Usage de gants non stériles et
aspergillose cutanee
secondairement invasive chez un
nouveau-né prematurissime
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Observation

Nné, 23 SA+6 j, PN=600g
MAP,VBS, IU maternelle a E.coli
Muté au CHU de Saint-Etienne

Traitement initial:

-IMF=> Claforan ® 8 j, Clamoxyl ® 2 j, Amiklin ® 1 dose

-MMH=> 2 doses de surfactant

-CIVD=> plasma X1,CGR X1

-CAP=> 2 doses d’lbuproféne

-Pose VVC épicutanéocave a J4

Biologie :

Pas de syndrome inflammatoire

Négativité des prélevements bacteriologiques sauf placenta (E.coli)
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Lésions dermatologiques et
évolution clinique

« A J6 : phlyctenes dorsales => Diagnostic d’escarre
A J8: aggravation clinique et radiologique

=> Suspicion d’infection sur VVC, TT par Vancomycine ®,
Amiklin ®

* Necrose cutanée. Filaments vert de gris

e Bacteriologie cutanee stérile.

e Culture positive a Aspergillus fumigatus a J9
=>TT par Ambisome® des J12

e DCD a J13 de défaillance multi viscérale

Préelevements post mortem = Aspergillose invasive
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Evolution radiologique

Radiographie initiale Radiographie a J8
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_Aspect cutane a J13
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Prélevements locaux
pre et post mortem

Localisation du
prélevement

Examen direct

Culture

J10 écouvillon
cutané

Positif, présence de
tétes aspergillaires

Positive dA. fumigatus a
25 et 37 °C

J13 biopsies de pea

Ll

Positif, nombreux
filaments fongiques

Positive dA. fumigatus a
25 et 37 °C

J13 écouvillon di Neégatit Négative a 25 et 3°C
gorge
J13 sécrétions Neégatif Négative a 25 et 37 °C

trachéales

J13 hémoculture
fongique

Négative en 340 H

J13 antigénémie
aspergillaire

Fortement
positive
7.8 (N<0.5)
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Résult

ats d’autopsie

Organes Macroscopie Microscopie Culture
Poumon (Edeme pulmonaire Nombreux filamenptBositive aA.
aspergillaires au fumigatus a 25 et
niveau vasculaire | 37 °C
des deux hiles,
associes a des
phénomenes
thrombotiques
Foie Parenchyme pale sapsNombreux filaments| Positive aA.
lésion focalisé aspergillaire au fumigatus a 25 ef
voisinage de la veing 37 °C
ombilicale, nécrose
du parenchyme
hépatique
Rate Parenchyme Pas de lésion Positive @A.
homogene sans lésiopidentifiée fumigatus a 25 et
focalisée 37 °C
Rein Absence de lésion | Absence de lésion Non réalisée
macroscopique
Surrénale Absence de lésion | Absence de lésion Non réalisée

macroscopique
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Micrographie cutanée (coloration de Gomori-Grocott, X 50)
montrant une colonisation aspergillaire épidermiqgue massive
avec envahissement du derme et de I’hnypoderme sous jacents
et de leurs vaisseaux sanguin

i

e
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Micrographie pulmonaire (coloration de Gomori-Grocott, X 50)
montrant de nombreux filaments aspergillaires au niveau d’'une
artere pulmonaire hilaire avec extension au parenchyme
avoisinant
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Enquéte d’hygiene

Importance majeure: localisation et eviction du reservoir
Risque épidémique

Systeme de ventilation hors de cause

Protection des travaux bien conduite

Boite de gants non stériles positive en culture

Analyse de boites intactes : 2 sur 3 culture positive a
Aspergillus

Décision d’abandon de I'usage de ces gants pour

les < 1000 g et < 28 SA
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Littérature

» 20 cas décrits d’aspergillose néonatale

* Population: 16 cas <1000g, 3 cas <1500g,
1 nné a terme

* Especes impliquées:
A. fumigatus > A. flavus > A. niger
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Source de contamination

e Environnementale, toujours!

20 cas

Identification du réservoir dans 9 cas
seulement

-

Dans 2 cas : Systemede
ventilation

D’ou l'intéerét des filtres HEPA

AN

Dans 7 cas : Materiel non stérile
Avec 2 épidemies :

- Colonisation de I'adhésif

de fixation du KTVO

Colonisation des doigtiers
non stériles utilisés pour
le recueil mictionnels des
petits garcons
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L ésions de ACP

- papules érythémateuses
- |ésions pustuleuses

- petits abces

- ulcérations crouteuses

e | 'évolution se fait vers une ulcération
centrale avec escarre en 24 heures

 Chez un <1000g, sans syndrome
Inflammatoire...
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Pourquol une ACP chez le grand
prémature?

Défaut de la barriere cutanée lie a la prématurité
(défaut de keératinisation, absence de papilles
dermiques), majore par la macération et les
traumatismes locaux

Déficit immunitaire qualitatif (défaut du
chimiotactisme et de la phagocytose)

Corticothérapie
Antibiothérapie large spectre=>deséquilibre la
flore cutanée
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Pronostic

20 cas d'aspergillose néonatale

/ AN

15 cas suspects d'Al dont 7 prouvées

5 ACP
1TT chir, 2 TT par Ambisome®, 2TT par

.

2 survivants

i

1 Al suspectee TT

par Ambisome®,

Vfend® et
Mycamine®
Délai< 2 j

Ambisome®puis Vfend®
\ Délai<4]

13 decéesdont7 TT
medical
1 Al documentée
TT par Ambisome®
délaide TT non
precisé
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Traltement

 TT de réeférence: Amphotericine B dans sa
forme liposomale (Ambisome® 3 a b5
mg/Kg/j), durée mal précisée (10 a 40 j)

e Voriconazole (Vfend® 4 a 8 mg/Kg/j) si
échec
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Conclusion

ACP: y penser chez le nouveau-né
préemature

Traiter avant la phase invasive
Recherche et éviction du réservoir

Se méfier du matériel non stérile qui
entoure I'enfant!
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