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INTRODUCTION 

L’infection néonatale bactérienne (INB) est, avec la prématurité et 

l’asphyxie périnatale, une des principales causes de morbidité et 

de mortalité du nouveau-né dans les unités de néonatalogie [1]. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), près de 5,9 

millions d´enfants sont morts avant l´âge de 5 ans en 2015 dont 

2,7 million de nouveau-né durant leur premier mois de vie ce qui 

représente 44% de l’ensemble des décès chez les  moins de  cinq 

ans [2]. La période néonatale précoce est très critique car près 

des deux tiers de ces décès surviennent à cette période [2]. 

La réduction de la mortalité pendant cette période est impérative 

pour réduire la mortalité infantile [3]. 

 La mortalité néonatale globale dans le monde est de 23‰ 

naissances vivantes avec des disparités [4]. Elle est de 7‰ en 

Europe, de 29‰ en Asie du sud-est et de 34‰ en Afrique [4]. En 

Afrique de l’ouest, elle reste encore très élevée. Ainsi, on note un 

taux de 41‰ en Côte d’Ivoire, 38‰ en Guinée, 32‰ au Niger [4]. 

Au Mali, la mortalité à la période néonatale est de 35‰ [5]. Dans 

le département de Pédiatrie du CHU Gabriel Touré, l’infection 

néonatale représente la 3e cause d’hospitalisation et de mortalité 

après la prématurité et l’asphyxie périnatale selon les statistiques  

du service [6]. 

Le diagnostic de l’infection néonatale en général et de celle 

materno-fœtale en particulier est dans la plupart du temps basé 
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sur la simple présomption clinique et une orientation biologique 

dans le contexte africain. 

La confirmation bactériologique manque le plus souvent du fait 

de la grande difficulté d’isoler les germes en cause et du faible 

niveau socioéconomique des familles [7]. 

En France, pour Aujard en 2009, les streptocoques du groupe B 

(SGB) étaient prédominants mais les colibacilles (Escherichia coli) 

en particulier chez les prématurés ont une responsabilité 

croissante [8]. Au Maghreb, l’épidémiologie est superposable aux 

données occidentales [9] : SGB et E. coli sont les germes les plus 

fréquemment rencontrés. 

En revanche, dans les pays en développement, Zaidi et al. [10], 

dans une revue de plusieurs publications, ont rapporté une 

prédominance de Klebsiella. Au Mali, l’évolution de l’écologie 

bactérienne a été peu étudiée.  

Notre travail avait pour but d’une part d’étudier le profil 

épidémiologique, clinique, biologique et bactériologique de 

l’infection materno-fœtaleet d’autre part,  d’évaluer les indications 

et l’efficacité des protocoles d’antibiothérapie utilisés en première 

intention. 

Cette étude devrait nous permettre d’envisager ainsi un protocole 

de prise en charge dans un contexte où la réalisation des 

examens de présomption et de confirmation reste difficiledans 

notre contexte.  
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OBJECTIFS 

Objectif général 

Etudier le profil épidémiologique, clinique, biologique et 

bactériologique de l’infection materno-fœtale 

 

Objectifs spécifiques 

1. Déterminer la fréquence de l’infectionmaterno-fœtale (IMF) 

2. Déterminer les caractéristiques sociodémographiques des 

nouveau-nés hospitalisés pour IMF 

3. Déterminer les caractéristiques cliniques des nouveau-nés 

hospitalisés pour IMF 

4. Déterminer les caractéristiques biologiques et 

bactériologiques des nouveau-nés hospitalisés pour l’IMF 

5. Déterminer les facteurs de risque de mortalité liée à l’IMF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

PROFIL CLINIQUE, BIOLOGIQUE ET BACTERIOLOGIQUE DE L’INFECTION  MATERNO-FOETALE DANS LE 

DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE 

 
 

Thèse de médecine 2017                           Oumar AbibouDIALLO 5 

 

 

 

GENERALITES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

PROFIL CLINIQUE, BIOLOGIQUE ET BACTERIOLOGIQUE DE L’INFECTION  MATERNO-FOETALE DANS LE 

DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE 

 
 

Thèse de médecine 2017                           Oumar AbibouDIALLO 6 

I- GENERALITES 

1. Définitions [7,11,12,13,14,15] 

L’infection néonatale (INN) se définit comme étant les 

altérations de l’organisme dues à la nocivité d’un germe 

atteignant le nouveau-né (de 0 à 28 jours) avant, pendant ou 

après la naissance. 

L’infection materno-fœtale(IMF) ou infection néonatale 

précoce est une infection néonatale transmise par la mère, avant 

ou pendant l’accouchement. Le groupe de travail de la Haute 

Autorité de la Santé (HAS) a limité cette période aux 3 premiers 

jours de vie. 

Sa transmission peut se faire par voie hématogène mais le plus 

souvent c’est par la voie ascendante ou lors du passage dans la 

filière vaginale. 

L’infection post-natale ou infection secondaire est moins 

fréquente que l’IMF et survient après plusieurs jours de la 

naissance due à des agents pathogènes de transmission post-

natale lors de la réalisation de gestes invasifs (intubation 

endotrachéale, pose de cathéter central), lors de l’utilisation 

prolongée de voie d’abord centrale ou lors d’une rupture de la 

barrière cutanée. Elle est en majorité d’origine nosocomiale. 

 

2. Epidémiologie 

L’épidémiologie bactérienne varie selon les périodes, les pays et 

même les régions, ce qui empêche d’extrapoler les propositions 

thérapeutiques faites à partir de l’expérience d’un centre, tant 

pour les protocoles curatifs que préventifs. 
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Les infections materno-fœtale sont définies comme celles qui 

surviennent à un âge inférieur ou égal à 3 jours. Passé ce délai, le 

chevauchement des deux modes de contamination pré et post-

natal rend toute distinction pathogénique aléatoire [17,18]. 

Dans les pays émergents, l’incidence de l’infection est élevée et 

représente entre 27,5 et 74 % [19,20].Dans les pays développés, 

l’incidence de l'infection néonatale bactérienne précoce (INBP) 

documentée est comprise entre 1,2 et 3,6‰ naissances vivantes. 

En France, pour Aujard en 2009[8], les streptocoques du groupe 

B (SGB) étaient prédominants mais les colibacilles (E.coli) en 

particulier chez les prématurés ont une responsabilité croissante 

[21].L’incidence globale des INBP rapporte´ récemment aux Etats-

Unis se situait entre 0,8 et 1 pour 1000 naissances vivantes 

[8].Au Maghreb, l’épidémiologie est superposable aux données 

occidentales [8]: SGB et E. coli sont les germes les plus 

fréquemment rencontrés. En revanche, dans les pays en 

développement, Zaidi et al. [10], dans une revue de plusieurs 

publications, ont rapporté une prédominance de Klebsiella. Au 

Maroc, l’infection materno-fœtale représente la 3èmecause de 

mortalité après l’asphyxie périnatale et la prématurité selon 

l’enquête nationale sur la population et la santé de la famille 

réalisée par le ministère de la Santé (ENPSF 2004) [22]. Au 

Cameroun, selon l'enquête démographique de santé à indicateurs 

multiples (EDS-MICS) de 2011, le taux de mortalité néonatale est 

estimé à 31 pour mille [23].A l'Hôpital Laquintinie de Douala en 

2014, le taux de mortalité lié aux infections materno-fœtale est 

estimé à 54,9% [24]. 
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L'organisation mondiale de la santé (OMS) àestimer la survenue 

globale de décès néonatal à 2,8 millions en 2013, dont 47,6% 

sont due à l'infection néonatale contre 4 millions de décès en 

2005. 

3. Physiopathologie  

3.1. Mode de contamination  

Trois voies de contamination peuvent intervenir dans les 

infections materno-fœtales [25,26,27].La voie la plus fréquente 

est la voie transmembranaire dite ascendante secondaire à 

unecolonisation du fœtus à partir du liquide amniotique colonisé 

par les germes de la flore vaginale[25,27,28]. Suite à une 

pénétration transcervicale de germes de la flore vaginale, le 

liquide amniotique va être colonisé. Les germes vont ensuite 

coloniser la peau, les poumons et le tubedigestif du fœtus ce qui 

peut engendrer une infection [29,25]. Dans certains cas, 

l’infection peut précéder la naissance de quelques heures à 

quelques minutes d’où la difficulté d’établir un diagnostic précoce 

[25]. Ce mode de contamination peut survenir avec ou sans 

rupture de la poche des eaux [30,27,28,31] mais l’ouverture 

prolongée de la poche des eaux supérieure à24 heures augmente 

le risque d’infection fœtale d’un facteur 10 à 100 [25]. 

Différents facteurs favorisent le passage de la colonisation à 

l’infection du fœtus, dont la virulence et le caractère pathogène 

du germe en cause, la durée de la colonisation, la quantité 

d’inoculum, la présence d’une rupture prolongée des membranes, 

la maturité immunitaire dufœtus ainsi que la présence 
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d’anticorps spécifiques d’origine maternelle apportant une séro-

protection passive [29,25]. La 2ème voie de contamination 

possible est la voie transplacentaire dite septicémique secondaire 

à une contamination hématogène du fœtus par voie ombilicale à 

partir d’une bactériémie maternelle de type pyélonéphrite 

gravidique, endométrite ou listériose [25,27,28,32]. 

Enfin, les infections materno-fœtales peuvent résulter d’une 

contamination pernatale, lors de l’accouchement, par ingestion 

ou inhalation par le fœtus de germes présents dans les sécrétions 

vaginales [29,30,33,25,27,28]. 

3.2. Flore cervico-vaginale [34] 

Le vagin n’est pas stérile, il est constitué de différents groupes de 

bactéries :  

• Groupe 1 : présent dans 98% des cas. Il s’agit de la flore de 

Döderlein qui est constituée de lactobacilles ainsi que de 

streptocoques α hémolytiques et de Corynebacteries. Ce groupe 

n’est pas à risque d’IMF.  

• Groupe 2 : il est présent dans 2 à 80% des cas. Il comprend des 

entérobactéries, des staphylocoques, des bactéries anaérobies et 

des mycoplasmes. Ce groupe représente un risque moyen d’IMF.  

• Groupe 3 : présent de 0.1 à 2% des cas. Il comprend les 

méningocoques, pneumocoques. Il est à haut risque d’IMF.  

3.3. Immaturité du système immunitaire néonatal  

La contamination des nouveau-nés est favorisée par une 

immaturité de leur système immunitaire en période néonatale. 



 

PROFIL CLINIQUE, BIOLOGIQUE ET BACTERIOLOGIQUE DE L’INFECTION  MATERNO-FOETALE DANS LE 

DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE 

 
 

Thèse de médecine 2017                           Oumar AbibouDIALLO 10 

Des études comparant le système immunitaire inné chez l’adulte 

et chez le nouveau-né montrent que les cellules immunitaires 

néonatales ont une capacité diminuée à produire des cytokines 

(TNF, IL6). Les Polynucléaires neutrophiles et les cellules 

dendritiques ont également des capacités réduites du fait de la 

diminution d’expression des molécules d’adhésion et une réponse 

altérée aux facteurs chemotactiques, une diminution de la 

production d’IL12 et d’IFN γ ainsi qu’une diminution de 

l’activation des cellules Natural Killer. Tout ceci conduit à une 

augmentation de la sensibilité aux infections bactériennes et 

virales [34].  

Le passage transplacentaire des immunoglobulines G(IgG) est 

inversement corrélé à l’âge gestationnel et limite la capacité du 

nouveau-né à répondre à un agent pathogène [35,36]. 

De plus au niveau splénique, la zone marginale n’est pas 

entièrement développée avant l’âge de 2 ans ce qui augmente la 

susceptibilité aux infections par des germes encapsulés.  

Le taux de complément augmente avec l’âge gestationnel mais il 

atteint au maximum 50% de celui de l’adulte : la mort 

bactérienne est aléatoire ainsi que le niveau d’activation de la voie 

du complément est variable. Une déficience en C9 entraine un 

défaut de fonctionnement du complexe C5b-9 qui est 

bactériolytique ce qui favorise les infections invasives.  

Le tableau I résume les principaux intervenants et leurs actions 

sur le système immunitaire néonatal [37]. 
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Tableau I : Système immunitaire néonatal [37] 

 

 

Action 

Normale 

 Chez le 

nouveau-né 

Polynucléaires 

neutrophiles 

Production IL12 et IFNγ 

Activation des cellules NK  

Action 

diminuée  

Système du 

complément 

Lyse les micro-organismes  

Favorise la phagocytose  

Action 

diminuée  

Lymphocyte B  Production d’Anticorps  

Présente les Antigènes aux 

Lymphocytes T CD4  

Action 

diminuée  

Lymphocyte T 

axillaire CD4  

Production d’interleukines  Action 

diminuée  

Lymphocyte T 

cytotoxique CD8  

Tue les cellules infectées par des 

virus ou germes intracellulaires  

Action 

diminuée  

Cellules Natural 

Killer NK  

Tue les cellules infectées par des 

virus ou germes intracellulaires  

Action 

diminuée  

 

4. Tableau clinique et diagnostic 

Dans le cas d’IBN précoce, la bactériémie chez le nouveau-né 

résulte d’une inhalation de liquide amniotique infecté et/ou de 

sécrétions génitales dans les poumons [38]. 

Lorsque les nouveau-nés sont symptomatiques (asphyxie 

néonatale et/ou détresse respiratoire) dès la naissance (et non 

pas après un intervalle libre), la mortalité est plus élevée malgré 

une mise en place rapide du traitement (37% versus 5%).  
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L’infection a eu lieu dès la période intra-utérine et les enfants 

présentent une bactériémie d’emblée [39].Dans 90% des cas, la 

traduction clinique de l’infection materno-fœtale se fait dans les 

48 premières heures [40].Les symptômes sont : détresses 

respiratoire (74%), cardiovasculaire (cyanose 63% et hypotension 

42%), neurologique (hypotonie) (42%), instabilité thermique (68%) 

[41]. Ces infections sont des septicémies, des méningites, 

pneumopathies. 

 Critères anamnestiques   

L’HAS en 2002 a défini des critères anamnestiques  de suspicion 

d’une IBN du nouveau-né et les a catégorisés en critères majeurs 

et mineurs [42]. 

Ces critères sont détaillés dans le tableau II ci-dessous. 
 

Tableau II: Critères anamnestiques selon l’HAS [12] 

Critères majeurs   Chorioamniotite, IMF chez le jumeau, 

hyperthermie maternelle ≥38°C, prématurité 

spontanée <35 SA, RPDE ≥ 18h, RPM <37 SA  

En l’absence d’une antibioprophylaxie  

maternelle complète : Antécédent d’IMF à SB, 

PV à SB, bactériurie à SB  

Critères mineurs   RPDE entre 12 et 18h, prématurité spontanée 

entre 35 et 37SA, TRCF, asphyxie fœtale non 

expliquée, LA teinté ou méconial 
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5. Diagnostic biologique [42,43,44] 

_ Prélèvements bactériologiques 

Ils doivent être effectués avant toute antibiothérapie: 

hémoculture, uroculture, ponction lombaire (PL) sont 

systématiques; les prélèvements périphériques ont beaucoup 

moins de valeur qu’en cas d’infection materno-fœtale mais les 

cultures quantitatives de germes retrouvés dans les selles ou le 

pharynx peuvent être utiles pourdéterminer la flore dominante. 

Les prélèvements effectués par ponction (d’une pustule, d’un 

abcès, d’une articulation) permettent d’isoler rapidement le germe 

en cause et d’obtenir son antibiogramme. 

_ Examens hématologiques 

Ils sont souvent très évocateurs : 

- hyperleucocytose à polynucléaires en cas d’infection localisée ou 

leuco-neutropénie en cas de septicémie 

- thrombopénie fréquente, souvent profonde  

- anémie hémolytique par fragilisation des hématies par les 

polysaccharides bactériens 

- Des signes d’inflammation biologique sont facilement retrouvés : 

une hyperfibrinogénémie peut être masqué par une insuffisance 

hépatique ou un syndrome de condensation ; l’augmentation de 

la protéine-C-réactive(CRP) paraît beaucoup plus intéressante, 

d’autant plus qu’il s’agit d’un signe précoce et fidèle. 

D’autres anomalies biologiques sont fréquemment présentes, 

témoignant de la gravité de l’infection (acidose métabolique) ou de 

ses conséquences sur l’homéostasie (hypoglycémie, hyponatrémie, 

CIVD,…). 
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A l’issus des critères anamnestiques, de l’examen clinique et 

des examens biologiques, trois définitions sont retenues [12]: 

- Infection certaine : infection prouvée par au moins un 

prélèvement d’un germe dans un site normalement stérile (sang, 

liquide céphalo-rachidien, poumon, urine). 

- Infection probable : infection diagnostiquée par une anomalie 

clinique et/ou biologique et documentée par un ou des 

prélèvements microbiologiques périphériques positifs à un seul 

germe pathogène. 

- Infection possible : infection diagnostiquée par une anomalie 

clinique et/ou biologique mais non documentée par un ou des 

prélèvements microbiologiques. 

6. Stratégie thérapeutique [45]. 

 Si le nouveau-né est symptomatique : 

Un traitement antibiotique (ATB) probabiliste par voie veineuse 

(IV) doit êtreadministréen urgence après bilanclinique, 

bactériologique (une hémoculture, PL si l'état de l'enfant le 

permet) et biologique. Après 48 heures detraitement, une mise au 

point est faite sur l'état clinique du nouveau-né et les résultats 

des examens biologiques et microbiologiques afin de décider ou 

non de prolonger le traitement. Si le traitement est poursuivi, il 

faut l'adapter augerme retrouvé. 

 Si le nouveau-né est asymptomatique : 

En l'absence de signes cliniques (nouveau-né asymptomatique), 

l'indication d'un traitement ATB est basée sur les arguments 

anamnestiques tels qu'ils ont été décrits, biologiques et 

bactériologiques.  
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Deux situations sont des indications d'une antibiothérapie chez le 

nouveau-né : la chorio-amniotite chez la mère et l'atteinte du 

jumeau. 

Dans les autres situations, en l'absence d'éléments scientifiques 

et compte tenu des données concernant la réalisation et 

l'interprétation des examens complémentaires, il est recommandé 

de tenir compte des critères anamnestiques majeurs et mineurs 

et des conditions locales de réalisation des examens (en urgence 

ou non), des techniques de laboratoire après avoir établi avec les 

biologistes et les microbiologistes des normes locales (notamment 

pour le prélèvement gastrique et périphérique, et pour la CRP). 

Le choix de l'antibiotique selon le germe 

Une association de deux(2) ATB est recommandée dans toutes les 

situations (β-lactamines + aminoside). Si le nouveau-né est 

symptomatique avec un tableau clinique préoccupant (troubles 

hémodynamiques et/ou troubles respiratoires persistants et/ou 

troubles neurologiques), ou si la mère a reçu une antibiothérapie 

prolongée récente, une association de trois (3) ATB est conseillée 

avec ampicilline/amoxicilline + céfotaxime + aminoside. 

 Streptocoques B et autres streptocoques (S. mitis ou S. 

sanguis) (coccià gram positif): pénicilline ou 

ampicilline/amoxicilline + aminoside. Le céfotaxime doit être 

réservé aux méningites ; 

 Listeria (cocco-bacilles à gram +) et entérocoques : 

ampicilline/amoxicilline + aminoside ; 

 Bactéries à gram négatif : céfotaxime + aminoside ; 
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 Pas de germe présent selon l'écologie locale : 

ampicilline/amoxicilline+aminoside 

  ou ampicilline/amoxicilline + céfotaxime + aminoside ; 

 Anaérobies: pénicilline ou ampicilline/amoxicilline + 

métronidazole. 

La durée du traitement antibiotique 

- Pour les bêta lactamines : 

o Si le diagnostic bactériologique est confirmé (hémoculture, 

LCR) : traitement IV adapté au germe et à la localisation de 

l'infection, de durée de 8 jours pour les bactériémies, et de 15 à 

21 jours au minimum selon le germe pour les méningites. Les 

méningites à germes à gram négatif nécessitent habituellement 

des traitements plus longs ; 

o Si le diagnostic d'infection est probable (avec signes cliniques 

et/ou biologiques et documentée par des prélèvements 

bactériologiques positifs autres que sang et LCR) : le traitement 

est arrêté lorsque l'examen clinique est normal et le bilan 

biologique normalisé. Les normes de CRP doivent être établies 

en lien avec les biologistes dans chaque centre. Une CRP qui se 

maintiendrait élevée sur plusieurs dosages doit faire envisager 

la persistance de l'infection et notamment une localisation 

tissulaire (méningite, ostéo-arthrite, etc.) ; 

o Si le diagnostic d'infection est non confirmé : arrêt du 

traitement antibiotique à 48 heures. 

- Pour les aminosides : 

Deux injections au total sont préconisées. Elles seront espacées 

d'au moins 24 à 48 heures selon l'âge gestationnel et l'état 
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clinique de l'enfant. La durée du traitement aminoside peut être 

prolongée en cas d'infection sévère ou en cas de germe particulier. 

La surveillance des nouveau-nés 

La surveillance des nouveau-nés est impérative dans les 12 

premières heures. Une durée de surveillance d'au moins 48 

heures est généralement préconisée pour tous les nouveau-nés 

normaux ou suspects d'infection, car 95 % des infections 

materno-fœtales surviennent dans les 48 premières heures [43]. 
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Figure 1 et 2:Algorithme de prise en charge de l’infection 
bactérienne néonatale selon l’Agence Nationale d'Accréditation et 
d'Evaluation en Santé [45]. 
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II- METHODOLOGIE 

1. Cadre de l’étude 

L’étude s’est déroulée dans le service de néonatologie du 

Département de Pédiatrie du CHU Gabriel Touré de Bamako. 

1.1 Centre Hospitalier Gabriel Touré : 

Situé au centre de la ville, le CHU Gabriel Touré reçoit les 

patients de toutes les communes de Bamako et ceux référés par 

les autres localités du Mali. Malgré l’existence des centres de 

santé communautaires et les centres de santé de référence, 

l’affluence y reste encore très élevée. 

1.2 Service de néonatologie  

Il est situé à l'étage du département de Pédiatrie et comporte un 

hall d'accueil, des bureaux et cinq salles d'hospitalisation 

réparties comme suit:  

 une salle pour les nouveau-nés à terme stables,  

 une salle pour les nouveau-nés à terme instables, 

 une salle pour les prématurés stables,   

 deux sallespour les prématurés instables.  

Un bureau sert à l'accueil et au tri des nouveau-nés reçus en 

urgence et un autre à l'accueil des nouveau-nés suivis en 

ambulatoire. 

● Capacité d'accueil et hospitalisations : 

La capacité d'accueil est de 89 places (berceaux, incubateurs, 

tables chauffantes). 

Le nombre moyen annuel d'hospitalisation a été de 3900, soit 

43% des hospitalisations du département de pédiatrie et 23% de 
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celle du CHU Gabriel Touré [4]. Il est parmi les services africains 

de néonatologie accueillant le plus grand nombre de malades 

[46]. Avec respectivement 32%, 27% et 22%, la prématurité, 

l'anoxie périnatale et l'infection néonatale constituent les trois 

premières causes d’hospitalisations [46]. Le taux de mortalité 

néonatale y est de 33,8% [46].  

1.3 Organisation  du travail 

A leur arrivée, les nouveau-nés sont reçus dans la salle d'accueil 

et de tri par un médecin en cours de spécialisation au Diplôme 

d'Etudes Spécialisées (DES) de Pédiatrie ou par un étudiant en 

médecine en fin de cycle. Au terme de l’évaluation initiale deux 

situations peuvent se présenter: 

● le nouveau-né rentre à la maison avec une prescription 

médicale ou des conseils hygiéno-diététiques, 

● le nouveau-né est mis en observation ou hospitalisé dans l'une 

des cinq salles d'hospitalisation pour prise en charge. 

La visite journalière est effectuée par des médecins et consiste à 

examiner quotidiennement de façon systématique chaque 

nouveau-né en présence d'un accompagnant avec délivrance 

d'ordonnance et de bulletins d'examens complémentaires. 

 Des conseils sont également prodigués à l'accompagnant par 

rapport aux soins locaux, l'hygiène et à l'alimentation du 

nouveau-né. Les nouveau-nés malades qui sont aptes à sortir de 

l'hospitalisation reçoivent un carnet de santé comportant les 

informations essentielles pour le suivi en ambulatoire. 
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Le suivi des nouveau-nés qui 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 cinq ou six personnes qui se relaient toutes les 

12 heures pour administrer les soins aux nouveau-nés malades. 

L’équipe soignante est appuyée par les médecins au cours de la 

visite des nouveau-nés hospitalisés. Un forfait de cinq mille 

Francs CFA est payé comme frais d'hospitalisation pour toute 

durée du séjour en néonatologie.    

2. Période de l’étude   

L’étude s'est déroulée du  27 juin  au 03 septembre 2016, sur une 

période  de 70 jours (soit 2 mois et 8 jours).    

3. Type de l’étude 

Il s’est agi d’une étude prospective transversale  

4. Population d’étude  

Elle est représentée par les nouveau-nés admis dans le service de 

néonatologie pendant la période de l’étude.  

- Critères d’inclusion  

Tout nouveau-né de 0 à 72 heures hospitalisé pour infection 

materno-fœtale dans le service pendant la période d’étude. Les 

critères retenus pour l’IMF ont  été :  

 nouveau-né dont l'âge est inférieur à 72 heures 

 nouveau-né ayant un ou plusieurs signe (s) anormal (aux) 

à l'interrogatoire pouvant évoquer une infection 
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 nouveau-né ayant un ou plusieurs signe (s) anormal (aux) 

à l'examen physique pouvant évoquer une infection 

 nouveau-né ayant un ou des critère (s) anamnestique (s) 

majeur (s) ou mineur (s) d'infection. 

- Critères de non-inclusion  

 nouveau-né dont l’âge est supérieur à 72 heures ;  

 nouveau-né non hospitalisé; 

 nouveau-né de 0 à 72 heures de vie dont les parents 

ou les tuteurs ont refusé l'hospitalisation 

5. Déroulement de l’enquête  

Le schéma d’étude suivant, préalablement validé par le personnel 

du service de néonatologie et du laboratoire a été utilisé : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nouveau-né  de 0 à 72 heures hospitalisé pour 
infection bactérienne  probable ou possible 

Prélèvement  hémoculture et NFS 

Soins habituels  selon le protocole du service 

A partir de H12 prélèvement pour la CRP 

Poursuite de soins habituel selon protocole du 
service  
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6. Variables étudiées  

Les informations ont été recueillies à partir du carnet de 

surveillance de la grossesse, de la fiche de liaison dans les cas de 

transfert, auprès de la mère et/ou des accompagnants et du 

dossier médical.  

Les variables suivantes ont été étudiées :  

- Caractéristiques sociodémographiques de la mère et du 

nouveau-né 

- Critères anamnestiques d’infection materno-fœtale : 

 une rupture prématurée des membranes >= 18 

heures 

 une fièvre maternelle > à 38° C dans les 24 à 48 

heures avant l'accouchement   

 une infection génitale ou urinaire maternelle  

 jumeau atteint d'infection materno-fœtale  

 antécédent d'infection materno-fœtale à 

streptocoque B 

 une rupture de la poche des eaux avant 37SA 

 une rupture prématurée des membranes entre > 12 

heures mais < à 18 heures 

 un liquide amniotique teinté ou méconial 

 une souffrance fœtale inexpliquée 

- Déroulement de l’accouchement  

  mode d’accouchement 

  score d’Apgar 

-  
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- Signes chez le nouveau-né  

 Signes cliniques : troubles thermiques, cutanés, 

digestifs, détresse respiratoire, troubles 

hémodynamiques, neurologiques 

 Signes para cliniques : biologiques et 

bactériologiques. 

7. Collecte des données  

Elle a été faite sous forme de questionnaire comportant :  

- l’identité du malade,  

- les caractéristiques sociodémographiques des parents,  

- les antécédents de la grossesse et les circonstances de 

l’accouchement,  

- l’examen clinique,  

- les examens complémentaires,  

- l’évolution.  

Les informations ont été recueillies dans le carnet de surveillance 

de la grossesse, sur la fiche de liaison dans les cas de transfert, 

auprès de la mère, du père ou à défaut d’un proche de la famille 

et dans le dossier médical.  

8. Techniques de laboratoire 

Les examens bactériologiques et biologiques ont été réalisés au 

laboratoire d'analysesmédicalesAlgi. 
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8.1 Examens bactériologiques 

- Principes généraux 

Les prélèvements ont été effectués dans les conditions d’asepsie 

rigoureuse selon les bonnes pratiques cliniques et les bonnes 

pratiques de laboratoires. Sur chaque prélèvement nous avons 

réalisé : 

 un examen direct après coloration au GRAM 

 une culture après ensemencement sur milieux 

sélectifs 

 un antibiogramme quand la culture est revenue 

positive 

L’équipe de néonatologie a été informée du résultat de l’examen 

direct dans les plus brefs  délais et de la mise en évidence d’un 

germe à la culture en vue d’adapter le traitement en cours. 

L’antibiothérapie initiale a été réadaptée en fonction de 

l’antibiogramme.   

- Hémoculture 

Le sang prélevé (1-3 ml) a été introduit dans un flacon de culture 

BATEC Ped Plus/F destiné à l'hémoculture des enfants. L’examen 

a été réalisé à l’aide d’un automate BD BACTEC FX40 Série N°: 

FF348 

8.2 Examens biologiques 

- Technique générale de prélèvement sanguin 

Les prélèvements ont été effectués par les infirmiers de l’unité de 

néonatologie. Il s’agissait d’un prélèvement au niveau de la veine 

fémorale.  
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Elle consistait à réaliser une ponction avec une aiguille montée 

sur une seringue de 5 ml, dirigée vers le haut et inclinée à 45°, à 

2 cm en dessous de l'arcade crurale et à 1 cm en dedans des 

battements de l'artère fémorale.  

- Numération formule sanguine.  

Deux millilitres de sang ont été prélevés dans un tube sur 

anticoagulant EDTA. L’analyse a été faite au laboratoire à l’aide 

d’un automate CELL-DYN Emerald.  

Elle a été réalisée à H24 et répétée au besoin.  

Nous  avons adopté les définitions suivantes [47]: 

- Hyperleucocytose: taux de globules blancs 

>25 000/mm3 

- Leucopénie : taux de globules blancs <5 000/mm3 

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

- Polyglobulie : taux d’hématocrite > 65% 

- Thrombopénie : taux de plaquettes < 150 000/mm3 

- Thrombopénie sévère: taux de plaquettes < 50 000/mm3 

- Dosage de C Réactiv-Protéine (CRP) 

La protéine C réactive est une protéine de phase aiguë dont la 

concentration s'élève de façon non spécifique en réponse à une 

inflammation. 

La CRP est utilisée comme marqueur ou indicateur non 

spécifique dans le cadre du diagnostic d'un état infectieux ou 

inflammatoire, elle est également utilisée pour la surveillance de 

la réponse thérapeutique des patients dans le cadre d'un 

traitement pharmacologique. 



 

PROFIL CLINIQUE, BIOLOGIQUE ET BACTERIOLOGIQUE DE L’INFECTION  MATERNO-FOETALE DANS LE 

DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE 

 
 

Thèse de médecine 2017                           Oumar AbibouDIALLO 28 

Deux millilitres de sang ont été prélevés dans un tube sec. 

L’analyse a été effectuée sur l’automate Architect Ci4100 du 

laboratoire Algi. Elle a été faite à la 12eme heure(H12) 

d’hospitalisation pour les nouveau-nés admis à J0 et à même 

temps  pour les autres admis après H12. 

Le résultat a été considéré comme positif si CRP ≥20 mg/L.  

10. Méthodes de contrôle et de  gestion des données  

Les dossiers individuels d'enquête et les tubes de  prélèvements 

sanguins ont porté le même numéro pour chaque patient à 

travers lequel il a été identifié.  

Les dossiers individuels d’enquête ont été systématiquement 

vérifiés à la fin de la journée et complétés au besoin, rangés par 

ordre dans des chemises cartonnées et stockés dans une 

cantine métallique.  

11. Considérations éthiques et déontologiques 

- Recrutement des malades 

Un consentement libre éclairé des parents a été exigé et obtenu 

avant toute inclusion dans l’étude. Aucun geste n'a été pratiqué 

sur le nouveau-né sans information préalable de la mère et /ou 

du père ou du tuteur. 

Les parents pouvaient à tout moment retirer leurs enfants de 

l’étude et ils bénéficieront de soins appropriés. Les soins 

standards ont été correctement administrés à tous ceux qui ont 

refusé de participer ou de continuer l’étude.  
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Pour une meilleure compréhension, une traduction en langue 

locale du  contenu de la fiche de consentement a été faite par un 

interprète aux sujets ne comprenant pas  français. 

● Définitions opérationnelles: 

A été considéré comme [32]:  

- Cas confirmé d’INN : tout nouveau-né présentant un ou 

plusieurs signes cliniques d’infection et /ou biologiques et 

/ un prélèvement bactériologique positif.  

- Cas suspect d’INN : tout nouveau-né présentant une 

anamnèse positive associée à des signes cliniques et /ou 

biologiques.  

Les critères de guérison ont été la disparition des signes 

cliniques, la normalisation de la NFS, la négativation de la CRP et 

des examens bactériologiques.  

Nous avons adopté les définitions suivantes [32]: 

- Température corporelle normale du nouveau-né : 35° C à 

 37,8° C. 

- Hypothermie : température inférieure à 35° C. 

- Hyperthermie : température supérieure à 37,8° C. 

- Polypnée: fréquence respiratoire supérieure à 60 cycles/minute 

-Bradypnée: fréquence respiratoire inférieure à 30 cycles/minute 

12. Analyse des données 

Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel Epi info.  

Les tests statistiques du Chi carré, de Student ont été utilisés 

pour comparer les résultats qualitatifs, une valeur de p < 0,05 a 

été considérée comme significative. 

 



 

PROFIL CLINIQUE, BIOLOGIQUE ET BACTERIOLOGIQUE DE L’INFECTION  MATERNO-FOETALE DANS LE 

DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE 

 
 

Thèse de médecine 2017                           Oumar AbibouDIALLO 30 

 

 

 

 

RESULTATS 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

PROFIL CLINIQUE, BIOLOGIQUE ET BACTERIOLOGIQUE DE L’INFECTION  MATERNO-FOETALE DANS LE 

DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE 

 
 

Thèse de médecine 2017                           Oumar AbibouDIALLO 31 

III- RESULTATS 

A. RESULTATS DESCRIPTIFS 

1- FREQUENCE 

Durant la période de l'étude 1050 nouveau-nés ont été 

hospitalisés. Parmi eux 959 avaient un âge inférieur à 3 jours et 

616 étaient suspects d’infection materno-fœtale (arguments 

anamnestiques et cliniques) soit 64,23%. Nous avons inclus 324 

nouveau-nés dans notre étude.  

2- CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUESDES 

PARENTS 

Tableau III: Répartition des pères selon la profession 

Profession  Fréquence Pourcentage 

Commerçant 84 25,90 

Ouvrier 67 20,70 

Fonctionnaire 33 10,20 

Cultivateur 31 9,60 

Elève/étudiant 7 2,20 

Chômeur 4 1,20 

Autres 94 29 

Inconnu 4 1,20 

Total 324 100 

 

Les commerçants prédominaient soit 25, 90%. 
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Tableau IV: Répartition des mères selon l'âge  

Age (années) Fréquence Pourcentage 

< 15  1 0,31 

15 – 25  198 61,11 

26 – 35  113 34,88 

> 35   12 3,70 

Total 324 100 

 

La majorité des mères avait un âge compris entre 15 et 25 ans 

(61,11%) et une moyenne d'âge de 24,46 ans, une médiane de 24 

ans avec des extrêmes de 14 à 45 ans. 

 

Tableau V: Répartition des mères selon le niveau 

d'instruction  

Niveau d'instruction Fréquence Pourcentage 

Primaire 88 27,20 

Secondaire 57 17,60 

Supérieur 20 6,20 

Ecole coranique 17 5,20 

Non scolarisé 136 42 

Non précisé 6 1,90 

Total 324 100 

 

Quarante-deux pourcent des mères étaient non scolarisées. 
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3- CARACTERISTIQUES CLINIQUES 

Tableau VI : Répartition des mères selon le nombre de CPN 

Nombre de CPN Fréquence Pourcentage 

≤ 3 214 66,0% 

>3 110 34,0% 

Total 324 100,00% 

 

La majorité des mères avait effectué moins de 3 CPN soit 66 %  

avec une moyenne de 2,87. 

 

Tableau VII : Répartition des mères selon la voie 

d'accouchement 

Voie d'accouchement Fréquence Pourcentage 

Voie basse 247 76,20 

Césarienne 77 23,80 

Total 324 100 

 

La majorité des accouchements s’est déroulée par voie basse, soit 

76,2 %. 
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Tableau VIII : Répartition des nouveau-nés selon l'Apgar à 1 

mn 

Apgar à 1mn Fréquence Pourcentage 

<7 33 10,2 

≥7 99 30,5 

Non précisé 192 59,3 

Total 324 100 

 

Moins du tiers (30,5 %) des nouveau-nés avaient un Apgar ≥7 à la 

1ère minute. 

 

Tableau IX: Répartition des nouveau-nés selon le score 

d’Apgar à 5 mn 

Apgar à 5mn Fréquence Pourcentage 

<7 2 0,6 

≥7 122 37,7 

Non précisé 200 61,7 

Total 324 100 

 

Trente-huit pourcent des nouveau-nés avaient un Apgar ≥7 à la 

5ème minute. 
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Tableau X: Répartition des mères selon les critères 

anamnestiques d'infection 

Critères anamnestiques d’infection Fréquence 

(n=324) 

Pourcentage 

Tableau clinique de chorio-amniotite 2 0,6 

Jumeaux atteints d’infection 4 1,2 

Température maternelle ≥380 66 20,4 

Ouverture de la poche des eaux ≥ 18heures 34 10,5 

Rupture de la poche des eaux avant 37SA 42 13 

Prématurité< 35SA 172 53,1 

Portage maternel de streptocoque B 0 00 

ATCD d’infection  à streptocoque B 0 00 

Ouverture de la poche des eaux≥12heure mais<18 

heures 

25 7,7 

Prématurité>35SA 21 6,5 

Souffrance fœtale inexpliquée 55 17 

Liquide amniotique teinté ou méconial 44 13,6 

 

La prématurité < à 35 SA a été le critère plus retrouvé soit 53,1%.  
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Tableau XI : Répartition des mères selon le type de grossesse 

Nouveau-nés Fréquence Pourcentage 

Singletons 218 67,3 

Jumeaux  96 29 

Triplets  12 3,7 

TOTAL 106 100 

 

Soixante-sept pourcent des nouveau-nés étaient issu d'une 

grossesse unique. 

 

Tableau XII : Répartition des nouveau-nés selon l'âge 

Age (en heures) Fréquence Pourcentage 

0-23 306 94,4% 

24-47 8 2,5% 

48-72 10 3,1% 

Total 324 100,0% 

 

La majorité de nos patients avait un âge compris entre 0 et 23 

heures (94,4%). 
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Graphique 1 : Répartition des nouveau-nés selon le sexe 

 

 

le sex-ratio était de 1,3. 

 

Tableau XIII : Répartition des nouveau-nés selon le poids de 

naissance  

Poids en gramme Fréquence Pourcentage 

Moins de 2500 239 73,8 

2500   -   3999 82 25,3 

4000  et plus 3 0,9 

TOTAL 324 100 

 

Les nouveau-nés de moins de 2500g étaient les plus représentés, 

(73,8 %). Le poids moyen était de 1933,35 grammes et celui 

57,70% 

42% 

0,30% 0 

Masculin

Féminin

Ambuguité



 

PROFIL CLINIQUE, BIOLOGIQUE ET BACTERIOLOGIQUE DE L’INFECTION  MATERNO-FOETALE DANS LE 

DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE 

 
 

Thèse de médecine 2017                           Oumar AbibouDIALLO 38 

médian de 1672,50 grammes avec des extrêmes de 500 à 5000 

grammes. 

Tableau XIV: Répartition des nouveau-nés selon le terme 

Terme des nouveau-nés Fréquence Pourcentage  

Terme 116 35,8 

Prématurité 207 63,9 

Post-terme 

Total 

01 

324 

0,3 

100 

 

Soixante-quatre des nouveau-nés étaient des prématurés. 

 

Graphique 2 : Répartition des nouveau-nés selon la 

provenance 

 

 Dans 10,8% des cas les nouveau-nés ont été référés par un 

centre de santé communautaire.  
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Tableau XV: Répartition des nouveau-nés selon le délai de 

consultation  

Délai de consultation (jour) Fréquence Pourcentage 

0 304 93,8 

1 4 1,2 

2 15 4,6 

3 1 0,3 

Total 324 100 

 

Les nouveau-nés avaient été vus dans les 24 premières heures de 

vie dans 93,8% des cas. 

 

Tableau XVI : Répartition des nouveau-nés selon le motif de 

consultation 

Motif de consultation Fréquence Pourcentage 

Détresse respiratoire 39 12,04  

Prématurité + Petit poids de 

naissance 

189 58,33 

Souffrance néonatale 54 16,67 

Syndrome malformatif 14 4,32 

Refus de téter 4 1,23 

Autres 24 7,41 

Total 324 100 

La prématurité ou le petit poids de naissance étaient les motifs 

les plus fréquents de consultation. 
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Tableau XVII : Répartition des nouveau-nés selon la 

température à l'entrée 

Température Fréquence Pourcentage 

< 35 105 32,4 

35 à 37,8 204 63 

> 37,8 15 4,6 

Total 324 100 

 

Une hypothermie a été retrouvée à l’entrée chez 32,4% des 

nouveau-nés.  

 

Tableau XVIII: Répartition des nouveau-nés selon les signes 

cliniques à l’admission 

Signes cliniques 

Fréquence 

(n=324) Pourcentage 

Respiratoires  235 72,53 

Hémodynamiques 283 87,34 

Neurologiques 165 50,92 

Dysrégulation thermique 113 34,87 

Cutanés 9 2,75 

Digestifs 7 2,16 

 

Les signes hémodynamiques ont été les plus retrouvés à 

l'admission soit 87,34. 
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Tableau XIX : Répartition des nouveau-nésselon les 

pathologies associées 

Pathologies associées Fréquence 

(n= 324) 

Pourcentage 

Anoxie périnatale 

Prématurité 

12 

7 

3,70 

2,16 

Syndrome polymaformatif 4 1,23 

RCIU 3 0,93 

 

L'anoxie périnatale associée dans 3,7% des cas. 

4- CARACTERISTIQUES BIOLOGIQUES 

Tableau XX : Répartition des nouveau-nés selon les anomalies 

présentes à l’hémogramme 

NFS Fréquence 
(n= 142) 

Pourcentage 

. 

Leucocytes 

>25 000 27 19,01 

<5 000 15 10,56 

Hémoglobine  <14 g/dl 38 26,76 

Plaquettes <150 000 62 43,66 

 

La NFS a été réalisée chez 142 nouveau-nés. 

Trente-deux  pourcent des nouveau-nés ont présenté des 

anomalies leucocytaires, 30% d’anémie et 44% de thrombopénie. 
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Tableau XXI : Répartition des nouveau-nésselon le résultat de 

la CRP 

 

La CRP a été réalisée chez 244 nouveau-nés.  

Elle est revenue positive dans 14 % des cas. 

 

Tableau XXII : Répartition des nouveau-nés selon les 

résultats de l'hémoculture 

Germes à l’hémoculture Effectifs 

(n=52) 

Pourcentage 

S. aureus 29 55,76 

Klebsiellapneumoniae 7 13,5 

E. coli 4 7,7 

Pseudolonasaeruginosa 2 3,85 

Acinetobacterbaumanii 2 3,85 

Autres* 8 15,38 

 

  

L’hémoculture est revenue positive chez 52 nouveau-nés. 

Les principaux germes rencontrés étaient le Staphylocoque doré 

(55,7%), Klebsiellapneumoniae(13,5%)et E. coli (7,7%).  

 

CRP Fréquence Pourcentage 

Négative 210 86,1 

Positive 34 13,9 

Total 244 100 
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Tableau XXIII: Répartition des germes selon leur sensibilité 

aux antibiotiques 

Germes Vanco(%) Ceftriaxone(%) Gentamicine(%) Ceftazidime(%) Cipro(%) Amikacine(%) 

S. aureus 24(96) 07(87,5) 21(72,41) 02(100) 01(100) 03(100) 

Klebsiella 00(00) 01(100) 05(71,43) 01(50) 03(75) 05(100) 

E. coli NT NT 02(66,67) 01(50) 02(100) 04(100) 

Pseudomonas NT NT 02(100) NT 02(100) 02(100) 

A. baumannii NT 00(00) 01(50) 01(50) 02(100) NT 

SGB 01(100) NT NT NT NT NT 

S. agalactiae NT 01(00) NT NT NT NT 

NB: A. baumannii = Acinetobacterbaumannii; S. agalactiae; SGB: Streptococus β 

hémolytique du groupe B; S. aureus: Staphylococus aureus; E. Coli: Escherichia 

coli.  

 

Le staphylocoque a été sensible à la ceftriaxone à 87,5% et à la 

gentamicine dans 72,41% des cas.  

Klebsiellapneumoniaea été testé une seule fois à la ceftriaxone ; il 

était sensible.  

La sensibilité d'E. coli n'a pas été testé. 
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Tableau XXIV : Répartition des germes selon leur résistance 

aux antibiotiques 

Germes Vanco 

(%) 

Ceftriaxone 

(%) 

Gentamicine

(%) 

Ceftazidime 

(%) 

Cipro 

(%) 

Amikacine

(%) 

S. aureus 01(04) 01(12,5) 08(27,59) 00(00) 00(00) 00(00) 

Klebsiella 01(100) 00(00) 02(28,57) 01(50) 01(25) 00(00) 

E. coli NT NT 01(33,33) 01(50) 00(00) 00(00) 

Pseudomon
as 

NT NT 00(00) NT 00(00) 00(00) 

A. 
baumannii 

NT 02(100) 01(50) 01(50) 00(00) NT 

SGB 00(00) NT NT NT NT NT 

S. 
Agalactiae 

NT 00(00) NT NT NT NT 

NB: A. baumannii = Acinetobacterbaumannii; S. agalactiae; SGB: Streptococus β 

hémolytique du groupe B; S. aureus: Staphylococus aureus; E. Coli: Escherichia 

coli.  

Le staphylocoque a été résistant à la ceftriaxone dans 12,5% des 

cas et à la gentamicine dans 27,59% des cas. 

 

Tableau XXV : Répartition des nouveau-nés selon 

l’antibiotique reçu 

Antibiotiques Fréquence Pourcentage 

Amoxicilline +Gentamicine 57 17,6 

Ceftriaxone + Gentamicine 263 81,2 

Autres* 4 1,2 

Total 324 100 

*Céfixime + Gentamicine; Céfotaxine + Gentamicine; Ceftriaxone + Gentamicine + 

Métronidazole 

L’association Ceftriaxone + Gentamicine a été la plus utilisée 

dans le service (81,2 %). 
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Tableau XXVI: Répartition des nouveau-nés selon la modalité 

de sortie 

Modalités de sortie Fréquence Pourcentage 

Vivant 179 55,25 

Décédé 145 44,75 

Total 324 100 

 

Le taux de mortalité a été de 44,75%.  

 

7. FACTEURS DE RISQUE DE MORBIDITE 

Tableau XXVII: Répartition des nouveau-nés selon le nombre 

de CPN et la culture  

Culture Nombre de CPN 

 ≤3 % >3 % Total % 

Positif 37 71,15% 15 28,84% 52 100% 

Négatif 15 28,84% 37 71,15% 52 100% 

 

 p= 0,95          Khi2= 182,87 

 

Tableau XXIII: Répartition des nouveau-nés prématurés selon 

l'âge gestationnel et la culture 

Culture Age gestationnel (SA) 

 25-28 % 29-34 % 35-36 % Total % 

Positif 5 17,24 20 68,96 4 13,79 29 100 

Négatif 47 30,00 32 25,19 48 37,73 127 100 

 

p= 0,0025Khi2= 343,02 
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Tableau XXIX: Répartition des nouveau-nés selon les critères 

anamnestiques d'infection et culture 

Critères d'infection Culture Probabilité 

Positif Négatif  

Prématurité<35 SA 29  23  0,08 

 

Température 

maternelle ≥380 

11  41  0,68 

DOPE ≥ 18heures 5  47  0,008 

Souffrance fœtale 

inexpliquée 

10  42  0,25 

L A teinte ou 

méconial 

10  42  0,11 

Rupture de la poche 

des eaux avant 37SA 

4  48  0,47 

DOPE≥12heures 

mais<18 heure 

6  46  0,31 

Prématurité>35SA 4  48  0,33 

Jumeaux atteints 

d’infection 

00  52  00 

Chorio-amniotite 00  52  00 

 

p= 0,008 

 

Tableau XXX : Répartition des nouveau-nés selon le poids et 

la culture 

Culture  <2500  2500-

3999 

 ≥4000  Total  

Positif  37 71,15% 15 28,84% 00 00% 52 100% 

Négatif  15 28,84% 37 71,15% 00 00% 52 100% 

p=1,000    Kih2= 3859,94 
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Tableau XXXI : Répartition des nouveau-nés selon le taux 

d'hémoglobine et la culture 

Culture  <14g/dl      %      ≥14g/dl        % Total           % % 

Positif 8 15,38 44 84,61 52 100 

Négatif 44 84,61 8 15,38 52 100 

 

p=1,000      khi2= 2236,20            

 

Tableau XXXII: Répartition des nouveau-nés selon le taux des 

leucocytes et la culture 

Leucocytes Positif % Négatif % Total % 

<5000 1 1,92 51 98,07 52 100 

>25000 3 5,76 49 94,23 52 100 

5000-

25000 

24 46,15 28 53,84 52 100 

 

p= 1,000Khi2= 3297,10 
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Tableau XXXIII : Répartition des nouveau-nés selon la CRP et 

la culture 

Culture CRP 

 <25 mg/l % ≥25mg/l % Total % 

Positif 29 80 7 20 36 100 

Négatif 181 87 27 13 208 100 

 

p= 0,020     Kih2= 36,29 

 

6. FACTEURS DE RISQUE DE MORTALITE 

 

P= 0,02            Kih2= 13,11 

 

Moyen de transport                                                          Modalités de sortie  

 Vivant %    DCD % TOTAL                         % 

Ambulance 
 
 

72 
 

49,3 
 

  74 
 

       50,7 
 

146 100 

Taxi 
 

29 
 

49,2 
 

  30 
 

     50,8 
 

59 
 

100 
 

Transport public 
 
 

7 43,8 
 

  9 
 

    56,3 
 

16 
 

100 
 

Moto 
 
 

2 
 

100 
 

  0 
 

    0,0 
 

2 
 

100 
 

Pied 
 
 

48 
 
 

   65,8 
 

  25 
 

    34,2 
 

73 
 

100 
 

véhicule personnel 

 

21 

 
 

 75,0 

 

  7 

 

     25,0 

 

28 

 

100 

 

TOTAL 
 

179 
 

55,2 
 

  145 
 

     44,8 
 

324 
 

100 
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Tableau XXXV : Répartition des nouveau-nés selonleniveau 

d'instruction mère et les modalités de sortie 

Niveau d'instruction mère                    modalités de sortie 

 Vivant % DCD % Total % 

Primaire 53 60,2 35 39,8 88 100 

Secondaire 36 63,2 21 36,8 57 100 

Supérieur 11 55 09 45 20 100 

Ecole coranique 08 47,1 09 52,9 17 100 

Non scolarisée 69 50,7 67 49,3 136 100 

Non précisé 02 33,3 04 66,7 06 100 

Total 179 55,2 145 44,8 324 100 

 

p=0,40     Kih2= 5,07 

 

Tableau XXXVI : Répartition des nouveau-nés selon  la 

profession de la mère etlesmodalités de sortie 

Profession mère                                  Modalités de sortie  

 Vivant % DCD % Total %  

Femme au foyer 137 54,8 113 45,2 250 100  

Commerçante 03 42,2 04 57,1 07 100  

Fonctionnaire 05 45,5 06 54,5 11 100  

Elève/étudiante 19 65,5 10 34,5 29 100  

Autre 15 55,6 12 44,4 27 100  

Total 179 55,2 145 44,8 324 100  

Autre: ménagère, vendeuse  

 

p=0,71       Kih2=2,11 
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Tableau XXXVII : Répartition des nouveau-nés selon 

lenombre de CPN et les modalités de sortie 

CPN Vivant DCD Total 

 N % N % N % 

≤3 109 50,93 105 49,07 214 100 

>3 70 63,64 40 36,36 110 100 

Total 179 55,25 145 44,75 324 100 

 

p= 0,06               Khi2=14,78 

 

Tableau XXXVIII: Répartition des nouveau-nés selon l'âge et 

les modalités de sortie 

Age en 

heure 

Vivants % DCD % Total % 

0-23 167 54,6 139 45,4 306 100 

24-47 5 62,5 3 37,5 8 100 

48-72 7 70 3 30 10 100 

Total 179 55,25 145 44,75 324 100 

 

p=0,57   Kih2= 1,10 
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Tableau XXXVIX : Répartition des nouveau-nés selon le sexe 

et les modalités de sortie 

Sexe Vivant DCD Total 

 N % N % N % 

Masculin 103 55,1 84 44,9 187 100 

Féminin 75 55,1 61 44,9 136 100 

Total 178 55,1 145 44,9 323 100 

 

    

 

p=0,81Khi2= 0,66 

 

Tableau XL : Répartition des nouveau-nés selon le terme et 

les modalités de sortie 

 

Terme du nouveau-né                                   Modalité de sortie 

 Vivant % DCD % Total % 

Terme 76 65,5 40 34,5 116 100 

Prématuré 102 49,3 105 50,7 207 100 

Post terme 01 100 00 00 01 100 

Total 179 55,2 145 44,8 324 100 

 

p= 0,01        Kih2= 8,74 
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Tableau XLI : Répartition des nouveau-nés selon  la 

DOPE>=18 heureset les modalités de sortie 

Ouverture de la poche des eaux >=18 heuresmodalités de sortie 

 Vivant % DCD % Total % 

Oui 20 58,8 14 41,2 34 100 

Non 159 54,8 131 45,2 290 100 

Total 179 55,2 145 44,8 324 100 

 

p= 0,79        Kih2 = 0,06   Test de Fisher = 0,39 

 

 

Tableau XLII : Répartition des nouveau-nés selon  la 

Température maternelle>=38°et les modalités de sortie 

 

P= 0,02   Kih2 = 4,87     Fisher = 0,013 
 

 

 

 

 

 

 

 

Température maternelle>=38°modalités de sortie 

 
Vivant% DCD% TOTAL% 

Oui 
 

2842,4 
 

3857,6 
 

66         100 
 

Non 
 

15158,5 
 

10741,5 
 

258       100 
 

TOTAL 
 

17955,2 
 

14544,8 
 

324       100 
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Tableau XLIII : Répartition des nouveau-nés selon  

laDOPE>=12 heures (mais < 18h)et les modalités de sortie 

Ouverture de la poche 

des eaux >=12 heures 

(mais < 18h) 

Modalités de sortie 

 Vivant % DCD % Total % 

Oui 8 32 17 68 25 100 

Non 171 57,2 128 42,8 299 100 

Total 179 55,2 145 44,8 324 100 

 

p = 0,02    Kih2 = 4,94   Fisher = 0,013 

 

Tableau XLIV : Répartition des nouveau-nés 

selonlaprématurité inférieur à 35 SAet les modalités de sortie 

Prématurité<35 SAmodalités de sortie 

 Vivant % DCD % Total % 

Oui 78 45,3 94 54,7 172 100 

Non 101 66,4 51 33,6 152 100 

Total 179 55,2 145 44,8 324 100 

       

 

p = 0,0002    Kih2 = 13,68    Fisher = 0,0001 

 

 

 

 

 

 



 

PROFIL CLINIQUE, BIOLOGIQUE ET BACTERIOLOGIQUE DE L’INFECTION  MATERNO-FOETALE DANS LE 

DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE 

 
 

Thèse de médecine 2017                           Oumar AbibouDIALLO 54 

 

Tableau XLV : Répartition des nouveau-nés selon l’antécédent 

de souffrance fœtale et les modalités de sortie 

Souffrance fœtale   Modalités desortie    

 Vivant % DCD % Total % 

Oui  38 69,1 17 30,9 55 100 

Non 141 52,4 128 47,6 269 100 

Total 179 55,2 145 44,8 324 100 

 

p = 0,01   Kih2 = 4,48    Fisher = 0,016 

 

 

 

Tableau XLVI : Répartition des nouveau-nés selon leliquide 

amniotique teinté ou méconial et les modalités de sortie 

Liquide amniotique teinte 

ou méconial 

  Modalités 

desortie 

    

 Vivant % DCD % Total %  

Oui 25 56,6 19 43,2 44 100  

Non 154 55 126 45 280 100  

Total 179 55,2 145 44,8 324 100  

 

p = 0,95   Kih2 = 0,0039   Fisher = 0,47 
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Tableau XLVII : Répartition des nouveau-nés selon larupture 

de la poche des eaux avant 37 SA et les modalités de sortie 

Rupture de la poche des  

eaux avant 37 SA 

Modalités desortie 

 Vivant % DCD % Total % 

Oui 20 47,6 22 52,4 42 100 

Non 159 56,4 123 43,6 282 100 

Total 179 55,2 145 44,8 324 100 

 

p = 0,36     Kih2 = 0,80   Fisher = 0,18 

 

Tableau XLVIII : Répartition des nouveau-nés selon 

laprématuritésupérieur à35SA et les modalités de sortie 

Prématurité>35SA   Modalités de sortie    

 Vivant % DCD % Total % 

Oui 16 76,2 5 23,8 21 100 

Non 163 53,8 140 46,2 303 100 

Total 179 55,2 145 44,8 324 100 

       

 

p = 0,07     Kih2 = 3,12      Fisher = 0,036 
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Tableau XLVIX : Répartition des nouveau-nés selon lachorio-

amniotite et les modalités de sortie 

Tableau 

clinique de 

chorioamniotite 

Modalités desortie 

 Vivant % DCD % Total % 

Oui 02 100 00 00 02 100 

Non 177 55 145 45 322 100 

Total 179 55,2 145 44,8 324 100 

 

 

p = 0,57    Kih2 = 0,31    Fisher = 0,30 

Tableau L : Répartition des nouveau-nés selon la cyanose et 

les modalités de sortie 

CyanoseModalités de sortie  
 

 Vivant % DCD % Total % 

Oui 59 41,3 84 58,7 143 100 

Non 120 66,3 61 33,7 181 100 

Total 179 55,2 145 44,8 324 100 

 

p= 0,00001      Kih2= 19,25      Fisher= 0,000005 

 

Tableau LI : Répartition des nouveau-nés selon l'ictère  et les 

modalités de sortie 

IctèreModalités de sortie 

 Vivant % DCD % Total % 

Oui 1 33,3 2 66,7 3 100 

Non 178 55,5 143 44,5 321 100 

Total 179 55,2 145 44,8 324 100 

p= 0,85           kih2 = 0;03     Fisher = 0,4 



 

PROFIL CLINIQUE, BIOLOGIQUE ET BACTERIOLOGIQUE DE L’INFECTION  MATERNO-FOETALE DANS LE 

DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE 

 
 

Thèse de médecine 2017                           Oumar AbibouDIALLO 57 

Tableau LII : Répartition des nouveau-nés selon la culture et 

les modalités de sortie 

 
Culture Modalités de sortie  
 

 Vivant % DCD % Total % 

Positif 26 50 26 50 52 100 

Négatif 153 56,3 119 43,8 272 100 

Total 179 55,2 145 44,8 324 100 

 

p= 0,49       Kih2= 0,46    Fisher= 0,24  
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VI- COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

1-Prévalence 

Dans les pays émergents, l’incidence de l’infection est élevée et 

représente entre 27,5 et 74% [17, 18, 19, 20].Dans les pays 

développés, l’incidence de l’Infection néonatale bactérienne 

précoce documentée est comprise entre 1,2 et 3,6 pour 

millenaissances vivantes. Selon Blond et al. [48], elle représente 1 

à 2 % de toutes les infections néonatales. Une fréquence de 33‰ 

des naissances vivantes est évoquée dans une maternité en 

France par Vial-Courmont et al. [49]. La plupart des publications 

ne font état que des infections néonatales septicémiques 

confirmées par une hémoculture ou une culture de liquide 

céphalo-rachidien positive. 

Durant notre période d'étude, nous avons enregistré1050 

nouveau-nés hospitalisés parmi lesquels 959 avaient un âge 

inférieur à 3 jours et 616 étaient suspects d'infection materno-

fœtale sur la base des critères anamnestiques et cliniques. 

 Nous avons inclus 324 nouveau-nés dont 52 avaient une 

hémoculture positive. 

L'incidence de l'IMF a été de 64,23% dans notre étude. Ce 

résultat est supérieur à celui retrouvé par Chiabi A et al. à 

l'Hôpital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé (HGOPY) 

au Cameroun en 2011 (34,7%)[21]et largement supérieur à celui 

de ChemsiM et al. en 2015 à Casablanca (6,2%) [9]maisinférieur à 

celui de Kemeze S et al. en 2015 à l'Hôpital Laquintinie de Douala 

au Cameroun (96,8%) [24].  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4867188/#CIT0005
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Cette fréquence hospitalière élevée peut s'expliquer par le fait que 

notre service est le seuldetroisième niveau de référence du pays et 

reçoit par conséquent les nouveau-nés venant de toutes les 

formations sanitaires de la ville de Bamako et du Mali en entier. 

Ces nouveau-nés pour la plupart sont évacués par des moyens de 

transport le plus souvent non approprié et donc susceptibles 

d'acquérir les infections pendant ce transport[50]. 

2- Caractéristiques des mères 

a- Age maternel 

La majorité des mères avaient un  âge compris entre 15 et 25 ans 

(61,11 %), une moyenne de 24,45 ans avec des extrêmes allant de 

14 à 45 ans.  

 L'âge maternel moyen était de 32,0 plus ou moins 5,0 ans selon 

Sikias P[21]en France. 

b- Données anamnestiques 

Les principaux facteurs anamnestiques de risque infectieux 

maternels identifiés dans notre étude étaient la prématurité 

spontanée < à 35 SA, la fièvre maternelle, la souffrance fœtale 

inexpliquée et les anomalies du liquide amniotique également 

cités par les auteurs africains [50, 51, 52, 53]. 

Ces facteurs peuvent expliquer l’infection ascendante et l’infection 

per natale. 

Par ailleurs, nous avons retrouvé une relation hautement 

significative  (P= 0,0000) entre l'âge gestationnel et le devenir de 

nos nouveau-nés.  
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Dans notre série, aucune notion de portage vaginal à SGB n’a été 

enregistrée. En effet, le dépistage de portage vaginal de SGB n’est 

pas de pratique systématique dans notre contexte. 

3- Caractéristiques des nouveau-nés : 

Nous avons noté que 35,8%des nouveau-nés étaient à terme, 

63,9% étaient prématurés. La prématurité représentait 9% dans 

l’étude tunisienne [11], 51,4%dans une étude récente 

camerounaise [21], 15 % selon une étude géorgienne [54] et 40,6 

% selon un travail indien [55]. La majorité des nouveau-nés 

appartenait à la tranche d’âge de 0-23 heures soit 94,4 % des cas. 

La répartition selon le sexe confirme les données de la littérature 

selon lesquelles les IMF sont prédominantes chez le garçon. 

Cependant nos chiffres sont inférieurs à ceux de Atteby A [50] de 

Akaffou AE [51]en Côte d'Ivoire etKemezeS[24]  au Cameroun 

avec des sex-ratio respectives de 1,4, 1,9 et 1,6. 

Selon une étude réalisée en 2004 dans le service il était de l'ordre 

de 1,17[56]. 

L’infection dans sa forme septicémique a été de 16,04% pendant 

notre période d'étude. Ce résultat est supérieur à celui réalisé par 

Ben HamidaNouaili et al. (15,3 %)[7]en 2008 à Tunis,Chiabi A et 

al.(9,6 %)[20]en 2011 au Cameroun etChemsi M et al. (6,2%) 

[9]en 2015 au Maroc. 

Notre résultat estinférieur à celui d'Iregbu et al. [56]en 2006 au 

Nigeria,Kohli-Kochhar et al. [57]en 2011 au Kenya,Kayange et 

al.[58] en 2010 au Tanzanie,Bhat et al. [55] en 2011 en 

Inde,Macharashvili et al.[54] en 2009 etBowassa GE et al. [59] en 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kemeze%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222688
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2014à Brazzaville au Congo soit respectivement22%,23 %,47 %, 

17,8 %, 27 % et 22,3%. 

L'infection materno-fœtale a été la plus fréquente dans la tranche 

d'âge de 0 à 23heures (94,4% des cas) ; ce qui témoigne de la 

précocité des infections materno-fœtales. Ceci traduit le plus 

souvent une transmission verticale de la mère à l'enfant avant ou 

pendant l'accouchement [8]. Cette tendance de l'infection 

materno-fœtale fréquente est retrouvée à HGOPY en 2011 (87,6%) 

dans l’étude de Chiabi et al. [9]. En effet, certains auteurs 

considèrent la période néonatale précoce comme étant celle qui va 

de 0 à 7 jours[45]. Dans notre étude, nous avons utilisé la 

définition de laHaute Autorité de Santé (HAS)[12]qui considère la 

période néonatale précoce comme allant de 0-3 jours. L'infection 

était fréquente chez les prématurés, ceci pourrait s'expliquer par 

le fait que les prématurés sont référés immédiatement dans le 

service pour une prise en charge ou dans un centre de santé de 

niveau II qui le référent secondairement par faute de plateau 

technique. Ce résultat est corroboré par Chiabi et al. en 2011 à 

HGOPY au Cameroun [20] et Masson et al. en France en 2005 

[60]. Cette observation pourrait s'expliquer par le fait que les 

prématurés sont faibles de par leur immaturité qui les expose 

plus que les autres à des infections. Par contre, Manta et al. 

EnInde en 2015 [61] et de Macharashvili en Géorgie en 2009 [54]  

ont noté une prédominance de l'infection chez les nouveau-nés à 

terme, ceci pourrait s'expliquer par le fait que leur population 

d’étude était dominée par les nouveau-nés à terme.  
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Le délai de rupture des membranessupérieure à 18 heures et 

l'âge gestationnel étaient les facteurs de risques associés à 

l'infection materno-fœtale. 

Au Cameroun, Chiabi et al. en 2011 à HGOPY [20] ont retrouvé la 

réanimation néonatale, la rupture prématuré des membraneset la 

fièvre périnatale comme facteurs associés les plus fréquents. En 

effet, larupture prématuré des membranes, la fièvre périnatale et 

la prématurité inexpliquée < 35 SA sont des critères majeurs de 

l'IMF définis par l'Agence Nationale d'Accréditation et 

d'Evaluation en Santé(ANAES) en 2002 [45]. La plupart des 

nouveau-nés infectés étaient de faible poids de naissance 

(<2500g). Ces résultats sont similaires à ceux de Chiabi et al. 

AHGOPY [20] et de Manta et al. en Inde [61]. Ils sont différents de 

celui de Shah et al. au Népal [11] qui ont retrouvé une faible 

représentation de faible poids de naissance dans l'infection. Cette 

prédominance de l'infection chez les faibles poids de naissance 

dans notre étude pourrait s'expliquer par le fait que notre 

population d’étude était dominée par les petits poids de 

naissance, contrairement à celle de Shah et al. où la plupart des 

nouveau-nés avaient un poids de naissance ≥à 2500g.  Les 

troubles hémodynamiques, les troubles respiratoires, les troubles 

neurologiques, la dysrégulation thermique,les troubles cutanés et 

les  troubles digestifs ont représenté les manifestations cliniques 

les plus fréquemment retrouvés dans notre série. Dans l'étude 

effectuée par N'guessan. R [63] en 2007 à Abidjan Côte d'Ivoire 

les signes étaient dominés les troubles neurologiques (52,5%), 

détresse respiratoire (44,4%), les troubles digestifs (37,5%), les 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4867188/#CIT0010
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4867188/#CIT0005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4867188/#CIT0009
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4867188/#CIT0011
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troublescutanéo-muqueux(17,5%)et les troubles 

hémodynamiques(12,5%). 

SelonHarkani A[64], les signesneurologiques 

(44,5%)etrespiratoires (22%) venaient en tête.  

4- Caractéristiques biologiques: 

 a- Hémoculture:  

Dans notre étude l’hémoculture est revenue positive dans 16,04% 

des cas. Les germes les plus fréquents ont été : S aureus(47,92 

%), Klebsiellapneumoniae(10,42 %) et E. coli(8,33 %). 

Soulignons le rôle joué par S. aureusdans notre série, car ce 

germe vient en tête. Les conditions d’asepsie précaires et 

l’insuffisance de personnel soignant (infirmières) pourraient 

justifier la prédominance du staphylocoque doré qui est reconnu 

dans la littérature [65,66] comme le premier germe responsable 

d’infections nosocomiales. 

C’est ainsi que Haley et Bergman ont démontré l’existence d’une 

relation significative entre la sous dotation en personnel soignant 

et les conditions d’asepsie d’une part et la fréquence des 

infections à S. aureusen unité de réanimation néonatale d’autre 

part. Ils ont retrouvé un risque infectieux 16 fois plus élevé au 

cours des périodes de surcharge en soins. 

N'guessan R[63] avait retrouvé 13, 8% de S. aureus et 65,5% de 

Staphylocoque à coagulase négative. 

 

 

 

 



 

PROFIL CLINIQUE, BIOLOGIQUE ET BACTERIOLOGIQUE DE L’INFECTION  MATERNO-FOETALE DANS LE 

DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE 

 
 

Thèse de médecine 2017                           Oumar AbibouDIALLO 65 

Tableau XXXIX: Epidémiologie bactérienne de l’IMF 

Notre série 

(Mali) 

% BowasaGE[58] 

(Brazzaville) 

% N'GuessanR[63] 

(Abidjan) 

% 

S. aureus 47,92 K.pneumoniae 24,2 S.coagulasenégative 65,5 

Klebsiella 10,42 K. terrigena 13,8 S. aureus 13,8 

E. coli 8,33 S. aureus 10,3 Pseudomonas 6,9 

Pseudomonas 4,17 S.haemolyticus 10,3 Klebsiella 3,4 

A.baumanii 4,17 E. coli 7 Acinetobactersp 3,4 

NB: K: Klebsiella, S: Staphylococcus, A: Acinetobacter 

b- La biologie 

b-1- La numération formule sanguine (NFS) 

 Les anomalies de la NFS ont été constatées dans 43,82 % des 

cas.Quoique la leucopénie soit plus caractéristique d'INN que 

l'hyperleucocytose [67], la NFS à une sensibilité qui varie de 29 % 

à 94 % [25]. Les leucocytes, les thrombocytes et les neutrophiles 

sont des marqueurs tardifs de l'infection [68,69,70,71]. Le 

rapport neutrophile immature sur neutrophile totaux (I/T) 

supérieur à deux, a une sensibilité meilleure comparée à celle de 

la leucopénie et de la neutropénie, qui eux, ont une bonne 

spécificité; sa sensibilité quand il est supérieur ou équivalent à 3, 

est de 96 % même si sa valeur prédictive positive est faible [72]. 

Harkani A [64] avait retrouvéune hyperleucocytose chez 37 

nouveau-nés (18,5%), la thrombopénie dans 20 cas (10%), la 

leucopénie dans 19 cas (9,5%) et l’anémie est présente dans 16 

cas (8 %). 
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bonb-2- La Protéine-C- Réactive (CRP) 

C'est un marqueur mais tardif de l'infection avec une spécificité et 

une sensibilité respectivement de 78 % et 91 % [73]. En effet, 

selon sa cinétique, elle augmente 6 à 8 heures après le début de 

l'infection [74, 70];  par conséquent ne peut être utilisé pour le 

diagnostic précoce de l'infection [68, 75,76].  

Même s'il ne permet pas de faire une différence nette entre 

infection bactérienne et virale comme la procalcitonine qui ne 

s'élève qu'en cas d'infection bactérienne, et qu'il existe des faux 

positifs de CRP en cas d'asphyxie néonatale; toutefois elle est 

meilleure que l'hémogramme [76].  

Le dosage de la protéine-C-réactive a été réalisé chez 244 

nouveau-nés soit 75,30% des cas. La CRP a été positive à H12 de 

vie ou à l'admission chez 34 nouveau-nés.Elle a été positive, 

supérieure à 20mg/L que dans 13,9%; considérablement inferieur 

qui a été retrouver  parChemsi M [9]au Maroc soit une fréquence 

de 67,3%. 

5- TRAITEMENT ET EVOLUTION 

L’épidémiologie des infections materno-fœtales varie selon les 

périodes, les pays et même les régions, ce qui empêche 

d’extrapoler les propositions thérapeutiques faites à partir de 

l’expérience d’un centre, tant pour les protocoles curatifs que 

préventifs[17, 18, 19,20]. 

5-1 Antibiothérapie pendant l’hospitalisation 

Une grande majorité des nouveau-nés ont été traités en première 

intention par une bi antibiothérapie.  
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L’association la plus utilisée a été celle d’une céphalosporine de 3e 

génération (C3G) et d’un aminoside (gentamicine), avec 81,2 % 

des cas, suivie de l’association amoxicilline + gentamycine (17,6 

%). 

Ce protocole est superposable à celui de Bode-ThomasF[77] qui 

préfère l’administration de C3G + gentamycine en première 

intention. 

Par contre, BalakaB[78] préfère l’association ampicilline + 

gentamycine à l’admission. C’est aussi l’association la plus citée 

dans la littérature occidentale [78, 79, 80]. 

Une étude dans la métropole lilloise a montré  que plus de 40 % 

des pédiatres prescrivaient une triple antibiothérapie probabiliste 

(amoxicilline, céfotaxime, aminoside) [81].  

5-2 Sensibilité aux antibiotiques 

L’analyse des données des antibiogrammes effectués chez nos 

nouveau-nés révèle une sensibilité très élevée de S. aureusà la  

ceftriaxone et à la gentamicine  soit 87,5% et 72,41%. Cependant 

nous avons remarqué une résistance sur l'ensemble des germes 

isolés de 12,50% pour la ceftriaxone contre 27,59% pour la 

gentamicine. Par contre la sensibilité de la  vancomycine  a été de 

96% et celle de l'amikacine 100 %.  

Ce résultat est superposable à celui d'Al-Zwaïni EJ[82] qui a 

retrouvé une sensibilité très élevée de S. aureus aux 

céphalosporines de 3emegénération et à la gentamycine. 

Par contre, Balaka B[78] a retrouvé une résistance de S. aureusà 

la gentamycine et Bode-Thomas F [77] une sensibilité faible des 

cocci gram + à la ceftriaxone. 
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Une étude menée en Inde [83] a montré une forte résistance des 

cocci gram + à l’amoxicilline ; mais cet antibiotique est utilisé en 

deuxième intention. 

6- Evolution 

Nous avons déploré 145 cas de décès, soit près de la moitié des 

nouveau-nés. Ce taux est comparable à celui de Tchokoteu PF 

[84] (45,24 %) mais supérieur à celui de Cissé C [85]qui était de 

20%.  

Toutes les tranches d’âge ont été représentées, mais la plus élevée 

dans la tranche 0-23 heures avec 49,11 % des cas. 

Cette prédominance de la létalité pendant cette période a été 

retrouvée chez Cissé C[85]etMoubaJF[86] avec respectivement 75 

et 59 % des cas. 

La vulnérabilité des nouveau-nés face à l’infection durant les 

premières heures, voire les premiers jours de vie pourrait 

expliquer ces résultats. 

6-3 Facteurs pronostiques 

Les différents facteurs pronostiques dans notre étude ont été la 

prématurité inférieur à 35 SA la souffrance fœtale inexpliquée, la 

durée d'ouverture de la poche des eaux supérieure à 12 heures 

mais inférieure à 18 heures la fièvre maternelle dans les 48 

heures avant et après l'accouchement et  le terme du nouveau-né  

la prématurité. 

Sandrine K[24]au Camerounavait retrouvéla prématurité 

inexpliquéeà 35 SA, la réanimation néonatale dans des conditions 

douteuses d'asepsie et la rupture prolongée des membranes 

comme facteurs de risquesassociés l'infection. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kemeze%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222688
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V- CONCLUSION 

L'infection materno-fœtale est un problème majeur de santé 

publique de par sa forte morbi-mortalité. Sa fréquence reste 

encore élevée dans le service malgré la création des services de 

néonatologie dans les centres de Santé de référence à Bamako. Sa 

présentation clinique est polymorphe. L’écologie bactérienne est 

dominée par le Staphylocoque, Klebsiella et E. coli. L’évolution est 

favorable dans 55,25% des cas et le taux de décès néonatal dû à 

l'IMF est de 44,75%. 
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RESUME: L’infection materno-fœtale demeure une cause 

préoccupante de mortalité et de morbidité néonatale dans le 

service. Les manifestations cliniques ont été dominées par les 

signes hémodynamiques (87,3%) et les signes respiratoires 

(72,5%). L’hémogramme a mis en évidence des anomalies dans 

43,8% des cas, le dosage de la protéine C-réactive (CRP) s’est 

révélé positif dans 14% des cas. L’hémoculture a été réalisée chez 

100% des nouveau-nés, le Staphylocoque a été isolé dans 55,7%. 

Il a été sensible dans 100% à l'amikacine, 96% à la vancomicine 

et 87,8% à la ceftriaxone. Le diagnostic de l’infection néonatale 

repose sur des arguments anamnestiques, cliniques, biologiques 

et bactériologique.  

L’antibiothérapie constitue la clef de la prise en charge, la 

prévention fait appel à la surveillance rigoureuse des grossesses 

ainsi que la médicalisation des accouchements. Les principaux 

facteurs de morbi-mortalité ont été l'âge gestationnel (p= 0,002), 

le terme du nouveau-né (p= 0,01), l'ouverture prolongée des 

membranes supérieure à 12 heures (p= 0,02), la fièvre maternelle 

(p= 0,02), la prématurité inferieure à 35SA (p= 0,0002), la 

souffrance fœtale inexpliquée (p= 0,01) et la CRP (p= 0,02). 

L’évolution est favorable dans 55,25% des cas et le taux de décès 

néonatal dû à l'IMF est de 44,75%. 

Dans un contexte où 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.   
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VI- RECOMMANDATIONS 

Aux autorités sanitairesdu Mali 

 Créer des unités de néonatologie dans les centres de santé de 

référence; 

 Affecter du personnel régulier et qualifié au niveau du service 

de néonatologie du CHU Gabriel ; 

 Doter l’unité de néonatologie de matériels suffisants et 

adéquats : tables de réanimation, scopes, matériels 

d’intubation. 

Au personnel du service de néonatologie 

 Respecter les mesures d’hygiène de prévention des infections ; 

 Elaborer un protocole tenant compte de l'écologie bactérienne 

et les facteurs de risques de survenu de l'infectionmaterno-

fœtale  dans le service de néonatologie. 
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ANNEXES 

CAHIER D'OBSERVARION 

N° ---------- 

Nom du Malade: 

Date de naissance: /....../……/2016 

Date d'entrée: /……/……/2016 

I.CRITERES D'INCLUSION 

1. Age ………………….. (en heures, entre 0 et 72h) 

2. Un ou plusieurs signe (s) anormal (aux) à l'interrogatoire 

pouvant évoquer une infection (cocher un ou plusieurs) 

Fièvre                                             Vomissements 

Convulsion                                   Refus de téter 

Détresse respiratoire                                  Hypotonie/Léthargie 

Ballonnement                  Pleurs Incessantes 

Diarrhée                            Hémorragie 

Autres 

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………… 

3. Un ou plusieurs signe (s) anormal (aux) à l'examen physique 

pouvant évoquer une infection (cocher un ou plusieurs) 

Prématurité 

Anoxie périnatale 

Fièvre (Température > 37°C)  

Hypothermie (Température < 35°C) 
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Détresse respiratoires (préciser le score de silverman) 

……………              Fréquence respiratoire > 60 cycles/minute 

/……../ (1- Oui 2- Non) 

Fréquence respiratoire < 30 cycles/minute /……../ (1- Oui 2- 

Non) 

Apnée /……../ (1- Oui 2- Non) 

Geignement /……../ (1- Oui 2- Non) 

Autres signes de rétraction /……../ (1- Oui 2- Non) 

Signes hémodynamiques  

 Teint gris /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Cyanose /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Pâleur /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Marbrures /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Temps de recoloration cutanée > 3 secondes /……../ (1- Oui 2- 

Non) 

 Tachycardie > 160 battements/minute /……../ (1- Oui 2- Non) 

Signes neurologiques 

 Hypotonie /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Hypertonie /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Convulsion /……../ (1- Oui 2- Non) 
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 Reflexes archaïques perturbés /……../ (1- Oui 2- Non) 

 SARNAT /……../ (1- Normal 2- Grade I 3- Grade II 4- Grade III) 

Signes cutanées 

   Ictère /……../ (1- Oui 2- Non) 

  Purpura /……../ (1- Oui 2- Non) 

  Eruption /……../ (1- Oui 2- Non) 

Signes digestifs 

 Ballonnement /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Hépatomégalie /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Splénomégalie /……../ (1- Oui 2- Non) 

Autres signes 

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………… 

II.CRITERES ANAMNESTIQUES 

1. Critères anamnestiques majeurs d'infection (cocher un ou 

plusieurs) 

Tableau clinique de chorioamniotite 

Jumeau atteint d'infection materno-foetale 

Température maternelle ≥ 38ᵒC 

Ouverture de la poche des eaux ≥18 heures 
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Rupture de la poche des eaux avant 37 SA 

Prématurité <35SA 

Portage maternel de streptocoque B 

Antécédent d'infection materno-foetale à streptocoque 

B 

2. Critères anamnestiques mineurs d'infection (cocher un ou 

plusieurs) 

Ouverture de la poche des eaux ≥12 heures (mais <18 

heures) 

Prématurité > 35SA 

Souffrance fœtale inexpliquée 

Liquide amniotique teinté ou méconial 

 

3. Autres critères  

Infection maternelle génito-urinaire du dernier 

trimestre 

Brulures mictionnelles au cours du dernier trimestre   

Dysurie 

Leucorrhées fétides  

Accouchement à domicile 

Accouchement en cours de route 
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III.AUTRES ELEMENTS DE LEXAMEN D'ENTREE 

1. Terme du nouveau-né /…../ (1-terme 2-prématurité 3-pot 

terme) 

   Si prématurité âge gestationnel:……. 

   Si prématurité, moyen d'évaluation de l'AG (cocher un ou 

plusieurs) 

Ballard 

Echographie précoce (≤12 SA) 

DDR 

Si prématurité, corticothérapie anténatale /…../ 

(1-Non 2-Cure complète 3-Cure incomplète 4-

précisé) 

Si prématurité /…../ (1-spontanée 2-induite) Si 

induite préciser 

l'indication………………………………………………… 

2. Paramètres 

Poids (en grammes) :……………….. 

Tille (en cm) :…………………………. 

Périmètre crânien (en cm)…………. 

Température :………………………… 

3. Trophocité/…../ (1-Eutrophique 2-hypotrophique 3-

hypertropophique)  (Seulement Poids/AG, Se référer a la 

courbe de Usher) 

4. Autres signes non évocateurs d'uneinfection à l'entrée 

/…../(1-Oui 2-non) 

Malformations /…../(1-Oui 2-non) Si oui; préciser 
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……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………… 

Autres signes /…../(1-Oui 2-non) Si autres, décrire les 

signes 

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………… 

 

IV.INFORMATIONS GENERALES 

1. Sexe: /…../(1-masculin 2-féminin 3-ambiguïté   

sexuelle) 

2. Nouveau né référé /…../(1-Oui 2-non) 

Si référé /…../ (1-CSRéf CI 2-CSRef CII 3-CSRef CIII 4-CSRef CIV 

5-CSRef CV 6-CSRef CVI 7-CHU Gabriel  8-CHU Point G 9-CHU 

Kati 10-H.du Mali 11-CSCOM 12-Privé 13-Autre CSRef 14-Non 

précisé) 

Si autre 

CSRef,préciser:……………………………………

….. 

Si CSCOM, 

préciser:…………………………………………….. 

3.  Moyen de transport : /…../ (1-Ambulance 2-Taxi 3-

Transport public 4-Moto 5-Pied 6-autre) Si 

autre…………………………………….. 
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4. Motif de consultation……………………………………………… 

5. Délais de consultation (en jour)…………… (délais entre les 

premiers signes et la consultation en jour, si moins de 24 heures 

mettre 0) 

6. Nouveau-né issu d’une grossesse multiple /………/ (1- Oui 

2- Non) 

               Si oui, préciser l’ordre de naissance ……..(J1, J2, T1, 

T2, T3, Q1, Q2, Q3,Q4) 

               Si oui, N° du (des) dossier (s) 

desfrères………………………… 

 

  V. ANTECEDENTS FAMILIAUX 

1. Père  

          Age /………/ (en années) 

          Profession /………/ (1- commerçante 2- fonctionnaire 3- 

ouvrier 4- cultivateur 5- élève/étudiant 6- chômeur 7- autre 8- 

inconnu) si autre………………………………….. 

Niveau d’instruction  /………/ (1- primaire 2- secondaire 3- 

supérieur 4- école coranique 5- non scolarisé 6- non préciser)  

Statut matrimonial  /………/ (1- marié 2- Non marié) 

2. Mère  

Age /………/ (en années) 

 Profession /………/ (1- femme au foyer 2- commerçante 3- 

fonctionnaire 4- élève/étudiant 5- autre) si 

autre………………………………….. 



 

PROFIL CLINIQUE, BIOLOGIQUE ET BACTERIOLOGIQUE DE L’INFECTION  MATERNO-FOETALE DANS LE 

DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE 

 
 

Thèse de médecine 2017                           Oumar AbibouDIALLO 93 

Niveau d’instruction  /………/ (1- primaire 2- secondaire 3- 

supérieur 4- école coranique 5- non scolarisé 6- non préciser)  

Statut matrimonial  /………/ (1- marié 2- Non marié) 

Gestité /………./                                          Parité /……../ 

3. Consanguinité des parents /………/ (1- Oui 2- Non) 

4. Antécédent de décèsnéonatal /………/ (1- Oui 2- Non) 

VI. DEROULEMENT DE LA GROSSESSE 

1. Grossesse suivie /………/ (1- Oui 2- Non) Si oui 

2. Nombre de CPN /………/  

3. Bilan /………/ (1- Fait 2-Non fait) 

Si bilan fait 

Sérologie VIH  /………/ (1- Négatif 2- Positif 3- Non fait) 

Sérologie rubéole  /………/ (1- Négatif 2- Positif 3- Non fait) 

Sérologie toxoplasmose /………/ (1- Négatif 2- Positif 3- Non 

fait) 

Sérologie syphilis  /………/ (1- Négatif 2- Positif 3- Non fait) 

Groupage /………/ (1- Fait 2-Non fait) 

Hémoglobine/ Hématocrite /………/ (1- Fait 2-Non fait) 

Glycémie /………/ (1- Fait 2-Non fait) 

Autres examens : 

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

………………………………………….. 

4. Infection (s) pendant la grossesse /………/ (1- Fait 2-Non 

fait) 

                  Si oui préciser les infections avec les dates  

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………
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……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

…………………………………. 

VII DEROULEMENT DE LA DE L’ACCOUCHEMENT 

1. Lieu d’accouchement  /………/ (1- centre de santé 2- 

domicile 3- en cours de route) 

2. Durée d’ouverture de la poche des eaux (en heures) 

/……./ 

3. Aspect du liquide amniotique/………/ (1- clair 2- teinté 

3- méconial 4- autre 5- inconnu) 

4. Durée du travail (en heures)……………………. 

5. Voie d’accouchement /………/ (1- basse 2- césarienne) 

Si voie basse /………/ (1- normal 2- ventouse 3- forceps) 

Si césarienne, préciser l’indication 

……………………………………………………………………….. 

6. Nouveau-né à la naissance  

Apgar à 1 minute /………./ à 5 minutes /…………/  

         (Mettre 99 si non préciser) 

       Cris à la naissance /………/ (1- Oui 2-Non) 

       Réanimation à la naissance /………/ (1- Oui 2-Non) 

Si oui, durée de la réanimation…………………………..…….                 

(Mettre 99 si non préciser) 

VIII. EXAMENS COMPLEMENTAIRES A L’ENTREE 

1. Hémoculture 

Examen direct 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

Culture 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 
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Antibiogramme  

Sensible                           Intermédiaire        Résistant 

1…………………………1………………………1………… 

2…………………………2………………………2………… 

3…………………………3………………………3………… 

4…………………………4………………………4………… 

5…………………………5………………………5………… 

6…………………………6………………………6………… 

 

Autres examens (noter l'examen et le résultat) 

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

 

Examens complémentaires 

CRP 2 faite /………/ (1- Oui 2-Non) 

Si oui, CRP 2 /………/ (en mg/l) date de réalisation 

/……../………/2016 

Autres examens (noter l’examen, la date et le résultat) 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

IX. H24 D'HOSPITALISATION /……./ (1-applicable 2-non 

applicable) 

Fièvre (Température > 37°C)  

Hypothermie (Température < 35°C) 
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Détresse respiratoires (préciser le score de silverman) ……………              

Fréquence respiratoire > 60 cycles/minute /……../ (1- Oui 2- 

Non) 

Fréquence respiratoire < 30 cycles/minute /……../ (1- Oui 2- 

Non) 

Apnée /……../ (1- Oui 2- Non) 

Geignement /……../ (1- Oui 2- Non) 

Autres signes de rétraction /……../ (1- Oui 2- Non) 

Signes hémodynamiques  

 Teint gris /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Cyanose /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Pâleur /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Marbrures /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Temps de recoloration cutanée > 3 secondes /……../ (1- Oui 2- 

Non) 

 Tachycardie > 160 battements/minute /……../ (1- Oui 2- Non) 

Signes neurologiques 

 Hypotonie /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Hypertonie /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Convulsion /……../ (1- Oui 2- Non) 
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 Reflexes archaïques perturbés /……../ (1- Oui 2- Non) 

 SARNAT /……../ (1- Normal 2- Grade I 3- Grade II 4- Grade III) 

Signes cutanées 

   Ictère /……../ (1- Oui 2- Non) 

  Purpura /……../ (1- Oui 2- Non) 

  Eruption /……../ (1- Oui 2- Non) 

Signes digestifs 

 Ballonnement /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Hépatomégalie /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Splénomégalie /……../ (1- Oui 2- Non) 

Autres signes: 

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………… 

3. Examenscomplémentaires 

CRP/…../ (1-négatif 2-positif) Valeur (en mg/L) 

NFS 

Hématies……………………106/UL 

Hémoglobine…………….g/100mL       

Hématocrite……………….%     

Leucocytes………………………………106/UL      
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Polynucléaires neutrophile…………….%             

Polynucléaires éosinophiles…………..% 

VGM…………………………..fl 

Polynucléaires basophiles……………..% 

TCMH…………………………pg                 

Lymphocytes…………………………………% 

CCMH…………………………%                  

Monocytes……………………………………%                                                          

Plaquettes…………………………………….103/UL                                                              

Autres…………………………………………… 

Autres examens (noter l'examen, la date et le résultat) 

.....................................................................................................

.....................................................................................................

..................................................................................................... 

 

IX. J5 D'HOSPITALISATION /……./ (1-applicable 2-non 

applicable) 

Fièvre (Température > 37°C)  

Hypothermie (Température < 35°C) 

Détresse respiratoires (préciser le score de silverman)………              

Fréquence respiratoire > 60 cycles/minute /…../ (1- Oui 2- Non) 

Fréquence respiratoire < 30 cycles/minute /…../ (1- Oui 2- Non) 

Apnée /……../ (1- Oui 2- Non) 
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Geignement /……../ (1- Oui 2- Non) 

Autres signes de rétraction /……../ (1- Oui 2- Non) 

Signes hémodynamiques  

 Teint gris /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Cyanose /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Pâleur /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Marbrures /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Temps de recoloration cutanée > 3 secondes /……../ (1- Oui 2 

Non) 

 Tachycardie > 160 battements/minute /……../ (1- Oui 2- Non) 

Signes neurologiques 

 Hypotonie /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Hypertonie /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Convulsion /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Reflexes archaïques perturbés /……../ (1- Oui 2- Non) 

 SARNAT /……../ (1- Normal 2- Grade I 3- Grade II 4- Grade III) 

Signes cutanées 

   Ictère /……../ (1- Oui 2- Non) 

  Purpura /……../ (1- Oui 2- Non) 
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  Eruption /……../ (1- Oui 2- Non) 

Signes digestifs 

 Ballonnement /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Hépatomégalie /……../ (1- Oui 2- Non) 

 Splénomégalie /……../ (1- Oui 2- Non) 

Autres signes:  

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………… 

2. Examens complémentaires 

                  CRP 2 faite /………/ (1- Oui 2-Non) 

                           Si oui, CRP 2 /………/ (en mg/l) 

date de réalisation /……../………/2016 

                   Autres examens (noter l’examen, la date et 

le résultat) 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

 

 

                 XI. ANTIBIOTHERAPIE 

1. Première intension 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

2. Deuxième  intension 



 

PROFIL CLINIQUE, BIOLOGIQUE ET BACTERIOLOGIQUE DE L’INFECTION  MATERNO-FOETALE DANS LE 

DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE 

 
 

Thèse de médecine 2017                           Oumar AbibouDIALLO 101 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

 

3. Troisième intension 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

…………………………………………………………………… 

A reçu un antibiotique avant l’admission /………/ (1- 

Oui 2-Non) 

     Si oui, préciser l’antibiothérapie, la dose, la durée 

du traitement : 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

 

XII. EVOLUTION AU DELA DE J5 /………/ (1- 

applicable 2-Non applicable) 

Etat clinique et principaux résultats 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

XIII. SORTIE 

1. Modalité de sortie /………/ (1- Vivant 2- décédé 3- 

contre avis médical 4- Evadé) 

2. Date de sortie /……../………/2016 
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3. Diagnostic de sortie…………………………………… 

Médecin/Interne………………………………………… 

Dossier validé par : 

Date et signature : 
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FICHE SIGNALÉTIQUE 

Nom=DIALLO                Prénoms=Oumar Abibou 

Titre de la thèse : Profil clinique biologique et bactériologique de 

l'infection materno-fœtale dans le département de pédiatrie du 

CHU Gabriel Touré 

Année universitaire= 2016-2017 Pays d’origine= Mali 

Lieu de dépôt= Bibliothèque de la faculté de médecine et 

d’odontostomatologie(F.M.O.S). 

Secteur d’intérêt= Pédiatrie. 

RESUME :L’infection materno-fœtale demeure une cause 

préoccupante de mortalité et de morbidité néonatale dans le 

service. Les manifestations cliniques ont été dominées par les 

signes hémodynamiques (87,3%) et les signes respiratoires 

(72,5%). L’hémogramme a mis en évidence des anomalies dans 

43,8% des cas, le dosage de la protéine C-réactive (CRP) s’est 

révélé positif dans 14% des cas. L’hémoculture a été réalisée chez 

100% des nouveau-nés, le Staphylocoque a été isolé dans 55,7%. 

Il a été sensible dans 100% à l'amikacine, 96% à la vancomicine 

et 87,8% à la ceftriaxone. Le diagnostic de l’infection néonatale 

repose sur des arguments anamnestiques, cliniques, biologiques 

et bactériologique.  

L’antibiothérapie constitue la clef de la prise en charge, la 

prévention fait appel à la surveillance rigoureuse des grossesses 

ainsi que la médicalisation des accouchements. Les principaux 

facteurs de morbi-mortalité ont été l'âge gestationnel (p= 0,002), 

le terme du nouveau-né (p= 0,01), l'ouverture prolongée des 

membranes supérieure à 12 heures (p= 0,02), la fièvre maternelle 
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(p= 0,02), la prématurité inferieure à 35SA (p= 0,0002), la 

souffrance fœtale inexpliquée (p= 0,01) et la CRP (p= 0,02). 

L’évolution est favorable dans 55,25% des cas et le taux de décès 

néonatal dû à l'IMF est de 44,75%. 

Dans un contexte où 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.   

But:Profil clinique biologique et bactériologique del’infection  

materno-fœtale dans le département de pédiatrie du CHU Gabriel 

Toure 
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