité d’incidence des bactériémies liées aux 

cathéters 
- 

5.7 pour 1000 jours de 

cathétérisme veineux central 

 

nombre
1 épisode

35
60%

nombre
2 épisodes

18
31%

nombre
3 épisodes

5
9%

1 épisode

2 épisodes

3 épisodes
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Figure 6 : Répartition des bactériémies primaires et secondaires 

Tableau VI : Récapitulatif de l’origine des bacteriemies secondaires 

 
Nombre Pourcentage 

Sur pneumopathie 9 60% 

Liée au cathéter 3 20% 

Sur infection cutanée 2 13% 

Sur prélèvement du site opératoire 1 7% 

 

  

nombre
Primaire

30
67%

nombre
Secondaire

15
33%

Bacteriémie

Primaire

Secondaire
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b. Pneumopathie : 

Dans notre série le taux d’incidence des pneumopathies nosocomiales était de 10.5%. 

La densité d’incidence était de 7.5 pour 1000 jours de ventilation artificielle. 

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

 Nombre Pourcentage 

Nombre de pneumopathies 32 - 

Nombre de jours de ventilation artificielle 425 - 

Incidence des pneumopathies - 10.5% 

Densité d’incidence des pneumopathies - 
7.5 pour 1000 jours de 

ventilation artificielle 

c. Infections liées aux cathéters : 

Dans notre série on a identifié 5 cas d’infection liée aux cathéters soit un taux d’incidence 

de 1.65%. 

 Chez 3 patients l’infection du cathéter était compliquée par une bactériémie secondaire 

(une culture positive au même germe isolé sur hémoculture et l’extrémité distale du cathéter) 

2 patients ont présenté une infection locale du cathéter. 

Tableau VIII: incidence et densité d’incidence des infections sur cathéter  

 Nombre Pourcentage 

Bactériémies liées à un cathéter veineux central 5 - 

Nombre de jours de cathétérisme 18 - 

Incidence des infections sur cathéter - 1.65% 

Densité d’incidence des infections liées aux 

cathéters 
- 

2.7 pour 1000 jours de 

cathétérisme veineux central 
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d. les infections urinaires : 

Le taux d’incidence des infections urinaires était de 1.32% 

La densité d’incidence de l’infection urinaire est de 4.7 pour 1000 jours de sondage urinaire 

Tableau IX : Incidence et densité d’incidence des infections urinaires nosocomiales. 

 Nombre Pourcentage 

Nombre d’infection urinaire 4 - 

Nombre de jours de sondage urinaire 84 - 

Incidence - 1.32% 

Densité d’incidence des infections urinaires 

nosocomiales 
- 

4.7 pour 1000 jours de 

sondage urinaire 

e. Infection sur prélèvement superficiel ou profond : 

L’incidence des infections sur site était de 6.27% 

Repartis entre des prélèvements cutanés superficiels chez les patients brulés (13 cas), des 

prélèvements superficiels des plaies opératoires (3 cas) et des prélèvements profonds du site 

opératoire chez 3 patients. 

3. Données cliniques : 

La symptomatologie clinique était dominée par la fièvre chez 90%, les signes 

hémodynamiques (tachycardie : 80%, hypotension : 39%) et les manifestations cutanées (marbrures 

(60%), sclérème (15%). Chez les malades ventilés, 92% avaient des sécrétions bronchiques qui sont 

devenues purulentes et abondantes et 43% avaient présenté une aggravation des constantes 

ventilatoires. 

Tous les malades porteurs d’un cathéter veineux central et qui ont présenté une infection 

nosocomiale liée au cathéter avaient présenté des signes locaux au niveau du site d’insertion. 
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4. Données biologiques : 
4.1. NFS : 

L’hyperleucocytose a été retrouvée chez 68% des patients infectés contre 7% de leucopénie. 

Tous les nouveau-nés infectes ont présenté une thrombopénie liée au sepsis. 

4.2. CRP : 

La CRP s’est révélée positive chez tous les patients infectés. 

5. Données radiologiques : 

La radiographie thoracique de face réalisée chez tous les patients ventilés, a révélé la 

présence d’un syndrome alvéolaire dans 45% des cas, et d’un syndrome interstitiel dans 18% des 

cas. 

6. Données microbiologiques : 
6.1. Germes isolés : 

Dans notre série nous avons identifiés 145 germes repartis comme le suivant : 

 

Figure 7 : Les familles des germes isolés responsables des infections nosocomiales 

Nombre
BGN
114
79%

Nombre
CGN

8
6%

Nombre
CGP
21

14%

Nombre
Levures

2
1%

Répartition des germes des infections nosocomiales

BGN CGN CGP Levures
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Tableau X : Récapitulatif du nombre et pourcentage des BGN isolés dans notre série 

BGN Nombre Pourcentage 

Klebsiella Pneumoniae 28 25% 

Enterobacter cloacae 20 17% 

E. Coli 9 8% 

Pseudomonas aeuruginosa 16 14% 

Acinetobacter Baumanii 28 25% 

Autre 13 11% 

 

 

Figure 8 : Répartition des différentes BGN responsables des infections nosocomiales 

6.2. Le profil microbiologique selon le site infecté : 

a. Bactériémie : 

Comme présenté dans le tableau ci-dessous les germes les plus fréquents étaient des BGN 

87.3% ; essentiellement Klebsiella pneumoniae 23.80%, enterobacter cloacae 19.04% et 

Acinetobacter Baumanii 17.46%. 

Nombre
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Pneumoniae
28

25%
Nombre

enterobacter 
cloacae

20
17%Nombre

E.Coli
9

8%

Nombre
Pseudomonas 
aeuruginosa

16
14%

Nombre
Acinetobacter 

Baumanii
28

25%

Nombre
Autre

13
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Répartition des BGN
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Les CGP présentent 12.7% des germes isolés prédominées essentiellement par 

staphylocoque coagulase négative 6.35%.  

Aucun cas de fongémie n’a été reporté  

Tableau XI : Répartition des germes responsables des bactériémies nosocomiales selon le type et 

l’espèce 

Germe Nombre Pourcentage 

• BGN : 

 Entérobactéries : 

- Klebsiella Pneumoniae 

- Escherichia Coli 

- Enterobacter cloacae 

- Enterobacter hormaichei 

- Enterocabter Asburiae 

- Serratia Marcesens 

- Citrobacter freundii 

 BGN non fermentaires : 

- Acinetobacter Baumanii 

- Acinetobacter Jhonsonii 

- Pseudomonas aeruginosa 

55 

35 

15 

3 

12 

1 

1 

2 

1 

20 

11 

1 

8 

87.3% 

55.56% 

23.80% 

4.76% 

19.04% 

1.6% 

1.6% 

3.17% 

1.6% 

31.74% 

17.46% 

1.6% 

12.7% 

• CGP : 

- Staph coagulase négative 

- Enterococcus faecium 

- Pneumocoque 

8 

4 

2 

2 

12.7% 

6.35% 

3.17% 

3.17% 

TOTAL 63 100% 
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b. Pneumopathies : 

• Dans notre série les BGN prédominent dans les pneumopathies nosocomiales 67.3% 

représenté par Acinetobacter Baumanii 25% suivi par le Klebsiella Pneumoniae 13.46%, 

Pseudomonas aeuruginosa 11.53% et l’enterobacter cloacae 7.69% 

• Les CGP occupent 17.3% présentés essentiellement par le staph Aureus 9.61% 

Tandis que les CGN ne constituent que 15.4% des pneumopathies nosocomiales, et les 

germes isolés étaient Haemophilus influenzae 13.48% et Moraxella catarrhalis 1.92%.  

Tableau  XII : Répartition des germes responsables des pneumopathies nosocomiales selon le type 

et l’espèce 

Germe Nombre Pourcentage 

• BGN : 

 Entérobactéries : 

- Klebsiella Pneumoniae 

- Escherichia Coli 

- Enterobacter cloacae 

- Enterobacter hormaichei 

 BGN non fermentaires : 

- Acinetobacter Baumanii 

- Pseudomonas aeruginosa 

- Stenotrophomonas maltophilia 

35 

14 

7 

1 

4 

2 

21 

13 

6 

2 

67.3% 

26.92% 

13.46% 

1.92% 

7.69% 

3.84% 

40.38% 

25% 

11.53% 

3.86% 

• CGP : 
- Staph Aureus 
- Pneumocoque 

9 
5 
4 

17.3% 
9.61% 
7.69% 

• CGN : 
- Haemophilus influenzae 
- Moraxella catarrhalis 

8 
7 
1 

15.4% 
13.48% 
1.92% 

TOTAL 52 100% 
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c. Infections liées aux cathéters : 

Nous rapportons 5 cas d’infections liées aux cathéters dans 3 étaient compliquées d’une 

bactériémie secondaire et 2 cas d’infections locales isolées sur le bout distal du cathéter. 

Tous les germes isolés étaient des BGN présentées par : 

Klebsiella pneumoniae 66.66% suivi par enterobacter cloacae, 

Acinetobacter Baumanii, Serratia Marcesens et Pseudomonas aeruginosa 16.66%.  

Tableau  XIII : Répartition des germes isolés sur cathéter veineux central selon le type et l’espèce 

Germe Nombre Pourcentage 

• BGN : 

 Entérobactéries : 

- Klebsiella Pneumoniae 

- Enterobacter cloacae 

- Serratia Marcesens 

 BGN non fermentaires : 

- Acinetobacter Baumanii 

- Pseudomonas aeruginosa 

6 

4 

2 

1 

1 

2 

1 

1 

100% 

66.66% 

33.33% 

16.66% 

16.66% 

33.33% 

16.66% 

16.66% 

TOTAL 6 100% 

d. Les infections urinaires : 

• Les germes responsables des infections urinaires nosocomiales dans notre série étaient les 

levures 40% comme le présente le tableau ci-dessous. 

• Les CGP représentent 20% par enterococcus faecium et les bgn 20% par e. Coli. 
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Tableau XIV: Répartition des germes des infections urinaires nosocomiales selon le type et l’espèce 

Germe Nombre Pourcentage 

• LEVURES 

- Candida albicans 

- Candida tropicalis 

2 

1 

1 

40% 

• BGN : 

 Entérobactéries : 

- Escherichia Coli 

2 

2 

2 

40% 

• CGP : 

- Enterococcus faecium 

1 

1 
20% 

TOTAL 5 100% 

 

e. Les infections sur prélèvement superficiel ou profond : 

• les germes prédominant dans les infections sur site étaient les BGN 84.22% représentées 

essentiellement par les entérobactéries 63.18% (Klebsiella pneumoniae, enterobacter 

cloacae et E. Coli) puis l’Acinetobacter Baumanii qui a représenté 15.78%. 

• les CGP n’avaient présenté que 15.78% de la totalité des germes isolés (entérocoques sur 

des prélèvements du site opératoire. 
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Tableau XV : Répartition des germes des prélèvements superficiels et profonds selon le type et 

l’espèce 

GERME Nombre Pourcentage 

• CGP : 

- Enterococcus faecium 

- Enterococcus faecalis 

3 

2 

1 

15.78% 

10.52% 

5.26% 

• BGN : 

 Entérobactéries : 

- Klebsiella Pneumoniae 

- Escherichia Coli 

- Enterobacter cloacae 

- Serratia Marcesens 

- Citrobacter freundii 

 BGN non fermentaires : 

- Acinetobacter Baumanii 

- Pseudomonas aeruginosa 

16 

12 

4 

3 

3 

1 

1 

4 

3 

1 

84.22% 

63.18% 

21.1% 

15.78% 

15.78% 

5.26% 

5.26% 

21.04% 

15.78% 

5.26% 

TOTAL 19 100% 
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IV. Profil de résistance aux antibiotiques des germes isolés : 

Tableau XVI : Récapitulatif des résistances des germes isolés responsables des infections 

nosocomiales 

 Nb Amox 
Amox- 

Ac clav 

Cefalo 

3e 

Generation 

Céfta 
Amika-

cine 

Gen

-ta 

Carba- 

peneme 

TMP

/ 

SMZ 

Colistine 

Klebsiella 

Pneumoniae 
28 100% 100% 80% 70% 20% 40% 10% - 0% 

Pseudomonas 

Aeruginosa 
16 100% 100% 81% 81% 56% 51% 12% - 0% 

Acinetobacter 

Baumanii 
28 100% 100% 95% 92% 78% 92% 96% - 0% 

Enterobacter 

Cloacae 
20 100% 100% 96% 91% 0% 69% 30% - 0% 

E. Coli 9 45% 45% 22% 22% 0% 0% 0% - 0% 

Staph aureus 5 SARM 5% 

Pneumocoque 6 16% 16% 16% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 

Stenotrophomonas 

Maltophilia 
2 100% 100% 100% 100% 100% 

100

% 
100% 0% 100% 
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1. Les BGN : 
1.1. Les entérobactéries : 

La résistance des souches d’entérobactéries aux aminopénicillines était de 45% pour 

Escherichia coli et de 100% pour enterobacter cloacae et Klebsiella pneumoniae (résistance 

naturelle par production d’une pénicillinase de bas niveau). 

Un pourcentage non négligeable des entérobactéries isolées était résistant aux C3G (22% 

des souches d’Esherichia Coli, 80% des souches isolées de Klebsiella pneumoniae et 96% des 

souches isolées de l’enterobacter cloacae). 

Cette résistance était essentiellement due à la production d’enzymes dégradant les 

bêtalactamines (les céphalosporinases de haut niveau et les bêta-lactamases à spectre élargi). 

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

En revanche, les aminosides ont gardé une bonne activité sur les entérobactéries isolées 

puisque les résistances ont concerné 20% des souches de Klebsiella pneumoniae à l’amikacine. 

Toutefois, aucune souche de E. Coli résistante aux aminosides n’a été décrite dans notre 

série. 

Enfin, toutes les souches d’Escherichia coli étaient sensibles à l’imipenème alors que 10% 

des souches de Klebsiella pneumoniae et 30% des souches de l’enterobacter cloacae produisaient 

une carbapénèmase. 

1.2. L’Acinetobacter baumanni : 

Les souches isolées de l’Acinetobacter baumanii étaient toutes résistantes à 100% à la 

céftazidime, céphalosporines de 3 eme génération et piperacilline tazobactam 

La résistance à l’imipénème dans 96% des cas et à l’amikacine dans 78% des cas. 

Par ailleurs, toutes les souches isolées étaient sensibles à la colistine sur l’antibiogramme 

standard. 
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La prévalence des souches multi-résistantes était de 96%. 

1.2. Le Pseudomonas aeruginosa : 

Il a été résistant à la ceftazidime dans 81% des cas et aux quinolones dans 42% des cas. 

Dans la famille des aminosides, ce germe affichait 56% de résistance à l’amikacine et 56% de 

résistance à la gentamicine. 

Cette résistance était moindre à l’imipenème (12% des souches) 

1.3. Stenotrophomonas maltophilia : 

Toutes les souches isolées du stenotrophomonas maltophilia étaient multirésistantes 

sensibles seulement au trimétoprime-sulfametoxazole. 

2. Les CGP : 
2.1. Pneumocoque : 

16% étaient résistantes à la méticilline. 

2.2. Le Staphylococcus aureus : 

Seulement 5% de Staphylocoque aureus résistant à la méticilline (SARM) dans notre série. 
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V. Traitement : 

1. Types d’antibiotiques : 

L’antibiothérapie était prescrite chez nos malades soit de façon empirique orientée 

uniquement par des critères cliniques et écologiques. 

Dans 84%, l’antibiothérapie empirique initiale fut maintenue car elle était adaptée au germe 

isolé. 

Par contre, tout traitement initial non adapté fut réajusté chez 16% des malades en ayant 

recours à une antibiothérapie à plus large spectre. 

 

Figure 9 : Répartition de l’adaptation de l’anibiothérapie 

2. Modalités d’antibiothérapie : 

80% des traitements antibiotiques empiriques étaient des bithérapies et 20% des 

trithérapies, puis adaptée selon les résultats de l’antibiogramme. 

Les associations les plus utilisés étaient piperacilline-tazobactam+ un aminoside surtout en 

post opératoire ou Imipeneme+Amikacine. 

La durée moyenne du traitement était de 8 jours. 

Colonne2
adaptée
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VI. Morbi-mortalité de l’infection nosocomiale : 

Plus de 50% des patients ayant présenté une infection nosocomiale surtout à germe 

multirésistant ont présenté une aggravation clinique compliquée de choc septique. 

Cinquante-quatre % des patients ayant connu une évolution défavorable vers le décès. 

Quarante et un % des patients ont présenté une amélioration clinique après une prise en 

charge et une antibiothérapie adaptée puis transféré à un autre service hospitalier. 

Trois de nos patients (5% de notre série) ont séjourné plus de 45 jours en réanimation avec 

une amélioration clinique puis sortie à domicile. 

 

Figure 10 : Evolution des patients ayant présenté une infection nosocomiale durant leur séjour en 

réanimation 
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I. Généralités : Rappel historique, physiologie et définitions : 

1. Historique : 

Les infections acquises dans les structures de soins sont connues depuis le XIXe siècle où 

les travaux de Holmes et de Semmel Weiss avaient permis de mettre en évidence la transmission de 

la fièvre puerpérale aux parturientes par les mains souillées des médecins, alors même que la 

notion d’agent pathogène était encore ignorée. 

Ces deux médecins imposaient alors le lavage des mains avec un antiseptique (eau de javel, 

chlorure de chaux) (6) (7). 

Par la suite, un autre médecin avait pensé que la suppuration des plaies était un phénomène 

comparable à la fermentation bactérienne. Il utilisa alors l’acide phéniqué contre la suppuration (8). 

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

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

et plus en cause que les microbes de l’air. Ceci avait conduit à l’application de nouvelles règles de 

la chirurgie. 

Et donc, dès le début du XXe siècle, on a assisté à la généralisation chirurgicale de l’hygiène 

hospitalière tandis qu’en médecine, les progrès ont été plus lents. En effet, l’isolement des 

malades était difficilement réalisable et par conséquent, les complications intra-hospitalières 

n’avaient pas disparues mais étaient restées limitées aux infections respiratoires hivernales et aux 

gastroentérites. 

Quant à la période contemporaine, on avait cru avec la découverte des antibiotiques (les 

sulfamides en 1936 et les pénicillines en 1945), qu’on allait pallier aux déficiences de l’hygiène et 

que la fin des maladies infectieuses était proche. Cet optimisme était dû à la croyance d’un effet 

miracle des antibiotiques, ce qui a fait négliger les précautions d’asepsie. Néanmoins, on a été 

surpris par l’apparition de souches résistantes aux antibiotiques (9). 
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2. Epidémiologie générale des infections nosocomiales en réanimation : 

2.1. Fréquence : 

L’infection nosocomiale est le premier événement indésirable en fréquence dans les services 

de réanimation, touchant chaque année 7% des patients hospitalisés (tous âges confondus) (10) 

(11) 

Chez l’enfant, les séries publiées sont rares et font état d’une incidence moyenne des 

infections nosocomiales dans les hôpitaux pédiatriques des pays industrialisés de 6% (12) (13). 

Cette incidence varie fortement selon les études. 

2.2. Morbi-mortalité et surcout : 

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

conséquence un accroissement de la durée de séjour en réanimation, secondaire au traitement de 

l’infection et de ses complications éventuelles, avec les conséquences économiques associées 

notamment : les coûts médicaux, liés à la consommation de soins hospitaliers ; les coûts 

pharmaceutiques post hospitaliers et les coûts sociaux (invalidité, rééducation) (14). 

2.3. Sites infectieux : 

Trois sites anatomiques sont particulièrement touchés par l’infection nosocomiale chez 

l’enfant : le système sanguin, les voies respiratoires et l’appareil urinaire. 

La distribution de ces différents sites infectieux reste variable selon l’unité, les modalités de 

recrutement des patients, les thérapeutiques utilisées ainsi que les mesures préventives 

préconisées. Dans l’ensemble, les bactériémies et les pneumopathies constituent les deux 

principales localisations des infections nosocomiales en réanimation pédiatrique (15). 

2.4. Les facteurs de risque : 

Ils sont liés à l’hôte lui-même, à l’utilisation du matériel médical, aux thérapeutiques 

administrées et à l’organisation des soins. 
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2.5. L’hôte : 

L’organisme dispose d’une série de mécanismes de défense contre les infections. Ces 

mécanismes peuvent être altérés par de nombreux facteurs notamment l’âge, l’affection sous-

jacente et l’état de nutrition : Les enfants, et plus particulièrement les nouveaux nés et les 

nourrissons sont plus vulnérables aux infections nosocomiales du fait de l’immaturité de leur 

système immunitaire. 

D’autre part, la maladie peut entraîner une réduction des défenses naturelles. En effet, 

toute affection aiguë grave comme tout traumatisme sévère, entraînent une réduction des 

capacités de défense contre l'infection, particulièrement durant les 7 à 15 jours qui suivent sa 

survenue. Cette immunodépression transitoire « post-agression » a été documentée par de 

nombreux travaux. De même l'existence d'une infection initiale augmente le risque de survenue 

d'infections secondaires (16). 

La malnutrition semble aussi prédisposer aux infections nosocomiales. En général, les 

patients de réanimation sont incapables de se nourrir et peuvent présenter des signes de 

dénutrition sévère auxquels sont associés des déficits de l’immunité (17). 

2.6. Les actes médicaux invasifs : 

Pour prodiguer des soins optimaux à des patients dans un état critique, on a souvent 

recours à des techniques invasives par la mise en place de sondes trachéales, de cathéters 

intravasculaires, de sondes vésicales et de drains à usage multiple. 

Ces techniques vont interférer avec divers mécanismes de défense, tels que les barrières 

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

2.7. Le traitement médicamenteux : 

Les antibiotiques perturbent la flore normale et favorisent la colonisation et les infections 

par les germes hospitaliers. Les antiacides facilitent la colonisation de l’estomac par les bacilles à 

Gram négatif (BGN) qui ont été incriminés dans la survenue de pneumopathies chez les patients 

intubés (18). 
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2.8. L’organisation des soins : 

Trois facteurs organisationnels contribuent au développement des infections nosocomiales 

en réanimation à savoir : 

 La densité des soins prodigués, 

 Le caractère urgent des soins, qui sont nombreux et non programmés, et ainsi 

nécessairement effectués dans des conditions exposant à la rupture des procédures 

d’asepsie, et 

 la surcharge de travail du personnel soignant 

3. Physiopathologie des infections nosocomiales : 

L’infection nosocomiale est un processus complexe et dynamique, dans lequel une panoplie 

de facteurs (liés à l’organisme infecté, à l’agent infectant et à l’environnement de soins) entrent en 

jeu selon différents mécanismes dont la connaissance est nécessaire pour définir et proposer des 

méthodes optimales de prévention. 

3.1. L’origine des germes : 

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

origine : 

• La flore saprophyte du patient : 

Elle subit des modifications qualitatives au cours de l’hospitalisation. Ces modifications 

sont dues à l’environnement hospitalier et à certains traitements (antibiotiques, 

immunosuppresseurs). 

• Le personnel soignant : 

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

ses germes ou bien les germes d’un autre patient avec ses instruments ou ses mains souillées. 
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• L’environnement : 

Il peut être contaminé par le personnel ou par le patient. Il comprend les divers 

appareillages d’assistance respiratoire, les lavabos, les instruments, les tubulures, la nourriture et 

l’air ambiant. 

3.2. Les mécanismes d’acquisition des germes : 

aa..  La voie endogène : 

Le malade s’infecte avec ses propres germes lors d’un acte invasif et / ou en raison d’une 

fragilité particulière (traitement antibiotique, état d’immunodépression). On parle alors d’auto-

infection (Figure 1) 

 

Figure 11 : Infections nosocomiales d’origine endogène 
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bb..  La voie exogène : 

Les germes incriminés sont acquis à partir de l’environnement du malade. Ainsi distingue-

t-on : 

• L’hétéro-infection : 

On parle d’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. 

• La xéno-infection : 

C’est une infection qui 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. 

• L’exo-infection : 

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

inefficace, filtre à air non stérile, eau polluée…etc.). 

 

Figure 12 : Infections nosocomiales d’origine exogene. 
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3.3. Les étapes de l’infection nosocomiale : 

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

• La contamination, phénomène physique, correspond au transfert de micro-organismes sur 

un support. 

• La colonisation, phénomène microbiologique, correspond à la multiplication et à l’adhésion 

des micro-organismes à un support. 

 

Figure 13 : Continuum contamination-infection 

3.4. Microbiologie : 

a. Les agents infectieux : 

Ils appartiennent à la flore hospitalière composée de la flore des malades et du personnel 

hospitalier ainsi que des germes de l’environnement qui existent sur le sol, les objets, les conduits 

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

b. Les bactéries : 

Elles représentent 90% des micro-organismes impliqués dans les infections nosocomiales. 
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• Les Bacilles à Gram Négatif (BGN) : 

La famille des Enterobacteriaceae comprend de nombreux genres bactériens répondant à la 

définition suivante : Ce sont des bacilles à Gram négatif aéro-anaérobies, mobiles ou immobiles, 

facilement cultivables, fermentant le glucose, réduisant les nitrates en nitrites et ne possédant pas 

d'oxydase. Les espèces les plus communément isolées en bactériologie clinique appartiennent aux 

genres suivants : 

• Klebsiella : 

On distingue plusieurs espèces dont notamment Klebsiella pneumoniae et Klebsiella 

oxytoca. Ces micro-organismes sont retrouvés au niveau du tube digestif de l’homme et des 

animaux à sang chaud, leur présence dans l’eau peut signer une contamination fécale. Ils peuvent 

être rencontrés également dans l’environnement (sol, végétaux), d’où le rôle des bouquets de 

fleurs dans leur dissémination au sein de l’environnement hospitalier. Au cours des infections 

nosocomiales, le tube digestif des patients hospitalisés et les mains du personnel soignant sont les 

deux sources principales de contamination (19). 

• Enterobacter : 

Ce genre est composé de plusieurs espèces dont notamment E.cloacae, E.aerogenes et 

E.hafniae. Présents dans l’environnement et dans le tube digestif de l’homme, ce sont tous des 

agents pathogènes opportunistes responsables, en milieu hospitalier surtout, d’infections 

urinaires, de bactériémies ou de suppurations diverses (20). 

• Escherichia : 

Le genre Escherichia comprend cinq espèces : E. coli, E. fergnosni, E. hermannie, E. 

vulneries et E. blattae. Les E.coli sont des hôtes normaux du tube digestif, mais elles n’existent 

normalement pas dans l’eau ni dans le sol et leur présence est donc un indicateur de 

contamination fécale.  
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La plupart des E.coli sont uropathogènes et possèdent des adhésines protéiques qui leur 

permettent de se multiplier à la surface des cellules épithéliales de l’arbre urinaire. Certaines 

souches sont toxinogènes et peuvent provoquer une gastroentérite infectieuse alors que d’autres 

sont responsables de pneumonies nosocomiales (21). 

• Serratia : 

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

double tropisme respiratoire et urinaire (21). 

• Les BGN non fermentaires : 

Ce sont des bactéries aérobies strictes qui se développent habituellement sur milieux 

ordinaires et qui sont caractérisées par un mode de production énergétique ne faisant pas 

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

• Acinetobacter : 

Le genre Acinetobacter comprend 17 espèces dont A.baumannii , commensale de la flore 

cutanée caractérisée par sa multirésistance, qui est la principale espèce responsable d’infection 

chez l’être humain [33]. Ubiquitaire, ce germe peut être isolé d’échantillons d’origine variée : 

plantes, certains aliments, eau douce, eau de mer, peau, conjonctives, oropharynx, et organes 

génitaux de l’homme sain. 

• Pseudomonas : 

Pseudomonas aeruginosa ou bacille pyocyanique, principale espèce, est une bactérie de 

l’environnement mais peut être commensale du tube digestif. Pour les sujets en bonne santé, ce 

germe est peu présent, avec seulement 2 à 10% de porteurs tandis que chez les sujets hospitalisés 

ce taux peut atteindre 60% sur les plaies des brûlures ou des escarres. Par ailleurs, cette espèce 

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

nébulisations et humidificateurs des appareils de ventilation), voire des solutions antiseptiques 

conservées trop longtemps (22). 
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• Stenotrophomonas : 

Ce genre comprend quatre espèces : seule Stenotrophomonas maltophilia a un intérêt 

médical. Il s’agit d’un germe ubiquiste, largement répandu dans l’environnement (eaux, sols, 

plantes, aliments…etc) et dont la capacité à survivre dans un milieu hydrique en fait une bactérie 

responsable d’infections nosocomiales essentiellement en milieu de réanimation où la ventilation 

assistée, l’antibiothérapie à large spectre et les cathéters centraux constituent des facteurs de 

risque de colonisation et d’infection des malades (21). 

o Les Cocci Gram Positif (CGP) : 

 Les Staphylocoques : 

L’espèce la plus importante est le Staphylococcus aureus qui a pour habitat les fosses 

nasales et les mains d’individus sains. Elle est responsable d’infections cutanées et muqueuses 

ainsi que des septicémies. 

Deux autres espèces doivent être citées, en l’occurrence le Staphylococcus epidermidis et le 

Staphylococcus saprophyticus. Elles sont regroupées sous l’appellation de Staphylocoques à 

coagulase négative (SCN) et peuvent causer des suppurations, des septicémies et des infections 

urinaires (23). 

 Les Streptocoques : 

− Le Pneumocoque : 

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

− L’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. 



Profil épidémiologique des infections nosocomiales en réanimation pédiatrique 

46 

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 (24). 

o Les autres agents : 

 Les champignons : 

Ils émergent comme agents pathogènes majeurs dont la fréquence ne cesse d’augmenter 

ces dernières années. 

Deux genres sont fréquemment rencontrés, à savoir les Aspergillus dont l’origine est 

exogène, puisque des millions de spores ou conidies sont véhiculées en permanence par l’air, et 

les Candidas dont les sources peuvent être digestives ou provenant de solutions contaminées 

(collyres, liquide d’alimentation…etc) (25). 

 Les virus : 

On admet qu’au moins 5% de toutes les infections hospitalières sont causées par des virus. 

Il parait que leur importance est encore sous-estimée. 

Ce sont avant tout les services de pédiatrie qui sont les plus affectés où le virus respiratoire 

syncytial, du fait de sa contagiosité extrême et prolongée, est responsable des épidémies 

nosocomiales. D’autres virus, notamment celui de l’hépatite B, le cytomégalovirus et le virus de 

l’immunodéficience humaine, du fait de leur transmission à partir du sang et des autres liquides 

biologiques, peuvent être responsables d’infections nosocomiales (26). 

 Les parasites : 

Les parasites les plus rencontrés au cours des infections nosocomiales sont le Plasmodium 

lors des transfusions, le Sarcoptes scabei agent de la gale et le Pneumocystis jiroveci qui est un 

agent opportuniste responsable de pneumopathies nosocomiales chez les immunodéprimés (6). 
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o La Résistance bactérienne : 

Une souche bactérienne résistante à un antibiotique est une souche qui supporte une 

concentration de cet antibiotique plus élevée que celle qui inhibe le développement de la majorité 

des souches de la même espèce. 

La résistance bactérienne peut être naturelle, définie alors par l’existence d'un ou de 

plusieurs mécanismes de résistance innés, propres à un genre ou une espèce donnée et permettant 

de définir le spectre clinique d'un antibiotique ; comme elle peut être acquise c'est-à-dire 

intéressant certaines souches au sein d’une espèce bactérienne normalement sensible à un 

antibiotique (27) (28). 

Les mécanismes biochimiques de résistance peuvent être regroupés en trois types (29) : 

• Diminution de la perméabilité par mutation, affectant la structure des porines ou diminuant 

leur synthèse, ou par efflux actif. 

• Modification de la cible de l’antibiotique. 

• Production d'enzymes inactivant les antibiotiques (ex : bêta-lactamases à spectre étendu 

(BLSE) codées par des plasmides et entraînant une résistance aux pénicillines G, aux 

pénicillines M, aux carboxypénicillines, aux uréidopénicillines, aux céphalosporines, et 

l’aztréonam (30) (31)) 
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Figure 14 : Mécanisme de résistance des bactéries aux antibiotiques 

4. Particularités de la population pédiatrique : 

Nombreuses sont les particularités de la population pédiatrique qui doivent intervenir dans 

notre réflexion de maîtrise des infections nosocomiales. En effet, selon le type de population 

(prématurés, nouveau-nés, autres), les risques et les agents pathogènes responsables sont 

différents. De plus, si cette population partage les mêmes facteurs de risque d'infections 

nosocomiales que la population adulte (hospitalisation en réanimation, cathétérismes…etc.), elle se 

distingue non seulement par l'immaturité du système immunitaire, mais aussi par la multiplicité 

des acteurs allant des soignants aux parents en passant par les éducateurs et les accompagnateurs 

(visiteurs de tous genres…etc) nécessaires au développement comportemental et émotionnel de 

l'enfant. De plus, il est important de souligner l'augmentation du risque liée à des contacts 

fréquents, rapprochés et intimes qui sont partiellement, voire totalement absents du monde 

hospitalier « adulte ». Ainsi, s'il existe des risques de transmission croisée à travers le vecteur 

essentiel que sont les soignants, la maîtrise du risque ne peut exclure les éducateurs, les parents 

et les enfants eux-mêmes. Tous ces risques sont encore amplifiés par la prévalence des agents 

pathogènes comme les virus (respiratoires et digestifs), la fréquence des antibiothérapies et la 
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difficulté des diagnostics étiologiques du fait de la non-spécificité des signes cliniques et l'attitude 

diagnostique non ou faiblement invasive. Ainsi, la maîtrise du risque infectieux nosocomial se 

résume aux éléments suivants : un réservoir important et difficilement identifiable, de nombreux 

vecteurs potentiels, une population exposée de façon variable au risque, le tout devant intégrer les 

besoins émotionnels des enfants et nos comportements « culturels » (32). 

5. Particularités physiopathologiques selon le site infectieux : 

5.1. Dispositifs invasifs et risque infectieux : le biofilm 

Tout dispositif (sonde urinaire, sonde d’intubation, cathéter veineux central…etc), implanté 

à titre provisoire ou permanent, peut devenir le site d’une éventuelle infection. La physiopathologie 

des infections nosocomiales est liée initialement à la constitution de ce qu’on appelle le biofilm 

[48,49], qui est une communauté plurimicrobienne se fixant à une surface inerte ou vivante et 

maintenue enchâssée sur cette surface par la sécrétion d’une matrice adhésive et protectrice 

(Figure 5). 

Les conséquences médicales du développement du biofilm sont majeures, puisque d’une 

part il limite la réaction immunitaire locale par défaut de pénétration des anticorps et des cellules 

phagocytaires, et d’autre part les bactéries dans les couches profondes du biofilm sont en 

dormance, ce qui induit une mauvaise sensibilité des diagnostics microbiologiques par culture 

ainsi qu’une résistance élevée aux antibiotiques. Ceci explique que la réussite de traitement d’une 

infection associée à un dispositif invasif est très souvent conditionnée par l’ablation du dispositif. 
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Figure 15 : développement du biofilm bactérien 

5.2. Les pneumopathies : 

Chez le sujet sain, les voies aériennes inférieures sont régulièrement soumises à une 

contamination microbienne à laquelle s’opposent différents mécanismes de défense : mouvements 

mucociliaires, sécrétions locales d’immunoglobulines et activité macrophagique alvéolaire. En cas 

d’altération de ces mécanismes de défenses, situation fréquente chez les hospitalisés, l’invasion 

microbienne des voies respiratoires inférieures provoque une pneumopathie (Figure 6). 

Le mécanisme d’acquisition principal est la micro-inhalation de sécrétions contenant des 

microorganismes pathogènes colonisant les voies aériennes supérieures et digestives. Cette 

colonisation est favorisée par la présence de la sonde d’intubation endotrachéale qui courtcircuite 

la barrière naturelle entre oropharynx et trachée, altère la clairance mucociliaire et inhibe le réflexe 

de toux. L’intubation peut aussi léser l’épithélium de la muqueuse trachéale et en faciliter la 

colonisation (3). 

Plus accessoirement, l’invasion des voies respiratoires inférieures peut aussi avoir pour 

origine la contamination du matériel de ventilation, de nébulisation ou de fibroscopie, l’air ambiant 

ou l’eau du réseau. 
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Figure 16 : Intubation endotrachéale : principales voies d’acquisition des microorganismes. 

5.3. Les infections urinaires : 

Sauf dans les derniers centimètres de l’urètre distal où il est colonisé par les flores 

périnéale, digestive et génitale, le tractus urinaire humain est stérile. Plusieurs mécanismes de 

défense coexistent pour lutter contre l’envahissement de la vessie par des microorganismes : la 

longueur de l’urètre, les caractéristiques physico-chimiques de l’urine normale inhibant la 

croissance de la plupart des microorganismes, et les sécrétions urinaires inhibitrices de l’adhésion 

bactérienne (protéine de Tamm Horsfall). Le sondage vésical altère ces mécanismes physiologiques 

de défense et facilite la colonisation microbienne, première étape du développement d’une 

infection urinaire sur sonde. Deux modes d’acquisition des microorganismes par voie ascendante 

ont été décrits (33) (34)(Figure 7) : 
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- Par migration extraluminale dans le biofilm se développant sur la surface externe de la 

sonde, de microorganismes préférentiellement endogènes, à partir du méat urinaire vers 

l’urètre et la vessie, ou introduits dès la manœuvre invasive. 

Par migration intraluminale quand des microorganismes pénètrent à l’intérieur du système 

de drainage fermé ou « système clos » : en cas de reflux des urines collectées vers la vessie au 

moment de la mobilisation du patient par exemple, ou lors de la violation du système de drainage 

au niveau de la connexion sonde-collecteur à urine, ou lors de la vidange sans précautions du 

collecteur : il s’agit alors d’une transmission croisée de microorganismes d’origine exogène, 

véhiculés par les professionnels de santé et pouvant diffuser selon un mode épidémique. 

 

Figure 17 : vésical : principales voies d’acquisition des microorganismes 

5.4. Les infectons liées aux cathéters vasculaires : 

Schématiquement, deux voies d’acquisition des microorganismes sont décrites (figure 8) : 

- La colonisation par voie extraluminale du cathéter est le mécanisme le plus fréquemment 

évoqué dans les premiers jours suivant la pose. Les bactéries des flores du patient, cutanée 



Profil épidémiologique des infections nosocomiales en réanimation pédiatrique 

53 

surtout ou oropharyngée, ou du personnel migrent via le site d’insertion, suivant la surface 

externe du cathéter, le long du trajet sous-cutané. 

- La colonisation intraluminale a pour origine l’introduction de microorganismes dans la 

lumière du cathéter à partir du connecteur lors de la manipulation des raccords sur la ligne 

veineuse (injection, déconnexion) ou par une préparation injectable contaminée. Elle devient 

prépondérante dans les 7 à 10 jours suivant la pose du cathéter. 

 

Figure 18 : Cathéter vasculaire : principales voies d’acquisition des germes. 
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6. Le diagnostic positif des infections nosocomiales selon le site infectieux : 

Les critères diagnostiques utilisés sont ceux proposés par les Centers for Disease Control 

(CDC) d'Atlanta, dans le but de standardiser les données rapportées par la littérature (2). Ils sont 

d’ordres cliniques, biologiques, radiologiques et microbiologiques. 

6.1. Les Pneumopathies nosocomiales : 

 Chez l’enfant de 1 à 12 ans, la pneumopathie est définie par : 

• Des signes radiologiques : une ou plusieurs opacités parenchymateuses anormales, 

récentes et évolutives. 

• Et au moins 3 des signes suivants : 

- Aggravation des gaz de sang ou besoins accrus en oxygène ou en assistance 

respiratoire. 

- Hyperthermie (Température >38.4°C) ou hypothermie (Température <36.5°C) 

- Leucopénie ou hyperleucocytose (en fonction des taux définis pour l’âge). 

- Toux ou dyspnée ou tachypnée ou apnée. 

- Apparition de sécrétions purulentes ou modification de leurs caractéristiques : 

couleur, odeur, quantité, consistance. 

- Auscultation évocatrice. 

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

• Des signes radiologiques. 

• Et aggravation des gaz de sang ou besoins accrus en oxygène ou en assistance 

respiratoire. 

• Et au moins 3 des signes suivants : 

- Instabilité thermique 
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- Bradycardie ou tachycardie 

- Toux ou dyspnée ou tachypnée ou apnée. 

- Apparition de sécrétions purulentes ou modification de leurs caractéristiques : 

couleur, odeur, quantité, consistance. 

- Auscultation évocatrice. 

6.2. Infections urinaires : 

On distingue : 

 La bactériurie asymptomatique, définie par : 

• Une culture quantitative positive (>ou égale10*5 microorganismes /ml): si l’enfant a 

été sondé pendant la semaine précédant le prélèvement. 

• Deux urocultures quantitatives positives au même germe en l’absence d’un sondage. 

 La bactériurie symptomatique, définie par : 

• Une fièvre sans autre localisation infectieuse et/ou envie impérieuse et/ou dysurie 

et/ou pollakiurie et/ou tension sus-pubienne. 

• Et uroculture positive (>ou égale10*5 microorganismes/ml), sans qu’il y’ait plus de 

deux espèces microbiennes isolées ou uroculture positive (>=10^3 

microorganismes/ml) avec leucocyturie (>=10^4/ml). 

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

• La présence d’un des signes suivants : fièvre, apnée, dysurie, vomissements, 

hypothermie, léthargie. 

• Et uroculture positive, sans qu’il y’ait plus de 2 germes isolés ou bandelettes urinaires 

positives ou pyurie. 

6.3. Les Bactériémies : 

La bactériémie est définie par la présence d’hémoculture(s) positive(s) à un : 
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 Germe pathogène : une seule hémoculture positive est exigée 

 Germe commensal de la peau (Staphylocoque à coagulase négative, Corynebacterium, 

Propionibacterium …). 

• Au moins une hémoculture positive si présence d’un cathéter veineux central 

• Deux hémocultures positives en absence d’un cathéter veineux central avec : 

- <= 12 mois : 1 signe parmi (hypothermie 38°C, apnée, bradycardie) 

- >12 mois : 1 signe parmi (hyperthermie > 38°C, frissons, hypotension artérielle). 

6.4. Les infections liées aux cathéters : 

Dans cette rubrique, on distingue : 

 Les infections bactériémiques liées au cathéter, définies par : 

• Une bactériémie survenant chez un patient porteur d’un cathéter, 

• Et dans les 48 heures : 

- Une culture positive du site d’insertion au même germe ou 

- Des hémocultures périphériques et centrales positives au même germe avec : 

- Rapport hémoculture centrale/ hémoculture périphérique >5 

- Délai différentiel de positivité des hémocultures centrales / périphériques >2 

heures. 

 Les infections liées au cathéter non bactériémiques : 

• Elles sont retenues en l’absence d’hémoculture positive, avec une culture du cathéter 

positive à >10*3 UFC/ml, et 

• Purulence de l’orifice d’entrée du cathéter ou tunellite (infection locale) ou 

• Régression totale ou partielle des signes infectieux dans les 48heures suivant l’ablation 

du cathéter (infection générale). 
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 La colonisation du cathéter : 

• Elle est définie par la présence de germes sur l’extrémité distale du cathéter (>10*3 

UFC/ml) et en l’absence de manifestations cliniques. 

6.5. Les infections du site opératoire : 

Les éléments permettant le diagnostic de l’infection du site opératoire sont en fonction de 

la localisation de l’infection, ainsi distingue-t-on : 

 L’infection superficielle de l’incision : 

C’est une infection survenant dans les 30 jours suivant l’intervention et affectant la peau, 

les tissus sous cutanés ou situés au-dessus de l’aponévrose. Elle est diagnostiquée par : 

• Un écoulement purulent de l’incision ou du drain ou 

• L’isolement d’un germe à la culture de l’écoulement d’une plaie fermée ou 

• Une ouverture de l’incision par le chirurgien en présence de l’un des signes suivants : 

douleur ou sensibilité à la palpation, tuméfaction localisée, rougeur, chaleur + 

isolement d’un germe à la culture. 

 L’infection profonde (de l’incision ou de l’organe–espace) : 

C’est une infection qui survient dans les 30 jours suivant l’intervention (ou dans l’année, s’il 

y’a eu mise en place d’un matériel étranger) et intéressant les tissus ou organes ou espaces situés 

au-dessous de l’aponévrose, ou encore ouverts ou manipulés durant l’intervention, diagnostiquée 

par : 

• Un écoulement purulent provenant d’un drain sous aponévrotique ou placé dans 

l’organe ou l’espace, 

• Une déhiscence spontanée de la plaie ou ouverture par le chirurgien, ET au moins un 

des signes suivants : fièvre >38°C, douleur localisée et sensibilité à la palpation ET 

germe isolé par culture d’un prélèvement de l’organe, ou du site ou de l’espace 

• Un abcès, ou d’autres signes d’infection observés lors d’une ré-intervention 

chirurgicale ou d’un examen histologique. 
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II. Epidémiologie de l’infection nosocomiale : 

1. Les caractéristiques de la population étudiée : 

Dans notre étude, le taux le plus élevé de l’infection nosocomiale a été retrouvé dans la 

tranche d’âge moins d’un mois (36%) suivi par la tranche d’âge entre 1 mois et 2 ans (35%). Nos 

résultats semblent cadrer relativement bien avec ceux de la littérature puisque GARCIA et al en 

Espagne, KIEN LE et Al en Vietnam et KEPENEKLI et Al en Turquie ont trouvé que les enfants 

infectés avaient moins de 2 ans.(35)(36)(37) 

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

études sus-citées. (35)(36)(37)(3) 

Le motif d’admission en réanimation des enfants ayant présenté une (des) infection(s) 

nosocomiale(s) était l’atrésie de l’œsophage chez 16% de nos malades suivis par les traumatismes 

graves, les brulures et les occlusions néonatales 12% chacun. En Brésil (38), la pathologie 

chirurgicale a été retrouvée chez 47% des cas, tandis que le pathologies cardiaques étaient le motif 

d’amission principal en Espagne (35), alors qu’en Vietnam les pathologies infectieuses 

représentent la pathologie principale 66% contrairement aux traumatismes graves 1% des 

admissions (36). Cette variabilité est liée essentiellement aux habitudes de recrutement de chaque 

service. 

14% de nos patients avaient une infection à leur admission avec prise d’antibiotiques alors 

qu’en Brésil seulement 8,7% des patients avaient une infection communautaire à l’admission(38), 

tandis que ce paramètre n’était pas mentionner dans les autres études. 

La médiane de séjour en réanimation dans notre série est 21,5 jours avec une moyenne de 

17,7 jours proche de celle de l’Espagne 18 jours(35) un chiffre qui reste plus élevé par rapport des 

autres séries 10 jours, 10,08 jours, 8,1 jours, respectivement, en Turquie, Madagascar, et 

Brésil(37) (38) (3). 
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2. L’incidence et densité d’incidence : 

Tableau XVII: tableau récapitulatif d’incidence et densité d’incidence des infections nosocomiales 

selon la littérature 

 Kien Le et Al 
Kepenepli et 

Al 
Garcia et Al Porto et Al Notre série 

Taux 

d’incidence 
33,3% 37% 2,45% 22,1% 28,38% 

Densité 

d’incidence 
- - - 

27,2 pour 1000 

jours 

d’hospitalisation 

8,3 pour 1000 jour 

d’hospitalisation 

Cadre de 

l’étude 

Prospective 

12 mois 

Oct 2012-

Sep 2013 

Prospective 

2012 

Prospective 

5ans 

2008-2012 

Prospective 

12 mois 

2016 

Prospective 

8 mois 

Juillet 2021-Février 

2022 

Population 

cible 

Réanimation 

pédiatrique 

et néonatale 

Réanimation 

pédiatrique et 

néonatale 

Réanimation 

pédiatrique 

Réanimation 

pédiatrique et 

néonatale 

Réanimation 

pédiatrique 

(Pathologie 

néonatale 

chirurgicale) 

Pays Vietnam Turquie Espagne Brésil Maroc 

L’infection nosocomiale est le premier événement indésirable en fréquence dans les services 

de réanimation, touchant chaque année 7% des patients hospitalisés (tous âges confondus). 

La fréquence des IN varie selon les pays, les hôpitaux et les services, et demeure influencée 

par différents facteurs de risque. 
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Chez l’adulte, plusieurs études ont été réalisées sur ce sujet et ont abouti à des résultats 

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

Dans une étude multicentrique européenne menée dans 20 unités, d’août 1996 à 

janvier 1997, l’incidence globale des IN était de 2,5% et variait selon les services d’hospitalisation, 

allant de 1% en pédiatrie générale à 23,5% dans les unités de soins intensifs. Dans la dernière 

enquête nationale de prévalence (2006), le pourcentage de patients infectés était de 2,06% dans les 

spécialités pédiatriques hors chirurgie, 3,15% en chirurgie pédiatrique et 14,91% en réanimation 

hors néonatalogie(40). 

Dans notre contexte national, les études sur le sujet sont limitées. Dans la présente étude 

ayant porté sur 1075 patients concernés par les infections nosocomiales, le taux d'incidence a été 

évalué à 14,23% avec une densité d'incidence de 9,9 pour 1000 jours d'hospitalisation. Une étude 

épidémiologique réalisée au service de réanimation polyvalente pédiatrique et néonatale du CHU 

Ibn Rochd de Casablanca avait montré un taux d’incidence de 21,9% et une densité d’incidence de 

25,3 pour 1000 jours d’hospitalisation(42). Une autre étude rétrospective réalisée au service de 

réanimation pédiatrique du CHU Mohammed 6 de MARRAKECH sur 2 ans (janvier 2013 -Décembre 

2014) rapporte une incidence d’infection nosocomiale 22,1% avec une densité d’incidence de 9,9 

pour 1000 jours d’hospitalisations. 

 

Figure18 : Incidence des infections nosocomiales selon différentes études 

incidence; notre 
série; 28,38%

incidence; Porto 
et Al; 22,10%

incidence; Kien Le 
et Al; 33,30%

incidence; 
Kepenepli et Al; 

37%

incidence; Garcia 
et Al; 2,45%

incidence des infections 
nosocomiales

notre série Porto et Al Kien Le et Al Kepenepli et Al Garcia et Al
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S’il est acquis que l’incidence des infections nosocomiales dans une unité de réanimation se 

situe parmi les plus élevées d’un hôpital, l’importance de ses variations d’une unité à l’autre est 

une autre évidence, dont l’interprétation n’est certainement pas univoque. 

Avant de refléter d’éventuelles disparités de qualité des soins, cette variabilité doit 

s’interroger d’abord sur la méthodologie des enquêtes (méthodes de recherche des infections, 

critères diagnostiques, méthodes de recueil d’information) et sur les différences de recrutement 

des patients. D’où l’intérêt d’exposer les principaux facteurs influençant les taux d’incidence de 

l’infection nosocomiale. De ce fait, il faut distinguer : 

• Les variations liées à la méthodologie adoptée : 

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

cadre du « NNIS » qui retiennent des définitions identiques et complètes pour l'infection 

nosocomiale, la plupart des autres études retiennent des critères différents pour le diagnostic des 

principales infections. Ainsi, pour que les comparaisons soient facilitées, nous avons adopté dans 

le présent travail les définitions proposées par le « CDC ». 

Le mode d'expression des résultats : Parmi les études rapportant des résultats 

exclusivement sous forme de taux d'incidence, il peut exister des variations induites par des 

durées d'hospitalisation différentes. Il est ainsi intéressant de calculer la densité d'incidence, ce qui 

permet de comparer les données obtenues par les différentes séries (43). 

Le délai de recueil des résultats : Les valeurs exploitées sous estiment probablement les 

incidences et les densités d'incidence réelles des infections nosocomiales (44). En effet, les 

infections survenant après le départ de l'hôpital ne sont en général pas recensées, ni même parfois 

celles survenant dans les 48 premières heures suivant la mutation vers un autre service. 

Les sites concernés : L'hétérogénéité de l'incidence des infections nosocomiales est 

également le fait des variations quant aux sites infectieux considérés. En effet, certains auteurs 

comptabilisent dans leur étude uniquement les infections dites majeures (bactériémie, 
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pneumopathie, infection urinaire, infection liée au cathéter, infection du site opératoire) comme 

cela a été le cas des études du réseau « REAPED » (45). 

D'autres, prennent en considération également les infections dites mineures (cutanée, 

oculaire). 

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

Les germes considérés : Certaines études prennent en considération tous les types de 

microorganismes responsables des infections nosocomiales alors que d'autres ne considèrent que 

l'origine bactérienne. 

Dans le présent travail, aussi bien les bactéries que les levures ont été prises en 

considération. 

• Les variations liées à l'hétérogénéité des patients : 

D’après l’étude « REAPED », les taux d’incidence des infections varient de 1,4% à 16,8% 

selon les services hospitaliers. En effet, le recrutement de nouveaux nés, de nourrissons et enfants 

varie selon les unités. On identifie ainsi des services à recrutement essentiellement néonatal, des 

services à recrutement mixte, et des services dits pédiatriques stricto sensu. De plus, au sein de la 

même population pédiatrique, il existe des disparités dans le motif d’admission des patients, 

faisant que certains parmi eux seront plus prédisposés aux infections nosocomiales que 

d’autres(15) . 

C’est ainsi que, dans notre série où l’atrésie de l’œsophage a été la pathologie d’admission 

la plus fréquente. Ceci dit que si nous disposons d’un service de réanimation néonatale qui prend 

en charge les pathologies médicales et chirurgicales des nouveau-nés ou d’un service de 

réanimation chirurgicale néonatale, le taux d’incidence d’infections nosocomiales enregistré dans 

notre unité aurait être plus bas. 

À côté des explications fournies par les facteurs méthodologiques et non méthodologiques 

sus-cités sur la variabilité des taux d’infection nosocomiale, nous rajoutons que l’écart 
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considérable observé entre les pays industrialisés et les pays en voie de développement en matière 

d’incidence des infections nosocomiales pourrait être en rapport avec les mesures et les actions 

préventives mises en place depuis plusieurs décennies par les pays du Nord dans le dessein de 

réduire le taux de ces infections, tandis que les pays en voie de développement devraient consentir 

davantage d’efforts à cet égard vu la fréquence importante des infections nosocomiales qui y sont 

recensées. 

3. Répartition selon le site de l’infection : 

Chez l’adulte, les infections nosocomiales en réanimation se répartissent selon un ordre 

décroissant comme ceci : les pneumopathies viennent en tête, suivies par les infections urinaires et 

les bactériémies. 

Cette distribution est complètement différente dans les services de réanimation pédiatrique 

où les infections nosocomiales les plus fréquemment retrouvées sont les bactériémies et les 

infections respiratoires(46) (22) . Toutefois, on observe également une proportion non négligeable 

des infections urinaires et des infections liées aux cathéters. 

3.1. Bactériémies : 

Les bactériémies font partie des infections nosocomiales les plus courantes et contribuent 

sensiblement au fardeau de l'infection nosocomiale chez les enfants en particulier les nouveau-

nés.(22) 

Dans la littérature, la plupart des études avaient révélé une fréquence beaucoup plus élevée 

des bactériémies nosocomiales (38) (22). Les résultats de notre étude corroborent ce fait puisqu’ils 

ont montré une prédominance des bactériémies à 52,3% avec une incidence de 14,85% et une 

densité d’incidence de 5,7 pour 1000 jours de cathétérisme veineux central, les bactériémies 

primaires étaient prédominantes avec un pourcentage de 67% versus 33% pour les bactériémies 

secondaires à une infection sur cathéter, une pneumopathie nosocomiale, une infections cutanée 

chez les patients brulés et à une infection du site opératoire dans 20%, 60%, 13%, 7% 

respectivement. 
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Tableau XVIII : incidence et densité d’incidence des bactériémies selon la littérature 

 Kien Le et Al 
Kepenepli et 

Al 
Garcia et Al Porto et Al Notre série 

Incidence 21,1% 19,5% - 65,8% 14,85% 

Densité 

d’incidence 

 

- 

 

- 

3,8 pour 1000 

jours de 

cathétérisme 

veineux 

central 

18,5 pour 

1000 jours de 

cathétérisme 

veineux 

central 

5,7 pour 1000 

jour de 

cathétérisme 

veineux 

central 

 

 

Figure 19 : Incidence et densité d’incidence des bactériémies selon différentes études. 

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

s’expliquer par : 

Une méthodologie d’étude différente et notamment une définition retenue non 

standardisée. Dans le présent travail, on a comptabilisé toutes les bactériémies primaires et 

secondaires documentées microbiologiquement selon les critères stricts du « CDC » alors que 

d’autres études ont utilisé des critères diagnostiques moins précis. 
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Une hétérogénéité des pratiques professionnelles concernant les techniques de pose et les 

modalités d’entretien des cathéters centraux. En effet, les taux élevés enregistrés dans certaines 

études émanant des pays en voie de développement ont été expliqués par une défaillance des 

mesures d’hygiène et d’asepsie, l’inadéquation de l’architecture des services ainsi que le manque 

de personnel soignant principalement paramédical (47) (32) 

3.2. Les pneumopathies : 

Ce sont les plus fréquentes avec les infections urinaires et les infections sur cathéter. Elles 

représentent environ 20% des IAS. L’intubation trachéale, principal facteur de risque, est retrouvée 

dans 70 à 95% des cas (pneumopathies acquises sous ventilation mécanique, PAVM). Il en résulte 

une majoration de la durée et du coût de l’hospitalisation en réanimation mais, à la différence de 

l’adulte, ne semble pas avoir d’incidence sur la mortalité. (48) 

Tableau  XXI: Incidence et densité des pneumopathies selon la littérature 

Etude Garcia et Al 
Kepenekli et 

Al 
Kien Le et Al Porto et Al Notre série 

Pourcentage sur 

toutes les IN 
44,5% 35,5% 65,2% - 37,2% 

Densité 

d’incidence 

7,5 pour 

1000 jour de 

ventilation 

mécanique 

- - 

17,8 pour 

1000 jour de 

ventilation 

mécanique 

7,5 pour 1000 

jours de 

ventilation 

m écanique 
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Figure 20 : Densité d’incidence des pneumopathies selon différentes études 

L’analyse des taux des pneumopathies et surtout leur comparaison d’un service à l’autre 

sont rendus délicates du fait de : 

La différence de méthodologie diagnostique (signes cliniques, radiologiques et 

microbiologiques), qui peut à elle seule expliquer de fortes variations de taux d’un service à 

l’autre. 

Les différences de populations d’enfants et l’absence de critères d’ajustement fiables. 

3.3. Les infections urinaires : 

Bien que l'épidémiologie des infections urinaires nosocomiales soit bien décrite chez 

l’adulte (49) (44), peu de données sont disponibles quant à l’enfant. C’est ainsi que cette 

localisation représente 5 à 15% de toutes les infections nosocomiales isolées dans les services de 

pédiatrie, et elle est en grande partie liée au cathétérisme urinaire (7). 

IU est la troisième cause d’infection nosocomiale de l’enfant (12- 22% selon les âges), 

néanmoins moins fréquente que chez l’adulte (5,4/1 000 jours de sondage versus 

12,8/1 000 jours de sondage (48). 
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Dans notre série, les infections urinaires occupent le quatrième rang des IU précédées par 

les infections sur prélèvement cutané surtout chez les patients brulés les pneumopathies et les 

bactériémies, leur incidence est de 1,32 avec une densité d’incidence de 4,7 pour 1000 jours de 

sondage vésical. Ces résultats sont identiques à l’étude de GARCIA et Al en Espagne (35) ou la 

densité d’incidence était de 4,1 pour 1000 jours de sondage vésical. Cependant dans l’étude de 

PORTO et Al faite en Brésil (38) les infections urinaires occupent le troisième rang des infections 

nosocomiales recensées avec une densité d’incidence beaucoup plus élevée de 7 pour 1000 jours 

de sondage vésical. Les données de la méta-analyse de l’INICC (The International Nosocomial 

Infection Control Consortium), rapporte une densité d’incidence des infections urinaires 

nosocomiales dans 22 unités de réanimation pédiatrique (en Amérique latine, en Asie, en Afrique 

et en Europe) de 4.4 pour 1000 jours de cathétérisme urinaire (50). 

Le faible taux d’incidence d’infections urinaires nosocomiales recensées dans notre étude 

pourrait trouver son explication dans le fait que nous avons un souci permanent de nous poser la 

question de la pertinence du sondage vésical, et par conséquent nous limitons ses indications ainsi 

que sa durée. 

 

Figure 21 : Densité d’incidence des infections urinaires selon différentes études. 
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3.4. Les infections sur prélèvement d’un site superficiel ou profond : 

L’incidence des infections sur prélèvement d’un site superficiel ou profond était de 6,27%, 

68,4% des prélèvements positifs étaient chez les patients brulés. 

Les taux concernant ce site d’infection n’était pas disponible pour les autres travaux. 

3.5. Les infections liées aux cathéters : 

L’incidence des infections liées aux cathéters viennent en dernier lieu avec in incidence de 

1,65%. 

De nombreux aspects des complications liées au CVC sont similaires pour les enfants et 

adultes. Les principales différences sont souvent liées à l'âge et à la taille du corps, mais peuvent 

également résulter d'une immunité immature chez les jeunes enfants (notamment les NNés). 

Cependant, tous les types de complication survient plus fréquemment chez les jeunes enfants. En 

raison de la continuité changements dans la croissance et le développement, les enfants de 

différentes catégories d'âge peuvent nécessiter des approches différentes quand c’est en rapport 

avec l'insertion d’un CVC. C'est difficile de définir clairement un seuil simple au-delà duquel les 

normes publiées et les lignes directrices pour les adultes peuvent être appliquées. (51) 

Un essai clinique a rapporté des taux d'infection inférieurs lors de l'utilisation d'un cathéter 

fémoral par rapport à d'autres sites chez les enfants (52). Dans deux études monocentriques en 

brûlure pédiatrique et en oncologie pédiatrique, respectivement, le cathéter fémoral était associé à 

de faibles taux d’infection  (0% et 4,9%, respectivement)  (53) (54). Ces constatations sont étayées 

par une méta-analyse chez la population pédiatrique qui comparait les cathéters fémoraux avec les 

non fémoraux (55). Cette analyse a conclu que les risques de développement d’une infection liée 

au cathéter à ces sites d'insertion étaient comparables (3,7% contre 3,0% pour les cathéters veineux 

fémoraux et non fémoraux, respectivement). Ainsi, contrairement à la situation en adultes, la veine 

fémorale comme lieu de L'insertion d'un CVC ne semble pas être associée à des risques d'infection 

plus élevés chez la population pédiatrique. 

 



Profil épidémiologique des infections nosocomiales en réanimation pédiatrique 

69 

4. Microbiologie de l’infection nosocomiale : 
44..11..  Le profil microbiologique globale : 

Dans notre études les germes responsables d’infections nosocomiales sont par ordre 

décroissant : Les bacilles gram négatif BGN dans 79%, les Cocci gram positif CGP 14%, les Cocci 

gram négatif 6% et en dernier lieu les levures 1%. 

L’analyse de la répartition de nos espèces bactériennes a montré que dans les BGN le 

groupe prédominant était : «Klebsiella Pneumoniae-Acinetobacter Baumanii-Enterobacter cloacae», 

ces germes étaient répartis ainsi : Klebsiella Pneumoniae occupait le premier rang avec 

l’Acinetobacter Baumanii (25% des cas), suivi par l’Enterobacter Cloacae (17% des cas), 

Pseudomonas Aeruginosa (14% des cas) puis l’E. Coli (8% des cas). 

Contrairement à une étude faite en réanimation pédiatrique en France qui a montré la 

prédominance des CGP dans les infections nosocomiales (48) , les autres études montraient une 

nette prédominance des BGN dans les pays industrialisés comme dans les pays en développement, 

notamment dans l’étude de Garcia et Al en Espagne les BGN présentaient 63,6% suivies par les CGP 

19,2% puis les levures 17,2% (35), dans l’étude de Porto et AL en Brésil les BGN 47% suivies des 

CGP 44,1% puis les autres espèces (38), dans l’étude de Kenepekli et Al en Turquie note une 

prédominance des BGN spécifiquement du Pseudomonas Aeruginosa qui occupe une place 

prépondérante 25% des cas recensés (37), également dans l’étude de Kien Le et AL en Vietnam les 

BGN viennent en premier lieu ( Klebsiella pneumoniae était le germe prédominant 21% suivi par 

Pseudomonas Aeruginosa, Acinetobacter Spp) (36). 

Les infections nosocomiales virales acquises en réanimation restent, quant à elles, très mal 

connues et la plupart des travaux sur l’infection nosocomiale en réanimation ne mentionnent 

même pas les virus. De nombreux facteurs concourent à une sous-évaluation de ces infections à 

savoir : l’intrication des infections communautaires et nosocomiales pour les viroses saisonnières, 

la durée d’incubation entraînant une manifestation après la sortie du patient et les difficultés 

diagnostiques (56). 
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La distribution des microorganismes pathogènes incriminés dans la survenue des infections 

nosocomiales est donc variable selon les études. Toutefois, aucune conclusion ne peut être tirée 

vue la différence de l’échantillon étudié, des moyens diagnostiques préconisés et des activités de 

chaque unité de réanimation. 

44..22..  Le profil microbiologique selon le site : 

a. Les bactériémies : 

Dans ce travail, nous avons trouvé une prédominance nette des bactériémies à BGN 87,3% 

tandis que les CGP représentent 12,7% et aucun cas de fongémie. 

Les germes incriminés dans les bactériémies sont par ordre décroissant [Klebsiella 

Pneumoniae-Enterobacter cloacae-Acinetobacter Baumanii] dans 23,8%, 19,04% et 17,46% 

respectivement, alors que le Staphylocoque coagulase négatif ne représente que 6,35% des 

bactériémies. 

Cette épidémiologie microbienne est différente entre les pays, qu’on peut distinguer en 

deux groupes, ceux avec prédominance de bactériémies à CGP, notamment dans le réseau 

européen. En Europe, par ordre décroissant, les germes les plus fréquemment retrouvés sont les 

staphylocoques coagulase négative, les entérocoques, les staphylocoques dorés, les bactéries gram 

négatif et les levures (57), c’est le cas de l’étude faite en réanimation pédiatrique française en 

2013, ainsi que l’étude de Garcia et Al en Espagne en 2016 (48) (35). 

Toutefois dans l’étude de Porto et Al en Brésil note une prédominance des bactériémies à 

BGN (E. Coli suivie par Enterobacter Cloacae) (38), tandis que dans l’étude de Kien Le et Al en 

Vietnam  et l’étude de Kepenekli et Al en Turquie y a une prédominance des fongémie à Candida 

suivie par les BGN ;Klebsiella Pneumoniae en Vietnam et Acinetobacter Baumanii en Turquie (36) 

(37). 
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Tableau XX : les germes prédominants dans les bactériémies nosocomiales selon la littérature 

 Kien Le et Al 
Kepenepli et 

Al 
Porto et Al 

Réseau 
européen 

Notre série 

Famille des 
microorganismes 

Levures 
 

BGN 

Levures 
 

BGN 
BGN CGP BGN 87,3% 

Le germe 
prédominant 

Candida 
albicans 

 
 

Klebsiella 
Pneumoniae 

Candida 
Albicans 

 
 

Acinetobacter 
Baumanii 

E. Coli 
 
 

Enterobacter 
Cloacae 

Staph coag – 
 

Enterocoques 
 

Staph dorés 
 

BGN 

Klebsiella 
Pneumoniae 

 
Enterobacter 

Cloacae 
 

Acinetobacter 
Baumanii 

b. Les pneumopathies : 

Tableaux XXI: les germes prédominants dans les pneumopathioes nosocomiales selon la littérature 

 Kien Le et Al 
Kepenepli et 

Al 
Garcia et Al 

Porto 

et Al 

Boyer et 

Al 
Notre série 

La famille des 
microorganismes 

BGN BGN 
CGP 

 
BGN 

CGP CGP BGN 

Le germe 
prédominant 

Acinetobacter 
Baumanii 

 
Klebisella 

Pneumoniae 

Pseudomonas 
Aeruginosa 

 
Acintobacter 

Baumanii 

Hemophilus 
Influenza 

 
Staph 

Aureus 

Staph 
Aureus 

Staph 
Aureus 

Acinetobacter 
Baumanii 

 
Klebsiella 

Pneumoniae 

L’infection plurimicrobienne a été soulignée dans de nombreuses enquêtes (59) (38) (62). 

Par ailleurs, des études récentes ont permis de mieux appréhender le rôle d’une antibiothérapie 

préalable, ainsi le taux d’infection dues à des CGP est beaucoup plus bas chez les malades ayant 

reçu des antibiotiques dans les dix premiers jours précédant l’apparition des signes de l’infection 
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pulmonaire (15). De surcroît, le délai de survenue de la pneumopathie peut également influencer le 

profil bactériologique. En fait lorsqu’elle est précoce, il s’agit essentiellement de germes 

endogènes (flore oropharyngée commensale : Staphylococcus sensible à la méticilline, 

Haemophilus…etc) et lorsqu’elle est tardive, ce sont plutôt des germes résistants voir 

multirésistants (Pseudomonas, Staphylococcus résistant à la méticilline, Acinetobacter, Klebsiella-

Enterobacter-Serratia… etc) qui viennent coloniser l’arbre trachéo-bronchique. Tous ces éléments 

rendent le choix d’un traitement empirique de la pneumopathie difficile. Ce traitement doit prendre 

en compte la possibilité de BGN multirésistants, la fréquence des atteintes polymicrobiennes et des 

bactéries à Gram positif et en particulier du Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (63).  

Les variations de la distribution des germes semblent donc être une des grandes limites à 

l’utilisation des recommandations, de texte de consensus en termes de choix de l’antibiotique 

initial. 

c. Les infections liées au cathéter : 

Dans notre étude les infections liées au cathéter n’étaient pas très fréquentes, 1,65% de 

toutes les infections nosocomiales recensées. Toutes les infections liées au cathéter locales ou 

compliquées d’une bactériémie secondaire étaient causées par des BGN, principalement le 

Klebsiella Pneumoniae suivi par l’Enterobacter Cloacae, l’Acinetobacter Baumanii Serratia 

Marcesens et Pseudomonas Aeruginosa. Dans l’étude de Kepenepli et Al, en Turquie, le germe le 

plus fréquent dans les infections liées au cathéter était stenotrophomonas Maltophilia suivie par 

staphylocoque coagulase négatif (37). 

d. Les infections urinaires : 

Toutes les études (59) (64) (38) sur l’écologie des infections urinaires nosocomiales 

montrent que les BGN arrivent très largement en tête, représentés essentiellement par les 

entérobactéries et notamment l’Escherichia Coli. 

Néanmoins, d’autres études (65) (66) montrent la croissance de l’incidence depuis quelques 

années des infections fongiques. 
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Tableau XXII :  des germes prédominants dans les infections urinaires nosocomiales selon la 

littérature 

 Kien Le et Al Garcia et Al Porto et Al Boyer er Al Notre série 

Le germe 

prédominant 

dans les IU 

E. Coli 

 

Candida 

Albicans 

Candida 

Albicans 

Candida 

Albicans 
E. Coli 

E. Coli 

 

Candida 

Albicans 

e. Les infections sur prélèvement d’un site opératoire ou cutané chez les brulés : 

Les germes en cause sont surtout des BGN. En effet, dans le cadre d’une chirurgie digestive 

où le tractus est ouvert, ce sont les bactéries des flores endogènes qui infectent plus facilement le 

site opératoire (67). En chirurgie orthopédique et traumatologique, les bactéries incriminées sont 

essentiellement celles de la flore cutanée résidente (Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus 

aureus et les streptocoques) ainsi que les bactéries urinaires (Escherichia coli et Klebsiella 

pneumoniae) (2). 

Dans notre série les prélèvements réalisés sur un site étaient surtout des prélèvements chez 

des patients brulés et les germes incriminés étaient des BGN (84,22%) dont le plus fréquent était le 

Klebsiella Pneumoniae suivi par l’Acinetobacter Baumanii et l’Enterobacter Cloacae. Dans 2 études, 

en Turquie et en Brésil, faites chez des enfants brulés ont trouvé la prédominance des BGN ; le 

Pseudomonas Aeruginosa en premier lieu suivi par E. Coli chez Mehmet Faruk et Al et par 

Acinetobacter Baumanii chez Rosanova et Al (68) (69). 

Par ailleurs dans les prélèvements sur site opératoire l’Enterococcus faecium était le plus 

fréquent, ces données sont concordantes avec les données de la littérature. (67) 
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Tableau  XXIII : Les germes prédominants dans les infections sur site opératoire ou cutané selon la 

littérature. 

 
Mehmet Faruk et Al 

Turquie 

Rosanova et Al 

Brésil 

Notre série 

Maroc 

Famille des 

microorganoisme 
BGN BGN BGN 

Le germe prédominant 

Klebsiella Pneumoniae 
 

ABMR 
 

Enterobacter Cloacae 

Pseudomonas 

Aeruginosa 

E. Coli 

ABMR 

5. Résistance Bactérienne : 

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 

(70). 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 (71). 

En 1999, à l’initiative du Pediatric Prevention Network, associant 35 réanimations 

pédiatriques aux États- Unis, ce réseau de surveillance a relevé une faible prévalence de 

Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (SAMR) et d’entérocoques résistant à la 

vancomycine (ERV) (3%) (46). Dans cette étude, seules 2% des infections nosocomiales impliquaient 

des SAMR et aucune un ERV (72). Une étude en réseau européenne analogue fit les constatations 
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suivantes : 2% des infections nosocomiales étaient liées à des SAMR et 0,4% à des ERV (48). Plus 

récemment, le National Healthcare Safety Network nord- américain a évalué entre 5 et 10% la 

proportion d’infections nosocomiales compliquées de bactéries multirésistantes (BMR) (43). De 

plus, les données concernant la mortalité attribuable qui en résulte, de même que les allongements 

de durées de séjour et surcoûts restent marginaux. La surveillance systématique de l’hygiène 

hospitalière fait l’objet depuis de nombreuses années, d’attribution de moyens humains et de 

fonctionnement. Des failles peuvent néanmoins exister. Aux États- Unis, le réseau ci- dessus a par 

exemple identifié qu’il n’existait pas, dans 70% des structures, de protocole de dépistage 

systématique du SAMR en fonction de l’origine de l’enfant (64). Parmi celles qui déclaraient le faire, 

la moitié ne le faisaient qu’en cas d’admission en réanimation. Cet exemple, parmi d’autres, peut 

faire craindre une sous- estimation du risque d’infection nosocomiale par des BMR, le cas le plus 

classique étant l’enfant transféré d’une autre structure ou n’étant retourné que peu de temps à 

domicile. Les stratégies de prévention d’une infection nosocomiale et de confinement d’une BMR 

ne diffèrent pas fondamentalement de celles appliquées à l’âge adulte. 

5.1. Profil de résistance des BGN : 

a. Klebsiella Pneumoniae : 

Différentes études de surveillance mondiale ont confirmé l’ampleur de la production des 

bétalactamases chez Klebsiella pneumoniae. En Europe, entre 1997 et 2004, la prévalence de 

Klebsiella productrice de bétalactamases, est passée de 9 à 13.6% selon le programme « 

Meropenem Yearly Susceptibility Test Information Collection » (MYSTIC). Des études réalisées en 

France, en Italie, en Espagne, en Belgique et en Pologne corroborent ce résultat (73) (74). Dans 

notre étude, 80% des souches de Klebsiella pneumoniae étaient sécrétrices de bêtalactamases à 

spectre élargi et multi-résistantes. En Vietnam Kien Le et Al ont trouvé 90% des Klebsiella 

Pneumoniae secretrices de betalactamases (36) . En Tunisie, les résultats de l’étude de BEN 

JABALLAH ont montré que le taux de Klebsiella pneumoniae produisant des bétalactamases 

dépassait les 80% (62). La fréquence des souches multi-résistantes a été également notée dans 

d’autres études tunisiennes publiées à ce sujet (75) (76) ainsi que dans les études émanant 
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d’autres pays en voie de développement (77) et résulte, vraisemblablement, de l’usage abusif des 

antibiotiques à large spectre et notamment des céphalosporines de troisième génération. Dans 

l’étude multicentrique européenne, la proportion de Klebsiella pneumoniae sécrétrice de 

bêtalactamases à spectre élargi en réanimation pédiatrique était de 37.5%. 

 

Figure 22 : Résistance du KP aux carbapénèmes selon différentes études 

b. Acinetobacter Baumanii : 

Ce cocco-BGN figure parmi les germes les plus pourvoyeurs d’épidémies d’infection 

nosocomiale réanimation (78) (79). Son énorme capacité à acquérir des gènes de multirésistance 

permet de le qualifier de bactérie super-résistante, posant un réel problème quant au choix 

thérapeutique. Ceci engendre un surcoût Dans notre travail, nous rapportons une résistance élevée 

aux C3G (95%) et à la céftazidime (92%), une moindre résistance aux carbapénèmes (12%) et 

aucune souche isolée n’était résistante à la colistine. Dans une étude menée par Kien Le en 

Vietnam la résistance des souches d’Acinetobacter Baumanii aux carbapénèmes état de 67% .La 

résistance croissante à l’imipénème a conduit plusieurs auteurs à l’utilisation de la céfopérazone-

sulbactam, la colistine et la tigecycline (80). L’Acinetobacter affichait également une résistance aux 

aminosides de 98% pour la gentamycine, et 72% pour l’amikacine. Ces taux sont concordants avec 

ceux constatés dans l’étude turquie (80% pour la gentamycine et 87% pour l’amikacine) (80). 

Toutes les souches isolées étaient sensibles à la colistine sur l’antibiogramme standard. 
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Figure 23 : La résistance de l’acinétobacter Baumanii selon la littérature 

c. Pseudomonas Aeruginosa : 

Malgré les progrès thérapeutiques et ceux réalisés en matière d’hygiène, le Pseudomonas 

aeruginosa reste fréquemment isolé chez les patients de réanimation. Les infections qu’il provoque 

sont souvent sévères et de pronostic péjoratif (81). Cette espèce bactérienne se caractérise par une 

sensibilité modérée aux antibiotiques et par une facilité d’acquisition de mécanisme de résistance 

pouvant survenir en cours du traitement (82). Dans une étude prospective s’étalant sur 4 ans 

(2007-2011) conduite en Chine sur le profil de résistance aux antibiotiques des souches de 

Pseudomonas isolées dans les services de réanimation pédiatrique, le taux de résistance était de 

33.3% pour la ceftazidime, de 51.6% pour l’imipenème et de 50.8% pour l’association tazobactam-

pipéracilline (83). Selon les données de l’observatoire national de l’épidémiologie de la résistance 

bactérienne aux antibiotiques « ONEBRA », le taux moyen de résistance du Pseudomonas est de 

40% pour la ticarcilline, 16% à la ceftazidime, 17% à l’imipenème ,18% à l’amikacine et 33% à la 

ciprofloxacine (84). La résistance à la ceftazidime est un peu plus importante chez nous puisque le 

Pseudomonas y a été résistant dans 81% des cas. Toutefois, la résistance à l’imipenème ne touchait 

que 12% des souches isolées dans notre travail, ce qui est moins important que d’autres taux 

notifiés dans d’autres études (85), notamment dans l’étude de Kien Le en Vietnam qui ont objectivé 
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une résistance de 71% aux carbapénèmes (36). Par ailleurs, nos souches affichaient 56% de 

résistance à l’amikacine et 51% de résistance à la gentamicine tandis que toutes les souches étaient 

sensibles à la colistine. 

 

Figure 24 : Profil de résistance du Pseudomonas aeruginosa selon la littérature. 

d. Enterobacter Cloacae : 

E. cloacae a tendance à contaminer divers dispositifs médicaux, intraveineux et autres 

dispositifs hospitaliers. Des épidémies nosocomiales ont également été associées à la colonisation 

de certains équipements chirurgicaux et de solutions de nettoyage opératoires. Une autre réservoir 

potentiel de bactériémie nosocomiale est la solution d'héparine utilisée pour irriguer certains 

dispositifs intravasculaires en continu. Ce fluide avait été impliqué comme réservoir d'épidémies de 

bactériémie associée à un dispositif dans plusieurs exemples (86). 

Ces dernières années, E. cloacae est devenue l'une des de l'agent pathogène nosocomial le 

plus fréquemment retrouvé dans les services de néonatologie, avec plusieurs foyers de rapport 

d'infection (86). 
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L’Enterobacter spp, la deuxième entérobactérie résistante aux carbapénèmes aux États-

Unis, contribuent de plus en plus à la propagation des infections résistantes aux carbapénèmes En 

particulier, Enterobacter cloacae (ECC) sont des agents pathogènes nosocomiaux communs 

capables de produire une grande variété d'infections, telles que la pneumonie, les infections des 

voies urinaires et la septicémie (87). Dans notre série l’enterobacter Cloacae présentait une 

résistance de 30% aux carbapénèmes, de 96% aux céphalosporines de 3e

e. La multirésistance bactérienne : 

 génération, alors que 

toutes les souches étaient sensibles à l’Amikacine. 

Devant l’émergence des BMR et la difficulté de traitement des infections nosocomiales que 

causent ces germes, la colistine prend une place de plus en plus importante dans la prise en 

charge de ces infections. Son potentiel de développement des résistances acquises est 

classiquement faible, notamment lorsqu’elle est utilisée en association avec d’autres antibactériens 

(67). En France, néanmoins, des souches d’Acinetobacter ou de Pseudomonas résistants à la 

colistine sont de plus en plus souvent rapportés suite à l’augmentation de l’usage de la colistine en 

réanimation, avec notamment l’isolement des clones hétéro-résistants (70). Dans notre étude, ce 

problème de résistance vis-à-vis de la colistine n’est pas encore posé, cette molécule trouve ainsi 

une place stratégique dans le traitement des infections sévères à BGN multi-résistants. 

5.2. Le profil de résistance des CGP : 

Au CHU Ibn Rochd de Casablanca (42), le taux de résistance à la méticilline chez 

Staphylococcus aureus était de 83%, taux plus élevé que celui retrouvé dans une unité de 

réanimation pédiatrique péruvienne [70] qui était de 50%, et plus élevé encore que dans notre 

étude (5%). 
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6. Mesures thérapeutiques : 

La multi-résistance des germes incriminés dans les infections nosocomiales rend le volet 

thérapeutique difficile à résoudre. En effet, les antibiotiques sont parmi les thérapeutiques les plus 

utilisées en réanimation pédiatrique, et ils doivent instaurés le plus rapidement possible afin de 

réduire le risque de complications graves. De même, il est largement établi que l'utilisation 

extensive d'antibiotiques à large spectre entraine une modification de l'écologie bactérienne locale 

(88) (43). Ainsi, l’utilisation massive des céphalosporines de troisième génération a induit 

l'émergence de BGN multi-résistants (89). 

6.1. Choix de l’antibiothérapie : 

La connaissance de l'écologie bactérienne et des résistances aux antibiotiques est à la base 

du choix thérapeutique. Il repose sur des données permanentes et d'autres variables. 

a. Les donnees permanentes : 

La résistance constante du Pseudomonas à la ceftriaxone et au cefotaxime impose d'emblée 

le recours à la ceftazidime. Le taux élevé de résistance du Staphylocoque à coagulase négative à la 

méticilline, impose d'emblée le recours aux glycopeptides. 

b. Les donnees variables : 

Elles sont très dépendantes de l'écosystème microbien du service. Une bi-antibiothérapie 

initiale est souvent utilisée pour élargir le spectre d’activité sur les bactéries les plus en cause. 

Dans notre étude, étant donné que l'écologie bactérienne du service est plutôt dominée par les 

BGN, l’association la plus utilisée était l’imipenème et l’amikacine. 

Par ailleurs, les quinolones constituent une alternative thérapeutique en raison de leurs 

propriétés pharmacologiques. Elles combinent une forte pénétration intratissulaire et une activité 

sur de nombreux germes, en particulier les bactéries à Gram négatif et certains Gram positif. 

Beaucoup de germes résistants aux bêtalactamines et aux aminosides sont sensibles aux 

fluoroquinolones. En outre, les carbapénèmes sont les bêtalactamines possédant le plus large 

spectre antibactérien. Pour l’instant, et en dehors de l’Acinetobacter, le pourcentage de souches 
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résistantes aux carbapénèmes est le plus faible. C’est la raison pour laquelle leurs indications 

devraient être limitées aux infections prouvées ou suspectées à BGN résistants aux autres 

bêtalactamines (16). 

Dans notre série 84% du traitement antibiotique était adapté au germe identifié, alors que 

16% ont nécessité un changement d’antibiothérapie devant l’aggravation clinique ou après les 

résultats microbiologiques. 80% des patients traités ont bénéficié d’une Bi-antibiothérapie alors 

que 20% ont reçu une trithérapie. Les associations les plus utilisés dans notre série étaient 

Piperacilline-Tazobactam + Amikacine surtout chez les patients en post-op ou Imipenème + 

Amikacine.   Dans l’étude de Kien Le en Vietnam 87% ont reçu une antibiothérapie à visée 

nosocomiale ; 29,6% une monothérapie, 43,7% une bi-antibiothérapie 11,5% une tri-

antibiothérapie alors que seulement 0,6% ont reçu une quadri-antibiothérapie, la combinaison la 

plus fréquente d’antibiothérapie était carbapénèmes + fluoroquinolones + Pipera-Tazo + 

Vancomycine (36). En Turquie l’utilisation la plus fréquente était celle des C3G suivie par les 

carbapénèmes puis les glycopeptides, 76% des patients ont reçu une antibiothérapie à visée 

nosocomiale (37). 

6.2. Durée d’antibiothérapie : 

En cas de bactériémie ou de pneumopathie, principales infections nosocomiales 

rencontrées, la durée du traitement est en moyenne de 10 à 14 jours. Elle est particulièrement 

tributaire de l’évolution clinico-biologique des enfants malades. 
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7. Evolution et pronostic : 

Les infections nosocomiales sont responsables d’une mortalité importante variant entre 

11.9% et 63.6% dans la littérature (47). 

le choc septique est une évolution grave de l’infection nosocomiale qui peut survenir quel 

que soit le site. Il a constitué la cause la plus fréquente du décès dans notre série mais également 

dans d’autres études publiées dans la littérature (59). 

Tableau XXIV: Le taux de mortalité des infections nosocomiales selon la littérature. 

 
Porto et Al 

Brésil 

Garcia et Al 

Espagne 

Kepenepli et Al 

Turquie 

Notre série 

Maroc 

Taux de Mortalité 8,1% 

6,14%- 42,8% 

Selon les années 

de l’étude 

13% 54% 

Malgré la mortalité importante liée aux infections nosocomiales dans notre étude et dans la 

littérature, toute la responsabilité ne peut pas leur être imputée. En effet, lorsqu’un décès survient 

dans les suites d’une infection, il est très difficile de distinguer ce qui revient à l’affection 

principale qui a conduit le malade en réanimation, 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 en moyenne plus graves à l’admission que 

ceux qui ne s’infectent pas (16). 
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8. Prévention : 

L'élément fondamental de la politique d'amélioration de la sécurité et de la qualité des soins 

de tout établissement de santé est la lutte contre les infections nosocomiales. 

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

personnel et la prévention. 

8.1. La surveillance épidémiologique : 

Le suivi du taux des infections nosocomiales est un indicateur essentiel pour apprécier 

l'efficacité des mesures de prévention et l'évolution de la qualité des soins dans les services de 

réanimation. Ce suivi s’intègre dans le cadre des activités de la surveillance épidémiologique des 

infections nosocomiales qui a pour objectif principal la maîtrise du risque nosocomial afin 

d’assurer la qualité et la sécurité des soins et dont le fonctionnement consiste en le recueil, 

l’analyse et l’interprétation en continu et de façon systématique des données. Ces dernières sont 

essentielles à la planification, la mise en place et l’évaluation des actions préventives (90). Les 

travaux de Cruse et Ford (91), confirmés par Haley dans le (92), ont démontré que l’incidence de 

certaines infections nosocomiales pouvait être réduite de près de 30% grâce à un programme 

associant surveillance et prévention. 

La surveillance est l’un des critères figurant dans les référentiels de l’Agence Nationale 

d’Accréditation et d’Évaluation en Santé (ANAES) pour la démarche d’accréditation. Elle permet de 

connaître les taux d’infections par secteurs, par types de patients, ou, pour des procédures de 

soins à risque élevé, de suivre l’évolution des taux dans le temps, de sensibiliser les équipes au 

risque infectieux et à l’écologie microbienne et de cibler les priorités de prévention. 

aa..  Sources des données : 

a.1. Le service d’hospitalisation : 

Le dossier médical et le dossier des soins infirmiers représentent une excellente source 

d’information toutefois, la qualité des dossiers peut varier d’un service à l’autre et même d’un 

patient à l’autre 
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a.2. Le laboratoire de microbiologie : 

Il représente aussi une importante source d’information. En effet, il centralise des données 

sur les infections provenant de l’ensemble de l’hôpital. Si toutes les infections faisaient l’objet de 

prélèvement et si les renseignement figurant sur les bons de laboratoire étaient suffisants pour 

établir qu’il s’agit bien d’infection nosocomiale et d’en définir le type, le laboratoire représenterait 

même la source d’information idéale, mais comme ces conditions ne sont pas toujours remplies, 

les résultats obtenus sont biaisés, et la surveillance à partir du laboratoire s’exerce principalement 

sur les infections qui font le plus souvent l’objet de prélèvement et sur les micro-organismes 

d’infections habituellement nosocomiales tels que le Pseudomonas aeruginosa, l’Acinetobacter 

baumannii. C’est pour cette raison que les informations disponibles aux laboratoires de 

microbiologie doivent être complétées par des informations cliniques (92). 

a.3. La pharmacie : 

La consommation de certains antibiotiques (céphalosporines de troisième génération, 

aminosides, glycopeptides…) reflète l’ampleur des phénomènes infectieux au sein de l’hôpital et 

des services. Elle permet d’apprécier de façon indirecte la fréquence des infections nosocomiales 

(91). Une collaboration avec la pharmacie et le comité des médicaments est indispensable 

bb..  Organisation et stratégie de surveillance : 

Un système de surveillance et du contrôle de l’infection nosocomiale nécessite la mise en 

place d’un réseau de structures spécialisées travaillant en étroite collaboration, un support 

législatif est indispensable définissant le rôle et les attributions de chaque structure. Les travaux 

du CDC (Centers for Diseases Control) sont considérés comme le principal générateur des concepts 

concernant la surveillance de l’infection nosocomiale (90). 

Aux États-Unis, le réseau National Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS) date de 

1986, et a été actualisé en 1992 (59), puis en 2004 (93). 

Au sein des hôpitaux français, l’élément fondamental de lutte est constitué par le comité de 

lutte contre l’infection nosocomiale (CLIN) qui est une structure multidisciplinaire où collaborent 
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entre autres, des cliniciens, des médecins hygiénistes, des pharmaciens et des bactériologistes. Ses 

objectifs sont non seulement la surveillance de l’infection nosocomiale, mais également sa relation 

avec la charge du travail, le type et la gravité des maladies, la consommation des antibiotiques et la 

résistance bactérienne. Sur le plan régional, des centres de coordination de lutte contre l’infection 

nosocomiale (C-CLIN) ont pour but d’améliorer l’organisation de la lutte contre l’infection 

nosocomiale et mènent des actions adaptées aux priorités nationales et locales (18). Le premier 

réseau de surveillance en France a été mis en place par le C-CLIN sud-est en 1995 (18). Un comité 

technique national des infections nosocomiales (CTIN) est à la tête de ce système, composé de 

professionnels de toutes les spécialités et d’administratifs. Il a comme objectif prioritaire de définir 

le programme minimum de surveillance d’infections nosocomiales, dénominateur commun à toute 

structure hospitalière et il rédige un rapport national annuel sur l’activité des C-CLIN. La 

surveillance est coordonnée par le Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections 

nosocomiales (RAISIN) , partenariat entre l’institut de veille sanitaire (InVS), les centres de 

coordination de lutte contre les infections nosocomiales (C- CLIN) et le comité technique national 

des infections nosocomiales (CTIN) ont été constitué en mars 2001 afin d’harmoniser au plan 

national la méthodologie de recueil des données et coordonner les actions des C-CLIN en matière 

d’alerte nosocomiale. Il permet de disposer d’une base de données épidémiologique de qualité à 

partir d’un nombre important d’établissements, ce qui n’est pas le cas de la plupart des pays 

européens. 

Au Maroc, les infections nosocomiales sont responsables d’une mortalité non négligeable 

dans les établissements hospitaliers. 

Pour ce, une stratégie nationale de lutte contre les infections nosocomiales (IN) a été 

élaborée par le ministère de santé en 2004 et avait comme objectifs 

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

 L’établissement des référentiels et standards des bonnes pratiques de lutte contre les IN. 
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 La formation des équipes opérationnelles d’hygiène hospitalière sur les bonnes pratiques et 

sur les modalités et sur les modalités de la surveillance d’IN. 

 La mise en place d’un système de vigilance et de l’évaluation des activités de lutte contre 

les IN. 

 La réalisation des enquêtes nationales de prévalence des IN. 

Au CHU Mohamed VI Marrakech, un comité de lutte contre les IN (CLIN) a été créé en 2007. 

Il a pour mission : 

Informer et former le personnel de l’établissement en matière d’hygiène hospitalière. 

 Préparer le plan d’action local de lutte contre les IN Mettre en place un dispositif de 

surveillance des IN. 

 Promouvoir l’application des recommandations des bonnes pratiques en matière d’hygiène 

hospitalière. 

 Evaluer périodiquement les actions de lutte contre les IN. 

 Organiser des compagnes de sensibilisation et d’information au profit des usagers de 

l’hôpital. 

 Rédiger et diffuser un rapport périodique de situation sur la lutte contre les IN. 

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

les responsables des services hospitaliers. 

8.2. La formation du personnel : 

Une formation initiale en hygiène hospitalière est indispensable pour tous les 

professionnels de santé travaillant dans un établissement hospitalier. Elle doit être individualisée 

de façon spécifique dans chaque établissement. Elle prend en compte l'ensemble des aspects 

cliniques, microbiologiques et épidémiologiques des infections, mais également l'organisation des 

soins, la maintenance des équipements hospitaliers, la gestion de l'environnement, la protection 
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des personnels. Elle est offerte à l'ensemble des services et à l'ensemble des personnels, comme 

un élément indispensable de formation continue. Elle constitue un indicateur de qualité et de 

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

services et l'établissement. 

8.3. Les mesures préventives : 

Au-delà de la lutte contre les infections nosocomiales, c'est l'ensemble des risques 

iatrogènes qui doivent faire l'objet d'une stratégie de maîtrise cohérente. En effet, si tout le monde 

s'accorde sur le fait que le "risque zéro" est illusoire en matière de santé, les établissements ont le 

devoir de prévenir la part "évitable" des événements iatrogènes et d'améliorer la prise en charge de 

la part "inévitable" de ceux-ci. Cela implique un véritable travail multidisciplinaire et transversal au 

sein des établissements de santé. Afin de prévenir la transmission de germes potentiellement 

pathogènes au sein du personnel et de la population hospitalisée, un certain nombre de mesures 

préventives doivent être appliquées par tout le personnel en contact direct avec les patients. Elles 

sont classées sous les appellations « précautions standards » et « Précautions additionnelles ». 

a. Les précautions standards : 

Elles visent à prévenir la transmission de germes véhiculés par le sang, ou les autres 

liquides/substances biologiques à travers la peau intacte. Les précautions standards, doivent 

s’appliquer lors des soins, à toute personne hospitalisée quel que soit son statut médical. Elles 

consistent en l’application d’un certain nombre de procédures : 

b. Hygiène des mains : 

Plus de 90% des infections nosocomiales sont manuportées de façon directe ou indirecte. Le 

lavage des mains est le geste de prévention des infections nosocomiales le plus important. 

En effet, son action a pour objectif de réduire la flore microbienne présente à la surface de 

la peau, et donc de prévenir la transmission de micro-organismes d’un patient à autre (94). 

L’hygiène des mains peut se faire par lavage des mains avec un savon désinfectant ou au 

moyen d’une solution ou d’un gel hydro-alcoolique. Il est essentiel de procéder donc à une 
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désinfection hygiénique des mains par friction avec une solution ou un gel hydro-alcoolique dans 

les situations suivantes : 

• Avant tout contact avec le patient 

• Après contact avec du sang ou les autres liquides biologiques : Dans cette situation, il faut 

procéder d’abord à un lavage des mains afin d’éliminer les salissures, puis à une 

désinfection hygiénique des mains par friction. 

• Après contact avec un patient ou manipulation d’objets dans l’environnement direct de ce 

dernier. 

c. Port de gant : 

Il vise à prévenir la contamination des mains du personnel par des germes véhiculés par le 

sang ou d’autres liquides biologiques, puis la transmission à d’autres patients. Pour tout contact 

potentiel avec du sang ou d’autres liquides biologiques, il est recommandé de porter des gants à 

usage unique. Il faut procéder à une désinfection des mains par friction avec une solution ou un 

gel hydro-alcoolique après le retrait des gants. 

d. Port d’une coiffe, un masque chirurgical et de lunettes de protection : 

Il vise à prévenir la contamination du personnel (muqueuses buccales, nasales et 

conjonctives) par projection de sang ou d’autres liquides biologiques. Il est recommandé de porter 

un masque chirurgical face à tout risque de projection de sang ou d’autres liquides biologiques. 

e. Tenue professionnelle : 

Elle doit être portée exclusivement dans l’enceinte de l’établissement par toute personne 

effectuant ou observant des soins : professionnels, étudiants et stagiaires. Face à tout risque de 

protection de sang ou d’autres liquides biologiques, il est recommandé de mettre une blouse de 

protection à usage unique. Les effets personnels sont interdits lors des soins et dans les zones à 

risque, un tee-shirt personnel à manches courtes est autorisé sous la tenue. La tenue 

professionnelle est changée quotidiennement et chaque fois que nécessaire (en cas de souillure). 
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f. Hygiène des actes à haut risque d’infection : 

 Infections liées au sondage : La prévention des infections liées au sondage vésical consiste 

au prélèvement d’urine en système clos. 

 Infections liées aux cathéters : Chez l’adulte comme chez l’enfant, il ne faut pas 

systématiquement utiliser les cathéters veineux centraux imprégnés d’antiseptiques ou 

d’antibiotiques, il faut plutôt utiliser des solutions antiseptiques alcooliques pour l’asepsie 

de type chirurgical et changer les tubulures après chaque transfusion sanguine ou tous les 

jours après perfusion à d’émulsions lipidiques. 

 Infections liées à la ventilation mécanique : Il faut considérer la ventilation non invasive 

(VNI) comme une mesure de prévention des infections nosocomiales à chaque fois qu’elle 

peut remplacer la ventilation endotrachéale [152]. Des mesures de prévention plus au 

moins spécifique à la ventilation doivent néanmoins être respectés. Les principales mesures 

consistent à profiter du caractère non invasif de cette ventilation pour réduire les facteurs 

de risque et les autres procédures invasives indirectement liées à la présence de l’assistance 

ventilatoire. Certaines mesures concernant le circuit de ventilation et de l’humidification 

peuvent être proposées, ainsi que les mesures non spécifiques afin d’éviter la 

contamination. 

 Les aspirations pharyngées et trachéales : elles doivent être réalisées avec des sondes à 

usage unique. 

g. Précautions additionnelles : 

Elles s’appliquent en complément aux précautions standards dans certaines situations 

particulières. Elles visent soit à protéger un patient immunocompromis de la contamination par des 

germes présent dans l’environnement hospitalier et on parle alors d’isolement protecteur ; soit à 

prévenir la transmission de germes pathogènes d’un patient vers les autres patients et on parle 

alors d’isolement infectieux ; la transmission des germes pouvant se faire, selon le type, soit par le 

contact, soit par gouttelettes, soit par aérosol. Les procédures à suivre en présence d’un isolement 
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protecteur ou d’un isolement infectieux sont résumées ci-dessous. Certains germes pouvant se 

transmettre selon plusieurs modes, il est parfois nécessaire d’associer 2 types d’isolement : 

h. Isolement protecteur : 

• Interdisant l’accès à toute personne présentant des symptômes d’infection, en particulier 

des symptômes respiratoires. 

• Assurant le port d’un masque chirurgical pour les personnes non vaccinées en période 

épidémique de grippe. 

• Désinfectant le matériel directement avant introduction dans la chambre du patient. 

• Désinfectant les mains avant tout contact avec le patient. 

• Aménageant des chambres individuelles dites « à pression positive » où la pression de l’air 

est supérieure aux pièces adjacentes, ce qui favorise le mouvement d’air de l’intérieur vers 

l’extérieur et permettra ainsi de protéger les patients, et surtout les immunodéficients 

parmi eux, contre les menaces de l’environnement. 

i. Isolement infectieux : 

Il se réalise en : 

• Appliquant la procédure d’entrée affichée sur la porte : Blouse de protection, désinfection 

des mains et gants à usage unique. 

• Otant la blouse de protection et les gants à usage unique avant de sortir de la chambre et 

en les éliminant dans la poubelle à disposition. 

• Désinfectant les mains après avoir quitté la chambre. 
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Les infections nosocomiales constituent un sérieux problème de santé publique puisqu’elles 

sont responsables d’une morbi-mortalité importante et d’un surcoût considérable. Bien que 

reposant sur peu de preuves issues de travaux pédiatriques, étant donné le fort niveau de preuve 

chez l’adulte, il paraît vraisemblable que le coût humain et fi nancier des IN et IAS chez l’enfant est 

également élevé 

Dans les services de réanimation pédiatrique où les patients traités sont fragiles et 

dépendants, ce problème revêt une importance particulière justifiant des recherches approfondies 

pour adopter les mesures de prévention appropriées 

L’étude que nous avons réalisée durant 8 mois au sein de l’unité de réanimation pédiatrique 

du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur 58 cas d’infections nosocomiales, a permis de déduire les 

constatations suivantes : 

• L’incidence globale de l’infection nosocomiale est de 28, 38%, soit une densité d’incidence 

de 8,3 pour 1000 jours d’hospitalisation. 

• Les principales infections nosocomiales sont les bactériémies, les pneumopathies, les 

infections liées aux cathéters, les infections urinaires et les infections du site opératoire, 

avec 86 épisodes d’infections et un ratio infection/infecté de 1,48. 

• Le profil microbiologique global des infections nosocomiales est dominé par les BGN dans 

79% suivi par les CGP dans 14%. 

• Les germes les plus fréquents dans notre étude étaient le Klebsiella Pneumonie et 

Acinetobacter Baumanii. 

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

sur : 

o La mise en œuvre d’un système de surveillance épidémiologique. 

o L’établissement de recommandations écrites précisant les règles d’hygiène et 

d’asepsie. 
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o La formation du personnel médical et paramédical et sa motivation qui passe 

essentiellement par son implication dans les différentes mesures à prendre. 

o La définition de bonnes règles de pratique clinique afin de rationaliser l’usage 

d’antibiotique. 
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Résumé 

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

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

Objectif : l’objectif de notre étude était d’étudier le profil épidémiologique des infections 

nosocomiales dans notre service avec analyse des microorganismes les plus incriminés et leur 

profil de résistance ainsi que la morbi-mortalité liée aux infections nosocomiales. 

Matériels et méthodes : Ce travail prospectif descriptif est réalisé par l'analyse des dossiers 

de 303 patients ayant été hospitalisés 48 heures ou plus dans l'unité de réanimation pédiatrique 

du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech entre Juillet 2021 et Février 2022. 

Les critères d’infection utilisés étaient ceux du Centers for Disease Control (CDC). 

Résultats et analyses : Nous avons identifié 86 épisodes d'infections nosocomiales chez 58 

malades soit une incidence de 28,38%. La densité d'incidence était de 8,3 pour 1000 jours 

d'hospitalisations. La tranche d’âge la plus touchée était celle variant entre 28 jours et 2ans. 

L’atrésie de l’œsophage était la pathologie la plus fréquente chez les patients ayant présentés une 

infection nosocomiale. 

Les bactériémies ont constitué la localisation prédominante de l’infection nosocomiale avec 

une incidence de 14,85%. Les pneumopathies avec une incidence de 10,5% et elles étaient toutes 

survenues chez des enfants intubés et ventilés. Les autres sites de l’infection étaient : les infections 

liées aux cathéters (1,65%), les infections urinaires (1,32%) et les infections sur prélèvement du site 

opératoire ou cutané (chez les patients brulés) (6,27%). Les différentes densités d’incidence 

relatives à l’utilisation des procédures invasives étaient relativement faibles. Ainsi la densité 

d’incidence des bactériémies était de 5,7 pour 1000 jours de cathétérisme veineux central, 7,5 

pour 1000 jours de ventilation artificielle et 4,7 pour 1000 jours de sondage urinaire. 

Les BGN étaient les microorganismes les plus isolés dans notre série avec une 

prédominance des entérobactéries (58,7%) représentées par le Klebsiella Pneumoniae et 
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l’enterobacter cloacae puis les BGN non fermentaires (41,3%) représentées par l’Acinetobacter 

Cloacae et le Pseudomonas Aeruginosa. Le traitement probabiliste de l’infection nosocomiale était 

l’association Pipera-Tazo +un aminoside pour les patients post op et Imipenème + Amikacine pour 

les autres avec un ajustement thérapeutique chez 16% de nos malades après identification 

microbiologique et antibiogramme. 

L’évolution a été marqué par la survenue de décès chez 54% des patients infectés. 

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

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

des pays en développement. Ils restent néanmoins assez élevés comparés aux résultats rapportés 

par les travaux menés dans les pays développés. Par ailleurs, il apparait à la lumière de nos 

résultats que les résistances des germes aux antibiotiques sont inquiétantes et donc la prévention 

des infections permet d’améliorer le pronostic et de diminuer la morbi-mortalité. 
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 ملخص

 مقدمة:

 بالنسبة ذلك و العالمي، الصعيد على عويصا مشكلا بالمستشفيات اللاحقة التعفنات تشكل

 .الميزانية ثقل حيث من كذلك و سواء، حد على المجتمع و للمريض

الهدف: 

 كان الهدف من دراستنا هو دراسة الملامح الوبائية لعدوى المستشفيات في قسمنا مع تحليل 

 الكائنات الدقيقة الأكثر إدماناً ومقاومتها بالإضافة إلى الوفيات المرتبطة بالتهابات المستشفيات.

 : المنهجية

 مرضى تم إدخالهم إلى 303تم تنفيذ هذا العمل الوصفي المرتقب من خلال تحليل ملفات 

 ساعة أو أكثر في وحدة العناية المركزة للأطفال في مركز مستشفى محمد 48المستشفى لمدة 

. المعايير من العدوى المستخدمة 2022 وفبراير 2021السادس الجامعي في مراكش بين يوليو 

 ).CDCكانت تلك الموجودة في مراكز السيطرة على الأمراض (

  النتائج والتحليلات:

٪. كانت كثافة 28.38 مريضا، بنسبة 58 نوبة من عدوى المستشفيات في 86حددنا 

 يوم من العلاج في المستشفى. كانت الفئة العمرية الأكثر تضرراً هي تلك 1000 لكل 8.3الإصابة 

 يومًا وسنتين. كان رتق المريء أكثر الأمراض شيوعًا في المرضى الذين 28التي تراوحت بين 

يعانون من عدوى المستشفيات. 

٪. اعتلالات 14.85كان تجرثم الدم هو التوطين السائد لعدوى المستشفيات بنسبة حدوث 

٪ وقد حدثت جميعها في الأطفال الذين تم إدخالهم تحت التنبيب والتهوية. 10.5الرئة مع حدوث 

٪)، التهابات المسالك البولية 1.65المواقع الأخرى للعدوى هي: الالتهابات المرتبطة بالقسطرة (
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٪). كانت 6.27٪) والتهابات موضع الجراحة أو مسحات الجلد (عند مرضى الحروق) (1.32(

كثافات الإصابة المختلفة المتعلقة باستخدام الإجراءات الغازية منخفضة نسبياً. وهكذا كانت كثافة 

 يوم من 1000 لكل 7.5 يوم من القسطرة الوريدية المركزية و1000 لكل 5.7حدوث تجرثم الدم 

 يوم من القسطرة البولية. 1000 لكل 4.7التهوية الصناعية و

٪ من المرضى المصابين. 54وقد تميز التطور بحدوث وفيات في 

  الخلاصة

 ضعيفة وحدتنا في المسجلة تردداتها كثافة نسب و المستشفيات عدوى انتشار معدلات تعد

 النامية، الدول في اجراؤها تم اخرى دراسات في عليها الحصول تم التي للمعدلات بالنسبة ما شيئا

 الدم تعفنات احتلت لقد .المتقدمة الدول في المسجلة بنظيراتها مقارنة مرتفعة ما حد الى تعد انها الا

 المسببة الجراثيم اكثر كانت الغرام السلبية العصيات ان كما .كثرتها حيث من الاول المركز

 عدوى ان دراستنا نتائج خلال من يتبين اخرى، جهة من .بالمستشفيات اللاحقة للتعفنات

 الوقائية البرامج تعد لذا.مقلقة جد الحيوية للمضادات المقاومة متعددة الجراثيم انتشار و المستشفيات

 الوضع تحسين بغية ذلك و فاعليها بمختلف الصحية الانشطة اولويات من التعفنات هذه ضد

 الانعاش قسم نزيلي للاطفال الصحي
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Abstract 

Introduction: 

Nosocomial infection is a major global public health problem at several levels: for the 

patient and the community as well as for health budgets. 

Objective: 

the objective of our study was to study the epidemiological profile of nosocomial infections 

in our department with analysis of the most incriminated microorganisms and their resistance 

profile as well as the morbidity and mortality linked to nosocomial infections. 

Materials and methods: 

This descriptive prospective work is carried out by analyzing the files of 303 patients who 

have been hospitalized for 48 hours or more in the pediatric intensive care unit of the Mohammed 

VI university hospital center in Marrakech between July 2021 and February 2022. Criteria of 

infection used were those of the Centers for Disease Control (CDC). 

Results: 

We identified 86 episodes of nosocomial infections in 58 patients, an incidence of 28.38%. 

The incidence density was 8.3 per 1000 days of hospitalization. The most affected age group was 

that varying between 28 days and 2 years. Esophageal atresia was the most common pathology in 

patients with nosocomial infection. 

Bacteremia was the predominant localization of nosocomial infection with an incidence of 

14.85%. Pneumopathies with an incidence of 10.5% and they all occurred in intubated and 

ventilated children. Other sites of infection were: catheter-related infections (1.65%), urinary tract 

infections (1.32%) and surgical site or skin swab infections (in burn patients) (6.27%). The different 

incidence densities relating to the use of invasive procedures were relatively low. Thus, the 
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incidence density of bacteremia was 5.7 per 1000 days of central venous catheterization, 7.5 per 

1000 days of artificial ventilation and 4.7 per 1000 days of urinary catheterization. 

BGNs were the most isolated microorganisms in our series with a predominance of 

enterobacteriaceae (58.7%) represented by Klebsiella Pneumoniae and enterobacter cloacae, then 

non-fermentative BGNs (41.3%) represented by Acinetobacter Cloacae and Pseudomonas 

aeruginosa. The probabilistic treatment of nosocomial infection was the combination Pipera-Tazo 

+ an aminoglycoside for post-op patients and Imipenem + Amikacin for the others with a 

therapeutic adjustment in 16% of our patients after microbiological identification and antibiogram. 

The evolution was marked by the occurrence of death in 54% of infected patients. 

Conclusion: 

The incidence rates and incidence density of nosocomial infections calculated in our study 

are relatively lower than those found in studies from developing countries. However, they remain 

quite high compared to the results reported by studies carried out in developed countries. In 

addition, it appears in the light of our results that the resistance of germs to antibiotics is worrying 

and therefore the prevention of infections makes it possible to improve the prognosis and reduce 

morbidity and mortality. 
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي ہلذلة والأحَوال

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطہية رِعَليَتي الله، ہلذلة رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال والہعيد،للصللح

رَه العلم، طلب على أثلہر وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

يَة  المِهنَةِ  في زَميل لكُِلّ  أختلً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن ہِّ الطِّ

 .والتقوى الہرِّ  عَلى مُتعَلونِين

 تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل وَعَلانيَتي،نَقِيَّة سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

شهيد  أقول مل على والله
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