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OBJECTIFS DU COURS
A LISSUE DE CETTE PRESENTATION VOUS SEREZ CAPABLE DE :

e |dentifier et différencier les 2 types d’infection néonatale

® Prescrire des examens diagnostiques en connaissant leurs
Imites

e Choisir I'anti-infectieux adéquat en fonction de
I"épidémiologie bactérienne et des spécificités des patients




CONTEXTE : IMMUNOLOGIE NEONATALE 3

Grossesse = paradoxe
immunologique

A la naissance :

* colonisation
bactérienne peau
et muqueuses

* Mere : greffe semi-
allogénique.
Expression HLA-G

* Foetus : tolérance
immunitaire envers
Ag maternels non
transmis (=profil
« Th2 »)

* cytokines pro-
inflammatoires et
défense contre les
pathogéenes

* Equilibre Th1/Th2

Tolérance immunitaire Systéme immunitaire tolérant
entre la mere et le foetus e dlE e




CONTEXTE :

Tolerance

IMMUNOLOGIE NEONATALE !
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CONTEXTE : LA NEONATOLOGIE s

Progres majeurs en réa néonat, amélioration de la
survie de nouveau-nés de plus en plus vulnérables,
et développement de techniques invasives
- Risque infectieux+++




CONTEXTE 6

e Pathologie infectieuse fréquente en période néonatale
e Deux cadres nosologiques

JO H72 3 mois




JO H72

INFECTIONS PRECOCES Infections précoces / /

e Anciennement appelées MATERNO-FCETALES : transmission
pre/pernatale (ou éventuellement post natale via lait/contact)




INFECTIONS PRECOCES

JO H72

Infections précoces / 8

® Bactéries virulentes : E. coli et SGB

e Prophylaxie per partum ciblée contre le SGB, possible et efficace

—pathologie devenue rare++

N Cas / 1000 naissances vivantes

0,90 1 l recommandation CNGOF*
0,80 -

0,70
0,60 recommandation Anaes**
0,50 -

0,40 A

0,30 A

0,20 + W

0,10 -

0000 ———F——F T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
mmmmmmmmmmmmmmmmmm
oooooooooooooooooooooo
OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO ?
NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNN

. : . Année P

Source : Epibac, Santé publique France i .

5

o= NP : Nouveau-nés agés
*Collége national des gynécologues et obstétriciens frangais ™~

**Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé ~ —®— INT: Nouveau-nés agés 7-89 jourdh

Epibac Santé Publique France, 2017
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INFECTIONS TARDIVES

® Nosocomiales en réanimation néonatale

® Frequentes cnhez nouveau-nes prematu res++++
f Los, )
Total, n (%) | n (% of cases) Variable aOR (95% CI) P value
Birth weight, g .
<400 6 (<0.1) 3 (50.0) Si ~
400-500 223 (1.5) 146 (65.5) Gestational age, weeks 0.808 (0.786-0.831) <.0001
501-750 2680 (17.7) | 1372 (51.2) Age when full feeds were achieved, | 1.041 (1.037-1.045) <.0001
751-1000 4030 (26.6) | 1309 (32.5) days
1001-1250 3983 (26. 648 (16.3
12511200 asceimal S GE Length of hospital stay, days 1.003 (1.002-1.004)  <.0001
Total 15178 3797 (25.0) Any surgery 1.425 (1.263-1.608) <.0001
Gestational age, SGA 1.219 (1.058-1.428) 0070
weeks Sex (female/male) 0.892 (0.812-0.979) 0157
<25 1570 (10.3) 971 (61.8) _ : o : : : :
25.28 7239 (47.7) | 2227 (30.8) Duration of assisted ventilation, days | 1.006 (1.003-1.009) <.0001
29-32 5537 (36.5) 569 (10.3) \Rarenteral alimentation J/ 1.663(3.083-19.046) <.0001
>32 830 (5.5) 30 (3.6)
Total 15176* 3797 (25.0) _
S—— Boghossian, 2013
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INFECTIONS TARDIVES

10

® Bactéries opportunistes commensales : SCN++

Organism
Gram-positive bacteria*
Staphylococcus, coagulase-negative™
1aphylococcus aureus 4 A
Group B Streptococcus 69 (1.8)
Other streptococci* 138 (3.6)
Other gram-positive bacteria 281 (7.4)
Gram-negative bacteria* 597 (15.7)
E coli 171 (4.5)
Klebsiella species 151 (4.0)
Enterobacter species 102 (2.7)
Pseudomonas species 85 (2.2)
Serratia species 44 (1.2)
Other gram-negative bacteria 44 (1.2)
Fungi* 284 (7.5)
C albicans* 172 (4.5)
Candida parapsilosis 73 (1.9)
Other fungi 39 (1.0)
Total




Bromberger, et al. Pediatrics. 2000
Aug;106(2 Pt 1):244-50.

ANTIBIOTHERAPIE 1

Total
A . b . h /7 . . . I . . = 172 fou]
p g q Classification of EOGBS infection
2~ 5der H Sepsis 156 (90.7)
peu spécifiques et inconstants P i o
Clinical signs present
Cardiovascular
Yes 133 (77.3)
No 39 (22.7)
Temperature instability
Yes 39 (22.7)
Figure 1. Patient Populations in the Present Study No 133 (77.3)
Don’t know 0(0)
) ) Respiratory
14703 Birthweight <1500 g | Vo 150 (872)
No 22 (12.8)
965 Major congenital anomalies or Hematological score
: i Yes (=3) 60 (34.9)
1 No (<3) 104 (60.5)
—— No blood test 8(4.7)
| e otal eligible infants Timing of onset of clinical signs of infection
06 h 138 (80.2)
| 2069 Never received any antibiotics >6-24h 18(10.5)
=24-48 h 6(3.5)
=48 h 2(1.2)
| 11669 Received antibiotics during hospitalization (objective 1) | No symptoms 8 (47)
Median time (h) 1.2
N - Range (h) 0-100.3
2845 :_'gg"omrg;%emfgd = havagles Time of first antibiotic dose
! - 0-6h 75 (43.6)
(o) =624 h 61 (35.5)
3324 s without £05 05 o sge 2 NEC cictve ) N 2ts5h 24(140)
=48 h 12(7.0)
No antibiotics 0(0)
; Median time (h) 74
Tlng’ 2016 Range (h) 5108

+ indicates positive; —, negative. R | \ ~



ANTIBIOTHERAPIE 12

Risques liés a cet exces d’antibiotiques : modification de la flore
et effets sur la santé a long terme
- Importance de I'épargne antibiotique a cet age clé de la vie ou
la flore se met en place

Early Life Exposure to Antibiotics and the

Early empiric antibiotic use in preterm infants is associated with Subsequent Develapment ot Bezema, Wheeze; and
S ) _ Allergic Sensitization in the First 2 Years of Life:
lower bacterial diversity and higher relative abundance of The KOALA Birth Cohort Study
Ent er Ob a Ct er Trestment Group ::::lzltr:::l:gmﬁc;‘ :::I'(]:a: Z::r:'aa, r:dd?*:h;etcearrcel ﬁg:e'lllue),:hb‘, Bianca E. P. Snijders?, John Penders, MSc2, Machteld Huber, MD9,
14 Days 57 Days

Cohorte Danoise
9 886 enfants (7-16 ans)
33% exposés aux ATB pendant la grossesse

Table 4. Prevalence ratios (PR) of overweight” and obesity”, according to timester of exposure, and the dose-response relation of the number of
atal antibacterial prescripth i ined during 2002-2013 wha were bom in the Aabborg municipality of Denmark

Ovenweight Obesty

Cases Crude PR (95% (T Adusted® PR (95% CI) Cases Crude PR (95% CI) Adpsted® PR (95% Q)

Infant days of life
Week2

Trimester of exposure®

20

Never exposed 467 1.00 (referent) 1.00 (referent) 183 1.00 (referent) 1.00 [referent)
First timester 139 1.14 (095-137 1.09 091-131) 66 1.37 (1.04-181) 1.29 (0.98-1.70)
Second trimester 129 158 (131-1.90 139 0.1-173) 50 154 (1.13-2.09) 1.27 (0.87-1.85)
Third trimester 131 147 (122-1.76) 143 (117-176) 55 1.56 (1.15-2.08) 1.23 (0.86-1.76)

No. of prescriptions”

- Never exposed 467 1.00 (referent) 1.00 (referent) 183 1.00 (referent) 1.00 (referent)
1 170 123 (1.04-145) 1.19 (1.00-1.40) 72 100172 1.26 (0.96-165)
2 65 134 (105-1.72) 1.26 (098-152) 24 1.25 (0.82-1.90) 1.13 (0.74-1.73)
>3 39 157 (116-214) 149 (1.10-202) 20 200(1.28-3.13) 178 (1.14-2.79)

Mor et al. International Journal of Obesity (2015) 39, 1450-1455

Greenwood, 2014
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SITUATION CLINIQUE N°1

Vous étes appelé par I'interne de salle de naissance qui souhaite évoquer avec
vous la situation d’un nouveau né a terme. Grossesse sans particularité, PV non
réealisé chez la mere, la maman est arrivée en travail avec de |la fievre,
accouchement rapide apres une seule dose d'antibiothérapie, liquide méconial,
Apgar 7/7/10/10, examen clinique normal a H1.

Faut il mettre sous antibiotiques? Faire un bilan? Surveiller? Ne rien faire?




INFECTIONS NEONATALES BACTERIENNES 14
STRATIFICATION DU RISQUE ET CONDUITE A TENIR

FDR liés a I’'accouchement

= RPM>12h
=  Fievre maternelle

FDR liés a la mere

= Portage vaginal de strepto B

= |nfection urinaire a strepto B pdt grossesse
= ATCD infection néonatale a strepto B HAS 2017 : Facteurs “tachycardie
ET absence d’antibioprophylaxie adéquate foetale”, “LA teinté” et
“chorioamniotite” remplacés par
“fievre maternelle” (surrogate
marker).

"’

38°C

-
w

FDR liés a I'enfant
= Prématurité <34SA

Cases per 1000 live births
-
=]

97 98 99 100 101

Puopolo, Pediatrics, 2011 T° mere




INFECTIONS NEONATALES BACTERIENNES 15

STRATIFICATION DU RISQUE ET CONDUITE A TENIR
Recommandations HAS 2017

“Prise en charge du nouveau-né a risque d’infection néonatale bactérienne
précoce (= 34 SA) »

Risque « intermédiaire »

Facteur de risque anténatal + Antibiothérapie per
partum inadéquate
ou
Hyperthermie maternelle > 38° + AB adéquate

Surveillance clinique standardisée /4h en
maternité pendant 48 h (fiche de score)

Appel du pédiatre si anomalie
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STRATIFICATION DU RISQUE ET CONDUITE A TENIR
Recommandations HAS 2017

“Prise en charge du nouveau-né a risque d’infection néonatale bactérienne
précoce (= 34 SA) »

Facteurs de risque anténatals

- colonisation maternelle SGB (grossesse actuelle, culture ou PCR ou bactériurie) Hyperthermie maternelle > 38,0°C per

- Antécédent infection néonatale SGB (grossesse antérieure) partum (jusqu’a 2 h aprés accouchement)
- Rupture membranes > 12 h

- Prématurité spontanée inexpliquée < 37 SA

GROUPE A GROUPEB GROUPE C
Risque « bas » Risque « intermédiaire » Risque « élevé »

1 facteur de risque anténatal + Facteur de risque anténatal + Antibiothérapie per Hyperthermie maternelle > 38° + AB inadéquate
Antibiothérapie per partum adéquate partum inadéquate
ou

Hyperthermie maternelle > 38° + AB adéquate

Surveillance clinique standardisée /4h en Surveillance clinique standardisée /4h en

Surveillance simple en maternité maternité pendant 48 h (fiche de score) maternité pendant 48 h (fiche de score)

Appel du pédiatre si anomalie Appel du pédiatre si anomalie \
Examen clinique par pédiatre entre H6 et H12.




INFECTIONS NEONATALES BACTERIENNES

STRATIFICATION DU RISQUE ET CONDUITE A TENIR

Il n'est plus recommandé de prélever une NFS ou d'effectuer un dosage de la CRP &
la naissance dans la démarche diagnostique de I'INBP (Grade B).

Il n'est pas recommandé d'effectuer de dosage de la CRP ou de la PCT a la
naissance lors de l'instauration d'une antibiothérapie chez un nouveau-né suspect
d’'INBP (Grade B).

I est recommandé d'effectuer un dosage de la CRP a linstauration d'une
antibiothérapie chez un nouveau-né suspect d'INBP lorsque celle-ci est débutée
aprés 12 heures de vie (Grade C).

La réalisation d'un dosage de la CRP 24 et 48 heures aprés le debut de
I'antibiothérapie peut étre utile pour conforter la décision d'arréter une antibiothérapie

chez un nouveau-né pour lequel I'hnémoculture est négative a 48 heures (Grade C).

Le résultat du dosage de la PCT au sang de cordon chez un nouveau-né a risque
d'INBP n’intervient pas dans l'indication d'une antibiothérapie postnatale (Grade AE).

Le dosage de la PCT chez un nouveau-né suspect d'INBP asymptomatique ou
symptomatique n’est pas recommandé (Grade B).

Société
Francaise
ae Pédiatrie

Société Frangaise
de Néonatologie

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Prise en charge du nouveau-né
a risque d’infection néonatale
bactérienne précoce (= 34 SA)

Aucune place pour
biomarqueurs chez les
nouveau-nes
asymptomatiques

17




INFECTIONS NEONATALES BACTERIENNES 18
STRATIFICATION DU RISQUE ET CONDUITE A TENIR

Umbilical cord blood procalcitonin level in early neonatal
infections: a 4-year university hospital cohort study La PCT au Cordon aune

bonne VPN mais une
mauvaise VPP : ne doit pas
étre utilisée pour décider
d’instaurer une ATB, peut

N. Joram - J.-B. Muller - S. Denizot - J.-L.. Orsonneau -
J. Caillon - J.-C. Rozé - C. Gras-Le Guen

Sensitivity 0.92 (0.75-0.98) , .
Specificity 097  (0.96-0.98) eventuellement étre

<Negative predictive value ~ 0.99  (0.99-0.991> utilisée (hors
Positive predictive value 0.28 (0.2-0.36) recommandation S) pour
Positive likelihood ratio 32 (24-41)

Negative likelihood ratio 0.08 (0.02-0.3) aider a stratifier le risque

HCL
g=

N
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SITUATION CLINIQUE N°2

2h plus tard vous étes rappelé par I'interne car il vient d’accueillir un prémature
né a 28sa. Grossesse sans particularité, PV strepto B+, la maman est arrivée en
travail avec de la fievre, CRP 120 mg/L, accouchement rapide aprés une seule
dose d'antibiothérapie, liquide clair, Apgar 8/9/10/10, poids 1200g. Le nouveau-
né est transféré en réa, mis sous CPAP, hémodynamique stable, comportement
adapté.

Quel bilan? Antibiothérapie?
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EPIDEMIOLOGIE & w B

600 |
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=0—GBS<34wk  ~W—GBS34-36wk —6—GBS37+wk —@=Ecoli<3dwk  =l=FEcoli34-36wk == Ecoli 37+ wk

Epidemiology of Invasive Early-Onset Neonatal Sepsis, 2005 to 2014, Schrag et al, Pediatrics, 2016

* Infections plus fréquentes chez prématuré
* SGB plus fréguent chez terme

 E. coli plus fréquent chez prématuré
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PCT EN POST NATAL

Reliability of Procalcitonin Concentrations for the Diagnosis of Sepsis in
Critically Il Neonates

Claudio Chiesa, Alessandra Panero, Naila Rossi,
Michele Stegagno, Maria De Giusti, John F. Osborn, and
Lucia Pacifico

Clinical Infectious Diseases 1998;26:664-72

PCT (ng/mL)

* Pic physiologique pendant 48-72h
 Difficultés d’interpréter (seuils??)

e Utilisation pratique restreinte
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Serial Serum C-Reactive Protein Levels in the Diagnosis of Neonatal
Infection
A
IL6 PCT
William E. Benitz, MD; Michael Y. Han, BS; Ashima Madan, MD; and Pramela Ramachandra, MD
TABLE 4. Performance of C-Reactive Protein Measurements in Diagnosis of Neonatal Bacterial or Fungal Infection® \
CRP #1 CRP 2 CRP #2 and #3
Early-onset episodes
n 1002 982 987
Proven sepsis
Sensitivity 35.0% 78.9% 88.9%
(302-406)  (72.0-864) (80.8-943) /
Specificity 90.0% 78.4% 738% /
(88.1-919)  (758-81.0) (71.1-76.6) /
Positive predictive value 6.7% 6.7% 6.0% >
(19-11.4) 4-100 1-88 infecton " e i h
Negative predictive value 98.6% 99.5% 99.7%
(97.8-99.3) (99.3-99.6) (99.5-99.9)

 Marqueur retardé : peu sensible a TO du sepsis

* Peu spécifique : inhalation LAM, extraction...

* Bonne VPN (++ dosages répétés)
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CHORIOAMNIOTITE

Diagnostic histologique donc a
posteriori+++

Sur le plan clinique, suspicion devant
I'association d’au moins 3 signes
suivants:

* hyperthermie maternelle > 37,8°C

tachycardie maternelle > 100 bpm

hyperleucocytose maternelle > 15 000/mm3

liqguide amniotique teinté ou nauséabond

tachycardie foetale 2 160 bpm

Chorioamniotite l

23




SITUATION CLINIQUE N°2 24

Pas de recommandations francaises sur antibiothérapie du prématureé a risque
infectieux

Recommandations chez le bébé a terme symptomatique (HAS 2017) :
Amox Aminosides pour couvrir SGB en lere intention
C3G uniquement si signes de gravité ou BGN identifié

Donc chez le prématuré on peut adapter les reco :

Cibler la bactérie la plus probable (si PV connu cibler le PV, si PV inconnu
alors on peut cibler E. coli car plus fréquent a ce terme)

Si signes de gravité (instabilité hémodynamique ou pathologie
respiratoire plus sévere que celle attendue a ce terme, C3G)

Si signes neurologiques mettre a dose méningée
STOP antibio si hemoc neg a H36-H48
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TRAITEMENT

StreptoB

100% S-peniG

No. (%) of the 1solates with
Antibiotic mndicated response?

Ampicillin®

Clindamycin® 967
Erythromyecin® 902
Vancomycin® 100
Tetracycline® 710
Rafampicin® 968
Trimethoprim-

sulfametoxazol’ 468
Nitrofurantoin? 983
Gatifloxacin® 984
Levofloxacin® 935
Ciprofloxacin® 6435
Quinupristin-

dalfopristin® 100
Linezolid® 100

usceptibleW) Intermediate  Resistant
Penicillin G° 100 - -
') _

33

98
- 290
16 16
532

16 -
- 16
48 16
323 32

= 62; "Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) breakpoint

for Streptococcus spp. other than Streprococ

“CLSI breakpoint for S prewmoniae (12)
Enteracoaccus spp. (12).

cus pnewmoniae (12);
. 2CLSI breakpoimnt for

100%

OPenases-( mPenases +
NN S

%\\ \\\\ \ N
\ o
80%
@
o
@
3
w 60%
°
@
o
2
s 40%
Y
=
4
o
20%
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mat ATB -

mat ATB +

Antenatal antibiotics

Fig. 1 Maternal antibiotic exposure and LONI due to penicillinases
(Penases) producing E. coli. p=0.01. MatATB+infants exposed to
maternal antibiotic treatment, Mat4ATB—infants non exposed to mater-
nal antibiotic treatment, Penases+penicillinases producing E. coli,
Penases—penicillinases non-producing E. coli

Didier, Eur J Pediatr, 2012

E. coli
50% R-amox
++ si ATB maternelle

e Adaptation selon flore maternelle
connue (PV)

e Choix thérapeutique de le
intention (en dehors de cas
particuliers)

Péni G/amoxicilline (couvre strepto B)
+aminosides (couvre E. coli)

C3G uniquement si signes de gravité
clinique ou en 2e intention si BGN
avéré ou si méningite

TriATB uniquement si Listeria possiBles
(contexte maternel ou épidémique.

W\
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SITUATION CLINIQUE N°3

LU'antibiothérapie est rapidement arrétée car ’hémoculture d’entrée est stérile,
I’évolution est simple avec un sevrage de la CPAP, relais par lunettes, une
alimentation bien tolérée permettant une ablation du CVO a J4 sans relais de
perfusion. A J14, vous étes rappelé a propos de ce méme enfant car il présente
une entérocolite ulcéronécrosante avec rectorragies, intubation sur la douleur,
un remplissage, CRP 56 mg/L. A noter derniére coproculture a J11 négative.
Quelle antibiothérapie?

Quelle durée si hémoculture stérile et bonne évolution clinique?
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L'ECUN n’est PAS une pathologie infectieuse

Elle peut se compliquer d’infection par translocation
digestive, ou bien elle peut étre la conséquence d’une

infection avec troubles hémodynamiques NEC-associated
BSI (n = 69)
Monomicrobial 57 (82.6)
Gram-negative 38 [66.7)
; . i E colf 22 (38.6)
THE JoUurRNAL OF PEDIATRICS » www.jpeds.com ORIGINAL I m‘fmﬁ sop 0 1 178
Pseudmonas f 4 (7.0
ARTICLES P s 4172
. . . . . - Serratia marcescens 1{1.8)
Concurrent Bloodstream Infections in Infants with Necrotizing Enterocolitis Citratiacter freundli
Other
Matthew J. Bizzarro, MD, Richard A. Ehrenkranz, MD, and Patrick G. Gallagher, MD Gram-positive 17 (29.8)
CoNS T12.3)
Group B streptococcus 35.3
Enferococrus spp 2[3.5
) Staphylococcus aureus 2{3.5)
410 patients avec ECUN Viridans streptncoccus 2 (3.5)
. . . Streptococous bovis 1{1.8)
69 (17%) avec infection concomittante (ither
Funai 215
66% BGN, 12% SCN " Gandida aiicans 18
Candida parapsilosis
Yezst not further identified 1{1.8)
Other

Polymicrobial 12 (17 4)
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Recommandations Canadiennes

Hecrotizing enterocolitis (MEC)

MEC Amipicillim and gentamicin £ metrondazole o In case of intra-abdominal absceases, antibiotics
cindamycin; Piperadllin-tazobactam a3 a should b contimuwed until dinical and radiclogical
single agent responses &re established.

Stage |- 3 days

Stage ll: 57 days
Stage Il 10-14 days

Variability in Antibiotic Regimens for Surgical
Necrotizing Enterocolitis Highlights
the Need for New Guidelines

i P ive Regim:

o

Brian P. Blackwoodf'2 Catherine J. Hunter,1 and Julia Grabowski'

e

NN W
L]
ON & O®ON S

Number of patients
s &8
Number of Patients

SURGICAL INFECTIONS
Volume 18, Number 2, 2017 1 centre USA

© Mary Ann Liebert, Inc. Ari -
DOI: 10.1089/sur.2016.163 perlode A2

o

o wu

Durationof P ive Regi
V\_/\ _—
0 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25 l
b

90 patie nts Preoperative Abx Days Postoperative Abx Days 1
22 combinaisons! Y
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1\ Cochrane
sl# Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Cochrane Database of Systematic Reviews 20 12, Issue 8.

Antibiotic regimens for the empirical treatment of newborn

infants with necrotising enterocolitis (Review)

Shah D, Sinn JKH

Authors’ conclusions

There was insufficient evidence to recommend a particular antibiotic regimen for the treatment of NEC.

29

Antibiotics in the medical and surgical
treatment of necrotizing enterocolitis.
A systematic review

Ester Maria Gill'*"®, Kristine Jung'#, Niels Qvist'# and Mark Bremholm Ellebaek '~

Conclusion
No sufficient evidence was found for any recommendation
on the choice of antibiotics, the route of administration

or the duration in infants treated for Bell’s stage II and III
NEC.
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Pas de
recommandations

Proposition :
- Spectre :
Cibler BGN et anaérobies
C3G métronidazole ou Pip Tazo
Large spectre uniquement si documentation BMR : Meropenem
Aminosides souvent proposée en synergie
Pas d’indication a couvrir CGP en lere intention
- Durée :
Pas de preuve que continuer au-dela de 48h ait un intérét
Risque de dysbiose (et ses conséquences) si prolongation non justifiée
ATB prolongée si hémoc +, si chirurgical, au cas par cas selon la clinique
La CRP peut rester élevée, sans critere infectieux
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SITUATION CLINIQUE N°4

L'évolution est favorable, I'antibiothérapie a été arrétée au bout de 48h. La CRP
s’est négativée a J7 d’évolution de I'entérocolite. Le patient est réalimenté
lentement avec une nutrition parentérale en complément sur un KTEC. 5 jours
plus tard, il présente une tachycardie, des apnées. Labdomen reste tres souple
avec un transit normal. L'interne suspecte une infection néonatale tardive et

vous rappelle...

Quel bilan? Quelle antibiothérapie?




INFECTIONS NEONATALES BACTERIENNES =
BILAN % N; @

I
e Hémoculture systématique+++ = Gold standard+++
® |mpératif avant de débuter une ATB

® Faux + (contamination) : problématique pour bactéries cutanées
(staph) = Attention a |‘asepsie++, 2 flacons si possible

® Faux — (inoculum faible) : volume recommandé = 2ml (au
minimum >1ml)
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TRAITEMENT

Staph
>90% R-méti pour staph blancs
30% R-méti pour S. aureus
50% R-aminosides

e Choix thérapeutique de le intention (en dehors de cas particuliers :
connaitre son épidémiologie locale+++)
® Vancomycine (couvre la quasi totalité des Gram positifs : staph, strepto)

® +/- aminosides (couvre entérobactéries)
® Eviter C3G!!
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VANCOMYCINE

V continus+ s oy U
Dose de charge
Adapter a fonction rénale et
maturation rénale (attention
chez les prématurissimes) =il e S et et el

Clinical Utility and Safety of a Model-Based Patient-Tailored Dose of
Vancomycin in Neonates

e Avantage de I'lVC

* ATB temps dépendant donc T > CMI +++

* Facilité dosage : systématique vers H48

* Toxicité néphrologiqgue moindre ? (adultes)
Pawlotsky Br J Clin Pharmacol 1998 HCL
Plon Arch Dis Child Fetal Neonat ed 2008 _gpa

Oudin Arch Dis Child Fetal Neonat ed 201179 \:
Jacg-Aigrain. Sem Fetal Neonat Med 2013
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MESURES ASSOCIEES

® En cas de bactériémie persistante :
® Optimiser la posologie
® Retrait du cathéter

® En cas de toxicité, CMI haute ou résistance :
discuter autre molécule

e Linézolide? Attention toxicité

e Dapto : quasi pas de données en neonat, et R
croisée

e Place et posologie de la ceftaroline a définir




TAKE HOME MESSAGE

Installation de la Signes cliniques peu
flore en période spécifiques et

néonatale et impact marqueurs pris en

sur la santé : défaut : arrét
importance de antibiotiques

I’épargne précoces si hémoc
antibiotique neg

Cibler les bactéries 7//
les plus fréquentes

(vanco pour

infections tardives)




MERCI POUR VOTRE ATTENTION
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