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Résumé

Introduction : L’infection néonatale bactérienne précoce est
une préoccupation des pédiatres en raison des difficultés
diagnostiques et de sa mortalité accrue. L’objectif de notre
étude était d’étudier les aspects diagnostiques, thérapeutiques
et évolutifs des IBNP au CHU d’Angré. Méthodes : il
s’agissait d’une étude transversale rétrospective et analytique.
Elle a concerné les nouveau-nés de 0 a 3 jours de vie
hospitalisée du 1°* décembre 2020 au 31 mai 2021, mis sous
antibiotique a I’admission pour suspicion d’INBP sur la base
des arguments anamnestiques, cliniques et ou paracliniques.
Résultats : cent soixante-cinq nouveau-nés suspects d’ INBP
étaient inclus. Le sex ratio était de 1,5. L’age moyen des meres
¢était de 27,53 ans et la majorité d’entre elles étaient ménageres
(50,3 %). Les facteurs de risque infectieux étaient dominés par
I’évacuation (38,4%) et la mauvais Apgar sans cause
obstétricale (27,6 %). La détresse respiratoire et les troubles
neurologiques étaient les signes cliniques les plus rencontrés
(84,8 %, 66,7%). La PCT était positive dans 47,52 % des cas
et ’hémoculture 1’était dans 8,5% des cas. Les principaux
germes étaient, Staphylococcus aureus (21,42%) et Klebsiella
pneumoniae (14,3%). La mortalité était de 24,9%. Les facteurs
de risque de déces identifiés étaient un mauvais APGAR a la
5¢ minute et I’hyperleucocytose ou la leucopénie.
Conclusion : les INBP constituent un véritable probléme dans
notre structure de santé du fait de sa mortalité. L’amélioration
du pronostic passe par un meilleur suivi des grossesses, une
prise en charge optimale du nouveau-né en salle de naissance.
Mots clés : infection néonatale bactérienne précoce, mortalité
néonatale, Cote d’Ivoire.

Abstract

Introduction: Early neonatal bacterial infection (ENBI) is a
concern for pediatricians due to diagnostic difficulties and
increased mortality. The objective of our study was to
investigate the diagnostic, therapeutic, and prognostic
aspects of ENBI at the Angré University Hospital. Methods:
This was a retrospective, cross-sectional, analytical study. It
included newborns aged 0 to 3 days hospitalized between
December 1, 2020, and May 31, 2021, who were given
antibiotics upon admission for suspected ENBI based on
medical history, clinical findings, and/or paraclinical
findings. Results: One hundred and sixty-five newborns
suspected of having ENBI were included. The male-to-
female ratio was 1.5. The average age of the mothers was
27.53 years, and the majority were homemakers (50.3%).
The most common infectious risk factors were evacuation
(38.4%) and poor Apgar scores without an obstetric cause
(27.6%). Respiratory distress and neurological disorders
were the most frequently observed clinical signs (84.8%,
66.7%). PCT was positive in 47.52% of cases, and blood
cultures were positive in 8.5% of cases. The main pathogens
identified were Staphylococcus aureus (21.42%) and
Klebsiella pneumoniae (14.3%). The mortality rate was
24.9%. Identified risk factors for death were a poor Apgar
score at 5 minutes and leukocytosis or leukopenia.
Conclusion: Intrauterine incontinence (IUI) poses a
significant problem in our healthcare facility due to its
mortality rate. Improving the prognosis requires better
prenatal care and optimal newborn management in the
delivery room.

Keywords: early neonatal bacterial infection, neonatal
mortality, Ivory Coast.
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Introduction : L’infection bactérienne néonatale est
une agression du nouveau-né par des micro-
organismes bactériens qui peuvent affecter le
nouveau-né avant, pendant ou apres la naissance et
engendrer des manifestations cliniques. Elle peut
étre précoce ou tardive. On parle d’infection
néonatale bactérienne précoce (INBP) ou infection
materno-foetale lorsqu’elle est transmise de la mére
au feetus et survient dans les sept premiers jours de
vie. L’infection néonatale représente un probléme
majeur de santé publique dans le monde, et constitue
la 3% cause de mortalité aprés I’asphyxie périnatale
et la prématurit¢ [1]. Cinq millions d’enfants
décedent chaque année d’infection néonatale dans le
monde. La grande majorité de ces déces (98 %)
surviennent dans les pays en développement avec un
taux de mortalité de 30-40% contrairement aux pays
industrialisés ou il est de 5 %o [2]. En Afrique
subsaharienne, les infections néonatales constituent
l'une des principales causes de mortalité chez les
enfants de moins de cing ans. [3] A Abidjan (Céte
d'Ivoire), selon Folquet et al, les infections
néonatales représentaient 38% avec une 1étalité de
11,6 % en 2016 [4]. Aussi au CHU de Yopougon en
2010, N’Guessan retrouvait une fréquence
hospitaliére des infections néonatale dans 36.29%
avec un taux de mortalité de 23.6% [5]. Le diagnostic
positif d’infection néonatale bactérienne précoce
(INBP) est difficile. Il est basé sur un faisceau
d’arguments anamnestique, clinique et para clinique.
11 a fait I’objet de plusieurs classifications dont celles
de Aujard, et de I’ Agence Nationale d’ Accréditation
et d’Evaluation en Santé (ANAES) [6, 7] qui ont
permis d’identifier des critéres anamnestiques
orientant  vers le  diagnostic  d’infection
maternofoetale. Couplés a ces critéres, les examens
para cliniques apportent la certitude diagnostique.
Dans les pays développés, la richesse du plateau
technique facilite le diagnostic bactériologique.
Tandis que dans nos pays, la confirmation
bactériologique est difficile a cause du plateau
technique insuffisant et du faible niveau
socioéconomique des familles. En Cote d’Ivoire,
Houenou et al [8] ont mis au point un score
infectieux, Akaffou et al [9] ont établis le risque
infectieux bactérien materno-feetale aidant au
diagnostic en s’adaptant a nos réalités. Nous avons
trouvé opportun de réaliser cette étude afin d’étudier
les aspects diagnostiques et thérapeutiques des
infections bactériennes néonatales précoces dans
I’unit¢ de néonatalogie du CHU d’Angré.
Méthodologie : Elle s’était déroulée dans 1’unité de
néonatologie du service de pédiatrie du CHU

d’Angré 1l s’agissait d’une étude transversale
rétrospective, a visée descriptive et analytique de 6
mois allant du 1" décembre 2020 au 31 mai 2021.
L’étude a inclus tous les nouveau-nés de 0 a 3 jours
de vie mis sous antibiotique a I’admission pour
suspicion d’infection néonatale bactérienne précoce
sur la base des arguments anamnestiques, cliniques
et ou paracliniques. Les nouveau-nés dont les
dossiers étaient introuvables ou inexploitables ont
été non inclus. Les variables étudiées étaient : les
caractéristiques sociodémographiques des meéres et
du nouveau-né, les caractéristiques diagnostiques,
les modalités thérapeutiques et évolutives. Les
données ont été saisies dans un masque congu sous
le logiciel EPI data version 4 .1. Elles ont été ensuite
analysées grace a STATA version 12. Les résultats
ont été présentés sous formes de tableaux et de
graphiques par Excel 2013. Les tests statistiques
utilisés étaient le Khi 2 (eff > 5) et de Fisher exact
(quand les effectifs observés étaient inférieurs a 5)
ont été réalisé pour tester les associations entre les
variables. Le test était significatif si la P value était
inférieure a 5%. Un modéle de régression logistique
pas a pas descendante a été réalisé pour déterminer
les facteurs associés a la mortalité aprés une
infection néonatale. L’association entre la mortalité
et les variables explicatives a été testée a partir de
rapport de cotes ou odds ratio (OR brute) et leur
intervalle de confiance a 95% (IC 95%) et OR ajustés
(O Ra ; Ica 95%). Cette étude a été réalisée apres
obtention de I’autorisation de la Direction Médicale
et Scientifique et du Chef de service de la pédiatrie
médicale et spécialitéts du CHU de ANGRE.
Résultats Le nombre de nouveau-nés hospitalisés
durant la période I’étude était de 405. Nous avons
enregistré 165 cas d’INBP soit une prévalence
hospitali¢re de 40,74% (165/405). L’age moyen des
meres était de 27,53 ans avec des extrémes de 14 a
42 ans. Elles étaient majoritairement ménagéres
(50,3%). Les femmes primipares représentaient
58,8%. Les méres avaient réalisé au moins 4 CPN
dans 64,3% des cas. La voie basse normale
représentait 53,9% du mode d’accouchement, la
césarienne 46,1 %. Prédominance masculine avec
un sex-ratio (H/F) de 1,5. Les nouveau-nés de moins
de 24 heures de vie étaient les plus représentés avec
92 % .la prématurité représentait 47,3 %. Les
facteurs de risque infectieux sur le plan
anamnestique étaient présents chez 126 de nos
nouveau-nés soit 76,4 %. Ils étaient dominés par
I’évacuation de la mere (38,4%), le mauvais APGAR
a la 5¢ minute (27,6%), le liquide amniotique teinté
ou méconial (15%) (Tableau 1).
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Tableau I:Répartition des facteurs de risques infectieux selon le score de HOUENOU

Facteurs risques infectieux Effectif (%)
Fievre maternelle 21 95
Notion d’évacuation de la mere 85 38,4
Liguide amniotique teinté ou méconial 33 15
Liquide amniotique fétide 8 3,6
RPM >12h 13 59
Mauvais APGAR <6 a la 5¢ min 61 27,6

La détresse respiratoire représentait 84,8% des

signes cliniques présents (Tableau II).

Tableau Il : Répartition des signes cliniques observés chez les nouveau-nés
Signes cliniques Effectif %
Troubles neurologiques 110 66,7
Détresses respiratoires 140 84,8
Troubles digestifs 12 7,3
Troubles cutanéo-muqueux 63 392

Dans notre échantillon, 23,6%, et 9,7% présentaient
respectivement une hyperleucocytose et une
leucopénie. La thrombopénie était retrouvée dans
26,7% des cas. Les nouveau-nés avaient une anémie

dans 26,7% des cas. La CRP était positive dans
26,7% des cas. Dans notre étude 47,52 % avait une
PCT positive. L’hémoculture a été réalisée chez
9,7% des nouveau-nés (Tableau III).

Tableau I11:Pourcentage de réalisation des bilans biologiques (N=165)

Bilan biologique
NFS

CRP

PCT
Hémoculture
Analyse du LCR

Parmi les 16 hémocultures réalisées 14 étaient
positives soit 8.5%. Les principales bactéries
retrouvées ont été dans 57,12% des cas les Cocci
gram (staphylococcus aureus meti-S a 21,42. %,

Effectif %
165 100
75 45,5
101 61,2
16 9,7
13 7,9

Staphylococcus haemolyticus méti-R a 14,28%) et
21,4% de  bacille gram négatif (Klebsiella
pneumoniae a 14,3 et Klebsiella Spp a 7,1%)
(Tableau IV).

Tableau 1V : Répartition des nouveau-nés en fonction des germes isolés a I’hémoculture

Espéces bactériennes

Bacille gram Klebsiella spp

négatif (3) Klebsiella pneumoniae
Staphylococcus haemolyticus méti-R
Staphylococcus aureus meti-s
Staphylococcus coagulase négative
Aeromonas sobria

Cocci gram (8)

Autres (3) Globicatella sulfadifaciens (contaminant)
Bacille Gram positif non spécifié
TOTAL
L’examen  cytobactériologique  du  liquide

céphalorachidien (LCR) a été réalis¢é chez 13
patients dont 2 positifs a des cocci gram positifs.
Durant notre période d’étude, nous n’avons pas eu
acces a I’antibiogramme. L’infection a été confirmé
dans 9,7% des cas a la bactériologie. Apres les bilans
biologiques, parmi les 126 ayant un faible risque
infectieux 93(73,81%) avaient une infection
bactérienne avec des anomalies a la biologie.:
L’association cefotaxime et la gentamycine était le
traitement de 1%° intention chez tous les nouveau-
nés. La modification du traitement a été faite dans

Effectif %
1 7,1
14,3
14,28
21,42
21,42
7,1
7,1
7,1
4 100

~N N~ W W NN

~

25,45 % des cas. L’association ofloxacine +
amikacine était la plus utilisée dans 85,71% (36 /42)
des cas. La modification du traitement était le plus
retrouvée chez les moins de 28 SA et ceux dont 1’age
gestationnel ~ étaient  compris  entre  28-32
respectivement dans 57,15% ; 56,25% des cas.
L'évolution était favorable dans 70,9% des cas et une
mortalité de 24,9% a été retrouvée. Les facteurs de
risque de déces identifiés étaient un mauvais
APGAR a la 5¢ minute (ORa= 5,82 [IC 95%=2,61 —
12,9] et I’hyperleucocytose ou la leucopénie (ORa=
2,73 [IC 95%=1,23 — 6,09]. (Tableau V)
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Tableau V : Analyse multivariée

Analyse multivariée

Caractéristiques Mortalité (oui)

ORa 1Ca 95% P
Age gestationnel (SA)
37 et plus 1 0,11
32-36 0,47 [0,15—1,43]
<28-32 2,64 /1,02 —6,80]
Globules blancs a I’admission (/mm3)
[5 00025 000 1 0,014
<5000 0u=25000 2,73 [1,23 - 6,09]
APGAR 5¢ minute
Normal 1 0,001
Mauvais APGAR 5,82 [2,61 — 12,9]

Discussion : La prévalence hospitalicre des INBP
¢était de 40,74% dans notre étude, supérieure a
I’étude de Folquet [4] et N guessan [5] qui trouvait
respectivement 38% et 36,25%. Elle est nettement
inférieure a 1’étude de Djidi.S en 2020 au Mali qui
trouvait 72 ,6% des cas [10]. Cette grande variabilité
de la prévalence des INBP d’une étude a une autre
pourrait s’expliquer par les différences observées
dans les méthodologies utilisées et les critéres
diagnostiques de 'INBP ainsi que la possibilité de
réalisation du bilan de confirmation. Quant a la
prévalence de I'INBP avec confirmation
bactériologique, elle était de 9.7% dans notre étude.
En 2016, a Cocody, la fréquence des INBP avec
confirmation a I’hémoculture et/ou au LCR était de
22,7% [4]. Cela peut s’expliquer par le colit de
I’hémoculture qui varie d’une structure 4 une autre.
Nous avons noté une prédominance masculine avec
un ratio de 1,5 comme dans la littérature [4,11]. Cette
prédominance de ’INBP chez le nouveau-né de sexe
masculin pourrait s’expliquer par 1’influence
hormonale en estradiol beaucoup plus importante
chez la fille que chez le garcon. Cette influence de
I’estradiol rendrait plus forte I’immunité chez la fille
par rapport au gargon, la protégeant des infections
[12]. Les prématurées représentaient 47,3% des
nouveau-nés de notre étude. Cette proportion était
comparable a celle de certaines études au Cameroun
avec 51,4% [13] et 40,6% [14] en Inde. Cette
fréquence d’infection élevée chez le prématuré
pourrait s'expliquer par le fait que les prématurés
sont faibles de par leur immaturité qui les expose
plus que les autres a des infections. Dans les pays
développés comme les USA, en Géorgie, la
proportion de prématuré était plus faible avec 15%
[15]. Dans notre étude 64,3% des femmes avaient
réalisé au moins 4 CPN. Les lignes directrices 2016
de 1'OMS recommandent huit contacts prénatals
[16]. Dans notre étude une seule (0,6%) avait
réaliser 8 CPN. Un grand effort de sensibilisation des
femmes pour la fréquentation des formations

sanitaires durant la grossesse s’avére nécessaire
surtout au cours du dernier trimestre de la grossesse
ou le risque de d’accouchement prématuré est élevé.
Les critéres anamnestiques de risque infectieux
étaient représentés par I’évacuation de la meére dans
38.4% des cas, le mauvais Apgar sans cause
obstétricale dans 27,6 %, le liquide amniotique teinté
dans 15%, fiévre maternelle dans 9,5% et la rupture
prématurée des membranes dans 5.9%. N’Guessan
[S] dans sa série retrouvait des proportions
différentes notamment une rupture prématurée des
membranes dans 62.5% des cas, le liquide
amniotique méconial 57.5% des cas, 1’évacuation
dans 48.8% des cas. Owono [17] trouvait 37,6% de
Rupture de la Poche Des Eaux, 39 ,6% de LA teinté
et 21,8% de chorioamniotite. La recherche des
facteurs de risque présente un intérét certain dans
I’étude des infections néonatales bactériennes, car
permettant de sélectionner une population cible.
[18]. Les principales manifestations cliniques a
I’admission étaient les signes respiratoires (84,8%)
et neurologiques (66.7%) dans notre étude. Ces
mémes symptdmes ont été observés par Manta et al
[19] en Inde, Kemeze [13] au Cameroun, Folquet [4]
en Cote d’Ivoire, mais dans des proportions
différentes. La présence des signes neurologiques et
respiratoires au cours de I’INBP traduise la gravité
du tableau clinique de nos nouveau-nés.
L’hyperleucocytose était retrouvée dans 23.6% des
cas. La CRP et la PCT avaient un taux de positivité
respectivement dans 26,7% et de 64,4% des cas. Il
est a noter que les modifications des leucocytes
totaux sont tres peu spécifiques de I’INBP, de méme
que la CRP et la PCT selon les recommandations
francaises de la Société Francais de Néonatalogie de
2017 [20]. Elles préconisaient les prélévements
bactériologiques centraux a savoir les hémocultures
et la culture du LCR pour confirmer le diagnostic
d’INBP. Dans notre contexte 1’accessibilit¢ aux
examens bactériologiques est difficile.
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Donc ces examens (hémogramme, CRP et PCT)
constituent des outils d’aide a la décision
diagnostique et thérapeutique pour nos nouveau-nés.
L’écologie bactérienne était dominée par les Cocci
gram positifs 57,12 % des cas avec le
staphylococcus, suivi des bacille gram négatif dans
21,4% avec en téte de file le Klebsiella. Ces résultats
sont superposables a ceux de Folquet [4], Mourtada
[21] et Diallo [22] mais dans des proportions
différentes. La fréquence élevée de staphylocoques
et de Klebsiella pneumoniae serait probablement liée
a une hygiéne défectueuse dans nos structures
sanitaires, comme 1’avaient souligné ces auteurs. En
effet, ces germes étaient plus considérés comme
ceux de I’infection nosocomiale que de I’infection
maternofcetale du fait de leur profil de résistance. Par
contre, chez certains auteurs africains les germes
rapportés étaient dominés par les bacilles & Gram
négatifs (56%) dont Escherichia Coli en premier,
suivi du Klebsiella [23,13]. Cette épidémiologie
bactérienne est trés différente de celle rapportée par
les auteurs des pays développés ou prédominent
essentiellement le Streptocoque B, Escherichia Coli
et Listeria monocytogenes [24 ,25]. L’association
Cefotaxime et la Gentamicine a été la plus utilisée
dans 100% des cas en premicre intention dans notre
¢tude. Dans I’étude de Folquet [4] I’association
céphalosporine de 3% génération et aminoside a été
I’antibiothérapie de premiére intention. Cependant
dans la série de Manta J et al [19] en Inde,
lI'imipenéme a été 1’antibiotique la plus utilisé dans
92,8% des cas. Cette différence pourrait s’expliquer
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