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Résumé: 

 

Les infections maternelles et néonatales sont des enjeux majeurs de santé publique, 

entraînant des conséquences graves pour le fœtus et le nouveau-né, ainsi qu'un fardeau 

humain et financier considérable. 

L’objectif de ce travail consiste à une étude épidémiologique des cas de nouveaux nées 

infectées et leurs mamans dans la Wilaya de Tébessa 

L'étude a été réalisée au niveau de l'hôpital Khaldi Abdel Aziz, auprès de 480 cas de 

nouveaux nés, dont 80 cas infectés. Les résultats montrent une prédominance masculine (69%) 

et une majorité d'accouchements par voie césarienne (80%). Les naissances à terme sont plus 

fréquentes que les naissances prématurées. Les facteurs de risque liés aux nouveaux nés incluent 

la prématurité, la souffrance fœtale, et les infections chez les jumeaux. Et ceux liées a l’infection 

maternelle peuvent avoir des complications comme la rupture prématuré des membranes RPM 

(46%) et le liquide méconiale (23%) ayant de graves conséquences pour le nouveau-né et 

favorisent la transmission d'infections. 

 

Mot clés : infections maternelles et néonatales, fœtus, épidémiologique, la prématurité, la 

souffrance fœtale, RPM, liquide méconiale 



 

 

 

 

Abstract: 

Maternal and neonatal infections are major public health issues, with serious 

consequences for the fetus and newborn, as well as a considerable human and financial burden. 

The aim of this work is to carry out an epidemiological study of cases of infected 

newborns and their mothers in the Tebessa Province. 

The study was carried out at the Khaldi Abdel Aziz hospital, involving 480 cases of 

newborn babies, including 80 infected cases. The results show a male predominance (69%) and 

a majority of Caesarean deliveries (80%). Full-term births were more frequent than premature 

births. Risk factors associated with newborns include prematurity, fetal distress and infections 

in twins. And those linked to maternal infection can have complications such as premature 

rupture of membranes (RPM) (46%) and meconium fluid (23%), which have serious 

consequences for the newborn and promote the transmission of infections. 

 

Key words: maternal and neonatal infections, fetus, epidemiological, prematurity, fetal 

suffering, PPM, meconium fluid 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 الملخص:

وخيمة على الجنين والمواليد الجدد،  تعُد عدوى الأمهات وحديثي الولادة من مشاكل الصحة العامة الرئيسية، ولها عواقب

فضلًا عن العبء البشري والمالي الكبير. الهدف من هذا العمل هو إجراء دراسة وبائية لحالات إصابة الأطفال حديثي الولادة 

من  حالة من الأطفال حديثي الولادة، 480وأمهاتهم في ولاية تبسة. أُجريت الدراسة في مستشفى خالدي عبد العزيز من بين 

%(. كانت الولادات كاملة المدة 80%( وغالبية الولادات القيصرية )69حالة مصابة. أظهرت النتائج غلبة الذكور ) 80بينهم 

 أكثر تواتراً من الولادات المبكرة. تشمل عوامل الخطر المرتبطة بحديثي الولادة الخداج والضيق الجنيني والالتهابات في التوائم. وتلك

%(، والتي لها 23%( والسائل العقي )46ابات الأمهات يمكن أن يكون لها مضاعفات مثل تمزق الأغشية المبكر )المرتبطة بالته

 .العدوى عواقب وخيمة على المولود الجديد وتشجع على انتقال

غشية المبكر، التهابات الأمهات وحديثي الولادة، الجنين، الوبائية، الخداج، معاناة الجنين، تمزق الأ :الكلمات المفتاحية 

 .تمزق الأغشية المبكر، السائل العقي
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Introduction 
 

2 

Les infections maternelles et néonatales sont des problèmes majeurs de santé publique 

qui peuvent avoir des conséquences graves pour le fœtus et le nouveau-né, ainsi qu’une forte 

morbidité et mortalité avec un coût humain et financier considérable. [81] [132]. 

Les infections maternelles peuvent survenir pendant la grossesse et affecter le fœtus, 

provoquant des malformations, un retard de croissance ou même la mort fœtale in utero. 

Certaines infections, comme la rubéole, la varicelle, le cytomégalovirus (CMV), peuvent 

traverser le placenta et atteindre le fœtus, tandis que d'autres, comme la toxoplasmose et la 

listériose, peuvent affecter le fœtus après l'accouchement. [132] 

Les infections néonatales sont des infections qui affectent les nouveau-nés, pouvant être 

transmises de la mère au fœtus ou contractées après la naissance. Ces infections peuvent être 

causées par des bactéries, des virus ou des parasites et représentent un problème majeur de 

santé publique. [81] [132] L'incidence des infections néonatales varie selon les pays, avec des 

conséquences potentiellement graves à court et à long terme, notamment des troubles du 

neurodéveloppement. [90] 

 Le diagnostic des infections néonatales est souvent difficile en raison de signes 

cliniques non spécifiques, mais peut être confirmé par l'identification d'une bactérie dans le sang 

ou le liquide cérébrospinal. [132][90] Les infections néonatales peuvent être classées en 

infections précoces (dans les 3 premiers jours de vie) ou tardives (entre le 3e et le 28e jour de 

vie), et leur caractérisation varie en fonction du terrain sur lequel elles surviennent, comme 

chez les nouveau-nés prématurés. Les infections néonatales bactériennes précoces sont 

souvent liées au streptocoque du groupe B et à Escherichia coli, tandis que les infections 

tardives peuvent être communautaires ou associées aux soins, plus fréquentes chez les 

nouveau-nés prématurés. [90] 

La prévention des infections maternelles et néonatales repose sur plusieurs mesures, 

notamment la vaccination de la mère avant la grossesse pour prévenir certaines infections 

virales, le dépistage systématique des infections maternelles pendant la grossesse, le traitement 

rapide des infections maternelles pour éviter la transmission au fœtus, et la mise en place de 

mesures de prévention ciblées pour les situations à risque, comme la césarienne. [132] [133] 
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1. Définition de l’infection 

L’infection est définie par la pénétration et la prolifération d’un micro- 

organisme invisible a l’œil nu (bactérie, virus) dans le corps et peut entrainer un 

problème de santé. On peut avoir une infection localisée ou généralisée 

(septicémie).[1] 

 

2. Définition de l’infection maternelle 

Les infections chez la femme enceinte sont des maladies transmissibles qui 

peuvent être contractées pendant la période de la grossesse. Ces dernières sont plutôt 

abondantes. Elles peuvent entraîner une infection de la mère à son bébé et avoir un 

impact sur son développement, entraîner des malformations, voire entraîner la mort in 

utero. Le degré d'impact sur la santé du bébé est influencé par l'agent pathogène, le 

stade de la grossesse et l'état immunitaire de la mère. [2] 

3. La contamination de la femme enceinte 

La femme enceinte peut être contaminée par différentes façons par : 

• la salive et les sécrétions nasopharyngées (rubéole, Covid-19, cytomégalovirus, grippe) 

• l'alimentation (toxoplasmose, listériose) 

• le contact cutané (toxoplasmose, varicelle) 

• les piqures de moustiques (virus Zyka, paludisme) 

• le biais de la voie sexuelle : Il s'agit d'infections sexuellement transmissibles (IST) telles 

que l'herpès, l'hépatite B, l'infection à chlamydia et la syphilis 

• le sang (hépatite C).[3] 

4. Les facteurs de risques pendant la grossesse 

 L’âge (les filles de moins de 15ans et les femmes de plus de 35ans présentent un risque 

accru) 

 Manque de poids ou surcharge corporelle 

 Il existe des problèmes lors d’une grossesse antérieure, comme une fausse couche ou 

un bébé né trop tôt (prématuré) ou trop petit 

 Il existe des problèmes médicaux, notamment une hypertension artérielle, un diabète, 

des problèmes cardiaques et une drépanocytose. 

 Problèmes pendant la grossesse, tels que le développement du placenta au mauvais 

endroit où sa décollation trop tôt le placenta est un organe rond et plat au sein de 

l’utérus, qui relie le bébé au cordon ombilical. 

 Une infection contractée pendant la grossesse, incluant des infections rénales, des 

infections sexuellement transmissibles et bien d’autres. [4] 
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5. Les types d’infections maternelles 

5.1. Les infections bactériennes ou mycosiques : (vaginite, infection urinaire, listériose, 

syphilis) 

5.1.1. L’infection vaginale 

Définition de l’infection vaginale 

Les infections vaginales (les vaginites ou vulvo-vaginites) sont plus fréquentes pendant la 

grossesse que ce l’on pourrait croire. Les micro-organismes qui peuplent le vagin sont a 

l’origine des infections. Dans leur état naturel, ces derniers sont maitrisés par le système 

immunitaire féminin. Ces maladies sont provoquées par des changements hormonaux et la 

diminution du taux de PH du vagin. Il est donc exposé à différentes formes d’infections.[5] 

 

 

 

Figure 01 : Organes génitaux féminins interne. [6] 

 

 

Les causes des infections vaginales 

Les infections vaginales sont souvent consultées par les femmes, ce qui représente 

des millions de consultations par : 

 Les maladies vaginales sont causées par des micro-organismes (comme 

des bactéries ou des levures). 

 Les infections provoquent généralement des pertes vaginales, des 

démangeaisons, des rougeurs et parfois des sensations de brulure et de 

douleurs dans le vagin et la vulve (lèvres). [6] 

 Principalement des infections transmises lors des rapports sexuels. 

 Elles peuvent être le résultat de plusieurs infections simultanées. 

 Cela peut également être causé par une perturbation de la flore suite 
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a un traitement antibiotique par exemple. 

 Réactions allergiques suite à une utilisation excessive d’un produit de toilette. 

 Problème d’inflammation suite à l’introduction d’objets variés (par la 

petite fille pendant la puberté ou plus tard pour des raisons du sexe) 

 En raison de l’absence d’un tampon vaginal. 

 Elles peuvent se produire après l’accouchement 

 La diminution de la production d’hormones qui maintient normalement la 

souplesse et l’épaisseur de la muqueuse vaginale peut causer une 

sécheresse vaginale et de légères pertes de jaune. [7] 

Les symptômes des infections vaginale 

La vaginite due à une irritation non infectieuse n’entraine pas d’écoulement 

vaginal, mais elle est désagréable en raison des symptômes qu’elle entraine : 

 La vulve vaginalite peut entrainer une inflammation des lèvres. [9] 

 La leucorrhée (perte vaginale anormale) est une perte blanche ou colorée. 

 Les pertes inhabituelles peuvent être excessivement nombreuses par rapport aux 

secrétions habituelles. 

 Ces symptômes peuvent être liés à des démangeaisons. 

Il est également possible qu’elles ressentent une mauvaise odeur des brulures ou une 

sensation de sécheresse pendant les rapports. [7] 

Traitement de l’infection vaginale 

Un antibiotique est prescrit par le médecin afin de soigner la vaginose chez la 

femme enceinte. Il est fréquemment question de métronidazole (Flagyl) ou de 

clindamycine. Il est possible de prendre ces antibiotiques par voie orale, mais ils peuvent 

également être utilisés pendant la grossesse sous forme de crème ou de gel. En général, 

la durée du traitement est de sept jours. [8] 

Prévention de l’infection vaginale pendant la grossesse 

Lorsque vous êtes enceinte, il est possible de prévenir les infections vaginales en 

prenant certaines mesures : 

 Bénéficiez d’une hydratation adéquate : entre 1,5 et 2 litres d’eau par jour 

 Eviter d’utiliser des douches vaginales et des produits parfumés lors de vos 

toilettes intimes. 

 Eviter d’adopter des vêtements ou des sous-vêtements trop ajustés 

 Ne pas prendre de douches ou de bains trop chauds. 
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 Mettez fin à la cigarette.si votre conjoint souffre d’une poussée d’herpès génital, 

il est recommandé d’éviter toute relation sexuelle, même avec un préservatif. Si 

vous avez déjà contracté de l’herpès génital sans poussée, veillez à utiliser un 

préservatif lors des relations sexuelles. 

 Si un bouton de fièvre (herpes labial) se manifeste, il est important d’éviter tout 

contact entre la bouche et les parties génitales. [10] 

5.1.2 L’infection urinaire 

Définition de l’infection urinaire 

Les urines sont produites par le sang filtré par les reins. Ainsi, elles doivent être 

stériles. La colonisation de la vessie par une bactérie est connue sous le nom d’infection 

urinaire. Il s’agit d’une infection de la vessie qui remonte de l’anus par le méat urinaire 

après une souillure. Le principal agent pathogène est l’Escherichia coli, qui se trouve 

dans le système digestif. Il y a évidemment d’autres germes qui peuvent causer une 

infection urinaire. [11] 

 

Figure 02 : Système urinaire. [12] 

 

 

Les types d’infections urinaire 

 Présence de bactérie dans l’urine en l’absence de symptômes d’infection : Elle 

affectera 2 et 15% des femmes enceintes. Les reins peuvent être touchés par ce genre 

d’infection sans traitement. 

 Infection de la vessie (cystite) : De 1 à 4% des femmes enceintes pourraient être 

infectées par cette infection. 

 Infection des reins (pyélonéphrites): On constate cette complication chez 1 à 2% des 

femmes enceintes, dans environ 80 à 90% des situations. [13] 

Les facteurs de risque de l’infection urinaire 
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Les principaux facteurs de risque de l’infection urinaire sont les suivants : 

 Les relations sexuelles. 

 La grossesse et la ménopause 

 L’utilisation d’un diaphragme ou de spermicides. 

 La période menstruelle 

 Le diabète. 

 Une maladie de la prostate. 

 Les rapports sexuels anales. 

 L’âge (les individus plus âgés sont plus vulnérables). [14] 

Les symptômes d’une infection urinaire 

L'infection urinaire présente différents symptômes. Ils sont les plus courants : 

 Il est difficile d'uriner et vous ressentez toujours une envie, même si vous venez 

de faire quelques gouttes. 

 La douleur ressentie lors de l'urination 

 Vous ressentez toujours le besoin d'uriner ou beaucoup plus souvent. 

 Une douleur au niveau du bas du ventre, similaire à une pression. 

 S'enfler ou avoir des nausées. 

 Il y a des problèmes avec vos urines et/ou une mauvaise odeur. [127] 

 Traces de sang dans les urines. 

 Fièvre et frissons.[15] 

Traitement de l’infection urinaire 

Chez les femmes qui ne présentent aucun risque d'infection urinaire : une bandelette 

urinaire (BU) est recommandée chaque mois à partir du 4e mois de grossesse. Un examen 

cytobactériologique des urines (ECBU) est nécessaire en cas de BU positive (leucocytes 

et/ou nitrites positifs). Chez les femmes présentant un risque antérieur d'infection urinaire 

(uropathie organique ou fonctionnelle sous-jacente, diabète, antécédents de cystite aiguë 

récidivante), un ECBU est effectué lors de la première consultation de suivi de grossesse, 

puis tous les mois à partir du 4e mois. Une colonisation urinaire est définie par une présence 

de bactéries ≥ 105 UFC/ml mon microbiennes. [16] 

Un traitement approprié en fonction des résultats de l’antibiogramme doit être initié des 

réceptions des résultats (pas de traitement préventif). 
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Tableau 1 : Les traitements recommandés. [16] 

 

1
re

 intention Amoxicilline : 1 g 3 fois par jour pendant 7 jours 

2
e
 intention Pivmécillinam : 400 mg 2 fois par jour, pendant 7 Jours 

3
e
 intention Fosfomycine-trométamol : 3 g en prise unique 

4
e
 intention Triméthoprime : 300 mg par jour pendant 7 jours, à éviter avant 10 

semaines d’aménorrhée 

 

 

5
e
 intention 

Nitrofurantoïne* : 100 mg 3 fois par jour pendant 7 jours 

Cotrimoxazole : 800 mg/160 mg 2 fois par jour pendant 7 jours, à 

éviter avant 10 semaines d’aménorrhée 

Amoxicilline + acide clavulanique : 1 g 3 fois par 

jour pendant 7 jours 

 

Prévention de l’infection urinaire 

 Afin d’éviter une infection urinaire, il est essentiel de consommer une quantité 

adéquate de liquide. 

 Il est conseillé de rester hydraté tout au long de la journée et de consommer un litre 

et demi d'eau par jour. 

 Allez aux toilettes quand vous le souhaitez Il est essentiel de vider régulièrement sa 

vessie afin de faire disparaître les germes. 

 Les sous-vêtements synthétiques peuvent favoriser la propagation des germes, il est 

donc recommandé d'opter pour des sous-vêtements en coton, plus écologiques. 

 Lavez vos parties intimes avec un savon doux à pH neutre afin d'éviter de perturber 

votre flore vaginale. Évitez également les épices, le thé et le café qui peuvent causer 

une irritation à votre vessie. [17] 

5.1.3 Listériose 

Définition de la listériose 

La listériose est une affection alimentaire. Causée par une bactérie de la famille des 

listeria (listeria monocytogenes). Les personnes les plus touchées sont les nouveau-nés, 

les femmes enceintes pendant la grossesse, les personnes immunodéprimées, les 

personnes âgées ou ayant un système immunitaire fragilisé.[18] 

La listériose est présente dans les aliments refroids et prêts à consommer (viande, 

volaille, fruits de mer et produits laitiers (lait et produits laitiers non pasteurisés ou 

aliments fabriqués avec du lait non pasteurisé) et dans les produits récoltes sur un sol 
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contaminé par L.monocytogenes Il existe de nombreux animaux qui peuvent être 

porteurs de cette bactérie sans être malades et on la retrouve donc dans les aliments nés 

d'animaux. L'inhabituel est que L. monocytogenes puissent se développer à la 

température du réfrigérateur, ce qui n'est pas le cas de la plupart des autres bactéries 

d'origine alimentaire. Quand elle est prise, elle peut entraîner la listériose, une maladie à 

laquelle les femmes enceintes et les nourrissons sont particulièrement vulnérables. [19] 

Parmi les aliments les plus associés à la listériose, on peut mentionner 

 Les aliments qui peuvent être conservés pendant une longue période en chambre 

froide (L. monocytogenes peut se multiplier en grand nombre dans les aliments à 

température réfrigérée si elle a suffisamment de temps). 

 Les aliments consommés sans aucun traitement supplémentaire, comme une cuisson, 

qui sinon entraînerait la destruction de L. monocytogenes. [20] 

Les Symptômes de la listériose 

La listériose peut provoquer divers symptômes chez les personnes affectées les 

symptômes les plus courants : 

• température élevée 
• sensation de douleur musculaire 

• nausées 

• vomissements 

• diarrhée ou constipation 

• souffrance mentale 

L'apparition des symptômes se produit généralement entre 3 et 30 jours après la 

consommation des aliments contaminés, mais parfois même jusqu'à 70 jours après. Des 

signes similaires à ceux de la grippe peuvent se manifester chez les femmes enceintes. 

[21] 

Le mode de transmission de la listériose et son temps d'incubation 

La listériose se transmet principalement par la consommation d'aliments 

contaminés. En raison de sa capacité à se multiplier à des températures basses, la 

bactérie Listeria monocytogenes peut parfaitement survivre et se développer dans les 

aliments conservés au réfrigérateur. Les aliments peuvent aussi être contaminés lors de 

la manipulation, en particulier si les surfaces de préparation et les ustensiles ne sont pas 

correctement nettoyés. Ainsi, le manque d'hygiène joue un rôle crucial dans la 

propagation de la Listeria. En moyenne, l'incubation de la listériose dure entre 1 et 2 

semaines. [22] 

Traitement de la listériose 
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 Maladie invasive : Les personnes souffrant d’une maladie invasive reçoivent un 

traitement antibiotique. Découvrez davantage sur le traitement des individus souffrant 

d'une maladie invasive ou présentant un risque accru d'en développer une. 

 Maladie intestinale : La majorité des individus se remettent d'une maladie 

intestinale sans une prise d'antibiotiques. L'utilisation d'antibiotiques n'est requise que 

pour les patients très malades ou susceptibles de le devenir. Il est recommandé de 

consommer plus d'eau pendant la diarrhée chez les personnes atteintes d'une maladie 

intestinale. [23] 

Prévention de la listériose durant la grossesse 

Il convient d’éviter : 

 Le lait cru ou les aliments contenant du lait cru 

 Les fromages à pâte mi-dure et à pâte molle à base de lait cru, les fromages 

bleus; supprimer la croute des fromages 

 Du poisson cru (sushi), des fruits de mer, de la viande crue (carpaccio, viande 

saignante), de la charcuterie crue (salami, jambon cru, gendarmes) ou des aliments 

fumés (poisson fumé tel que le saumon fumé ou la truite fumée). 

 Les salades et les légumes déjà prédécoupés et emballés. [24] 

5.1.4 La syphilis 

Définition de la syphilis 

C’est une infection sexuellement transmissible (également appelée IST, maladie 

sexuellement transmissible ou MST). [25] 

Elle est causée par la bactérie tréponème pallidum. La syphilis peut aussi se propager 

de la mère à l'enfant pendant la grossesse, lors de relations sexuelles et par le partage 

d'aiguilles et de matériels d'injection 

Partager des repas, se prendre dans les bras ou utiliser les mêmes toilettes qu'une 

personne souffrant de syphilis ne transmet pas la maladie. [26] 

Les stades de la syphilis 

La syphilis peut se manifester a quatre étapes distinctes. Les symptômes de l'infection 

sont variés à chaque étape. Les individus sont extrêmement contagieux à l'état initial et 

peuvent transmettre l'infection aisément à leurs partenaires sexuels. On distingue quatre 

stades de la syphilis : primaire, secondaire, latent et tardif (tertiaire). 

 La syphilis primaire : l’étape initiale se produit entre deux et douze semaines après 

l’exposition a une personne souffrant de syphilis. Pendant cette étape, une 

inflammation lisse et solide, connue sous le nom de chancre, se forme sur les organes 

génitaux ou dans la bouche. Le chancre est de petite taille et habituellement indolore, 
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de sorte que vous pourriez même ne pas vous en rendre compte. Après quelques 

semaines ou quelques mois, la plaie s'estompe d'elle-même. Cependant, cela ne veut 

pas dire que vous ne souffrez plus de syphilis. En l'absence de traitement 

médicamenteux, l'infection se déplace vers la deuxième étape. Pendant cette étape, la 

syphilis peut être transmise par voie vaginale, anale ou orale. 

 La syphilis secondaire : près d’un a six mois après la disparition de la plaie de la 

syphilis, une éruption cutanée rugueuse et bosselée se rencontre. Cette éruption peut 

s'étendre sur tout le corps, y compris la paume des mains et la plante des pieds. 

En général, l'éruption ne provoque pas de démangeaisons. Vous pouvez également 

présenter des symptômes tels que : 

 Fièvre. 

 Fatigue. 

 Plaies verruqueuses. 

 Douleurs musculaires. 

 Perte de poids 

 Maux de tête. 

 Perte de cheveux. 

 Gonflement des ganglions lymphatiques. 

 

Figure 03 : Stade primaire et secondaire de la syphilis. [26] 

 

A ce stade, l’infection par la syphilis peut se propager par voie vaginale, anale ou orale. Il 

est possible que ces symptômes se manifestent et disparaissent pendant des mois ou des 

années. La disparition de l'éruption cutanée de la syphilis ou l'absence de l'un des 
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symptômes mentionnés précédemment ne signifient pas que vous n'êtes plus infecté. Il est 

toujours nécessaire de suivre un traitement médicamenteux. L'infection se développera au 

stade latent sans traitement. [27] 

 La syphilis latente 

Il s’agit d’un stade de la syphilis qui se distingue par la présence d’organismes 

T. Pallidum dans l’organisme sans donner de signes ou de symptômes. Il est possible que 

des périodes de latence clinique se produisent entre les stades primaire et secondaire, entre 

les rechutes secondaires et après le stade secondaire. Le diagnostic de syphilis latente est 

établi lorsque l'individu présente une séronégativité suggérant une infection par T. 

pallidum, qu'il n'a pas été diagnostiqué de syphilis auparavant et qu'il n'y a aucune 

manifestation active de syphilis. On distingue la syphilis latente en latente précoce et 

latente tardive. Lorsqu'il évalue une personne atteinte de syphilis latente, le professionnel 

de la santé doit interroger les symptômes antérieurs de syphilis primaire ou secondaire, 
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ainsi que vérifier si des relations sexuelles ont eu lieu avec un partenaire atteint de syphilis 

primaire ou secondaire. [28] 

1. Syphilis latente précoce (infection de moins d'un an) 

Les personnes souffrant de syphilis latente sont classées dans la sous-catégorie de 

la syphilis latente précoce si elles ne présentent aucun signes ou symptômes clinique 

de syphilis et l’une ou l’autre des conditions suivantes : 

 Une séroconversion documentée au cours des 12 derniers mois 

 Une augmentation soutenue (plus de 2 semaines) d'un facteur 4 ou plus du titre 

au cours des 12 derniers mois chez une personne précédemment traitée pour la 

syphilis. 

 Symptômes non équivoques de syphilis primaire ou secondaire au cours des 12 

derniers mois 

 Contact au cours des 12 derniers mois avec un partenaire sexuel atteint de 

syphilis primaire, secondaire ou latente précoce non traitée 

 Tests troponomiques et non tréponémiques réactifs documentés, et la seule 

exposition possible a eu lieu au cours des 12 derniers mois 

2. Syphilis latente tardive (infection de plus d'un an) 

La syphilis latente tardive (ou syphilis de durée inconnue) est considérée chez 

les personnes qui répondent a tous les critères suivant : 

 Test tréponémique et non tréponémique réactif et absence de diagnostic de syphilis 

dans le passé 

 Aucune manifestation clinique de syphilis 

 Ils ne répondent pas aux critères de la syphilis latente précoce. [28] 

 Stade tertiaire (fin) : cette phase commence lorsque les symptômes de la deuxième 

phase sont disparus. A ce stade, la syphilis n'est pas contagieuse, mais l'infection a 

commencé à infecter les organes. Ces conséquences peuvent être fatales. Plusieurs 

symptômes de la syphilis tertiaire sont présents : 

 Problèmes de contrôle des mouvements musculaires 

 Engourdissement 

 Problèmes de vision (vous pouvez commencer à devenir aveugle). [26] 

Les facteurs du risque de la syphilis 

 Pratiquer une activité sexuelle non protégée impliquant les muqueuses buccales, 

génitales ou anale avec une personne ayant été diagnostiquée avec la syphilis 
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 Avoir des relations sexuelles avec une personne originaire d’un pays ou d’une 

région ou la syphilis est répandue 

 Histoire de syphilis, de VIH ou d'autres maladies transmises par le sang 

 Naissance d'une mère ayant contracté une syphilis contagieuse pendant la grossesse. 

 Les maladies à transmission sexuelle et les autres maladies à diffusion 

hématogène peuvent aussi être transmises par des partenaires sexuels anonymes et 

par la consommation de drogues. [26] 

Traitement de la syphilis 

La benzathine pénicilline G à action prolongée, administrée par voie intramusculaire 

(IM), est le traitement privilégié de la syphilis infectieuse pendant la grossesse, avec un 

nombre de doses varient en fonction du stade maternel de la syphilis. [29] 

 Une seule injection intramusculaire de pénicilline est nécessaire pour traiter la 

syphilis primaire, secondaire et latente précoce. 

 La syphilis latente tardive et tertiaire nécessite une injection de pénicilline 

intramusculaire chaque semaine pendant trois semaines. [30] 

5.2. Les infections virales (rubéole, infection à cytomégalovirus, varicelle) 

5.2.1 La rubéole 

Définition de la rubéole 

La rubéole est une maladie transmissible par un virus. Le rubivirus est responsable de cette 

maladie. [31] 

Il s'agit d'une maladie virale infantile généralement bénigne qui frappe les enfants non 

vaccinés. Son impact sur les femmes enceintes est plus important, en particulier au début de 

la grossesse. La naissance peut être marquée par des dommages cérébraux, une surdité, une 

cécité, des troubles cardiaques, un retard de croissance ou d'autres handicaps. Il est aussi 

observé un risque d'avortement ou de prématurité. Ce risque légitime la vaccination 

systématique avec le vaccin contre la rougeole, les oreillons et la rubéole. [32] 

Les symptômes de la rubéole 

Certaines personnes peuvent ne pas remarquer les symptômes de la rubéole, en particulier 

si elles n'ont pas d'éruptions cutanées. Des boutons vont se manifester chez d'autres patients. 

La rubéole présente les symptômes suivants : 

• Des éruptions cutanées peuvent se manifester sur le thorax, ainsi que partout ailleurs sur le 

corps, et elles sont de couleur rosée 

• La fièvre : certaines personnes ressentent une fièvre pendant quelques jours. 

• Une inflammation des ganglions au niveau du cou et des oreilles 
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• Des douleurs à la gorge de la conjonctivite.[33] 

La cause de la rubéole 

Le rubella virus (RUV) est responsable de la rubéole. Les virus se présentent sous la 

forme de petites coquilles renfermant un code génétique (ARN ou ADN). Ils exploitent les 

cellules humaines, animales ou végétales pour créer d'autres versions d'eux-mêmes. [34] 

Les facteurs du risque de rubéole 

Avant la vaccination généralisée, la rubéole était une maladie épidémique au printemps. 

Le réservoir de virus (source potentielle d'infection) est illustré : 

• Par les individus qui ont acquis une rubéole. Le pharynx de ces individus contient le virus 

de 7 à 10 jours avant l'éruption jusqu'à 15 jours après. Le virus se propage par les gouttelettes 

nasales émises par les individus infectés lorsqu'ils éternuent ou toussent 

• Par les nourrissons atteints d'une rubéole congénitale. Pendant plusieurs mois après la 

naissance, ils transmettent le virus et sont donc très contagieux pour leur entourage. [35] 

Transmission de la rubéole 

On transmet le virus de la rubéole par des gouttelettes provenant du nez et de la gorge 

des personnes infectées. Il est possible que ces gouttelettes atteignent le nez ou la bouche de 

quelqu'un qui se trouve à proximité, en particulier lorsque la personne infectée tousse ou 

éternue. L’épisode de la rubéole est plus contagieux entre les jours précédant l'éruption et les 

jours suivants. [36] 

Diagnostic de la rubéole 

• Tests sanguins. Le médecin prendra une petite aiguille pour prélever un échantillon de sang 

du bras. Il cherchera des anticorps contre la rubéole, c'est-à-dire que la personne 

diagnostiquée est en état de maladie, qu'elle a déjà été exposée à la rubéole ou qu'elle soit 

vaccinée contre lui. 

• Des écouvillons dans la gorge ou le nez. L'objectif de ce test est d'utiliser un bâtonnet à bout 

souple (écouvillon) afin de prélever un échantillon du nez ou de la gorge. Dans un laboratoire, 

l'échantillon sera examiné afin de repérer des traces de rubéole. 

• Examens de l’urine. L'objectif est de faire de l'urine dans un bac stérile. Par la suite, un 

laboratoire analysera un échantillon d'urine afin de détecter les signes de rubéole. [37] 

Traitement de la rubéole 

Chez la femme enceinte, toutefois, des gammaglobulines (anticorps) peuvent être 

administrées en prévention. 

Aujourd'hui, le traitement préventif de la rubéole a permis de réduire considérablement 
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les risques de contracter la maladie pendant la grossesse et donc de causer des malformations 

fœtales. [38] 

Prévention de la rubéole 

Une protection contre la rubéole est possible grâce à un vaccin. 

Après l'accouchement, la vaccination sera proposée à la femme enceinte par la maternité afin 

de la protéger contre d'éventuelles grossesses futures. 

On ne recommande pas la vaccination pendant la grossesse et dans le mois précédant la 

conception. Cependant, si la vaccination s'est faite par inadvertance pendant la grossesse, les 

cas de transmission du virus au fœtus sont peu fréquents (5%) et il n'y a pas de cas de 

transmission du virus au fœtus. [39] 

5.2.3 Infection Cytomégalovirus (CMV) 

Définition de CMV 

Le cytomégalovirus (CMV) est un virus. Il est de la famille des herpès. Fréquemment 

asymptomatique, il présente un risque en cas de grossesse. Et il en est ainsi : en cas de 

transmission, il peut avoir un impact sur le développement du fœtus, ce qui peut entraîner de 

graves malformations. [40] 

L'infection à CMV est une des infections qui peuvent survenir chez les personnes atteintes 

du VIH. Ces maladies, appelées infections opportunistes, ne peuvent se produire que chez des 

individus dont le système immunitaire est assez affaibli, ce qui rend l'organisme sensible à 

des maladies qui ne seraient pas contractées dans d'autres conditions. [41] 

 

Figure 04 : La structure de cmv.[42] 
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Transmission de CMV 

La transmission du CMV se fait par 

 Un contact étroit avec une personne qui excrète le virus dans sa salive, ses muqueuses 

nasales, son urine ou tout autre liquide corporel 

 En manipulant des jouets d'enfants couverts de salive ou de mucus, ou en manipulant 

des objets contaminés tels que des mouchoirs ou des couches sales, puis en se touchant 

les yeux, le nez ou la bouche sans s'être lavé les mains au préalable. 

 Infection maternelle pendant la grossesse 

 Réactivation du virus pendant la grossesse 

 Lait maternel d'une femme infectée qui allaite 

 Contact sexuel. [43] 

 

 

 

Figure 05 : Transmission de cmv. [44] 

 

 

Les symptômes de CMV 

L'infection à CMV n'a pas de symptômes et ne se fait pas remarquer. 

• Lorsque des signes se manifestent, il y a habituellement de la fièvre. 

• L'épuisement, les maux de tête. 

• des douleurs dans les muscles. Il arrive parfois qu'il y ait une diminution de poids ou 

un mal de gorge généralement léger qui y soit associé. Des anomalies peuvent 
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également être observées au niveau du foie. 

Les signes peuvent durer entre 2 et 12 semaines. [45] 

Terminologie 

 L'infection maternelle primaire à CMV se réfère à l'infection par le virus CMV pendant la 

grossesse chez une personne qui ne possède pas d'anticorps d'immunoglobuline G (IgG) 

spécifiques au CMV préexistants. Le diagnostic se fait à partir d'une séroconversion (c'est-à- 

dire des anticorps spécifiques du CMV nouvellement identifiables) Durante la grossesse. 

 L'infection maternelle non primaire à CMV se caractérise par la réplication du CMV chez une 

femme enceinte séro-immunisée (c'est-à-dire disposant d'anticorps IgG spécifiques au CMV 

préexistants). Comme les autres herpès virus, le CMV s'installe après l'infection initiale de 

l'hôte. Les anticorps maternels anti-CMV n'interdisent pas la réactivation du virus latent, 

notamment chez les hôtes immunodéprimés, ni la réinfection par une autre souche de CMV. 

La réactivation ou la réinfection pendant la grossesse peut provoquer une virémie temporaire 

et une infection fœtale. 

 Acquisition maternelle – Le CMV a été développé dans divers fluides corporels tels que 

l'urine, la salive, les sécrétions nasopharyngées, les larmes, les sécrétions cervicales et 

vaginales, le sperme, le sang et le lait maternel (voir « Épidémiologie, caractères cliniques et 

traitement de l'infection à cytomégalovirus chez l'adulte immunocompétent », section « 

Transmission »). [46] 

Traitement de CMV 

Jusqu'à présent, il n'existe aucun traitement actif pour soigner une infection par 

cytomégalovirus et réduire les risques de séquelles fœtales. 

En cas de contamination par le cytomégalovirus pendant la grossesse, une femme 

enceinte doit être plus attentive jusqu'à la naissance de l'enfant. Dans cette optique, une 

échographie est conseillée chaque mois et une IRM est recommandée afin de détecter les 

anomalies fœtales. [47] 

La prévention de CMV 

La prévention initiale se base sur des actions hygiéniques basiques : 

• Le lavage régulier des mains, à l'aide de savon ou d'une solution hydroalcoolique, 

• Le port de gants et de masque lors de la manipulation des couches d'un enfant enrhumé, 

• Éviter de prendre un bain avec l'enfant ou de l'embrasser autour de la bouche. [48] 
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5.2.3La varicelle  

Définition de la varicelle 

La varicelle est une affection infectieuse très courante, caractérisée par l'apparition de 

vésicules sur la peau. Elle est causée par le virus varicelle-zona (VZV), un virus herpès- 

virus.[49] 

Elle a une grande transmission, provoquée par un virus particulier. Elle se distingue par 

les boutons (éruption vésiculeuse) qu'elle provoque sur la peau. Ce virus peut être transmis par 

contact cutané (direct ou indirect) et par voie aérienne (par respiration ou salive (si le patient 

tousse ou éternue). La protection contre l'infection virale est assurée par un vaccin, mais cette 

vaccination n'est pas particulièrement recommandée en France (à l'exception de cas 

spécifiques). [50] 

Les risques de varicelle 

 Les risques pour la mère 

La contraction de la varicelle pendant la grossesse peut présenter des risques 

considérables. En effet, si cette affection est habituellement bénigne chez l'enfant, elle peut 

entraîner chez l'adulte des problèmes pulmonaires graves (pneumonie). Si l'infection survient, 

la femme enceinte sera étroitement surveillée par son médecin et parfois hospitalisée. 

 Les risques pour le fœtus 

La varicelle peut aussi avoir un impact sur le nourrisson. Deux périodes présentent un 

risque particulier pendant la grossesse : 

• Il existe un risque de varicelle congénitale (infection in utero) qui est extrêmement dangereux 

mais rare (moins de 2%). Le retard de croissance, les malformations oculaires, les cicatrices et 

les troubles cérébraux sont observés chez les enfants atteints. 

• Pendant la semaine précédant ou le mois après l'accouchement, il existe un risque d'infection 

chez le nourrisson avant qu'il puisse bénéficier de la protection des anticorps de sa mère. [51] 

La transmission de la varicelle pendant la grossesse 

Malgré l'absence d'études à ce sujet, on estime que 500 à 700 femmes enceintes sont 

touchées par la varicelle chaque année en France. 

• Si vous avez déjà contracté la varicelle, il n'y a aucun danger. 

• Si vous ne connaissez pas la varicelle, vous avez donc un risque d'infection par le virus. Il 

peut être transmis par voie respiratoire, par inhalation de gouttelettes de salive émises par une 

personne malade ou par contact direct avec les boutons. [51] 

Traitement de la varicelle 
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Le médecin peut recommander des traitements locaux tels qu'un antiseptique cutané ou 

des antihistaminiques pour soulager les démangeaisons causées par la varicelle. Parfois, la 

fièvre doit être atténuée par du paracétamol (l'aspirine est contre-indiquée en cas de varicelle 

et les AINS comme l'ibuprofène doivent être éviter). 

Il est envisageable de recevoir un traitement antiviral (aciclovir) par voie intraveineuse à 

l'hôpital pour les cas de varicelle grave ou compliquée, ainsi que pour les femmes enceintes 

dont l'éruption survient dans les 8 à 10 jours précédant l'accouchement. [52] 

Prévention de la varicelle 

La vaccination contre la varicelle est déconseillée pendant la période de grossesse. Il est 

recommandé d'éviter toute grossesse dans le mois qui suit la vaccination : il est recommandé 

aux femmes qui souhaitent commencer une grossesse de reporter leur projet. [53] 

5.3. Dues à un parasite (toxoplasmose, paludisme) 

5.3.1 Toxoplasmose 

Définition de la toxoplasmose 

L'infection par la toxoplasmose est causée par un parasite qui se reproduit dans l'intestin 

des chats et peut se retrouver, sous forme de kystes, dans les muscles de nombreux animaux 

de boucherie. [54] 

Tout au long de sa vie, le parasite est pathogène : il se transmet le plus souvent à l'homme 

par la viande contaminée par des kystes toxoplasmiques ou par les fruits et légumes 

contaminés par des déjections de chat récemment infecté, voire par contact direct avec les 

excréments d'un chat porteur du Toxoplasma gondii. Chez les êtres humains, l'infection est 

souvent légère et passe souvent inaperçue, ce qui permet d'être protégé(e) contre de 

nouvelles épidémies. [55] 

Les causes de la toxoplasmose 

Même si le parasite infecte de nombreux animaux, y compris l'homme, ses œufs 

(oocystes) ne se produisent que dans l'intestin des chats et se répandent dans le sol par les 

excréments de l'animal mort. Il existe plusieurs façons de contracter la maladie : 

 Il est possible de toucher un sol contaminé par les excréments de chats porteurs d'œufs 

du protozoaire et de porter cette terre à sa bouche (lors de jardinage, de jeux et autres 

activités). 

 Consommer des aliments contaminés par le toxoplasme (comme des légumes qui ont 

poussé dans un sol contaminé, de la viande très peu cuite d'animaux infestés tels que le 

bœuf, le porc et l'agneau). 

 Le fœtus est transmis par voie transplacentaire de la mère. Il n'est possible de se 
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contaminer que si la mère a contracté la maladie pendant sa grossesse. Il est donc 

possible de voir qu'une femme ayant contracté la toxoplasmose avant sa grossesse ne 

contaminera pas son enfant. 

 Transfusion du sang. [57] 

Les facteurs de risques de la toxoplasmose 

 Être en contact avec des excréments de chats par la manipulation de terre ou de litière. 

 Résider ou voyager dans des pays où les conditions sanitaires sont dégradées (eau ou 

viande contaminée). 

 Très rarement, la toxoplasmose peut être transmise par une transplantation d'organe ou 

une transfusion sanguine. [56] 

Les symptômes de la toxoplasmose 

La majorité du temps, la toxoplasmose est négligée car elle ne présente pas de 

symptômes cliniques, ou alors quelques signes mineurs : 

 Fièvre modérée 

 Céphalées 

 Douleurs articulaires et musculaires 

 Ganglions dans le cou 

 Éruption cutanée 

 Fatigue sur une longue durée. [58] 

Tableau 2 : Diagnostic biologique de toxoplasmose. [59] 

Clinique Paraclinique 

 

Asymptomatique +++ (primo- 

infection) 

Asthénie, Fièvre modérée, 

Polyadénopathies 

 

 

Sérologie 

PCR 

 

A) Clinique 

1. Toxoplasmose du sujet ayant une immunité élevée (infection initiale) 

• Souvent sans symptômes (environ 80%-90% des cas) 

• Fatigue, faible fièvre, polyadénopathies (cervicale et occipitale), douleurs, douleurs 

articulaires, éruptions maculo-papuleuses. 
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• Choriorétinite (jusqu'à 10 %) 

2. Toxoplasmose chez un patient immunodéprimé de type 1C (infection initiale ou réactivation 

d'anciens kystes cérébraux ou oculaires). 

• Tableau d'abcès cérébraux présentant des signes de focalisations neurologiques, une fièvre 

instable (parfois on observe une encéphalite diffuse). 

• Le choriorétinite 

Pneumopathie interstitielle diffuse, accompagnée de fièvre et de dyspnée, ainsi que de 

toxoplasmose disséminée (fièvre isolée ++). 

3. La toxoplasmose intra-placentaire ou congénitale 1B est une forme infraclinique qui 

représente 70 % des contaminations in vitro. 

• Forme mince (choriorétinite, 25 %). 

• 1C : forme grave (rare, tableau d'encéphalo-méningo-myélite, choriorétinite pigmentaire, 

microphtalmie, tableau d'infection néonatale grave, pronostic négatif). [59] 

B) Paraclinique 

La sérologie toxoplasmose 

D'après une analyse sanguine, elle permet de déterminer si l'on a été contaminé et donc si on 

est protégé (ou immunisé). Chez les individus non vaccinés, elle permet de repérer une 

infection récente ou en cours grâce à un suivi régulier. [60] 

Pour détecter une infection active, il est possible de chercher des types d'anticorps spécifiques, 

les IgM et IgG, qui sont très élevés dans le sang dans les semaines et mois qui suivent une 

infection 

Voici comment cela fonctionne 

 Les anticorps IgM seront plus tôt détectés lors d'une infection par la toxoplasmose (peut- 

être active). Les IgM se manifestent habituellement une semaine après l'infection et 

continuent d'augmenter puis de diminuer. 

En général, un nouveau test est réalisé deux semaines après le premier résultat afin de 

confirmer la présence d'anticorps IgM. 

 Les anticorps IgG se manifestent près de deux semaines après une toxoplasmose. Il est 

probable que ces anticorps demeureront à vie. [61] 

Si les IgM sont positives, d'autres tests pourront être effectués afin de déterminer la date 

de début de l'infection et, plus précisément, de déterminer si l'infection a eu lieu avant la 

conception (avant la grossesse). Effectivement, si l'infection se produit avant la date de 

conception, il n'y a aucun danger pour le nourrisson. 

Ainsi, les examens suivants pourront être réalisés dans cette optique : 
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• Répétition de la sérologie toxoplasmose afin de suivre l'évolution des taux d'anticorps 

IgG et IgM 

• Identification de l'indice d'avidité des IgG. [60] 

 

 

Figure 06 : La sérologique de la toxoplasmose chez la femme enceinte.[62] 

 

 

Polémisasse chaine réaction (PCR) 

Construit à partir des échantillons de liquide amniotique, de sang de cordon. [62] 

Contamination de la toxoplasmose 

La toxoplasmose est la plupart du temps causée par l'ingestion d'aliments contaminés. Il est 

possible d'être infecté par : 

• la consommation de viande crue ou insuffisamment cuite (viande avec des traces de rose 

ou de sang) 

• la consommation de charcuterie telle que le salami ou le jambon de Parme (qui n'est pas 

problématique s'il est cuit) 

• la consommation de lait de chèvre non pasteurisé ou de produits fabriqués à partir de ce 

lait 

• la manipulation de brebis ou d'agneaux en gestation 

• la consommation de nourriture contenant des crottes de chat ou de la terre contaminée 
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• le contact avec des crottes de chat contaminées (par exemple, en changeant la litière) et 

le contact avec la nourriture. [63] 

Traitement de la toxoplasmose 

Si le médecin observe une séroconversion avec l'apparition d'anticorps anti-Toxoplasma 

pendant la grossesse, il renvoie la femme enceinte dans un service hospitalier pour confirmer 

le diagnostic et prendre en charge la toxoplasmose. On prescrit un traitement à base de 

spiramycine jusqu'à ce que le bilan soit effectué en centre spécialisé. 

Suite au bilan : 

En cas de toxoplasmose congénitale confirmée par une analyse du liquide amniotique, 

deux antibiotiques (pyriméthamine et sulfadiazine) sont administrés en combinaison jusqu'à 

l'accouchement. Ces médicaments peuvent entraîner une diminution de l'acide folique, parfois 

responsable d'une anémie. Afin d'éviter cette réaction indésirable, il est recommandé de prendre 

des comprimés d'acide folique pendant le traitement. Lorsque des malformations fœtales graves 

sont détectées à l'échographie, les parents peuvent demander une interruption médicale de 

grossesse. [64] 

Prévention de la toxoplasmose 

Les toxoplasmes se trouvent dans le corps de certains animaux et dans leurs urines. 

Pour éviter la toxoplasmose chez les femmes enceintes non immunisées, il est recommandé de: 

manger des viandes cuites à cœur ou préalablement congelées, ainsi que des fruits et légumes 

pelés ou lavés ; se laver les mains et nettoyer les surfaces après avoir été en contact avec des 

aliments potentiellement contaminés ; limiter les contacts avec la terre. 

Étant donné les incertitudes sur le risque de transmission des toxoplasmes aux humains par les 

chats, il semble prudent que les femmes enceintes non immunisées contre la toxoplasmose 

évitent de changer elles-mêmes la litière d'un chat et que la litière soit changée régulièrement. 

Les chats ne sont pas exposés à la transmission du toxoplasme en cas de transport. [65] 

5.3.2 Paludisme 

Définition de Le paludisme 

C'est une maladie mortelle causée par un parasite du genre Plasmodium qui se propage par 

la piqûre d'un moustique anophèle femelle infecté, connu sous le nom de « vecteur du 

paludisme ». Cette maladie peut être évitée et guérie. [66] 

On compte 4 espèces différentes de Plasmodium 

 P.Falciparum : Principalement présent sur le continent africain. Le plus virulent est 

celui qui provoque près de la moitié des décès causés par le paludisme 
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 P.Vivax : qui évolue en même temps que falciparum. Sa présence est 

principalement observée en Asie, en Amérique latine et dans certaines régions 

d'Afrique. 

 P.Ovale : Il est principalement présent en Afrique de l'Ouest. Il ne provoque pas de 

décès, mais peut entraîner des récidives plusieurs années après la première infection. 

 P.Malariae : Le nombre de Knowles est moins 

élevé.[67] 

 Les symptômes du paludisme 

Les symptômes les plus fréquents du paludisme : 

• La fièvre est fréquemment élevée et se manifeste par des frissons, des sudations et des 

douleurs musculaires et articulaires. 

• Les douleurs à la tête. 

• La fatigue. 

• La toux (chez environ 20-30% des individus) 

• Les maux de tête et les nausées. 

• La diarrhée (chez environ 20 à 30% des individus). [68] 

Traitement du paludisme 

Les femmes qui ne présentent pas d'anticorps au début de leur grossesse mais qui en 

développent pendant la grossesse sont considérées comme étant infectées et leurs bébés 

présentent un risque plus élevé de toxoplasmose qu'elles. On peut prescrire des antibiotiques 

tels que la spiramycine et le sulfonamide afin de diminuer le risque de transmission de la mère 

à l'enfant et la gravité de l'infection chez le bébé. Cependant, ces médicaments peuvent avoir 

des effets toxiques possibles. D'autres pays considèrent que les chances de succès sont trop 

faibles pour prendre le risque des effets indésirables potentiels des médicaments sur le bébé. 

Le dépistage n'aura aucun effet si les interventions qui y sont associées ne diminuent pas 

réellement l'infection congénitale et ne renforcent pas les résultats pour les nourrissons. Ainsi, 

cette revue a été réalisée. [69] 

Prévention du paludisme 

Dans de nombreux cas, le paludisme peut être préservé : 

 Conscient du risque : Avant de partir en voyage, il est important de vérifier si vous êtes 

exposé au risque de contracter le paludisme. 

 Pour éviter les morsures, appliquez un insectifuge, couvrez vos bras et vos jambes et 

utilisez une moustiquaire imprégnée d'insecticide afin d'éviter les piqûres de 

moustiques. 
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Veillez à ce que des médicaments de prévention du paludisme soient requis : En cas de situation 

similaire, veillez à obtenir les comprimés antipaludiques adéquats à la dose adéquate et achevez 

le cours [70]. 
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Les infections fœtales 
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1. Définition 

Les infections néonatales sont toutes les infections transmissibles de la mère à l'enfant 

pendant la période prénatale et postnatale. Ces infections peuvent être causées par des bactéries, 

des virus, des parasites ou des fongiques. [92] Les infections néonatales sont classées en deux 

catégories. Les infections néonatales précoces (INP), également appelées infections materno- 

fœtales (IMF), sont détectées entre le premier et le quatrième jour de vie. Les infections 

néonatales tardives (INT), qui se produisent entre le quatrième et le vingt-huitième jour de vie, 

et les INT nosocomiales. [72] 

Les infections chez les nouveaux nés constituent la troisième cause de décès chez les nouveaux 

nés en Algérie. Malgré la prise en charge codifiée, les conséquences néfastes sont très 

importantes. Il reste encore de nombreux progrès à réaliser pour réduire cette maladie qui se 

traduit souvent par une mortalité ou des séquelles graves. [74] 

2. Physiopathologie – susceptibilité des nouveau-nés aux infections 

La naissance est un changement dans le système immunitaire. À l'âge de nourrisson, le 

système immunitaire du fœtus doit supporter les antigènes de la mère. À la suite de la naissance, 

le nourrisson est exposé à une quantité considérable d'antigènes étrangers, ce qui demande une 

adaptation rapide du système immunitaire. Il existe un risque accru d'infection bactérienne à la 

naissance par rapport à toute autre période de la vie. Effectivement, les nourrissons présentent 

une réponse immunitaire innée et adaptative différente de celle des adultes : moins de 

polynucléaires neutrophiles et moins d'anticorps circulants, notamment. [105] Les prématurés 

présentent également un risque élevé d'infection en raison de leur environnement. 

Effectivement, les bébés prématurés sont extrêmement vulnérables à des germes provenant de 

l'environnement hospitalier qui pourraient être pathogènes et résistants aux antibiotiques. Les 

nouveau-nés prématurés hospitalisés sont principalement infectés par la transmission 

manuportée des germes, ce qui rend indispensable une hygiène rigoureuse des mains et des 

surfaces. De plus, les diverses interventions invasives requises pour leur traitement médical 

entraînent la rupture des barrières cutanées et muqueuses, qui sont les premières armes de 

défense contre l'infection. Ces actions (intubation endotrachéale, ponction veineuse pour 

prélèvement sanguin, ouverture de voie veineuse périphérique) sont d'une part, des portes 

d'entrée pour les bactéries et d'autre part, témoignent de l'immaturité globale du nouveau-né, 

ce qui le rend plus vulnérable aux infections. L'équilibre du microbiote intestinal semble 

également crucial pour prévenir les infections néonatales en raison de ses propriétés de 

protection contre les pathogènes (rôle barrière) et de développement du système immunitaire.  
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L'implantation de la flore intestinale peut être influencée par plusieurs facteurs, ce 

qui peut entraîner une altération du microbiote : Une rupture des membranes prolongée, une 

antibiothérapie ou une antibioprophylaxie maternelle, une naissance par césarienne, entre 

autres. [82] 

L'utilisation d'une antibiothérapie chez les nouveaux nés dont l'indication ne serait pas 

précise est également néfaste pour la formation de son microbiote. À court terme, l'utilisation 

de l'antibiothérapie chez les nourrissons pourrait entraîner la prolifération de certaines bactéries 

résistantes aux antibiotiques. Lorsque la résistance aux antibiotiques augmente, en particulier 

chez les bacilles à Gram négatif, cela peut créer un potentiel réservoir pour des épidémies 

hospitalières lorsque ces bacilles colonisent le tractus digestif du nouveau-né. [105] 

L'antibiothérapie néonatale peut avoir des effets qui pourraient perdurer après l'arrêt du 

traitement. Des changements dans la flore fécale ont été observés à l'âge d'un mois chez les 

enfants qui ont été exposés aux antibiotiques à la naissance [97] 

Les troubles du microbiote sont encore plus fréquents chez le nourrisson prématuré, 

avec une flore plus réduite, un nombre moins élevé de bactéries commensales et la présence de 

bactéries pathogènes supplémentaires. [107] 

Tableau 03 : les principaux agents infectieux responsables d’infection néonatales. [92] 

 

  

 

3. Les moyens de défense de fœtus et de nouveau-né 

3.1 Au cours de la vie intra-utérine : Le fœtus est protégé par : 

Bactéries Steptococcus agalactiae 
Listeria monocytogenes 

Escherichia coli  
Haemophilus influenzae 

Bordetelle pertussis 
Treponema pallidum 
Neisseria gonorrhoeae 

Chlamydia trachmatis 
Staphylocoque à coagulase négative  

Virus Virus de la rubéole 

Cytomegalovirus (CMV) 
Virus respiratoire syncytial (CRV) 
Virus de l’immunodéficience humaine (VIH) 

Papillomavirus 
Virus de la rougeole 

Virus des heoatites B et C 
Herpès simplex virus (HSV) 

Parasites Plasmodium sp 

Toxoplasma gondii 

Champignons Candida albicans 
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 Le placenta : La relation complexe entre la mère et le fœtus joue un rôle crucial dans 

son développement et sa protection. [75] 

 

 

Figure 07 : Localisation et vue détaillée du placenta. [104] 

 

 Les membranes : assurent la protection du fœtus lorsqu’elles sont intactes. 

 Le système immunitaire du fœtus 

 Synthèse d’IgG et d’IgM à partir de 20 SA. 

 La plus grande partie des IgG est d’origine maternelle. 

 L’immunité cellulaire est présente mais immature. [81] 

3.2 A la naissance 

3.2.1 Immunité humorale 

L'immunité humorale dépend de la condition immunitaire de la mère. Au cours des 

premières semaines de sa vie, le nourrisson bénéficie d'une protection temporaire grâce à 

l'immunité assurée par sa mère grâce à la transmission passive des anticorps maternels, qui 

le protègent contre les micro-organismes et les parasites de l'environnement maternel. 

Les immunoglobulines G (IgG) sont les principaux agents de l'immunité humorale, mais 

également les immunoglobulines A et E. Les IgG sont produites à un taux faible par le fœtus 

dès la 13ème semaine de vie intra-utérine, principalement grâce à l'apport maternel par le 

placenta et/ou le colostrum. Ce n'est qu'après 6 à 8 semaines de vie qu'elles atteignent un 

taux similaire à celui de l'adulte. L'apparition des immunoglobulines A et E est tardive. Le 

taux adulte des IGA ne se produit que plusieurs mois après leur apparition. Cela explique 

la vulnérabilité des nourrissons aux infections. [84] 
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3.2.2 Immunité cellulaire 

La lymphocytose T du nouveau-né est relative par rapport aux adultes. Toutefois, les 

T-lymphocytes du nourrisson ne sont pas aussi performants que les T-lymphocytes de 

l'adulte. Par exemple, les lymphocytes T du nourrisson peuvent ne pas répondre à la 

stimulation antigénique antigène et ne produire pas de cytokines. [71] 

4. Diagnostic 

Le diagnostic positif et étiologique de l'infection néonatale est confirmé grâce aux 

prélèvements bactériologiques, à l'hémoculture et à la ponction lombaire. L'hémoculture 

constitue l'examen de base. Il est essentiel de la prélever régulièrement en cas de signes 

cliniques évocateurs et toujours avant de commencer une antibiothérapie. La valeur 

diagnostique dépend de la qualité de sa réalisation : il est nécessaire de prélever un volume de 

sang minimal de 2 ml (1 ml chez le nourrisson prématuré) dans des conditions d'asepsie. La 

ponction lombaire est effectuée en présence d'un tableau clinique indiquant une méningite 

(comme une altération de l'état général, des signes neurologiques tels que la somnolence, 

l'irritation ou les convulsions), ou de manière systématique en cas d'hémoculture de germe 

pathogène positive. Cependant, il est important que la ponction lombaire ne retarde pas la mise 

en place de l'antibiothérapie. 

En ce moment, des méthodes de biologie moléculaire, en particulier l'amplification des 

acides nucléiques, sont en train d'être évaluées afin d'améliorer le diagnostic des infections 

néonatales. La PCR (polymérase chain reaction) utilisant le séquençage de l'ARN (acide 

ribonucléique) permet de repérer plus rapidement, dans un volume plus réduit et avec une 

grande sensibilité, la présence de bactéries dans le sang. Toutefois, afin de repérer les faux 

positifs, il est actuellement nécessaire d'avoir des informations plus précises sur leur pertinence 

en pratique clinique. [93] 

Enfin, des tests PCR permettent de détecter l'ADN (acide désoxyribonucléique) de 

streptocoque du groupe B dans le sang ou dans le liquide céphalorachidien, plusieurs heures 

ou jours après le début de l'antibiothérapie. Il est particulièrement intéressant de réaliser ces 

tests dans le liquide cérébrospinal lorsque la ponction lombaire n'a pas été réalisée avant la 

mise en place de l'antibiothérapie. [91] 

Autres examens complémentaires : 

La numération de formule sanguine n'est pas appropriée pour établir un diagnostic 

positif d'infection chez le nourrisson. En revanche, en cas d'infection grave, en particulier, 

l'analyse homographique peut être bénéfique pour détecter une neutropénie ou une 
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thrombopénie associée. 

Les indicateurs de l'inflammation tels que la CRP (protéine C réactive) et la PCT 

(procalcitonine) ne sont plus conseillés pour établir un diagnostic positif d'infection chez le 

nourrisson. La CRP est un test peu sensible, non spécifique et qui demande une quantité de 

sang important chez les nouveau-nés, notamment les grands prématurés. [75] 

Il est impératif de ne pas retarder la mise en place de l'antibiothérapie en cas de suspicion 

clinique d'infection néonatale lors du dosage de ces marqueurs. Il est déconseillé de réaliser 

des prélèvements du liquide gastrique et des prélèvements périphériques (anus et oreille) à la 

naissance pour évaluer le risque d'INBP chez les nouveau-nés ayant plus de 34 semaines 

d'aménorrhée (SA). Il est question de leur intérêt pour le prématuré. [87] 

5. Mécanisme d’infections néonatales 

5.1 Contamination in-utéro 

 La voie hématogène transplacentaire : se fait selon 3 modes : 

 La veine ombilicale permet le passage direct du germe du sang maternel au sang fœtal. 

 Après avoir ouvert un foyer placentaire (abcès) dans le flux sanguin du fœtus. 

 Un abcès placentaire s'ouvre dans le liquide amniotique (LA) dans la voie amniotique.[81] 

 La voie génitale ascendante 

Elle est la forme la plus courante, elle est liée à l'infection du liquide amniotique par des 

germes du tractus génital et peut se produire même si les membranes sont intactes. 

L'inhalation et/ou la déglutition des bactéries provenant du liquide amniotique peuvent 

entraîner la colonisation des voies aéro-digestives par cette voie de contamination. [126] 

Figure 08 : Les trois voies possibles de transmission de la mère au fœtus. [86] 
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5.2 Contamination en per-partum 

En inhalant ou en ingérant les germes présents dans les sécrétions vaginales. Le risque 

infectieux est donc directement lié à la virulence des bactéries ingérées, ainsi qu'aux défenses 

immunitaires du fœtus et de la mère. [109] 

5.3 Contamination en post-natal 

Après l'accouchement, le nourrisson peut être infecté par l'ingestion de lait maternel infecté, 

mais cela est peu fréquent. La deuxième possibilité de contamination post-natale est l'infection 

nosocomiale externe ou interne, qui survient dans les 48 heures suivant la naissance lors 

d'infections bactériennes. L'exogène est causé par une contamination puis une colonisation 

d'une prothèse, d'une sonde urinaire ou trachéale, d'un cathéter veineux central et d'un drain. 

L'infection endogène est principalement causée par une colonisation digestive chez le 

nourrisson, qui est stérile à la naissance. Il est possible d'observer des complications liées à la 

translocation (bactériémie ou septicémie), notamment en cas d'immaturité immunitaire ou d'un 

déséquilibre de la flore intestinale causé par une antibiothérapie, par exemple. [92] 

6. Antibioprophylaxie de l’infection néonatale 

L'antibioprophylaxie anténatale est la seule prévention prénatale recommandée pour le 

streptocoque du groupe B. Le principe consiste à administrer un antibiotique toutes les 6 

heures, dès le début du travail. Elle vise à diminuer la transmission de la mère au fœtus et le 

nombre d'infections graves. Cependant, l'utilisation systématique de cette prophylaxie est 

aujourd'hui sujette à controverse, du moins en raison des risques d'induction de résistances. Les 

indications de cette prophylaxie sont limitées aux cas de risque élevé, tels que le portage 

maternel du streptocoque B, un antécédent d'infection néonatale à ce germe et/ou des signes de 

chorioamniotite. De récentes études mettent l'accent sur le rapport bénéfice/coût exceptionnel 

de cette prophylaxie. L'antibiothérapie est choisie en fonction des résultats bactériologiques. 

[126] 

D'autre part, en cas de rupture prématurée des membranes avant 37 semaines, il est 

recommandé d'utiliser une antibiothérapie préemptive des IMF. Son choix dépend du terme et 

principalement du résultat du procès-verbal. [72] 

 

7 Les infections bactériennes du nouveau-né 

7.1 Définition des infections bactériennes précoce du nouveau-né 

L'infection néonatale bactérienne précoce (INBP) ou infection maternofœtale (IMF) est 

une infection causée par une transmission materno-fœtale qui se produit pendant la période 
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périnatale et qui se manifeste aux quatre premiers jours de la vie. [100] Les infections 

bactériennes chez le nourrisson constituent un défi majeur dans le domaine des maladies 

néonatales, en raison de leur fréquence, de leur gravité et de la complexité du diagnostic 

précoce. Les infections fréquentes et graves sont attribuées à la faiblesse des défenses du 

nouveau-né, ce qui explique le risque de propagation rapide de l'infection. 

 

 

 

Figure 09 : Nouveau ne symptomatique ≥ 34 et suspect d’INB. [91] 

 

 

7.2 Epidémiologie des INBP : 

Dans l'ensemble, les cas d'IMF ont diminué, tant chez les nouveau-nés à terme que chez les 

prématurés, depuis que la recherche de la colonisation génitale par le Streptocoque B (SGB) a 

été généralisée en fin de grossesse et que les femmes colonisées ont reçu une 

antibioprophylaxie post-partum. [108] L'incidence globale est comprise entre 0,2 et 10 pour 

1000 naissances vivantes, selon les pays et la prise en compte ou non des infections probables 

qui sont définies par un contexte clinique infectieux et l'isolation d'un germe dans un 

prélèvement périphérique. Un prélèvement bactériologique central (sang, LCR ± urines) 

confirme rarement des infections certaines, représentant moins de 10 % des suspicions 
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d'infections précoces. Les IMF ont été observés aux États-Unis avec une prévalence de 0,25 

pour 1000 pour les SGB et de 0,31 pour 1000 pour les autres germes (2000). En France, le 

pourcentage d'infections certaines était de 8,15 pour 1000 naissances (2005). Elle s'élevait à 

0,9 pour 1000 naissances en Angleterre (2006-2008). Chez les prématurés et les nouveau-nés 

dont le poids est inférieur à 2500g, plus de 80 % des IMF sont décelées. Certaines IMF ont un 

taux de mortalité de 10 à 15 % dans les pays industriels. Chez les prématurés, il est supérieur 

de 26 % à celui à terme, et dans les premières 24 heures de vie qu'entre 1 jour et 7 jours. Le 

pronostic est également influencé par le type de germe : la mortalité est plus élevée au-delà de 

1 jour pour les infections à entérobactéries que pour les infections à SGB. [72] 

7.3 Les modes de contamination des INBP 

L'infection materno-fœtale correspond à une infection précoce du fœtus, qui se produit 

dans les 4 premiers jours de sa naissance. La mère la transmet à son fœtus en ante ou en 

périnatal. Il existe deux voies possibles de contamination : 

 La voie transplacentaire systémique, causée par une bactériémie chez la mère 

 La voie ascendante, la plus courante, causée par une colonisation du liquide amniotique 

par un germe pathogène provenant de la flore vaginale, avec ou sans ouverture de la poche 

des eaux. [80] 

7.4 Les signes cliniques des INBP 

 Tout nouveau-né qui présente un symptôme, sans raison apparente, est infecté jusqu’à 

preuve du contraire. 

Il n’existe pas de signes constants, ni spécifiques. [81] 

Les symptômes de l'infection bactérienne Les problèmes les plus couramment 

rencontrés pendant la période postnatale immédiate sont les problèmes respiratoires (> 

85%), hémodynamiques (70%) et thermiques (25%). 

Symptômes communs : 

 Fièvre (température supérieure à 38°C) ou hypothermie (température inférieure à 

36°C). 

 Symptômes de la respiration : difficulté respiratoire (FR > 60/min), apnée. 

 Manifestations de l'état de santé : bradycardie (< 80/min). 

 Manifestations neurologiques : la somnolence, l'irritation, l'hypotonie, les convulsions. 

 Symptômes digestifs : nausées et diarrhée. 

 Les symptômes abdominaux comprennent HPMG, SPMG et météorisme abdominal. 

 Manifestations sur la peau : Ictère, purpura. 
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 Difficultés comportementales : refus de téter, gémissement. 

On reconnaît ces signes pendant les 24 à 48 premières heures de vie, mais ils sont 

 

souvent présents dès la naissance. Ces anomalies sont peu spécifiques, car elles peuvent 

être observées dans des situations non infectieuses telles que les douleurs neurologiques 

et certains troubles congénitaux du métabolisme, notamment ceux liés à une acidose. 

[72] 

 

 

Figure 10 : les signes d’infections bactérienne. [81] 

 

7.5 Facteurs de risque des INBP : 

7.5.1 L’immuno-incompétence néonatale : 

La formation des défenses immunitaires chez le nouveau-né est caractérisée par une 

immaturité à la fois humorale et cellulaire : 

Au niveau du sang ombilical, les tests de la fonction lymphocytaire T sont satisfaisants. En 

revanche, la lymphotoxine, les facteurs inhibiteurs de migration (MIF), l'acide adénosine 

monophosphorique (AMP) cyclique et la phagocytose sont inexistants. L'immunité humorale 

est influencée par l'état immunitaire de la mère. Effectivement, si le fœtus est en mesure de 

produire des immunoglobulines (IgG) dès la 13ème semaine à des taux faibles, ses IgG présents 

à la naissance proviennent principalement de la mère, par voie lactée. Toutefois, les IgM et IgA 

ne franchissent pas la barrière placentaire, ce qui signifie que leur présence reflète une origine 

fœtale. [72] 

L'absence d'anticorps spécifiques chez la mère, donc chez le nouveau-né, contre un germe 
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pathogène, notamment le streptocoque B, entraîne une infection chez le nouveau-né colonisé. 

Ces anticorps particuliers ont la capacité de provoquer une immunité passive chez le fœtus, à 

partir d'un certain niveau protecteur qui varie en fonction des sérotypes. L'immunité cellulaire 

du nourrisson, de son côté, n'a pas encore de mémoire de réponse aux stimuli antigéniques 

bactériens [72] [93] 

7.5.2 La rupture prématurée des membranes 

Le fœtus est exposé au risque infectieux en ouvrant la cavité amniotique avant le début du 

travail, car cela permet une communication directe entre la cavité amniotique et le vagin. [73] 

 

 

 

 

Figure 11 : Physiopathologie de la rupture des membranes et risque fœtal. [72] 

 

 

7.5.3 La prématurité 

Le transfert placentaire des IgG est très faible chez le prématuré, par rapport au nouveau-né 

à terme. Chez les nouveau-nés de poids inférieur à 1,5Kg, la fréquence des infections primitives 

septicémiques est inversement liée au terme : 2,6 % entre 25 SA et 28 SA et 1,6 % entre 33 SA 

et 36 SA. Il est ardu d'évaluer le taux d'infection probable car une prématurité inexpliquée peut 

elle-même être un indicateur d'infection [72] [73] 

7.5.4 Autres 

Les infections maternelles ne sont pas traitées et les traitements qui perturbent les défenses 

immunitaires chez la mère augmentent le risque d'infection chez le nourrisson. Il est également 

attribué au cerclage cervical la responsabilité de la survenue d'infections néonatales, 

notamment à staphylocoque. [72] 
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Tableau 04 : Facteurs de risque de l’IMF chez les nouveau-nés. [99] 

 

7.6 Antibiothérapie des INBP : 

Il est précisé dans les recommandations de bonne pratique comment choisir 

l'antibiothérapie de première intention. [87] Après avoir prélevé une hémoculture, il est 

nécessaire de débuter une antibiothérapie probabiliste chez tout nouveau-né 

symptomatique en maternité. La bithérapie amoxicilline (50 mg/kg/12 h) et aminoside 

(gentamicine 5 mg/kg/24 h pour le nouveau-né ≥ 37 SA, 6 mg/kg/24 h pour le nouveau-né 

de 34-36 SA) est recommandée en première intention pour les antibiotiques probabi-liste. 

Face aux symptômes graves (signes neurologiques ou troubles hémodynamiques avec 

expansion volémique ou utilisation de drogues vasoactives), il est nécessaire d'adapter 

l'antibiothérapie en utilisant de la céfotaxime et de la gentamicine. En cas de suspicion de 

listériose, il est possible d'ajouter l'amoxicilline à cette bithérapie. 

Lorsque l'infection maternelle est documentée, il est nécessaire d'adapter 

l'antibiothérapie du nouveau-né à l'antibiogramme de la bactérie isolée chez la mère. 
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Lorsqu'une infection à E. coli est confirmée chez la mère (examen cytobactériologique des 

urines [ECBU] ou hémoculture), il est conseillé de prendre une bithérapie avec céfotaxime 

(50 mg/kg/12 h) et aminosides (gentamicine 5–6 mg/kg/24 h). Le céfotaxime doit être 

choisi pour E.coli en raison d'une concentration minimale efficace plus avantageuse que 

l'amoxicilline et d'un taux de résistance à l'ampicilline compris entre 40 et 50%. 

Il est important d'échanger sur la poursuite ou non de l'antibiothérapie 48 heures après 

son introduction. Il est recommandé de mettre fin à l'antibiothérapie après 48 heures si 

l'hémoculture est négative et si l'examen clinique est normal, afin de réduire les 

conséquences néfastes d'une antibiothérapie excessive chez le nourrisson. En cas de 

confirmation de l'infection, la durée de l'antibiothérapie varie en fonction du type 

d'infection et de la bactérie identifiée : En cas de positive hémoculture, il faut attendre 7 

jours, 14 jours en cas de méningite à streptocoque du groupe B et 21 jours en cas de 

méningite à E. coli. [87] 

Jusqu'à présent, il n'y a pas de recommandation concernant l'antibiothérapie initiale 

en cas de suspicion d'INBP chez le nouveau-né prématuré. Il convient de sélectionner cette 

antibiothérapie en prenant en considération les bactéries les plus courantes, les résistances 

bactériennes aux antibiotiques et les bactéries éventuellement identifiées chez la mère. 

 

 

Figure 12 : Algorithme de prise en charge du nouveau-né symptomatique. [89] 
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8. Les infections néonatales tardive primitive : 

8.1 Definition d’infections néonatales tardive primitive 

Elles apparaissent après le quatrième ou le sixième jour de vie et sont divisées en semi- 

tardives (4j / 6j et 28j) et tardives (29j / 89j). La contamination après l'accouchement est plus 

courante et est généralement causée par une contamination par les sécrétions rhino- 

pharyngées, la salive ou les mains de l'environnement. Les ITP sont causés par des germes et 

leur manifestation clinique varie en fonction de leur localisation. Les virus respiratoires, 

digestifs ou méningés sont plus fréquemment les agents infectieux transmis par la salive que 

les bactéries. D'un autre côté, les mains infectées peuvent être à l'origine d'une infection virale 

ou bactérienne. Ces infections se produisent chez le nourrisson, ce qui est rendu plus facile en 

raison de l'absence d'anticorps et de la colonisation souvent importante. Une inégalité entre 

les différentes espèces microbiennes et/ou les facteurs. L'existence de certaines 

caractéristiques de virulence peut expliquer la possibilité d'une infection systémique à partir 

d'une colonisation bactérienne asymptomatique, suite à une perforation digestive. [72] 

L’infection tardive peut aussi se présenter sous forme d’infection localisée 

 Au niveau des muqueuses et de la peau 

 Infections respiratoires 

 Infections digestives 

 Infections urinaires 

 Infections ostéoarticulaires 

8.2 Epidémiologie des infections tardives primitives 

Les infections bactériennes tardives sont peu connues, car elles sont très variées et 

sont traitées soit en néonatologie, soit en pédiatrie générale ou spécialisée. En général, le 

taux d'infections tardives à SGB n'a pas diminué depuis l'introduction de 

l'antibioprophylaxie, à peu près 0,5 pour 1000 naissances. En dehors des méningites, on 

ne connaît pas la mortalité de ces infections, qui est de 10 à 15 %, et qui est associée à 

un taux élevé de séquelles, de 25 à 50 %. [83] 

8.3. Les Signes cliniques de l’infection tardive primitive 

La fièvre et les troubles du comportement sont les signes les plus courants d'une 

infection bactérienne : refus ou mauvaise prise des biberons, enfant décrit comme 

fatigué, endormi, dont le comportement a évolué. Les infections tardives sont 

généralement causées par des virus, des problèmes respiratoires ou digestifs. [103] 

8.4. Antibiothérapie de l’infection tardive primitive 

Le diagnostic d'une infection virale est souvent complexe, à l'exception des 
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pneumopathies, en raison du contexte clinico--radiologique. En général : 

• Les infections systémiques, avec ou sans localisation méningée, sont traitées d'abord par 

céfotaxime ou ceftriaxone + aminoside ; une suspicion de Listeria nécessite l'ajout de 

l'amoxicilline. 

•  Les infections bactériennes pulmonaires sont traitées en monothérapie par voie 

intraveineuse en cas de détresse respiratoire par céfotaxime ou ceftriaxone. Il est 

envisageable d'effectuer un relais rapide par voie orale avec de l'amoxicilline/acide 

clavulanique si la détresse est bien tolérée. [72] 

 

9. Les infections nosocomiales 

9.1. Définition d’infections nosocomiales 

Une infection est considérée comme nosocomiale lorsqu'elle est contractée au sein d'un 

établissement médical. Cette notion a été élargie pour inclure tout événement infectieux lié à 

un processus de soins, à une structure, à une démarche de soins, et qui conduit à l'infection 

associée aux soins. L'IAS se produit pendant ou après une prise en charge (diagnostique, 

thérapeutique, palliative, préventive ou éducative) d'un patient ; elle n'était ni présente ni en 

incubation au début de la prise en charge. [79] Il est nécessaire d'avoir un délai supérieur à 48 

heures pour les infections bactériennes entre l'acte de soin et le début de l'infection afin de 

reconnaître le caractère acquis. Les infections du site opératoire sont plus longues, se 

produisant dans les 30 jours suivant l'intervention. Si un implant, une prothèse ou un matériau 

prothétique a été implanté, ce délai est reporté à l'année suivant l'intervention. Cependant, peu 

importe le délai de survenue, il est important de vérifier dans chaque situation la possibilité 

d'une association entre le geste de soin et l'infection Chez le nouveau-né hospitalisé, il est 

parfois compliqué de distinguer une IMF qui se manifeste dans les trois ou quatre premiers 

jours de vie d'une. [79] les infections d'origine endogène se forment à partir des zones 

oropharyngée, digestive, urogénitale ou cutanée, où elles sont colonisées dans les jours qui 

suivent la naissance. Les infections d'origine exogène sont causées par des micro-organismes 

provenant de l'environnement hospitalier : environnement matériel (surfaces, air, eau), 

environnement humain (autres patients, soignants, visiteurs...) ou produits administrés au 

patient (solutés perfusés, aliments...) et colonisés par un ou des virus pathogènes. [79] 

9.2. Epidémiologie des infections nosocomiales 

Les infections nosocomiales néonatales sont souvent sous-estimées en maternité ; les 

enfants sortent avant l'apparition des symptômes et les études sont peu fréquentes dans cette 
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population. Chez 3% des nouveau-nés de maternité, une infection nosocomiale se produit, 

principalement à l'intérieur de la peau (1,87%), principalement dues à des staphylocoques, des 

conjonctivites (0,63%) ou des ombilics (0,12%). [105] L'incidence des IN chez les patients 

atteints d'USI a été estimée à 11,4% dans un rapport de 2001 d'une étude multicentrique. Au 

Royaume-Uni, les septicémies confirmées chez les prématurés en USI NN peuvent atteindre 

jusqu'à 50% de la population. En Arabie saoudite, en 2004, on a observé une prévalence de 

11,4% dans une USI NN d'un hôpital militaire du pays. [98] A Madagascar, dans l’unité de 

réanimation néonatale de la maternité de Befelatanana, retrouve parmi les nouveau-nés inclus, 

un taux d’infection bactérienne nosocomiale dépassant 73%. [94] En Tunisie, sur un total de 

340 nouveau-nés, l’incidence des infections bactériennes nosocomiales était de 6,5%. [93] 

9.3. Les bactéries de l’infection nosocomiale 

Les cocci gram positifs sont responsables de 75% des cas d'infections nosocomiales 

chez les nourrissons et de plus de 50 % des pneumopathies. Les Staphylocoques à coagulase 

négative contribuent à 35 à 45 % des infections nosocomiales chez les nourrissons, à 45 à 65 

% des septicémies et à 85 % des septicémies sur cathéter. Dans 70 à 80 % des cas, ils sont 

résistants à la méthicilline. La plupart des infections cutanées et postopératoires sont causées 

par les Staphylocoques dorés, avec une proportion de 3 à 16 % des bactériémies et de 9 à 27 % 

des pneumopathies. Leur résistance à la méthicilline est rare. [72] Les germes gram négatifs 

tels qu'Enterobacter cloacae, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella, Serratia et Escherichia coli 

sont responsables de 18 % des cas de septicémie. Les mêmes bacilles sont à l'origine de 55 % 

des maladies respiratoires. [101] Certaines études récentes remettent en cause la prédominance 

des germes cocci gram positifs : Selon Nambiar et ses collègues, pendant une période de cinq 

ans, on observe une répartition de 43% de bacilles gram négatifs, 33,5% de cocci gram positifs 

et 16 % de levures. [95] 

9.4. Signes cliniques de l’infection nosocomiale 

Les premiers symptômes d'infection nosocomiale ne se distinguent pas. Elles se 

manifestent sur le plan clinique par une altération de l'état clinique précédent. Les symptômes 

les plus courants comprennent une altération de la fréquence cardiaque, une bradycardie ou 

une tachycardie, une hypotension, un météorisme abdominal et une détérioration de la 

coloration avec une prolongation du temps de récupération de la peau. [78] 

En règle générale, toute aggravation inexpliquée de l'état de l'enfant hospitalisé doit 

faire suspecter une infection. [85] 
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9.5. Les facteurs contribuant aux infections nosocomiales chez les nouveau-nés 

Les IN sont fréquentes en néonatologie, en particulier chez les prématurés qui cumulent 

plusieurs facteurs de risque. [72] 

 

Tableau 05 : Facteurs de risque de l’IN chez les nouveau-nés. [72] 

 

 

9.6. Antibiothérapie de l’infection nosocomiale 

L'antibiothérapie initiale est sélectionnée en fonction de l'épidémiologie bactérienne locale 

et des facteurs de risque, notamment l'existence d'un cathéter central. Il est nécessaire d'utiliser 

une antibiothérapie initiale pour traiter les staphylocoques résistants à la méthicilline, les 

entérobactéries et le Pseudomonas. L'utilisation de cette antibiothérapie empirique sera 

appropriée dès l'identification d'un germe, ce qui est courant pour les infections nosocomiales. 

Le staphylocoque est le plus responsable d'une infection sur cathéter, la fosfomycine est 

utilisée uniquement dans les cas graves et les méningites. Ce n'est que dans les cas où le 

pronostic vital est en jeu, la découverte d'une septicémie à levures ou l'absence d'amélioration 

après 48 heures de traitement que le cathéter est retiré. [88] 

La lutte contre les infections nosocomiales est un aspect essentiel de la prise en charge 

des nouveau-nés. Elle débute par la prévention de la prématurité, une prise en charge de la 

grossesse et de l'accouchement qui prennent en compte les risques nosocomiaux, ainsi qu'une 
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maîtrise de la prise en charge antibiotique chez la mère. Il est essentiel de maintenir une hygiène 

rigoureuse tout au long de la prise en charge des nouveau-nés. Il est recommandé de privilégier 

l'alimentation au lait de femmes, ce qui diminuerait de 60 % le risque de sepsis. [106] 

Tableau 06 : Antibiotiques de l’infection nosocomiale. [88] 

 

Bactéries Antibiotiques actifs 

Entérobacterie 

E.coli Klebseilla 

C3G-aminoside 

C3G-aminoside i,ipénéme 

Pseudomonas aerguinosa Carboxy ou ureidopenicilline aminoside 

Staphylocoque Vancomycine-aminoside 
Fosfomycine- aminoside 

Rifampicine- aminoside 
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Matériel et méthodes 

1.1. Objectif 

L’objectif de ce travail consiste à une étude épidémiologique des cas des nouveaux nées 

infectées et leurs mamans dans la Wilaya de Tébessa. 

1.2. Zone d’étude 

La wilaya de Tébessa est située à l’extrême Est du pays à la frontière Tunisienne, elle s’étend 

sur une superficie Totale de 13 878 Km
2
 avec une population de 781.247 Habitants. 

 Elle est caractérisée par deux étages bioclimatiques (un nord très froid en hiver et très chaud en été 

et un sud froid en hiver et tempéré en été). [128] 

 Elle est délimitée : 

 Au nord, par la wilaya de Souk Ahras 

 À l'est, par la Tunisie 

 À l'ouest, par les wilayas de Khenchela et d'Oum El Bouaghi 

 Au sud, par la wilaya d'El Oued. [129] 

 

 

Figure 13 : Carte de Tébessa (communes et Daïras). [130] 

 

 

1.3. Population et lieu d’étude 

L’étude a été réalisée au niveau de la commune de Tébessa à l’établissement sanitaire Khaldi 

Abdel Aziz, qui se situe au centre de la ville de Tébessa, auprès de 480 cas de nouveaux nés dont 

80 cas infectées au niveau du service Néonatologie. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Wilaya_de_Souk_Ahras
https://fr.wikipedia.org/wiki/Tunisie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Wilaya_de_Khenchela
https://fr.wikipedia.org/wiki/Wilaya_d%27Oum_El_Bouaghi
https://fr.wikipedia.org/wiki/Wilaya_d%27El_Oued
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1.4. Période de l’étude 

L’étude s’est déroulée au cours d’une période s’étalant du 3 mars 2024 au 15 avril 2024. 

1.5 Les critères : 

 Critère d’inclusion 

Pour cette étude il a fallu prendre les nouveaux nés qui avaient un facteur ou plus 

indiquant une infection néonatale et tout en vérifiant si cette dernière provenait de leur mère 

ou non. 

 Critère d’exclusion 

Les nouveau-nés n’y ont pas ni facteurs ni critère d’infection néonatale 

 

6. Modalité de traitement de données 

Les données ont été traitées sur ordinateur avec logiciel : Microsoft Excel 2019 pour les 

tableaux et pour les analyses statistiques. Les résultats ont été compilés et présentés sous 

Forme d’histogrammes. 

 

7. Méthodologie d’étude 

L'étude réalisée à l'hôpital Khaldi Abdel Aziz de Tébessa a porté sur l'analyse des dossiers des 

nouveau-nés hospitalisés. Ces données minutieusement collectées permettent d’avoir un aperçu 

détaillé de l’état de santé de ces derniers, en examinant divers aspects tels que; les causes 

d'hospitalisation, les traitements effectués ainsi que les résultats de santé des nouveau-nés. 

Cette étude permet d'identifier les tendances et les déterminants des soins au nourrisson. Elle 

met en lumière les défis auxquelles sont confrontés les professionnels de santé et suggère des 

moyens d'améliorer les soins néonatals, d'optimiser les processus de soins et de réduire la morbidité 

et la mortalité néonatales. 
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1. Descriptions de la population générale 

Notre étude s'est déroulée du 03/03/2024 au 15/04/2024, cette période au cours de laquelle 

nous avons collecté et analysé 80 cas de nouveau-nés infectés sur un total de 480 nouveau-nés. 

 

2. Répartition selon le sexe 

La figure (14) suivante présente la répartition des nouveau-nés par sexe; montre une nette 

prédominance masculine, représentant 69% du total. Cette majorité masculine est significative et 

reflète une tendance claire dans la composition de cet échantillon. En revanche, le segment féminin 

représente une proportion plus faible, soit 31 % de l’échantillon. 

 

 

Figure 14 : Répartition des nouveaux nés ayant présenté une infection néonatale, hospitalisée au 

niveau du service de Néonatologie à Khaldi Abdel Aziz, selon le sexe. 

 

Les résultats obtenus à travers l’étude nous ont montré que les masculins infectés sont 

beaucoup plus élevés que les féminins. Ces résultats sont tout à fait confirmés à l’étude qui a été 

établie par. [126] [103] [124] 

Cette conformité dans les résultats obtenues peut probablement due à des facteurs 

immunologiques, hormonaux ou génétiques propres aux deux sexes ainsi que la fragilité du sexe 

masculin. 

3. Selon la voie d’accouchement 

L’histogramme (Figure15) montre la répartition des naissances par voie d’accouchement 

dans un échantillon donné. On observe que les accouchements par voie haute (césarienne) 
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Représentent une proportion beaucoup plus importante de 64 accouchements (soit 80% du 

total), contre seulement 16 accouchements par voie vaginale (soit 20% du total). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Répartition des nouveaux nés présentant une infection néonatale, hospitalisée au 

niveau du service de Néonatologie à Khaldi Abdelaziz, selon la voie d’accouchement. 

 

[103] a trouvé que la fréquence des accouchements par césarienne était nettement supérieure 

de 74.5% à celle des accouchements par voie vaginale 25.5%, ce qui concorde parfaitement avec 

nos résultats. 

Nous pouvons expliqués nos résultats par une possibilité que les bébés nés par césarienne 

ont un microbiote intestinal différent, composé de bactéries cutanées ou présentes dans le bloc 

opératoire, ce qui pourrait les exposer à un risque infectieux plus élevé. 

 

4. Selon le terme d’accouchement 

L’histogramme (Figure16) illustre la répartition des naissances en fonction des stades de 

gestation, mettant en évidence une prédominance des naissances à terme, totalisant environ 52 

naissances. En revanche, les naissances prématurées, au nombre de 28, se répartissent de la manière 

suivante : 9 naissances pour les prématurés à 35 SA, 8 à 33 SA, 4 à 38 SA, 2 à 41 SA, 2 à 34 SA et 

3 à 28 SA. Cette répartition souligne la diversité des stades de gestation des nouveau-nés, avec une 

proportion notable de naissances prématurées parmi l'échantillon étudié. 
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Figure 16 : Répartition des nouveaux nés ayant présenté une infection, hospitalisée au niveau du 

service de Néonatologie, selon le terme d’accouchement 

 

Les études réalisées par [126] [103] ainsi que [125] ont montré que le nombre de naissances 

à terme est plus élevé que les naissances prématurées selon l'âge gestationnel, ce qui concorde 

parfaitement avec nos résultats. Il est logique de penser que les accouchements à terme sont 

beaucoup plus fréquents que les accouchements prématurés, car la majorité des grossesses se 

déroulent normalement jusqu'à terme. Les accouchements prématurés, restent heureusement des 

événements plus rares. 

 

5. Les signes respiratoires 

La figure (17) suivante présente la répartition des nouveaux nés affectés par trois conditions 

médicales : cyanose, apnée et détresse respiratoire. La détresse respiratoire est de loin la condition 

la plus fréquente, affectant environ 12 nouveaux nés, tandis que la cyanose et l'apnée affectent 

chacune environ 2 nouveaux nés. Cette prédominance de la détresse respiratoire par rapport aux 

autres conditions est clairement visible dans le graphique, soulignant l'importance de surveiller et 

de traiter cette condition médicale. 
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Figure 17 : Répartition des nouveaux nés ayant présenté une infection, hospitalisée au niveau du 

service de Néonatologie, à Khaldi Abdel Aziz, selon les troubles respiratoires 

 

[126] a trouvé que la détresse respiratoire est plus élevée que la cyanose et l’apnée avec un 

taux de 83,5% par rapport au total étudiée ce qui concorde parfaitement avec nos résultats. 

On pense probablement à une incapacité des poumons à assurer une respiration adéquate, 

mettant en péril les échanges gazeux nécessaires à l'oxygénation du sang donc pour cela une prise 

en charge immédiate pour éviter des complications sévères est recommandée 

 

6. Nombre de jours de convalescence 

La figure (18) montre la répartition des nouveau-nés en fonction de la durée de leur 

convalescence en jours. L'axe des abscisses indique le nombre de nouveau-nés, allant de 0 à 80, 

tandis que l'axe des ordonnées indique la durée de convalescence en jours. Le graphique présente 

deux catégories de convalescence : une catégorie représentant environ 74 nouveau-nés avec une 

durée de convalescence comprise entre 1 et 3 jours, et une autre catégorie représentant environ 6 

nouveau-nés avec une durée de convalescence comprise entre 4 et 12 jours. Cette répartition montre 

que la majorité des nouveau-nés ont eu une courte convalescence de 1 à 3 jours, tandis qu'une 

minorité a eu une convalescence plus longue, de 4 à 12 jours. 
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Figure 18 : Répartition des nouveaux nés ayant présenté une infection, hospitalisée au niveau du 

service de Néonatologie, à Khaldi Abdelaziz, selon Nombre de jours de convalescence 

 

Tant que la durée de jours de convalescence augmente le nombre de nouveaux nés infectés 

diminue, cela concorde avec l’étude de [124] pouvons dire que la durée de convalescence plus 

élevée est associée à une diminution du nombre de nouveau-nés infectés, cela témoigne d'une 

meilleure capacité de l'organisme à se défendre contre les infections. 

 

7. Les facteurs de risques liés aux nouveaux nés 

Les facteurs de risque associés aux nouveau-nés se répartissent en de nombreuses catégories 

différentes. La prématurité est le facteur de risque le plus important, touchant 28 nouveau-nés soit 

35 % des cas. Parmi ces naissances prématurées, 13 nourrissons (18 %) sont nés avant 35 semaines 

d’aménorrhée (AS), qui est une forme plus grave de naissance prématurée. De plus, 15 nourrissons 

(14 %) sont nés entre 35 et 41 semaines, ce qui les classe également comme prématurés, bien qu'ils 

soient plus proches de leur date d'accouchement. La souffrance fœtale, y compris les cas de 

souffrance fœtale aiguë, est un autre facteur de risque majeur, touchant 24 nouveau-nés, soit 30 % 

des cas. Enfin, les infections chez les jumeaux concernent 2 nourrissons, soit 3 % des cas. Ces 

données mettent en lumière l'importance de la prématurité et de la souffrance fœtale comme 

principaux risques pour les nouveau-nés. 
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Tableau 07 : les facteurs de risques liés aux nouveaux nés, hospitalisées au niveau du service 

néonatologie à Khaldi Abdel Aziz. (SA=Semaine) 

 

Les facteurs de risques liés au nouveau-né 

 

Nombre 

 

Pourcentages % 

Prématurité 28 35% 

Prématurité <35SA 13 18% 

Prématurité (35SA,41SA) 15 14% 

Souffrance fœtale et souffrance fœtale aigue 24 30% 

Jumeaux infectées 2 3% 

 

Les résultats obtenus au niveau de l’étude de [126] sont presque les mêmes que les 

nôtres. Notons seulement quelques différences au niveau des résultats qui peuvent s’expliquer 

par la taille de l’échantillon choisi durant l’étude 

7.1. Autres facteurs liés aux nouveaux nés 

7.1.1. Macrosomie fœtale 

Les recherches indiquent que la macrosomie, définie par un poids de naissance élevé, peut 

augmenter les risques d'infections néonatales et des complications pour la mère et le nouveau-né. 

Les infections néonatales peuvent être contractées in utero, par voie transplacentaire, ou post- 

partum, et présentent des symptômes variés tels que tachypnée, fièvre, ou hypothermie. Les facteurs 

de risque d'infections néonatales incluent l'immaturité immunitaire des nouveau-nés, les infections 

maternelles, et la macrosomie fœtale. Les complications maternelles et néonatales associées à la 

macrosomie incluent 

 Un risque accru de césariennes 

 Dystocie des épaules 

 Traumatismes obstétricaux 

 Hypoglycémie 

 Détresse respiratoire et morbidité périnatale. [110] 

Notre étude a montré un total de 22 cas de nouveaux nés présentant une macrosomie fœtale 

soit un taux de 28%. 

Les autres facteurs qu’on va citer ne représentent que 1 ou 2 cas. 
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7.1.2. Ictère précoce 

L'ictère précoce est défini comme une coloration jaune des téguments et des muqueuses causées 

par un dépôt de bilirubine dans ces tissus. Il est perceptible cliniquement dès que la bilirubine totale 

dépasse 70 mmol/L. C'est un signe clinique pratiquement constant chez le nouveau-né dans la 

première semaine de la vie et souvent très banal. [118] 

7.1.3. Hypertonie 

L'hypertonie est l'un des symptômes neurologiques fréquemment observés chez les nouveau- 

nés atteints d'infections néonatales. L'hypertonie, avec d'autres signes comme l'apathie, l'irritabilité, 

les convulsions, l'hypotonie ou le bombement de la fontanelle antérieure, peut être un indicateur 

d'une infection néonatale. [131] 

7.1.4. Hypotonie 

L'hypotonie, caractérisée par une faiblesse musculaire, est l'un des symptômes neurologiques 

fréquemment observés chez les nouveau-nés atteints d'infections néonatales. [115] 

7.1.5. L'ictère généralisé 

L'ictère généralisé peut être lié à des infections néonatales. Les infections bactériennes, telles 

que le sepsis, peuvent entraîner une hyperbilirubinémie sévère, ce qui peut se manifester par un 

ictère généralisé. Les infections virales, telles que la rubéole, la toxoplasmose ou le 

cytomégalovirus (CMV), peuvent également causer un ictère généralisé. Les infections fongiques, 

telles que la candidose. Les infections parasitaires, telles que la malaria, peuvent également causer 

un ictère généralisé. Les symptômes associés à ces infections, tels que la fièvre, la tachypnée, 

l’hypothermie, et des signes de détresse respiratoire, peuvent être confondus avec les symptômes 

de l'ictère généralisé. Le diagnostic d'une infection néonatale doit être établi en fonction des 

symptômes cliniques, des résultats des analyses de sang et des examens radiologiques. [112] 

7.1.6. Oligoamnios sévère 

L'oligoamnios sévère, c'est-à-dire un manque important de liquide amniotique, est souvent 

causé par une rupture prématurée des membranes (RPM). Cela peut entraîner une hypoplasie 

pulmonaire chez le fœtus, car le liquide amniotique joue un rôle essentiel dans le développement 

des poumons. L'oligoamnios sévère et la précocité de la RPM sont des facteurs de risque importants 

d'hypoplasie pulmonaire. [122] 

De plus, l'oligoamnios sévère suite à une RPM augmente significativement le risque d'infection 

néonatale bactérienne précoce. La chorioamniotite (infection des membranes et du placenta) est un 

facteur de risque majeur d'infection néonatale, multipliant le risque par 2 à 6. [117] 

7.1.7. Cardio path congénitale 

Certaines infections virales maternelles, en particulier la rubéole, peuvent causer des 

malformations cardiaques chez le fœtus. Les enfants nés avec ces malformations cardiaques 
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congénitales sont plus vulnérables aux infections respiratoires virales graves comme la bronchiolite. 

Ils nécessitent donc une surveillance étroite et des soins adaptés. [123] 

 

8. Les facteurs de risques liés à la mère 

Les facteurs de risque liés à la mère se répartissent en plusieurs catégories importantes. La 

rupture prématurée des membranes (RPM) est le facteur le plus fréquent, affectant 16 mères, sur un 

total de 35 (parmi 56 cas positifs) ce qui représente 46% des cas infectes. Cette condition augmente 

le risque de complications pour le nouveau-né. Le liquide amniotique teinté, observé chez 2 mères 

(soit 5%), est un indicateur potentiel de détresse fœtale. Le liquide méconial, présent chez 8 mères 

(soit 23%), indique que le fœtus a émis des selles dans le liquide amniotique, ce qui peut être signe 

de stress. Enfin, le liquide amniotique verdâtre, observé chez 9 mères (soit 26%). Ces facteurs 

soulignent les diverses complications obstétricales pouvant affecter la santé des nouveau-nés. 

Tableau 08 : les facteurs de risque lié à la mère au niveau service de néonatologie a Khaldi 

Abdel Aziz (RPM : rupture prématurée des membranes) 

 

 

Les facteurs liés à la mère Nombre Pourcentage % 

RPM 16 46% 

Liquide teinté 2 5% 

Liquide méconiale 8 23% 

Liquide verdâtre 9 26% 

 

Les résultats obtenus au niveau de l’étude de [103] S’approche de nos résultats seulement 

la différence réside au niveau de liquide verdâtre qu’on a trouvé en plus. 

 

8.1. Les autres facteurs liés à la mère 

8.1.1. Hypertension artérielle de grossesse (HTAG) 

L'hypertension artérielle chez la mère, en particulier pendant la grossesse, peut affecter le 

nouveau-né en terme de risque d'infection et de complications. L'hypertension liée à la grossesse, y 

compris la prééclampsie, est associée à un risque accru de complications pour le nouveau-né, 

notamment d'infections néonatales. Il est important de surveiller de près les nourrissons nés de 

grossesses souffrant d’hypertension artérielle afin de prévenir et de traiter rapidement tout 

éventuelle infection néonatale. [111] 



Partie pratique: résultats et discussions 

 

62  

8.1.2. Le Diabète 

La relation entre le diabète et les infections néonatales est significative. Le diabète 

gestationnel (DG) est associé à un risque accru d'infections néonatales, en particulier d'infections 

des voies urinaires dues à l'hyperglycémie maternelle. Les complications maternelles du DG, telles 

qu'une hyperglycémie sévère, peuvent entraîner des complications fœtales, telles que la 

macrosomie. De plus, le DG est associé à des complications néonatales telle qu'une insuffisance 

respiratoire. Les nourrissons nés de mères diabétiques peuvent nécessiter une surveillance attentive 

et des précautions pour prévenir les complications liées à l'hyperglycémie de la mère, notamment 

les infections et autres problèmes de santé. [113] 

8.1.3. La menace d'accouchement prématuré (MAP) 

La menace d'accouchement prématuré (MAP) est une complication de la grossesse définie 

par un risque d'accouchement avant 37 semaines d'aménorrhée. Cette condition peut être associée 

à des infections néonatales, notamment lorsque des facteurs comme des infections maternelles sont 

présents. La MAP peut être grave pour l'enfant, car il risque de naître avant sa maturation intra- 

utérine complète, nécessitant une prévention et un traitement appropriés. Les infections maternelles, 

telles que la chorioamniotite (infection du liquide amniotique), peuvent également jouer un rôle 

dans les complications néonatales associées à la MAP. [116] 

8.1.4. Hypotrophie 

L'hypotrophie néonatale, définie par un poids de naissance inférieur au 10ème percentile 

pour l'âge gestationnel, est un facteur de risque important d'infections graves chez le nouveau-né. 

Sa prévalence varie de 2,2% à 3,3% selon les études. Les nouveau-nés hypotrophes présentent un 

risque accru d'infections, en raison d'une immaturité immunitaire et d'une vulnérabilité accrue. Les 

principaux facteurs de risque d'hypotrophie sont l'âge maternel avancé, la dénutrition maternelle, 

un suivi insuffisant de la grossesse, et la prématurité. Les infections les plus fréquentes chez ces 

nouveau-nés sont : Le sepsis ; Les pneumonies ;Les méningites et les infections urinaires. 

Ils sont aussi plus à risque de complications graves comme l'hypoglycémie, l'hypothermie et le 

décès. [120] 

8.1.5. Cordon infecté : 

L'infection du cordon ombilical chez le nouveau-né, appelée omphalite, peut être un facteur 

de risque important d'infections néonatales graves. L'omphalite est une infection bactérienne 

localisée au niveau du moignon du cordon ombilical, se manifestant par des signes tels que rougeur, 

chaleur et écoulement de pus. Les bactéries les plus courantes impliquées sont Staphylococcus 

aureus et les streptocoques. Les nouveau-nés hypotrophes sont plus vulnérables à ces infections. 

Un traitement local par antibiotiques en pommade est généralement efficace, mais une 
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antibiothérapie systémique peut être nécessaire en cas de signes de gravité. [121] 

8.1.6. Le placenta bas inséré (PBI) 

Le placenta bas inséré, également connu sous le nom de placenta praevia, est une anomalie 

placentaire où le placenta est inséré bas dans l'utérus, souvent près de la zone de l'ouverture 

cervicale. Cette condition peut augmenter le risque d'infections néonatales, car elle peut faciliter la 

contamination du fœtus par des germes maternels. L'infection placentaire peut se produire par voie 

sanguine, par le col ou à partir de l'utérus lui-même. Selon la date de l'infection, les conséquences 

sur la grossesse sont variables, allant de la fausse couche à l'accouchement prématuré, en passant 

par le retard de croissance intra-utérin et l'atteinte néonatale. [114] 

8.1.7. Tachycardie 

La tachycardie, définie par une fréquence cardiaque élevée, est un signe hémodynamique 

fréquent dans les infections néonatales bactériennes. Elle peut être associée à d'autres signes comme 

la bradycardie ou des signes de choc. Les infections virales néonatales, notamment à entérovirus, 

peuvent aussi se manifester par une tachycardie fœtale chez la mère. La tachycardie peut donc être 

un signe d'appel d'une infection néonatale bactérienne ou virale sévère. Un bilan infectieux complet 

est nécessaire devant ce symptôme, avec des hémocultures avant antibiothérapie. Un traitement 

antibiotique probabiliste adapté doit être débuté rapidement, en visant les principaux germes en 

cause comme le streptocoque B et E. coli. La vancomycine est souvent utilisée en première 

intention. [119] 

 

9. Transmission de l’infection néonatale 

Les résultats de l'étude sur 80 cas de bébés et 78 cas de mamans montrent une différence 

significative entre les groupes positifs et négatifs. Le taux de positivité des bébés est de 

100 %, ce qui implique que chaque bébé étudié a été testé positivement. Il y a des inquiétudes 

concernant la santé et le bien-être des nourrissons, ce qui met en évidence la vulnérabilité de cette 

population à certaines maladies. 

D'autre part, chez les mères, seuls 22 cas sur 78 ont été testés négatifs, ce qui représente 

environ 28 % du groupe. Cette asymétrie dans les résultats entre les bébés et les mères suscite des 

interrogations sur les mécanismes de transmission et les facteurs de risque sous-jacents. Les 56 cas 

positifs chez les mères soulignent l'importance de surveiller de près la santé maternelle, étant donné 

son impact potentiel sur la santé des nourrissons.il y a lieu de signaler aussi que les nouveaux nés 

issues de 22 mamans saine sont infectés. 
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Tableau 9 : Les cas étudiées entre les nouveaux nés et leurs mères, hospitalisée au niveau du service 

de Néonatologie, à Khaldi Abdel Aziz 

Les cas étudiés Négatif (-) Positif (+) 

Maman 22 56 

Nouveau-né 0 80 

 

Les nouveaux nés peuvent être infectés par plusieurs voies (y compris en l’absence 

d’infection maternelle) telles que la contamination du fœtus par voie transplacentaire pendant la 

grossesse avec des agents pathogène comme la toxoplasmose ; ou bien lors de l’accouchement le 

nouveau peut s’infecter par les bactéries présentes dans le tractus génitale maternelle ou 

probablement avec le contact de milieu hospitalier ou bien par le biais de personnel soignant et le 

matériel médical utiliser ou par d’autres patients infectés . 

10. Traitement reçu 

La figure (19) illustre la répartition des nouveau-nés selon deux types de prise en charge. 

La catégorie sous surveillance constitue 76 % de l`échantillon, ce qui indique que la majorité des 

nouveau-nés sont simplement surveillés. En revanche, la catégorie AVS + ATB + Photothérapie ne 

constitue que 24 % de l'échantillon, montrant ainsi qu'une proportion plus faible de nouveau-nés 

reçoit une combinaison de soins comprenant l'Assistance Ventilatoire (AVS), des Antibiotiques 

(ATB) et de la photothérapie. 

 
 

Figure 19 : Répartition du traitement reçu chez les nouveaux nés atteints hospitalisés au service 

Néonatologie à Khaldi Abdelaziz 
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11. Les programmes nationaux de périnatalité lutte contre la mortalité durant le 

premier trimestre 2024 

 Programme national de périnatalité lutte contre la mortalité par infection materno-fœtale 

La courbe (figure20) relative au programme national de périnatalité lutte contre la mortalité 

par infection materno-fœtale, par réchauffement; nous montre qu’aucun décès dû à l'hypothermie 

n'a été enregistré. Sur les 1 017 nouveau-nés inscrits, 560 ont dû être réchauffés sur des surfaces 

préchauffées pour prévenir ou traiter l’hypothermie, et 100 ont reçu un traitement spécial. 

 

Figure 20 : Programme national de périnatalité lutte contre la mortalité par infection materno- 

fœtale par réchauffement (janvier, février, mars 2024) 

 Programme national de périnatalité lutte contre la mortalité par infection materno-fœtale 

La courbe (figure21) illustre quatre catégories liées aux nouveau-nés et aux infections 

maternelles, basées sur un total de 1017 nouveau-nés enregistrés. Parmi eux, 200 ont été 

diagnostiqués avec une infection materno-fœtale, tandis que 443 nouveau-nés infectés et ont été 

soumis à un traitement. On signale aussi qu’aucun décès n'a été enregistré parmi les nouveau-nés 

dus à des infections materno-fœtales. 
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Figure 21 : Programme national de périnatalité lutte contre 

la mortalité par infection materno- fœtale (janvier, février, mars 2024) 

 

 Programme national de périnatalité lutte contre la mortalité par maladie hémorragique 

La courbe ( figure22) suivante présente trois mesures distinctes relatives aux nouveau-nés : 

Le nombre total de nouveau-nés enregistrés est de 1017.Parmi ces nouveau-nés, 300 ont été 

identifiés comme ayant une infection de vitamine k. En outre, le graphique révèle qu`il y a eu un 

nombre de cas de maladies hémorragiques déclarées, approximativement proche de 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22 : Programme national de périnatalité lutte contre la mortalité par maladie 

hémorragique (janvier, février, mars 2024) 
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Les pathologies néonatales sont encore fréquentes dans notre pratique quotidienne 

malgré de nombreux efforts consentis en matière de protection maternelle et infantile. 

Cette étude sur les infections néonatales réalisée au niveau de l’hôpital Khaldi Abdel 

Aziz au service de néonatalogie met en évidence plusieurs aspects importants concernant la 

prévalence et le traitement de ces infections. 

Notre travail consiste a une étude épidémiologique qui a duré un mois et demi ; durant 

cette période on a analysé les dossiers liées au nouveaux nés et leurs mamans puis examiné les 

causes d’hospitalisation et les traitements effectuées ; nous avons enregistré 80 nouveau-nés 

infectés sur un total de 480 naissances. 

La majorité des nouveau-nés infectés étaient des garçons, représentant 69 % du total, 

ce qui reflète une tendance claire dans la composition de l`échantillon. En effet, les bébés nés 

par césarienne peuvent avoir une flore intestinale différente, composée de bactéries présentes 

sur la peau et dans la salle d'opération. La naissance prématurée était le facteur de risque le 

plus important, touchant 28 nouveau-nés soit% 35 cas ainsi que la souffrance fœtale, qui touche 

24 nouveau-nés soit 30% des cas. La rupture prématurée des membranes (RPM) était le facteur 

le plus fréquent, touchant 16 mères soit 46% infectés. L'hypertension artérielle, le diabète 

gestationnel sont également des facteurs de risque importants. Le taux de positivité pour les 

nourrissons est de 100 %, mais seulement 22 mères sur 78 ont été testées négatives, ce qui 

représente environ 28 % du l’échantillon. Cette asymétrie souligne l`importance d`une 

surveillance étroite de la santé maternelle, compte tenu de son impact potentiel sur la santé du 

nourrisson. 

En conclusion, cette étude met en évidence les facteurs de risque et les implications 

pratiques pour le traitement des infections néonatale Il y a lieu de souligner en recommandation 

d’ouvrir la voie aux praticiens à des interventions plus efficaces et à une meilleure santé 

maternelle et infantile à l'avenir dans leur lutte contre ces infections, poursuivre la recherche 

dans ce domaine afin de mieux comprendre les mécanismes de transmission des infections 

néonatales et d'identifier de nouvelles stratégies pour les prévenir et les traiter. 

Organiser des campagnes de sensibilisation pour les femmes enceintes sur l’importance 

du suivi et de la surveillance prénatale pour contribuer à une meilleure prise en charge de leur 

santé et de celle de leur bébé. Promouvoir des pratiques d'hygiène adéquates chez les femmes 

enceintes, la stérilisation du matériel médical ; la propreté des environnements de soins et le 

suivi des périodes de vaccinations. 

En mettant en œuvre ces mesures préventives à différents niveaux, il est possible de 
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réduire significativement le risque d'infections maternelles et néonatales, améliorant ainsi les 

résultats de santé pour les mères et leurs bébés. 
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