INFECTIONS NOSOCOMIALES

Urgences & Soins intensifs pédiatriques 2007-CHU Ste-Justine 2007
· Nosocomiale = si >48h post hospitalisation

· La grande majorité par la flore propre du malade et pas par des germes extérieurs. Cette flore est par ailleurs le plus souvent modifiée par la maladie et/ou les traitements antibiotiques

· Sepsis (pex : sur cathéter) > Pneumonies (ventilation mécanique dans 90% des cas) > Infection urinaire (sonde urinaire)

· FR : ventilation, cathéters, sondes, tubes naso-gastrique, anti-acides, antiobiothérapie à large spectre prolongé, sédation/curarisation prolongée, maladies sévère ou chroniques.

· Prélèvement utile pour juger infection si fait avant l’introduction du traitement AB ou min 3 jour (72h) après son arrêt (fenêtre thérapeutique).

· LBA peu interprétable si > 5-10% de cellules épithéliales. Sinon LBA positif si >104 UFC/ml (sensibilité 50-70% et spécificité 80-90%).

· Infection sur cathéter : 5-10 sepsis/1000 cathéter. Si suspicion de cathéter infecté=> faire un prélèvement sur le cathéter ET en périphérie => rapport hémoculture cathéter/périphérique >5 :1. Le délai de positivité d’une hémoculture est inversement proportionnel au nombre de germes => si hémocc sur cath pousse >2h avant l’hémoculture périphérique => cath infecté. Suspicion de cathéter infecté si pus local, cellulite, thrombose => le retirer. Le retirer aussi si sepsis sévère, endocardite, sepsis à distance, germes aggressifs (MRSA, Pseudomonas, Candida) ou résistants aux traitements (Stenotrophomonas, Acinetobacter, Bacillus, Corynébacter,…). Possible de réaliser une trans-cathéterisation qui permet de conserver une voie centrale en attendant la culture du cathéter incriminé.

