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RESUME 
Introduction : les décès des nouveau-nés demeurent encore un problème majeur de santé en 
Afrique malgré les ressources déployées. Le diagnostic des infections bactériennes materno-fœtales 
semble être souvent fait en excès avec un usage abusif des antibiotiques. L’objectif de l’étude était 
d’analyser les critères de diagnostic des infections materno-fœtales bactériennes et d’apprécier 
l’usage abusif des antibiotiques. Patients et méthodes : il s’agissait d’une enquête descriptive réali-
sée dans le service de Néonatologie de l’hôpital de la Mère et de l’Enfant de Ndjamena et basée sur 
l’étude des dossiers de tous les nouveau-nés hospitalisés au cours de la période du 1er Janvier au 30 
Avril 2019 avec un âge inférieur à 72 heures de vie à l’admission, diagnostiqués pour une infection 
materno-fœtale et ayant reçu une antibiothérapie pendant au moins 48 heures. L’antibiothérapie a 
été considérée comme abusive si elle n’avait pas été arrêtée à la 48ème heure, en l’absence de tout 
argument biologique en faveur d’une infection materno-fœtale bactérienne. Résultats : Sur 404 nou-
veau-nés hospitalisés au cours de la période d’étude, 170 étaient retenus pour infection materno-
fœtale soit une fréquence de 42%. En se basant sur les critères rigoureusement définis d’infection 
néonatale certaine, d’infection néonatale probable ou pas d’infection néonatale, la fréquence était 
de 16,3% avec 1 cas d’infection certaine et 65 cas d’infection probable.  Les nouveau-nés prématurés 
représentaient 24,2% du lot. Les détresses respiratoires et les signes neurologiques étaient les prin-
cipales manifestations cliniques à l’admission. Tous les nouveau-nés avaient reçu comme antibio-
tiques Céfotaxime et Gentamycine. L’évolution s’était faite vers le décès dans 19,7% des cas et chez 
62,5% des nouveau-nés prématurés. Le point de l’antibiothérapie à 48 heures d’hospitalisation a été 
faite chez 15,3% des nouveau-nés. L’usage des antibiotiques n’était pas justifié et était considéré 
comme abusif chez les 104 nouveau-nés ne présentant pas une infection soit 25% des admissions du 
service. Conclusion : La fréquence des infections materno-fœtales était surestimée à 42% dans le 
service de néonatologie de Ndjamena avec un taux d’usage abusif des antibiotiques de 25%. Cela 
amène à suggérer le renforcement des capacités sur la prévention des infections en maternité et une 
meilleure application des recommandations de l’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en 
santé. 
Mots clés : Infection, nouveau-né, Tchad. 
 
SUMMARY 
Introduction: Newborn deaths are still a major health problem in Africa despite the resources de-
ployed. The diagnosis of maternal-fetal bacterial infections often seems to be made excessively with 
the misuse of antibiotics. The objective of the study was to analyze the diagnostic criteria for bacteri-
al maternal-fetal infections and to assess the misuse of antibiotics. Patients and methods: this was a 
descriptive survey carried out in the Neonatology Department of the Mother and Child Hospital of 
Ndjamena and based on the study of the records of all newborns hospitalized during the period from 
1 January to 30 April 2019 with an age of less than 72 hours of life on admission, diagnosed with a 
maternal-fetal infection and having received antibiotic therapy for at least 48 hours. Antibiotic thera-
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py was considered abusive if it had not been stopped at 48 hours, in the absence of any biological 
argument in favour of bacterial maternal-fetal infection. Results: Of 404 newborns hospitalized dur-
ing the study period, 170 were retained for maternal-fetal infection, a frequency of 42%. Based on 
the strictly defined criteria of definite neonatal infection, probable neonatal infection or no neonatal 
infection, the frequency was 16.3% with 1 case of definite infection and 65 cases of probable infec-
tion. Premature newborns accounted for 24.2% of the total. Respiratory distress and neurological 
signs were the main clinical manifestations at admission. The progression was towards death in 
19.7% of cases and 62.5% of premature infants. Antibiotic therapy was assessed at 48 hours of hospi-
talization in 15.3% of newborns. Antibiotic use was not justified and was considered abusive in the 
104 newborns without infection, i.e. 25% of the admissions to the service. Conclusion: The frequency 
of maternal-fetal infections was overestimated at 42% in the Ndjamena neonatology department 
with a rate of antibiotic misuse. This leads to suggestions for capacity building on maternity infection 
prevention and better implementation of the recommendations of the National Agency for Accredi-
tation and Health Evaluation. 
Keywords: Infection, newborn, Chad 
 
 
INTRODUCTION 
En dépit de l’accroissement des ressources 
déployées, les décès des nouveau-nés demeu-
rent encore un problème majeur de santé en 
Afrique [1-3]. Les principales causes de décès 
restent les complications de la prématurité, 
l’asphyxie périnatale et les infections mater-
no-fœtales [4-6]. Le diagnostic des infections 
bactériennes materno-fœtales semble être 
souvent fait en excès avec un usage abusif des 
antibiotiques.  
 
La présente étude est initiée pour confirmer 
cette assertion et introduire un protocole de 
prise en charge des infections bactériennes 
materno-fœtales à l’Hôpital de la Mère et de 
l’Enfant (HME) de Ndjamena. Les objectifs 
assignés sont d’analyser les critères de dia-
gnostic des infections materno-fœtales bacté-
riennes et d’apprécier l’usage abusif des anti-
biotiques. 
 
PATIENTS ET METHODES 
L’étude a été conduite dans le service de Néo-
natologie de l’hôpital de la Mère et de l’Enfant 
de Ndjamena ; un service fonctionnel depuis 
2011 et qui reçoit en moyenne 1700 nouveau-
nés provenant de la maternité de l’Hôpital de 
la Mère et de l’Enfant, des autres structures 
sanitaires de la capitale et des régions envi-
ronnantes ainsi que des domiciles.  
 
Il s’agissait d’une étude descriptive basée sur 
les dossiers de tous les nouveau-nés hospitali-
sés au cours de la période du 1er janvier au 30 

avril 2019. Les nouveau-nés sélectionnés 
avaient un âge inférieur à 72 heures de vie à 
l’admission, étaient retenus pour le diagnostic 
d’infection materno-fœtale et avaient reçu 
une antibiothérapie pendant au moins 48 
heures. Les critères de diagnostic d’infection 
materno-fœtale analysés étaient anamnes-
tiques majeurs et mineurs, cliniques et biolo-
giques. L’infection materno-fœtale a été dé-
clarée certaine si l’anamnèse est patholo-
gique, les signes physiques présents avec 
l’isolement d’un germe ou la présence d’une 
méningite ; elle était dite probable si 
l’anamnèse était pathologique, les signes phy-
siques présents et la biologie pathologique 
(NFS, CRP> 20 mg/L) et sans germe identifié. Il 
n’y avait pas d’infection si la biologie, (hémo-
gramme, CRP, hémoculture et ponction lom-
baire) était normale [7].  
 
 
En l’absence de tout argument biologique en 
faveur d’une infection materno-fœtale bacté-
rienne, l’antibiothérapie était considérée 
comme abusive si elle n’avait pas été arrêtée à 
la 48ème heure d’hospitalisation.  
 
Les données saisies ont été exportées vers le 
logiciel SPSS V22 pour l'analyse et la confec-
tion des graphiques. Les données étaient re-
cueillies après avis du comité éthique de la 
faculté des sciences de la santé humaine de 
l’université de N’Djamena ; le respect de la 
confidentialité et de l’anonymat était observé. 
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Les difficultés rencontrées étaient liées à 
l’exploitation des dossiers dont certains 
avaient des données manquantes telles que 
les résultats des examens biologiques qui se-
raient probablement remis aux parents à la 
sortie. 
 
RESULTATS 
Au cours de la période d’étude du 01 janvier 
au 30 avril 2019, 404 nouveau-nés ont été 
hospitalisés dans le service de néonatologie 
de l’Hôpital Mère Enfant de Ndjamena. Parmi 
eux 170 ont été retenus pour infection mater-
no-fœtale bactérienne.  
 

Critères de diagnostic d'infection materno-
fœtale dans le service de néonatologie.  
Les critères utilisés étaient anamnestiques 
majeurs et mineurs, cliniques et biologiques 
 
Critères anamnestiques majeurs et mineurs 
d'infection materno-fœtale 
La fièvre maternelle et le délai de rupture des 
membranes supérieur à 18 heures étaient les 
critères anamnestiques majeurs les plus fré-
quents. Les critères anamnestiques mineurs 
les plus fréquents étaient le liquide amnio-
tique méconial, l’asphyxie fœtale inexpliquée 
et la durée d’ouverture de la poche des eaux 
comprise entre 12 et 18 heures  
(tableau I et II). 

 
Tableau I : Répartition des nouveau-nés selon les critères majeurs de l’infection néonatale 

Critères majeurs n = 170   % 

Fièvre maternelle >38°C avant ou en début de travail 19 11,2 

Durée d'ouverture de la poche des eaux ≥18h 13 7,6 

Liquide amniotique fétide 4 2,3 
Infection vaginale ou urinaire 1 0,6 
Chorio-amniotite 1 0,6 
Infection materno-fœtale du jumeau 1 0,6 
Prématurité spontanée <35 SA 4 2,3 
RPM avant 27 SA 7 4,1 

 
Tableau II : répartition des nouveau-nés selon les critères mineurs d’infection néonatale 

Critères mineurs n = 170  % 

Durée d'ouverture de la poche des eaux ≥ 12 h et <18 h 10   5,9 
Prématurité spontanée <37 SA et ≥ 35 SA   3   1,7 
Anomalies du rythme cardiaque fœtal ou asphyxie non expliquée 17 10 
Liquide amniotique teinté ou méconial 23 13,5 

 
Signes physiques à l'admission  
Les signes physiques prédominants étaient la détresse respiratoire et les troubles neurologiques (ta-
bleau III). 
 
Tableau III : Répartition des nouveau-nés selon les signes physiques présentés à l’admission.  

Signes physiques n = 170  % 

Hypothermie ou Hyperthermie 10 5,8 

Etat de choc, collapsus (Pouls accéléré, TRC allongé, extrémités froides, TA Basse) 4 2,4 

Détresse respiratoire  35 20,6 
Irritabilité, convulsions, hypotonie 27 15,9 

 
Signes biologiques  
Parmi les examens biologiques demandés, l’hémogramme et la CRP à H24 étaient demandés chez 
39,4% des nouveau-nés suspects d’infection néonatale. Il faut noter que la glycémie, la calcémie et la 
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magnésémie étaient aussi souvent demandés. Ces examens biologiques étaient souvent honorés par 
les parents et réalisés (tableau IV).  
 
Tableau IV : Répartition des nouveau-nés selon les examens biologiques demandés et réalisés  

Examens Demandés (n) Réalisés (N) % 

NFS 67 63 94,1 
CRP H24 67 45 67,1 
CRP H48 54 12 22,2 
Hémoculture    0   0 00 
Ponction lombaire    4   3 75 
Autres :  

 
  

ASP   1   1 100 
Bilirubinémie   1   1 100 
Calcémie 67 60 89,5 
Glycémie 67 60 89,5 
Magnésémie 67 52 77,6 
Echodoppler cardiaque   1   1 100 

 
L’hémoculture qui pouvait confirmer l’infection bactérienne n’avait jamais été demandée ni réalisée. 
L’hémogramme était pathologique dans 98,4% des cas, la CRP dans 35,5% à H24 et dans 25% des cas 
à H48. L’analyse de la ponction lombaire avait permis de retenir le diagnostic d’une méningite pro-
bablement bactérienne chez un nouveau-né (tableau V). 
 
Tableau V : Répartition des nouveau-nés selon les résultats des examens biologiques réalisés 

 
Examens 

Réalisés 
      n 

Résultats pathologiques   

   n               % 

NFS      63 62 98,4 
CRP H24      45 16 35,5 
CRP H48      12 3 25 
Ponction lombaire         3 1 33,3 
Autres :  

   
ASP        1 1 100 
Bilirubinémie        1 0 0 
Calcémie      60 3 5 
Glycémie      60 6 10 
Magnésémie      52 2 3,8 
Echodoppler cardiaque        1 0 100 

Fréquence des infections materno-fœtales  
 
Fréquence d'infection materno-fœtale selon 
les critères de diagnostic du service de néona-
tologie  
Selon les critères de diagnostic utilisés dans le 
service de néonatologie de Ndjamena, 170 
nouveau-nés ont été retenus comme présen-
tant une infection materno-fœtale bacté-
riennes sur 404 hospitalisés ; cela correspond 
à une fréquence de 42%. 

Fréquence d'infection materno-fœtale selon 
les critères définis dans la méthodologie 
Selon les critères de définition des différents 
types d’infection materno-fœtale dans la mé-
thodologie de la présente étude, 104 soit 
61,1% des nouveau-nés suspects ne présen-
taient pas une infection materno-fœtale et 66   
nouveau-nés pouvaient être retenus comme 
présentant une infection materno-fœtale cer-
taine ou probable soit une fréquence 
d’infection materno-fœtale de 16,3%  
(figure 1).  
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Figure 1 : Répartition des nouveau-nés hospi-
talisés selon le diagnostic d’infection materno-
fœtale certaine, probable et pas d’infection 
 

Des 66 nouveau-nés infectés certains ou pro-
bables 16 avaient un âge gestationnel infé-
rieur à 37 SA révolues soit une fréquence de 
24,2% chez les prématurés. Selon le sexe 38 
nouveau-nés étaient des garçons soit une sex 
ratio de 1,4. 
 
Tableau clinique et évolution des infections 
materno-fœtales certaines et probables 
 
Signes cliniques des nouveau-nés infectés cer-
tains ou probables 
Les signes cliniques présentés par les nou-
veau-nés infectés certains ou probables sont 
répertoriés dans le tableau VI. 

Tableau VI : Répartition des nouveau-nés infectés selon les signes cliniques et selon le terme préma-
turé (n=66) 

Signes physiques Prématuré < 37 SA A terme  Total     % 

Hypothermie, hyperthermie 1 9 10  15,8 

Etat de choc, collapsus  2 2 4 6 
Détresse respiratoire  8 27 35 53 
Irritabilité, convulsions, hypotonie 8 19 27 41 

Évolution des nouveau-nés infectés certains ou 
probables 
Tous les nouveau-nés avaient reçu comme 
antibiotiques Céfotaxime 50 mg/kg deux fois 
par jour et de la Gentamycine 3 mg/kg en 
injection intraveineuse lente. Sur les 66 nou-
veau-nés retenus pour infection certaine ou 
probable, 13 étaient décédés au cours de 
l’hospitalisation soit un taux de décès de 
19,7%. Selon le terme, 10 prématurés étaient 
décédés sur les 16 infectés soit un taux de 
décès de 62,5% chez les nouveau-nés préma-
turés. La létalité était de 17,8% chez les filles 
(5 cas sur 28) et 21% chez les garçons (8 cas 
sur 38).  
 
Usage des antibiotiques dans le service de 
néonatologie 
Point de l’antibiothérapie à 48 heures 
d’hospitalisation 
Dans le dossier des 170 nouveau-nés retenus 
comme présentant une infection materno-
fœtale dans le service de néonatologie, le 
point a été fait à 48 heures d’hospitalisation 
chez 26 nouveau-nés soit un pourcentage de 
15,3%. 

Chez les 66 nouveau-nés présentant une in-
fection materno-fœtale certaine ou probable, 
le point a été fait à H48 chez 15 nouveau-nés 
soit 22,7% des cas.  
 
Usage abusif des antibiotiques 
L’usage des antibiotiques n’était pas justifié et 
était considéré comme abusif chez les 104 
nouveau-nés ne présentant pas une infection. 
Rapporté au nombre de 404 nouveau-nés 
admis dans le service, le taux d’usage abusif 
d’antibiotiques était de 25%. 
 
Durée d’utilisation des antibiotiques chez les 
nouveau-nés non infectés 
Sur 104 nouveau-nés n’ayant pas une infec-
tion, 73 soit 70,1% des cas ont été hospitali-
sées pour une durée de 48 heures à 7 jours et 
ont reçu des antibiotiques en injection intra 
veineuse durant leur séjour à l’hôpital ; 20 
nouveau-nés soit 19,2% avaient reçu plus de 8 
jours d’antibiotiques. 
 
DISCUSSION 
Les infections materno-fœtales ou néonatales 
précoces représentent 80% des infections 
néonatales. Ce ci justifie leur dépistage, trai-
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tement et prévention [8].  Dans la présente 
étude, la majorité des patients présentant une 
infection materno-fœtale appartenaient à la 
tranche d’âge de 0 à 24 heures de vie, soit 
86% des cas. C’est dire que l’infection mater-
no-fœtale se manifeste précocement à la nais-
sance [9]. Comme dans la présente étude elle 
survient surtout chez le nouveau-né de sexe 
masculin [10,11].  Dans le service de néonato-
logie de l’Hôpital Mère Enfant de Ndjamena la 
fréquence des infections materno-fœtales est 
surestimée à 42% alors qu’en se basant sur les 
critères rigoureusement définis d’infection 
néonatale certaine, d’infection néonatale pro-
bable ou pas d’infection néonatale, la fré-
quence était de 16,3%. Cette fréquence est 
relativement élevée comme à Cotonou en 
2013 et 2014, en Côte d’Ivoire en 2013 et 
2014 [11-13].  
 
Dans les conditions où les moyens 
d’investigation sont performants et la bacté-
riologie accessible, cette fréquence est beau-
coup plus faible [14,15]. Elle était de 24% chez 
les prématurés, ce qui est conforme à la litté-
rature [11,14]. Les critères anamnestiques 
majeurs les plus retrouvés étaient la fièvre 
maternelle (11,2%), l’ouverture de la poche 
des eaux supérieure à 18 heures (7,6%) et la 
rupture prématurée des membranes avant 37 
SA (4,1%). Selon d’autres auteurs la prématu-
rité inexpliquée vient en tête des facteurs de 
risque avec 23,4% [16]. Au Maroc en 2015 et à 
Abidjan en 2014 c’était la rupture prématurée 
des membranes avec respectivement 35,5% et 
62,5% [12,17]. Dans la présente étude, les 
principaux modes d’expression clinique 
étaient la détresse respiratoire (53%), les 
troubles neurologiques (41%) et le dérègle-
ment thermique (15,1%).  
 
Ces résultats divergent de ceux retrouvés dans 
une étude réalisée en 2015 au Maroc où il a 
été retrouvé, une prédominance du dérègle-
ment thermique (44.9%), les troubles neuro-
logique (32,11%) et la détresse respiratoire 
(28.9%) [17]. De même il a été retrouvé au 
Cameroun une prédominance du dérèglement 
thermique (76,6%) et de signes respiratoires 
(31,2%) [16]. A Abidjan en 2010 les auteurs 
avaient retrouvé la détresse respiratoire dans 
41,2 % des cas, la fièvre maternelle dans 37,2 

% et la souffrance cérébrale dans 32,8% des 
cas [17].  
 
Parmi les examens biologiques demandés, 
l’hémogramme et la CRP à H24 étaient de-
mandés chez 95,4% des nouveau-nés suspects 
d’infection néonatale. La NFS et la CRP de-
meurent dans les pays à ressources limitées 
comme les pays d’Afrique au sud du Sahara 
des marqueurs biologiques largement utilisés. 
La CRP est un excellent outil diagnostique, 
facile à réaliser, d’une très bonne sensibilité et 
spécificité, et un élément de décision 
[11,18,19]. Ces deux examens biologiques 
souvent demandés par les soignants étaient 
souvent réalisés par les parents. C’est la 
preuve que si l’hémoculture qui pouvait con-
firmer l’infection bactérienne avait été de-
mandée, elle serait aussi réalisée ; malheureu-
sement elle n’était pas disponible à l’hôpital 
mère enfant de Ndjamena. La faible réalisa-
tion des examens bactériologiques, notam-
ment de l’hémoculture sous nos cieux ne 
permet pas d’établir un profil bactériologique 
des infections materno-fœtales. Cependant, 
dans les rares cas où ces examens ont été 
pratiqués ils révèlent des bacilles Gram néga-
tif, souvent des Klebsiella Pneumoniae multi-
résistants [11,12,14,20]. Aucun de ces profils 
n’est superposable à celui observé en Europe 
[15]. Les hémocultures constituent le moyen 
de diagnostic de référence pour documenter 
la diffusion hématogène des bactéries à risque 
infectieux d’origine maternelle même si leur 
sensibilité ne dépasse pas 60%. Actuellement 
la détection plus précoce des flacons positifs 
par des automates a amélioré les perfor-
mances [8,15,21]. L’évolution des nouveau-
nés ayant une infection certaine ou probable 
s’est faite vers le décès dans 19,7% des cas. Ce 
taux est très élevé chez les prématurés soit 
62,5%. Ces résultats sont élevés par rapport 
au taux de 11,6 % retrouvé à Abidjan [22]. Ils 
restent meilleurs à ceux retrouvés en 2015 au 
Cameroun où le taux de mortalité était de 
33,6% [23]. L’évaluation de l’antibiothérapie à 
H48 d’hospitalisation permet non seulement 
d’établir un diagnostic précis en s’appuyant 
sur le faisceau d’arguments anamnestiques 
recommandés, mais aussi de déterminer la 
suite de l’attitude thérapeutique [7,11]. Le 
taux d’évaluation du traitement à 48 heures 
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d’hospitalisation était faible dans le service de 
néonatologie de Ndjamena. On comprend le 
taux élevé d’usage abusif d’antibiotiques à 
25,7%, facteur favorisant la multirésistance 
des germes. Ce taux peut être considérable-
ment réduit en appliquant rigoureusement les 
critères recommandés [7].  
 
Que faire pour assurer un diagnostic correct 
des infections materno-fœtales et réduire 
l’usage abusif des antibiotiques dans les ser-
vices de néonatologie ? Dans les conditions de 
travail ne permettant pas d’obtenir la bacté-
riologie le protocole suivant peut être proposé 
[11]. Il vise à confirmer les infections materno-
fœtales, traiter les cas réels d’infections ma-
terno-fœtales et utiliser judicieusement les 
antibiotiques. Ainsi, devant tout nouveau-né 
qui va mal, rechercher les critères majeurs et 
mineurs dans l’anamnèse (on suspectera une 
infection si on a 1 critère majeur ou 2 critères 
mineurs) ; faire le bilan suivant NFS plaquette 
à l’admission, CRP à H24 et H48, les prélève-

ments bactériologiques si possible (hémocul-
ture, prélèvement de pus, frottis du placenta, 
prélèvement bactériologique chez la mère : 
ECBU, prélèvement vaginal, hémoculture ; 
mettre le nouveau-né sous les antibiotiques 
de première intention ; assurer la surveillance 
clinique toutes les 8 heures et la CRP à H48 ; 
faire point au bout de 48 heures 
d’hospitalisation pour confirmer ou infirmer le 
diagnostic d’infection materno-fœtale en se 
basant sur NFS (Globules blancs supérieur à 
25000/mm3 ou inférieurs à 5000/ mm3, 
formes jeunes présentes, thrombopénie infé-
rieure à 150000, CRP à H24 Positive, PL si 
troubles neurologiques ou CRP supérieure à 
48mg/l et conclure à une infection bacté-
rienne certaine s’il y a  la présence de germe 
ou de méningite, à une infection bactérienne 
probable en l’absence de germe mais avec 
CRP et NFS pathologiques et à une absence 
d’infection si la CRP et la NFS sont normales 
comme indiqué sur le protocole présenté sur 
la figure 2. 

 

 
Figure 2 : Algorithme de prise en charge des infections materno-fœtales bactériennes 
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CONCLUSION 
Des 404 nouveau-nés hospitalisés du 01 janvier au 30 avril 2019, dans le service de néonatologie de 
l’Hôpital Mère et Enfant de N’Djamena, 170 ont été retenus pour infection materno-fœtale soit une 
fréquence de 42%. En se basant sur des définitions rigoureuses des différents types d’infection, cette 
fréquence était ramenée à 16,3% de cas d’infection certaine et d’infection probable. L’évolution des 
nouveau-nés infectés s’était faite vers le décès dans 19,7% et chez 62,5% des nouveau-nés prématu-
rés. Le point a été fait à 48 d’hospitalisation chez 15 nouveau-nés soit 22,7% des cas. L’usage abusif 
d’antibiotiques chez les nouveau-nés non infectés était estimé à 25% des hospitalisations. Ces résul-
tats amènent à suggérer le renforcement des capacités sur la prévention des infections de la mère et 
du nouveau-né en maternité et une meilleure application des recommandations de l’Agence natio-
nale d’accréditation et d’évaluation en santé grâce à un algorithme de prise en charge des infections 
materno-fœtales bactériennes. 
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