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RESUME

Introduction :

La drépanocytose est une pathologie fréquente, avec un risque infectieux important
pourvoyeur de morbidité et mortalité dans cette population. L'épidémiologie des infections
bactériennes invasives (IBI) chez les drépanocytaires a évolué apres la mise en place de
I'antibioprophylaxie et I'introduction du vaccin antipneumococcique conjugué, qui ont contribué
a une réduction des infections a germes encapsulés, avec une baisse des IBI liées a
S.pneumoniae. L'écologie bactérienne des infections de I'enfant drépanocytaire en Guyane
reste inconnue, alors que c’est la région francaise qui a la plus grande incidence de syndromes
drépanocytaires.

L'objectif principal de ce travail était de décrire la répartition bactérienne des IBI chez les

enfants drépanocytaires en Guyane.

Matériels et Méthodes :

Il s'agit d’'une étude épidémiologique descriptive incluant tous les patients drépanocytaires
agés de moins de 18 ans, hospitalisés en Guyane entre 2014 et 2023, avec culture bactérienne
positive dans un liquide stérile. Nous avons exclu les cas d'infections urinaires isolées ainsi que
les prélevements positifs a des germes considérés comme contaminants. Les données

recueillies étaient démographiques, vaccinales, cliniques et microbiologiques.

Résultats :

Trente-six épisodes d'IBI ont été recensés. L'age médian de la population de I'étude était de
2 ans, et 42% des patients étaient agés de moins de 1 an. Salmonella.spp était la principale
bactérie isolée (n 19, 53%), suivie de S.pneumoniae (n 5, 14%). Les principaux tableaux

cliniques étaient les bactériémies primaires (n 19, 53%), les infections ostéoarticulaires (I0As)



(n 9, 25%), puis les méningites (n 3, 8%). Salmonella.spp prédominait dans les bactériémies
primaires (58%) et les infections ostéo-articulaires (78%). S.pneumoniae a été responsable

de l'unique déces documenté et le principal pourvoyeur de méningites.

Conclusion :

Salmonella.spp était la principale bactérie a I'origine d'IBI en Guyane chez les enfants
drépanocytaires, suivie de S.pneumoniae ; ce dernier étant pourvoyeur de méningites et cause
de décés. La dispensation des mesures hygiéno-diététiques pour la prévention a Salmonella.
spp et le maintien d'une bonne couverture vaccinale antipneumococcique et de la prophylaxie

par Pénicilline V, devraient permettre de limiter le fardeau des IBI lié a ces deux bactéries.



1. INTRODUCTION :

La drépanocytose est une hémoglobinopathie génétique fréquente chez les sujets
d'ascendance afro- caribéenne.

Elle est responsable de phénoménes vaso-occlusifs chez les patients atteints. Cette
complication impactant la rate, est responsable d'hyposplénisme précoce, et donc
d'immunosuppression, avec une susceptibilité accrue aux infections bactériennes invasives
(IBI) a germes encapsulés [1-3],

L'écologie des IBI chez I'enfant drépanocytaire est un sujet bien étayé dans la littérature. Elle
se répartit différemment en fonction région géographique et de la période considérée.

Dans les pays a haut niveau de développement sanitaire (Etats-Unis, Europe...), avant la mise
en place de I'antibioprophylaxie par Pénicilline V et des vaccinations conjuguées notamment
antipneumococciques, la mortalité due aux IBI chez les drépanocytaires était de 20 a 50% [,
Les germes en cause étaient principalement : H.influenzae et S.pneumoniae 1> 1, Le risque
d'infection invasive a S.pneumoniae était 30 a 600 fois plus élevé chez les enfants
drépanocytaires 7], et la population la plus impactée était celle des enfants de moins de 4 ans.
La généralisation de la vaccination conjuguée anti pneumococcique a entrainé une baisse
significative (70 a 90%) des IBI a S.pneumoniae, bien que celles-ci demeurent prédominantes
[78], Une seule étude, I'étude européenne BACT-SPRING, qui a analysé la répartition des
bactéries en cause dans les IBI de I'enfant drépanocytaire de 2014 a 2019, a retrouvé une
majorité de salmonelles mineures a I'ére post vaccinale en Europe [®1. Malgré leur diminution
drastique, les infections pneumococciques dans les pays a haut niveau de développement
sanitaire restent préoccupantes en raison de leur sévérité, voire de leur caractére létal [°],

En Afrique, ou les mesures de prévention infectieuses ne sont pas toujours établies, I'écologie
bactérienne des IBI des enfants drépanocytaires semble différente de celle des pays a haut

niveau de développement sanitaire.



Des études menées en Gambie [10], Nigeria [11- 14, Cameroun [*>], Rwanda [1®] et Ouganda [17]
ont mis en évidence une prédominance de Salmonella.spp, d'autres entérobactéries ainsi que
de S.aureus avec une quasi-absence de S.pneumoniae 8],
Dans les départements d'Outre-Mer (DOM), une étude rétrospective (données non publiées)
menée en Martinique et Guadeloupe entre 2014 et 2023, a permis de déterminer
I'épidémiologie des IBI chez les enfants drépanocytaires, mettant en évidence une
prédominance de Salmonella.spp 1.
En Guyane, l'écologie bactérienne des IBI chez les enfants drépanocytaires demeure
méconnue. Pourtant, les infections bactériennes sont une cause non négligeable de mortalité
pédiatrique (24% des décés entre 2007 et 2016) [29], De plus, la Guyane est le département
francais qui présente la plus forte incidence de syndromes drépanocytaires majeurs (1
naissance sur 213 contre 1/2364 en France hexagonale) [21-22],
La Guyane reste un département francais, mais le climat tropical, les caractéres ethniques de
la population et le défi de la précarité sociale, questionnent sur la possibilité d'une écologie des
IBI différente de celle de la France Hexagonale.
L'objectif principal de ce travail était de décrire la répartition bactérienne des infections chez
les enfants drépanocytaires en Guyane.
Les objectifs secondaires étaient :

- Décrire les caractéristiques des IBI en fonction du type de bactérie et du syndrome

clinique.
- Comparer les données obtenues avec celles de I'étude BACT-SPRING, les données
africaines et les données antillaises.
- Evaluer I'adéquation de I'antibiothérapie probabiliste avec les recommandations

frangaises en vigueur.



- Questionner la place de la prophylaxie par Pénicilline V et de la vaccination

antipneumococcique en fonction de I'écologie bactérienne locale.

2. MATERIEL ET METHODES

2.1 Criteres d'inclusion ou d'exclusion :

Il s'agit d’'une étude épidémiologique descriptive rétrospective.

Nous avons recueilli les données sur les IBI documentées des enfants atteints de
drépanocytose sur les 3 hopitaux de Guyane : Cayenne, Saint Laurent du Maroni et Kourou.
La période de recueil s'étendait du 1°" janvier 2014 au 31 décembre 2023 et concernait tous
les enfants atteints de syndrome drépanocytaire majeur (avec confirmation par une

électrophorése de I'hnémoglobine), agés de 1 mois a 18 ans au moment de |'épisode.
2.2 Recueil de données :

Ont été recueillis [fiche de recueil en annexe 1] :

les caractéristiques démographiques,

le phénotype drépanocytaire,
- le statut vaccinal élargi avec un détail sur le statut antipneumococcique,
- le statut thérapeutique en lien avec la drépanocytose notamment, la prophylaxie
antipneumococcique par Pénicilline V,
- les antécédents de complications spécifiques a la drépanocytose,
- les données cliniques microbiologiques et les thérapeutiques liées a I'IBI.
Ces données ont été extraites des comptes rendus d’hospitalisation (CRH) des patients

hospitalisés ou suivis pour drépanocytose, via des listes nominatives fournies par le



département d'information médicale (DIM). Elles ont ensuite été saisies sur le logiciel en ligne

« Ennov clinical », logiciel hébergé sur un serveur sécurisé localisé en France (Poitiers).

2.3 Deéfinitions :

Nous avons qualifié un épisode d'IBI, lorsque la culture ou la « Polymerase Chaine Reaction »
(PCR) était positive dans un endroit normalement stérile (sang, liquide céphalo-rachidien,
ponction pleurale, ponction chirurgicale profonde). Cependant, les infections urinaires isolées
ont été exclues a cause de I'hétérogénéité des modalités de recueil urinaire et du grand risque
de faux positifs.
Les hémocultures positives a des germes pouvant étre considérés comme contaminants ont
été exclues ainsi que celles qui se sont négativées sans antibiothérapie. Les patients qui se
sont rétablis sans antibiothérapie efficace ont également été exclus.
Pour les tableaux cliniques d‘infection, nous nous sommes basés sur le diagnostic posé par le
clinicien sur le CRH.
Une IBI était considérée comme sévere :

- lorsque les patients étaient admis en unité de surveillance continue (USC) ou en

réanimation,

- lorsque le patient présentait des troubles hémodynamiques,

- ¢'il y avait déces.
Un schéma vaccinal anti pneumococcique conjugué 13 valent (PCV13) était dit complet,
quand 4 doses avaient été administrées lorsque le patient avait été vacciné avant 1 an, 2 doses
lorsqu'il avait été vacciné entre 1 et 5 ans et une dose lorsqu'il avait été vacciné a plus de 5

ans [23],



2.4 Statistiques:

Les résultats de I'analyse descriptive sont présentés sous forme de pourcentages et effectifs.

2.5 Ethique :

L'étude a été approuvée par le centre promoteur du Centre hospitalier de Cayenne (CHC) avec
le code 2021_018 et la Commission Nationale de I'Informatique et des Liberté (CNIL).
L'archivage et I'extraction de la base de données ont été réalisés par le Centre d'investigation

clinique (CIC) Inserm Antilles Guyane, pole Guyane, au CHC.

Les patients inclus et leurs parents ont été informés de I'étude par voie postale.



3. RESULTATS

3.1 Description générale de la population de I'étude :

Nous avons recensé 36 épisodes d'IBI entre 2014 et 2023 chez les enfants drépanocytaires en

Guyane (figure 1).

Enfants suspects d’infections invasives
bactériennes
n=>56

Exclusions :

Ostéomyélites décapitées n =
4

——

Age 18ansn=1

Trait drépanocytaire n = 2

Contamination n = 13

Patients inclus :
n =36

Figure 1 : Diagramme de flux

Notre échantillon était composé majoritairement de filles (n 20, 56%). (Tableau I).

La population de I'étude était plutot jeune avec un 4ge médian de 2 ans (intervalle interquartile
IQR [0 - 16]) et majoritairement née en Guyane (n 32, 89%).

Les drépanocytaires SS étaient majoritaires (n 25, 69%) suivis des SC (n 9, 25%).

Un peu plus de la moitié des enfants (n 21, 58%) avait bénéficié du PCV13 et parmi eux seuls
4/21 (19%) avaient un schéma vaccinal renseigné complet. Pour 14 (39%) enfants, le statut
vaccinal PCV13 était inconnu. 1 enfant était non vacciné par le PCV13.

La majorité des enfants de notre cohorte (n 31, 86%) prenait une antibioprophylaxie
antipneumococcique, quasi exclusivement par Pénicilline V (30/31 soit 97%).

Les enfants présentaient globalement peu de complications de la drépanocytose. (Tableau I)



Deux enfants ont présenté un épisode d'IBI récurrente au méme germe sur la période étudiée.

Tableau I : Caractéristiques démographiques et cliniques des enfants atteints d'infection bactérienne invasive

en Guyane, 2014-2023

Données démographiques
Sexe
garcon
fille
0-1ansetll mois
2-5ans et 11 mois
6 -12 ans et 11 mois
> 12 ans
Pays de naissance
Guyane
Autre
Inconnu
Génotype
SS
Sb0
SC
Vaccin pneumococcique conjugué a 13 valence
vaccinés
schémas complet
statut inconnu
non vaccinés
Antécédents
Complications drépanocytose
CVo
SSA
STA
AVC
1BI
Hospitalisation USC/réa
Porteur KTC
Traitement de base drépanocytose
Antioprophylaxie
Pénicilline V
Autre
Hydroxyurée
Programme transfusionnel
Caractéristiques cliniques de |'épisode

T°< 38°
Te° 38 - 38.9°
T®° 39 - 39.9°
T° > 40°
Infection sévére
USI/réa
Séquelles
Déceés
Syndrome clinique
Méningite
PNP/STA
Bactériémie primaire
10As
Autres

Total n = 36 (%)

16 (44%)
20 (56%)
15 (42%)
13 (36%)
5 (14%)
3 (8 %)

32 (89%)
2 (56%)
2 (6%)

25 (69%)
2 (6%)
9 (25%)

21 (58%)

4/21 (19%)

14 (39%)
1 (3%)

8 (22%)
1 (3%)
3 (8%)
1 (3%)
3 (8%)
6 (17%)
1 (3%)

31 (86%)
30/31 (97%)
1/31 (3%)

4 (11%)
2 (5%)

4 (11%)
11 (31%)
13 (36%)

8 (22%)
10 (28%)

8 (22%)

3 (8%)

1 (3%)

3 (8%)
2 (5%)
19 (53%)
9 (25%)
4 (11%)
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3.2 Répartition bactérienne des IBI

Salmonella.spp était prédominante dans les IBI (n 19, 53%), suivi de S.pneumoniae (n 5,

14%) puis de S.aureus (n 3, 8%). (Figure 2).

19
8
5
3
- 1
(I

Figure 2 : Répartition bactérienne des infections bactériennes invasives chez les enfants drépanocytaires en
Guyane, 2014 - 2023

mSalmonelles mS.pneumoniae  mS.aureus mH.influenzae mAutres

20

3.3 Répartition des tableaux cliniques d'IBI :

Les syndromes cliniques étaient essentiellement répartis en bactériémies primaires (n 19,
53%), infections ostéoarticulaires (IOAs) (n 9, 25%), méningites (n 3, 8%), enfin syndrome

thoracique aigue (STA)/pneumopathies (n 2, 5%). (Figure 3)
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M Bactériémies primaires
H Méningites

m PNP/STA

m10As

H Autres

Figure 3 : Répartition des syndromes cliniques des infections bactériennes invasives chez les enfants
drépanocytaires en Guyane. 2014 - 2023

3.4 Description des IBI en fonction de la bactérie isolée :

Salmonella.spp était principalement impliquée dans les bactériémies primaires (11/19, 58%)
et les I0As (7/19, 37%). (Tableau II).

Six enfants sur 19 (30%) infectés a Salmonella.spp étaient étiquetés séveres. Il n'y a pas eu
de déces dans le sous-groupe. (Tableau II).

S.pneumoniae était le germe prépondérant dans les méningites 2 sur 3 enfants (67%).

C'est dans ce sous-groupe que se trouve |'enfant non vacciné par le PCV13. Pour le reste des
sujets, (4/5, 80%) nous n'avons pas retrouvé leur statut vaccinal PCV13.

Dans ce sous-groupe, 2/5 enfants (40%) ont été étiquetés sévéeres. (Tableau II).

Il n'y a pas de syndrome clinique prédominant dans le sous-groupe des IBI a S. aureus du fait
du faible nombre de patients (n 3), on note une pneumopathie avec bactériémie, une
bactériémie primaire et une ostéite. (Tableau II).

Il y a eu une IBI a H.influenzae dans notre cohorte et elle était sévere. (Tableau II.)
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L'age médian des enfants atteints d'IBI a Salmonella.spp était de 2 ans (IQR [0-16]), il était

de 1 an (IQR [0 - 7]) chez les enfants infectés par S.pneumoniae et de 4 ans (IQR 3-12) dans

le sous-groupe des IBI a S.aureus.

Chez les enfants de plus de 12 ans le germe essentiellement pourvoyeur d’IBI était

Salmonella.spp (2/3, 67%). (Tableau II).

fonction des bactéries isolées, 2014-2023

Données démographiques
Age
0-1ans et 11 mois
2 - 5ans et 11 mois
6 - 12 ans et 11 mois
> 12 ans
Vaccin pneumococcique conjugué a 13 valence
vaccinés
schémas complet
statut inconnu
non vaccinés
Antioprophylaxie
Pénicilline V
Autre
Caractéristiques cliniques de I'épisode
Infection sévére

USC/réa
Séquelles
Déces

Syndrome clinique

Méningite

PNP/STA

Bactériémie primaire

[0As

Autres

Total n (%)

15 (42%)
13 (36%)
5 (14%)
3(8 %)

21 (58%)
4/21 (19%)
14 (39%)

1 (3%)

31 (86%)
30/31 (97%)
1 (3%)

10 (28%)
8 (22%)
3 (8%)
1 (3%)

3 (8%)
2 (5%)
19 (53%)
9 (25%)
4 (11%)

19 (53%)

17 (89%)
16 (84%)
1 (5%)

5 (14%)

Salmonella.spp S.pneumoniae H.influenzae

1 (3%)

Tableau II : Caractéristiques démographiques et cliniques des enfants atteints d'infection bactérienne invasive en Guyane en

S.aureus
3 (8%)

(0%)

(67%)
(33%)
(

0
2
1
0 (0%)

Autres
8 (22%)

3.5 Description des IBI en fonction de la sévérité :

Dix enfants ont présenté un tableau d'IBI sévere (28%). (Tableau III).
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La tranche d’age la plus représentée dans le groupe des IBI sévéres était celle des 2- 5 ans et
11 mois (4/10, 40%). Dans cette catégorie d'age, les patients étaient majoritairement non
séveres (9/13, 70%). Par ailleurs, 2/3 enfants (67%) chez les plus de 12 ans étaient graves
(Tableau III).

Les drépanocytaires SS représentaient 90% (9/10) de I'effectif des patients séveres. (Tableau
111).

Les patients séveres avaient tous une température supérieure a 38° a lI'admission, et 6/10
(60%) avaient une température supérieure a 39° (Tableau III).

Les tableaux cliniques prédominant chez les patients atteints d'IBI non sévéres étaient les
bactériémies primaires (15/26, 58%), puis les I0OAs (5/26, 19%). Il y avait autant de
bactériémies primaires que d'IOAs dans le sous-groupe des IBI séveres (4/10, 40%), puis,
venaient les méningites (2/10, 20%). La majorité des enfants atteints de méningites se
retrouvaient dans le groupe sévére (2/3, 67%) (tableau III).

Le taux d’hémoglobine médian était plus bas dans le groupe des IBI non sévéres que dans
celui des IBI séveres : 7,8 g/dL [4,3 - 11,2] versus 8,5 g/dL [4,9 - 10,2] respectivement
(tableau III).

Le taux de leucocytes totaux médian a I'admission était curieusement plus élevé chez les
enfants non sévéres que chez les enfants séveres respectivement : 20 G/L [7 - 46] et 18 G/L
[7 - 28] (tableau III). Les taux de « protéine C réactive » (CRP) médians étaient également

plus élevés dans le sous-groupe d'IBI non séveres.
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Tableau III : Caractéristiques des enfants drépanocytaires Guyanais atteints d'infection bactérienne invasive

en fonction de la sévérité. 2014-2023

Données démographiques

Total n = 36 (%) Non sévéres

n=26 (72%)

Sévéres
n=10 (28%)

Sexe

gargon 16 (44%) 13 (50%) 3 (30%)

fille 20 (56%) 13 (50%) 7 (70%)
Age 0 -1 ans et 11 mois 15 (42%) 12 (46%) 3 (30%)

2 -5 ans et 11 mois 13 (36%) 9 (35%) 4 (40%)

6 - 12 ans et 11 mois 5 (14%) 4 (15%) 1 (10%)

> 12 ans 3 (8 %) 1 (4%) 2 (20%)
Génotype

SS 25 (69%) 16 (62%) 9 (90%)

Sb0 2 (6%) 2 (8%) 0 (0%)

SC 9 (25%) 8 (30%) 1 (10%)
Antécédents
Complications drépanocytose

Cvo 8 (22%) 6 (23%) 2 (20%)

SSA 1 (3%) 1 (4%) 0 (0%)

STA 3 (8%) 2 (8%) 1 (10%)

AVC 1 (3%) 1 (4%) 0 (0%)

IBI 3 (8%) 2 (77%) 1 (10%)
Hospitalisation USC/réa 6 (17%) 4 (15%) 2 (20%)
Porteur KTC 1 (3%) 1 (4%) 0 (0%)
Caractéristiques cliniques de I'épisode

T°< 38° 4 (11%) 4 (15%) 0 (0%)

T° 38 - 38.9° 11 (31%) 12 (46%) 4 (40%)

T° 39 - 39.9° 13 (36%) 9 (35%) 4 (40%)

Te > 40° 8 (22%) 6 (23%) 2 (20%)

Hypotension 0 (0%) 4 (40%)

Expansion volémique 0 (0%) 5 (50%)

Vasopresseurs 0 (0%) 1 (10%)

USC/réa 8 (22%) 0 (0%) 8 (80%)

Séquelles 3 (8%) 0 (0%) 2 (20%)

Déces 1 (3%) 0 (0%) 1 (10%)
Syndrome clinique
Méningite 3 (8%) 1 (4%) 2 (20%)
PNP/STA 2 (5%) 1 (4%) 1 (10%)
Bactériémie primaire 19 (53%) 15 (58%) 4 (40%)
I0As 9 (25%) 5 (19%) 4 (40%)
Autres 4 (11%) 4 (15%) 0 (0%)
Biologie (médianes)
Hémoglobine g/dL (médiane) 78[43-11,2] 8,5[4,9-10,2]
Leucocytes totaux G/L (médiane) 20 [7 - 46] 18 [7 - 28]
Neutrophiles G/L (médiane) 13 [3,6 - 36] 13 [2 - 21]
CRP initiale mg/L (médiane) 90 [9 - 257] 41,5 [9 - 300]
CRP max mg/L (médiane) 147 [9 - 257] 140 [47 - 302]
Bactéries
Salmonella.spp 19 (53%) 13 (50%) 6 (60%)
S.pneumoniae 5 (14%) 3 (12%) 2 (20%)
S.aureus 3 (8%) 2 (8%) 1 (10%)
H.influenzae 1 (3%) 0 (0%) 1 (10%)
Autres 8 (22%) 8 (31%) 0 (0%)
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3.6 Evolution et séquelles

Nous avons fait état d'un décés dans notre cohorte chez une fillette de 1 an atteinte de
bactériémie a S.pneumoniae. Le déces est survenu moins de 24 heures aprées le début de la
symptomatologie.
Au total 3/36 enfants (8%) ont présenté des séquelles en sortie d’hospitalisation de leur
épisode infectieux, il s'agissait :

- d'une amputation d’orteil sur une ostéite a S.aureus,

- d'une ostéomyélite chronique compliquant une ostéomyélite aigue du tibia gauche a

Salmonella.spp.
- d'une paralysie faciale périphérique compliquant une méningite a S.pneumoniae.

(Tableau I)

3.7 Antibiothérapie probabiliste :

Au total, 32 patients (88%) ont bénéficié d'une antibiothérapie probabiliste par céphalosporine
de 3®me génération (C3G), et 15 patients (42%) avaient recu un aminoside en association a la

C3G. (Figure 4)

Pénicilline
8%
m C3Gseule

m C3G + aminosides
C3G seule
47% u Pénicilline

W Autre

C3G + aminosides
42%

Figure 4 : Antibiothérapie probabiliste des infections bactériennes invasives chez les enfants
drépanocytaires en Guyane entre 2014 et 2023
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4. DISCUSSION

Cette étude portant sur 36 sujets est a notre connaissance, la premiere a avoir étudié
I’épidémiologie des IBI chez I'enfant drépanocytaire en Guyane.

Notre échantillon était jeune (dge médian de 2 ans), majoritairement de génotype SS (n 25,
69%) avec des mesures préventives infectieuses notamment en termes d’antibioprophylaxie
bien suivies (86%). Les tableaux infectieux étaient majoritairement des bactériémies (n 19,
53%) et infections ostéoarticulaires (n 9, 25%). Au niveau microbiologique, les bactéries
principalement identifiées étaient Salmonella.spp (n 19, 53%) et S.pneumoniae (n 5, 14%).
Nous n‘avons pas retrouvé les sérogroupes des S.pneumoniae identifiés, ni les sérotypes des
Salmonella.spp. Pour ces dernieres, I'argument de fréquence associé a la clinique laisse
supposer qu’il s’agissait probablement de Salmonelles mineures. En ce qui concerne
I'antibiothérapie probabiliste pour ces patients, celle-ci était majoritairement conforme aux
recommandations, avec |‘administration en majorité de céphalosporines de troisiéme

génération (88%).

La prépondérance de Salmonella.spp dans les IBI de I'enfant drépanocytaire en Guyane aprés
2014 rejoint les résultats de I'étude européenne BACT SPRING. Cette derniere, qui a analysé
les caractéristiques microbiologiques des IBI de I'enfant drépanocytaire de 2014 a 2019 dans
5 pays en Europe, est la premiére étude dans les pays a ressources sanitaires élevées a
montrer une prédominance de bactérie autre que S.pneumoniae a I'ére post - vaccinale [°],

L'absence de données antérieures a 2014 en Guyane ne permet pas de déterminer si
Salmonella.spp était déja prédominante dans les IBI de I'enfant drépanocytaire. Cependant,

plusieurs éléments permettent de le supposer :
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- un risque avéré d'infection invasive a Salmonelles mineures méme chez I'enfant non
drépanocytaire en Guyane. Entre 2000 et 2010, les salmonelles mineures étaient responsables
de 7% des méningites bactériennes de I'enfant [24],

- la prédominance de Salmonella.spp dans les IBI de I'enfant drépanocytaire avant 2000 en
Guadeloupe, autre région des DOM confrontée a une forte incidence de drépanocytose et a la
précarité sociale. Ce résultat persiste aprés 2014 [19:25],

Salmonella.spp donnait principalement des bactériémies (11/19, 58%) et des I0As (7/19,
37%). Le risque d'IOAs a Salmonella.spp est bien connu chez I'enfant drépanocytaire. En
Guyane, c'était la principale cause d'IOAs chez I'enfant drépanocytaire entre 2010 et 2022 [26],
C'était aussi le principal pourvoyeur d’IOAs dans I'étude BACT SPRING [°l et dans une étude
rétrospective faite sur les IBI de I'enfant drépanocytaire aux Antilles aprés 2014 [1°],
Actuellement, aucune mesure préventive ciblée contre les salmonelles mineures n’est
recommandée dans la drépanocytose. Des vaccins vivants atténués et des vaccins conjugués
dirigés contre les salmonelles mineures sont en cours de développement. La principale difficulté
est la multiplicité des sérovars et I'excrétion fécale post - vaccination [27: 28], Néanmoins, les
recommandations de I'HAS d‘antibiothérapie probabiliste par C3G chez les enfants
drépanocytaires suspects d'infection bactérienne invasive [2° couvre le risque d’une éventuelle
IBI a Salmonella.spp, car en France, les taux de résistance aux C3G des Salmonelles mineures
sont estimés a 1,4% [30],

Dans |'attente d’'un éventuel vaccin, I'application de mesures hygiéno-diététiques concernant
la manipulation et la consommation de reptiles, un des réservoirs de Salmonella.spp en

Guyane, pourrait diminuer le risque d'infection a salmonelles mineures [31],

Dans notre étude, les infections a S.pneumoniae étaient peu représentées (n 5, 14%).

Cette sous-représentation pourrait s'expliquer par :
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- l'efficacité de la généralisation de la prophylaxie par Pénicilline V et de la vaccination
conjuguée antipneumococcique comme sur le reste du territoire francais, car 84% des enfants
avaient une prophylaxie par pénicilline V et 58% étaient vaccinés a notre connaissance, par
PCV13. Ce taux de vaccination qui représente un taux de couverture vaccinale meilleur que
celui des enfants guyanais non drépanocytaires [3233] est probablement sous-estimé par les
données manquantes.

- I'hypothése que S.pneumoniae n'a jamais été le principal facteur de risque d'IBI de I'enfant
drépanocytaire en Guyane a l'instar de certaines études africaines [19-17],

Cependant, S.pneumoniae reste un pathogene préoccupant car responsable de la majorité des
méningites 2/3 (67%) et du seul déces de notre cohorte. Du fait de la potentielle gravité des
infections et d'une létalité potentiellement rapide, des décés pourraient survenir chez des
enfants infectés par S.pneumoniae avant I'arrivée a I'hopital surtout dans une configuration
territoriale telle que la Guyane avec la présence de communes isolées. Ceci rejoint une étude
épidémiologique, faite entre 2000 et 2010 sur les méningites bactériennes de I'enfant en
Guyane. Cette étude retrouvait un plus fort taux de séquelles et de décés par rapport a ceux
de I'hexagone, en raison d’un retard de consultation directement en lien avec la précarité des
patients [34],

Ces données suggerent que tous les enfants drépanocytaires en Guyane doivent continuer a
bénéficier d'une couverture vaccinale anti pneumococcique selon les schémas en vigueur et

d’une prophylaxie par pénicilline V.

Un élément remarquable dans notre cohorte est le trés jeune age des enfants : I’ age médian
étant de 2 ans avec 42% de la population ayant moins de 2 ans. Ce résultat differe de ceux
de I'étude BACT SPRING ou I'age médian était de 7,8 ans, et de ceux des Antilles ou la majorité

des enfants étaient agés de 11 ans et plus [°131, La jeunesse de notre cohorte, refléte la
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démographie de la Guyane ou la population est particulierement jeune, une personne sur 2
ayant moins de 25 ans en 2015, alors que I'age médian en France métropolitaine au méme
moment était de 40 ans [3°3%], Par ailleurs, ceci pourrait également expliquer la faible
occurrence des complications de la drépanocytose dans notre étude.

Cette caractéristique n’était pas présente dans les études africaines. Car bien que des
initiatives de mise en place de dépistage néonatal aient été proposées, les contraintes
financieres, les infrastructures de santé inadaptées, les difficultés d'acces au soin d'une partie
de la population, font que les enfants ne sont pas tous dépistés a la naissance 3738l et qu'il y'a

encore une importante mortalité précoce, probablement infectieuse [10:13.14],

Les principales limites de notre travail étaient liées au caractere rétrospectif de I'étude avec de
nombreuses données manquantes sur le statut vaccinal notamment.

Nous avons recensé un faible effectif d'IBI, inattendu du fait de la forte incidence de syndromes
drépanocytaires majeurs en Guyane. La technique de recueil en partant des compte-rendus
d’hospitalisation pourrait expliquer cela. Une approche complémentaire par les résultats de
biologie aurait peut-étre permis d'étre plus complet. Cependant, il semble peu probable qu'un
nombre significatif d'enfants drépanocytaires atteints d'IBI n'ait pas été identifié par notre
méthode de recueil. Nous pouvons aussi penser qu'il y a une part de sous documentation des
enfants drépanocytaires suspects d'infection, du fait de la difficulté a obtenir parfois des
prélévements microbiologiques de qualité.

Le faible effectif ne nous a pas permis de faire des analyses plus poussées, mais il est prévu
d’améliorer ce premier travail multicentrique guyanais sur les IBI des enfants drépanocytaires
en fusionnant ces données avec celles des enfants drépanocytaires antillais pour avoir une
vision a I'échelle des territoires francais d’Amérique. De plus, une étude prospective chez les

enfants drépanocytaires hospitalisés pour fievre pourrait étre envisagée.
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5. CONCLUSION

Salmonella.spp était le principal pourvoyeur d'IBI chez I'enfant drépanocytaire en Guyane
entre 2014 et 2023. Les IBI a S.pneumoniae étaient moins fréquentes, mais semblaient plus
sérieuses car cette bactérie a été responsable de I'unique déces de notre cohorte et était le
principal pourvoyeur de méningites. Ceci doit encourager les prescripteurs a étre vigilants sur
la vaccination antipneumococcique, et a vérifier la bonne observance de la prophylaxie par

Pénicilline V chez I'enfant drépanocytaire en Guyane.
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10. ANNEXE

Formulaire de recueil de données :

Données générales :

Couverture sociale (aucune, AME, CMU/CMUc, régime général)
Terme de naissance (Terme, ou pré-terme)
Sexe (Homme ou femme).
Dépistage de la drépanocytose (néonatal ou apres la naissance, précision de I'age au
diagnostic de drépanocytose).
Statut vaccinal :
» Salmonella.tiphy
* Méningocoque A, C, Y, W
= Méningocoque B
* Haemophilus influenzae B
*  Pneumocoque PCV-13, PPV-23, PCV-7, PCV-10,
o Vaccination compléete ou incompléete
o Nombre de doses de vaccins regues pour les PCV-13, PPV-23, PCV-7,
PCV-10
o Date de la derniere dose recue pour le PCV-13 et PPV-23
* Grippale
Phénotype :
» SS, SC, SB°, SB+
Haplotype :
» Atypique, Sénégal, Benin, Bantu, Cameroun, Asie (arabo-indien)
Derniére valeur HbF avant épisode d'IBI (en %)
Antécédents de crise vaso-occlusive (nombre)
Antécédents de splénectomie
Antécédents de séquestration splénique aigue
Antécédents d'infection invasive bactérienne
Antécédent de syndrome thoracique aigu
Antécédents d’Accident vasculaire cérébral
Antécédents d’'hospitalisation en soins intensifs ou réanimation

Autres antécédents notables (asthme, allergies, autres)



Surcharge en fer (Lésion des organes : cceur, foie, pancréas)

Traitement basal

Antibioprophylaxie au moment de I'épisode (Oracilline, macrolide ou
autre)

Présence d’Hydroxyurée ou non

Programme d’échange transfusionnel (jamais, en cours, ou passé)
Greffe de cellules souches hématopoiétiques (GCSH)

Traitement antibiotique dans les 3 mois précédents I'IBI

Voyage a I'étranger

Dans les 3 mois précédents I'IBI

Dans les 6 mois précédents

Episode d'IBI :

Date de |'épisode d'IBI (JJ/MM/AAAA)
Age au moment de I'épisode d'IBI
Présence d'un cathéter veineux central
Présence de BLSE connue
Bactériologie :
» Site infectieux d'isolement :

o Sang

o Liquide cérébro-spinal

o Liquide articulaire

o Liquide pleural

o Echantillon chirurgical

¢ Sisite chirurgical, quel site ?

* Bactéries isolées :

o Streptococcus pneumoniae

o Salmonella (typhi, Paratyphi, minor, spp)

o Streptococcus viridans

o Staphylococcus aureus

o Escherichia coli

o Streptococcus pyogenes

o Klebsiella pneumoniae

o Haemophilius influenzae

II



o Autres

Technique de détection :

o Culture

o Hémoculture

o Ponction lombaire

o Examen cytobactériologique des urines

o Ponction d'abces

o Drainage chirurgical

o Amplification en chaine polymérase (PCR)

o Autre

Résistances :

o Résistance aux quinolones

o Présence d'une BLSE

o Présence d'une carbapénémase ou résistance aux carbapenemes ?
o Concentration minimale inhibitrice de la pénicilline ou Cefotaxime/Ceftriaxone

pour S.pneumoniae

Présentation clinique :

Fievre (<38°C, 38°C et 38.9°C, 39°C et 39.9°C, > ou égal a 40°C)
Présence de frissons ?

Hypotension ?

Aspect toxique ?

Présence d’un choc septique (oui, non ou inconnu ?)

Administration rapide d'un remplissage ? (Oui, non, inconnu)

Syndrome clinique diagnostiqué :

Méningite

Infection ostéoarticulaire
Pneumonie ou empyeme pleural
Bactériémie primaire

Autre

Traitement antibiotique initial

Céphalosporine
o (C3G, C4G, autre).

Pénicilline

II1



* Aminoglycoside
* Quinolone
= Autre
* Durée du traitement antibiotique (en jours).
Si changement d’antibiotique, deuxiéme traitement antibiotique.
Durée totale du traitement antibiotique (en jours).
Evolution de I'IBI
* guérison sans séquelle
* guérison avec séquelles
o précision du type de séquelles (complications a court ou long terme,
complications infectieuses, complications de la drépanocytose)
» déces.
Imagerie diagnostic :
* Radiographie du thorax
* TDM
» [IRM
Biologie au diagnostic avec évolution CRP et PCT:
* Taux d’hémoglobine (g/dL)
» Bilirubine (mg/dL)
* Nombre de leucocytes (G/L)
* Nombre de polynucléaires neutrophiles (G/L)
* Nombre de lymphocytes (G/L)
* Nombre de plaquettes (G/L)
* Protéine C réactive au diagnostic (mg/dL)
* Protéine C réactive maximale (mg/dL)
* Procalcitonine au diagnostic (ng/mL)
* Procalcitonine maximale (ng/mL)
* Lactate déshydrogénase (UI/L)
* Lactates (nmol/L)

» Ferritine (ug/L)
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EHEMBA Aline - Sifounto

Infections bactériennes invasives chez les enfants drépanocytaires en Guyane.

Introduction:

La drépanocytose est une pathologie fréquente, avec un risque infectieux important pourvoyeur de morbidité et mortalité dans cette
population. L'épidémiologie des infections bactériennes invasives (IBI) chez les drépanocytaires a évolué aprés la mise en place de
I'antibioprophylaxie et I'introduction du vaccin antipneumococcique conjugué qui ont contribué, a une réduction des infections a
germes encapsulés, avec une baisse des IBI liées a S.pneumoniae. L'écologie bactérienne des infections de I'enfant drépanocytaire
en Guyane reste inconnue, alors que c'est la région frangaise qui a la plus grande incidence de syndromes drépanocytaires.
L'objectif principal de ce travail était de décrire la répartition bactérienne des IBI chez les enfants drépanocytaires en Guyane.

Matériels et Méthodes :

Il s'agit d'une étude épidémiologique descriptive incluant les patients drépanocytaires agés de moins de 18 ans, hospitalisés en
Guyane entre 2014 et 2023 avec culture bactérienne positive dans un liquide stérile. Nous avons exclu les cas d’ infections urinaires
isolées ainsi que les germes considérés comme contaminants. Les données recueillies étaient démographiques, vaccinales, cliniques
et microbiologiques.

Résultats :

Trente-six épisodes d'IBI ont été recensés. L'age médian de la population de I'étude était de 2 ans, et 42% des patients étaient agés
de moins de 1 an. Salmonella.spp était la principale bactérie isolée (n 19, 53%), suivie de S.pneumoniae (n 5, 14%). Les principaux
tableaux cliniques étaient les bactériémies primaires (n 19, 53%), les infections ostéoarticulaires (I0As) (n 9, 25%), puis les
méningites (n3, 8%). Salmonella.spp prédominait dans les bactériémies primaires (58%) et les infections ostéo - articulaires (78%).
S.pneumoniae a été responsable de l'unique décés documenté et le principal pourvoyeur de méningites.

Conclusion :

Salmonella.spp était la principale bactérie a I'origine d'IBI en Guyane chez les enfants drépanocytaires entre 2014 et 2023, suivie
de S.pneumoniae ; ce dernier était pourvoyeur de méningites et cause de déces. La dispensation des mesures hygiéno diététiques
pour la prévention a Salmonella.spp et le maintien d’'une bonne couverture vaccinale antipneumococcique et de la prophylaxie par
Pénicilline V devraient permettre de limiter le fardeau des IBI lié a ces deux bactéries.

Mots-clés :
Infections bactériennes invasives (IBI), Drépanocytose, Guyane, Salmonella.spp, S.pneumoniae, bactériémie, infections
ostéoarticulaires (I0As)

Invasive bacterial infections in children with sickle cell disease in French Guiana

Introduction:

Sickle cell disease is a common pathology with a significant infectious risk, leading to high morbidity and mortality in this
population. The epidemiology of invasive bacterial infections (IBI) in sickle cell patients has evolved following the implementation
of antibiotic prophylaxis and the introduction of the conjugate pneumococcal vaccine, which have contributed to a reduction in
infections caused by encapsulated bacteria, with a decrease in IBI related to S.pneumoniae. The bacterial ecology of infections
in sickle cell children in French Guiana remains unknown, even though it is the French region with the highest incidence of sickle
cell syndromes. The primary objective of this study was to describe the bacterial distribution of IBI in sickle cell children in
French Guiana.

Materials and Methods :

This is a descriptive epidemiological study including sickle cell patients under 18 years old, hospitalized in French Guiana between
2014 and 2023 with a positive bacterial culture in a sterile fluid. We excluded isolated urinary tract infections as well as germs
considered contaminants. The data collected were demographic, vaccination-related, clinical, and microbiological.

Results :

Thirty-six episodes of IBI were recorded. The median age of the study population was 2 years, and 42% of the patients were
under 1 year old. Salmonella.spp was the main bacterium isolated (n 19, 53%), followed by S.pneumoniae (n 5, 14%). The
main clinical presentations were primary bacteremia (n 19, 53%), osteoarticular infections (OAI) (n 9, 25%), and then meningitis
(n 3, 8%). Salmonella.spp predominated in primary bacteremia (58%) and osteoarticular infections (78%). S.pneumoniae was
responsible for the only documented death and was the main cause of meningitis.

Conclusion :

Salmonella.spp was the main bacterium causing IBI in sickle cell children in French Guiana between 2014 and 2023, followed by
S.pneumoniae; the latter was a cause of meningitis and death. The implementation of hygienic and dietary measures for the
prevention of Salmonella.spp and the maintenance of good pneumococcal vaccination coverage and penicillin V prophylaxis
should help limit the burden of IBI related to these two bacteria.
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