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Abréviations : 

 INN : Infections néonatales. 

 BGN : Bacille Gram  Négatif 

 CGP : Cocci Gram Positif 

 KP : Klebsiella pneumoniae 

 E.Coli : Escherichia coli 

 SCN : Staphylococcus à coagulase négative 

 AP : Aminopénicillines 

 AMC : Amoxicilline+ Acide clavulanique  

 OXA : Oxacilline  

 IMP : Imipénème 

 KF : Céphalosporines de 1ére génération C1G : Céfalotine  

 FOX : Céphalosporines de 2éme ganeration C2G : cefoxitine  

 C3G : Céphalosporines de 3éme génération C3G : Ceftazidime (CAZ), 

Cefotaxime (CTX), ceftriaxone (CRO) 

 GN : Gentamycine  

 GN 500 : Gentamicine 500 

 AK : Amikacine  

 NOR : Norfloxacilline 

 CIP : Ciprofloxacine  

 LEV : Levofloxacine  

 SXT : Sulfaméthoxazole-trimétoprime  

 CT : Colistine  

 VA : Vancomycine 
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 TEIC : Teicoplanine  

 E : Erythromycine  

 MY : Lincomycine  

 FD :  Acide fusidique  
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La bactériémie est définie par la présence dans le sang de 

bactéries viables. Elle peut être transitoire, asymptomatique, ou, au 

contraire s'accompagner de manifestations cliniques majeures [1]. Elle 

peut être primaire si le germe pathogène isolé dans l’hémoculture n’est 

pas impliqué dans l’infection d’un autre site [2], ou secondaire à un 

foyer, si le micro-organisme isolé dans l’hémoculture est déjà impliqué 

dans l’infection d’un autre site de l’organisme.  

La bactériémie acquise en réanimation se définie comme une 

hémoculture positive documentée plus de 48h après l’admission du 

patient associée à la présence de signes cliniques évocateurs d’un état 

septique tel que l’hyperthermie >38°c ou l’hypothermie, les frissons ou 

carrément un état de choc septique, elle constitue le deuxième site 

d’infection nosocomiale en réanimation après les pneumopathies 

acquises sous ventilation mécanique [3-4].Ce sont des infections dont le 

profil bactériologique a beaucoup varié ces dernières années. 

L'émergence de souches multirésistantes, et les difficultés 

thérapeutiques qui en découlent, participent à l’aggravation du 

pronostic de ces infections [5].  

En réanimation néonatale, qui est un service classé comme une 

unité de très haut risque, les nouveau-nés sont considérés comme des 

patients à haut risque d’infection nosocomiale corrélée surtout à l’âge 

gestationnel et le faible poids, plus sévères chez les prématurés dont la 

survie est largement associée à de longues périodes d’hospitalisation. 

L’usage de dispositifs invasifs (sondes d’intubation ; cathéter veineux 

central) responsable de l’effraction de la barrière muqueuse et l’usage 
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abusif et irrationnel d’antibiotiques à large spectre est responsable d’un 

déséquilibre de l’écosystème bactérien avec émergence de souches 

multirésistantes [6,7]. En effet, l´Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) estime la survenue globale de décès néonatal à 2,8 millions en 

2015 et 47,6% sont dues à l'INN [8].  

Seuls un diagnostic précoce et une antibiothérapie probabiliste, 

basée sur une écologie bactérienne connue, permettent de diminuer les 

complications telles que: le choc septique, la coagulation intra-

vasculaire disséminée ou l’insuffisance rénale aiguë, à l’origine d’un 

taux élevé de mortalité. 

L’objectif de notre travail est d'étudier les aspects 

épidémiologiques et les profils bactériologiques des bactériémies 

acquises au service de réanimation néonatale  du centre hospitalier 

universitaire Hassan II de Fès 
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1. Présentation de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive,  effectuée au 

laboratoire de Microbiologie du CHU Hassan II de Fès, durant une 

période d’une année, allant du 1er Janvier  au 31 décembre 2016, 

portant sur 186 hémocultures positives par rapport à  896 hémocultures 

reçus.  

2. Critères d’inclusion : 

Notre étude a porté sur tout échantillon d’hémoculture provenant 

du service de réanimation néonatale dont les patients sont les nouveaux 

nés  d’âge compris entre 0 et 28 jours hospitalisés et pour qui un 

examen cytobactériologique d’hémoculture  est positif.  

3. Critères d’exclusion :  

Ont été exclus de l’étude :  

 Les Doublons 

 Toute  hémoculture jugée contaminée après confrontation 

clinique et biologique. 

4. Recueil des données : 

Nous avons fait appel à une fiche d’exploitation comportant :  

 Numéro de demande, IP, sexe. 

 L’anamnèse infectieuse de la maman, 

 Le motif d’hospitalisation du nouveau-né. 

 les caractères bactériologiques de l’hémoculture. 

 L’antibiogramme. 
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Fiche d’exploitation 

Numéro d’echantillon  

IP  

Nom et prénom  

Sexe             F □                        M □ 

Anamnèse infectieuse 

de la maman 

Négative □               Positive □ 

Voie d’accouchement      Haute □                 Basse □  

Motif d’hospitalisation 

du nouveau-né. 

 

Germe isolé  

Antibiogramme Sensible à : 

Résistant à : 

 

5. Analyses bactériologiques des Hémocultures :  

a. Recueil des hémocultures : 

Les hémocultures étaient réalisées par ponction veineuse 

périphérique ou de la veine fémorale et parfois au niveau du cathéter 

veineux central. Une quantité de 2 à 5 ml de sang prélevée est ensuite 

injectée dans un flacon d’hémoculture pédiatrique.  

Les hémocultures étaient réalisées chaque fois qu’une bactériémie 

est suspectée chez les patients présentant un syndrome infectieux. 
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b. Culture : 

Les flacons sont ensuite incubés dans le BACTEC 9240 jusqu’à 

signalement de la positivité et maximum pendant 07 jours pour les faire 

sortir négatives. 

Les flacons positifs sont ensemencés sur des géloses de sang 

(COS) et chocolat (PVX) après réalisation d’un examen direct avec 

coloration de Gram à partir du flacon. 

Le Gram permet de choisir le milieu de culture en fonction de la 

catégorie du germe responsable de la bactériémie et permet après la 

pousse de choisir les galeries d’identification et également les 

antibiotiques  à tester. 

c. Identification 

 Identification des différents caractères biochimiques en 

utilisant des galeries Api. 

 Identification sur automate : Phoenix  BD (Becton Dickinson) 

d. Antibiogramme 

 Lecture et interprétation des tests d’antibiotiques automatisée : 

Phoenix BD (Becton Dickinson) 

 Méthodes de diffusion en milieu gélosé : ensemencement 

d’une surface gélosé de Muller Hinton. Puis dépôt, à la surface 

du milieu gélosé, de disques de papier buvard imprégnés 

d’antibiotiques à tester. Incubation pendant 24h à 37°C. 

Apparition de zones d’inhibition circulaires entourant les disques 

et qui correspondent à l’absence de culture. La lecture et l’interprétation 

des résultats ont été réalisées en comparant les diamètres des zones 
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d’inhibition obtenus à ceux du comité de l’antibiogramme de la société 

française de microbiologie /European society of antimicrobial 

susceptibility testing (CA-SFM/EUCAST) 

Les antibiotiques testés dans cette étude sont choisis en fonction 

du germe isolé. 
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I. Incidence : 

Durant la période d'étude, 896 prélèvements  d’hémocultures ont 

été reçus dans notre service de microbiologie en provenance du service 

de néonatologie, dont 186 étaient retenues comme témoins d'une 

bactériémie vraie, donnant un taux de positivité des hémocultures à 

21%.  

Tableau 1 : Répartition des prélèvements d’hémocultures analysés 

durant notre période d’étude 

Prélèvements Nombre Fréquence 

Prélèvements à culture négative 710 79% 

Prélèvements à culture positive 186 21% 

Prélèvements total testé 896 100% 
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II. Les caractéristiques des patients : 

1. Répartition des hémocultures positives selon le sexe:  

La répartition selon le sexe était presque équitable avec une 

legère prédominance du sexe masculin, soit 99 garçons (53%), et 87 

filles (47%), avec une sex-ratio de 1,13 (tableau :2)(figure :2). 

Tableau 2 : Répartition des nouveau-nés selon le sexe 

SEXE NOMBRE % 

Garçons 99 53% 

Filles 87 47% 

 

 

Figure 2: répartition selon le Sexe 
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2. L’anamnèse infectieuse : 

L’anamnèse infectieuse chez la maman était positive dans 30% des 

cas. 

3. La voie d’accouchement : 

 

Figure 3 : Répartition selon la voie d’accouchement 

65% des nouveau-nés présentant une  bactériémie étaient 

accouchés par césarienne face à 35% par voie basse (figure :3).  
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4. Le motif d’hospitalisation du nouveau-né : (Figure 4) 

56% des cas le motif d’hospitalisation était une détresse 

respiratoire. 

23% des cas : une occlusion néonatale. 

5% des cas : une fièvre. 

5%  des cas : un syndrome hémorragique. 

2% des cas : une déshydratation. 

2% des cas : un état de mort apparente. 

7% des cas : autres motifs. 

 

 

Figure4: Le motif d’hospitalisation du nouveau-né 
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III. Répartition des bactéries selon les espèces : 

1. Répartition globale des germes 

 

Figure 5 : Répartition globale des germes 

Dans notre étude on a remarqué une prédominance des Bacilles à 

Gram Négatif (BGN) au sein des germes isolés dans les prélèvements des 

hémocultures avec un pourcentage de 81.18%, alors que les cocci à 

Gram positif (CGP) n’ont étaient isolés que dans 18.27% des cas. Un cas 

de Bacille à Gram Positif (Listeria monocytogenes) a été retrouvé durant 

cette année (figure :5). 
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2. Répartition des différentes souches bactériennes 

isolées dans les hémocultures : 

 

Figure6: Répartition des souches bactériennes isolées 

La Klebsiella sp était le principal germe isolé au cours de notre 

étude avec un pourcentage de 64%. 
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3. Répartition des Entérobactéries selon les espèces 

bactériennes : 

 

Figure7: Répartition des Entérobactéries selon les espèces bactériennes 

Les entérobactéries isolées étaient prédominées par l’espèce 

Klebsiella sp avec un pourcentage de 80%. 
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4. Répartition des CGP selon les espèces bactériennes : 

 

Figure 8 : Répartition des CGP selon les espèces bactériennes 

 

Les CGP constituent 18.27% des germes responsables des 

bactériémies de notre étude, répartis entre le SCN qui occupe la majeur 

partie avec un pourcentage de 66% suivie du Staphylococcus aureus avec 

un pourcentage de 20%, le Streptococcus béta-hémolytique  n’était isolé 

que dans 8% des cas, l’Enterococcus également dans 6% des cas 

(figure :8).  

 

 

 

 

 

 

 

20%

66%

6%
8%

Staphylococcus 
aureus

Staphylococcus à 
coagulase négative

Streptococcus béta-
hémolytique

Enterococcus



22 
 

IV. Etude de la résistance aux antibiotiques : 

1. Les entérobactéries : 

 

Figure 9 : profil de résistance des entérobactéries 

 

Figure 10: pourcentage des entérobactéries productrices de BLSE 

Au cours de notre étude on a  noté que 48% des entérobactéries 

étaient productrices de BLSE (bêtalactamase à spectre élargi)  avec 3 cas 

de Klebsiella pneumoniae sécrétrice de carbapénèmase. 

AP AMC KF C3G IPM ERT AK CN CT CIP NOR SXT

R 99% 98% 98% 86% 2% 2% 46% 87% 9% 58% 58% 87%
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a. Profil de résistance de Klebsiella  pneumoniae : 

 

Figure 11:Profil de résistance de Klebsiella pneumoniae 

 

Au cours de notre étude, Klebsiella pneumoniae présentait une 

résistance à l’Amoxicilline Acide Clavulanique et la Céfalotine avec le 

même pourcentage (99%) aux Céfalosporines de 3ème génération et au 

Triméthoprime Sulfaméthoxazole avec le même pourcentage (98%), à la 

Gentamycine et la Ciprofloxacine avec des pourcentages respectifs de 

(96%), (64%). Par ailleurs, la quasi-totalité des souches isolées étaient 

sensibles à l’Imipénème (98%).  
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b. Profil de résistance de l'Escherichia coli 

 

Figure 14:Profil de résistance de l'Escherichia coli 

Les souches isolées de l'Escherichia coli avaient une résistance 

totale aux Aminopénicillines et  l’Amoxicilline Acide Clavulanique, leur 

pourcentage de résistance  à la Céfalotine était de  (86%). Pour le 

Triméthoprime Sulfaméthoxazole et la Gentamycine cette souche était 

résistante dans (57%).  

L’Amikacine et les céphalosporines de 3ème génération étaient  

résistants dans  (43%), tandis que  les quinolones (29%). 

Toutes les souches d’Escherichia coli isolées étaient sensibles à 

l’Imipenème. 
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2. Les Cocci à Gram Positifs : 

a. Profil de résistance du Streptococcus béta-

hémolytique (agalactiae): 

Tableau 3 : Profil de résistance des 3 cas de streptococcus  béta-

hémolytique (agalactiae) 

  P AP AMC OXA CN500 VA TEIC LEV E SP My SXT C3G 

1er cas  S S S S R S S R S S 
R 

R S 

2ème cas S S S S S S S R S R 
R 

R S 

3ème cas S S S S S S S R S R 
R 

R S 

 

Au cours de notre étude on a isolé 3 souches de Streptococcus 

beta-hémolytique (Agalactiae), les 3 souches étaient résistantes à  la 

Lévofloxacine, la Lincomycine et le sulfaméthoxazole + Triméthoprime, 

2 souches étaient résistantes à la Spiramycine, 1 souche était résistante 

à la Gentamicine 500 et les 3 souches étaient sensibles à la Penicillines 

A et G, à l’Oxacilline, la Vancomycine, la Teicoplanine, l’Erythromycine, 

et les cephalosporines de 3ème  génération. 
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b. Profil de résistance du Staphylococcus aureus 

 

Figure 15 : Profil de résistance du Staphylococcus aureus 

Pour le Staphylococcus aureus, nous n’avons pas noté de 

résistance à la Méticilline, les Glycopeptides, les Céphalosporines 3ème 

génération et la Spiramycine , toutes les souches présentaient une 

pénicillinase et 14% étaient résistantes à l’association Triméthoprime + 

Sulfaméthoxazole, les Quinolones, l’Erythromycine, l’Acide fusidique et 

l’Amikacine. 
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c. Profil de résistance de Staphylococcus à coagulase négative: 

 

Figure 16 : Profil de résistance du Staphylococcus à coagulase négative 

 

Pour les souches isolées de  Staphylococcus à coagulase négative, 

la résistance à la Méticilline était de 70 %. 
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I. Epidémiologie et Rappel 

L'infection néonatale (INN) est un syndrome clinique de 

bactériémie caractérisé par des signes et symptômes cliniques survenant 

chez un nouveau-né de 0 à un mois de vie, pouvant s'étendre jusqu'à 3 

mois [9, 10]. C'est un problème majeur de santé publique par sa forte 

mortalité.   

Rappelons que la bactériémie est définie par la présence dans le sang 

de bactéries viables. Elle peut être transitoire, asymptomatique, ou, au 

contraire s'accompagner de manifestations cliniques majeures [1]. Elle peut 

être primaire (quand le germe pathogène isolé dans l’hémoculture n’est 

pas impliqué dans l’infection d’un autre site) ou secondaire (quand  le 

micro-organisme isolé dans l’hémoculture est déjà impliqué dans l’infection 

d’un autre site de l’organisme) [2]. 

L´Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime la survenue 

globale de décès  néonatal  à  2,8  millions en  2015 dont  47,6% sont 

dues à l'INN [8]. 

Notre étude conserve une fréquence relativement importante de 

survenue de bactériémie en  néonatologie de 21%. Dans l’étude de 

Chemsi à Casablanca la bactériémie représentait 31.4% des infections 

NN et le taux d’incidence a été de 2.4%. Dans une étude multicentrique 

européenne [11] la bactériémie, représentait le site le plus fréquent (71 

%) avec une incidence de 7,9 %. En Turquie, l’incidence de la bactériémie 

a été de 32 à 53 % et l’étude saoudienne avait noté une incidence de 

40,9 % [12], alors que dans une étude japonaise [13] l’incidence a été de 

5 %. 
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Notre étude a connu une légère prédominance du sexe masculin 

99 cas  (53%) par  rapport au sexe féminin 87 cas (47%) avec un sex-

ratio de 1.13. Même chose a été rapporté dans l’étude de Sandrine au 

Cameroun [14] avec un sex-ratio de 1.63 et l’étude d’Andriana rivelo à 

Madagascar [15] avec un sex-ratio de 1.38, contrairement à l’étude de 

Balaka en Togo [16]   et Chemsi à Casablanca au Maroc [17] qui ont eu 

une prédominance du sexe féminin avec des sexes-ratio respectivement 

comme suivant 0.85 et 0.84 (tableau 5). 

Tableau 5 : comparaison du sex-ratio avec les autres études 

 Notre étude  

M>F 

Sandrine 

M>F 

Andrianarivelo 

M>F 

Balaka 

F>M 

 

 

Chemsi 

F>M 

Sex-ratio 1.13 1.63 1.38 0.85  1.63 

 

La détresse respiratoire était le motif d’hospitalisation le plus 

fréquent avec un pourcentage de 56% ce qui a concordé avec l’étude de 

Chemsi [17] avec un pourcentage de 65.7%. 

Rappelons que, selon les études la plupart des bactériémies sont 

intermittentes. En outre, la culture peut être compromise par  la 

coexistence de substances inhibitrices dans le sang.  

Les prélèvements doivent donc obéir à certaines règles : [18,19].  

 Une asepsie rigoureuse,  

 Faire les prélèvements au moment des pics fébriles 

(température> 38,5°C) ou en cas d'hypothermie <36°C) ;  

 Faire les prélèvements le plus tôt possible, dès la suspicion de 

la bactériémie,  
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 Les faire si possible avant le démarrage de l'antibiothérapie,  

 Faire trois prélèvements par jour pour augmenter la sensibilité,  

 La ponction veineuse et la seule méthode fiable. Le prélèvement 

par cathéter augmente le taux de contamination,  

 Prélever un volume de sang de l'ordre de 10 ml au minimum 

chez l'adulte afin d'obtenir une dilution à 1/10. Chez l'enfant, 

ce volume est de 5 ml.  

Dès l'arrivée au  laboratoire, les flacons d'hémoculture sont 

incubés à l'étuve à 37°C.  

Ils sont examinés chaque jour. Une incubation pendant 7 jours 

pour les méthodes conventionnelles et 5 jours pour les automates est 

suffisante dans la majorité des cas. Cependant un temps d’incubation 

plus long est nécessaire lorsque une bactérie à culture difficile est 

suspectée ou dans des contextes cliniques particuliers (endocardites, 

patients sous antibiothérapie) [20].  

La détection se fait soit  par : 

Méthodes conventionnelles : Examen macroscopique des flacons 

Chaque jour, ou mieux deux fois par jour. Les flacons sont inspectés en 

vue de rechercher des signes témoignant d’une croissance visible.  

Le développement d'un micro-organisme peut se manifester 

différemment par [18] :  

 Un trouble du bouillon surnageant,  

 Une coloration du surnageant (hémolyse),  

 Coagulum  

 Production de gaz.  
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Automatiques : les automates sont fermés et utilisent leur propres 

flacons, voir leur propres systèmes de prélèvement.  

Le principe de lecture est la détection du CO2 soit par infrarouge, 

fluorescence ou par spectrométrie en fonction du type de l’appareil 

utilisé. 

La coloration de Gram permet d'orienter le diagnostic. La mobilité 

lorsqu'elle existe est évidente.  

Deux cas de figure peuvent se présenter [20]: un seul type de 

bactérie est observé: il s'agit d'une bactériémie mono microbienne ou 

deux types de bactéries sont observés: il s'agit soit :  

- d'une bactériémie poly microbienne due à des germes 

pathogènes ;  

- d'une bactériémie mono microbienne doublée du 

développement d'une souillure [20].  

Les bactériémies sont des infections sévères qu'il convient de 

traiter de manière urgente et efficace. C'est pour cela que 

l'antibiogramme doit être réalisé directement à partir du bouillon 

d'hémoculture dès qu'une culture peut y être décelée.  

L'isolement sur gélose permet de vérifier la pureté de la souche 

qui s'est développée et de compléter la galerie d'identification, laquelle 

ne doit être interprétée que si la souche est pure [18].  

L'importance clinique d’une hémoculture positive est donc 

variable et son interprétation s’avère parfois difficile. Dans son 

évaluation, le clinicien peut considérer divers paramètres [21]: le degré 

de sévérité des manifestations cliniques, le germe responsable et sa 
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mortalité attribuable, le nombre d'hémocultures positives sur le nombre 

total effectué, le nombre de microorganismes différents isolés par 

flacon d'hémoculture (épisode uni- versus poly microbiens), l'intensité 

de la bactériémie/ fongémie (nombre de «unité  formant  colonie» ; 

CFU/ml) et la vitesse de croissance en culture. [19].  

Pour pouvoir poser le diagnostic d’une bactériémie [22] il faut 

avoir au  moins une hémoculture positive prélevée au pic thermique 

(avec ou sans signes cliniques).  

Sauf pour les micro-organismes suivants : 

- Staphylocoques à coagulase négative (SCN).  

- Bacillus spp.  

- Corynebacterium spp.  

- Propionibacterium spp.  

- Micrococcus spp.  

- Bacilles Gram négatif aérobies et oxydatifs (ex : Alcaligenes 

xanthomonas).  

- Acinetobacter spp.  

- Pseudomonas autre que P. aeruginosa.  

Ou autres micro-organismes à potentiel pathogène comparable 

pour lesquels deux hémocultures positives prélevées lors de ponctions 

différentes sont exigées.  
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II. Profil Bactériologique : 

Dans notre étude la répartition des bactéries isolées, en fonction 

des groupes bactériens a permis de constater que les bacilles à Gram 

négatif (BGN) sont la première cause de bactériémies néonatales et 

qu’ils représentaient 81.18% de la flore microbienne. Alors que les cocci 

à Gram positif représentent un taux de 18.27%. L’étude de Chemsi à 

Casablanca à également retrouvé la même chose, leur répartition était 

comme suivant les BGN 80% et CGP 20% [17]. A Marrakech [22] c’était le 

contraire avec une prédominance des CGP avec un pourcentage de 

51.5% par rapport aux BGN 38%.    
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Tableau 6 : tableau de comparaison des profils bactériologiques avec les 

autres études 

 Notre 

étude 

Chemsi 

Casablanca 

[32] 

Lemsanni 

Merrakech [34] 

BGN 

 KP 

 E.coli 

 Enterobacter sp 

 Serratia sp 

 Autres 

81.18% 

80% 

5% 

6% 

8% 

1% 

80% 

37.5% 

- 

50% 

- 

12.5% 

38% 

24% 

12% 

12% 

8% 

44% 

CGP 

 Staph A 

 SCN 

 Enterococcus sp 

 Strepto 

18.27% 

20% 

66% 

8% 

6% 

20% 

- 

- 

10% 

10% 

51.5% 

61.5% 

29.5% 

9% 

- 

Autres 0.5% (BGP) - 10.5% (candida) 

 

Dans notre étude les CGP étaient dominés par les Staphylococcus 

à coagulase négative avec un pourcentage de 65.7% de l’ensemble des 

CGP isolés  contrairement à l’étude de Sandrine et celle de Lemsanni qui 

ont isolé surtout des Staphylococcus Aureus  avec des pourcentages 

respectivement 58.8% et 61.5%. Bien qu'ils soient considérés comme des 

germes peu virulents, la  présence des SCN dans le sang a été jugée 

responsable d'une surmortalité estimée à 10 à 30%. [20].  
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Cependant, les SCN étant les composants principaux de la flore 

cutanée, on comprend qu'ils puissent contaminer les hémocultures. Le 

même type de problèmes se pose avec Micrococcus, Bacillus, 

Corynebactérium et Propionibactériumspp.  

Affirmer la responsabilité de ces germes dans un état septique 

reste un exercice délicat. Dans la plupart des cas et surtout en 

réanimation, il s'agit de malades porteurs de cathéters, et donc il est 

probablement raisonnable, d'admettre que  deux hémocultures sont 

positives avec la même souche.  

Cependant ce critère n'est pas à l'abri de toute critique: deux 

souches de SCN peuvent s'avérer différentes par techniques de biologie 

moléculaire, malgré un antibiotype identique. Inversement, des 

différences sur le phénotype de résistance à certains antibiotiques 

n'excluent pas la similitude entre deux souches [23].  

Le nombre d'hémocultures positives avec une souche 

apparemment identique reste un critère déterminant; encore que 

plusieurs études récentes suggèrent qu'une seule hémoculture positive 

à SCN peut traduire une bactériémie vraie et qu'en tout état de cause « 

le clinicien ne devrait pas fonder sa décision de traiter ou non selon le 

nombre d'hémocultures positives [24].  
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III. Profil de résistance des bactéries isolées 

La sensibilité des germes aux antibiotiques dépend de la situation 

épidémiologique de chaque hôpital et de l’écologie microbienne de 

chaque structure. La gravité des infections nosocomiales en milieu de 

réanimation est en grande partie due à la multi-résistance des germes 

en cause. La pression de sélection liée aux traitements antibiotiques 

administrés et l’existence même dans l’environnement d’un support 

génétique permettant la sélection des souches résistantes sont autant 

de facteurs importants dans l’évolution de la résistance aux 

antibiotiques [25]. D’un autre coté, 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 [26]. 
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 Profil de résistance de la 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 «MeropenemYearlySusceptibility Test Information Collection 

» (MYSTIC). Des études réalisées en France, en Italie, en Espagne, en 

Belgique et en Pologne corroborent ce résultat [27,28].  

Dans notre étude, 57 % des souches de Klebsiella pneumoniae 

étaient sécrétrices de bêtalactamases à spectre élargi et multi-

résistantes. C’est un taux effrayant  comparé à la valeur donnée dans 

l’étude faite à Marrakech, les Klebsiella pneumoniae sécrétrices de  BLSE 

étaient calculés à 14%, par contre notre valeur reste nettement plus 

basse que la valeur donnée en Tunisie par l’étude de BEN JABALLAH qui 

a montré que  le taux de Klebsiella pneumoniae produisant des 

bétalactamases à spectre élargi dépassait les 80 % [29]. La fréquence 

des souches multi-résistantes a été également notée dans d’autres 

études tunisiennes publiées à ce sujet [30–32] ainsi que dans les études 

émanant d’autres pays en voie de développement [33] 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 %.  

Par ailleurs, 3 de nos nouveau-nés  étaient colonisés par 
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Klebsiella pneumoniae productrice de carbapénémase.  

À la naissance, le tube digestif est stérile. Sa colonisation débute par les 

entérobactéries et aboutit à une flore équilibrée de plus de 10¹⁰ germes en 

moins de 10 jours [34-36]. Ce processus est retardé chez le grand prématuré, 

chez lequel le tube digestif peut rester stérile plusieurs jours, puis se colonise 

avec une flore pauci- ou monomorphe par des staphylocoques à coagulase 

négative (SCN). Une translocation intestinale est la conséquence d’un 

déséquilibre de la flore induit par l’antibiothérapie et/ou la stase intestinale. 

Une concentration élevée d’une espèce bactérienne supérieure à 10⁸-10⁹ 

germes/g de selles peut se compliquer de bactériémie ou septicémie chez le 

nouveau-né [34-36]. Toutefois, la pullulation microbienne est une condition 

nécessaire mais non suffisante. La translocation est favorisée par l’ischémie 

mésentérique et une immaturité des défenses immunitaires locales (absence 

d’IgAs) et générales. Toutefois, la colonisation du tractus digestif par un germe 

pathogène peut entraîner une infection systémique en dehors de toute 

antibiothérapie et en l’absence de pullulation. 
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 Profil de résistance des CGP :  

Dans notre étude  le taux de résistance à la Méticilline chez le 

Staphylococcus aureus était de  0 %, contrairement à d’autres études 

faites à Casablanca au CHU Ibn Rochd [37], à Marrakech au CHU Qadi 

Ayad [22] et en réanimation pédiatrique péruvienne [38]  chez qui le 

taux de résistance à la méticilline chez Staphylococcus aureus était 

respectivement de 83 %, 14 % et 50 %. 

Quant au Staphylocoque à coagulase négative, son profil a été 

marqué par une résistance élevée à la méticilline, de l’ordre de 100 %, 

59 % et 70%, respectivement au Pérou [38] à Marrakech [22] et dans 

notre étude. 

D’autre part, la résistance des CGP aux Glycopeptides était nulle 

que ça soit dans notre étude ou celle de Marrakech. 
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IV. Mesures préventives : 

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. 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 :  

 Hygiène des mains : Plus de 90% des infections nosocomiales 

sont manu-portées de façon directe ou indirecte. Le lavage 

des mains 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 [39].  

Il est essentiel de procéder donc à une désinfection hygiénique 

des mains par friction avec une solution ou un gel hydro-alcoolique 

avant tout contact avec le patient, après contact avec du sang ou les 

autres liquides biologiques  
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 Le port de gant   

 Port d’une coiffe, un masque chirurgical et de lunettes de 

protection  

 Tenue professionnelle : Elle doit être portée exclusivement dans 

l’enceinte de l’établissement par toute personne effectuant ou 

observant des soins  

 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 
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remplacer la ventilation endo-trachéale [40]. 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.  

 

 Gestion de l’environnement : Nettoyage, désinfection, 

stérilisation des dispositifs médicaux : endoscopes, 

respirateurs, incubateurs...  

o Entretien des locaux d'hospitalisation.  

o Gestion de l'environnement des blocs opératoires, des salles 

d'accouchement…  
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o Maîtrise de la qualité de l'environnement (air, eau, surfaces, 

linge alimentation...).  

o Gestion des déchets d'activité de soins.  

b. Précautions additionnelles :  

Elles s’appliquent en complément aux précautions standards dans 

certaines situations particulières. Elles visent soit à protéger un patient 

immuno-compromis 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 leur type, soit par le 

contact, soit par gouttelettes, soit par aérosol ou selon plusieurs modes, 

il est donc nécessaire parfois d’associer 2 types d’isolement. 
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CONCLUSION 
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A travers cette étude, nous avons constaté que parmi les 896 

prélèvements reçus, le taux des bactériémies était de  21 % (186 cas), 

prédominé par  les bacilles Gram négatifs dont la Klebsiella spp était le 

germe qui a été le plus isolé (80 % des BGN) avec multirésistance. Les 

bacilles Gram négatifs productrices de BLSE était rencontrée dans plus 

de 48% des cas. Ce taux très élevé attire l’attention sur la fréquence 

des multirésistances bactériennes dans le service de néonatologie dans 

notre CHU pouvant ainsi expliquer la mortalité néonatale. 

Il serait donc nécessaire d’avoir une collaboration entre clinicien 

et biologiste pour bien cerner ce problème et  limiter l’émergence de 

nouvelles souches résistantes. 

Une bonne maîtrise des facteurs de risque réduirait l’incidence 

des bactériémies  néonatales. La création d’un système de surveillance, 

l’amélioration des moyens d’hygiène et une politique globale pour une 

organisation de lutte contre l’infection nosocomiale est incontournable. 

La prévention reste le seul moyen pour limiter le risque de 

survenu de ce type d’infection. Reposant sur :  

 La mise en œuvre d’un système de surveillance 

épidémiologique.  

 L’établissement de recommandations écrites précisant les 

règles d’hygiène et d’asepsie.  

 La formation du personnel médical et paramédical et sa 

motivation qui passe essentiellement par son implication dans 

les différentes mesures à prendre.  

 La définition de bonnes règles de pratique clinique afin de 

rationaliser l’usage d’antibiotique.  
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Introduction : 

 Les septicémies néonatales sont à l’origine des morbidités et des 

mortalités infantiles élevées, L’étude bactériologique des septicémies 

néonatales reste indispensable à cause de la variation de l’écologie 

bactérienne au sein même d’une zone géographique et de la sensibilité 

des agents aux antibiotiques. Seuls un diagnostic précoce et une 

antibiothérapie probabiliste, basée sur une écologie bactérienne du 

milieu connue, permettent de diminuer la morbi-mortalité. 

L’objectif de notre étude est  d’étudier le profil  bactériologique  

des septicémies néonatales à travers une étude rétrospective sur l’année 

2016 au CHU Hassan II FES. 

Matériel et méthodes : 

 Il s’agit d’une étude rétrospective sur une période d’une année 

allant du 01/01/2016 jusqu’au 31/12/2016. 

Ont été inclus tous les nouveau-nés d’âge inférieur ou égal à 28 

jours, hospitalisés au service de néonatologie du CHU Hassan II de Fès, 

avec un isolement d’un germe pathologique au niveau de l’hémoculture. 

L’anamnèse infectieuse chez la maman, la voie d’accouchement,  

le diagnostic chez le nouveau-né et les résultats bactériologiques ont 

été étudiés.  

Résultats :  

Durant notre période d’étude, 896 hémocultures en provenance 

du service de néonatologie ont été réalisés, dont 186 soit 21% se sont 

avérées positives. Les septicémies néonatales sont survenues dans 56% 

des cas chez des nouveau-nés admis pour détresse respiratoire. Dans 
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70% des cas l’anamnèse infectieuse était négative et positive dans 30% 

des cas, l’accouchement par voie haute a été réalisé dans 65% des cas. 

Les entérobactéries ont représenté 81% des cas, avec prédominance de 

la klebsiella pneumoniae. 

14% seulement des entérobactéries étaient sensibles aux 

céphalosporines de troisième génération et au sulfaméthoxazole 

+triméthoprime, 42% étaient sensibles aux quinolones et 98% étaient 

sensibles à l’imipenème avec 3 cas de carbapénémase, les 

entérobactéries sécrétrices de  bêtalactamases à spectre élargi 

représentaient 48% des entérobactéries. 

Les 20% des germes restants étaient répartis entre le 

staphylococcus à coagulase négative, le staphylococcus aureus, 

l’enterococcus et 3 cas de  Streptococcus agalactiae. 

Conclusion :  

Le manque de données locales impose une surveillance du profil 

épidémiologique des bactéries responsables des bactériémies 

néonatales et leur sensibilité. 

Ce travail a rapporté la prédominance des klebsiella pneumoniae 

en particulier d’origine nosocomiale et de transmission croisée. 

Cette actualisation va permettre d’adapter l’antibiothérapie 

probabiliste et de déterminer une stratégie de contrôle du 

développement des BMR avec l’application rigoureuse des mesures 

d’hygiène. 
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