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Résumé

Les infections néonatales sont une des causes importantes de mortalité néonatale. Son diagnostic positif est
d'autant plus difficile que les marqueurs biologiques disponibles en pratique clinique ne présentent pas de
spécificité optimale. L'objectif de notre étude est de décrire les caractéristiques épidémiologiques et cliniques
des patients suivis pour septicémie dans les unités de soins intensifs néonatologiques de Lubumbashi.

Il s'agit d'une étude descriptive transversale, réalisée dans deux grands centres de prise en charge néonatale de
la province du Haut-Katanga a Lubumbashi (République Démocratique du Congo) a savoir les Cliniques
Universitaires de Lubumbashi et 'Hopital Général Provincial de Référence Jason Sendwe. Les cas ont été
enregistrés de facon prospective et tous les patients traités pour septicémie durant la période d'étude ont été
inclus dans l'étude.

La fréquence de la septicémie dans les unités de soins intensifs néonatologiques a été évaluée a 31,39%. Nous
avons noté 93,21% des cas de septicémie néonatale précoce avec 68,52% des patients avec faible poids de
naissance. Les facteurs anamnestiques de risque infectieux les plus courants ont été la notion d'infections uro-
génitales en fin de grossesse (42,59%) et la rupture prématurée prolongée des membranes (32,1%). Les
symptomes les plus représentés sont les troubles de la thermorégulation (41,36% de fievre et 18,52%
d'hypothermie), lictéere (30,25%), la détresse respiratoire (1543%), la paleur (1543%); les troubles
neurologiques (10,49%) et le teint terreux (8,64%). Le taux de déces chez nos patients était de 20,99% avec un
séjour hospitalier moyen de 11,2+6,9 jours.

Cette étude recommande la considération des caractéristiques épidémiologiques et cliniques des patients
septicémiques au cours des décisions médicales a prendre dans le contexte de faible ressource.

Mots-clés : Septicémie — Nouveau-né — Epidémiologie.

Introduction parmi les trois premiéres causes de mortalité en période
néonatale [1-4].

La septicémie est un probléeme majeur en période Bien qu'a l'‘échelle mondiale, la septicémie contribue
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disparités en matiere de soins néonatals entre les pays a
revenu élevé et faible [56]. Dans les régions en
développement, quatre nouveau-nés sur 10 atteints de
septicémie meurent ou souffrent d'handicap neuro-
développemental majeur [7,8].

Plusieurs raisons concourent au sombre pronostic de
linfection dans nos milieux. D'une part, il s'agit de la
difficulté diagnostique liée au plateau technique pauvre
et a l'inaccessibilité aux soins de qualité ; et d'autre part,
du manque d'une définition consensuelle du tableau
clinique de septicémie en période néonatale [8-10].

En effet, les signes liés a la septicémie néonatale sont
non spécifiques et sujets a plusieurs hypotheses
diagnostiques non infectieuses telles que les dysfonc-
tions organiques de la prématurité, les troubles
métaboliques, etc. [11-13]. C'est ainsi que, dans un
contexte de sous équipement, une caractérisation du
profil clinique et épidémiologique des patients
développant une septicémie permettrait une orientation
du clinicien en vue d'organiser une prise en charge
efficiente et de réduire au mieux les effets d’'une mise
abusive sous antimicrobiens des nouveau-nés.

Le présent travail s'est fixé comme objectif de décrire les
caractéristiques  épidémiologiques,  cliniques et
évolutives des nouveau-nés avec septicémie dans les
deux centres hospitalo-universitaires de Lubumbashi en
République Démocratique du Congo.

Matériel et méthodes

Contexte et période de l'‘étude

Il s'agit d'une étude descriptive transversale sur une
période de 12 mois, soit de Novembre 2019 a Octobre
2020. L'étude a été réalisée dans les deux grands
centres de prise en charge néonatale de la province du
Haut-Katanga a Lubumbashi (République Démocratique
du Congo) a savoir les Cliniques Universitaires de
Lubumbashi et 'Hopital Général Provincial de Référence
Jason Sendwe. Hormis les services aux populations, ces
deux institutions organisent la formation universitaire
de médecine et servent de centre de référence pour
toutes les formations médicales de la province.
Lubumbashi est la deuxieme ville de la République
Démocratique du Congo avec une population estimée a
2 377 000 habitants en 2019 (United Nations - World
Population Prospects) sur une superficie de 747 Km2.
Elle est le chef-lieu de la province du Haut-Katanga qui
est située dans la partie australe du pays.

Population d’étude

L'étude a inclus tous les nouveau-nés admis et suivis
pour septicémie au cours de leur séjour dans ces deux
institutions hospitaliéres. Un consentement libre des
parents a été obtenu au préalable avant le recrutement
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des cas. Le diagnostic de septicémie a été obtenu sur
base d'un faisceau d'arguments aussi bien anam-
nestiques, cliniques que biologique.

Nous avons exclu de notre étude, tous les nouveau-nés
ayant été admis pour tout autre diagnostic et qui n'a
pas développé de septicémie au cours de son séjour
hospitalier ainsi que ceux qui ont recu des antibiotiques
avant leur admission ou qui présentaient des anomalies
congénitales critiques.

Un total de 162 nouveau-nés a été admis aux unités de
soins néonatals pendant la période d'étude et ont
participé a notre observation.

Collecte des données

La récolte des données a été réalisée par des
enquéteurs formés pour l'étude en se basant sur une
fiche reprenant les variables d'intéréts préalablement
définies. Ces variables comprennent des éléments
relatifs aux caractéristiques sociodémographiques et
gynéco-obstétricales des méres ainsi que les
caractéristiques épidémiologiques et cliniques des
nouveau-nés.

Les renseignements utiles ont été tirés des fiches
d'hospitalisation, des registres d'admission ainsi que
d'un interrogatoire aupres de la mére du patient. Une
supervision étroite des collecteurs de données formés a
été assurée par le coordonnateur de l'‘équipe de
recherche qui a fourni quotidiennement des conseils et
des commentaires sur place aux collecteurs de données
et qui s'est assuré de l'exhaustivité et l'exactitude des
données.

Les critéres de I'Organisation Mondiale de la Santé ont
été appliqués afin d'évaluer les nouveau-nés pour la
septicémie clinique. Les caractéristiques permettant de
poser un diagnostic clinique de septicémie néonatale
utilisées par ces criteres sont les suivantes: troubles
neurologiques et modifications du comportement
(convulsions, coma, refus de téter, irritabilité, hypotonie,
...), détresse respiratoire (tachypnée, bradypnée, tirage
intercostal, geignement expiratoire, ...), modification de
la coloration de téguments (ictére, teint terreux, cyanose
centrale, marbrure cutané, ...), troubles de la thermoré-
gulation (température élevée 2>38°C, hypothermie
<35,5°C), troubles digestifs (distension abdominale
sévere, vomissements, diarrhée), un ou des signes
localisés d'infection [14,15].

Ce diagnostic clinique a été confirmé par le dosage
itératif de la C réactive protéine avec un seuil significatif
> 20 mg/L a partir de la 24éme heure apres le début
suspecté de l'infection [16,17].
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Analyse des données

Les données ont été saisies apres avoir défini les
variables et analysées a l'aide du logiciel STATA version
15. Les variables ont été catégorisées et résumées en
pourcentages et proportions puis présentées sous
forme des tableaux.

Considérations éthiques

L'autorisation éthique a été obtenue aupres du comité
d'éthique médical de l'Université de Lubumbashi (N°
approbation UNILU/CEM/038/2019). Des autorisations
de recherche ont été sollicitées et obtenues auprées des
responsables des institutions et des unités de soins
néonatals avant le début de la recherche. La régle
d'anonymat a été respectée tout au long de la
procédure d'étude afin de garantir la vie privée du
répondant et la confidentialité des informations sur le
patient.

Résultats

Caractéristiques des nouveau-nés

Sur un total de 516 admissions dans l'unité de soins
intensifs néonatals, 162 nouveau-nés ont été enregistré
pour septicémie au cours de la période d'étude, soit une
fréquence de 31,39%. Le tableau 1 reprend les
caractéristiques épidémiologiques et cliniques des
patients ayant développé une septicémie au cours de
leur hospitalisation.

Il ressort de cette observation que la majorité de nos
cas était né a terme (68,52%) et présentait un faible
poids de naissance (52,46%). Nous avons enregistré une
légere prédominance du sexe masculin (51,85% des cas)
par rapport au sexe féminin avec un sexe ratio de 1,08.
Du point de vue périnatal, nous avons noté que 79,01%
des patients avaient un bon score d'Apgar a la 1ére
minute de vie et que 71,6% sont nés eutociquement par
voie basse. Cependant 25,31% des nouveau-nés ont
connu des mesures de réanimation pendant les
premiéres minutes de vie postnatale pour une
assistance médicale rapportée dans 78,39% des cas.
Concernant les aspects anamnestiques et l'histoire de la
maladie, 82,72% des cas ont présenté un antécédent
d'au moins un facteur de risque infectieux. L'age moyen
de nos patients était de 3,2+3,0 jours au moment de la
premiére manifestation clinique dont 93,21% des cas
ont développé le premier signe infectieux au cours de la
premiére semaine de vie.

Du point de vue du mode d’admission, nous avons noté
que 38,27% des cas étaient transférés d'un autre centre
hospitalier.
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Critéres anamnestiques, cliniques et évolution intra
hospitaliere des patients

Le tableau 2 rapporte la fréquence des antécédents de
risque infectieux parmi nos patients. Il ressort que les
facteurs les plus fréquents sont les infections uro-
génitales au cours des deux semaines de gestation chez
la mére (42,59%), la notion de rupture prématurée
prolongée des membranes (32,1%), le liquide
amniotique méconial (25,31%) et la notion de travail
d'accouchement prolongé (20,37%).

Tableau 1 : Caractéristiques épidémiologiques et
cliniques des nouveau-nés avec septicémie

Effectif

Variable (n=162) Pourcentage
Age gestationnel
<37 SA 51 31,48
>37 SA 111 68,52
Age au 1¢r signe
<7 jours 151 93,21
27 jours 11 6,79
Sexe
Masculin 84 51,85
Féminin 78 48,15
Poids de naissance
<1500 grammes 24 14,81
1500-2499 grammes 61 37,65
>2500 grammes 77 47,53
Score d’Apgar a la 1é* min.
<7 34 20,99
>7 128 79,01
Voie d’accouchement
Voie basse dystocique 4 2,47
Césarienne 42 25,93
Voie basse eutocique 116 71,60
Mode d’admission
Non transféré 100 61,73
Transféré 62 38,27
Notion de réanimation
Non 121 74,69
Out 41 25,31
Assistance médicale
Non 35 21,61
Out 127 78,39
Risque infectieux
Absent 28 17,28
Présent 134 82,72

L'association des deux facteurs ou plus a été noté dans
42,59 % des cas. L'association des deux facteurs ou plus
a été noté dans 42,59 % des cas.
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Les patients ont présenté une symptomatologie variée
avec comme principaux signes cliniques : la fiévre
(41,36%), lictere (30,25%), 'hypothermie (18,52%), la
détresse respiratoire (15,43%), la paleur (15,43%) et les
troubles neurologiques (10,49%) (Tableau 3).

Du point de vu évolution des cas (Tableau 4), nous
avons enregistré une fréquence de déces a 20,99% avec
un séjour moyen de 11,2+6,9 jours.

Tableau 2 : Répartition des nouveau-nés en
fonction des facteurs de risque infectieux

. Effectif

Variable (n=162) Pourcentage
ILn.fec.tlon génito- 69 42,59
urinaire
Rupture prématurée 5> 3210
des membranes
Ltqutdg amniotique 41 25,31
méconial
Travail prolongé 33 20,37
Hypertension artérielle 15 9,26
sur grossesse
Chorioamniotite 13 8,02
Fievre péripartale 9 5,56

Tableau 3 : Répartition des nouveau-nés en fonction
des signes cliniques de la septicémie

Variable (I|E1f:e1c6t;f) Pourcentage
Fievre 67 41,36
Ictére 49 30,25
Hypothermie 30 18,52
Détresse respiratoire 25 15,43
Paleur 25 15,43
Troubles neurologiques 17 10,49
Teint terreux 14 8,64
Hémorragie digestive 6 3,70
Convulsions 6 3,70
Pleurs incessant 4 2,47
Egr:rt]iréille antérieure 4 247
Hypotonie 3 1,85
Reflexes émoussés 3 1,85
Refus de téter 2 1,23
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Tableau 4 : Distribution des nouveau-nés en
fonction de l'évolution

Variable (E::e1c6t;f) Pourcentage
Issue
Survie 128 79,01
Déces 34 20,99
Durée du séjour
<7 jours 36 22,22
7-14 jours 88 54,32
214 jours 38 23,46

Discussion

Comme plusieurs auteurs, notre étude a montré
combien la septicémie est une cause importante de
morbidité et de mortalité néonatales particulierement
en Afrique subsaharienne [18-20]. Une revue systéma-
tique montre que de facon générale un tiers de la
septicémie néonatale est rapporté dans les pays en
développement, avec la majorité des cas se trouvant en
Afrique [21].

La fréquence de la septicémie dans les unités de soins
intensifs néonatals sont trés variables dans les régions
en développement [21]. La présente étude rapporte une
fréquence de 31,39% qui est comparable a celles
trouvées par Gandhi et al [22] en Inde (32%),
Shobowale et al [23] au Nigéria (34%) et Jabiri et al. [24]
en Tanzanie (31,4%). Cependant, des taux largement
supérieurs ont été rapportés notamment par Agnche et
al. [1] en Ethiopie (64,8%), tandis que des faibles taux
sont donnés par Kheir et al [25] au Soudan (17,5%) et
Kayom et al. [14] en Ouganda (11%). Cette variabilité de
prévalences pourrait étre expliquée par les différences
dans l'approche diagnostique de la septicémie chez le
nouveau-né qui dépend aussi bien du plateau
technique de linstitution sanitaire, de 'acces au moyen
de surveillance et de diagnostic que de la définition
méme du tableau clinique. En effet, le gold standard
dans le diagnostic de la septicémie reste l'isolement du
germe dans un prélévement corporel. Cependant la
faible sensibilité de la culture microbienne justifie le
recours a d'autres approche notamment le dosage des
protéines inflammatoire dont la spécificité n'est pas
toujours optimal [11,12,16].

Dans notre série, 93,21% des cas ont manifesté les
signes cliniques de septicémie au cours de la premiere
semaine de vie, dont 74,12% au cours des 3 premiers
jours. Plusieurs études rapportent des taux élevés de
septicémie précoce par rapport a ceux de septicémie
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tardive [22,23,26,27]. Cependant nous notons une
divergence des auteurs dans la détermination du
caractere précoce ou tardif de la septicémie. En effet, la
définition de la précocité de linfection dépendrait de
l'age gestationnel du nouveau-né. Elle est définie dans
les 3 jours de vie pour les prématurés et jusqu’a 7 jours
pour les nouveau-né a terme selon les auteurs [11,28].
Des programmes de surveillance et d'antibioprophylaxie
maternelles ont modifié 'épidémiologie des septicé-
mies précoces dans certains milieux [29,30].

Les nouveau-nés de faible poids de naissance
constituent une population particulierement a risque
d'infection. Nous avons enregistré 68,52% de nouveau-
nés avec un poids inférieur a 2500 grammes. Des
nombreuses études rapportent le faible poids de
naissance comme un facteur significativement associé a
la septicémie néonatale [31-34]. Le faible poids a la
naissance peut étre lié soit a un retard de croissance
intra-utérin soit a la prématurité. En effet, d'une part, les
nouveau-nés avec retard de croissance intra-utérine et
ceux nés prématurément présentent un plus grand
risque de développer une infection bactérienne en
raison d'un déficit de défenses immunitaires humorales
et cellulaires de l'hote. D'autre part, le défaut de
croissance pondérale et la prématurité peuvent étre la
conséquence de l'agression infectieuse du foetus [35-
371.

Plusieurs facteurs de risque infectieux ont été retrouvés
dans l'histoire de la gestation chez la mere, dont les
plus fréquents dans notre série étaient la notion
d'infections uro-génitales en fin de grossesse (42,59%)
et la rupture prématurée prolongée des membranes
(32,1%). Une étude similaire dans la méme région a
établi une corrélation significative entre ces antécédents
obstétricaux et la survenu de linfection chez le
nouveau-né [38]. Marrakchi et al [39] en Tunisie et
N'guessan et al [40] en Cbte d'lvoire rapportent la
rupture prolongée des membranes respectivement dans
63,2% et 62,5% des cas. Mbarambara et al. [34] notaient
dans leur série la notion d'infection urogénitale du
3eme trimestre dans 34,5% et la notion de rupture
prématurée des membranes de plus de 12 heures dans
32,2% des cas. Les membranes constituent une barriére
protectrice du foetus. Une rupture de celles-ci expose
donc le foetus aux germes de la flore vaginale, plus
encore quand celle-ci est sujette a une infection active
[41].

Plusieurs auteurs ont montré la variabilité du portage
microbien pathogéne chez les femmes au cours de la
grossesse [42-44]. Balaka et al [45] suggéraient méme
que des préléevements vaginaux au dernier trimestre de
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la grossesse permettraient d’'évaluer le risque infectieux
materno-foetal a lapproche de l'accouchement et
d'adapter une antibioprophylaxie des infections a
entérobactéries a linstar de celles a Streptocoque du
groupe B.

L'expression clinique de la septicémie chez le nouveau-
né est trés variable et non spécifique. Plusieurs
présentations cliniques ont été rapporté dans notre
série avec comme symptdmes les plus représentés : les
troubles de la thermorégulation (41,36% de fievre et
18,52% d'hypothermie), lictére (30,25%), la détresse
respiratoire (15,43%), la paleur (15,43%) ; les troubles
neurologiques (10,49%) et le teint terreux (8,64%).
Comme dans notre série, Glusko-charlet et al [46]
avaient trouvé la fievre comme symptome le plus
fréquent (42,4%). Par contre, l'étude de Minko et al. [35]
avait rapporté la détresse respiratoire dans 61% des cas
et celle de Chemsi et Benomar [47] avait noté les
troubles  neurologiques  (convulsions,  hypotonie,
gémissement, refus de téter) dans 49,5% des cas.

Le polymorphisme clinique de la septicémie néonatale
est décrit dans la littérature [11,12,48,49]. Ceci rend le
diagnostic clinique imprécise et expliquerait les
indications parfois abusives des antimicrobiens chez les
patients en néonatologie particulierement dans les
régions ou l'appuie paraclinique est soit absente, soit
non accessible.

Nous avons enregistré une mortalité de 21,0 %. De
fagon général, on estime que les septicémies néonatales
représentent 26% de déces annuels néonatals ; les taux
les plus élevés se trouvant en Afrique subsaharienne
[50]. Une revue systématique rapporte la létalité de la
septicémie néonatale entre 11 et 19% [51]. La mortalité
retrouvée dans notre série se rapproche de celle des
plusieurs auteurs dans les régions en développement.
Juan Reyes et al [6] au Mexique et Meshram et al [52]
en Inde ont trouvé respectivement des taux de létalité
de 249% et 3824%. Le poids de la septicémie
néonatale dans la mortalité néonatale justifie la
nécessité d'une part d'un programme de surveillance et
de prévention des facteurs de risque et d'autre part d'un
protocole standardisé d'approche diagnostic et de prise
en charge. Des mesures moins onéreuses comme
l'antibioprophylaxie prénatale et le respect strict de
l'asepsie dans les unités de soins sont susceptibles
d'améliorer le morbi-mortalité due a la septicémie.

Conclusion
La septicémie néonatale demeure un probleme

majeur dans la pratique quotidienne du clinicien. Elle
est lune des causes majeures de morbidité et de
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mortalité néonatales avec un pronostic plus sombre
dans les régions en développement. Il est difficile
d'avoir acces a des moyens de diagnostic optimal dans
le contexte de sous équipement et de niveau socio-
économique défavorisé. Une description
épidémiologique et cliniques de la septicémie
néonatale permet d'orienter les actions de surveillance
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