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2 RESUME	

 
Les bactériémies sont des infections potentiellement graves, nécessitant un traitement 

antibiotique empirique précoce qui doit être ensuite adapté au germe retrouvé. Nous avons 

réalisé une étude rétrospective monocentrique en pédiatrie ayant pour objectif principal 

d’analyser l’intérêt de l’avis systématique de l’infectiologue pédiatre dans la prise en charge 

des patients présentant une hémoculture positive. Un programme de surveillance active des 

hémocultures a été mis en place depuis janvier 2016 au CHU Grenoble-Alpes. Toutes les 

hémocultures positives ont été colligées quotidiennement dans une base de données, 

permettant aux infectiologues d’être informés systématiquement et de donner un avis non 

sollicité dans les services pour valider ou modifier la prise en charge. Toutes les hémocultures 

positives en pédiatrie entre le 1er juillet 2016 et le 30 juin 2017 ont été incluses. Un total de 

130 épisodes a été retenu, dont 60,8% de bactériémies. Un avis d’infectiologie pédiatrique a 

été donné pour 100 épisodes (79 bactériémies et 21 contaminations). Dans 53% des cas, 

l’infectiologue pédiatre a recommandé une adaptation de la prise en charge initialement mise 

en place dans le service : adaptation de l’antibiothérapie dans 75% des cas, demande 

d’examens complémentaires dans 32% des cas, début d’une antibiothérapie dans 11% des cas 

et arrêt d’une antibiothérapie dans 7% des cas. Dans 93% des cas, l’avis donné a été suivi. 

Cette étude a montré que l’intervention non sollicitée des infectiologues pédiatres a été 

bénéfique dans la prise en charge des bactériémies. Elle pourrait être étendue plus largement 

aux autres infections sévères en pédiatrie.  
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3 ABSTRACT	

 
Bacteremia are serious infections in pediatrics departments. Empiric antibiotic should be 

started rapidly when bacteremia is suspected, and then adapted to the bacteria found. We 

realized a monocentric retrospective study to evaluate the interest of infectious disease 

specialist’s unsolicited intervention for positive blood culture management in pediatrics 

department. An antibiotic stewardship program has been established for the bacteremia in 

pediatrics department of Grenoble University Hospital since January 2016. Every positive 

blood culture is consigned daily in a database so that the pediatric infectious disease specialist 

is informed and can confirm or change the patient’s treatment for the bacteremia. A total of 

130 positive blood cultures in pediatrics wards between 1 July 2016 and 30 June 2017 has 

been included, of which 60,8% bacteremia. A specialized advice has been given for 100 

positive blood cultures (79 bacteremia and 21 contaminations). In 53% of cases, pediatrics 

infectious disease specialist advised a change in the antibiotic treatment : adaptation of 

antibiotics in 75% of cases, further investigations in 32% of cases, start of antibiotics in 11% 

of case, and stop of antibiotics  in 7% of cases. Advice were followed in 93% of cases. This 

study shows that unsolicited intervention of infectious disease specialist is useful in the 

management of bacteremia in pediatrics department. Others severe pediatric infections would 

benefit of a systematic infectious disease specialist’s advice.  
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4 INTRODUCTION	

 

Les bactériémies sont des infections bactériennes potentiellement graves. En cas de suspicion 

de bactériémie, un traitement empirique doit rapidement être mis en place avant même le 

résultat de l’hémoculture. Cependant ce traitement est souvent inapproprié pour le germe 

retrouvé et doit alors être adapté précocement après le résultat de l’hémoculture. Une étude 

réalisée au CHU Grenoble-Alpes a en effet montré que, dans les services d’adultes, le 

traitement empirique débuté avant le résultat de l’hémoculture était inapproprié dans 40 % des 

cas (1). Une étude danoise récente a également montré qu’un traitement empirique 

inapproprié était associé à une augmentation de la mortalité et du risque de récidive de 

bactériémie à long terme (2). En pédiatrie, peu d’études ont rapporté l’épidémiologie des 

bactériémies, tous services confondus. Une étude française datant de 2002 a montré un taux 

d’incidence des bactériémies de 0,11 pour 100 patients admis en pédiatrie. Les Cocci à Gram 

Positif représentaient 38,9% des bactéries isolées, suivis par les entérobactéries (25%) et 

Pseudomonas aeruginosa (13,8%) (3).  

 

En 2007, la société américaine des maladies infectieuses (Infectious Disease Society of 

America) a publié des recommandations pour le développement de programmes de 

surveillance active des antibiotiques (Antibiotics stewardship program) (4). Il s’agissait de 

recommandations ayant pour objectif de développer dans les services hospitaliers des mesures 

permettant d’optimiser l’utilisation des antibiotiques afin de limiter la toxicité liée aux 

traitements anti-infectieux, la sélection de micro-organismes et l’émergence de résistances. 

Ces programmes de surveillance se sont, dans un premier temps, développés dans les services 

d’adultes avant de s’étendre en pédiatrie depuis quelques années.  

Les avis d’infectiologie non sollicités sont un des moyens mis en œuvre dans ces programmes 

de surveillance active. Dans la littérature, il existe peu d’études qui ont évalué l’impact de ces 

avis d’infectiologie non sollicités en pédiatrie, et aucune n’est randomisée. Plusieurs études 

ont, par contre, été réalisées en services d’infectiologie adulte, dont certaines étaient des 

études randomisées (5,6). Il a été montré que l’intervention non sollicitée d’un infectiologue a 

réduit significativement la durée de prescription d’antibiotique chez les patients adultes (5). 

Par ailleurs, l’intervention directe d’un infectiologue a permis une meilleure réévaluation de 

l’antibiothérapie intraveineuse à 72h dans les différentes pathologies infectieuses qu’un 

simple questionnaire (7). En pédiatrie, une revue récente de la littérature a montré dans 8 des 
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9 études analysées qu’un programme de surveillance active des antibiotiques permettait une 

réduction significative de leur utilisation (8). Aucune de ces études en pédiatrie n’a étudié la 

surveillance des bactériémies en particulier.  

Au CHU Grenoble Alpes, une intervention proactive des infectiologues est réalisée depuis 

2005 dans les services d’adultes. Depuis janvier 2016, l’activité de surveillance active des 

hémocultures a été enregistrée, aussi bien dans les services adultes que pédiatriques, grâce à 

un programme de surveillance impliquant à la fois le laboratoire de bactériologie, les 

infectiologues et le service d’hygiène hospitalière. Il a permis en premier lieu, de prévenir 

rapidement les infectiologues de la présence d’une hémoculture positive afin qu’ils puissent le 

plus précocement possible contacter le service et mettre en place, quand cela n’a pas encore 

été fait, ou adapter si besoin, le traitement antibiotique. Il a permis également de réaliser une 

étude de l’incidence des contaminations d’hémocultures, des bactériémies, du type de germe 

impliqué et du suivi des infections associées aux soins. Toutes les hémocultures positives ont 

été consignées dans une base de données partagée qui a été complétée chaque jour par le 

laboratoire de bactériologie, les infectiologues et le service d’hygiène. Toutes les 

hémocultures positives ont été revues de façon collégiale au cours d’une réunion 

hebdomadaire. Le protocole de surveillance des hémocultures est présenté dans l’annexe 1. 

En pédiatrie, depuis la mise en place de ce système de surveillance, les infectiologues 

pédiatres ont été informés quotidiennement, via la base de données, de chaque hémoculture 

positive (dès réception de l’examen direct). Ils ont alors consulté le dossier de l’enfant et si 

besoin, contacté le service concerné (intervention le plus souvent non sollicitée) pour obtenir 

les renseignements cliniques concernant le patient et adapter le traitement antibiotique si 

nécessaire. Ils sont donc intervenus pour toute hémoculture positive, que ce soit une 

bactériémie ou une contamination. Ils ont ainsi complété la base de données régulièrement 

(renseignements cliniques, antibiothérapie en cours, avis donné, antibiothérapie recommandée 

par la suite). 

 

Nous avons voulu, 18 mois après le début de cette surveillance, évaluer nos pratiques et 

exploiter cette base de données pour étudier en particulier l’impact des avis des infectiologues 

pédiatres.  

La randomisation n’étant pas éthiquement réalisable dans les services, nous avons décidé de 

réaliser une étude observationnelle rétrospective, pour décrire les données existantes et les 

pratiques mises en place dans nos services. 



12 
 

L’objectif principal était d’évaluer l’intérêt de l’intervention de l’infectiologue pédiatre pour 

la prise en charge des patients présentant une ou des hémocultures positives dans les services 

de pédiatrie.  

Les objectifs secondaires étaient de décrire les bactériémies survenant dans un hôpital 

pédiatrique, d’analyser le type d’avis spécialisé donné et d’évaluer l’impact de ces avis.  
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5 MATERIEL	ET	METHODES		

 

5.1 Population	étudiée	

5.1.1 Modalités	de	recrutement	et	critères	d’inclusion	

Les dossiers des patients incluables ont été retenus grâce à la base de données de surveillance 

des hémocultures. Tous les enfants hospitalisés dans les services de pédiatrie (Réanimation et 

médecine néonatale, maternité, soins continus et réanimation pédiatrique, pédiatrie 

polyvalente, immuno-hémato et oncologie pédiatrique (IHO), chirurgie pédiatrique, médecine 

physique et réadaptation pédiatrique (MPR) et unité d’hospitalisation de courte durée des 

urgences pédiatriques (UHCD)) ou ayant consulté aux urgences pédiatriques du CHU 

Grenoble-Alpes, et ayant eu une hémoculture positive (contamination ou bactériémie) entre le 

1er juillet 2016 et le 30 juin 2017 ont été inclus.   

Pour chaque épisode de bactériémie (plusieurs hémocultures consécutives positives au même 

germe chez un même enfant), une seule hémoculture a été prise en compte et seul le premier 

avis donné pour chaque épisode de bactériémie a été analysé.  

 

Pour définir les bactériémies de façon consensuelle et reproductible, nous avons utilisé la 

définition du CTINILS (Comité Technique des Infections Nosocomiales et des Infections 

Liées aux Soins) de 2007 (9) : 

« Une bactériémie est définie comme la présence d’au moins une hémoculture positive 

(justifiée par des signes cliniques), sauf pour les micro-organismes suivants :  

- staphylocoques à coagulase négative  

- Bacillus spp. (sauf B. anthracis)��

- Corynebacterium spp.��

- Propionibacterium spp.  

- Micrococcus spp.��

- ou autres micro-organismes saprophytes ou commensaux à potentiel pathogène comparable,  

pour lesquels deux hémocultures positives au même micro-organisme, prélevées lors de 

ponctions différentes, à des moments différents, et dans un intervalle rapproché (un délai 

maximal de 48h est habituellement utilisé), sont exigées. » 
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5.1.2 Critères	de	non	inclusion	

Les hémocultures prélevées chez des enfants décédés avant l’obtention du résultat de 

l’hémoculture (mort inattendue du nourrisson, enfants en fin de vie avec décès survenant 

rapidement après le prélèvement de l’hémoculture) n’ont pas été incluses, ainsi que les 

hémocultures positives à levures. 

 

5.2 Description	de	l’étude	

5.2.1 Type	d’étude	et	recueil	des	données	

Nous avons mené une étude descriptive rétrospective. 

La majorité des données ont été recueillies sur la base de données Excel des hémocultures 

positives, remplie de façon prospective par les différents intervenants (laboratoire de 

bactériologie, service d’hygiène hospitalière et infectiologues pédiatres). 

D’autres données ont été recueillies ou extraites à postériori à partir des dossiers médicaux 

informatisés des patients et du programme de médicalisation des systèmes d'information 

(PMSI). 

Certaines données manquantes dans la base de données Excel et non retrouvées dans les 

dossiers informatisés des patients, ont été complétées à partir des notes manuscrites des 

infectiologues pédiatres. 

 

Données extraites informatiquement des dossiers médicaux :  

Données concernant le patient : date de naissance du patient (âge), service d’hospitalisation, 

date d’entrée et de sortie d’hospitalisation (durée de séjour). 

Date de début et de fin et type de chaque antibiotique utilisé (durée d’antibiothérapie). 

Nombre de polynucléaires neutrophiles au moment du prélèvement de l’hémoculture pour les 

patients d’oncologie (aplasie ou non). 

 

Informations recueillies à partir de la base de données Excel (complétée de façon prospective 

par les infectiologues pédiatres, le laboratoire de bactériologie et le service d’hygiène) : 

Donnés bactériologiques : date de prélèvement de l’hémoculture, type de prélèvement (en 

périphérie ou sur dispositif invasif), résultat de l’examen direct, germe identifié et résultat de 

l’antibiogramme. 

Porte d’entrée (buccale, cutanée, digestive, Oto-rhino-laryngée (ORL), ostéoarticulaire, 

respiratoire, urinaire), contamination ou non, infection sur cathéter et type de cathéter 
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(prémacathéter (PKT), cathéter veineux ombilical (KTVO), chambre à cathéter implantable 

(CCI), pic-line, voie veineuse centrale (VVC)). 

Données cliniques : motif de réalisation de l’hémoculture, renseignements cliniques (type de 

sepsis). 

Données concernant le traitement et l’avis infectiologique : traitement reçu par l’enfant avant 

l’avis de l’infectiologue, avis infectiologique donné (mise en place d’une antibiothérapie, 

adaptation de l’antibiothérapie (= modification de la molécule, ajout ou suppression d’un 

antibiotique), modification de la posologie ou de la durée du traitement déjà mis en place, 

arrêt complet de l’antibiothérapie, autre intervention (demande d’examens paracliniques 

complémentaires ou d’ablation d’un cathéter) ou pas de changement), traitement mis en place 

après l’avis.  

 

Informations recueillies à partir des dossiers informatisés des patients :  

Scores cliniques de gravité (PRISM IV et PELOD 2) pour les patients de réanimation 

pédiatrique (10,11). 

Age gestationnel et poids de naissance pour les patients de néonatologie et réanimation 

néonatale.  

Type de pathologie (tumeur solide, hémopathie maligne ou autre pathologie) pour les patients 

d’oncologie.  

Respect de l’avis infectiologique donné (à partir des données des prescriptions informatisées). 

Chirurgie depuis l’admission ou non. 

Foyer infectieux associé.  

Ré-hospitalisation pour cause infectieuse (liée à la bactériémie initiale). 

Décès durant le séjour. 

 

5.2.2 Objectif	principal	et	critère	d’évaluation	principal		

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’impact de l’intervention des infectiologues 

pédiatres dans la prise en charge des hémocultures positives en pédiatrie. 

Le critère d’évaluation principal de l’étude est le nombre d’épisodes d’hémocultures positives 

(bactériémie ou contamination) pour lesquels l’intervention de l’infectiologue pédiatre a 

permis une adaptation de la prise en charge initialement instaurée par le service : mise en 

place d’une antibiothérapie, adaptation de l’antibiothérapie (= modification de la molécule, 

ajout ou suppression d’un antibiotique), modification de la posologie ou de la durée du 
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traitement déjà mis en place, arrêt complet de l’antibiothérapie, autre intervention (demande 

d’examens paracliniques complémentaires ou d’ablation d’un cathéter). 

 

5.2.3 Objectifs	secondaires	et	critères	d’évaluation	secondaires		

Notre étude comportait 3 objectifs secondaires :  

-  L’analyse épidémiologique des bactériémies en pédiatrie : nombre d’épisodes de 

bactériémie, nombre de patients, type de germes retrouvés, nombre de contaminations, 

nombre de bactériémies à S. aureus, nombre de bactériémies sur cathéter central, 

nombre d’infections nosocomiales/communautaires, présence de foyer infectieux 

associé à la bactériémie. 

-  La description du type d’avis infectiologique donné. 

- L’évaluation de l’impact des avis donnés : respect ou non de l’avis par le service, 

durée de séjour, ré-hospitalisation pour cause infectieuse, décès. 

 

5.3 Méthode	d’analyse	bactériologique	des	flacons	d’hémoculture		

Les flacons d’hémoculture étaient incubés dans l’automate BD BACTEC FX400 (détection 

en continue de CO2 par fluorescence). Sur les flacons détectés positifs, un examen direct au 

microscope après coloration de Gram était réalisé, puis différents milieux de cultures étaient 

ensemencés selon les résultats de l'examen direct : gélose Columbia au sang de mouton (CO2 

et anaérobiose), gélose lactosée de Drigalski pour les Bacilles à Gram Négatif, gélose au sang 

frais ANC (Acide Nalidixique Colistine) pour les bactéries à Gram Positif, gélose chocolat au 

sang cuit pour les bactéries à culture exigeante. La bactérie était identifiée par un 

spectromètre de masse MALDI-TOF (Bruker Daltonics). L’antibiogramme était réalisé par 

diffusion en milieu gélosé ou par méthode automatisée en milieu liquide (automate BD 

Phoenix).  

 

5.4 Analyses	statistiques	

Les variables quantitatives ont été exprimées sous forme de médiane et de l’interquartile. Les 

variables qualitatives ont été exprimées sous forme de nombre et de pourcentages.  

Les variables qualitatives ont été comparées avec le test du Chi2 ou de Fischer si approprié et 

les variables quantitatives avec le test non paramétrique de Mann-Whitney. Le seuil de 

significativité était de 0,05. Les analyses ont été faites à l’aide du logiciel R v3.4.0 avec 

l’interface RStudio.  
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6 RESULTATS	

 

6.1 Description	des	inclusions	

Sur la période étudiée (1er juillet 2016 au 30 juin 2017), 3947 flacons d’hémocultures ont été 

prélevés en pédiatrie. Parmi eux, 132 épisodes d’hémocultures positives ont été identifiés 

(81 bactériémies et 51 contaminations) chez 116 patients différents. Après avoir exclu 

2 épisodes de bactériémie, nous avons inclus 130 épisodes d’hémocultures positives chez 

114 patients (79 bactériémies et 51 contaminations). (Fig.1) 

Pendant la période étudiée, le taux de contamination des flacons d’hémocultures était de 1,3% 

(51 épisodes) et le taux de bactériémie était de 2% (79 épisodes).  

 

 

 
 
 
  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 : Description des épisodes inclus 

132	épisodes	
d'hémocultures	 positives

116	patients

100	avec	avis	infectieux	
(76,9%)

84	patients

71	bactériémies	(71%)

57	patients

29	contaminations	 (29%)

29	patients

30	sans	avis	infectieux	
(23,1%)

8	bactériémies	(26,7%) 22	contaminations	 (73,3%)

2	exclusions

130	épisodes	
d'hémocultures	 positives	

inclus

114 patients
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6.2 Comparaison	des	groupes	«	avec	avis	infectieux	»	et	«	sans	avis	infectieux	»	

Parmi les 130 hémocultures positives inclues, un avis infectiologique a été donné pour 

100 épisodes (79,9%). Pour les 30 autres épisodes, il n’y a pas eu d’avis infectiologique 

(Tab.1).  

 

 
AVIS INFECTIEUX 

(N=100) 
PAS D'AVIS INFECTIEUX 

(N=30) 
p 

Age (années) 1 (0,05-5,4) 
 

0,7 (0,06-4,95) 
 

0,9 

Sexe 
     

F 38 (45,2%) 
 

13 (43,3%) 
 

0,9 

M 46 (54,8%) 
 

17 (56,7%) 
  

Contaminations 29 (29%)  22 (73,3%)  <0,05 

Bactériémies 71 (71%)  8 (26,7%)   

Services 
     

Médecine et Réanimation 
néonatale/Maternité 

27 (27%) 
 

8 (26,7%) 
 

0,9 

Urgences pédiatriques et UHCD 23 (23%) 
 

11 (36,7%) 
 

0,1 

IHO 23 (23%) 
 

2 (6,7%) 
 

0,06 

Réanimation et soins continus 
pédiatriques 

17 (17%) 
 

4 (13,3%) 
 

0,78 

Pédiatrie polyvalente 4 (4%) 
 

5 (16,7%) 
 

0,03 

Chirurgie pédiatrique 6 (6%) 
 

0 (0%) 
 

0,3 

Durée de séjour (jours) 17,5 (9,75-82)  10 (1,75-29,75)  <0,01 

Durée de l'antibiothérapie (jours) 10 (3,5-14)  0 (0-8)  <0,01 

Ré-hospitalisation pour 
problème infectieux 

9 (9%)  3 (10%)  0,45 

Décès 4 (4%)  1 (3,3%)  0,28 

 

Tableau 1 : comparaison des épisodes d’hémocultures inclus dans les groupes « avec avis 

infectieux » et « sans avis infectieux » 

 

Les caractéristiques épidémiologiques des enfants (âge et sexe) et la répartition dans les 

différents services des hémocultures incluses dans chaque groupe étaient comparables.  

Il y avait par contre significativement plus de contaminations d’hémocultures parmi les 

hémocultures pour lesquelles il n’y a pas eu d’avis infectieux (73% versus 29% dans le 

groupe avec avis infectiologique, p<0,05). 
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Dans le groupe où il n’y avait pas eu d’avis infectiologique, la durée médiane de séjour et la 

durée médiane de l’antibiothérapie étaient significativement plus courtes que dans le groupe 

où il y avait eu un avis infectiologique (respectivement 10 jours versus 17,5 jours et 0 jours 

versus 10 jours, p<0,01). Il n’y avait par contre pas plus de décès ou de ré-hospitalisation pour 

cause infectieuse lorsqu’il n’y a pas eu d’avis infectiologique.  

 

Parmi les 30 épisodes d’hémocultures positives pour lesquels il n’y a pas eu d’avis infectieux, 

il y avait 8 bactériémies :   

- 5 infections sur cathéters à staphylocoque à coagulase négative (4 Staphylococcus 

epidermidis et 1 Staphylococcus haemolyticus) chez des nouveaux nés (1 en soins 

continus et 4 en néonatologie ou réanimation néonatale).  

- 1 bactériémie à E. coli dans un contexte de péritonite en réanimation néonatale. 

- 1 infection materno-fœtale tardive à Streptococcus agalactae en néonatologie. 

- 1 bactériémie à Streptococcus mitis chez un patient en aplasie fébrile en IHO 

 

6.3 Description	épidémiologique	des	100	épisodes	d’hémocultures	positives	inclus	

(avec	avis	infectieux)	

Un total de 100 épisodes d’hémocultures positives pour lesquels un avis infectiologique a été 

donné a été inclus. Ces 100 épisodes correspondent à 84 patients différents qui sont décrits 

dans le tableau 2. 

Les 84 patients inclus avaient un âge médian de 1 an. Parmi eux, 45% étaient des filles et 55% 

des garçons.  

Parmi les patients de médecine et réanimation néonatale et de la maternité, l’âge médian de 

naissance et le poids de naissance étaient respectivement de 29 semaines d’aménorrhées et 

1,5 kg.  

Pour les patients de réanimation et soins continus pédiatriques, les scores médians de gravité 

de PRISM et de PELOD étaient respectivement de 8 et 11.  

Parmi les enfants d’IHO, 86% étaient en aplasie au moment de l’hémoculture, 50% étaient 

suivis pour une pathologie hématologique maligne, 36% pour une tumeur solide et 14% pour 

une pathologie bénigne.  

Parmi les 100 hémocultures positives inclues, il y avait 29% de contaminations et 71% de 

bactériémies. La répartition des contaminations et bactériémies par service est représentée 

dans le tableau 3. 
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Sexe  
F 38 (45,2%) 

M 46 (54,8%) 

Age (année) 1 (0,05-5,4) 

Description par service  

Urgences pédiatriques et UHCD 23 (27,4%) 

Médecine et réanimation néonatale/maternité 22 (26,2%) 

Age gestationnel (SA) 29 (27-37) 

Poids de naissance (kg) 1,4 (0,98-2,5) 
Réanimation et soins continus pédiatriques 15 (17,9%) 

Score de PRISM 8 (7-11) 
Score de PELOD  11 (10-20) 

IHO 14 (17%) 
Aplasie au moment de l’hémoculture 

Type de pathologie : 
12 (85,7%) 

 
Pathologie hématologique maligne 7 (50%) 

Tumeur solide 5 (35,7%) 

Pathologie bénigne 2 (14,3%) 

Pédiatrie polyvalente 4 (4,8%) 

Chirurgie pédiatrique 6 (7,1%) 
Tableau 2 :  Description des 84 patients ayant une hémoculture positive, avec avis infectieux 

 

Services Nombre 
d’épisodes 

% Contaminations % Bactériémies % 

Pourcentage 
de 

contamination 
des flacons 

d’hémoculture 
prélevés* 

Médecine et réanimation 
néonatale/maternité 

27 27% 3 11,1% 24 89,9% 0,5% 

Urgences pédiatriques et 
UHCD 

23 23% 13 56,5% 10 43,5% 7,5% 

IHO 23 23% 2 8,7% 21 91,3% 0,3% 
Réanimation et soins 
continus pédiatriques 

17 17% 8 47,1% 9 52,9% 0,9% 

Pédiatrie polyvalente 4 4% 2 50% 2 50% 2% 

Chirurgie pédiatrique 6 6% 1 16,7% 5 83,3% 1,7% 
Total 100  29 29% 71 71% 1,3% 

Tableau 3 : Comparaison des contaminations et des bactériémies par service  
(pour les 100 épisodes d’hémocultures positives avec avis infectieux) 

*  prenant en compte toutes les contaminations (groupes avec et sans avis infectieux) 

IHO : Immuno-Hémato-Oncologie pédiatrique, UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée. 
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Parmi les 71 épisodes de bactériémies inclus, la majorité (63%) était des bactériémies à Cocci 

Gram Positif (CGP). Les infections à Staphyloccocus aureus représentaient 10% des 

bactériémies. Dans notre série, il n’y avait qu’une infection à Staphylococcus aureus résistant 

à la méticilline (SARM) (1,5%). Les infections à staphylocoques à coagulase négative 

représentaient 39% des bactériémies. 

Les Bacilles Gram Négatif (BGN) étaient responsables de 37% des bactériémies. Une seule 

infection à germe (Enterobacter cloacae) producteur de bêta-lactamase à spectre étendu 

(BLSE) a été retrouvée dans notre série (1,4%) Le tableau 4 représente la répartition par 

service des micro-organismes retrouvés. 

 

La majorité des infections était des bactériémies nosocomiales (72%).  

Les infections sur cathéter représentaient 48 % des bactériémies (dont 41% étaient des 

infections sur un préma-cathéter (PKT) et 35,5% sur chambre à cathéter implantable (CCI)). 

Une porte d’entrée infectieuse (autre que le cathéter) était retrouvée dans 34% des cas. Il 

s’agissait le plus souvent d’une porte d’entrée urinaire ou digestive. Dans 47% des cas, un 

foyer infectieux était associé à la bactériémie, le plus souvent digestif (20%) ou 

fungique (11%) (tableau 5). 

 

Pour traiter les 71 épisodes de bactériémies pour lesquels il y a eu un avis infectieux, 

22 antibiotiques différents ont été prescrits (tableau 6). La vancomycine a été l’antibiotique le 

plus utilisé (62% des cas). Dans 69% des cas, un aminoside a été prescrit : l’amikacine dans 

32% des cas et la gentamycine dans 37% des cas. Le céfotaxime et la ceftazidime étaient les 

deux autres antibiotiques fréquemment utilisés (21% des cas chacun). L’amoxicilline et la 

pipéracilline/tazobactam étaient chacun utilisés dans 10% des cas. 
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Chirurgie 

pédiatrique 
Néonatologie et 

réanimation néonatale 
Pédiatrie 

polyvalente 
Soins continus et 

réanimation pédiatrique 
IHO 

Urgences 
pédiatriques 

TOTAL 

Cocci Gram Positif              45 (63,3%) 
Staphylococcus epidermidis   8 (33,3%) 1 (50%) 2 (22,2%) 6 (28,6%)   17 (23,9%) 
Staphylococcus aureus 1 (20%) 2 (8,3%)   2 (22,2%)   2 (20%) 7 (9,9%) 

Dont SARM   1          1  
Staphylococcus capitis   5 (20,8%)         5 (7%) 
Staphylococcus agalactiae   3 (8,3%)         2 (2,8%) 
Staphylococcus hominis   1 (4,2%)   1 (11,1%)     2 (2,8%) 
Staphylococcus haemolyticus   1 (4,2%)         1 (1,4%) 
Staphylococcus warneri   1 (4,2%)         1 (1,4%) 
Streptococcus pyogenes 1 (20%)         2 (20%) 3 (4,2%) 
Streptococcus pneumoniae       1 (11,1%)     1 (1,4%) 
Streptococcus mitis         1 (4,8%)   1 (1,4%) 
Streptococcus parasanguinis           1 (10%) 1 (1,4%) 
Enterococcus faecalis   1 (4,2%)         1 (1,4%) 
Enterococcus faecium         1 (4,8%)   1 (1,4%) 
Enterococcus galinarum 1 (20%)           1 (1,4%) 
Stomatococus mucilaginosous         1 (4,8%)   1 (1,4%) 

Bacilles Gram Négatif              26 (36,7%) 
Escherichia coli 2 (40%) 2 (8,3%) 1 (50%) 2 (22,2%) 2 (9,5%) 4 (40%) 13 (18,3%) 
Enterobacter cloacae   1 (4,2%)   1 (11,1%) 2 (9,5%)   4 (5,6%) 

Dont BLSE         1    1  
Enterobacter cancerogenus         1 (4,8%)   1 (1,4%) 
Salmonella paratyphi B           1 (10%) 1 (1,4%) 
Pseudomonas aeruginosa         3 (14,3%)   3 (4,2%) 
Klebsiella pneumoniae         1 (4,8%)   1 (1,4%) 
Klebsiella oxytoca         1 (4,8%)   1 (1,4%) 
Haemophylus influenzae         1 (4,8%)   1 (1,4%) 
Burkholderia cepacia         1 (4,8%)   1 (1,4%) 

TOTAL bactériémies 5 24 2 9 21 10 71 

Tableau 4 : Comparaison des micro-organismes par service (pour les 71 épisodes de bactériémies avec avis infectieux)  

SARM : staphylocoque résistant à la méticilline            BLSE : béta-lactamase à spectre étendu 
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Communautaire 20 (28,2%) 
Nosocomiale 51 (71,8%) 
Infection sur cathéter 34 (47,9%) 
Type de cathéter 

  Chambre implantable 12 (35,3%) 
Cathéter veineux 
ombilical 1 (2,9%) 
Picc-line 1 (2,9%) 
Préma-cathéter 14 (41,2%) 
Voie veineuse centrale 6 (17,6%) 
Foyer infectieux associé 

  Digestif 14 (19,7%) 
Urinaire 7 (9,9%) 
Osseux 5 (7%) 
Pulmonaire 4 (5,6%) 
ORL  2 (2,8%) 
Cutané 2 (2,8%) 
Aucun  42 (53,2%) 
Porte d'entrée  

  Digestive 7 (9,9%) 
Urinaire 7 (9,9%) 
Ostéoarticulaire 4 (5,6%) 
Cutanée 2 (2,8%) 
Respiratoire 2 (2,8%) 
ORL 1 (1,4%) 
Buccale 1 (1,4%) 
Aucune 47 (66,2%) 
Durée médiane 
d’antibiothérapie 11 (10-15) 
Durée médiane de séjour 39 (11-79,2) 
 

Tableau 5 : Description des 71 épisodes 

de bactériémies avec avis infectieux 

	
 
 

Beta-lactamines   
Pénicillines   
Amoxicilline 7 9,9% 
Piperacilline/ 
tazobactam 7 9,9% 
Cloxacilline 5 7,0% 
Amoxicilline/ 
acide clavulanique 3 4,2% 
Céphalosporines   
Céfotaxime 15 21,1% 
Ceftazidime 15 21,1% 
Céfépime 6 8,5% 
Ceftriaxone 4 5,6% 
Céfazoline 2 2,8% 
Aminosides   
Gentamycine 26 36,6% 
Amikacine 23 32,4% 
Carbapénème   
Imipénème 5 7,0% 
Méropénème 1 1,4% 
Glycopeptide   
Vancomycine 44 62,0% 
Autres   
Ciprofloxacine 3 4,2% 
Linezolide 2 2,8% 
Métronidazole 2 2,8% 
Fosfomycine 2 2,8% 
Daptomycine 1 1,4% 
Clindamycine 1 1,4% 
Azithromycine 1 1,4% 
Sulfaméthoxazole/ 
triméthoprime 1 1,4% 
 

Tableau 6 : Description des différents 

antibiotiques utilisés dans les 71 épisodes 

de bactériémies avec avis infectieux  



 24 

6.4 Description	de	l’impact	des	avis	infectiologiques	donnés	

Sur les 100 hémocultures positives (bactériémies et contaminations confondues) pour 

lesquelles un avis infectiologie a été donné, un changement dans la prise en charge 

initialement instaurée par le service a été observé dans 53% des cas (Fig.2). 

Dans 44% des cas, la prise en charge initiée n’a pas été modifiée. Dans 3% des cas, le type 

d’avis n’était pas connu. 

Dans le groupe où il y a eu un changement de la prise en charge, il y avait significativement 

plus de bactériémies que dans le groupe où la prise en charge n’a pas été modifiée (86,8% 

versus 52,3%). La durée d’antibiothérapie médiane était également plus longue (12 jours 

versus 8 jours). Dans le groupe où il n’y a pas eu de changement de la prise en charge, l’âge 

médian des enfants était plus faible (0,2 ans versus 2,1 ans, p=0,01). 

Les 2 groupes étaient comparables en termes de durée médiane de séjour. Il n’y avait pas plus 

de décès ou de ré-hospitalisation pour cause infectieuse dans le groupe où il y a eu un 

changement de la prise en charge.  (Tableau 7) 

 
Changement de la prise en 

charge (N=56) 
Pas de changement de la prise 

en charge (N=44) p 

Age (années) 2,1 (0,14-9,04)  0,2 (0,04-3,75)  0,01 

Sexe      
F 23 (43,4%)  21 (47,7%)  0,7 

M 30 (56,6%)  23 (52,3%)   
Contaminations 7 (13,2%)  21 (47,7%)  <0,01 

Bactériémies 46 (86, 8%)  23 (52,3%)   

Services       
Néonatologie/Réanimation 
néonatale 11 (20,8%)  16 (36,4%)  0,08 

Urgences pédiatriques et UHCD 9 (17%)  12 (27,3%)  0,2 
IHO 13 (24,5%)  9 (20,5%)  0,5 
Réanimation/soins continus 12 (22,6%)  5 (11,4%)  0,1 
Pédiatrie polyvalente 2 (3, 8%)  2 (4,5%)  1 
Chirurgie pédiatrique 6 (11,3%)  0 (0%)  0,03 

Durée de séjour (jours) 25 (10-64)  13,5 (9,75-104,25)  0,6 
Durée de l'antibiothérapie 
(jours) 12 (8,5-15)  8 (0-11)  <0,01 

Décès 2 (3, 8%)  2 (4,5%)  1 
Ré-hospitalisation pour 
problème infectieux 2 (3, 8%)  2 (4,5%)  1 

 
Tableau 7 : Comparaison des hémocultures positives des 2 groupes : « changement de la 
prise en charge » et « pas de changement de la prise en charge »  
IHO : Immuno-Hémato-Oncologie pédiatrique, UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée. 
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Figure 2 : Description des avis infectiologiques donnés

Episodes	d'hémocultures	
positives	avec	avis	

infectieux

100

Pas	de	changement	de	la	
prise	en	charge

44

Avis	infectiologique	suivi

43

Avis	infectiologique	non	
suivi

1

Changement	de	la	prise	
en	charge

53

Adaptation	de	
l'antibiothérapie	

40

Avis	infectiologique	suivi

37

Avis	infectiologique	non	
suivi

2

Traitement	effectivement	
reçu	non	connu

1

Demande	d'examen	
paraclinique	

complémentaires

17

Avis	infectiologique	suivi

17

Ablation	ou	changement	
du	KT

8

Avis	infectiologiqe	suivi

8

Début	d'une	
antibiothérapie

6

Avis	infectiologique	suivi

6

Arrêt	de	l'antibiothérapie

4

Avis	infectiologique	suivi

4

Avis	non	connu

3
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6.4.1 Type	d’avis	donné		

Pour chaque épisode d’hémoculture positive, seul le premier avis infectiologique donné a été 

retenu. Cet avis pouvait cependant comporter plusieurs recommandations différentes. 

Parmi les 53 hémocultures positives pour lesquelles la prise en charge initialement instaurée 

par le service a été modifiée, il s’agissait dans la majorité des cas (75,5%, 40 hémocultures) 

d’une adaptation de l’antibiothérapie (changement de molécule, ajout ou suppression d’un 

antibiotique ou modification de la durée ou de la posologie du traitement) (fig.2). 

Dans 32 % des cas (17 hémocultures), il a été demandé des examens complémentaires, 

essentiellement pour le bilan d’extension de la bactériémie et pour rechercher des 

localisations infectieuses secondaires. 

Dans 15,1% des cas (8 hémocultures), un changement ou une ablation du cathéter a été 

proposé.  

Dans 11,3 % des cas (6 hémocultures), aucune antibiothérapie n’avait été débutée avant 

l’intervention de l’infectiologue pédiatre, et un traitement a donc été instauré. Il s’agit de 

3 enfants hospitalisés en chirurgie pédiatrique, 1 enfant en néonatologie et 2 enfants ayant 

consulté aux urgences. Un des enfants était rentré à domicile, la revue systématique des 

hémocultures a permis de reconvoquer l’enfant pour débuter le traitement de la bactériémie. 

Enfin dans 7,5% des cas (4 hémocultures), l’intervention de l’infectiologue pédiatre a permis 

l’arrêt d’une antibiothérapie inutile. Il s’agit d’un enfant en néonatologie et 3 enfants en 

réanimation ou soins continus pédiatriques pour lesquels le diagnostic de bactériémie n’a 

finalement pas été retenu (contamination). Chez 2 des enfants il existait un foyer infectieux 

associé expliquant les symptômes initiaux.  

 

6.4.2 Respect	de	l’avis	donné		

Sur les 100 épisodes d’hémocultures positives avec avis infectiologique, l’avis donné a été 

respecté dans la très grande majorité des cas (93% des cas), dans 4% des cas l’avis donné ou 

l’antibiothérapie effectivement reçue était inconnu (fig.2). Dans seulement 3% des cas, l’avis 

donné n’a pas été entièrement respecté : 

- 1 enfant en IHO, ayant une aplasie fébrile à E. coli et présentant de multiples 

pathologies associées : l’antibiothérapie à large spectre n’a pas été réduite après 

identification du germe.  

- 1 enfant en néonatologie ayant une infection sur cathéter à S. epidermidis : 

l’amikacine a été utilisé comme aminoside, plutôt que la gentamicine conseillée.  
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- 1 enfant en néonatologie ayant une infection sur cathéter à S. capitis : alors que l’avis 

infectiologique conseillait de ne pas changer l’antibiothérapie, la vancomycine a été 

remplacée par du linézolide. 
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7 DISCUSSION		

 

7.1 Principaux	résultats		

Sur la période étudiée de 1 an (du 1er juillet 2016 au 30 juin 2017), débutant peu de temps 

après la mise en place de la surveillance active des hémocultures en pédiatrie (janvier 2016), 

nous avons répertorié 130 épisodes d’hémocultures positives, dont 100 (76,9%) pour lesquels 

un avis infectiologique a été donné.  

Dans le groupe où il n’y a pas eu d’avis infectiologique (30 épisodes d’hémocultures 

positives), les durées de séjour et d’antibiothérapie étaient statistiquement plus courtes que 

dans le groupe avec avis infectieux. Cela pouvait s’expliquer par le fait que les épisodes pour 

lesquels les infectiologues ne sont pas intervenus sont le plus souvent des contaminations 

(73%) pour lesquelles il n’y a pas eu de traitement antibiotique, ou bien celui-ci a rapidement 

été arrêté. La durée d’hospitalisation plus courte suggère que les enfants du groupe sans avis 

infectieux présentaient des pathologies moins lourdes. 

Dans le groupe sans avis infectiologique, la proportion d’enfants hospitalisés dans le service 

de pédiatrie polyvalente était statistiquement plus importante que dans le groupe avec avis. Ce 

résultat peut être biaisé par le fait que les infectiologues pédiatres travaillaient dans ce 

service : ils ont pu donner, au cours de la visite, des avis spécialisés informels, non tracés, 

pour les enfants hospitalisés dans ce service. 

Au final, seuls 8 épisodes de bactériémies sur la période étudiée n’ont pas bénéficié d’avis 

infectiologique. Il s’agissait dans la plupart des cas de situations bien protocolisées et non 

compliquées : 1 aplasie fébrile en IHO, 5 infections sur cathéter à Staphylocoque à coagulase 

négative chez des nouveaux nés. Ces résultats montrent que la surveillance active des 

bactériémies a permis une revue par les infectiologues pédiatres de la grande majorité des 

bactériémies sur la période étudiée. 

Nous avons montré que lorsque qu’un avis d’infectiologie pédiatrique a été donné, dans plus 

de la moitié des cas (53%), cet avis a permis d’adapter la prise en charge initialement débutée 

dans le service. Il s’agissait en majorité d’une adaptation de l’antibiothérapie mise en place 

(75,5% des cas), en fonction du germe identifié ou suspecté, dans l’objectif d’améliorer 

l’efficacité du traitement, en limitant la toxicité liée aux antibiotiques et en diminuant la 

sélection de germes résistants. Dans 11% des cas, une antibiothérapie a été débutée après 

l’intervention de l’infectiologue pédiatre, permettant de diminuer le délai de prise en charge et 

de limiter les complications liées à l’évolution d’une bactériémie non traitée. Dans 7,5% des 
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cas, l’antibiothérapie initialement débutée a pu être arrêtée : l’intervention de l’infectiologue 

pédiatre a permis de retenir le diagnostic de contamination et de stopper au plus tôt des 

antibiotiques devenus inutiles.    

Les interventions des infectiologues pédiatres conduisant à un changement de la prise en 

charge concernaient principalement des épisodes de bactériémies.  

La médiane d’âge des enfants pour lesquels l’intervention de l’infectiologue n’a pas modifié 

la prise en charge était significativement plus basse que celle du groupe où la prise en charge 

a été modifiée (0,2 ans versus 2,1 ans, p=0,01). Ceci pourrait être expliqué par le fait qu’il y 

avait une tendance à un nombre plus important d’enfants de néonatologie dans le premier 

groupe (36% versus 20%, p=0,08). En effet en néonatologie, la majorité des bactériémies était 

des infections sur cathéter à staphyloque à coagulase négative pour lesquelles la prise en 

charge était bien codifiée, et donc l’antibiothérapie initialement mise en place adaptée.  

L’avis donné a été suivi dans la quasi-totalité des cas (93% des cas). L’intervention des 

infectiologues pédiatres pour la prise en charge des bactériémies est donc constructive et 

permet aux services de modifier leur prise en charge pour optimiser le traitement. Dans 

seulement 3 cas les recommandations de l’infectiologue pédiatre n’ont pas été respectées, il 

s’agissait dans 2 de ces cas de situations où le spectre de l’antibiothérapie n’a finalement pas 

été réduit devant les pathologies associées chez des enfants graves (en réanimation néonatale 

et en oncologie pédiatrique). 

 

L’intervention de l’infectiologue pédiatre permet donc dans plus de la moitié des cas 

d’optimiser la prise en charge des patients avec une ou des hémocultures positives et en 

particulier d’adapter l’antibiothérapie. 

 

7.2 Comparaison	à	la	littérature	

7.2.1 Population		

Les germes responsables de bactériémie les plus fréquemment retrouvés étaient des CGP 

(45%) avec une majorité de staphylocoque à coagulase négative (39%) et de Staphylococcus 

aureus (9,9%). Parmi les BGN, Escherichia coli était le plus fréquent (18%), suivi de 

Enterobacter cloacae (5,6%). Peu d’études ont décrit les bactériémies survenant dans un 

hôpital pédiatrique, tous services confondus. Gayvallet-Montredon et al. retrouvaient dans 

une étude descriptive des résultats similaires avec 38% de CGP et 25% d’entérobactéries (3). 
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Dans notre étude, le taux de contamination des hémocultures était de 1,3% des flacons 

prélevés (soit 39% des hémocultures positives) avec un taux de 7,5% pour le service des 

urgences. Des taux comparables ont été retrouvés dans la littérature, avec un taux de 

contamination entre 1,1% et 1,2% dans des services de pédiatrie (12,13). Min et al. 

retrouvaient également dans leur série un taux de contamination d’hémoculture supérieur dans 

les services d’urgences pédiatriques (12). 

Le taux d’infection nosocomiale dans notre série était de 72%. Ceci peut être expliqué par le 

fait que les services de réanimation pédiatrique, oncologie et néonatologie représentaient 67% 

des hémocultures positives. Les infections nosocomiales sont en effet plus fréquentes dans ces 

services.   

 

7.2.2 Antibiotic	stewardship	

Nous n’avons trouvé dans la littérature qu’une seule étude analysant l’impact d’un 

programme de surveillance active ciblé sur la prise en charge des hémocultures, dans les 

services adultes (14). Dans cette étude, l’avis de l’infectiologue était suivi dans seulement 

26% des cas, ce qui est inférieur au taux retrouvé dans notre étude (93% d’avis suivis). Par 

ailleurs, dans 74,8% des cas, l’intervention des infectiologues menait à une modification de 

l’antibiothérapie (adaptation de l’antibiotique, de la dose ou de la durée), ce qui est 

comparable aux résultats de notre étude.  

Les études sur les programmes de surveillance des antibiotiques réalisées en pédiatrie ne 

portent pas spécifiquement sur les bactériémies. Une revue de la littérature récente (8) 

montrait que, dans 8 études sur 9, la mise en place d’un programme de surveillance des 

antibiotiques permettait de réduire l’utilisation des antibiotiques dans les services de pédiatrie. 

Le type d’avis donné par les infectiologues et le respect ou non de cet avis n’est rapporté que 

dans 4 des 9 études (15–18). La recommandation des infectiologues la plus fréquente est, 

comme dans notre étude, l’adaptation de l’antibiothérapie (entre 35 et 80% des cas selon les 

études) et la compliance à l’avis donné varie entre 57 et 95% selon les études. Dans 8 études 

sur 9, un des moyens mis en œuvre dans le programme de surveillance des antibiotiques était 

une revue systématique des prescriptions avec intervention non sollicitée des infectiologues 

dans les services. Les moyens mis en place dans les autres études sont, par exemple, la mise 

en place de protocoles de prescription dans les services ou l’organisation de sessions de 

formation des pédiatres non infectiologues.   

Dans les services adultes, d’autres équipes ont étudié l’intérêt et l’impact des programmes de 

surveillance active des antibiotiques. Les résultats étaient comparables aux nôtres. Lesprit et 



 31 

al. ont montré que, lorsqu’une revue systématique des antibiotiques était réalisée par les 

infectiologues, un changement dans les prescriptions était conseillé dans 54 à 63% des cas 

(5,19). Les changements conseillés étaient un arrêt du traitement dans 18% des cas, une 

diminution de la durée du traitement dans 18% des cas et une désescalade des antibiotiques 

dans 13% des cas. 

 

7.3 Biais	et	limites	

7.3.1 Description	des	mesures	prises	pour	limiter	les	biais		

Pour réduire le biais de classement, nous avons utilisé des définitions validées pour définir 

une bactériémie. De plus, le diagnostic a été à chaque fois validé en réunion 

multidisciplinaire. 

Pour réduire le biais de mémorisation, la base de données utilisée pour le recueil de données a 

été complétée de façon prospective depuis janvier 2016, par principalement un seul 

infectiologue pédiatre qui notait l’avis donné. Des données supplémentaires ont été extraites 

de façon informatisée des dossiers médicaux des patients.  

Pour réduire le biais de suivi, le traitement prescrit à la suite de l’avis infectiologique a été 

complété à postériori, en partant des prescriptions médicales informatisées et a permis 

d’évaluer objectivement ce qui a été réellement fait par rapport à l’avis donné par les 

infectiologues (avis suivi ou non). 

 

7.3.2 Discussion	des	différents	biais	et	limites	de	l’étude	

Le premier biais que nous pouvons évoquer dans notre étude est le biais de mémorisation : le 

recueil de certaines données étant rétrospectif, il a parfois été difficile de retrouver les 

informations recherchées, en particulier concernant l’avis infectiologique donné. En effet, la 

base de données des hémocultures était remplie de façon prospective, mais n’a pas été créée 

pour répondre à l’objectif principal de notre étude. Il a donc été, dans certains cas, difficile de 

retrouver les informations manquantes qui n’étaient pas consignées dans le dossier médical 

informatisé.  

Pour réduire ce biais, nous avons exclu les 6 premiers mois de la surveillance systématique 

des hémocultures (janvier-juin 2016), au cours desquels il y avait plus de données 

manquantes, le temps que la surveillance systématique se mette en place. Nous avons 

également complété les données manquantes dans le tableau, en présence de l’infectiologue 

pédiatre, grâce à ses notes manuscrites et aux dossiers informatisés des patients, pour 
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recueillir les informations les plus précises possibles. Au final, nous avons peu de données 

manquantes (4%). 

Par ailleurs, le biais de mémorisation a été évité pour les autres variables qui ont été 

récupérées directement dans les dossiers informatisés des patients. 

 

Un second biais que nous pouvons discuter dans notre étude est le biais de confusion. Nous 

avons inclus dans notre étude tous les patients de pédiatrie ayant une hémoculture positive, 

tous services confondus. Il existait donc une grande hétérogénéité dans les caractéristiques 

des patients inclus (durée de séjour en particulier). Chez certains patients de réanimation ou 

d’IHO en particulier, pouvant avoir de nombreuses comorbidités associées à la bactériémie, 

les antibiotiques mis en place et les avis des infectiologues pédiatres auraient pu être en 

rapport à une autre infection ou pathologie associée et pas seulement à la bactériémie. Pour 

réduire ce biais, nous avons, pour chaque hémoculture positive, retenu seulement le premier 

avis infectiologique donné. La durée d’antibiothérapie retenue a été celle de l’antibiotique mis 

en place pour traiter la bactériémie, sans prendre en compte les antibiotiques administrés aux 

patients pour d’autres causes infectieuses. 

 

Il n’y a pas eu de biais d’inclusion ou de sélection dans notre étude puisque le recueil des 

hémocultures a été fait de façon prospective par le laboratoire de bactériologie et saisit dans la 

base de données. La liste des hémocultures incluses était donc exhaustive. Les critères de 

prélèvement des hémocultures ont été précisé dans les protocoles de prescription et 

prélèvement des hémocultures du CHU Grenoble Alpes (Annexes 2 et 3). Nous pouvons 

supposer que cet examen est réalisé systématiquement et que le nombre d’enfants avec une 

vraie bactériémie mais sans diagnostic microbiologique est extrêmement limité.  

 

Le schéma de cette étude n’a pas permis de montrer une diminution de l’utilisation des 

antibiotiques ou de la durée d’hospitalisation, par exemple dans le groupe avec avis 

infectieux, puisque les effectifs du groupe sans avis infectieux étaient trop faibles. Il y avait 

donc un manque de puissance pour les analyses comparatives entre les groupes avec et sans 

avis infectieux.  
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7.4 Perspectives	

La surveillance active des hémocultures positives en pédiatrie est une des actions mise en 

place pour promouvoir et instaurer le bon usage des antibiotiques et lutter contre les 

résistances bactériennes. L’accès systématique à un conseil en antibiothérapie doit pouvoir 

s’étendre à d’autres situations nécessitant l’utilisation d’antibiotiques en pédiatrie.  

C’est dans cet objectif qu’ont été mis en place depuis 2016 au CHU Grenoble-Alpes des 

réunions hebdomadaires en réanimation et surveillance continue pédiatrique et en IHO. Les 

dossiers des enfants ayant une prescription d’antibiotiques sont revus avec les infectiologues 

pédiatres pour discuter, en présence de l’équipe médicale concernée, l’indication et la durée 

de l’antibiothérapie. Les services d’IHO et de réanimation sont les services où sont 

hospitalisés les enfants graves, avec de multiples pathologies associées, et chez qui les 

antibiotiques à large spectre sont le plus souvent utilisés. La revue des prescriptions dans ces 

services par les infectiologues pédiatres permet d’encadrer la prescription des antibiotiques à 

large spectre. L’intérêt porte sur l’amélioration de la qualité des soins, la lutte contre les 

résistances et également la formation des étudiants, internes et praticiens. 

Il serait souhaitable de mettre en place ces réunions hebdomadaires dans d’autres services de 

pédiatrie, en particulier la néonatologie.  

Dans notre étude, le taux de contamination des hémocultures positives était de 39,2% et le 

taux de contamination des flacons d’hémocultures prélevés était de 1,3%. La procédure de 

prescription des hémocultures au CHU de Grenoble-Alpes a été revue en décembre 2017 

(Annexes 2 et 3). Il faudra s’assurer de la diffusion et de l’application de cette procédure dans 

les différents services de pédiatrie. Une attention particulière pourra être porté aux services où 

le taux de contamination est le plus élevé (les urgences pédiatriques en particulier) et suivre 

l’évolution du taux de contamination. 

 

Pour confirmer et préciser les résultats de cette étude préliminaire, il serait intéressant dans un 

premier temps de mener une étude comparant les prises en charge des bactériémies avant et 

après la mise en place de la surveillance active.  

Ces résultats nous incitent également à formaliser les modalités de surveillance des 

antibiotiques en pédiatrie avec une revue plus systématiques des prescriptions d’antibiotiques 

ou au moins pour certains antibiotiques (antibiotique à large spectre).  
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8 CONCLUSION	 	
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10 ANNEXES	
Annexe 1 : Protocole de surveillance des hémocultures au CHU Grenoble Alpes.  
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Annexe 2 : Protocole de prescription des hémocultures au CHU Grenoble alpes 
 
  

ATB.PRO.031 V2 - Prescription des hémocultures - Date d’application : 14/12/2017 1/2
Seule la version électronique du document fait foi

I. Objet

Décrire les modalités de prescription des hémocultures

II. Secteurs et professionnels concernés

Tous les secteurs de soins et tous professionnels de l’établissement habilités à prescrire la réalisation d’hémocultures

III. Prescription et réalisation des hémocultures

Les hémocultures sont réalisées sur prescription médicale :

- par ponction veineuse directe 
- prélèvement sur cathéter ou matériel implantable : le signaler obligatoirement sur le bon de demande d’examen.
- préciser sur le bon toute situation pouvant demander des techniques ou durées de cultures particulières (recherche 

de bactéries à croissance lente, suspicion d’endocardite infectieuse, fièvre au long cours, suspicion de brucellose, 
infection ostéo-articulaire).

Pour la réalisation technique du prélèvement, se reporter à la procédure « Prélèvements pour hémocultures » BIOPRELEV.FTE.006

Remplir suffisamment les flacons !! 
- adulte et enfant >40 kg : 10 ml
- enfant de 12 à 40 kg : 5 ml
- enfant de 3 à 12 kg : 3 ml
- enfant de 2 à 3 kg : 2 ml
- enfant < 1 kg : 1 ml

IV. Quand réaliser des hémocultures aérobies/anaérobies ?

- Hyperthermie > 38°3 

(ou deux fois supérieure à 38° à une heure d’intervalle chez l’agranulocytaire)

- Hypothermie < 36°

- Frissons (tremblements inégaux et irréguliers accompagnés d’une sensation de froid pouvant témoigner 

d’une décharge bactérienne).

- Syndrome inflammatoire évoquant une origine bactérienne

- Signes de sepsis même si absence de fièvre (hypotension inexpliquée, marbrures…)

Les hémocultures doivent être prélevées :

- au mieux, au moment du pic fébrile et/ou des frissons. 

- Au mieux avant toute antibiothérapie

PRESCRIPTION DES HÉMOCULTURES
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Annexe 3 : Protocole de prélèvement des hémocultures au CHU Grenoble Alpes 
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