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" Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale,
Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
D’une fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance da toutes les
personnes qui m'ont soutenu durant mon parcours.

Cest avec amour, respect et gratitude que je dédie cette thése..



TOUT D’ABORD A

Le Tout Puissant, le Clement :

Merci de m'avoir donné la santé et les moyens nécessaires pour véaliser ce

travail, qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.
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Au Prophéte Mohamed paix et salue suvr (ui.
Notre guide et notre exemple bien-aimé. Qu’il nous oriente dans le droit

chemin.



Le destin ne m’a pas laissé le temps pour jouir de ce bonheur avec vous et
pour cueillir vos bénédictions interminables. Puisse Dieu tout puissant,
assurer le repos de votre dme par sa sainte miséricorde.

A mes trés chers parents
A qui je dois tout, puisse ALLAFH vous garder toujours d mes cotés en

bonne et parfaite santé...

A mon trés cher Péere

Papa les mots me manquent pour exprimer mes sentiments d aujourd hui.
Tu es toujours d nos coteés, tu nous apprends le sens de la dignité, de
C’honneur et du respect. Tes priéres et tes bénédictions ne nous ont jamais
fait défaut, ainsi que ton soutien moval, affectif et materiel
Tu n'as cessé de me soutenir et de m’'encourager durant toutes les années
de mes études, J'espére pouvoir t’honorer un jour et faire ta fierte.
Puisse Dieu tout-puissant te préserver du mal, te combler de santé, de

bonheur et t'accorder une longue et heureuse vie.

A ma trés chére mére

Qui m'a donné naissance, qui a attendu avec impatience les fruits de ce
long parcours d’endurance. Tu m’as comblé avec ta tendresse et affection
tout au long de ma vie, et tu as été toujours pour moi un grand support
dans mes moments les plus difficiles. Ta priéve et ta bénédiction m'ont été
d'un grand secours pour mener d bien mes études, J'espére rester toujours
digne de ton estime.

Que DIEU te bénisse et te garde aussi longtemps auprés de nous.



Tu étais toujours mon refuge qui me prodigue sérénité, soutien et conseil.
Tes priéves m'ont été d’'un grand soutien au cours de ce long parcours. Ce
que tu as fait dans ma vie n'a pas de prix, je ne pourrais jamais te le
pavyer. Puisse Dieu le tout puissant, t'accorder longévité et bonne santé,

afin que je puisse te rendre un minimum de ce que je te dois.

A mes trés chéres sceurs

Je ne peux trouver les mots justes et sincéres pour vous exprimer mon
amour et ma gratitude pour tous ce que vous avez faits pour moi, Pour
tous nos moments passé-ensemble, pour tous nos fous rires. Vous m'avez
toujours soutenu et encouragé desivant ce qu’il y a de meilleur pour moi.

Puisse Dieu le tout puissant vous préserver du mal, vous combler de santé

et de bonheur.

A mes trés chers fréres

Je vous dédie ce travail, en guise de reconnaissance de votre amouyr, votre
affection, votre tendresse, votre compréhension et votre générosité avec

tous mes voeux de bonheur.

A ma meilleure amie Majdouline

Méme en n’étant pas ma sceur biologique, tu as toujours été la pour moi
depuis qu’on s’est connu. Par ta présence, ton soutien, tes
encouragements, tu as contribué a faire de moi ce que je suis aujourd hui.
Je te remevrcie de tout mon ceeur, te remevrcie de ta présence, de ta
gentillesse, de ta compréhension, de tes conseils. Je te souhaite tout le

bonheur du monde.



A mes trés chéres amies Safaa et Sahar

Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, Lamour, le respect et la
reconnaissance sincére que jai pour vous. Je vous dédie ce travail en
reconnaissance de Lamour que vous m'offrez quotidiennement et votre

bonté exceptionnelle.

A mes chéres amies Dr. Fatimazahra E( Jaafari, Dr. Chaimae

Derrazi,Dr Salma Drari,Dr. Safae FL Msayryb,Dr. Lamiae Elaabadi ,

Dr. Lamia E[ Fehmi

Je ne peux trouver les mots justes et sincéres pour vous exprimer mon
affection et mes pensées, vous étes pour moi des sceurs et des amies sur qui
je peux compter. Mevci pour votre soutien, votre aide, votre amour et

votre présence durant toutes ces années. Je vous aime.

A TOUTE LA FAMILLE SIDLBACHIR et BALLALT

Yous m’'avez soutenu et comblé tout au long de mon parcours. Que ce
travail soit témoignage de mes sentiments les plus sinceres et les plus
affectueux.

Puisse dieu vous procurer bonheur et prospérité.

NOTRE CHERE MAITRE, LE PROFESSEUR FATIHA BENNAOUI
Professeur de néonatologie au CHU MED VI Marrakech

Nous vous remercions pour votre patience, votre disponibilité et vos
qualités humaines. Sans vous ce travail naurait pas été le méme.

Permettez nous, Chére Maitre de vous exprimer notre profond respect et

Notre sincére gratitude.



A _Docteur Soumia Meghar ,médecin vrésidente au service de la

néonatologie CHU MED VI

Nous vous remercions sincérement pour Laide précieuse et incomparable

que vous nous avez prodigué.

A tout le personnel médical et paramédical du service de néonatalogie
CHU Mohammed VI de Marrakech.

A toute personne qui de prés ou de loin a contribué d la réalisation de ce

travail.

A Tous ceux qui me sont chers et que j'ai involontairement omis de citer.
Tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin d Célaboration de ce

travail.
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A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE MONSIEUR LE
PROFESSEUR FADL MRABIH RABOU MAOULAININE
Professeur de néonatologie
Chef de service de néonatologie au CHU Mohammed VI
Clest avec un grand plaisir que je me suis adressé a vous dans le but de
bénéficier de votre encadrement. J'étais trés touchée par Chonneur que
vous m'avez fait en acceptant de me confier ce travail.

Votre parcours professionnel, votre compétence incontestable, vos
qualités humaines et surtout votre modestie font de vous un grand
professeur et nous inspirent une grande admiration et haute
considération. Vous m’'avez toujours réservé le meilleur accueil malgre
vos obligations professionnelles et avez toujours fait preuve d’'une grande
patience avec nous.

Veuillez trouver ici, cher Maitre, le témoignage de notre grande estime,

de notre profonde reconnaissance et de notre sincére respect.

A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE
MADAME LE PROFESSEUR N. EL IDRISSI SLITINE.
Professeur de néonatologie au CHU MED VI Marrakech
Nous vous remercions de [honneur que vous nous avez fait en acceptant
de présider notre jury. Nous vous remercions de votre enseignement et
nous vous sommes trés reconnaissants de bien vouloir porter intérét d ce
travail. Veuillez trouver ici, Professeur, ["expression de nos sinceres

remevrvciements.



A NOTRE CHERE MAITRE ET JUGE DE THESE
MADAME LE PROFESSEUR NABILA SORAA
Professeur de microbiologie et Chef de service du laboratoire de
microbiologie au CHU Mohamed VI de Marrakech.
Nous tenons d vous exprimer nos plus sincéves remerciements pour avoir
accepté de siéger aupreés de ce noble jury. Votre présence nous honore.

Veuillez trouver ici, professeur, Lexpression de notre profond respect.

NOTRE CHERE MAITRE ET JUGE DE THESE MADAME LE
PROFESSEUR GHIZLANE DRAISS
Professeur de Pédiatrie au CHU Mohammed VI de Marrakech
Nous vous remercions de la spontanéité avec laquelle vous avez accepté
de juger ce travail. Veuillez trouver ici, chérve Maitre, le témoignage de

notre grande estime.
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ADN
Al
AMOX
Adv
ARN
ATB

B. Pertussis
Bpm
C3G
CHP
CHR
CHU
Clv
CoV
CPAP
CRP
DR
DRNN
DRPN
ECBU
E.Coli
ELISA
ETF

EV

FC

Fig

FR
Film Array RP
HMPVH
RV
HTA

IF

IVD
MAP
M. pneumoniae
MERS

Liste des abréviations

: Acide Désoxyribonucléique

: Anamnése infectieuse

: Amoxicilline

: Adénovirus

: Acide ribonucléique

: Antibiothérapie

: Bordetella pertussis

: Battements par minute

: Céphalosporine de troisieme génération
: Centre Hospitalier Provincial

: Centre Hospitalier Régional

:Centre Hospitalier Universitaire

: Communication interventriculaire

: Coronavirus

: La ventilation en pression positive continue
. C-reactive protein

: Détresse respiratoire

: Détresse respiratoire néonatale

: Détresse respiratoire postnatal

: Etude cytobactériologie des urines

: Escherichia Coli

: Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay
: Echographie transfontanellaire

: Entérovirus

: Fréquence cardiaque

: Figure

: Fréquence respiratoire

: Panneau respiratoire FilmArray

: Human métapneumovirus

: Rhinovirus

: Hypertension artérielle

: Immunofluorescence

. Intraveineuse directe

: Menace d’accouchement prématurée
: Mycoplasme pneumoniae

: Middle East respiratory syndrome coronavirus
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Les pneumopathies néonatales représentent I'’ensemble des pathologies atteignant le
parenchyme pulmonaire et les voies respiratoires et elles sont responsables d’une perturbation
des échanges gazeux.

La pneumopathie néonatale peut étre classée selon le moment de manifestation de
I'infection en une pneumonie a début précoce avant 3 jours , ou une pneumonie a début tardif
(entre les 4 et 28 jours de la vie)[1]. En raison de la différence des étiologies retrouvées, il peut
étre opérationnellement utile de séparer la classification de la maladie entre la premiére semaine
de vie et les trois semaines suivantes[2].

La pneumonie est une cause importante et majeure de morbidité et de mortalité
néonatale dans le monde, en particulier dans les pays en voie de développement. On estime que
44% de la mortalité des enfants moins de cing ans est survenue au cours de la période
néonatale et la pneumonie en a occupé une grande partie[3].

Elles sont souvent I'apanage du prématuré. Elles posent au clinicien un double probleme
diagnostique et thérapeutique. Aucun signe clinique ou biologique n’est spécifique de I'infection
pulmonaire [4].

Le diagnostic de la pneumonie ; basé sur les signes cliniques, est difficile. Il peut étre
sur- ou sous-estimé. L’incidence de la pneumonie varie selon I’dge gestationnel, les critéres de
diagnostic ou de définition de cas, le niveau et la qualité des soins néonataux, la race et le statut
socio-économique [5], mais on retient qu’un processus septique est toujours redouté chez le
nouveau-né présentant une détresse respiratoire.

C’est une urgence ou il faut mener de front I’examen clinique, I’enquéte étiologique et le
traitement symptomatique, afin d’éviter le décés ou les graves séquelles entrainées par
I’hypoxémie. Les nouveau-nés a terme et prématurés admis dans les unités de soin intensif
néonatal (USIN) sont confrontés a un risque élevé d'infection, en raison de l'immaturité de leur
systéme immunitaire inné et adoptif, d'une protection inadéquate par I'immunité maternelle et

de la nécessité des procédures invasives répétées[6].
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Les infections pulmonaires a révélation postnatale sont le plus souvent virales. Le virus
respiratoire syncytial (VRS) est retrouvé dans 60 a 70 % des cas [7].

Si les nouveau-nés présentent une détérioration clinique, I'approche standard dans de
nombreuse unités de soin intensif consiste généralement a évaluer la septicémie bactérienne,
mais la possibilité qu'un agent pathogene viral puisse étre l'agent causal n'est toujours pas
envisagée de facon systématique [8].

La radiographie du thorax est nécessaire pour affirmer I’atteinte parenchymateuse et
permet de rechercher des complications ; mais 'absence de corrélation satisfaisante entre les
images radiologiques et la nature du micro-organisme responsable (bactérie ou virus) explique
que la radiographie ne permet pas d’établir le diagnostic étiologique. Les examens biologiques
orientent le diagnostic , mais ne permettent pas de différencier clairement les atteintes
bactériennes et virales : la leucocytose et la protéine C réactive (CRP), classiquement élevées
dans les pneumonies bactériennes, sont modérément augmentées ou proches de la normale
dans les pneumonies bactériennes atypiques et les atteintes virales[10].

Dernierement, le développement des tests de la biologie moléculaire et notamment
I'arrivée des techniques d’amplification du génome par la réaction en chaine polymérase (PCR)
ont facilité les identifications des pathogenes respiratoires. La technique de la réaction en chaine
par polymérase (PCR) s'est révélée fiable pour diagnostiquer les agents pathogénes, en
particulier pour ceux qui sont difficiles a cultiver [11]. De plus, la méthode PCR a une sensibilité
et une spécificité élevées pour détecter plusieurs micro-organismes et donne des résultats plus
rapidement que les méthodes de culture et de sérologie [12]. Plus important encore, les résultats
de la PCR ne sont pas affectés par l'utilisation antérieure des antibiotiques. Les études indiquent
qgue l'incidence de la pneumonie virale dans le passé a été sous-estimée [11]. Avec plusieurs
tests PCR, la détection de plusieurs cibles d'ARN ou d'ADN dans un seul tube a le potentiel pour

I'identification rapide de multiples agents pathogenes respiratoires.
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L’objectif de notre étude est :

- Evaluer I'apport de la PCR multiplex dans le diagnostic étiologique des
pneumopathies postnatales au service de néonatologie du CHU Mohammed VI
Marrakech.

- Déterminer l'incidence et le profil épidémiologique des infections respiratoires
post-natales.

- Montrer I'intérét de la PCR dans la prise en charge thérapeutique des malades.
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I. Type de I’étude :

C’est une étude prospective et descriptive qui a été menée au sein du service de
réanimation néonatale et soins intensifs du CHU Mohammed VI de Marrakech, durant
une période de 15mois, allant du premier Janvier 2018 au 31 Mars2019.

Elle a concerné I’étude des dossiers médicaux de 25 nouveau-nés a terme et
prématurés hospitalisés pour prise en charge d’une pneumopathie postnatale, ayant eu

un prélévement analysé par la PCR.

II.METHODES :

Chaque nouveau-né de la population étudiée a fait I'objet d’une fiche
d’exploitation (voir Annexes) ou figurent les données anamnestiques, cliniques,
biologiques, bactériologiques, radiologiques, thérapeutiques et évolutives.

Tous les nouveau-nés ont bénéficié d’un examen clinique, d’une radiographie
thoracique, des examens biologiques : un hémogramme, une CRP et des examens
microbiologiques : | "hémoculture et le prélevement naso-pharyngé qui a été réalisé
chez tout nouveau-né présentant une détresse respiratoire postnatale et testé par
BIOFIRE FILMARRAY panel respiratoire.

L’étude statistique est effectuée a I'aide du logiciel informatique de traitement

des données Excel 2010 et par WINDOWS, version 2010.

lll. Criteres d’inclusion :

Nous avons inclus dans cette étude tous les nouveau—-nés (a terme et prématurés)
agés de 7 a 28 jours présentant une pneumopathie infectieuse postnatale, retenue sur

un faisceau d’arguments cliniques, radiologiques, biologiques et microbiologiques.
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Les nouveau-nés ayant bénéficié d’une prise en charge au sein du service de

néonatalogie du CHU Mohammed VI Marrakech.

IV. Ciriteres d’exclusion :

Les nouveau-nés porteurs d’une infection pulmonaire précoce en rapport le
plus probablement avec une infection materno-foetale (<7 jours).

Les nouveau-nés qui n ont pas bénéficié de la PCR.

Les nouveau-nés ayant une infection pulmonaire postnatale en rapport avec une

infection nosocomiale.

V. Le diagnostic par PCR :

1. Le préléevement des spécimens :

Les 25 spécimens ont été analysés, dont 100% ont été prélevés par écouvillonnage naso-
pharyngé vu la difficulté de réalisation des autres prélevements chez les nouveau-nés.

Le prélevement a été réalisé en utilisant un kit d’écouvillonnage fourni par le
laboratoire avec un milieu de transport et un bon d’examen qui comporte les données

cliniques, biologiques et radiologiques du patient.

2. Le traitement des prélévements :

Dans cette étude, les prélevements ont été traités par le systéme FilmArray® avec le Panel
Respiratoire Biofire. C’'est un systéme automatisé : Plateforme de détection PCR multiplex concue
pour détecter 17 virus et 4 bactéries atypiques (Fig.1) et qui nécessite un temps de manipulation de

2 minutes approximativement et une durée totale d’analyse entre 45 minutes et 2 heures.




L’apport de PCR dans le diagnostic des pneumopathies infectieuses postnatales

Viral

Adenovirus Parainfluenza 1
Coronavirus 229E Parainfluenza 2
Coronavirus HKU1 Parainfluenza 3
Coronavirus 0C43 Parainfluenza 4
Coronavirus NL63 RSV

Human Metapneumovirus
Human Rhinovirus/ Enterovirus
Influenza A

Influenza A/H1

Influenza A/H1-2009

Influenza A/H3

Influenza B

Bacterial

Bordetella pertussis
Bordetella parapertussis
Chlamydophila pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae

Figure 1 : Les agents pathogénes détectés par le panel respiratoire FilmArray

3. Le principe de la PCR multiplex FilmArray :

3.1. Le systéme FilmArray :

Le FilmArray est un systéme automatisé de diagnostic in vitro (IVD) qui utilise une PCR
multiplex emboitée (nmPCR) et une analyse de fusion a haute résolution pour détecter et
identifier des cibles d’acide nucléique multiples contenues dans des échantillons cliniques. Le
systeme FilmArray se compose d’une poche de réactif, de I'automate FilmArray et d’un

ordinateur portable équipé du logiciel FilmArray (Fig.2).

Figure 2 : Les composants du systéme FilmArray
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3.2. L'utilisation de FilmArray au laboratoire :

a. Lapréparation :

La procédure se divise en 5 étapes principales (Figure 3) :

1.

La cassette FA-RP est retirée de son enveloppe sous vide et placée dans la station
de chargement (un portoir en plastique rigide) et les tubes d’injection d’échantillon
(tube rouge) et d’hydratation (tube bleu) sont placés dans le portoir.

Les réactifs sont hydratés en injectant la solution d’hydratation dans la cassette au
port d’injection a l'aide de I'aiguille du tube d’hydratation. Le portoir doit étre
utilisé pour dévisser le capuchon qui protege I'aiguille du tube d’hydratation.
L’échantillon doit ensuite étre préparé. L'ampoule de tampon d’échantillon doit étre
pincée pour libérer ce dernier. Une fois fait, le tube (rouge) est ouvert et une quantité
donnée d’échantillon est ajoutée au tampon avec la pipette de transfert en plastique
fournie. Le tube est refermé et le contenu est mélangé en inversant 3 fois le tube.

Le tube contenant I’échantillon est ensuite injecté dans I'orifice d’échantillon de la
cassette. Pour ce faire, on doit dévisser le capuchon qui protége [Iaiguille
d’injection et insérer celle-ci dans le port d’injection d’échantillon.

La cassette est ensuite placée dans I'automate FilmArray, le programme d’analyse

lancé.

Marche a suivre avec trousse FilmArray de BioFire

Insérer la cassette
dans la station de
chargement

Injecter la solution
d'hydratation

- Meélanger le tampon &
I'échantillon

. Injecter I'échantillon
) préparé

Insérer la cassette dans
I"'automate FilmArray et
lancer I'analyse

Figure 3 : Un sommaire des étapes pour la détection d’agents pathogenes respiratoires

Avec |’automate Biofire.
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b. La détection :

Le FilmArray® effectue une PCR en 2 étapes successives :
e La premiere PCR est une réaction hautement multiplexée pour amplifier toutes les
cibles du panel.
e La deuxiéme PCR amplifie chaque cible individuellement dans un puits défini a l'aide

d'un couple d'amorces situées a l'intérieur du produit de la premiere PCR (Fig.4).

Orifi Qrifice
P e i Purification d'injection
d'injection de dos aei .
I'échantillon nudgfqmm de la solution
PCRI PCR II d’hydratation

Lyse

Figure4 : Un schéma de la cassette montrant ’emplacement des 2 réactions PCR | et Il
qui permettent ’amplification et la détection de I’ADN des cibles

c. L’interprétation :
Le logiciel FilmArray, fourni avec le systéme qui controle le fonctionnement de I'automate
FilmArray, rassemble, stocke et analyse également les données générées par ce dernier.
Les résultats des analyses sont présentés sous forme de rapport complet aprés analyse

de la courbe de fusion de I'ADN qui permet de déterminer les cibles détectées dans I'échantillon.

-10 -
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I. LE PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE :

1. Les données maternelles :

1.1. L’age maternel :

La moyenne d’age maternel était 27.83ans, avec des extrémes entre 18 et 42 ans.
La tranche d’age la plus fréquente se situe entre 18 et 25 ans formant 45.8% des cas,
suivie par celle comprise entre 26 et 34 ans formant 41.66% des cas. La tranche d’adge comprise

entre 35 et 42 ans représente 12.5 % des cas.

Mentre 18 - 25 ans
M entre 26 - 34 ans
Hentre34-42 ans

Figure 5 : La répartition de I’age maternel selon les tranches d’age.

1.2. Le niveau socio-économique :

Le niveau économique était estimé bas chez 13 cas, moyen chez 9 cas et élevé chez 2 cas.

-12 -
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H Bas
= Moyen

m Elevé

Figure 6 : La répartition des cas selon le niveau socio—-économigque.

1.3. Les antécédents pathologiques :

Une seule parturiente était connue asthmatique sous traitement.

1.4. Laconsanguinité :

Dans notre étude, 29,1% des parents étaient consanguins.

1.5. Le déroulement de la grossesse :

a. Laparité:
La majorité des mamans (70.83%) sont des paucipares (ente 2 parités et 3 parités) la
prévalence de la multiparité (>4 parités) est 20.83 % avec un maximum de 7 parités et celle de la

primiparité est 8.33 %.

b. La grossesse multiple :

Deux cas de grossesse multiple ont été notés dans notre série.
Une grossesse multiple avec triplets dont 2 triplets ont été parmi les nouveau-nés

étudiés et Une grossesse gémellaire dont 1 seul jumeau a fait partie de notre étude.

-13-
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¢. Le suivi de la grossesse :

Dans 58.33% des cas, leur grossesse était bien suivie.
Dans 33,33% des cas, leur grossesse était mal suivie.

Dans 8.33% des cas, leur grossesse n’était pas suivie.

bien suivie mal suivie non suivie

Figure 7 : La répartition des cas selon le suivi de la grossesse.

d. L’anamnése infectieuse :

Dans cette série, I’'anamnése infectieuse révélée la présence d’une infection chez 5

parturientes soit 20.83% des cas.

e. L’hospitalisation pendant la grossesse :

Une seule parturiente était hospitalisée pendant sa grossesse pour une menace

d’accouchement prématuré(MAP).

f. La corticothérapie anténatale :

Dans les menaces d’accouchement prématurés, une dose de corticothérapie anténatale a

été administrée dans 2 des 3 des accouchements prématurés soit 66 %.

-14 -
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1.6. Le déroulement de I’accouchement :

a. La rupture prématurée des membranes :

Dans cette série 12.5% des parturientes avaient fait une rupture prématurée des

membranes (RPM).

b. Latempérature de la mere :

Une seule mere était fébrile soit 4.16 % des cas.

c. Lieu d’accouchement :

La majorité des accouchements (91,66%) a été médicalisée : 8 cas dans des CHP (33.33%)
,5 cas étaient nés au sein de la maternité du CHU Mohamed VI (20.83 %) ,4 cas dans des maisons
d’accouchements (16.66 %) ,3 cas dans des CHR (12.5 %) et 2 cas dans des cliniques privées

(8.33%), Dans 8.33% des cas, I’accouchement a eu lieu a domicile.

H CHU

W CHP

i CHR

H CLINIQUE PRIVE

& MAISON D

ACCOUCHEMENT
& A DOMICILE

Figure 8 : La répartition des cas selon le lieu d’accouchement.

d. Ladurée du travail :

- 15 -
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La durée de travail était prolongée (>12 heures) chez 2 parturientes soit 8.33% des cas.

e. L’aspect de liquide amniotique :
Le liquide amniotique était clair dans plus que la moitié des cas (19 cas) soit79.16%, il

était teinté dans chez 5 cas soit 20.83%.

f. La présentation :
Lors de l'accouchement, la présentation était céphalique dans 96% des cas, elle était

transverse dans un seul cas.

B Céphalique H Trasnverse

Figure 9 : La répartition des cas selon la présentation lors de I’'accouchement.

g. Lavoie et les modalités d’accouchement :

La majorité des accouchements (96%) a été effectuée par voie basse, le recours a un

accouchement par voie haute a été nécessaire chez un seul cas.
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Tableau | : Récapitulatif des données maternelles.

Les données maternelles nombre Pourcentage%
18- 25 ans 11 45.8
Les
tranches 26- 34 ans 10 41.66
d’age
35- 42 ans 3 12.5
maternel
Primipares 2 8.33
La parité Paucipares 17 70.83
Multipares 5 20.83
La grossesse multiple 2 8.33

Le suivi de grossesse

Bien suivie 14 58.33
Mal suivie 8 33.33
Non suivie 2 8.33
L’hospitalisation pendant la grossesse 1 4.16
La corticothérapie anténatale 2 8
A.l positive 5 20.83
La présence de la fievre 1 4.16
La consanguinité 7 29.1
La RPM 3 12.5
La durée prolongée du travail 2 8.33
Le liquide amniotique teinté 5 20.83

La voie d’accouchement
Basse 23 96
Haute 1 4

-17 -
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2. Les données néonatales :

2.1. La prévalence hospitaliéere :

Sur une période de 15 mois, le service de Néonatologie et Réanimation néonatale a admis
1051 nouveau-nés atteints de pathologies diverses. Parmi lesquels 25 cas ont été hospitalisés
pour pneumopathie infectieuse postnatale (PPN), ce qui correspond a environ un taux de 2.37 %

des hospitalisations du service.

8%
6,97%
6%
5,33%

4%

1,20% 2% 1,58% 1,36%

O%IO% 0% O%IO% 0%

A AN D

NS )
4.’ , ri “9' A&.’ ,b\ \Q ) -%. ;S_\. : . Q° (& 4.’ . ri “9'

Figure 10 : Le taux d’hospitalisation de pneumopathie infectieuse postnatale par rapport aux

autres pathologies.

2,37%

H nombre des
hospitalisations pour PPN
par an

B nombre des hopitalisations
pour des autres patholgies
par an

Figure 11 : Le taux d’hospitalisation des pneumopathies infectieuses postnatales par an.
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2.2. La répartition selon le sexe :

15 cas était de sexe masculin soit (60%), et 10 cas était de sexe féminin soit (40%), ce qui

donne un sexe- ratio de 1,5.

H feminin

M masculain

Figure 12 : La répartition des nouveau-nés selon le sexe.

2.3. L'age du nouveau-né :

a. L’age a I’admission :
L’Age moyen des nouveau-nés admis pour pneumopathies post-natales était de 17.85
(+/- 6,07 jours de vie) avec des extrémes entre 9 et 28 jours de vie. La tranche d’age la plus
fréquente se situe dans la deuxieme semaine de vie entre J9-J14 (S2) dans 48 %des cas, suivie de
celle dans la troisieme semaine entre J15-J21 (S3) dans 28 % des cas et celle de quatrieme

semaine de vie comprise entre J22-)J28 (S4) dans 24 % des cas.
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60%

48%

50%

40%

30%

24%

20%

10%

0%

HS52 BS3 1S4

Figure 13 : La répartition des nouveau-nés selon I’dge d’admission en semaines.

b. L’age gestationnel & la naissance :

L’age gestationnel moyen des nouveau-nés admis était de 38 SA avec des extrémes entre
36 SA et 41 SA. La majorité des nouveau-nés (88 %) étaient a terme. Les nouveau-nés

prématurés représentaient 12 % des cas.

B Prematuré MAterme

Figure 14 : La répartition des nouveau-nés selon I’dge gestationnel.
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2.4. La répartition selon le poids de naissance :

La moyenne de poids était de 2953 g et avec des poids extrémes entre 1300 g et 4600g.
6 nouveau-nés étaient hypotrophes soit 24 % des cas, 18 nouveau-nés avaient un poids

normal soit 72 % des cas et un seul cas était macrosome soit 4% des cas.

72%
4/"-—6/;_._._.._._,_.\_,_,_._._..___.._-_.._,

ﬂ///l mﬁ_m“_%_nl'% .
) e
< T |
— ,‘Jir
macrosomie norma “ hie |

poids normal op
hypotrophi

Figure 15 : La répartition des nouveau-nés selon le poids de naissance.

2.5. Les antécédents du nouveau-né :

a. La présence du retard de croissance intra-utérine :

5 nouveau-nés avaient présenté un RCIU soit 20% des cas.

b. Les malformations congénitales :

Uns seul nouveau-né avait un syndrome poly-malformatif soit 4 % de la population

étudiée.

¢. La notion des vomissements chroniques :

5 nouveau-nés avaient des antécédents des vomissements chroniques soit 20% des cas.
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d. L’allaitement :

18 nouveau-nés étaient sous allaitement maternel exclusif (72%) et 7 nouveau-nés

étaient sous allaitement mixte (28%).

e. Le statut vaccinal :

9 nouveau-nés avaient recu une vaccination (36%) et 16 nouveau-nés n’étaient pas

encore vaccinés (64%).

f. La réanimation a la naissance :

2 nouveau-nés ont nécessité une réanimation a la naissance soit 8% des cas.

g. Le score d’Apgar a la premiére minute :

2 nouveau-nés avaient un score d’Apgar a 10 a la premiére minute ,18 nouveau-nés
avaient un score >7 a la premiére minute, 5 avaient un score entre 4 et 7 a la premiére minute et

aucun nouveau né n’a eu un score <3.

72%

20%

8%
0%

10 >7 4-7 <3

Figure 16 : La répartition des nouveau-nés selon le score d’Apgar a la premiére minute.
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h. Les antécédents d’hospitalisation :

5 nouveau-nés ont été réhospitalisés au service de néonatalogie soit 20 % des cas :

- Un nouveau-né a été hospitalisé pour une DRNN

- Un nouveau-né a été hospitalisé pour une intoxication Ferraga et une DRNN.

- Un nouveau-né a été hospitalisé pour une déshydratation révélant un syndrome de

Gurtner Wili évoqué devant une hyperplasie des surrénales et un syndrome poly

malformatif.

- Deux nouveau-nés ont été hospitalisés pour une DRNN et prématurité.

i. La notion de contage infectieux a domicile :

La présence d’une personne avec symptomatologie

respiratoire infectieuse dans

I’entourage du nouveau-né a été mentionnée chez 16 des nouveau-nés soit 64 % des cas, la

source de contage était principalement la mere chez 9 des NN étudiés et la fratrie chez 8

nouveau nés. Le pere, la grande mere, l'oncle et la cousine ont aussi présenté des signes

respiratoires chez un seul cas respectivement.

La symptomatologie respiratoire s’est manifestée surtout par un syndrome grippal chez

11 des membres de la famille et une toux qui était présente chez 9 d’entre eux.

Tableau Il : La répartition des cas selon la nation de contage et le lien de parenté.

Notion de contage

Nombre des cas

Pourcentage %

Absente 9 36

Présente 16 64

Lien de parenté :
-meére > 31
—fratrie 4 25
-meére et fratrie 3 18
-mére et grande mere 1 6.25
-pere 1 6.25
-oncle 1 6.25
-Sceur et cousine 1 6.25
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® Absence de contage  m Présence de contage

Figure 14 : La répartition des cas selon la présence de notion de contage.

31%
25%
18%
6,25% 6,25% 6,25% 6,25%
lamere lafratrie lameéereet laméreet lepére l'oncle lasoeur et
la fratrie la grande la cousine
mére

Figure 18 : La répartition selon le lien de parenté entre les NN et la source de contage.
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Tableau lll : Récapitulatif des données néonatales.

Les données néonatales : Nombre Pourcentage%

RCIU 5 20
Une malformation congénitale 1 4
L’allaitement :

Maternel exclusif 18 72
Mixte 7 28
Le statut vaccinal :

En cours 9 36
non vacciné 16 64
La réanimation a la naissance 2 8
Les antécédents d’hospitalisation 20

Il. LE PROFIL CLINIQUE :

1. Les signes respiratoires :

1.1. La symptomatologie clinique :

Les symptomes présents chez 23 nouveau-nés

polymorphisme clinique.

Le tableau clinique a été dominé par :

(92%), sont caractérisés par un

e La cyanose qui a été présente chez 18 NN (75%).

e La toux qui a été présente chez 16 NN (66.66%) : seche chez 7 NN, quinteuse

chez 2 NN et émétisante chez 2 NN.

e Des rhinorrhées ont été objectivées chez 2 NN (8%)

e Des éternuements chez un seul NN (4%).
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Figure 19 : La répartition des cas selon les signes clinigues respiratoires.

1.2. La détresse respiratoire :

La détresse respiratoire a été évoquée devant la présence des signes de lutte respiratoire
et elle a été évaluée par le score de Silverman (SS).

La détresse respiratoire a été présente chez la majorité des NN soit 96% des cas, avec un
score de (1/ 10) chez un seul nouveau-né soit 4% des cas, (2/10) chez 3 nouveau-nés soit 12%
des cas, (3/10) chez 7 NN soit 28% des cas, (4/10) chez 6 NN soit 24% des cas, (5/10) chez 3

NN soit 12% des cas et (6/10) chez 4 NN soit 16% des cas.

7
6
4
3 3
B —

1/10 2/10 3/10 4/10 5/10 6/10

Figure 20 : La répartition des cas selon la présence de la détresse respiratoire
(Evaluée par le score de Silverman).
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1.3. La fréquence respiratoire :

La polypnée est définie par une FR>60 cycles/min, elle était objectivée chez 14 NN soit
56 % des cas, une fréquence respiratoire normale était retrouvée chez 10 NN soit 40% des cas et

des gasps respiratoires ont été objectivés chez un seul nouveau-né soit 4% des cas.

Tableau IV : la répartition des cas selon la fréquence respiratoire.

Fréquence respiratoire Nombre Pourcentage
Polypnée 14 56%
FR normal 10 40%
Gasps 1 4%

1.4. La saturation a I’air libre :

La SpO2 a l'air libre a été évaluée chez tous les nouveau-nés a leur admission avec des
extrémes de 20% a 100%.

Une Sp0O2 >90% a été objectivée chez 12 NN soit 48% des cas.

Une SpO2 entre 80% et 90 % a été objectivée chez 6 NN soit 24% des cas.

Une SpO2 entre 70% et 80 % a été objectivée chez 4 NN soit 16% des cas.

Une SpO2 entre <70% a été objectivée chez 3 NN soit 12% des cas.

H>90 %.

m [90 % -80 %]
180 % -70 %]
<70 %

Figure 21 : La répartition des cas selon la saturation a I’air libre.
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1.5. L’auscultation pulmonaire :

L’auscultation était normale chez 8 NN soit 32% des cas, des radles crépitant ont été
observés chez 15 NN soit 60% des cas, des rales ronflants chez 3 NN soit 12% des cas et des

rales sibilants chez 2 NN soit 8 % des cas.

Rales sibilants

Rales ronflants

Auscultation normale

Rales crepitants

Figure 22 : La répartition des cas selon les résultats de I’auscultation pulmonaire.

2. Les signes cardiovasculaires :

2.1. La fréquence cardiaque :

e Une tachycardie est définie par une FC >160 bpm, elle a été observée chez 3
NN soit 12% des cas.

e Une fréquence cardiaque normale (100-160 bpm) a été observée chez 17 NN
soit 68 % des cas.

e Une bradycardie ; définie par une FC <100 bpm ; a été observée chez 5 NN soit

20% des cas.
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M tachycardie M FC normale bradycardie

Figure 23 : La répartition des cas selon la fréguence cardiaque.

2.2. Le temps de recoloration cutanée :

Le temps de recoloration cutanée (TRC) était allongé (> 3sec) chez 3 patients soit 12 %

des cas.

2.3. L’auscultation cardiaque :

L’auscultation cardiaque a révélé un souffle systolique au niveau du foyer mitral chez

2NN (8%).

3. La fiévre :

La température a été mesurée chez 24 NN soit 96 % des cas et elle a été imprenable chez
un seul nouveau-né soit 4% des cas (due a une hypothermie sévere) et montrant :

Une température normale a été objectivée chez 18 NN soit72% des cas.

Une hyperthermie été objectivée chez 4 NN soit 16% des cas.

Une hypothermie a été objectivée chez 2 NN soit 8% des cas.
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Imprenable
4%

H Temperature normale  ®Imprenable & Hyperthermie  ® Hypothermie

Figure 24 : La répartition des cas selon la mesure de la température.

4. Les signes neurologiques :

L’examen neurologique était normal chez 48% des cas, une hypotonie était notée dans
44% des cas, une modification des réflexes archaiques était observée dans 24% des cas et des

troubles de conscience étaient notés dans 4% des cas.

5. Les autres signes :

Une distension abdominale a été observée chez 3 NN soit 12% des cas.
Des signes de déshydratation ont été notés chez 3 NN soit 12 % des cas.
Une hépatomégalie a été observée chez un seul NN soit 4% des cas.

Un ictere a été observé chez un seul NN soit 4% des cas.

Une desquamation cutanée a été observée chez un seul NN soit 4 % des cas.

-30 -



L’apport de PCR dans le diagnostic des pneumopathies infectieuses postnatales

lll. LE PROFIL PARACLINIQUE :

1. L’imagerie :

Les bilans radiologiques étaient orientés en fonction de la symptomatologie initiale et

|’évolution immeédiate et a court terme.

1.1. La radiographie thoracigue :

- La radiographique thoracique a été réalisée systématiquement chez tous nos patients,
elle avait montré :

- Une radiographie thoracique normale chez 5 NN (20%).

- Un foyer pulmonaire chez 10 NN (40%).

- Un syndrome alvéolaire chez 10 NN (40%).

- Un syndrome interstitiel chez un seul NN (4%).

- Un pneumothorax chez un seul NN (4%).

- Une atélectasie chez 2 NN (8%).
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Figure 25 : La répartition des cas selon les résultats de radiographie thoracique.
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L’atteinte pulmonaire était unilatérale chez 13 NN (52%), bilatérale chez 6 NN (24%) dont
un seul cas avait des multiples foyers pulmonaires.
Les différentes localisations des foyers alvéolaires ont été principalement au niveau du

poumon droit chez 12 cas.

R

M Apical droit
B Moyen droit

= Basal droit

M Apical gauche

Figure 26 : La répartition des différentes localisations des foyers alvéolaires.

1.2. L’échographie cardiaque :

L’échographie cardiaque a été réalisée chez 2 de nos patients, soit 8 % des cas et
objectivant : une persistance du canal artériel chez les 2 malades, associé a un foramen ovale
perméable et une hypertension artérielle pulmonaire chez un nouveau-né et une communication

interventriculaire (CIV) chez I'autre nouveau-né.

1.3. L’échographie abdominale :

Elle était réalisée chez un seul patient, soit 4% des cas montrant des reins en fer a cheval

avec une hydronéphrose minime.

1.4. L échographie trans-fontanellaire :

Elle était réalisée chez un seul patient, soit 4% des cas montrant une hémorragie intra

ventriculaire grade 1.
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1.5. La tomodensitométrie thoracique :

La TDM thoracique a été réalisée chez un seul nouveau né montrant un aspect en faveur
d’une agénésie pulmonaire droite, une dextrocardie avec une compression trachéale par la

crosse de 'aorte.

2. Le bilan biologique :

2.1. La numération formule sanguine :

Elle était réalisée systématiquement chez tous les patients, objectivant une anomalie chez
14 nouveau-nés soit 56%des cas :

Une anémie a été objectivée chez 3 NN soit 12 % des cas.

Une lymphopénie a été objectivée chez 6 NN soit 24 %des cas et une hyper lymphocytose
chez 7 NN soit 28 % des cas.

Une neutropénie a été objectivée chez 2 NN soit 8 %des cas et une polynucléose
neutrophile chez 2 NN soit 8 % des cas.

Une thrombopénie a été objectivée chez 8 NN soit 32 % des cas.
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Figure 27 : La répartition des cas selon les anomalies retrouvées dans chaque lignée a la NFS.
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2.2. La protéine- C- réactive :

La CRP a été réalisée chez tous nos patients avec des extrémes entre 1 et 111, elle était

positive (plus de 6 mg/l), chez 19 NN soit 76% des cas et négative chez 6NN soit 24% des cas.

H negative

M positive

Figure 28 : la répartition des cas selon les résultats de la CRP.

2.3. L’lonogramme sanguin :

Il était réalisé chez tous nos malades, selon la présentation clinique, objectivant les
anomalies suivantes :

Une hyperkaliémie chez 8 NN soit 32 % des cas.

Une hyponatrémie chez un seul NN soit 4% des cas.

Une hypocalcémie chez un seul NN soit 4 % des cas.
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Hyperkaliemie Hyponatremie Hypocalcemie

Figure 29 : la répartition des cas selon les anomalies objectivées dans I'ionogramme sanguin.

2.4. La glycémie :

Elle était réalisée chez 15 NN et objectivant une hypoglycémie chez un seul nouveau né.

2.5. La fonction rénale :

Elle était réalisée chez tous nos patient et objectivant une insuffisance rénale aigue chez

2 nouveau-nés.

2.6. Le bilan d’hémostase :

Il était réalisé chez 2 NN montrant une baisse du taux de prothrombine chez les 2 cas.

2.7. Le bilan hépatique :

Le dosage des transaminases a été réalisé chez un seul nouveau né montrant une
cytolyse hépatique.

Le dosage de la bilirubine a été réalisé chez un seul cas et le dosage s’est révélé normal.
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3. Les prélevements microbiologiques :

3.1. L’étude cytobactériologique et chimigue de LCR :

Elle était réalisée chez 5 de nos patients, soit 20% des cas, et elles sont revenues stériles.

3.2. L’étude cytobactériologique des urines :

Elle était réalisée chez 2 NN soit 8% des cas et qui sont revenues stériles.

3.2. L’hémoculture :

Systématique chez tous nos patients, elle est revenue stérile chez 13 NN soit 52% et elle a

objectivé la présence d’'un germe chez 12 NN soit 48% des cas.

H Staphylocoque a coagulase
négative

B Acinetobacter baumannii

i Autres cocci gram positif

Figure 30 : la répartition des cas selon les résultats de I’hémoculture.

3.3. POLYMERASE CHAIN REACTION :

Elle était réalisée chez tous nos patients et objectivant les résultats suivants :

Tableau V : Répartition des cas selon les résultats de la PCR.

PCR Nombre Pourcentage
Positive 23 92%
Négative 2 8%
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Bordetella pertusis B Mycoplasme pneumoniae M Parainfluanza 3
B Adenovirus M Enterovirus B Rhinovirus
M VRS

12
14

Figure 31 : la répartition des germes identifiés par la PCR.

Une étiologie uniquement virale a été retrouvée chez 20 nouveau-nés soit 80% des
patients soit en mono ou en coinfection. Une étiologie uniquement bactérienne a été retrouvée
chez un seul nouveau-né soit % 4 des patients. Une coinfection bactérienne et virale a été

retrouvé chez 2 nouveau-nés soit 8% des cas.

Tableau VI : Répartition des cas selon la nature du germe identifié.

nombre Pourcentage%
Germe d’origine virale identifié 20 80
Germe d’origine bactérienne identifié 1 4
Germes d’origine bactérienne et virale identifié 2 8
Aucun germe identifié (négative) 2 8

-37-



L’apport de PCR dans le diagnostic des pneumopathies infectieuses postnatales

2,5
2
1,5
1
0
K 3 > A » » > 5
XQS* x\z& XAQ‘ XQ\Q‘ \)é(\« S ’S XAQ‘ XA%
AQ‘? & & & & & & &
N x & @ @ 2 &
© S N QP QP N <
& S S x x ® &
< & < Q Q ks &
& et RS &S e
< 3 o S
NG & Q\'b
S S
& W

Figure 32 : la répartition des associations des agents pathogenes identifiés par PCR.

La coinfection la plus détectée dans notre série, était I’association Rhinovirus (HRV) +
virus syncytial respiratoire (VRS), suivie de I’association Rhinovirus(HRV) +Entérovirus.

Les germes les plus impliqués dans la coinfection étaient le HRV (n=8) et le VRS (n= 5).

= Un seul germe viral identifié
m Coinfection virale
= Coinfection virale et bacterienne

= Un seul germe bacterien identifié

Figure 33 : La répartition des résultats de la PCR selon la présence de coinfection.
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Figure 34 : La distribution mensuelle des germes identifiés par PCR.

On note que le VRS qui était le germe le plus identifié dans notre étude, le Rhinovirus et
le Mycoplasme pneumoniae étaient présents en saison hivernale, tandis que le virus
Parainfluenza, I’Adénovirus, I'Entérovirus et le Bordetella pertussis étaient présents tout au long

de I'année.

a. _Larecherche des germes chez I’entourage :

La recherche des germes chez I’entourage a été réalisée chez les parents et la fratrie d’un
seul nouveau né soit 4 % et s’est revenue négative chez les parents et positive a Rhinovirus chez

un seul frere.

IV. LE DIAGNOSTIC RETENU :

Le diagnostic de pneumopathie postnatale infectieuse a été établi devant les signes
respiratoires, I’imagerie, les examens biologiques et les préléevements microbiologiques.
Une pneumopathie postnatale d’origine virale a été confirmée par PCR chez 12 NN soit

48% des cas. Une pneumopathie postnatale d’origine bactérienne a été confirmée par PCR chez
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un seul nouveau né et suspectée chez un nouveau né devant les résultats de la PCR (-) et
I’hémoculture (+).Une pneumopathie d’origine virale et bactérienne a été confirmée par PCR
chez 2 NN soit 8% et suspectée chez 8 cas devants les résultats positifs a virus respiratoire de la

PCR et I'identification de germe bactérien a I’lhémoculture.

Tableau VII : La répartition des cas selon le diagnostic étiologique retenu.

Agent pathogéne Agent pathogéne
identifié par PCR bactérien identifié par Pourcentage
Virus Bactérie hémoculture

g::ﬁr:ze d’origine virale +) O o 48%
Une PPN par coinfection
virale et bactérienne (+) (+) -) 8%
confirmée
Une PPN d’origine
bactérienne confirmée <) +) ©) %
Suspicion de PPN par
coinfection virale et (+) (+) 32%
bactérienne

60%

48%

50%

40%

36%

30%

20%

0 8%
10% 4%

B Une pneumopathie postnatale d’origine virale confirmée

0%

M Suspicion de pneumopathie postnatale par coinfection virale et bacterienne
1 Une pneumopathie postnatale par coinfection virale et bacterienne confirmée

B Une pneumopathie postnatale d’origine bacterienne confirmée

Figure 35 : la répartition des cas selon le diagnostic étiologique retenu.
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V. LA PRISE EN CHARGE :

1. LPoxygénothérapie :

Une oxygénothérapie par des lunettes d’oxygene était nécessaire chez 17 NN soit 68%
des cas.
Une VNI a été utilisée chez 9 NN soit 36% des cas.

Une ventilation mécanique a été pratiquée chez 3 NN soit 12% des cas.

2. L’antibiothérapie :

Tous les patients ont bénéficié d’une antibiothérapie avec une durée moyenne de 10.28

jour et des extrémes de 1 jour a 18 jours

m<7
m38-14
15-21

Figure 36 : La répartition des cas selon la durée de prise de I’antibiothérapie.

2.1. L’antibiothérapie recue avant les résultats de la PCR :

Tous les patients avaient recu une antibiothérapie probabiliste. Plusieurs molécules ont été
administrées chez ces patients :
Une prédominance de la bi-antibiothérapie a la base de Gentamicine et la C3G

(Ceftriaxone), suivie par I’association de Gentamicine,Ceftriaxone et macrolides (Josacyne).
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Les macrolides ont été utilisées seules chez 3 malades suite a une suspicion d’infection
par Bordetella pertussis.

Le recours a l'association de I’Amikacine +Imipenéme était fait chez des nouveau-nés
avec suspicion d’infection nosocomiale.

48% des malades ont eu recours a une tri-antibiothérapie et 36 % des cas ont recu une
bi-antibiothérapie alors que seulement 16 % des cas ont recu un seul type d’antibiotique comme

antibiothérapie probabiliste.

W Genta+C3G W Genta+C3G+Macrolides

M Macrolides B Amox + Macrolides

W Genta+C3G+Amox B Genta+Amox+Macrolides

HC3G B C3G + Macrolides

B Amikacine + Imipenem B Amikacine + Imipenem + Macrolides

Figure 37 : La répartition des différentes molécules administrées en antibiothérapie probabiliste.

2.2. L’antibiothérapie adaptée apres les résultats de la PCR :

Dans notre étude, I’antibiothérapie a été poursuivie chez 60 % des cas apreés les résultats
de la PCR:
- Vingt pourcent étaient maintenu sous les mémes molécules utilisées avant les
résultats de la PCR, parmi eux un seul cas qui a été sous macrolide apres
suspicion de coqueluche et il était maintenu sous le méme traitement aprées

confirmation par PCR.
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- Quarante pourcent des cas ont bénéficié d’un changement des molécules : Parmi
ces cas ,8 % ont été mis sous macrolides apres résultats de la PCR identifiant une

infection par mycoplasme pneumoniae.

L’antibiothérapie a été arrétée chez 40% des cas aprés documentation d’infection
d’origine virale uniquement par PCR et la présence d’une hémoculture négative.

Tableau VIII : Prise en charge thérapeutique apreés résultats de la PCR.

Choix d’antibiothérapie aprés résultats de la PCR Nombre Pourcentage
Antibiothérapie probabiliste maintenue 5 20%
Changement de I'antibiothérapie 10 40%
Arrét de I'antibiothérapie 10 40%

B pourcentage M duree moyenne
9
8,3 8
6,45 6,22
5,33
3
80%
44% ° 60% 48% 24% 8% 20%
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Figure 38 : la répartition des différentes molécules selon la durée moyenne
d’administration et le taux d’utilisation.

Le recours a la vancomycine était nécessaire chez 2 NN avec septicémie due un

staphylocoque résistant a la méthiciline et sensible a la vancomycine.

3. La kinésithérapie :

La kinésithérapie était réalisée au moins une fois par jour chez 14 NN, soit 56% des cas.
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4. La prévention:

Les mesures préventives étaient axées sur l'isolement géographique des malades
confirmés soit 92 % des cas , ainsi que le respect des précautions d’hygiéne standard par le

personnel du service et les visiteurs.

VI. LE PROFIL EVOLUTIF:

L’évolution a court terme a été appréciée cliniguement, biologiqguement et
radiologiquement au sein du service .A moyen et a long terme lors des consultations de contréle

avec un recul en moyenne d’un mois.

1. L’évolution a court terme :

1.1. Durée moyenne d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation était de 10.84 jours avec des extrémes de 1 jour et

60 jours.

m15]j
®6-10 ]
®11-20]
B>20]

Figure 39 : La répartition des cas selon la durée d'hospitalisation.
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1.2. Evolution durant I’hospitalisation :

a. Favorable :

L’évolution était favorable (sans complications) dans 15 cas, soit 60% des cas.

b. Complication :
Dans notre étude, les complications étaient notées chez 10 cas soit 40% des cas, parmi
ces 10 cas ,4 ont eu des complications mortelles : 2 ont été causé par un arrét cardiorespiratoire

sur cardiopathie congénitale et 2 par choc septique.

Tableau IX : Répartition des cas selon les complications survenues
au cours de leur hospitalisation.

Complications Nombre Pourcentage
Déshydratation 3 12%
Sepsis 3 12 %
Infection nosocomiale 2 8%
Coagulopathie 2 8%
Insuffisance rénale 2 8%
Insuffisance hépatique 1 4%
Convulsion 1 4%
Pneumothorax 1 4%

Evolution
favorable Complication

Deces

Figure 40 : la répartition des cas selon I’évolution durant I’hospitalisation.
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2. Suivi a moyen et a long terme:

a.  Suivi a moyen terme : Recul a un mois.
Le suivi a moyen terme a été évalué chez les patients revenus pour la consultation de
contréle a un mois aprés leur sortie et a objectivé les résultats suivants :
Seuls 6 malades sont revenus pour la consultation soit 28% des cas chez qui I'’examen
physique a été sans anomalies. Une diminution des quintes a été notée chez un patient traité

pour coqueluche. Le statut vaccinal a été a jour chez la majorité des malades.

b.  Suivi a long terme : Recul> 12mois.

Les parents des nouveau-nés ont été contacté pour revenir a une consultation de
controle afin d’examiner I’évolution a long terme des cas.

Tous les patients inclus dans notre étude (sauf les cas décédés et les perdus de vue) ont
été examinés montrant un bon développement psychomoteur chez la majorité des cas 94.73%,
un statut vaccinal a jour selon le PNI.

Des épisodes de bronchiolite virales ont été rapportés chez 6 de nos malades 24 % allant
d’un seul épisode chez 3 NN soit 12 %, 2 épisodes notés chez un seul NN soit 4 %, jusqu’aux
multiples épisodes de BV chez 2 NN dont un était suivi pour asthme et mis sous corticothérapie

inhalée. Des infections ORL a répétition étaient rapportées chez un seul nouveau-né.

10
10
6
5
1 1 1
- - > o>
0
Asthme Retard Bronchiolite Des infections  Examen clinique
psychomoteur virale ORL a répition normal

| suivi au long terme

Figure 41 : Résultats du suivi a long terme.
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|. LE PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE :

1. Les données maternelles :

Dans notre série, la tranche d’age la plus fréquente s’est située entre 18 et 25 ans, suivie
par celle comprise entre 26 et 34 ans ce qui représente 41.66% des cas. La tranche d’age
comprise entre 35 et 42 ans représente 12.5 % des cas. Les nouveau-nés des meres dgées de
20 a 34 ans sont 33% plus susceptibles de développer un sepsis néonatal par rapport au groupe
d'age <20 ans[13].

La majorité des meéres étaient issues d’un niveau socio-économique bas, Le niveau socio-
économique faible est un facteur favorisant la survenue de pneumonie avec un retard de
consultation[14].

Dans notre étude 70.83% des mamans étaient des paucipares, ces résultats s’approchent
des pourcentages objectivés dans I’étude de I’hopital de Yopougon d’Abidjan faite par M.
Cardenat et al [5],qui a déterminé que plus de la moitié des parturientes(51,2 %) étaient des
paucipares .

Deux cas de grossesse multiple ont été notés dans notre série, Les jumeaux présentent
des risques accrus de septicémie et de syndrome de détresse respiratoire [14].

Dans notre série ; 58.33% des parturientes ont bien suivi leurs grossesses, dans 33,33%
des cas la grossesse étaient mal suivie, et 8.33% des grossesses n’étaient pas suivie. Nos
résultats s’approchent des pourcentages objectivés dans la thése réalisée au niveau du service
de néonatologie CHU Mohammed VI en 2015 par C.Bouyaali [15]qui a déterminé que 41,31% des
grossesses étaient bien suivie , 19,56% des grossesses étaient mal suivie ,et 58,69% des cas
n’étaient pas suivies.

On note une amélioration des taux du suivi de la grossesse durant ces dernieres années.
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Tableau X : La comparaison de suivi des grossesses :

Grossesse bien Grossesse mal .
Etude . . Grossesse non suivie
suivie suivie
C.Bouyaali(Maroc) 2018[15] 41.31% 19.56% 58.69%
Notre série 58.33% 33,33% 8.33%

L’anamnése infectieuse a été positive chez 5 parturientes (20.83%) dans notre étude. Il
n’y a aucune corrélation entre une anamneése infectieuse positive et les infections pulmonaires
postnatales dans la littérature.

Dans notre étude, la majorité des accouchements (96%) a été effectuée par voie basse,
selon J.Liu et N.Yang I'accouchement par césarienne constitue un facteur de risque de la détresse

respiratoire chez le nouveau-né [16].

2. Les données néonatales :

2.1. La prévalence hospitaliére :

Les pneumopathies infectieuses sont l'une des principales causes de déces chez les
nouveau-nés[17].De plus, la fréquence d'admission pour des infections respiratoires séveres est
3 fois plus élevée chez les nouveau-nés par rapport aux enfants plus agés[18]. Les fréquences
déclarées de pneumonie néonatale varient de 1 a 35%, les chiffres les plus communément cités
étant 1% pour les nouveau-nés a terme et 10% pour les prématurés[19].

Dans I'étude menée au service de néonatalogie du CHU Mohammed VI par
C.Bouyaali[15],la prévalence des pneumopathies infectieuses postnatales était 5% des
hospitalisations durant une période de 15 mois[15]. Selon I’étude néerlandaise réalisée par
Mulder et al[20] durant une période de 12 mois, il a révélé que la prévalence de pneumopathie

néonatale était de 3.3 %.
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Dans I'étude de Cardenat et al [5] menée au service de néonatalogie du CHU de Yopougon
a Abidjan sur une période de 12 mois ,33 parmi 1617 nouveau-nés hospitalisés ont présenté
une pneumopathie postnatale soit 2.04% .

En Inde a prévalence de pneumopathie postnatale était 6% dans I’étude de Khamim et al
[21] menée sur une période de 7 mois au service de néonatalogie du CHU Assam .Selon I’étude
faite par Mannan et al [22] a la faculté de médecine de Bangabandhu Sheikh Mujib a Bangladesh
durant une période de 24 mois ,la prévalence de la pneumopathie postnatale était de 5.05%.

D’apres I’étude égyptienne qui était réalisée sur une période de 18 mois par Shehab El-
Din et al [23] la pneumopathie postnatale a était présente chez 24/778 nouveau-nés soit 3.04%
au CHU Manssoura .

Dans notre étude, la pneumopathie postnatale représentait 2.37 % des hospitalisations,
nos résultats s’approchent des résultats rapportés aux Pays-Bas, Cote d’lvoire et en Egypte. La
prévalence de la pneumopathie postnatale était plus élevée dans I'étude faite au service de
néonatalogie de CHU Mohammed VI en 2015, celle faite en Inde et en Bangladesh, qui peut étre
expliquée par la différence du nombre de cas étudiés, ainsi que la durée d’étude différente et les

origines géographiques.

Tableau XI : les différentes incidences des pneumopathies néonatales.

Etude Nombre des cas Pourcentage Durée d’étude

C. Bouyaali [15] Maroc (2018) 46 5% 15mois
Mulder et al[20]Pays-Bas (201 3) 11 3.3% 12mois
Cardenat et al[5]Cote d’lvoire (2014) 33 2.04% 12 mois
Mannan et al [22] Bangladesh (2018) 56 5.05% 24 mois
Shehab EI-Din et al[23]Egypte(2015) 24 3.04% 18mois
Khamim et al[21] Inde (2016) 90 6.6% 7mois

NOTRE SERIE 25 2.37% 15 mois

Le taux d’hospitalisation était le plus élevé en période hivernale entre Janvier et Mars
allant jusqu’au début d’Avril avec un pic en Mars 2018. Des résultats similaires ont été rapportés

par I’étude a Marrakech en 2015[15].Les infections virales respiratoires ont un caractere
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épidémique et surviennent entre octobre et avril. Elles sont trés fréquentes en période hivernale,
de novembre a février, époque de diffusion majeure des deux principaux virus épidémiques, le
VRS et les virus influenza A et B[24].

Bien qu'il existe des différences dans la structure fine de la distribution saisonniere entre
les différents virus, on a I'impression générale que la plupart des virus respiratoires enveloppés
sont détectés le plus fréquemment de Janvier a Mars dans la région, alors que les virus non
enveloppés, tels que les rhinovirus et les adénovirus, sont répartis plus uniformément au cours

de I'année et les entérovirus provoquent des brusque poussée a I'automne[25].

2.2. La répartition selon le sexe :

Plusieurs études ont considérée que le sexe masculin est un facteur de risque de
pneumonie néonatale [16][26][27].

Dans la série de C. Bouyaali [15], une prédominance masculine a été notée avec un sexe
ratio 1,09.Dans la série étudiée a Fes ,le sex-ratio était 1,54[28].Les mémes résultats ont été
observés dans des études effectuées en Inde, Mali, Cote d’lvoire et au Pays-Bas avec un sex-
ratio de 1.59,1.26 ,1.05 et 1.15 respectivement [21][29][5][20].

Dans notre série, les résultats avoisinent celles des autres études et de la littérature avec

un sexe ratio de 1.5.

Tableau XII : comparaison du sexe ratio :

ETUDE Sexe ratio (H/F)

C.bouyaali[15] Maroc (2018) 1,09
M.EIOujoub[28] Maroc (2014) 1,54
Khamim et al[21] Inde (2016) 1,59
Buchwald et al[29] Mali (2019) 1,26
Cardenat et al[5] Cote d’lvoire (2014) 1,05
Mulder et al[20] Pays-Bas (2013) 1,15
Notre série 1,5
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2.3. L'age du nouveau-né :

a. L’age a I’admission :

L’age de nos patients varie entre 9 et 28 jours avec une moyenne d’age de 17.8 jours. Ce
qui concorde avec I'étude de CHU Mohammed VI en 2015 [15] qui a rapporté un dge moyen de
18 jours et I'étude mené au service de néonatalogie du CHU de Yopougon a Abidjan par
Cardenat et al [5]qui a noté un age moyen de 17 jours. Dans une étude réalisée en Egypte[30]
I’age moyen était 20 jour. Selon T.Duke I’'dge du nouveau-né est un facteur majeur pour

déterminer le pronostic des pneumonies néonatales [2].

Tableau XIIl : La comparaison de la moyenne d’age des nouveau-nés :

Etude L’age moyen
C.Bouyaali [15] Maroc(2018) 18jours
Cardenat et al [5] Cote d’ivoire (2015) 17 jours
Omran et al[30] Egypte (2017) 20 jours
Notre série 17.8 jours

b. L’age gestationnel a la naissance :

Dans notre série, la majorité des nouveau-nés ont été a terme avec une moyenne d’age
gestationnel de 38 SA avec des extrémes entre 36 SA et 41 SA. Les nouveau-nés prématurés
représentaient 12 % des cas.

L’age gestationnel influence les niveaux des anticorps dans le sang du cordon ombilical,
avec une corrélation linéaire entre les concentrations d’immunoglobulines chez le feetus et I'age
gestationnel [31].Multiple études ont rapporté que la prématurité était le facteur de risque feetal
le plus souvent détecté pour les troubles respiratoires néonatales [32][33][34].Selon I’étude de
Buchwald et al [29],les nouveau-nés prématurés ont été plus susceptibles a développer une

pneumonie et a étre hospitalisés.

-52-




L’apport de PCR dans le diagnostic des pneumopathies infectieuses postnatales

2.4. La répartition selon le poids de naissance :

De nombreuses études ont considéré le faible poids a la naissance comme un facteur
prédisposant important dans la survenue des infections respiratoires chez le nouveau-né
[35][36]1[37].

Les nouveau-nés de faible poids a la naissance courent un risque élevé de contracter des
infections en raison de l'immaturité du systéme immunitaire, du manque de barriéres
structurelles efficaces et d'un développement incomplet de la flore microbienne endogéne.
Encore plus ces nouveau-nés présentent des taux de mortalité plus élevés que les nouveau-nés
ayant un poids normal a la naissance [38][39].

Dans I’étude de Cardenat et al [5] parmi les cas de pneumonie 55,8 % ont un poids de
naissance inférieur a 2500 g.L’étude iranienne menée au service de néonatalogie a I’hdpital
Be’sat de Hamedan a trouvé que 34.5% des nouveau-nés hospitalisés ont été des
hypotrophes[40].

Dans I’étude de service de néonatalogie au CHU de Marrakech en 2015,les nouveau-nés
ayant un poids moins de 2500 g formaient 26% des cas étudiés [15].

Nous avons noté une moyenne de poids de 2953 g, nous rapportons aussi la présence de
6 nouveau-nés hypotrophes dans notre série soit 24%des cas. Ce qui concorde avec la

littérature.

2.5. Les antécédents du nouveau-né :

a. L allaitement :

Dans notre étude, on a trouvé que 72% nouveau-nés avaient un allaitement maternel
exclusif.

L'allaitement exclusif jusqu'a I'dage de 6 mois, avec la poursuite de l'allaitement jusqu'a 12
mois et au-dela, est recommandé pour tous les nourrissons par I'Organisation mondiale de la
Santé[41].Selon L.Simon,l’allaitement maternel joue un réle crucial dans la prévention de

I’infection par VRS chez le nouveau-né[42].
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Le ministére marocain de la santé, promeut l'intégration de multiples stratégies de lutte
contre la pneumonie. Ses politiques spécifiques a la pneumonie encouragent l'allaitement

maternel exclusif et le lavage des mains [43].

b. Le score d’Apgar a la premiére minute :

L’étude réalisée par Cardenat et al [5] a révélé qu’un score APGAR <7 a la 1ée minute
était un facteur prédictif de la détresse respiratoire néonatale. Des études en Inde, Serbie et en
France considerent un score d’APGAR moins de 7 a la premiére minute comme facteur de risque
de la pneumonie néonatale [36][38][35].

Dans notre série 20% des nouveau-nés ont eu un score <7 dans la premiére minute, ce

qui concorde avec la littérature.

c. La notion de contage infectieux a domicile :

La transmission des particules virales aéroportées par contact direct constitue la
principale voie de propagation des virus respiratoires qui peuvent accéder I'organisme par les
voies respiratoires supérieurs, ils peuvent également se propager par transmission indirecte via
la voie main-nez-main ou l'auto-inoculation des muqueuses nasales ou conjonctivales par des
particules virales présentes sur les mains[35].

Les agents pathogenes bactériens atypiques, sont bien connus comme agents de la
pneumonie tardive. Bordetella pertussis est le plus souvent associée a un contact étroit avec un
parent, un frére ou une sceur infectée ou un membre du personnel soignant. Les pneumonies
d’origine virale aussi peuvent étre acquises a partir des freres et des sceurs infectés, des parents
et / ou des agents de santé avec ou sans atteinte nosocomiale [39].

Dans I’étude de Cardenat et al [5], 87,5 % des nouveau-nés ont eu une notion de contage
infectieux dans I'’entourage. L'étude réalisée a Marrakech en 2015 a noté la présence de contage
chez I’entourage des nouveau-nés étudiés dans 15,21%[15].

Dans notre étude, la présence d’une personne avec symptomatologie respiratoire

infectieuse a été rapportée dans 64% des cas.
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Les nouveau-nés sont une population vulnérable, donc il faut sensibiliser leur entourage
du risque de transmission des agents viraux des fois méme s’en rendre compte (personne
asymptomatique) et insister sur les mesures d’hygiéne pour éviter la dissémination des virus,

surtout au moment des pics infectieux hivernaux.

1. LE PROFIL CLINIQUE :

1. Les signes respiratoires :

1.1. Les signes cliniques :

Diagnostiquer une pneumopathie infectieuse pendant la période néonatale est plus
difficile par rapport aux enfants plus agés. Les nouveau-nés présentent moins de signes
d'infection pulmonaire ; la pneumonie se manifeste fréquemment par une détérioration
systémique impliquant plusieurs systémes organiques. Les complications respiratoires non
infectieuses courantes de la prématurité coexistent souvent avec et aggravent la pneumonie et
peuvent brouiller I'impression clinique [44].

Elle peut se manifester par des signes généraux comme la fievre, une diminution des
tétées, la paleur ou la fatigue ; des signes cardio-respiratoires tels que des bradycardies, des
tachypnées/polypnées/apnées, des désaturations, un wheezing, des ronchis, un tirage
intercostal ; mais aussi des signes oto-rhino-laryngés (ORL) : toux, encombrement, rhinorrhées.
Ces signes peuvent étre isolés mais ils sont le plus souvent associés. Aucun signe clinique ne
permet de différencier une infection virale d’une infection bactérienne[35][45].

Dans I’étude menée a Marrakech en 2015 ,la toux était le symptome le plus rapporté
chez les nouveau-nés (82,6% ),suivie par la cyanose qui a été retrouvée chez 43,47%des cas et
les rhinorrhées étaient moins fréquentes, rapportées chez seulement 6,52 % des cas [15].
Selon I’étude égyptienne de Omran et al [30], la toux était objectivée chez 71,5% des nouveau-

nés étudiés présentant une pneumopathie postnatale .
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Dans I’étude de Yopougon d’Abidjan faite par Cardenat et al [5] ,la toux était présente
chez 70,7 % des cas de pneumonies et la rhinorrhée chez 55,8 %.

Durant I’étude de M. El Oujoubi a Fés ,la cyanose était notée chez 60.7% des cas.Or
seulement 14,8% des nouveau-nés ont présenté une toux [28].

Selon une étude réalisée a I’hopital de Michigan sur I'impact du Multiplex FilmArray
Respiratory Pathogen Panel (RPP) sur la durée du séjour a I'hopital chez les patients pédiatriques
de moins de 3 mois, ,ils ont trouvé une corrélation statistiquement significative avec un test
positif et la présence de toux, les rhinorrhées et la congestion nasale chez nouveau-nés étudiés
[46].

Les infections a Adénovirus, a Rhinovirus et Virus Parainfluenza sont généralement
caractérisées par une rhinorrhée bénigne chez les nouveau-nés. Cependant, tous ces virus
peuvent provoquer des symptomes cliniques indiscernables de ceux d'une infection bactérienne,
entrainant une augmentation des tests de diagnostic et des traitements antibiotiques empirique
[14].

Dans ce travail, 92% des nouveau-nés ont présenté des symptomes respiratoires ,
prédominé par la cyanose qui était présente chez 75% des cas .La toux a été objectivée chez
66.66% des cas qui est un réflexe physiologique qui survient lors de l'activation des récepteurs
sensitifs des voies aériennes hautes et du larynx [47] .Des rhinorrhées ont été notées chez 2

nouveau-nés alors qu’un seul cas avait des éternuements .
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Tableau XIV : La comparaison de taux de positivité des signes fonctionnels.

La cyanose La toux Les éternuements Les Rhinorrhées
C.Bouyaali [15] Maroc
01 8;’ [15] 43,47% 82,6% _ 6,52%
Om et I [30
ran al [30] N 71,1% N _
Egypte (2017)
Cardenat et al [5]
__ 70,7% . 55,8%
Cote d’lvoire (2015) 0 0
M.elOujoubi[28
joubil28] 60,7% 14,8% _ _
Maroc (2014)
Notre série 75% 66,6% 4% 8%

1.2. La détresse respiratoire :

La détresse respiratoire affecte jusqu'a 7% des nouveau-nés a terme et représente l'une
des raisons les plus courantes d'admission a l'unité de soin intensif néonatal (USIN)[47].Chez le
nouveau-né, lI'infection pulmonaire se complique souvent d’une détresse respiratoire [14].Elle
est reconnue comme un signe d'augmentation du travail respiratoire, comme la tachypnée,le
geignement ou le tirage thoracique [48].La cyanose qui se définie par la coloration bleue ou grise
des muqueuses, indiquant I'inadéquation des échanges gazeux nécessite une prise en charge
qui dépend du diagnostic, la gravité et le moment de la présentation [46][49].

Les pneumopathies postnatales primitives sont soit bactériennes, soit surtout virales soit
mixtes. L’examen clinique, en dehors des signes fonctionnels de détresse respiratoire, est peu
contributif [50].

En pédiatrie néonatale, le score de Silverman permet de diagnostiquer et d’évaluer la DR
du nouveau-né. Il se compose de quatre items quottés de 0 a 2 et elle est considérée comme

significative a partir du score de 3 [51][52].

Elle est classée en détresse respiratoire :
e Légére siscoresal ou 2,
e Modérée si scores a 3 ou 4,

e Intense si scores a5 ou 6,
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e Treés intense scores a 7 ou 8 (trés rare au-dela).

Dans notre série, 96% des nouveau-nés ont présenté une détresse respiratoire (évaluée
par le score de Silverman) : l[égere chez 16% des cas, modérée chez 52 % des cas et intense chez
28 % des cas étudiés.

La détresse respiratoire était notée chez 69,8 % des nouveau-nés étudiés dont 21 % ont
eu une détresse respiratoire intense selon I’étude réalisée par Cardenat et al [5].

Dans I’étude du CHU de Marrakech en 2015,une détresse respiratoire était objectivée
chez tous les patients évalués, avec une majorité des nouveau-nés présentant une détresse
respiratoire modérée dans 89,13 % des cas et 10.86% des nouveau-nés ayant une détresse
respiratoire intense[15] .

Dans I’étude Omran et al [30],il a noté la présence de détresse respiratoire chez la

majorité des nouveau-nés soit 91.5%des cas mais sans avoir détailler le niveau de gravité .

Tableau XV : Comparaison de la prévalence de détresse respiratoire.

Prévalence de la détresse respiratoire
C.bouyaali[15] Maroc (201 8) 100 %
Cardenat et al [5] Cote d’lvoire (2015) 69,8 %
Omran et al [30] Egypte (2017) 91,1 %
Notre série 96 %

1.3. La fréquence respiratoire :

Une mesure continue de la fréquence respiratoire est nécessaire chez les nouveau-nés en
milieu clinique et a domicile pour la détection précoce des anomalies respiratoires[53].

La tachypnée est I'une des manifestations de la détresse respiratoire néonatale, et se
définie par une fréquence respiratoire supérieure a 60 cycles respiratoires par minute. La
tachypnée peut étre présente avec ou sans cyanose chez le nouveau-né ; de méme, la cyanose
peut étre présente avec ou sans détresse respiratoire chez le nouveau-né. Elle peut étre le signe

inaugural dans la septicémie et dans les pneumonies bactériennes ou virales [49].
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la bradypnée est une fréquence respiratoire inférieure a 30 respirations par minute[54],
alors que I'apnée chez les nouveau-nés est définie comme «un épisode inexpliqué d'arrét de la
respiration pendant 20 secondes ou plus, ou une pause respiratoire plus courte associée a une
bradycardie, une cyanose, une paleur et / ou une hypotonie marquée.[55]

Le gasp respiratoire est un indicateur fort d'hypoxémie, son but principal est de restaurer
I'oxygénation des tissus.[56]

Dans notre étude, on a objectivé des troubles de la fréquence respiratoire chez 60% des
nouveau-nés étudiés, dont 56% des cas ont présenté une tachypnée et un seul cas a présenté
des gasps respiratoires.

La tachypnée a été objectivée chez 33% des cas étudiés dans I'étude faite a Marrakech en
2015 [15],et chez 88%,41,9 % et 10.2% des cas dans les études de Mannan et al [22],Cardenat et

al [5] et Mulder et al[20] respectivement .

Tableau XVI : Comparaison de la prévalence de la tachypnée.

Prévalence de la tachypnée
C.bouyaali[15] Maroc (201 8) 56 %
Mannan et al [24] Bangladesh(2018) 88%
Cardenat et al [5] Cote d’lvoire (2015) 41,9%
Mulder et al [20] Pays Bas 10,2 %
Notre série 60 %

1.4. La saturation a I’air libre :

L’hypoxémie se définie comme une saturation en oxygene artérielle de <90% enregistrée
par oxymétrie pulsée [57].

Les signes physiques de la cyanose et d’une saturation diminuée en oxygene sont
généralement le résultat de I’hypoxémie, et peuvent étre trouvés chez les nouveau-nés avec une
variété de pathologies .Les principales causes de I’hypoxémie chez les nouveau-nés
comprennent des problemes pulmonaires tels que la pneumonie, le syndrome de détresse
respiratoire (RDS), les anomalies congénitales et le pneumothorax[58].ll faut savoir que

I’hypoxémie n’est pas constamment apparente et la cyanose s’associe uniquement a une
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hypoxémie marquée. Une saturation en oxygene normale n’exclut néanmoins la possibilité de
pneumopathie chez le nouveau né[27].

Dans notre étude, Plus que la moitié de nos patients ont présenté une saturation a l'air
libre <90 mm Hg dont :

- 24% ont eu une saturation entre 80 mm Hg et 90 mm Hg

- 16% ont eu une saturation entre 80 mm Hg et 70 mm Hg

- 12% ont eu une saturation <70 mm Hg

Alors que seuls 48 % ont eu une saturation normale a I’air ambiant.

Dans les études C.Bouyaali [15]et Mulder et al [20] ,la majorité des malades ont eu une

saturation normale ,ce qui peut étre expliqué par la différence de la population étudiée .

1.5. L auscultation pulmonaire :

L'auscultation pulmonaire est trés importante pour les cliniciens dans le diagnostic des
maladies respiratoires. La détection des bruits pulmonaires anormaux comprenant des crépitements,
des respirations sifflantes et des ronchis nécessite une évaluation plus poussée [14].

Dans notre étude, I'auscultation a objectivé des rales crépitants chez 60% des cas, des rales
ronflants chez 12%, des rales sibilants chez 8 % et une auscultation normale chez 32% des cas.

L’étude menée en service de néonatalogie a Marrakech a noté la présence des rales
crépitant dans 84,78 % des cas dans I'étude [15]. Dans I'étude d’Abidjan réalisée par Cardenat et
al, les anomalies auscultatoires ont été présentes dans 55,8% des cas. L’auscultation a été

normale dans 44,2% des cas[5].

2. Les signes cardiovasculaires :

2.1. La fréquence cardiaque :

La fréquence cardiaque normale chez le nouveau-né a terme est d'environ 120 par
minute, avec une plage de 100 a 140 battements par minute. Elle est considérée anormale

lorsqu’elle dépasse 160 bpm chez un nouveau né calme [49].
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Dans notre étude, on a noté la présence des anomalies de la fréquence cardiaque chez
32% des cas, avec une tachycardie objectivée chez 12 % et une bradycardie chez 20% des cas.
De nombreuses études ont reconnues les anomalies de la fréquence cardiague comme

des facteur prédictifs du I'infection néonatale [59][60][61][62].

3. La fiévre :

L’hyperthermie qui est définie par une température supérieure a 37.5 °C, peut entrainer
une tachycardie, une tachypnée, une agitation et un soi-disant stress thermique.

L'hypothermie néonatale est définie comme un état thermique anormal dans lequel la
température corporelle du nouveau-né descend en dessous de 36,5 ° C chez un nouveau-né a
terme [63] .Ni la fiévre ni I'hypothermie ne sont pas des signes constants durant les infections
pulmonaires postnatales.

Dans I’étude de C.Bouyaali [15],Cardenat et al [5] et Omran et al [30] ,la fievre a été
objectivée 32,6% ,60.5% et 57.1% des cas respectivement .

Mulder et al [20] ,a noté la présence de la fievre chez 7.8% des patients et I’hypothermie
chez 20.1% des cas

Dans notre étude, la température était normale chez 72% des cas, et on a également noté

une fievre chez 16 %des cas, et une hypothermie chez 8% des cas

Tableau XVII : Comparaison de présence de la fiévre.

Présence de la fiévre
C.bouyaali[15] Maroc (201 8) 32 %
Omran et al [30] Egypte (2017) 57,1%
Cardenat et al [5] Cote d’lvoire (2015) 60,5 %
Mulder et al [20] Pays Bas 7,8%
Notre série 16 %
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Ill. LE PROFIL PARACLINIQUE :

Les nouveau-nés atteints de pneumonie bactérienne ne peuvent étre distingués de
maniere fiable de ceux atteints de la maladie virale sur la base d'un seul parametre; résultats

cliniques, biologiques ou radiologiques [10].

1. L'imagerie :

L’imagerie diagnostique est impliquée non seulement pour apprécier dans un premier
temps I'état du nouveau-né et pour établir un diagnostic, mais aussi pour suivre |'évolution de la
maladie et les conséquences des mesures thérapeutiques interventionnelles.

Le r6le de Il'imagerie, y compris les radiographies thoraciques, I’échographie, la
tomodensitométrie (TDM), et méme I’'imagerie par résonance magnétique (IRM) est de détecter la
présence ou I'’exclusion de la pneumonie, de déterminer sa localisation, caractériser et décrire
I’étendue de la pneumonie, exclure les autres causes des symptomes respiratoires, et montrer

des complications. C’est également un outil important pour guider les interventions. [1]

1.1. La Radiographie thoracique :

La radiographie thoracique est un examen primordial, elle est nécessaire pour affirmer
I’atteinte parenchymateuse et la recherche des complications. Sa contribution ne peut étre réelle
qgu'au prix d'une étude soigneuse au plan séméiologique et par une confrontation systématique
au contexte particulier de chaque patient [10][64].

Les radiographies pulmonaires de face sont largement réalisées. Le recours aux clichés
de profil se fait lorsque des questions cliniques restent sans réponse aprés avoir examiné le
cliché de face. Les examens radiographiques du thorax constituent plus de 70% de tous les
examens radiologiques effectués dans les services de néonatalogie [65].

La radiographie thoracique a été réalisée chez tous nos patients, elle a objectivé des

anomalies radiologiques chez 80 % des cas.
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L’étude menée au CHU de Marrakech en 2015 a objectivé la présence des anomalies au
niveau de la radiographie de thorax dans chez tous les cas étudiés [15].

Dans les études effectués aux CHU d’Abidjan et de Bangladesh ,des anomalies de la
radiographie thoracique ont été notées chez plus que la moitié des cas étudiés [5][22].L’étude
égyptienne réalisée par Omran et al [30] a objectivé des résultats similaire avec la présence des
anomalies dans 82,9% des radiographies thoraciques réalisées.

L’étude menée au service de néonatalogie d’Amsterdam a trouvé des anomalies de la

radiographie thoracique chez 40,4% des cas étudiés [20] .

Tableau XVIII : Etude comparative de taux de prévalence d’anomalies radiologiques :

Taux de prévalence des anomalies
radiologiques

C.Bouyaali [15]Maroc (201 8) 100 %
Cardenat et al [5] Cote d’lvoire (2015) 52,3%
Mulder et al [20] Pays Bas (2013) 40,4%
Omran et al [30] Egypte (2017) 82,9 %
Mannan et al [22] Bangladesh (201 8) 58 %

Notre etude 80%

L’'absence de corrélation satisfaisante entre les images radiologiques et la nature du
micro-organisme responsable (bactérie ou virus) explique que la radiographie du thorax ne

permet pas d’établir le diagnostic étiologique [10].

2. Le bilan biologique :

Les bilans biologiques complétent I'évaluation des signes cliniques et des facteurs de
risque dans le diagnostic de l'infection néonatale. Aucun test actuellement disponible n'est en
mesure de fournir une précision diagnostique parfaite, et des résultats faux négatifs ainsi que
faux positifs peuvent survenir ; l'utilité de ces tests dépend donc principalement de I'état clinique

du nouveau-né.
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2.1. La numération formule sanguine :

La numération formule sanguine est rarement contributive, en cas d’infection sévére elle
peut montrer une thrombopénie, une neutropénie (moins de 1 500/mm) ou une
hyperleucocytose (supérieure a 25 000/mm3) ,cependant ces résultats présentent une sensibilité
médiocre pour le diagnostic de I'infection chez le nouveau né, variant de 18 a 44 % selon les
études[66][67].

Dans notre étude, 56% des cas ont présenté des anomalies sur leur NFS.A l'instar de
notre étude, Cardenat et al a noté la présence des anomalies chez 57,5 % des NFS réalisées.

L'étude de Marrakech en 2015 a objectivé la présence des anomalies chez 73,9% des cas

étudiés [15].

2.2. La protéine- C- réactive :

La CRP est une globuline synthétisée par le foie ; elle ne passe le placenta qu'en trés
faible quantité, par conséquent, toute élévation chez le nouveau-né représente toujours une
synthése endogéne [68]. Un délai de 6 a 12 heures est observé entre le début de I'infection et
I’laugmentation de la CRP. Sa sensibilité est de 73% et sa spécificité de 97,5%.La protéine C-
réactive augmente la probabilité de septicémie / pneumonie, mais avec une faible valeur
prédictive positive [14][69][70].

Les valeurs seuils rapportées dans la littérature vont de 1,5 mg/l a 20 mg/l avec des
sensibilités et des spécificités ainsi étendues [68].

Dans notre étude, elle a été considérée comme positive, si son taux sérique était
supérieur a 6mg/Il. On a noté une CRP positive chez 76% des cas.

Dans I’étude de Yopougon par Cardenat et al, la CRP a été positive chez 56,4% des
cas[5] .L’étude réalisée par C.Bouyaali au service de néonatalogie de Marrakech a noté une CRP
positive dans 67.39% des cas[15].

Mulder et al [20],Mannan et al [22] ont rapporté un taux de positivité de la CRP

dans 31,4% et 52.1% respectivement.
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Tableau XIX : Comparaison des taux de positivité de la CRP.

Etude Taux de positivité de la CRP
C.Bouyaali[15] Maroc(2018) 67,39%
Cardenat et al[5] Cote d’ivoire (2015) 56,4%
Mulder et al[20] Pays Bas (2013)) 31,4%
Mannan et al[22]Bangladesh (201 8) 52,1%
Notre série 76%

La différence des résultats retrouvés peut étre expliquée par la différence des

valeurs seuils définie par chaque étude.

3. Les prélevements microbiologiques :

3.1. L’hémoculture

L’hémoculture est I’examen de référence pour la confirmation du diagnostic d’infection
chez le nouveau né, elle permet d’isoler I'agent pathogéne, de I'identifier et de tester sa sensibilité
aux antibiotiques mais les résultats du test ne sont disponibles qu’aprés 48-72 heures [71].

L’hémoculture avec au moins 1 ml de sang provenant d’'un site veineux ou artériel
périphérique nettoyé et préparé de facon appropriée est essentielle puisque de nombreux cas de
pneumonie néonatale sont d’origine hématogene. Certaines autorités recommandent d’obtenir
au moins deux cultures avant de commencer les antibiotiques, mais il n'y a pas de données
néonatales a I'appui et le volume sanguin circulant limité I’empéche d’étre la norme de soins
chez les nouveau-nés [39][72]. En général, les agents pathogénes ne sont détectés qu’environ
25 % des cas [73].

Un certain nombre de facteurs peuvent désavantager a la capacité de cultiver un agent
pathogéne probable, y compris, mais sans s’y limiter: le prétraitement avec des antibiotiques qui
limitent la croissance in vitro mais non in vivo, des contaminants qui dépassent l'agent
pathogéne; les agents pathogénes qui ne se reproduisent pas dans les systéemes de culture

actuellement disponibles(Certaines bactéries en microbiologie clinique sont difficiles a identifier
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et en routine, d’autres ne sont pas, ou difficilement, cultivables.); un échantillonnage d’un site
inapproprié; et de petits volumes d’échantillon, bactériémie intermittente ou de faible densité
[74]1(39].

En fait, un grand nombre de nouveau-nés qui semblent étre cliniquement malades ont
une culture sanguine négative, Cette incertitude diagnostique conduit a une plus grande
utilisation des antibiotiques a large spectre, une pratique connue pour promouvoir la résistance
aux antibiotiques. La modification de cette pratique nécessitera de nouveaux tests diagnostiques
a la fois rapides et précis, qui peuvent fournir des résultats en temps opportun qui peuvent avoir
un impact sur les soins du nouveau né [75].

Dans I’étude du CHU de Marrakech par C.Bouyaali[15],il a noté 5 cas confirmés de
Pneumocoque, 8 cas poly microbiens et 3 cas de staphylocoque a coagulase négative. Ces deux
derniers correspondent a une souillure probable, et 30 cas étaient stériles.

L’étude effectuée par Khamim et al [21],a objectivé une hémoculture positive chez 14,4%
des cas étudiés, les principaux germes isolés étaient Staphylocoque a coagulase négative
(CoNS) dans 4,4% des cas ,Acinetobacter dans 3,33% des cas et Klebsiella pneumoniae dans
2.2% des cas .

Dans I'étude réalisée au service de néonatalogie au Chu de 'université de Bangabandhu
Sheikh Mujib au Bangladesh,I’hémoculture a été positive dans 19% des cas, les germes les plus
fréquent étaient Acinetobacter, Escherichia.Coli(E. coli) etKlebsiella pneumoniae[22].

L’étude néerlandaise réalisée par Mulder et al [20] a trouvé une hémoculture
positive dans 5,8%,les germes cultivés étaient: Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis , Micrococcus lylae , Escherichia coli, Streptococcus sanguis ,et
Staphylococcus capitis .

Dans notre série, I’hémoculture a été réalisée systématiquement chez tous nos
patients, elle a objectivé la présence d’un germe dans 48% des cas : Staphylocoque a coagulase
négative (CoNS) a été retrouvé chez 20 % des cas, Staphylocoque epidérmidis a été noté chez 8%

des cas, ces 2 derniers peuvent correspondre a une souillure, Staphylococcus aureus résistants
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a la méthicilline a été objectivé dans 8 % des cas. On a noté la présence du
germe :Acinetobacter baumannii chez un seul cas respectivement. Le taux de positivité de
I’lhémoculture est plus élevé dans notre étude ce qui peut étre expliqué par la technique de

prélevement, la taille de I’échantillon étudié ainsi que la population étudiée.

Tableau XX : Comparaison des taux de positivité de I’hémoculture.

Etude Taux de positivité de I’hémoculture

C.Bouyaali[15] Maroc(2018) 34,7%
Khamim et al[21] Inde (2016) 14,4%
Yang et al[37] Chine (2018) 13,7%
Diniz et al [76]Brésil (2005) 38.5%
Mulder et al[20] Pays Bas (2013)) 5,8%
Mannan et al[22]Bangladesh (201 8) 19%

Notre série 48%

3.2. La Polymérase Chain Réaction PCR :

La PCR découverte par Kary Mullis en 1983 et qui lui a valu le prix Nobel de chimie en
1993, est aujourd’hui devenu un outil quasiment universel dans le domaine de la biologie,
bouleversant profondément les capacités diagnostiques des tests in vitro. La détection repose
toujours sur le principe d’'une amplification de la cible grace a élongation par une polymérase
et/ou du signal. Les techniques de PCR en temps réel (qPCR) apparues a la fin des années 90 ont
permis le développement rapide de la biologie moléculaire dans le diagnostic de routine. La
contamination par des virus ou des microorganismes (bactéries, parasites...) se traduit
obligatoirement par la présence de leur matériel génétique dans tout ou partie de I’organisme
infecté. La PCR est donc un outil d’autant plus performant pour détecter la présence d’'un
pathogéne dans un échantillon biologique que sa sensibilité et sa spécificité sont trés
grandes[77].

L’introduction de techniques de détection moléculaire a aussi considérablement amélioré

la détection des agents pathogenes viraux. En effet, de nouveaux tests de PCR multiplex
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permettent maintenant une détection rapide d’un large éventail de virus respiratoires, y compris
les virus récemment décrits comme le métapneumovirus humain, le Bocavirus humain et le
coronavirus NL63 ou HKU1. Les tests moléculaires ont également modifié la compréhension de
certains anciens groupes de virus respiratoires, comme le rhinovirus, généralement associé
uniquement au rhume et maintenant décrit comme fournissant des infections respiratoires
aiglies graves chez les jeunes enfants. La PCR (Polymérase Chain Réaction) ou RT-PCR (Reverse
transcriptase polymerase Chain Réaction) est la technique par excellence de biologie moléculaire
employée pour la détection du génome viral [78].

Les méthodes multiplex-PCR permettent de tester de nombreux agents pathogenes en
parallele dans une seule analyse et gagnent donc de plus en plus d’importance, puisque le
volume requis, les dépenses en temps et les dépenses de colts different a peine de monoplex-
PCR, méme si 20 agents pathogenes différents ou plus sont analysés simultanément [78].

Dans notre étude, nous avons utilisé le FilmArray panel respiratoire, qui est un test de
PCR multiplexe (mPCR) pour les infections respiratoires, diagnostiquant17 types de virus et 4
types de bactéries avec environ 2 min de temps de préparation et un délai de rotation de 60
minutes. Le FilmArray® a une grande sensibilité et spécificité avec la précision globale de 84,4-

100% de sensibilité et 89,1-100% de spécificité[79].

a. Le taux de positivité des échantillons naso-pharyngés :

Une étude menée en Tunisie visant a caractériser I’épidémiologie des agents pathogénes
respiratoires impliqués dans les pneumopathies infectieuses chez les nouveau-nés ,a objectivé
un taux de positivité de 82% [80].

L’étude faite par Piralla et al [18] pour évaluer la performance du Film Array dans le
diagnostic des pneumonies chez le nouveau-né, a objectivé un taux de positivité de 79.6%.Dans
I’étude de Bennet et al [81] ,la PCR était positive chez 52% des cas étudiés .Dans notre série ,la
PCR a été positive chez 92% des cas .

Dans I'étude de Mulder et al [22] et Gonzalez et al [82] ,la PCR n’a objectivé la présence

des pathogeénes respiratoire que chez 10,2% et 21.6% des cas respectivement, ce faible taux peut
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s’expliquer par le fait que la PCR a été réalisée chez tous les nouveau-nés admis dans leur unité
de soins néonatales et donc les populations étudiées étaient plus large que la notre.

I n'y a pas beaucoup d’études disponibles réalisées chez la population néonatale
concernant la PCR panel respiratoire, et la majorité de ces études analysent la performance de la
PCRchez une population des nouveau-nés admis dans leur service peu importe la
symptomatologie et pour des pathologies diverses, contrairement a notre étude qui est menée
sur des nouveau-nés avec une symptomatologie respiratoire postnatale, ce qui pourrait

expliquer la différence des taux de positivité.

.Tableau XXI : Comparaison des taux de positivité de la PCR.

Etude Tax de positivity

Khalifa et al [82]Tunisie (2018) 82%

Piralla et al [18] Italie (2014) 79,6%

Zacharie et al [83] France (2017) 31 %

Bennet et al [81] USA (2012) 52 %

Mulder et al [20] Pays bas (2013) 10,2%

Gonzelez et al [84] Espagne (2015) 21,6 %

Piggelen et al [85] Pays bas (2010) 40 %

Notre série 92

b. Les germes identifiés par la PCR :

Le FilmArray panel respiratoire, qui est le test utilisé dans notre étude, diagnostique 17
types de virus (Voir Annexes) et 4 types de bactéries (Bordetella pertussis, Bordetella

parapertussis, Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasme pneumoniae).

c. Laprévalence des germes identifiés par PCR :

Dans notre, un agent pathogéne viral a été identifié dans 80% des cas en mono ou
coinfection, un agent pathogene bactérien a été identifié dans 12 % des cas dont 8 % des cas
étaient en coinfection avec un virus. Nos résultats concordent avec de multiples études
objectivant une prédominance nette de I|’étiologie virale dans les pneumopathies néonatales
[84](86][871[18][20].

Selon Y.Aujard ,les pneumopathies postnatales sont le plus souvent d’origine virales [50].
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d. Distribution des virus identifiés :

Dans notre série, I’agent pathogéne le plus identifié était le VRS, présent chez 56 % des
cas, suivi par le Rhinovirus qui a été identifié chez 48 % des cas. Les autres virus retrouvés
étaient : I’Entérovirus qui a été noté chez 12% des cas, I’Adénovirus et le Parainfluenza qui ont
été identifiés chez 4 % des cas respectivement.

Dans I'étude de Mulder et al [20], le Parainfluenza était le virus le plus retrouvé ,suivi par
le Rhinovirus et le VRS .

L’étude réalisée au service de néonatalogie du CHU de Caen par Zacharie et al [83] ,a
objectivé une prédominance de Rhinovirus, suivi par le VRS et le Coronavirus. Gonzalez et al [84]
,a hoté la prédominance de Rhinovirus ,suivi par I’Adénovirus et le Coronavirus. Une étude
menée en Chine a rapporté une prédominance de VRS chez leur patient [93].

Dans I’étude de Piralla et al [18] ,le virus le plus identifié était le Rhinovirus, suivi de VRS
et le Corona virus. Tandis que Bennet et al [81] a noté la prédominance du Parainfluenza suivi
par métapneumovirus et le VRS.

Une étude menée en Brésil [76],pour observer I'incidence des virus respiratoires chez les
nouveau-nés prématurés a rapporté que le VRS était le virus le plus identifié, suivi par Influenza
virus.

Selon la littérature , Le virus respiratoire syncytial (VRS) est retrouvé dans 60 a 70 % des
cas de pneumonie postnatale [88].De plus, la bronchiolite par VRS est considérée une des
principales causes d’hospitalisation néonatale dans le monde et une cause importante de
mortalité dans les pays en voie de développement [89].

L'infection par le VRS commence par des signes d’atteinte des voies respiratoires
supérieures, imitant un rhume. Apres quelques jours, I’atteinte progresse vers les bronchioles
distales, avec des signes cliniques de tachypnée, de respiration sifflante, des crépitements, des
rhonchus, et de rétraction thoracique, approximativement 1-3% des enfants infectés

développent des difficultés d’alimentation, des apnées, ou sont incapables de maintenir la
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saturation adéquate d’oxygene (SpO2) , nécessitant une admission a I’hopital pour une thérapie
de soutien [90][91][92].

La différence des résultats retrouvés peut étre expliqué par la variation annuelle et
géographique de la prévalence virale dans chaque étude .De plus, de nombreuses études
considérent le rhinovirus et I'entérovirus comme un seul virus, ce qui peut augmenter la

prévalence du HRV dans ces études.

Tableau XXl : Comparaison I’agent pathogene viral le plus retrouvé selon les études.

L’agent pathogéne viral le plus détecté

Mulder et al [20] Pays Bas (201 3) Parainfluenza

Gonzalez et al [84] Espagne (2015) Rhinovirus

Zacharie et al [83] France (2017) Rhinovirus

Piralla et al [18] Italie (2014) Rhinovirus

Shui et al [86] USA (2018) Rhinovirus

Zhong et al [93] Chine (2018) VRS

Bennet et al [81] USA (2012) Parainfluenza

Notre série VRS

e. Distribution des bactéries identifiées :

Dans notre série, un agent pathogéne d’origine bactérienne a été identifiée chez 3
nouveau-né soit 12% des cas, le Mycoplasme pneumoniae a été identifiée chez 2 patients et
Bordetella pertussis chez un seul malade.

v' Bordetella pertussis :

Dans notre étude, la coqueluche était suspectée chez 3 cas suite a la présence des
quintes, de toux paroxystique émétisantes et cyanosantes chez ces nouveau-nés. Elle a été
confirmée chez un seul nouveau-né soit 4 % des cas. Des prélévements nasopharyngés ont été
réalisés chez I'’entourage du cas confirmé a la recherche du germe (vu la haute contagiosité de la
maladie) et se sont revenus négatifs chez les parents et positif a rhinovirus chez un seul frere.

La prévalence de la coqueluche néonatale était de 7.3% dans une étude multicentrique de
3 ans menée au Mexique [94]. une étude menée au Pérou [95], a noté une prévalence de 11,1%

chez les nouveau-nés .
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Au cours des dernieres années, malgré une vaccination généralisée, la résurgence des
infections a B.pertussis a été observée, affectant principalement les pays a faible revenu. En
outre, chez les nourrissons, les enfants de moins de 3 mois et les nouveau-nés, l'incidence
croissante de cette infection et les taux de mortalité soutenus ont encouragé des recherches plus
approfondies sur I'efficacité et I'innocuité de la vaccination contre la coqueluche chez les
femmes enceintes afin de réduire le fardeau de la maladie [96].

L’utilisation de la PCR est devenue la norme de soins dans de nombreux milieux
récemment. Principalement, elle a 'avantage d’offrir des résultats dans les quelques heures et
dans la plupart des cas, elle est considérée comme trés sensible en particulier pendant le
« premier stade» de la maladie. En plus elle n’est pas affecté par [I'utilisation des

antibiotiques[97].

v Mycoplasme pneumoniae :

Mycoplasme pneumoniae (M. pneumoniae) est un agent pathogéne important de la
pneumonie néonatale. Le diagnostic rapide et précis de I'infection a M. pneumoniae est essentiel
parce que la antibiothérapie en temps opportun peut réduire la sur-utilisation des médicaments
et prévenir le développement de la résistance bactérienne[80].

Il existe une variété de tests pour la détection des infections a M. pneumoniae, y compris
la culture, les anticorps agglutinants froids, la sérologie et les méthodes moléculaires telles que
les tests PCR, chacun ayant des caractéristiques de performance différentes (sensibilité,
spécificité, valeurs prédictives positives et négatives). Les besoins nutritionnels complexes et la
croissance lente de M. pneumoniae sur les cultures rendent son identification peu pratique pour
la plupart des laboratoires; en outre, les résultats de la culture pour M. pneumoniae ne sont pas
disponibles dans un délai cliniquement pertinent [98].

Dans I’étude de Piralla et al [18], Mycoplasme pneumoniae a été identifié chez un seul cas .

Dans une étude chinoise étudiant [I’épidémiologie de [Iinfection a Mycoplasme

pneumoniae chez les nouveau-nés, la prévalence de I'infection été 6,7% [99].
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Dans notre étude, M. pneumoniae a été identifié chez 2 nouveau-nés soit 8 % des cas.

f. Laprésence de coinfection :

Dans notre étude, la coinfection a été notée dans 40% des cas, avec une prédominance de
la coinfection virale repérée chez 8 patients.

La coinfection bactérienne et virale a été rapportée que chez deux cas, I’agent pathogéne
bactérien impliqué était le Mycoplasme pneumoniae dans les deux cas rapportés, les virus
identifiés dans la coinfection étaient le VRS et le Rhinovirus respectivement. Un effet secondaire
intéressant de l'infection virale respiratoire est la susceptibilité accrue a la coinfection
bactérienne. Ceci a été rapporté souvent pour le VRS [100] .

Dans I’étude brésilienne de Huang et al [99],une coinfection bactérienne et virale chez les
nouveau-nés atteint d’une pneumonie a M. pneumoniae a été notée dans 17,8% des cas ,les
virus impliqués étaient le VRS et Influenza .L'étude menée par Piralla et al [18] a objectivé la
présence d’une coinfection du M. pneumoniae avec le VRS et le Rhinovirus.

On soupconne depuis longtemps que le M. pneumoniae peut étre associé a des infections
virales antérieures ou concomitantes. Le taux de coinfection dans les pneumonies a M.
pneumoniae peut atteindre 52% dans certaines régions, mais les effets de la coinfection avec
différents agents pathogénes n’ont pas été clairement détaillés [101][102].

Selon B.Resch[103],les nouveau-nés prématurés atteints de pneumopathie infectieuse
virale a virus syncytial respiratoire avec coinfection bactérienne ont été hospitalisés plus
longtemps et plus fréquemment admis a I'unité de soin intensif comparativement a ceux atteints
de VRS seul .

La participation bactérienne associée au virus dans les pneumonies néonatales est
possible. En outre, des complications bactériennes graves, telles qu’un abcés pulmonaire ont été

rapportés pour étre associés a une infection de RSV chez le nouveau-né [104].
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Des études récentes ont indiqué que 7 a 30 % des nouveau-nés hospitalisés pour une
pneumopathie postnatale infectieuse ont été infectés par des infections virales et bactériennes
mixtes [105][106].

La coinfection virale a été notée dans 35% des cas dans notre étude, L’association la plus
retrouvée était la coinfection Rhinovirus+VRS, suivie de I’a coinfection Rhinovirus +Entérovirus,
I’identification de multiples virus dans un seul prélevement a été objectivé chez deux cas. Les

germes les plus impliqués dans la coinfection étaient le HRV (n=38) et le VRS (n= 5).

Dans I’étude de Piralla et al [18] ,il a rapporté un taux de coinfection de 30.6%, dont les
agents viraux les plus identifiés étaient le VRS(n=12) et I’'HRV(n=10). L’association la plus
rencontrée était HRV/VRS présente 24% des cas (9/37) ,D’autres études ont trouvé également
des taux de coinfections variant entre 8 et 28 % [107][20][81].

L’association VRS et Rhinovirus dans la coinfection chez le nouveau-né atteint de pneumonie
a été rapportée par plusieurs études. Etant donné les taux élevés d’infections a virus respiratoire
syncytial (VRS) et de Rhinovirus (HRV), il est logique qu’il s’agisse des virus les plus couramment
identifiés chez les patients Co-infectés dans de multiples études [113]. [114] [112] [20], Ces
résultats concordent avec notre étude.

Tableau XXIV : Comparaison du taux de coinfection virale.

Taux de coinfection virale
Piralla et al [18] Italie (2014) 36 %
Cerone et al [107] USA (2017) 10,3 %
Mulder et al [20] Pays Bas (201 3) 8,8%
Bennet et al [81] USA (2012) 28 %
Notre série 35%

L’utilisation de la PCR a révélé que les coinfections virales respiratoire sont plus
fréquentes que prévu, il peut étre utile d’identifier les infections avec deux virus respiratoires ou
plus parce que les effets cliniques générés par un virus peuvent étre amplifiés par coinfection

avec un autre virus.
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La littérature récente suggere que les coinfections virales ne s’ajoutent pas au fardeau de
la mortalité infantile et pourraient, dans certains cas, étre protectrices des maladies graves. Les
coinfections virales et bactériennes, d’autre part, sont tres susceptibles d’ajouter au fardeau de
la morbidité chez les patients pédiatriques en raison de la maniere synergique qu’ils peuvent
infecter l'espace naso-pharyngé. Les recherches futures doivent se concentrer sur la
confirmation de ces conclusions, car elles pourraient affecter la cohorte hospitaliere, le role des

tests moléculaires et les interventions thérapeutiques [108].

g. La répartition des agents pathogénes selon la saison.

Le cycle saisonnier des infections respiratoires virales est largement reconnu depuis des
milliers d’années. Des épidémies causées par des virus tels que le coronavirus du syndrome
respiratoire aigu sévere (SRAS-CoV) et le nouveau SRAS-CoV-2 se produisent pendant les mois
d’hiver. Les mécanismes sous—jacents a la nature saisonniere des infections virales respiratoires
ont été examinés et débattus pendant de nombreuses années[109].

Le virus respiratoire syncytial(VRS) et le métapneumovirus humain(HMPV) appartiennent
tous deux au Pneumovirinae, sous la famille des virus Paramyxoviridae, comprenant de grands
virus d’ARN a brin négatif enveloppés. La répartition saisonniére des infections par le VRS et le
HMPV se chevauche en un pic général pendant la période hivernale/début du printemps,
habituellement de Décembre a Mars dans les climats tempérés.[25].A I'instar du VRS et du HMPV,
les virus Parainfluenza appartiennent également a la famille des paramyxovirus et ont une
morphologie et une organisation génomique similaires. Les virus Parainfluenza comprennent
quatre stéréotypes/génotypes différents (1, 2,3et 4). Ces derniers posseédent des épidémies
saisonnieres, des prévalences et des manifestations cliniques variables, tandis que le PIV-1 se
produit habituellement a I'automne des années impaires, le PIV-2 se produit annuellement
durant les automnes et le PIV-3 se produit au printemps et en été, la saisonnalité du PIV-4 n’a

pas été aussi bien définie, souvent en raison de sa faible prévalence[110][111].Le VRS a été
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typiquement présent en période hivernale avec un pic en Janvier dans notre étude, alors que le
Parainfluenza virus (PIV 3) a été détecté chez un seul cas en Auvril.

Contrairement a d’autres virus respiratoires, le Rhinovirus (HRV) est fréquemment
retrouvé dans des spécimens cliniques durant toute I'année dans les régions tempérées avec des
pics occasionnels, L’'incidence saisonniere de I’Entérovirus respiratoire est similaire a celui du
HRV. Le rhinovirus est la cause la plus fréquente de maladies virales respiratoires pendant toutes
les saisons, sauf I’hiver ou le VRS est prédominant [112][113].Dans notre étude, le Rhinovirus et
I’Entérovirus ont été détectés en période hivernale, fin d’automne et début de printemps
(Octobre -Mai) ce qui concorde avec la littérature.

L’incidence des infections a Adénovirus est élevée tout au long de I'année dans les
régions tempérées, avec une légere diminution pendant les mois d’été [114].L’Adénovirus a été
détecté chez un seul cas dans notre étude et c’était en Avril.

Une étude chinoise de 5 ans a montré que M. pneumoniae était épidémique en été, suivi
des saisons de printemps et d’automne. Ainsi, de Mai a Novembre de chaque année, le taux de
positivité des infections a M. pneumoniae était élevé ; ce résultat est similaire a celui d’une étude
réalisée en ltalie. D’autres pays ont signalé que M. pneumoniae est plus fréquent en automne et
en hiver, avec un taux particulierement élevé en hiver. [115][116].. Par conséquent, on suppose
que les différentes caractéristiques épidémiques de M. pneumoniae sont attribuées a différents
climats régionaux, méme si les infections se produisent au cours de la méme saison. Dans notre
étude, I'infection a M. pneumoniae a été détectée en Avril et Janvier.

La détection de Bordetella pertussis a été réalisée chez un seul cas en mois de Juillet. Ce
résultat correspond avec celui d’une étude allemande qui suggere que les cliniciens devraient
étre plus conscients des infections de B. pertussis durant les mois de Juin a Septembre pour

empécher la transmission supplémentaire aux membres vulnérables de la famille [117].
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Month June | July | Aug. | Sep. = Oct. = Nov. Dec. Jan. = Feb. | Mar. | Apr. | May

Influenza virus -
Winter virus HCoV -
o .

| All-year virus | Adenovirus/HBoV
Type-specific | PIV3 PIV1
Spring hMPY
Spring/Fall Rhinovirus

Summervirus | Non-rhinovirus enteroviruses

Figure 42 : Répartition saisonniére des différents virus respiratoires[109] :

IV. LA PRISE EN CHARGE :

1. L’oxygénothérapie :

L’oxygénothérapie est recommandée pour I’ensemble des 1,5 a 2,7 millions de jeunes
enfants qui consultent les services des urgences avec une pneumonie hypoxémique chaque
année. Une estimation approximative d’une analyse de la littérature suggére que le renforcement
global des systemes d’oxygénothérapie pourrait sauver des vies de jusqu’a 122.000 enfants de
la pneumonie annuellement[118].

Les nouveau-nés souffrant d’insuffisance respiratoire aigué ou d'un certain degré de
détresse respiratoire éprouvent des anomalies d’échange gazeux qui entrainent presque
invariablement une hypoxémie. La forme la plus courante de traitement respiratoire pour le
nouveau-né avec hypoxémie se compose de la supplémentation en oxygene, cette derniere est
habituellement administrée au moyen d’un masque, de sonde nasale, d’'une pression nasale
positive continue des voies respiratoires (N-CPAP) ou d’un ventilateur mécanique. Chez les

nouveau-nés ventilés mécaniquement ou recevant du N-CPAP, I’'O2 supplémentaire est
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administré par le mélange d’air et d’0O2 dans le ventilateur ou le dispositif de pression positive
continue des voies respiratoires (CPAP). Dans toutes ces méthodes, la vérification que le FIO2

souhaité est livré par un analyseur O2 est recommandé [14]

Dans notre étude, la majorité de nos patients avaient besoin d’une supplémentation en
oxygeéne, 68% ont bénéficié d'une oxygénothérapie par lunettes d’oxygene, la VNI a été
administrée chez 36%des cas et dans 12% des cas la ventilation mécanique a été nécessaire pour

maintenir une saturation normale en oxygene.

2. L’antibiothérapie :

La consommation des antibiotiques est I’'un des principaux facteurs liés a ’émergence de
résistances bactériennes au niveau régional et individuel et constitue un probléme majeur de

santé publique qui peut compromettre le traitement des infections[119].

2.1. L’antibiothérapie avant les résultats de la PCR :

Lors des pneumonies néonatales, une antibiothérapie probabiliste est souvent prescrite,
méme si I'étiologie virale est de loin la plus incriminée, menant a un usage excessif et non
justifié des antibiotiques. Il y a des problémes particuliers dans les unités de soins intensifs
néonatals qui font de [l'utilisation des antibiotiques un processus déroutant. L’infection
néonatale peut présenter des symptomes et des signes non spécifiques, qui peuvent également
étre dus a des causes non infectieuses. L’absence de résultats de I’examen physique du
nouveau-né n’exclut pas I'infection. En outre, il n’y a pas des tests de laboratoire pour confirmer
ou exclure avec certitude la bactériémie potentielle dans son premier stade. Par conséquent,
I'utilisation empirique d’antibiotiques est une pratiqgue commune et largement acceptée dans la

routine quotidienne en néonatalogie[120].

- 78 -



L’apport de PCR dans le diagnostic des pneumopathies infectieuses postnatales

Les recommandations actuelles appellent a I'utilisation empirique d’antibiotiques avant la
confirmation de la culture si I'infection est suspectée, et a la poursuite possible du traitement
antibiotique si des signes de septicémie persistent lorsque la culture est négative [127].

Il ny a pas de consensus sur la durée et le type d’antibiothérapie qui devraient étre
administrés. En conséquence, il y a une grande variation dans le traitement de l'infection
néonatale avec des cultures négatives aussi bien qu’une infection microbiologique
confirmée[121]. L’Organisation mondiale de la Santé recommande actuellement I'ampicilline ou
la cloxacilline (si I'infection staphylococcique est suspectée) et la gentamicine pour le traitement
empirique de [l'infection clinique néonatale présumée. Cependant, les céphalosporines de
troisieme génération, sont également couramment utilisées.[122][123]. En général, le choix d’un
traitement antibiotique probabiliste est important et devrait étre basé sur les données
épidémiologiques et microbiologiques de chaque USIN. Au niveau local et national, la surveillance
épidémiologique continue des agents pathogenes responsables et I’évaluation de leur résistance aux
antibiotiques est d’une importance capitale [120].

Dans une étude portant sur 253 651 dossiers néonatals de I'USIN dans la base de
données du Groupe médical de pédiatrie, les deux médicaments les plus couramment
administrés étaient I'ampicilline (69 %) gentamicine (58 %); en outre, 18 % des nouveau-nés ont
été exposés au céfotaxime et 10 % a la vancomycine[124].

Une étude espagnole a montré que l'usage des antibiotiques a large spectre chez les
nouveau-nés augmentent le risque des infections aux germes multi-résistants[125].

Dans notre étude, tous les nouveau-nés ont recu une antibiothérapie probabiliste,
L’association Aminoside(Gentamycine)-C3G (ceftriaxone) et I’association Aminoside (Gentamycine)-
C3G (ceftriaxone)-Macrolide (Josacyne) étaient les antibiothérapies les plus prescrites. Les Macrolides
(Josacyne) étaient la molécule la plus prescrite uniguement sans association avec d’autres

antibiotiques.
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2.2. L’antibiothérapie Adaptée :

Dans une étude observationnelle portant sur 419 nouveau-nés [126], 'utilisation de la
PCR a entrainé une diminution de l'utilisation d'antibiotiques et une diminution subséquente de
la période d'hospitalisation dans I'USIN chez les cas étudiés.

Des opportunités de réduire davantage I'utilisation inappropriée des antibiotiques peuvent
étre réalisées en combinant la PCR de multiplex rapide avec I'éducation du clinicien, les algorithmes
cliniques de décision-soin, et une gestion active de la prise des antibiotiques [127]. Le Panel
respiratoire peut identifier des agents pathogénes dans les heures qui suivent, comparativement aux
techniques standard exigeant jusqu'a 48-72 heures. Cette détection rapide peut réduire au
minimum ['utilisation des antibiotiques inutiles par une désescalade en temps opportun lorsque les
résultats des tests n’indiquent pas la présence d’une infection bactérienne [128].

Une étude turque a montré que lutilisation de la détection rapide des agents
respiratoires par PCR a entrainé une diminution significative de I'utilisation des antibiotiques
chez les enfants hospitalisés (44,5 % en 2015 et 28,8 % en 2016)[129].

Dans I’étude de Cerone et al [107], l'utilisation des antibiotiques a été arrétée ou
abandonnée chez la majorité (62 %) des nouveau-nés infectés lorsqu’un virus respiratoire étaient
détecté dans leur cohorte. L’utilisation des tests de la biologie moléculaire a été recommandée
pour confirmer les infections virales respiratoires chez les nouveau-nés et pour aider a la bonne
gestion des antibiotiques a I'USIN .Si disponible dans un centre médical, une PCR respiratoire
devrait étre utilisé judicieusement si le soignant a des soupcons cliniques pour I'infection virale
respiratoire[130].

Dans une étude sud-coréenne, ils ont estimé l'impact clinique possible du PCR
respiratoire sur le traitement, en particulier les changements de traitement tels que I’escalade et
la désescalade des antibiotiques dans les cas suspects de pneumonie. Il a été déterminé que ses
résultats peuvent avoir guidé des changements de traitement antibiotique dans 50% des cas

suspects de pneumonie [131].
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Dans notre étude, I'antibiothérapie initiale a été maintenue chez 20% des cas, un
changement de traitement antibiotique a été noté chez 40 % des cas apres et un arrét de
I’antibiothérapie a été rapporté chez 40 % des cas. Donc en total, la PCR a guidé la prise en
charge thérapeutique dans 80% des cas.

Au cours des suspicions cliniques de coqueluche non confirmées par la PCR, le traitement
initié par les Macrolides a été arrété chez 2 patients et maintenu un seul cas. Un traitement par

Macrolides a été indiqué chez 2 cas apres identification de M. pneumoniae dans leur prélevement.

V. LE PROFIL EVOLUTIF :

1. Durée moyenne d’hospitalisation :

Dans 2 études menée au CHU du Bangladesh en 2018 et 2019, la durée moyenne
d’hospitalisation était de 20 jours [132] .

L’étude brésilienne par Diniz et al [76] a noté une durée moyenne d’hospitalisation de 30
jours pour les pneumopathies néonatales .

Dans notre étude, on note une durée moyenne d’hospitalisation de 10.84 jours.

Le diagnostic des agents pathogénes respiratoires par la technique de Polymérase Chain
Réaction nous a permis de réduire la durée moyenne d’hospitalisation des nouveau-nés admis

pour une pneumopathie postnatale infectieuse.

Tableau XXV : Comparaison de la durée moyenne d’hospitalisation :

Durée moyenne d’hospitalisation
Rahman et al [132] Bangladesh (2019) 20 jours
Diniz et al [76] Brésil (2005) 32 jours
Notre série 10,8 jours
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2. Le Déces:

On estime que la pneumonie néonatale dans le monde représente jusqu'a 10 % de la
mortalité infantile, avec des variations allant du 8% jusqu’au 48% .Selon Duke,les taux de
mortalité par cas les plus élevés ayant été signalés dans les pays en développement [1][2].

L’analyse de base des données mondiale a révélé que le taux de mortalité dans les USIN
liés aux épidémies de virus du VRS, de I’adénovirus, de I'influenza et du Parainfluenza était de
13,5 %, 35,4 %, 6,9 % et 9,0 %, respectivement, avec une mortalité globale associée au virus de
6,1 %[133][134].

Le taux de mortalité dans notre étude était 16%, la moitié des déces étaient dus a arrét
cardio-respiratoire sur cardiopathie congénitale.

On note que le taux de mortalité rapporté par notre étude est moins que celui rapporté

par les autres études réalisées dans des pays en voie de développement.

Tableau XXV : Comparaison du taux de mortalité.

Tax de mortalité
Mannan et al [22] Bangladesh (2018) 18%
Khamim et al [21] Inde (201 6) 24,4%
Baseer et al [32] Egypte (2020) 26,2%
Notre série 16%

3. Le suivi a long terme :

Il est de plus en plus reconnu qu’une infection respiratoire d’origine virale au cours de la
premiere année de vie peut avoir un impact sur la santé apres. Il a été suggéré que I'ampleur des
effets ultérieurs liés a la santé est plus profonde si I'infection se produit tot dans la vie, au cours
d’une fenétre critique, lorsque le systéme immunitaire du nouveau-né est encore immature. Bien
que I'infection aigué soit résolue et que le virus soit éliminé, une cicatrice immunologique peut
se développer et persister et d'un dysfonctionnement immunitaire de longue durée[87].

L’infection précoce par les virus respiratoires est particulierement intéressante parce que ces
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expositions peuvent perturber le développement pulmonaire normal et augmenter le risque de
maladies respiratoires chroniques, comme I'asthme [135].

Les mécanismes immunologiques qui expliquent les interactions néonatales hote-virus,
qui contribuent au développement ultérieur de I'asthme n’ont pas encore été entierement
définis, mais de nombreuses études ont lié le VRS, HRV et Adénovirus au développement de
I’asthme ou 'augmentation des exacerbations d’asthme[87][136][137][83].

Piggelen et al [85], ont rapporté que 4 nouveau-nés qui ont été diagnostiqués par
pneumonie a HRV ont développé des infections récurrentes de voies respiratoires dans la
premiéere année de la vie.

Dans notre étude, des épisodes de bronchiolite virale ont été rapportés chez 6 malades,
des infections ORL a répétition ont été noté chez un seul cas, et un patient était suivi pour

asthme et mis sous corticothérapie inhalée.
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Pour conclure, la PCR joue un rble important dans le diagnostic des pneumopathies
postnatales d’origine virales, bactérienne atypiques et méme des coinfections qui sont
particulierement sous-diagnostiquées dans notre contexte. L’utilisation de la PCR peut
minimiser [lutilisation des examens exhaustifs, d’antibiothérapie inutile et la durée

d’hospitalisation.

Il est important d’établir des recommandations pour l'utilisation de la PCR chez les
nouveau-nés présentant des symptomes respiratoires, en particulier lorsque les méthodes
conventionnelles ne sont pas concluants et prendre du temps, ce qui conduit a l'utilisation
d’antibiotiques empiriques qui auront un impact sur la sensibilité bactérienne a I'antibiotique a

|’avenir.

Ainsi, l'utilisation de tests de PCR multiplex et leurs avantages pour la détection des virus

respiratoires dans les milieux cliniques doivent encore étre renforcées.

Les techniques moléculaires nous ont permis d’étudier le profil épidémiologique des
pneumopathies postnatales dans notre contexte en améliorant notre capacité a comprendre les
agents pathogénes étiologiques afin d’améliorer la prise en charge thérapeutique, en particulier
la gestion de I’antibiothérapie chez les nouveau-nés présentant des signhes respiratoires et de

réduire la durée d’hospitalisation.
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Fiche d’exploitation sur I’apport du PCR
dans le diagnostic des pneumopathies postnatales

IP :
N° de téléphone :

Nouveau- né : —-ldentité:........................ - sexe : M O FO
- Date et heure de naissance : - Date d’admission :
-Terme en SA

Antécédents :
-Médicaux : —diabéte : oui OnonO - HTA : oui O nonO
- Tuberculose : oui OnonO - cardiopathie : oui Onon
—autres @ .................
- Chirurgicaux : ....
- Familiaux : ....
-Consanguinité : oui O nonO
- gynéco- obstétricaux : gastrite O parité O enfants vivants O avortements O
-Notion de contage infectieux a domicile :
Si oui : lien de parenté :.... -signes cliniques :....

Grossesse actuelle :

- Suivie : oui O nonO
-Sérologies : toxoplasmoser rubéoled SyphilisO HIVO
- Anamnese infectieuse : oui O non O
- Evolution : normale O arisque O
Type de risque :
ToxémieO métrorragiesO anémie O Diabeted  cardiopathied
Accouchement prématuré O Grossesse gémellaire O autres....

—-corticothérapie anténatale
- Hospitalisation au cours de la grossesse :

Durée:.... Indication:............ Traitements recus @.........coevvveiinennn..
Accouchement :

- Date et heure d’admission delameére : ..............ooeiinn.

- Lieu : CHU O CHP O maison d’accouchemento A domicilen

- Présentation : sommetO siegenO bregmanO fronto facedO épauleO

-Poche des eaux : rupture prématurée oui O nonQ Durée :
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-Aspect du liquide amniotique : clairo teintém méconialO
- Température de la mere : normale O  fievre O
- Travail : spontané O dirigé O
- Voie de 'accouchement :
* Basse : sans intervention O Avec intervention O
*Type d’intervention : Episiotomie O ventouse O forceps O
*Haute : indication de la césarienne : ....
- Moyens de surveillance feetale
RCF : ...

Antécédents du houveau né :
Notion de RCIU : diagnostic étiologique ;
Notion de traumatisme :
Notion de maladie malformative
Notion de vomissements chroniques
Autres :

Etat du nouveau- né a la naissance :

- Apgar : 1min : 5min : 10min :
—-Réanimation néonatale : ouid nonmO
—hospitalisation : ouiO nonQd durée ;

Examen I’admission

FC: FR: SpO2: TRC: >3s O <3sO
Pouls périphériques Tension artérielle : T :
Poids : taille : périmetre cranien : RCIU :

Signes cliniques :

- Cyanose : oui O nonO -refus de téter : oui O nonO
—fievre : oui O nonO —-trouble de conscience: oui O nonO
-toux : oui O nonO —cri faible : oui O nonO
-rhinorrhée : oui O nonO -autres
- Anomalies de la FR :

Tachypnée O bradypnée O apnéen pausesO

- Signes de lutte :
Balancement touraco-abdominalo  tirage intercostal O Geighement expiratoired
Entonnoir xiphoidienO Battement des ailes du nezO
Score de Silverman : .../ 10
Signes associés :
Examens complémentaires :

- 88 -



L’apport de PCR dans le diagnostic des pneumopathies infectieuses postnatales

- Radiographie thoracique
-Echographie cardiaque

O thrombopénie

—-Autres
- NFS : O anémie

O hyperleucocytose
-CRP :

-lonogramme sanguin :Glycémie :

-Gaz du sang:
—Hémoculture :
-ECBU

PCR:

Urée :

Autres :

*Po2

Résultats du prélevement du nouveau né :
Résultats des prélévements chez I’entourage (si notion de contage)

Traitement d’urgence :

-ETF

Calcémie :

O leucopénie

Créatinémie :

*Pco?2 :

-Désobstruction des voies aériennes supérieures
- oxygénothérapien

-Incubateuro

- ventilation non invasive O
-Intubation-ventilation mécaniqueO

- sonde gastriquen

Diagnostic étiologique

Traitements :
-Oxygénothérapie :
- Ventilation assistée :
- Drainage thoracique :
- Antibiothérapie :
Type :

Evolution- complications :
Favorable :

Date de sortie
Durée d’hospitalisation

- Consultation ultérieure :

- Etat du nouveau- né

ouid
oui O
oui O
oui O

~CPAP

a

Oneutropénie

natrémie :

- Voie veineuseO

nonQd
non O
nonQd
nonQd

Durée :

oui O

non O

oui O

non O

durée

déces O

Kaliémie :
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Propriétés des virus détectés par le Panel

respiratoire Film Array [137][87][138]

plus dissociés

. . . Sous- i . . o
Virus Famille, génome Epidémiologie Maladie/complication
/serotypes
Circule tout au , . .
> 50 long de Infections respiratoires,
sérotypes , ,g infections gastro
I’année avec . , . .
. avec des intestinales,conjonctivite,
Human Adenoviridae, db , recrudescence ) i .
) . L schémas ) . cystite hémorragique,
adénovirus ADN linéaire saisonniere L. i
de _ b hépatite, colite
) (fin de I’hiver - 3 . L
maladie ) hémorragique, pancréatite,
L début du L . .
différents ) néphrite, encéphalite.
printemps)
Infections principalement
229, o one principa
0C43 Epidémie Iégeres des voies
’ hivernale respiratoires, croup non
. Coronaviridae, NL63, i , P , p-
Coronavirus o marquée diphtérique, convulsions
(+)sbARNIlinéaire HKUT, ) L
MERS Avec Pic fébriles; MERS et SRAS :
SARS’ (Février) pneumonie atypique avec une
détresse respiratoire sévere.
la deuxiéme cause la plus
Epidémie : fin fréquente de bronchiolite
d’automne - (apres RSV), pneumonie;
Human o Sous- hiver détresse respiratoire grave
, i Paramyxoviridae, . )
métapneumoviru ()sbARN linéai types A (novembre a chez les jeunes enfants, les
-)s inéaire .
s (hMPV) and B mars) avec Pic personnes agées et les
(décembre- personnes
janvier) immunosuppression;
développement de I'asthme.
Circule tout au
long de I'année
avec
Picornaviridae (-) . recrudescence
L Especes A R . ,
sb ARN linéaire S C > 100 saisonniere Rhinorrhée, maux de
aC, , .
Human Actuellement, les Sérotvpes (début gorge, toux, exacerbations
Rhinovirus deux genres EV s vP d’automne - de I’'asthme, pneumonie
ous- i
et RV ne sont début du (HRV-type Q).
types

printemps) 2
Pics saisonniers
(Mars/ Avril ;

Septembre-
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Octobre).
L Pneumonie, pharyngite,
Epidémie en L
. . bronchiolite,
Espéces fin d’été et L, i .
B} Méningoencéphalite,
Human h-EV A, B, début ) L .
. , myocardite, hépatite, fievre
Enterovirus C,D108 d’automne
h ) aphteuse et
sérotypes (entre mai et ]
buccale,Coagulopathie,
octobre) ) ) )
vomissements, diarrhée.
Des épidémies
annuelles o
Pneumonie aigue avec une
surtout dans B L,
A (Sous- température élevée,
. les zones ) ) .
Orthomyxovirida types L. céphalées, et myalgies ,des
i tempérées .
e, (-)sb ARN circulants symptomes gastro-
Influenza o pendant les . . i
linéaire/segment H1NT mois intestinaux sont possibles,
, | . . , .
é H3N2), B, - surinfection bactérienne,
d’hiver(novem i )
C rarement encéphalite,
bre-mars) avec . )
. myosite, myocardite.
un Pic en
Février.
Infection fébrile des voies
1-4 avec . . L
q respiratoires supérieures et
es L.
Paramyxoviridae, L inférieures, croup non
tendances Epidémies . o |
. (-) sb ARN ) . i diphtérique; détresse
Parainfluenza o saisonnier | fréquentes au ) i .
linéaire ) respiratoire sévere chez les
es printemps ) :
. jeunes enfants et les sujet
différente ) L
immunodéprimés
S . ,
,Rhinorrhée.
L Bronchiolite, pneumonie,
Epidémies ) .
infections du tractus
annuelles ) . L.
, respiratoire supérieur;
fréquente en , . i
. L détresse respiratoire
Virus . Sous- période L.
i ) Paramyxoviridae, ] séveres chez les
Respiratoire L types A hivernale ) , .
) (-)sb ARN linéaire . prématurés, les sujets avec
Syncytial (VRS) and B (novembre a o i
o comorbidité cardiaque et
mai, pic ) )
i . pulmonaire, et les sujets
janvier- i L,
L immunodéprimés;
février)

développement de I’asthme
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Résumé

La pneumopathie postnatale demeurent une des causes majeures de morbidité et
de mortalité néonatales, en particulier dans les pays en voie de développement.il est
indispensable de faire un diagnostic précoce pour assurer la meilleure prise en charge
possible. Les techniques de biologie moléculaire et notamment la PCR Multiplex en temps réel
permettent une identification rapide et simultanée d’un large éventail de virus, sous types viraux
ainsi que de certaines espéces bactériennes Le but de cette étude est de décrire
I’épidémiologie des pneumopathies postnatales en soulignant le réle de la PCR multiplex dans le

diagnostic et la prise en charge thérapeutique des malades.

Dans le but de définir ses circonstances de survenue, leur prise en charge, profil
épidémiologique, radiologique, biologique, thérapeutique et évolutif, nous avons mené
cette étude prospective portant sur 25 nouveau-nés hospitalisés pour pneumopathie
postnatale au service de néonatalogie du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une

période de 15 mois, du premier Janvier 2018au 30 Mars2019.

Elles ont occupé 2,37% des hospitalisations au sein du service, avec une
prédominance hivernale. La moyenne d’age était de 17,8 jours. La sex-ratio était 1, 5, la
présence était notée prématurité dans 12% des cas. 24% des cas étaient hypotrophes a la
naissance, avec présence d’une notion de contage infectieux dans 64% des cas. Des

symptomes respiratoires étaient présents chez 92%.

La radiographie thoracique a montré des anomalies chez 80% des cas.
L’hémogramme était pathologique chez 56% patients, la protéine C-réactive (CRP)
s’est révélé positive chez 76% des nouveaux nés. L’hémoculture réalisée systématiquement

et stérile chez 52% des cas.

- 903 -



L’apport de PCR dans le diagnostic des pneumopathies infectieuses postnatales

La PCR, réalisée chez tous nos malades a objectivé la présence d’'un germe dans 92% des
cas, une étiologie virale a été retrouvée chez 80% des patients soit en mono ou en coinfection.
Une étiologie bactérienne a été retrouvée chez 12 % des patients, le germe le plus identifié était

le VRS, la présence de coinfection a été notée chez 35% des cas.

Le traitement antibiotique était administré chez tous nos malades avec une
modification apres les résultats de la PCR, ce qui a permis d’arréter I'antibiothérapie
chez 40% des cas et de la changer chez 40% des cas. L’évolution a été jugée
cliniguement favorable chez 21 cas et on rapporte 4 cas de déces, la duré
d’hospitalisation moyenne était 10,84 jours. Le suivi a long terme a révélé la présence
d’asthme chez un seul cas. Le diagnostic de la pneumopathie postnatale repose sur des
arguments anamnestiques, cliniques, biologiques, radiologiques et bactériologiques. La
PCR a permis I’lamélioration du diagnostic étiologique et la prise en charge thérapeutique en
limitant la prescription abusive des antibiotiques et elle as permis de réduire la durée

d’hospitalisation moyenne.
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Summary:

Postnatal neuropathy remains a major cause of neonatal morbidity and mortality;
particularly in developing countries, .early diagnosis is essential to ensure the best possible care.
Molecular biology techniques, including multiplex PCR in real time, enable rapid and
simultaneous identification of a wide range of viruses, viral subtypes as well as certain bacterial
species The aim of this study is to describe the epidemiology of postnatal pneumopathies by

emphasizing the role of multiplex PCR in the etiological diagnosis and treatement management.

In order to define its circumstances of occurrence, their management, epidemiological,
radiological, biological, therapeutic and evolutionary profile, we conducted this prospective
study of 25 newborns hospitalized for postnatal pneumopathy in the neonatology department of
the Mohammed VI University Hospital in Marrakech, over a period of 15 months, from January 1,

2018 to March 30, 2019.

They occupied 2.37% of the entire hospitalizations rate, with predominance in winter
season. The average age was 17.8 days. The sex ratio was 1.5, the presence e prematurity was
noted in 12% of cases. 24% of patients were hypotrophic at birth, with the presence of a notion

of respiratory contagion in 64% of cases. Respiratory symptoms were present in 92% of cases.

Chest x-rays showed abnormalities in 80% of cases.
. The hemogram was pathological in 56% of patients, the C-reactive protein (CRP) was

positive in 76% of newborns. Hemoculture was systematic and sterile in 52% of cases.

PCR , realized in all our patients indicated the presence of a germ in 92% of cases ,A viral
etiology was found in 80% of patients either in mono or co-infection. A bacterial etiology was
found in 12% of patients, the most identified germ was RSV, the presence of co-infection was

noted in 35% of cases.
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Antibiotic treatment was given to all our patients with a modification after the results of
PCR, which allowed to stop antibiotic therapy in 40% of cases and change it in 40% of cases. The
evolution was found to be clinically favorable in 21 of the cases and 4 cases of deaths noted, the
average hospital duration was 10.84 days. Long-term follow-up revealed the presence of asthma
in a single case. The diagnosis of postnatal pneumopathy is based on anamnestic, clinical,
biological, radiological and bacteriological arguments. PCR has improved etiological diagnosis
and therapeutic management by limiting the over-prescribing of antibiotics and has reduced the

average length of hospital stay.
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