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LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS
BPC : Bonne Pratique Clinique
BPL : Bonne Pratique des laboratoires
CHU-GT : Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Touré
CCMH : Concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine
Csref : Centre de santé de référence
CFU-GM: Colony Forming Unit-Granulocyte, Monocyte
CH 50 : complément sérique immunoglobulines G
CIVD : Coagulation intra- vasculaire disséminée
CRP : Protéine C Réactive
DES : Diplome d'Etudes Spécialisées
DPG : Diphosphoglycerate
ECBU : Examen cytobactériologique des urines
EPO : Erythropoiétine
GR : Globule rouge
Hb : Hémoglobine
HDbF : Hémoglobine Feetale
Hiz .12 Heures
19G : Immunoglobuline G
IgM : Immunoglobuline M
IgA : Immunoglobuline A
IgE : Immunoglobuline E

IMF : Infection Maternofcetale
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INN : Infection Néonatale

IU : Infection urinaire

LCR : liquide céphalo-rachidien

NFS : Numération formule sanguine

N-né : Nouveau-né

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
PBMC : Peripheral blood mononuclear cell

PMI : Protection maternelle et infantile

PNN : Polynucléaire neutrophile

PNE : Polynucléaire éosinophile

PNB : Polynucléaire basophile

PL : Ponction lombaire

RPDE : Rupture prématurée de la poche des eaux
RPM : Rupture prématurée des membranes

SD : Déviation standard

SFA : souffrance fcetale aigue

TCMH : Teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine
TPO : Thrombopoietine

TRC : Temps de recoloration cutanée

VGM : Volume globulaire moyen
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INTRODUCTION

L’hémogramme ou la numération formule sanguine (NFS), est I’analyse quantitative
(numération) et qualitative (formule) des éléments figurés du sang (érythrocytes, leucocytes et
plaquettes) [1]. Les données de I’hémogramme se modifient profondément au cours des
premieres années de vie et sont le reflet des différents stades du développement [1]. Les
variations physiologiques sont proportionnelles au degré de prématurité [1]. Ces différences
sont liées d’une part aux conditions de développement pendant la vie fcetale, aux interactions
complexes entre le feetus et la mére et d’autre part aux changements nécessaires pour
s’adapter a la vie extra-utérine. En période néonatale la morphologie des cellules sanguines
présente quelques particularités qu’il est bon de rappeler de facon a faciliter la distinction

entre situations physiologiques et pathologiques [1].

L’infection maternofcetale(IMF) se définit comme une infection néonatale transmise par la
mere, que cette derniere présente ou non elle-méme des signes d’infection. La transmission
maternofeetale peut se faire par voie hématogéne mais se fait le plus souvent par voie
ascendante ou lors du passage dans la filiere vaginale [2]. Le moment de la contamination
définit la date de debut des manifestations souvent entre le premier et le quatrieme jour de vie
[3]. L’infection post-natale ou infection secondaire est moins fréquente que I’IMF et survient
aprés plusieurs jours apres la naissance [4]. L'infection néonatale (INN) demeure une
pathologie préoccupante par sa fréquence et sa gravité. Sa fréquence est estimée a 2 a 3 % des
naissances vivantes [5]. Sa gravité est liée a I'immuno-incompétence du nouveau-né et au

risque de mortalité qui est de I'ordre de 10% a 30 % selon les séries [6].

Elle reste un probléeme majeur de santé publique. Selon un rapport de I’organisation mondiale
de la sant¢ (OMS), I’infection est la premiére cause de mortalité infantile dans le monde,
principalement pendant la période néonatale. Cinq millions d’enfants décédent chaque année
d’infection néonatale. La grande majorité de ces déces (98%) surviennent dans les pays en

voie de développement. On estime que I’infection bactérienne néonatale est responsable de 30
a 40% des déces [7].

Les trois quarts des déces néonatals dans le monde sont attribuables a trois causes : la
prématurité (29%), I’asphyxie (23%) et les infections (25%) [8].

Au Mali, les principales causes de la mortalité néonatale sont: la prématurité (42,9%),
I’infection néonatale (24%), I’asphyxie (19,9%) [9,10].
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La numération formule sanguine reste un examen de routine. Caractériser le profil
hématologique des nouveau-nés infectés pourrait contribuer a la prise de décisions
thérapeutiques en I’absence d’autres examens onéreux. Dans notre contexte de conditions
socio-économiques défavorables des familles, la realisation des examens complémentaires

reste difficile. C’est dans cette vision que notre travail a été initié.
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OBJECT
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1. OBJECTIFS
1.1 Objectif général

Déterminer le profil de I’hémogramme des nouveau-nés hospitalisés pour infection

maternofcetale au service de néonatologie du CHU Gabriel Touré.
1.2 Objectifs spécifiques :

= Déterminer les caractéristiques sociodémographiques des nouveau-nés hospitalisés
pour infection maternofeetale ;

= Décrire les caractéristiques cliniques, biologiques et bactériologiques des nouveau-nés
hospitalisés pour infection maternofcetale ;

= Déterminer la fréquence des anomalies de 1’hémogramme selon la ligneée chez les
nouveau-nes hospitalisés pour infection maternofcetale ;

= Déterminer les facteurs associés aux anomalies de I’hémogramme des nouveau-nes

hospitalisés pour infection maternofcetale.
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2. GENERALITES

2.1 Variations physiologiques des paramétres de ’hémogramme du nouveau-né

Les principales variations physiologiques de 1’hémogramme en fonction de 1’age sont

répertoriées dans les tableaux I et IV selon la lignée

Par ailleurs, étant donné la difficulté de sélectionner des patients « normaux » au sein d’une
structure hospitaliére et la nécessité de tenir compte des particularités de patients suivis,
notamment en terme d’origine ethnique [11-12], ces valeurs sont données a titre indicatif.

Elles sont néanmoins proches de celles publiées dans la littérature [13-14].

Tableau | : Valeurs et indices érythrocytaires moyens par catégorie d’age [moyenne et écart
type [12].

Catégorie Hémoglobine Hématocrite Hématies VGM TCMH CCMH
d’age (g/dl) (%) (10°mm?) (fl.) pg/cellule g/dl
(en jour) Moyenne* Moyenne* Moyenne* Moyenne* Moyenne* Moyenne*
0-1 176+ 2 51,3%£5,9 4,92 +0,6 1044+ 4,8 35,7+1,7 344+1,4
2 179+£21 52,2+6,1 5,01£0,6 103,3% 54 356+1,9 344+15
3-7 176+ 21 50,5+ 6 4,98 +0,6 101,6 £5,4 353 £1,7 34,5+ 1,4
8-14 156+1,7 457+3,8 452+04 101,2+5 346+1,9 33314
15-30 13417 39,2149 4+05 98,1+5,1 33524 3216

*: écart type
2.1.1 Lignée érythrocytaire :

En période néonatale, I’interprétation du taux d’hémoglobine, de ’hématocrite et du nombre
d’hématies doit prendre en compte différents parametres qui influencent les résultats. Ces
valeurs sont notamment dépendantes du délai nécessaire pour ligaturer le cordon ombilical
[15], du temps de latence entre la naissance et le prélevement sanguin périphérique, de
I’administration d’ocytocine a la mére au moment de ’accouchement, du poids de naissance
ou encore de l'intensité de la souffrance feetale provoquée par ’hypoxie. Au moment de
I’accouchement, I’afflux sanguin en provenance du placenta peut augmenter le volume
sanguin total du nouveau-né de 50 % a 60 % [16-17]. Le volume sanguin total va rapidement
s’ajuster dans les dix premiéres heures de vie par diminution du volume plasmatique (transfert

de I’espace intra-vasculaire vers 1’espace extra-vasculaire) tandis que le volume érythrocytaire
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restera globalement inchangé expliquant 1’augmentation parfois importante du taux
d’hémoglobine, du chiffre d’hématies et de 1’hématocrite dans les premiers jours de vie.
L’amplitude de cette augmentation est trés dépendante de la quantité de sang placentaire
transféré au nouveau-né et donc du délai mis pour stopper ce processus [18]. En effet, plus de
la moitié de ce transfert a lieu dans la premiere minute qui suit la naissance. Ainsi, la masse
érythrocytaire moyenne retrouvee chez les nouveau-nés dont le clampage a été rapide est de
lordre de 31 ml/kg versus 49 ml/kg lorsque le clampage a été tardif [19]. Le volume
érythrocytaire moyen a la naissance est d’environ 40 ml/kg et le volume plasmatique de 105
ml/kg [20]. Ces volumes diminuent progressivement pour atteindre 25 ml/kg de volume
érythrocytaire et 75 ml/kg de volume plasmatique a la fin des six premiers mois de vie [21].
Ces transferts de volume plasmatique en période neonatale font que la masse de globules

rouges n’est pas totalement corrélée avec 1’hématocrite.
2111 Hématocrite et viscosité :

La viscosité du sang augmente de facon proportionnelle a celle de 1’hématocrite. Chez les
prématurés de moins de 30 semaines, la valeur moyenne de I’hématocrite est autour de 45 %.
Un hématocrite supérieur a 60 % avant 32 semaines de gestation est exceptionnel [22].
L’hématocrite moyen chez les nouveau-nés de plus de 36 semaines est de 52 %. Environ 2,5 a
5 % des nouveau-nés a terme présentent un hématocrite supérieur a 65 %. Cette
hyperviscosité sanguine, outre les conséquences délétéres pour D’enfant (irritabilité,
hypotonie, tremblements...), entraine également des difficultés techniques. Les échantillons
avec un hématocrite aux environs de 60 % présentent un pourcentage significativement plus

important de leucocytes altérés, rétractés entre les hématies.

2.1.1.2 Hémoglobine :

Le taux d’hémoglobine augmente progressivement jusqu’a la 33*™ semaine de gestation puis
demeure stable jusqu’a la naissance. Pour une naissance a terme, il varie de 14 a 23 g/dl. Ce
taux est plus faible de 2 a 3 g/dl dans les prélevements de sang de cordon (13-19 g/dl)
comparativement aux préléevements veineux périphériques. 1l peut par ailleurs augmenter de 1
a 2 g/dl entre Jo et J, par hémoconcentration puis reste autour de 14-20 g/dl jusqu’a la fin de la
premiére semaine de vie (moyenne a 15,9 g/dl a J8 de vie). Ce taux élevé est la conséquence
combinée, d’une production accrue d’érythropoié¢tine (EPO) due a I’hypoxie in utero, et a la

présence d’une quantité ¢levée d’hémoglobine Fcetale (hbf) comprise entre 53 et 95 %) qui
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présente une forte affinité pour I'oxygeéne et d’une incapacité pour le 2.3-

diphosphoglycerate(2.3-DPG) intra-érythrocytaire de se lier a cette hémoglobine.

Chez les enfants prématurés, le taux d’hémoglobine dépend du terme (tableau II) et du poids

de naissance (tableau I11) [23].

Entre la 27°™ et la 32"°™ semaine de gestation, les taux d’hémoglobine rapportés dans la
littérature s’échelonnent entre 11 et 18 g/dl a la naissance. Ainsi, chez les moins de 28
semaines, le taux moyen d’hémoglobine est plus bas de 3,5 g/dl par rapport aux enfants nés a
terme. La diminution du taux d’hémoglobine post-natale chez ces nouveau-nés est plus
rapide, plus importante et dure plus longtemps (de 8 a 12 semaines vers 4 a 8 semaines chez
I’enfant né a terme). Par la suite, la production de globules rouges dépasse et compense leur
destruction. Le caractére plus accentué de I’anémie chez le prématuré de faible poids est
principalement dii a une insuffisance médullaire (durée de 1’érythropoicese abrégée par la
naissance prématurée), a une croissance plus rapide auxquelles se surajoutent des facteurs

nutritionnels dont le principal est la carence en vitamine E.

Tableau Il : Evolution du taux d’hémoglobine (g/dl) chez les enfants nés prématurés et non

carencés en fer [23].

Hemoglobine (g/dl)

Poids de naissance

1000-1500g 1501-2000g
Normes Médiane Normes Médiane
2 semaines 11,7-18,4 16,3 11,8-19,6 14,8
1 mois 8,7-15,2 10,9 8,2-15 11,5
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Tableau 111 :Valeurs de référence de la numeration globulaire chez le foetus [23].
Age Globules Hemoglobine Hématocrite VGM
(semaines) Rouges (g/dl) (%) (1)
(10%/1)
18-21 2,85+0 ,36 11,69+1,27 37,314,32 131,11410,97
22-25 3,09+0,34 12,2+1,6 38,59+3,94 125,1+7,84
26-29 3,46+0,41 12,91+1,36 40,88+4,4 118,5+7,84
>30 3,82+0,64 13,64+2,21 43,55+7,2 114,3849,34
2.1.13 Hématies (GR) :

Le nombre de globules rouges, tout comme 1’hématocrite et I’hémoglobine, est sujet a de
nombreuses variations pendant la période néonatale. Le nouveau-né est polyglobulique a la

naissance. Le chiffre moyen de globules rouges attendu est de 5 T/L.

La polyglobulie néonatale témoigne de I’intense activité érythropoictique précédant la
naissance [24]. Ce chiffre peut augmenter légérement pendant les premiers jours pour revenir

aux chiffres retrouvés dans le sang de cordon a la fin de la premiere semaine.
2.1.1.4  Volume globulaire moyenne :

Les globules rouges du nouveau-né a terme sont macrocytaires avec un volume globulaire
moyen (VGM) situé entre 95f1 et 122fl. Le VGM est inversement proportionnel a 1’age
gestationnel. Ainsi, chez les grands prématurés, le VGM peut atteindre 130 a 135fl. Les
données de la littérature chez le feetus rapportent un VGM de I'ordre de 110 a 12711 entre la
26"™ et la 29"™ semaine de gestation [25]. Cette macrocytose physiologique découlerait
d’une part de I’érythropoi¢se de stress durant la vie feetale et d’autre part de la composition
plus riche en lipides de la membrane érythrocytaire. Un VGM <93fl a la naissance doit étre
considéré comme pathologique. Le VGM reste ¢levé (>100fl) pendant les 2 premicres

semaines de vie pour diminuer ensuite progressivement des le début de la troisieme semaine.
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2.1.1.5 Teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine (TCMH) :

La TCMH (taux d’Hb/nombre de GR) est élevée a la naissance (en moyenne 35,7pg/cellule),
pouvant atteindre plus de 40pg/cellule chez le prématuré [22]. Elle diminue lentement pendant
les premiers mois de vie pour atteindre en moyenne 26pg/cellule entre 6 mois et 6 ans

2.1.1.6 Concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine (CCMH) :

La CCMH (taux d’Hb/Ht) reste normale entre 30 et 36 % des la naissance et pendant toute la
croissance. Un chiffre inférieur & 30 % confirme le caractére hypochrome de la population
érythrocytaire. L’hématocrite calculé (nombre de GR x VGM) par certains appareils de
numération automatique ou déterminé par la méthode cumulative des impulsions électriques
rapporté au volume fixe calibré (technologie Sysmex) peut étre inférieure de 2 a 5 % par
rapport a I’hématocrite conventionnel, mesuré par centrifugation, car le volume de plasma
retenu dans le culot globulaire n’entre pas en ligne de compte. De ce fait, il n’est pas rare, en
période néonatale, que la CCMH rendue par I’automate XE-2100 soit supérieure a 36 %. La
réalisation d’un micro-hématocrite centrifugé permet de corriger la valeur de la CCMH dans
la plupart des cas. La détermination, par cette méthode de référence, du taux exact
d’hématocrite est particuliérement importante chez les enfants présentant a la naissance un
VGM limite bas (941]) car la détermination d’'une CCMH supérieure a 36 voire 37 % par le
XE-2100, du fait d’un hématocrite sous-estimé, peut minorer le VGM de 5 a 10 points.

2.1.1.7 Erythroblastes :

La présence d’un faible pourcentage d’érythroblastes (5% a 10% pour 100 leucocytes soit 0,5
a1 G/L) (moyenne a 0,25 G/L) est fréquente a la naissance [19, 21]. Des valeurs supérieures a
10-20 % pour 100 leucocytes doivent en revanche étre considérées comme pathologiques. Ce
pourcentage diminue rapidement (plus de 50%) dans les 12 a 24 premiéres heures de vie pour
disparaitre le plus souvent aprés 3 a 4 jours. La persistance d’érythroblastes au-dela du 7'™
jour de vie doit étre considérée comme pathologique chez les enfants a terme et faire évoquer
Une stimulation de I’érythropoiese liée a un saignement [26], une hémolyse, une hypoxie ou
une augmentation de la perméabilité de la barriere médullaire (infections). Le nombre
d’érythroblastes circulant est plus important chez les prématurés (jusqu’a 10 G/L) et perdure
plus longtemps (7 jours et plus) [27]. Des taux d’érythroblastes plus élevés ont été rapportés
chez les nouveau-nés de meére diabétique [28]. Les automates de numération actuellement

disponibles déterminent le taux d’érythroblastes en valeur absolue et en pourcentage pour 100
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leucocytes. En I’absence d’alarmes, la valeur absolue, indépendante du chiffre total de

leucocytes, est plus informative en cas de forte leucocytose.

2.1.1.8 Réticulocytes :

Le taux de réticulocytes est sujet a de rapides variations physiologiques. Il est élevé chez le
nouveau-né en rapport avec I’érythropoiése de stress [29]. Dans notre expérience, il atteint
140 a 350 G/L chez le nouveau-né a terme. Il diminue rapidement et atteint des la fin de la
premiere semaine des taux comparables a ceux de I’adulte (26 a 111 G/L a 8 jours de vie)
[30]. La réticulocytose chute plus rapidement chez les enfants de petit poids par rapport a leur
age gestationnel [19]. La persistance de valeurs élevées au-deld du 7"°™ jour de vie est
anormale. Chez les enfants prématures, les taux sont plus elevés (4 a 10 %) et sont
inversement proportionnels a 1’age gestationnel (en moyenne 9,6 % a 26 semaines de
3leme _

gestation) [31]. La réticulocytose, pour les prématurés, reprend spontanément des la

4™ semaine post-natale et atteint les taux de naissance vers la 6™ semaine de vie.
2.1.2. La lignée leucocytaire

Tableau IV : Valeurs et indices leucocytaires moyens par catégorie d’age [moyenne et ecart
type [32].

Catégorie Leucocytes PNN Lymphocytes Monocytes PNE PNB Plaquettes
D’age Moyenne* Moyenne* Moyenne* Moyenne* Moyenne* | Moyenne* Moyenne*
(en jours) G/L G/L G/L G/L G/L G/L G/L
JO 17,275 10,1 £5,6 4,1%1,8 1,56+0,8 0,2910,3 0,03x0,06 242146
J1 16,817,2 9,514,8 3,7x1,2 1,12+0,6 0,32x0,3 0,03+0,04 269164
J2 12,6+4,6 7,413,6 3,8x1,3 1,22+0,6 0,4x0,3 0,0210,03 261162
J3 9,913,2 4,712,2 3,7x1,2 1,18+0,6 0,4x0,3 0,02+0,04 274166
4-7 10,5+2,6 4+2.3 4,8x1,5 1,36+0,6 0,4410,3 0,02+0,04 264189
8-14 11,7x£3,4 3,621 6,1x1,8 1,3%£0,5 0,4x0,3 0,0210,02 359184
15-30 10,5+2,3 2,412,2 6,4x1,6 1,03+0,4 0,5210,4 0,0210,04 345172
* 1 écart type
Theése Médecine Mlle Aminata BOCOUM Page 12




Profil de I’hémogramme des nouveau-nés hospitalisés pour infection maternofcetale dans le service de
néonatologie du CHU Gabriel Touré, Bamako

Au cours du premier mois de la vie il y a une diminution des polynucléaires neutrophiles et
des monocytes.

Le taux moyen de leucocytes attendu chez le foetus est de 3,73 +/- 2,17 G/L entre la 22"°™ et
la 25"™ semaine et de 4,08 +/- 0,84 G/L entre la 26°™ et 29"°™ semaine. Il varie en fonction
du mode de délivrance (plus faible aprés une césarienne qu’un accouchement par voie basse)
et du terme (plus bas pour les prématurés). Chez le nouveau-né a terme, le taux de globules
blancs se situe entre 8,5 et 30 G/L a la naissance. Il diminue pour atteindre en moyenne 10,7
G/L (intervalle entre 6 et 17 G/L) a la fin de la premiére semaine.

Le pourcentage de cellules immatures circulantes est dépendant de 1’dge gestationnel. Une
étude réalisée par une équipe américaine en 2010 a montré une augmentation de 15 CFU-GM
pour 105 PBMC (peripheral blood mononuclear cell) & 13*™
721 CFU-GM pour 105 PBMC a 17°™ semaines de gestation [32]. Ces valeurs sont

identiques a celles retrouvées chez les enfants prématurés entre 25 et 31 semaines de

semaines de gestation contre

gestation. La présence de cellules souches dans le sang périphérique des nouveau-nés et des
prématurés est la conséquence de plusieurs mécanismes. D’une part, le transfert de
I’hématopoiese du foie feetal a la moelle osseuse se fait tardivement puisque les premiers
progéniteurs hématopoiétiques apparaissent entre la 15°™ et la 16"™ semaine de gestation
[33]. Ainsi, plusieurs hypothéses supportent 1’idée que les cellules circulantes traduisent le
transfert actif de I’hématopoiese du foie feetal vers la moelle osseuse et que ce transfert est
gieme

partiellement terminé apres la 3 semaine [34].

D’autre part, la perméabilité de la barricre médullaire est plus importante a cet age et le
«traumatisme » de la naissance est responsable d’une libération de cellules immatures dans le
sang périphérique. Le pourcentage médian de cellules CD3q4+ retrouvé dans le sang de cordon
est ainsi de 0,27 % (0,01 %-1,25 %) [35]. Elles disparaissent rapidement dans les premiers
jours de vie. Chez les prématurés, elles persistent plus longtemps. 11 s’agit pour la plupart de

cellules souches indifférenciées ou myéloides (CD34+, CD117+, CD134/-, CD33+1.).

Concernant la lignée lymphoide, il est retrouvé 10 fois plus de précurseurs B physiologiques
(CDg3s+, CD10+, CD1g+, CD3g+) dans un sang de cordon (moyenne a 0,7 %) que dans le sang
périphérique d’un adulte (moyenne a 0,1 %) [36]. Des précurseurs B physiologiques peuvent
également étre retrouvés dans le sang périphérique des nouveau-nés. La littérature rapporte

des taux compris entre 0,08 % et 6,88 % de la population lymphocytaire totale (moyenne a 2,2
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%) chez les nouveau-nés de moins de 30 jours contre 0,1 % a 0,98 % (moyenne a 0,4 %) chez
I’adulte [37]. Ce pourcentage n’est pas significativement supérieur chez le prématuré

comparativement au nouveau-né a terme.
2.1.2.1 Polynucléaires neutrophiles (PNN) :

Le feetus présente un chiffre bas de polynucléaires neutrophiles jusqu’a la 30" semaine de
gestation (entre 0,2 G/L a 20®™ semaines et 0,4 G/L a 30™™ semaines). Ensuite, le
pourcentage de PNN augmente rapidement et passe ainsi de 8 % a la 30°™ semaines a 23 %
au-dela [38, 39]. La plupart de ces cellules correspondent a des polynucléaires neutrophiles
peu segmentés. La naissance s’accompagne en revanche d’une polynucléose neutrophile
transitoire (environ 60 % des éléments de la formule leucocytaire) comprise entre 3,5 et 18
G/L pour un nouveau-né a terme et entre 1 et 10 G/L pour un prématuré de 28 a 36 semaines
de gestation. A cette polynucléose peut s’associer une discrete myélémie (0 a 1,5 G/L soit 2 a
5 %) essentiellement constituée de métamyelocytes et de myélocytes qui disparaitronten 2 a 3
jours. La présence d’une myélémie importante a la naissance, ou dans les quelques jours qui
suivent, doit faire rechercher une infection. Elle peut également traduire une souffrance foetale
a ’accouchement. Le chiffre de polynucléaires neutrophiles augmente de I’ordre de 5 a 50 %
dans les 6 premiéres heures de vie pour atteindre 7 a 28 G/L chez les nouveau-nés a terme et 4

a 25 G/L chez les prématurés de 28 a 36 semaines [14].

L’hémogramme du nouveau-né comporte donc, le plus souvent, une forte leucocytose avec
polynucléose qui ne doit pas orienter de fagon erronée vers le diagnostic d’infection
néonatale. Le chiffre de PNN diminue ensuite rapidement des 6 a 12 heures de vie. Ainsi, a
J1, le chiffre moyen de PNN est de 9,5 G/L, a J2 de 7,4 G/L (soit une diminution de 25 %) et
a J3 de 4,7 G/L (soit une diminution de 63 %). Récemment, une étude a confirmé que le
chiffre de PNN a la naissance est dépendant de I’intensité du travail (en moyenne 12 G/L

apres un travail long et difficile contre 8 G/L lors d’une césarienne) [22].

Cette méme équipe a également montré que le sexe de I’enfant intervient dans le chiffre
moyen de PNN a la naissance puisque les nouveau-nés de sexe féminin présentent un taux
moyen supérieur de 2 G/L a ceux des enfants de sexe masculin. Aprés 7 jours de vie, le
chiffre de PNN fluctue entre 1,3 et 9 G/L puis entre 1,3 et 5 G/L a I’age d’un mois (soit
environ 20 % des éléments de la formule leucocytaire). A noter que chez les prématurés de 28

a 36 semaines de gestation, le chiffre de PNN peut descendre a 1 G/L pendant les 10 premiers
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jours de vie. Du fait d’un excés de margination sur I’endothélium vasculaire, les enfants
d’origine africaine ont un chiffre de polynucléaires neutrophiles inférieurs aux enfants
caucasiens. La présence d’une pathologie placentaire chez la mére, notamment pré-éclampsie,
peut étre responsable d’une neutropénie transitoire a la naissance. Ainsi, il a récemment été
décrit des taux de PNN < 2G/L a 2 jours de vie chez 49 % des enfants nés de mere
hypertendue

[39].

Fugurel : [35] Cellules souches chez le nouveau-né et le prématuré (DM96, CellaVision™).
2.1.2.2 Polynucléaires éosinophiles (PNE) :
Un chiffre plus élevé d’éosinophiles est parfois retrouvé chez les feetus sains [40].

De plus, ce taux augmente fréquemment deux a trois semaines apres la naissance chez les

enfants prématures [19, 30].

Cette augmentation sera d’autant plus marquée lorsque le nourrisson est mis sous facteur de

croissance érythropoiétique (EPO) [41].

Cette hyper éosinophilie est rarement majeure et I’arrét de I’EPO ou I’introduction d’une
fenétre thérapeutique permet un retour a la normal en quelques semaines. Plusieurs équipes
ont étudié I’influence de différents traitements ou prise en charge médicale sur 1’évolution du

taux d’€éosinophiles en période néonatale.

La ventilation mécanique, I’administration d’antibiotiques, la pose d’un cathéter intraveineux
ou encore la perfusion d’immunoglobulines ne semble pas modifier significativement le
chiffre de PNE. En revanche, une corrélation a été montrée entre infection et chiffre augmenté
d’éosinophiles. Ainsi, les nouveau-nes ayant un taux de PNE > 0,7 G/L ont 1,3 & 1,9 fois plus
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de risque d’étre infectés [42]. De méme, la mise en route d’une nutrition parentérale peut
augmenter le chiffre de PNE. Le taux de polynucléaires éosinophiles chez le nouveau-né a
terme est en moyenne de 0,29 G/L (soit 1,7 %). Il augmente légerement apres 3 jours de vie
(moyenne a 0,4 G/L soit 3,5 %) puis reste treés légérement supérieur a celui des adultes

jusqu’a I’age de 4ans [21, 43]
2.1.2.3 Lymphocytes :

Chez le feetus entre 18 et 29 semaines de gestation, la population lymphocytaire est
majoritaire (en moyenne 84 + 6 %) mais baisse rapidement des 30 semaines de gestation pour
devenir minoritaire a la naissance. A 1’inverse du chiffre de polynucléaires neutrophiles, le
taux de lymphocytes, compris entre 1,5 et 8 G/L a la naissance (soit environ 25 % de la
formule sanguine) augmente rapidement dés le 5™ jour de vie pour atteindre 2 8 13 G/L & la
fin du premier mois (soit environ 65 % de la formule sanguine). Des taux plus €élevés (jusqu’a
17 G/L) ont été rapportés dans la littérature chez les enfants agés de 2 semaines a 6 mois [43,

44]. Ceci correspond a la lymphocytose physiologique du nourrisson et de ’enfant.
2.1.2.4 Polynucléaires basophiles (PNB) :

Le chiffre de polynucléaires n’est pas significativement différent quelle que soit la

catégorie d’age de I’enfant [40].
2.1.2.5Monocytes :

Le chiffre de monocytes a la naissance est compris entre 0,3 et 3 G/L avec une moyenne a
1,56 £ 0,8 G/L.

Celui-ci reste légérement augmenté jusqu’a 15 jours de vie avec un intervalle compris entre

0,91G/L et 1,36 G/L (soit entre 3 et 15 % de la formule) [44].

2.1.3Lignée plaquettaire :

Chez le feetus sain, le chiffre moyen de plaquettes retrouvé a partir de la 17"™ semaine de

gestation est de 250 G/L. Ce chiffre ne varie pas jusqu’au terme.

Un chiffre de plaquettes inférieur a 150 G/L doit donc étre considéré comme pathologique a la
naissance. Des la fin de la premiere semaine, le chiffre moyen de plaquettes augmente
significativement chez le nourrisson (360 G/L) comparativement a I’adulte (270 G/L) [20,

45]. Récemment, une étude américaine a montré que le chiffre de plaquettes est sujet a de
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nombreuses variations pendant la période néonatale. Il suit une courbe sinusoidale pendant les
9 premiéres semaines de vie avec un premier pic entre la 2™ et 3™ semaine puis un second
pic entre la 6™ et la 7"°™ semaine et peut atteindre jusqu’a 750 G/L [22]. Ces chiffres élevés
sont en rapport avec une production accrue de thrombopoiétine (TPO) dés le 2™ jour de vie

et jusqu’a la fin du premier mois.

2.2 Le systeme immunitaire du nouveau-né.

221 Immaturité de I'immunité néonatale :

L'immaturité immunitaire constitue le facteur de risque principal de l'infection néonatale [46].
Cette immaturité concerne les immunités spéecifique et non specifique. L'infection étant la

conséquence d'un désequilibre entre la virulence du germe et les défenses du nouveau-né [47].
2.2.1.1 L'immunité non spécifique :

Chez le nouveau-né l'immunité non spécifique, représentée par le systéme granulo-

monocytaire et le complément, n'est pas développeée [48] :

e Les granulocytes : a la naissance, ils sont en nombre élevé
(>10000 /mm?®), mais leur fonction bactéricide est faible.
e Les monocytes et macrophages : ils sont déficitaires chez le nouveau-ne.
e Le complément sérique (CH 50) : il est produit des la sixieme semaine d'aménorrhée,

chez le nouveau-né, un taux inférieur de moitié a celui de l'adulte [48].

Tout ceci contribue a majorer l'insuffisance des cellules phagocytaires. Il existe donc une

diminution de leur chimiotaxie et de leur capacité d'opsonisation [49].
2.2.1.2 L'immunité spécifique :
Elle est représentée par I'immunité humorale et cellulaire.
e Immunité humorale

Les Immunoglobulines M n'interviennent pas dans I'immunité humorale car elles ne sont pas
produites par le feetus et ni transmises de la mere a 'enfant [46]. L'immunité humorale est
fonction de I'état immunitaire de la mere. Le nouveau-né au cours des premiéres semaines de
vie bénéficie d'une protection temporaire du fait de I'immunité que lui procure sa mére par le

transfert passif des anticorps maternels qui le protégent des micro-organismes et des parasites
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de l'environnement maternel. L'immunité humorale est assurée principalement par les
immunoglobulines G (1gG) mais aussi par les immunoglobulines A et E. Les I1gG proviennent
d'une production par le feetus a taux faible dés la 13*™ semaine de vie intra-utérine [46] et
essentiellement d'un apport maternel par le placenta et ou le colostrum. Elles n'atteignent un
taux proche de celui de I'adulte qu'aprés 6 a 8 semaines de vie. Les Immunoglobulines A et E
apparaissent tardivement. Les IgA n'atteignent un taux adulte que plusieurs mois apres leur

apparition. D'ou la sensibilité des nouveau-nés aux infections [48].
e Immunité cellulaire

Cette immunité s'acquiert au cours de la vie intra-utérine du feetus. Les cellules T apparaissent
au cours de la gestation, se developpent tres lentement et n'acquiérent une capacité
fonctionnelle que trés tardivement ; ce qui peut expliquer la sensibilité du foetus aux germes
intracellulaires. L'immunité cellulaire est faible chez le nouveau-né mais elle se développe
rapidement et atteint le niveau de I'adulte au cours des deux premiers mois de vie. En plus, le
nouveau-ne recoit par le lait maternel de nombreux lymphocytes T qui le protégent contre les
infections. L'immunité cellulaire est assurée par les polynucléaires, les monocytes, les cellules
T, les cellules « natural Killer », mais leur nombre et leur activité de défense sont diminués au

cours de la période neonatale [47,50].

2.2.2  Immunité néonatale et moyens de défense antibactérienne du nouveau-né
[51-52]

La défense immunitaire chez le nouveau-né est caractérisée par une double immaturité
humorale et cellulaire. L’immunité humorale est dépendante de 1’état immunitaire maternel.
En effet si le feetus est capable de produire des immunoglobulines G (IgG) dés la 13'™
semaine a un taux tres faible, ses IgG a la naissance sont essentiellement d’origine maternelle
transmises par voie transplacentaire. A I’'inverse les IgM et les IgA ne traversent pas le
placenta, donc la découverte d’IgM dans le sang du cordon témoigne de leur origine feetale.
L’immunité cellulaire néonatale est potentielle car elle n’a pas encore en mémoire les
réponses aux stimuli antigéniques bactériens qui vont étre induits par la colonisation
bactérienne en particulier digestive. La compléte maturité du systeme immunitaire spécifique
n’est obtenue que plusieurs mois ou années aprés la naissance. Les nouveau-nés prématures
cumulent les facteurs de risque d’infection primitive que sont le faible transfert placentaire

des IgG et surtout I’infection ovulaire primitive (chorioamniotite) lorsqu’elle est a 1’origine de
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la prématurité. Parmi les nouveau-nés dont le poids de naissance est inférieur a 1500 grammes
(9), la fréquence des infections primitives septicemiques est inversement proportionnelle au
terme. La fréquence des infections maternofoetales (IMF) a streptocoque B est dix fois plus

¢levée chez le prématuré de moins de 1500 g qu’a terme.

2.3 Infection maternofeetale
2.3.1 Les modes de contamination [51, 53, 54, 55,56]

Les infections néonatales (INN) peuvent étre acquises pendant la grossesse (prénatales), au
moment de I’accouchement (per-natales), et aprés I’accouchement (postnatales) par

différentes voies de contamination.
2.3.1.1 Les infections prenatales

- La voie systémique transplacentaire : secondaire a une bactériémie maternelle est rarement

le mode de contamination du feetus.

- La voie ascendante : la plus fréquente, secondaire a une colonisation du liquide amniotique
par un germe pathogeéne provenant de la flore vaginale, qu’il ait ou non une rupture

prématurée de la poche des eaux (RPDE).
2.3.1.2 Les infections per-natales

Contamination au passage dans la filiere génitale : une colonisation par inhalation ou
ingestion de secrétions vaginales peut étre a ’origine d’une infection centrale. Une fois cette
colonisation faite, ce sont les capacités de défense du feetus et/ou du nouveau-né, la charge et
la virulence bactérienne qui vont déterminer le développement ou non d’une infection

bactérienne.
2.3.1.3 Les infections postnatales
- Le nouveau-né peut s’auto-infecter a partir de sa flore digestive ou cutanée.

- Il peut aussi étre contaminé par son entourage (mére, famille et personnel de soins), les
bactéries sont apportées par les mains ou les objets contaminés. Les infections postnatales

transmises sont plus fréquentes dans les unités de soins intensifs.
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Fugure 2 : [54] Modes de contamination du feetus au cours de I’infection maternofcetale.

2.3.2 Les caractéristiques cliniques des patients
2.3.2.1 Arguments anamnestiques [57].

2.3.2.1.1 Critéres majeurs :

Les criteres majeurs (grade A), fortement liés a une infection néonatale, sont peu fréquents (5

%) a l'exception du portage vaginal (10 a 15%) :

- Tableau évocateur de chorioamniotite ;

- Jumeau atteint d'une infection maternofcetale ;

- Température maternelle avant ou en début de travail >38°C ;
-Prématurité spontanée < 35 semaines d'aménorrhée (SA) ;

- durée d'ouverture de la poche des eaux > 18 heures ;

- Rupture prématurée des membranes (RPM) avant 37 SA ;

- En dehors d'une antibioprophylaxie maternelle compleéte ;

- un antécédent d'infection maternofcetale a Streptocoque ;
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-Un portage vaginal de Streptocoque B chez la mére ;

- Une bactériurie & Streptocoque B chez la mére pendant la grossesse.
2.3.2.1.2  Critéres mineurs (grade B) :

Peut étre liés a une infection néonatale, sont relativement fréquents ;

-durée d'ouverture prolongée de la poche des eaux> 12 h, mais < 18h ;

- Prématurité spontanée < 37 SA et >35 SA ;

- Anomalies du rythme cardiaque feetal ou une asphyxie feetale non expliquée ;

- Liquide amniotique teinté ou méconial.

L'existence d'un de ces criteres nécessite une surveillance clinique, particuliérement

rapprochée pendant les 24 premieres heures.
2.3.2.1.3 Les signes cliniques (grade C)
Tout nouveau-né qui va mal, sans raison apparente, est a priori suspect d'infection.

Aucun signe n’est constant ou spécifique car toutes les détresses néonatales quelles qu’en soit

la cause, ont une expression cliniqgue commune.
Les signes cliniques suivants doivent étre pris en compte :

Des signes généraux : une hyperthermie ou une hypothermie, une altération de 1’état général,

un teint gris et des marbrures ;

Des troubles respiratoires : une tachypnée, une cyanose, un geignement une bradypnée et des

pauses respiratoires ou gasps,

Des troubles hémodynamiques : une paleur, une acrocyanose, un temps de recoloration

cutanée (TRC) allongé, une tachycardie ou une bradycardie et une hypotension artérielle ;

Des troubles neurologiques : une hyperréactivité, des troubles de la vigilance, une hypotonie,

des mouvements anormaux et des convulsions ;

Des troubles digestifs : des vomissements, une diarrhée, un ballonnement abdominal et une

hépato-splénomégalie ;
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Des troubles cutanéo-muqueux : un ictere précoce, un purpura pétéchial ou ecchymotique, des

pustules et un scléréme.

2.3.3Facteurs favorisant les infections néonatales
2.3.3.1 Facteurs liés a la mére

Le niveau socio-économique et culturel ;
Les carences maternelles.
2.3.3.2 Facteurs liés a la grossesse
Les grossesses non suivies ou mal suivies ;
Le cerclage cervical ;
Les infections non ou mal traitées.
2.3.3.3 Facteurs liés au nouveau-né
La prématurité et le faible poids de naissance ;
L’immaturité immunologique ;
Le séjour prolongé dans la salle d’accouchement ou les unités de soins  postnatal ;
Le nombre de fréres et sceurs.
-Les facteurs favorisant les infections urinaires du nouveau-né :
Les malformations urinaires, I’hyper-calciurie, I’infection urinaire chez la meére.

Les nouveau-nés prématurés cumulent les facteurs de risque d’infection primitive que sont le
faible transfert placentaire des IgG et surtout I’infection ovulaire primitive (chorioamniotite)
lorsqu’elle est a I’origine de la prématurité. Parmi les nouveau-nés dont le poids de naissance
est inférieur a 1500 grammes (g), la fréquence des infections primitives septicémiques est
inversement proportionnelle au terme. La fréquence des infections materno-feetales (IMF) a

streptocoque B est dix fois plus élevée chez le prématuré de moins de 1500 g qu’a terme.
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2.3.4 Bilan biologique :
2.3.4.1 Numération formule sanguine (NFS) avec plaquettes :

Une leuco neutropénie est évocatrice de I’infection bactérienne.
Une hyperleucocytose et polynucléose neutrophile.

Une thrombopénie traduit une infection sévére et s’accompagne d’une coagulation intra-

vasculaire disséminée (CIVD)
2.3.4.2 Les protéines inflammatoires [58, 59, 60,61]

Il s’agit de protéines de la phase aiglie d’inflammation dont la synthese est induite par la

libération de diverses cytokines.
2.3.4.3 La procalcitonine :

C’est une prothormone qui est normalement synthétisée par les cellules C de la thyroide et qui
se transforme en calcitonine dans la circulation sanguine. Son élévation est cependant plus
précoce que celle de la CRP apres le stimulus infectieux ; elle serait plus spécifique de
I’infection bactérienne. Son dosage n’est pas encore de pratique courante en raison de
I’insuffisance de validation de sa spécificité et des faux négatifs notamment en cas de détresse
respiratoire non infectieuse, de souffrance feetale aigue (SFA), d’administration de surfactant

exogene.
2.3.4.4 La Protéine C Réactive (CRP) :

Cette protéine est actuellement le marqueur biologique le plus largement utilisé. Sa technique
de dosage est facile et rapide. Son taux augmente dans le sérum en 6 a 12 heures apres le
début de I’infection et atteint son pic en 36 a 50 heures a des concentrations de 50 a 250mg/1,
puis baisse lorsque I’infection évolue favorablement. Sa sensibilité est de 50% dans les 12
premiéres heures alors que sa speécificité est déja de 90%. Son intérét est certain apres 24
heures de vie. Elle est normalement non détectable dans le sérum, sa valeur seuil
habituellement retenue chez le nouveau-né est 10 a 20mg/l. Un prélévement unique et précoce
est souvent négatif alors qu’il peut y avoir une infection d’ou la nécessité de répéter son
dosage pour améliorer sa sensibilité. Une ¢lévation isolée de la CRP n’est pas un argument

suffisant pour débuter une antibiothérapie.
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2.3.4.5 Lefibrinogéne :

Il a été le premier marqueur utilisé. Son taux s’éleve dans les 24 a 48 heures apres le début de
I’infection a des concentrations dépassant 3,5¢g/1 au cours des deux premiers jours et 4g/l les
jours suivants. Sa sensibilité et sa spécificité sont proches de 70 a 80% au cours des premiers
jours de vie. Son intérét est limité par la lenteur de sa cinétique qui ne permet son utilisation

comme marqueur précoce de I’infection.
2.3.4.6 L’orosomucoide :

Sa cinétique est superposable a celle du fibrinogéne avec, en conséquence les mémes limites
de fiabilité au stade précoce de I’infection. Il aurait, en revanche, un intérét comme marqueur

de guérison de I’infection.
2.3.4.7 Les cytokines :

Surtout I'interleukine 6 dont I’élévation est treés précoce avant méme la positivité de la CRP

en cas d’infection ; cependant sa demi-vie est tres bréve.

2.3.5 Arguments bactériologiques [62 ,63 ,64 ,65]

2351 Hémoculture :

C’est ’examen de référence pour confirmer I’infection néonatale, il faut 1ml voir 2ml de sang

en particulier lorsque le nouveau-né a recu des antibiotiques (par exemple in utero).

L’Hémoculture est incubée au moins cinq jours. Néanmoins, la grande majorité des bactéries
en cas de septicémie est détectée en moins de 48 heures du fait de la grande densité
bactérienne. L’hémoculture peut étre négative dans prés de 50% des septicémies néonatales.
Ce qui fait qu’elle n’a de valeur que lorsqu’elle est positive. Sinon une septicémie ne peut pas
étre éliminée si le nouveau-né présente des éléments anamnestiques et cliniques évocateurs.
D’autre part en cas de forte suspicion d’INN, I’antibiothérapie doit étre démarrée sans délai
des la réalisation des prélevements bactériologiques et sans attendre les résultats de

I’hémoculture.
2.3.5.2 Liquide gastrique :

Il doit étre fait avant la sixieme heure et avant le début de toute alimentation. 1l comporte un
examen direct et une culture. Il est pathologique quand il contient des polynucléaires et un

seul type de germe pathogene (Cocci Gram positif ou bacilles Gram négatifs) en quantité
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suffisante. 1l a une bonne valeur prédictive négative ; par contre sa valeur prédictive positive
est modeste.

* Autres sites de prélévements : oreilles, nez, anus, méconium, yeux...

* Frottis placentaires et culture d’une biopsie de placenta pour les infections supposées

hématogénes (pyélonéphrite gravidique, hyperthermie maternelle, listeria monocytogenes).
2.3.5.3 Le liquide céphalo-rachidien (LCR) :

L’aspect trouble du LCR est évocateur d’une méningite ; 1’examen direct du LCR peut
montrer une pléiocytose a polynucléaires, parfois une réaction panachée (lymphocytes et
polynucléaires), une hyperalbuminorachie, une hypoglycorachie, la présence de germes et
d’éventuels antigénes solubles de streptocoque B ou d’Escherichia coli Kj. La certitude de
I’infection est apportée par la positivité des cultures du LCR. Les indications de la ponction
lombaire (PL) en cas de ficvre néonatale ou suspicion d’INN ne sont pas unanimes. Au
service de réanimation néonatale du CHU HASSAN Il de FES, la réalisation de la PL est
indiquée toujours chez un nouveau-né stable devant toute fievre > 38.5°c confirmée ou devant

toute symptomatologie neurologique et/ou un taux de CRP >30mg/I.
2.354 L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) :

Le recueil des urines peut se faire par trois méthodes : la mise en place d’un collecteur des
urines qui reste la méthode la plus utilisée de par sa simplicité mais son interprétation est
délicate chez le nouveau-né en raison des risques de contamination des urines recueillies ; la
deuxiéeme méthode est le cathétérisme vésical et la troisieme méthode est la ponction sus
pubienne qui est contre indiquée en cas de thrombopénie ou de troubles de la coagulation.
L’infection urinaire (IU) est définie par une bactériurie supérieure a 100000/ml dans un

prélevement urinaire réalisé de fagon aseptique plus une leucocyturie supérieure a 10000 /ml.
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3. METHODOLOGIE
3.1 Cadre de I’étude
L’étude s’est déroulée dans le service de néonatologie du département de Pédiatrie du CHU

Gabriel Touré de Bamako.
3.1.1 Centre Hospitalier Gabriel Touré :

Situé au centre de la ville, le CHU Gabriel Touré recoit les patients de toutes les communes
de Bamako et ceux référés par les autres localités du Mali. Malgré I’existence des centres de
santé communautaires, les centres de santé de référence et les centres de protection maternelle

et infantile (PMI), I’affluence y reste encore tres élevée.
3.1.2  Service de néonatologie :

Il a une capacité d’accueil moyen de 89 lits. Le nombre d’admission est de 3800 a4000

nouveau-nes par an, avec un nombre moyen d’admission de 3900 nouveau-neés par an.

Il est situé a I'étage du département de Pédiatrie comportant un hall d'accueil avec une
télévision écran plat pour les accompagnants, des bureaux pour médecins et cingq salles

d'hospitalisation réparties comme suit :

e Une salle d'hospitalisation des nouveau-nes a terme stables,
e Une salle des nouveau-nés a terme instables,

e Une salle des prématurés stables,

e Une salle des prématurés instables et

e Une salle de couveuse.

Un bureau sert a I'accueil et au tri des nouveau-nés recus en consultation et un autre a l'accueil

des nouveau-nés suivis en ambulatoire.
3.1.3 Personnel :

Le personnel permanent est constitué par quatre pédiatres dont deux Maitres de Conférence
Agrégées, deux pediatres généralistes ; et dix-huit infirmiers. Ceux-ci sont appuyés par les
médecins en cours de formation de pédiatrie et les étudiants en médecine travaillant dans le

cadre de leur thése de fin d’études.
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3.14 Organisation du travail :

A leur arrivée, les nouveau-nés sont regus dans la salle d'accueil et de tri par un médecin en
cours de spécialisation au Diplome d'Etudes Spécialisées (DES) de Pédiatrie ou par un

thésard. Au terme de I’évaluation initiale deux situations peuvent se présenter :

e le nouveau-né rentre & la maison avec une prescription médicale ou des conseils hygiéno-

diététiques,

e le nouveau-né est mis en observation ou hospitalise dans l'une des cing salles

d'hospitalisation pour prise en charge.

La visite journaliere est effectuée par des médecins et consiste a examiner quotidiennement de
facon systématique chaque nouveau-né en présence d'un accompagnant avec délivrance
d'ordonnance et de bulletins d'examens complémentaires. Des conseils sont également
prodigués a l'accompagnant par rapport aux soins locaux, I'hygiéne et a l'alimentation du
nouveau-ne. Les nouveau-nés malades qui sont aptes a sortir de I'hospitalisation recoivent un

carnet de santé comportant les informations essentielles pour le suivi en ambulatoire.

Le suivi des nouveau-nés qui sont en ambulatoire est effectué deux fois dans la semaine

suivant un planning qui est fonction de leur état clinique et de leur évolution.

Les soins journaliers sont assurés par des infirmiers organisés en quatre équipes de cing ou Six
personnes qui se relaient toutes les 12 heures pour administrer les soins aux nouveau-nés
malades. L’équipe soignante est appuyé€e par les médecins au cours de la visite des nouveau-
nés hospitalisés. Un forfait de cing mille Francs CFA est payé comme frais d'hospitalisation

pour toute durée du séjour en néonatologie.

3.2 Période et type d’étude
L’étude s'est déroulée du 27 juin au 03 septembre 2016, sur une période de 70 jours soit

2mois et 8 jours. 1l s’est agi d’une étude transversale.

3.3 Population d’étude
Elle était représentée par les nouveau-nés admis dans le service de néonatologie pendant la

période de I’étude.
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3.3.1 Criteres d’inclusion
Tout nouveau-né de 0 a 72 heures hospitalisé pour infection néonatale dans le service de
néonatologie pendant la période d’étude et ayant bénéficié d’une numération formule

sanguine. Les critéres retenus pour 'IMF ont été :

e Nouveau-né dont I'age est inferieur a 72 heures ;

e Nouveau-né ayant un ou plusieurs signe (s) anormal (aux) a l'interrogatoire
pouvant évoquer une infection ;

e Nouveau-né ayant un ou plusieurs signe (s) anormal (aux) a I'examen

physique pouvant évoquer une infection ;

Nouveau-né ayant un ou des critere (s) anamnestique (s) majeur (s) ou
mineur (s) d'infection.
3.3.2 Critéres de non-inclusion
Tout nouveau-né de 0 a 72 heures hospitalisé pour infection néonatale n’ayant pas

bénéficié de la numération formule sanguine.
3.4 Calcul de la taille minimale de I’échantillon

En considérant une prévalence de 8% de I’anémie des infections néonatales [85], pour une
puissance de 95% et une précision de 5%, la taille minimale de I’échantillon calculée est
de 169.

3.5 Déroulement de I’enquéte

Chague nouveau-né admis dans le service a été enregistré et soumis a un examen clinique
minutieux. La numération formule sanguine a été faite a Hi, de vie. Par ailleurs d’autres
examens relatifs a I’infection maternofcetale ont été demandés notamment 1’hémoculture et la

Protéine C-Réactive.

3.6 Variables étudiées
Les informations ont été recueillies sur une fiche d’enquéte standardisée a partir du carnet de
surveillance de la grossesse, de la fiche de liaison dans les cas de transfert, auprés de la mere

et/ ou des accompagnants et du dossier médical. Les variables suivantes ont été étudiees :
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3.6.1 Caractéristiques sociodémographiques
e Caractéristiques sociodémographiques des péres
- Age
- Statut matrimonial
- Profession

- Niveau d’instruction

e Caractéristiques sociodémographiques des meres
- Age
- Statut matrimonial
- Profession
- Niveau d’instruction
e Caractéristiques sociodémographiques des nouveau-nés
- Provenance
- Age
- Sexe
3.6.2 Caracteristiques cliniques des nouveau-nés
e Motif de consultation ;
e Délai de consultation ;
e Terme du nouveau-né ;
e Signes physiques.
3.6.3 Caracteristiques biologiques des nouveau-nés
3.6.3.1 NFS
e Lignée rouge
e Ligneée blanche
e Taux de plaquettes
3632 CRP
3.6.4 Parameétre bactériologique
e Hémoculture
3.7 Techniques de laboratoire

La numération formule sanguine, la CRP et I’hémoculture ont été réalisées au laboratoire
d'analyse médicale Algi.
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3.7.1 Principe :
Le prélevement a été effectué dans les conditions d’asepsie rigoureuse selon les bonnes

pratiques cliniques et les bonnes pratiques de laboratoires.

3.7.2 Technique de prélevement sanguin

Le prélevement a été effectué par les infirmiers dans le service de néonatologie. Il s’agissait
d’un prélévement au niveau de la veine fémorale. Elle consistait a réaliser une ponction avec
une aiguille montée sur une seringue de 5 ml, dirigée vers le haut et inclinée a 45°, a 2 cm en
dessous de l'arcade crurale et @ 1 cm en dedans des battements de l'artere fémorale, deux
millilitres de sang ont été prélevés dans un tube sur anticoagulant EDTA. Elle a été réalisée a
H12 de vie et répétée au besoin.

Nous avons adopté les définitions suivantes [66,67] :

Paramétres cliniques :

Température corporelle normale du nouveau-né : 35° C a 37,8° C.
- Hypothermie : température inférieure a 35° C.

- Fiévre : température supérieure a 37,8° C.

- Polypnée : frequence respiratoire supérieure a 60 cycles/minute

- Bradypnee : fréquence respiratoire inférieure a 30 cycles/minute

Parameétres de I’hémogramme :

- Hyperleucocytose : taux de globules blancs >25 000/mm®
- Leucopénie : taux de globules blancs <5 000/mm?
- Lymphopénie : <3000/mm?

- Lymphocytose :>8000/mm®

- Neutrophilie : > 15000/mm?®

- Neutropénie : < 3000/mm?®

- Anémie : taux d’hémoglobine < 14g/dl

- Polyglobulie : taux d’hématocrite > 65%

- Microcytose : < 90fl

- Macrocytose : >120fl

- Hypochrome : < 32pg/cellule

- Normochromie : 32-36pg/cellule

- Thrombopénie : taux de plaquettes < 150 000/mm?

- Thrombopénie sévére : taux de plaquettes < 50 000/mm®
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- Thrombocytose : taux de plaquettes >450 000/mm?®
3.8 Analyses des donnees

Les données ont été saisies sur le logiciel Epi info version 3.5.1 et analysées sur le logiciel
SPSS. Les tests statistiques du Chi carré, de ficher ont été utilisés pour comparer les résultats

qualitatifs, une valeur de p < 0,05 a été considérée comme significative.
3.9 Considérations éthiques et déontologiques

Un consentement libre éclairé des parents a été exigé et obtenu avant toute inclusion dans
I’étude. Aucun geste n'a été pratiqué sur le nouveau-né sans information préalable de la mere

et /ou du pere ou du tuteur.
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LIAL
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4. RESULTATS
4.1 FREQUENCE
Pendant la période d’étude, 324 nouveau-nés ont été admis pour infection maternofeetale.

Parmi eux 227 ont bénéfici¢ d une numération formule sanguine.

4.2 CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES DES PARENTS
Tableau V : Répartition des péres selon les données sociodémographiques.

Données sociodémographiques des peres Fréquence Pourcentage
(n=227)

Age des peres

19 - 26 ans 18 7,9

27 —-35ans 112 49,3

>35 ans 97 42,7

Statu matrimonial des péres

Marié 211 93,0

Célibataire 16 7,0

Profession des péres

Ouvrier 116 51,10

Commercant 61 26,9

Fonctionnaire 25 11,0

Eléve /étudiant 5 2,2

Chomeur 3 1,3

Autres* 15 6,6

Inconnu 2 0,9

Niveau d'instruction des peres

Primaire 49 21,6
Secondaire 48 21,1
Supérieur 24 10,6
Ecole coranique 25 11,0
Non scolarisé 78 34,4
Non précisé 3 1,3

* . hotelier (3), marabout (2), expatrié (2), éleveur (2), serveur (2), électricien (2),

entrepreneur (2).
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La tranche d’age de 27-35 ans a été la plus fréquente, soit 49,3%. La moyenne d’age était de
34,67 avec des extrémes de 19-68 ans.

Ils étaient pour la plupart mariés (93%), ils étaient ouvriers dans 51,10% des cas et n’étaient

pas scolarisés ou avaient un niveau primaire (respectivement 34,4% et 21,6%).

Tableau VI : Répartition des méres selon les données sociodémographiques.

Données sociodémographique des meres Fréquence Pourcentage
(n=227)
Age des méres
<18 ans 18 7,9
18 — 25 ans 123 54,2
26 — 35 ans 81 35,7
> 35 ans 5 2,2
Statut matrimonial des meres
Mariée 211 93,0
Non mariée 16 7,0
Profession des meres
Femme au foyer 176 77,5
Commercante 4 1,8
Fonctionnaire 6 2,6
Eléve /Etudiante 24 10,6
Autres* 17 7,5
Niveau d’instruction des meres
Primaire 65 28 ,6
Secondaire 45 19,8
Supérieur 14 6,2
Ecole coranique 10 4,4
Non scolarisée 89 39,2
Non précisé 4 1,8

* . aide-ménagere, teinturiére, vendeuse, coiffeuse, hételiére

La majorité des meres avaient un dge compris entre 18 et 35 ans (54,2 %), une moyenne d’age

de 24,45 ans avec des extrémes allant de 14 a 45 ans.
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Elles étaient pour la plupart mariées (93%), femmes au foyer dans (77,5%) des cas, et

n’étaient pas scolarisées ou avaient un niveau primaire (respectivement 28,6% et 39,2%).

Tableau V11 : Répartitiondes nouveau-nés selon la provénance.

Provenance Fréquence Pourcentage
Csref commune | 27 11,9
Csref commune 11 7 3,1
Csref commune 111 10 4,4
Csref commune IV 12 53
Csref commune V 20 8,8
Csref commune VI 12 53
CHU Gabriel Toure (service gyneco- 60 26 ,4
obstétrique

CHU Point G 12 5,3
CHU Kati 6 2,6
Hopital du Mali 1 0,4
CSCOM 20 8,8
Privé 26 11,5
Autre Csref 9 4,0
Non Précisee 5 2,2
Total 227 100,0

Le service de gynécologie obstétrique du CHU Gabriel Touré a fait le plus grand nhombre de

transfert soit 26,4%.

Tableau V111 : Répartitiondes nouveau-nés selon I’age.

Age en heures Fréquence Pourcentage (%)
(n=227)

0-23 213 93,8

24-47 7 3,1

48-72 7 3,1

La majorité de nos patients avait un age compris entre 0 et 23 heures soit 93,8%.
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Tableau IX : Répartitiondes nouveau-nés selon le sexe.

Sexe Fréquence Pourcentage (%)
(n=227)

Masculin 132 58,1

Féminin 94 41.4

Ambigité sexuelle 1 0,4

Le sexe masculin était le plus représenté avec 58,1%. Le sex-ratio était de 1,4.

4.3 CARACTERISTIQUES CLINIQUES

Tableau X : Répartition des nouveau-nés selon le motif de consultation.

Motifs de consultation Fréquence Pourcentage (%)
(n=227)

Prématurité 129 56,8
Anoxie péerinatale 45 19,8
Détresse respiratoire 31 13,4
Malformation 8 3,5
Hypotrophie 4 1,8
Convulsions 2 0,9
INN 2 0,9
T3 mort-né macéré 2 0,8
Autres* 4 1,8
Total 227 100,0

* . distension abdominale, vomissements, mere rhesus négatif, Dépassement de terme +

macrosomie

La prématurité et D’anoxie étaient les motifs les plus fréquents de consultation soit

respectivement 56,8% et 19,8%.
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Tableau XI : Répartition des nouveau-nés selon le délai de consultation.

néonatologie du CHU Gabriel Touré, Bamako

Délai de consultation Fréquence Pourcentage (%)
(n=227)

Avant 24h 213 93,8

24 heures 0,2

48 heures 10 4.4

72 heures 2 0,4

La majorité de nos patients ont été consultés dans les 24 premieres heures de vie soit 93,8%.

Tableau XI1 : Répartition des nouveau-nés selon le terme.

Terme du nouveau-né Fréquence Pourcentage
(n=227) (%)

Terme 79 34,8

Préematurité 147 64,8

Post terme 1 0,4

Les prématurés ont éte les plus représentés avec 64,8%.
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Tableau X111 : Répartition des nouveau-nés selon les signes cliniques a I’admission.

Signes cliniques retrouvés a I’entrée Fréquence Pourcentage (%)
(n=227)

Respiratoires 159 70
Hypotonie 91 40,1

Neurologiques Hypertonie 9 4
Conwvulsions 5 2,2

Dysrégulation thermique Fiévre 3 1,3
Hypothermie 3 1,3
Marbrures 23 10,1

Teint gris 13 57

Cutanés Paleur 7 3,1
Autres* 3 1,2

Digestifs Ballonnement 3 1,3
Vomissement 1 0,4

*|ctére, Purpura, Eruption cutanée

Les signes respiratoires étaient les plus retrouves, soit 70%.

4.4 CARACTERISTIQUES BIOLOGIQUES ET BACTERIOLOGIQUES

Tableau X1V : Répartition des nouveau-nés selon la CRP.

CRP Fréquence Pourcentage (%)
Négative 196 86,3
Positive 31 13,7
Total 227 100

Sur les 227 nouveau-nés chez qui la CRP a été faite, elle est revenue positive chez 31 patients,
soit 13,7%.
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Tableau XV : Répartition des nouveau-neés selon le résultat de I’hémoculture.

Germes Fréquence  Pourcentage(%o)
Stérile 193 85,0
Staphylococcus aureus 14 6,2
Escherichia coli 4 1,8
Klebsiellapneumoniae 3 1,3
Pseudomonas aeruginosa 2 0,9
Acinetobacterbaumanii 2 0,9
Acinetobacterlwoffii 1 0,4
Acinobacterspp 1 0,4
Enterococcusfaecalis 1 0,4
Enterococcushirae 1 0,4
Klebsiellapneumoniae et staphylococcus aureus 1 0,4
Klebsiellapneunoniae 1 0,4
Staphylococcus aureus et enterococcusfaecalis 1 0,4
Staphylococcus epidermis 1 0,4
Streptococcus spp 1 0,4
Total 227 100,0

Staphylococcus aureus a été le germe le plus isolé, seul ou en association avec d’autres

bactéries ce qui correspond a une fréquence de 7,05%.
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Tableau XVI : Répartition des nouveau-nés selon la modalité de sortie.

Modalités de sortie Effectifs Pourcentage (%)
Vivants 130 57,3
Décédes 97 42,7
Total 227 100,0

Dans notre étude 57,3% des nouveau-nés sont sortis vivants.
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4.5 CARACTERISTIQUES DE L’HEMOGRAMME

45.1 RESULTATS DESCRIPTIFS

Tableau XVII : Valeurs moyennes des paramétres de ’hémogramme des nouveau-nés.

Paramétres de ’hémogramme Moyenne Ecart type Extrémes
n=(227)

Lignée rouge
Hématies (10%/mm®) 4,711 2,0575 2,1-33,5
Hémoglobine (g/dl) 16,435 2,6572 8,8-22,2
VGM (fl) 100,827 10,8672 110-119,4
TCMH (pg/cellule) 37,680 22,7789 29,4-37,57
CCMH (g/dI) 35,401 1,3938 31,1-39,5
Lignée blanche
Leucocytes (10°/mm?) 15,228 9.9204 1,4-72,0
Lymphocytes (10°/mm®) 5,003 52651 0,6-57,7
Monocytes (10°/mm°) 0,959 0,7598 0,0-5,3
Polynucléaires Neutrophiles (10°/mm?) 9,200 7.3158 0,2-51,0
Polynucléaires basophiles(10*/mm?) 0,001 0,0114 0,0-0,1
Polynucléaires éosinophiles(10*/mm?) 0,071 0,3357 0,0-4,9
Taux de plaquettes
Plaquettes10%/puL 216,220 87,7260 36,0-444,0
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Tableau XVIII : Répartition des nouveau-nés selon la fréquence des anomalies de la lignée

rouge.
Lignée rouge Fréquence Pourcentage (%)
(n=227)
Hématies
Erythrocytopénie 38 16,7
Polyglobulie 5 2,2
Hémoglobine
Anémie 38 16,7
Polyglobulie 8 3,5
VGM
Microcytose 14 6,2
Macrocytose 0 0,0
TCMH
Hypochromie 19 8,4

Dans notre étude 16,7% des nouveau-nés ont présenté une érythrocytopénie et seulement

2,2% une polyglobulie, une anémie chez 16,7% des nouveau-nés, une microcytose chez 6,2%
des nouveau-nés et une hypochromie chez 8,4%.
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Tableau XIX : Répartition des nouveau-nés selon la fréquence des anomalies leucocytaires.

Leucocytes, formule leucocytaire, Fréquence Pourcentage (%)
(n=227)

Leucocytes

Hyperleucocytose 28 12,3

Leucopénie 15 6,6

Polynucléaires Neutrophiles

Neutrophilie 38 16,7
Neutropénie 33 14,5
Lymphocytes

Lymphopénie 70 30,8
Lymphocytose 25 11,0
Monocytes

Monocytose 77 33,9
Monocytopénie 57 25,1

Dans notre étude 12,3% des nouveau-nés ont presenté une hyperleucocytose, 6,6% une
leucopénie, une neutrophilie chez 16,7%, une neutropénie chez 14,5%, une lymphopénie chez
30,8% une lymphocytose chez 11%, une monocytose chez 33,9% et seulement 25,1% avaient

une monocytopénie.

Tableau XX : Répartition des nouveau-nés en fonction de la fréquence des anomalies
plaquettaires.

Plaquettes Fréquences Pourcentage (%)
(n=227)

Thrombopénie 58 25,6

Thrombocytose 0 0

Dans notre étude 25,6% des nouveau-nés avaient une thrombopénie.
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45.2 RESULTATS ANALYTIQUES

Tableau XXI : Répartition des nouveau-nés selon le terme, 1’age, la CRP, la modalité de

sortie, le résultat de I’hémoculture et les hématies.

Hématies Normal | Erythrocytopénie | Polyglobulie | Probabilité

Terme N-né a terme 66 10 3 p: 0,384
Prématuré 117 28 2
Post-terme 1 0 0

Age 0-23 171 37 5 p: 0,888
24-47 6 1 0
48-72 7 1 0

CRP Négative 162 29 5 p:0,129
Positive 22 9 0

Modalité de Vivants 106 21 3 p: 0,951
sortie Décédés 78 17 2

Hémoculture Positive 26 8 0 P:0,429
Négative 158 30 5

Il n’y avait pas d’association entre le terme, 1’age, la CRP, la modalité de sortie, le résultat de
I’hémoculture et les hématies.
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Tableau XXII : Répartition des nouveau-nes selon le terme, I’age, la CRP, la modalité de

sortie, le résultat de ’hémoculture et le taux d’hémoglobine.

Hémoglobine Normal Anémie Polyglobulie Probabilité

Terme N-né a terme 65 12 2 p:0,843
Prématuré 115 26 6
Post-terme 1 0 7

Age 0-23 169 37 1 p : 0,390
24-47 5 1 0
48-72 7 0 0

CRP Négative 158 30 8 p: 0,230
Positive 23 8 0

Modalité de sortie | Vivants 103 22 5 p: 1,000
Décédés 78 16 3

Hémoculture Positive 26 8 0 p:0,315
Négative 155 30 8

Il n’y avait aucune liaison significative entre le terme, I’age, la CRP, la modalité de sortie, le
résultat de I’hémoculture et le taux d’hémoglobine.
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Tableau XXIII : Répartition des nouveau-nés selon le terme, 1’age, la CRP, la modalité de

sortie, le résultat de I’hémoculture et le VGM.

VGM Normal Microcytose Probabilité

Terme N-né a terme 72 7 p: 0,299
Prématuré 140 7
Post-terme 1 0

Age 0-23 200 13 p: 0,601
24-47 7 0
48-72 6 1

CRP Négative 184 12 p : 1,000
Positive 29 2

Modalité de sortie | Vivants 121 9 p:0,782
Décédés 92 5

Hémoculture Positive 33 1 p: 0,700
Négative 180 13

Il n’y avait pas d’association entre le terme, 1’age, la CRP, la modalité de sortie, le résultat de
I’hémoculture et le nombre de VGM.
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Tableau XXIV : Répartition des nouveau-nés selon le terme, I’age, la CRP, la modalité de

sortie, le résultat de I’hémoculture et la TCMH.

TCMH Normal Hypochromie Probabilité

Terme N-né a terme 72 7 p: 1,000
Prématuré 135 12
Post-terme 1 0

Age 0-23 195 18 p:0,717
24-47 6 1
48-72 7 0

CRP Négative 180 16 p:0,730
Positive 28 3

Modalité de sortie Vivants 118 12 p: 0,636
Décedés 90 7

Hémoculture Positive 31 3 p: 1,000
Négative 177 16

I1 n’y avait aucune liaison significative entre le terme, I’dge, la CRP, la modalité de sortie, le
résultat de I’hémoculture et la TCMH.
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Tableau XXV : Répartition des nouveau-nés selon le terme, I’age, la CRP, la modalité de

sortie, le résultat de I’hnémoculture et les leucocytes.

Leucocytes Normal | Leucopénie | Hyperleucocytose | Probabilité

Terme N-né a terme 64 3 12 p: 0,436
Prématuré 120 12 15
Post-terme 1 0 0

Age 0-23 176 14 23 p : 0,090
24-47 4 0 3
48-72 5 1 1

CRP Négative 160 11 25 p: 0,229
Positive 25 4 2

Modalité de sortie | Vivants 108 8 14 p: 0,757
Décédés 77 7 13

Hémoculture Positive 24 6 4 p: 0,030
Négative 161 9 23

L’hyperleucocytose était plus fréquente chez les nouveau-nés avec une hémoculture

négative.Cette différence était statistiquement significative (p=0,030)
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Tableau XXVI : Répartition des nouveau-nés selon le terme, I’dge, la CRP, la modalité de

sortie, le résultat de I’hémoculture et les lymphocytes.

Lymphocytes Normal lymphopénie lymphocytose Probabilité

Terme N-né a terme 39 35 5 p : 0,008
Prématuré 92 35 15
Post-terme 1 0 20

Age 0-23 124 64 0 p:0,870
24-47 4 3 0
48-72 4 3 0

CRP Négative 115 56 25 p: 0,030
Positive 17 14 0

Modalité de sortie | Vivants 75 38 17 p : 0,495
Décédés 57 32 8

Hémoculture Positive 16 16 2 p: 0,091
Négative 116 54 23

La lymphopénie était le plus souvent retrouvée chez les nouveau-nés a terme et les

prématurés.

Cette différence était statiqguement significative respectivement (p : 0,008) et (p : 0,030).

Par ailleurs aucun cas de lymphopénie n’a été retrouvé chez les nouveau-nés avec une CRP

positive.
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Tableau XXVII : Répartition des nouveau-nés selon le terme, 1’age, la CRP, la modalité de

sortie, le résultat de I’hémoculture et les monocytes.

Monocytes Normal | monocytopénie | monocytose | Probabilité

Terme N-né a terme 31 16 32 p: 0,230
Prématuré 62 41 44
Post-terme 0 0 1

Age 0-23 89 55 69 p : 0,040
24-47 0 2 5
48-72 4 0 3

CRP Négative 81 44 71 p : 0,046
Positive 12 13 6

Modalité de sortie | Vivants 58 30 42 p: 0,426
Décédés 35 27 35

Hémoculture Positive 11 12 11 p: 0,295
Négative 82 45 66

I1 n’y avait aucune particularité entre le terme, I’age, la CRP, la modalité de sortie, le résultat
de ’hémoculture et les monocytes.
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Tableau XXVIII : Répartition des nouveau-nés selon le terme, 1’dge, la CRP, la modalité de

sortie, le résultat de I’hémoculture et les polynucléaires neutrophiles.

Polynucléaires neutrophiles Normal Neutropénie neutrophilie | Probabilité

Terme N-né a terme 48 8 23 p : 0,003
Prématuré 107 25 15
Post-terme 1 0 0

Age 0-23 151 30 32 p : 0,002
24-47 2 0 5
48-72 3 3 1

CRP Négative 137 24 35 p: 0,047
Positive 19 9 3

Modalité de sortie | Vivants 92 15 23 p:0,341
Décédés 64 18 15

Hémoculture Positive 19 8 7 p: 0,145
Négative 137 25 31

La neutropénie était plus fréquente chez les prématurés tandis que les nouveau-nés a terme
avaient une tendance a la neutrophilie. Les anomalies quantitatives des polynucléaires

neutrophiles étaient le plus souvent retrouvees chez les nouveau-nés de 0-23h de vie.
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Tableau XXIX : Répartition selon le terme, 1’age, la CRP, la modalité de sortie, le résultat de

I’hémoculture et les plaquettes.

Taux des plaquettes Normal | Thrombopénie | Probabilité

Terme N-né a terme 61 18 p:0,243
Prématuré 108 39
Post-terme 1 1

Age 0-23 158 55 p: 0,898
24-47 5 2
48-72 6 1

CRP Négative 148 48 p:0,378
Positive 21 10

Modalité de sortie | Vivants 100 30 p: 0,358
Décedeés 69 28

Hémoculture Positive 23 11 p: 0,393
Négative 146 47

I1 n’y avait aucune liaison significative entre le terme, 1’age, la CRP, la modalité de sortie, le
résultat de I’hémoculture et les plaquettes.
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COMMENTAIRES ET
DISCUSSION
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5. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Pendant la période d’étude, 324 nouveau-nés ont été admis pour infection maternofeetale.

Parmi eux 227 ont bénéficié¢ d une numération formule sanguine soit 70,06%.

La non réalisation de la numération formule sanguine a été liée au déceés avant H12 ou a la

coagulation de I’échantillon de sang prélevé en rapport avec une erreur technique.

5.1 Caractéristiques sociodémographiques des parents et nouveau-nés

La majorité des méres avait un d4ge compris entre 18 et 25 ans (54,2 %). La moyenne d’age
était de 24,41 ans avec des extrémes allant de 14 a 45 ans. Elles étaient pour la plupart
mariées (93%), femmes au foyer (77,5%) et étaient non scolarisées 39,2%. Selon une étude
réalisée par Sikias P au Cameroun [68], cette moyenne d’age était de 32,0 plus ou moins 5,0
ans.

Le service de gynécologie obstétrique du CHU Gabriel Touré a fait le plus grand nombre de
transfert soit 26,4%. Cependant tous les hopitaux nationaux et les centres de santé de
référence ont également référe les nouveau-nés. Le sex-ratio était de 1,4. Cette prédominance
masculine est confirmée par les données de la littérature [69; 70; 71] ; mais reste
inexpliquee.

5.2 Caractéristiques cliniques

Il ressort de notre étude que plus de la moitié des nouveau-nés étaient des prématurés, soit
64,8%. Ce resultat est proche de ceux de Sikias P et al. [68] au Cameroun et Bhat YR et al.
[72] avec respectivement 51,4% et 40,6 % ; mais largement supérieur a celui de
Macharashvili N. et al. en Géorgie [73] (15 %).

5.3 La Protéine-C- Réactive (CRP) et Hémoculture

C'est un bon marqueur mais tardif de l'infection avec une spécificité et une sensibilité
respectivement de 78 % et 91 % [74]. En effet, selon sa cinétique, elle augmente 6 a 8 heures
aprés le début de l'infection [51, 75] ; par conséquent ne peut étre utilisée pour le diagnostic
précoce de l'infection [76, 77,78].

Sur les 227 nouveau-nés ayant réalisé la CRP, elle est revenue positive chez 31 patients, soit
13,7%. Cette fréquence est considérablement inférieure a celle de Chemsi M [79] au Maroc
qui était de 67,3%.
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Dans notre etude la majorité des hémocultures est revenue stérile (85%) et seulement positive
dans 15%.

Les germes les plus fréqguemment isolés ont été : S aureus (6,2%), E. coli (1,8%) et Klebsiella
pneumoniae (1,3%). L’étude de N'guessan R [80] a retrouvé 13, 8% de S. aureus et 65,5% de
Staphylocoque a coagulase négative.

Cette prédominance du staphylocoque dans notre étude pourrait s’expliquer par les conditions
d’asepsie précaires et I’insuffisance de personnel soignant qualifié. Cette bactérie est
reconnue dans la littérature [81, 82] comme le premier germe responsable d’infections
nosocomiales.

C’est ainsi que Haley et Bergman [83] ont démontré I’existence d’une relation significative
entre 1a sous dotation en personnel soignant et les conditions d’asepsie d’une part et la
fréquence des infections a S. aureus en unité de réanimation néonatale d’autre part. Ils ont
retrouvé un risque infectieux 16 fois plus éleve au cours des périodes de surcharge en soins.

5.4 Données de I’hémogramme :

Les trois lignées médullaires peuvent étre touchées lors de I’infection néonatale, les anomalies
les plus intéressantes pour le diagnostic de I’infection concernent la lignée granuleuse.
Cependant en plus des variations liées a 1’age gestationnel, il existe d’importantes

modifications physiologiques de cette lignée au cours des premiers jours de vie [84].
54.1 Lignée rouge

Dans notre étude, peu de modifications ont été notées sur les globules rouges. Ainsi, 16,7%
des nouveau-nés ont présenté une érythrocytopénie et 2,2% une polyglobulie.

L’érythrocytopénie et la polyglobulie sont plus fréquentes chez le prématuré.

Une anémie a été notée chez 16,7% des nouveau-nés. Selon la littérature, elle est peu
fréquente et tardive dans les infections materno-feetales, et n’est absolument pas spécifique
[84]. Notre fréquence est supérieure a celle celui d’Abdellatif H. au Maroc [85] qui avait

retrouvé 16 cas d’anémies (8%).Une microcytose a été retrouvée chez 6,2% des nouveau-nés.
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5.4.2 Lignée blanche

Une leucopénie ou leucocytose (< 5 000/mm?® ou >25 000/mm? 4 la naissance ou > & 30.000 &
12-24 heures de vie ou > a 21 000/mm3 a 48 heures ou plus) présentent une sensibilité

médiocre pour le diagnostic de I’infection, variant de 18 a 44 % selon les études [85].

Ainsi, au cours de notre étude, il ressort que 18,9% des nouveau-nés ont présenté des
anomalies leucocytaires en occurrence 12,3% d’hyperleucocytose et 6,6% de leucopénie. Ce
résultat est bas par rapport a celui de Harkani A [85] qui a retrouvé une hyperleucocytose
dans18.5% et une leucopénie dans 9,5%.

L’hyperleucocytose était plus fréquente chez les nouveau-nés avec une hémoculture négative.

Cette différence était statistiquement significative (p=0,030).

Les germes les plus fréquemment associés a ces anomalies leucocytaires sont Acinetobacter

baumanii, Escherichia coli, S. aureus.

Nous avons noté une lymphopénie dans 30,8% suivie d’une lymphocytose dans 11%. La
lymphopénie était le plus souvent retrouvee chez les nouveau-nés a terme et les prématurés.

Cette différence était statistiguement significative.

Par ailleurs aucun cas de lymphopénie n’a été retrouvé chez les nouveau-nés avec une CRP

positive.

Une monocytose a été noté notée chez 33,9% des nouveau-nés et une monocytopénie dans
25,1%. Une légere relation statistiquement significative a été notée entre monocytes et age
(p=0,040), monocytes et CRP (p=0,046).

Une neutrophilie a été retrouvée dans 16,7%, suivie d’une neutropénie 14,5%.

Selon la littérature [85], une neutrophilie est presque aussi fréquente en cas d’infection (58%)
qu’en son absence (42 %) et elle est encore moins prédictive lorsqu’elle est associée a une
maladie hémolytique. Si la neutropénie semble beaucoup plus intéressante que la neutrophilie
pour le diagnostic de I’infection, elle n’est pas spécifique a cette derniere et peut s’observer en
cas de toxémie gravidique maternelle, de souffrance feetale aigué séveére, d’hypotrophie, et

d’hémorragie intraventriculaire.
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La neutropénie était plus fréquente chez les prématurés tandis que les nouveau-nés a terme
avaient une tendance a la neutrophilie. Les anomalies quantitatives du polynucléaire
neutrophile étaient le plus souvent retrouvées chez les nouveau-nés de 0-23h de vie.

Cette différence statistiquement significative a été notée entre polynucléaires neutrophiles et
age (p=0,002), polynucléaires neutrophiles et CRP (p=0,047), polynucléaires neutrophiles et
terme (p=0,003).

5.4.3 Le taux de plaquettes :

Une thrombopénie a été notée chez 25,6% des nouveau-nés. Notre fréquence est supérieure a
celle d’Abdellatif H. au Maroc dans son étude [85] qui a trouvé une thrombopénie a 10%.
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ONCLUSION
RECOMMANDATION
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6. CONCLUSION

Cette étude prospective avait comme objectif d’étudier le profil de I’hémogramme des
nouveau-nés hospitalisés dans le service de néonatologie du CHU Gabriel Touré, BAMAKO.

Notre étude a mis en évidence une importante variation du profil de I’hémogramme au cours
des infections maternofoetales. L’étude épidémiologique reléve que les gar¢ons étaient plus
représentés avec un sex-ratio de ,4. L’anémie et les anomalies leucocytaires étaient les plus
retrouvés. La fréquence de 1’anémie en cas de culture positive montre qu’il y’a une corrélation
entre le résultat de I’hemoculture et le taux d’hémoglobine. Le terme et le germe ont favorisé
I’installation de ces troubles de I’hémogramme. Les troubles de 1’hémogramme en rapport
avec ’infection maternofcetale constituent donc une réalité chez le nouveau-né dans notre

contexte.
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7. Recommandations
Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes :
Aux autorités sanitaires du Mali
e Renforcer les unités de néonatologie par le recrutement du personnel qualifié et la dotation
du matériel ;
e Rendre accessible la réalisation du bilan pour tous les nouveau-nés suspects d’IMF ;
e Assurer une formation continue du personnel pour les techniques de prélévement et une
bonne asepsie.
Au personnel sanitaire
e La poursuite des études pour mieux préciser les facteurs pouvant influencer les paramétres
hématologiques ;
e Faire une surveillance hématologique lorsqu’il y” a une infection ;
e Respecter scrupuleusement les conditions de réalisation du bilan ;
A la population
e Faire un suivi précoce et régulier des CPN ;
e Accoucher dans les centres de sante ;

e Consulter le plus tot possible dés qu’un nouveau-né va mal.
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RESUME : Dans le but de déterminer le profil de I’hémogramme des nouveau-nés
hospitalisés pour infection maternofcetale dans le service de néonatologie du CHU GT,
BAMAKO, nous avons mené une étude prospective qui s’est déroulé du 27 juin au 03
septembre 2016 sur une période de 70 jours soit 2 mois et 8 jours. Les données recueillies ont
été saisies sur Epi Info version 3.5.1 et analysées sur le logiciel SPSS. Les tests statistiques du
Chi carré, de ficher ont été utilisés pour comparer les résultats qualitatifs, une valeur de p <
0,05 a eté considéree comme significative. Elle a concerné 227 nouveau-nés. Nos résultats ont

été les suivants :

L’étude épidémiologique reléve que les gargons étaient plus représentés avec un sex-ratio de
1,4. La majorité des nouveau-nés avait un age compris entre 0 et 23 heures soit 93,8%. Les
anomalies leucocytaires ont été observées chez 18,9% soit respectivement 12,3%

d’hyperleucocytose et 6,6% de leucopénie.

Une thrombopénie a été notée chez 25,6% des nouveau-nés. La fréquence de I’anémie était
de 16, 7%. La CRP est revenue positive chez 31 nouveau-nés soit 13,7%. Dans notre série
57, 3% des nouveau-nés sont sortis vivants. Les principaux facteurs de morbidité ont été le
terme (p=0,000), et le germe (p= 0,000). Dans un contexte ou la réalisation des examens
biologiques et bactériologiques n’est pas systématique, cette étude nous permet de proposer

un algorithme décisionnel devant une suspicion d’IMF.

MOTS CLES : Profil hémogramme, infection, nouveau-né, maternofcetale, néonatologie,
CHU Gabriel TOURE.
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ANNEXE

Note d’information et consentement éclairé

La direction du Centre Hospitalier Gabriel Toure et le service de néonatologie font une étude
sur les infections du nouveau-né. En effet selon nos statistiques, la majorité des nouveau-nés
soignés dans le service le sont pour une infection et regoivent des antibiotiques. Cette étude a
pour objectif d’identifier les microbes responsables des infections chez le nouveau-né dans le

service afin de mieux cibler le traitement antibiotique.

Si vous acceptez que votre enfant participe a cette étude, le personnel médical 1I’examinera et
vous posera un certain nombre de questions sur le déroulement de la grossesse et de

I’accouchement et 1’état de santé de ’enfant.

Le personnel soignant effectuera trois prises de sang dont la premiere avant la premiére dose
d’antibiotique afin de ne pas détruire le microbe responsable, et les deux autres quand votre
enfant aura 24 heures de vie. Indépendamment de cette étude, nous proposons toutes ces
analyses quant nous suspectons une infection comme chez le cas de votre enfant.
Malheureusement, faute de moyens beaucoup ne le font pas. Les résultats des analyses seront
transmis dans les meilleures delais au médecin traitant de votre enfant afin qu’il puisse au

besoin readapter le traitement en fonction de la bactérie trouvee.

Les désagréments possibles de la prise de sang sont une légére douleur. Les analyses réalisées
dans le cadre de cette étude permettront un diagnostic précoce de la maladie de votre enfant,
ce qui permettra a son médecin traitant d’adapter son traitement. Les frais pour ces trois

analyses de laboratoire seront pris en charge par I’étude.

Enfin cette Eude se fait dans le respect des individus, de leur culture, de leur santé et en
particulier en respectant le secret médical et les regles définies par le Gouvernement Malien.
Vous pouvez refuser ou accepter que votre enfant participe a cette étude et vous serez libre a
tout moment d’arréter sa participation sans prejudice. Vous pouvez a tout moment contacter
I’investigateur clinique Pr Fatoumata Dicko Traore au Service de Pédiatrie du CHU Gabriel
Toure Tel : 66714593 afin de lui poser des questions. La signature de ce document atteste que
vous avez bien pris connaissance des objectifs de I’étude et de son déroulement. Votre
signature signifie que vous adhérez totalement aux procédures il n’y a pas d’obligation de

votre part a accepter.
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Nom et Prénom :

Enfant N° attribué :

Date :

Nom et Prénom :

Parent Lien avec I’enfant :
Ou Date :
Tuteur Signature ou empreinte digitale :

Nom et Prénom :

Témoin Date :
Signature :
Médecin Nom et Prénom :
investigateur
Date :
Signature :
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SERMENT D’HIPPOCRATE
En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples et devant I’effigie

d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de I’étre supréme, d’étre fidéle aux lois de
I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus de mon
travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me sont confiés et mon état ne servira pas a corrompre les maeurs ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de partie ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants 1’instruction que
j’airegue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et mépris¢ de mes confréres si j’y manque.

Je le jure
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