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Liste des abréviations

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evation en Santé
ATB : antibiotique

CFU : colonies formant unité

CRP : C Réactive protéine

DR : détresse respiratoire

ECBU : Examen cytobactériologique des urines
FDR : facteur de risque

FISH : Fluorescent In Situ Hybridation

GB : globules blancs

IL-6 : interleukine 6

IMF : infection materno-fcetale

LA : liquide amniotique

LG : liquide gastrique

MAP : menace d’accouchement prémature
NFS : Numération Formule Sanguine

PCT : Procalcitonine

PV : prélevement vaginal

RPDE : rupture de la poche des eaux

RPM : rupture prématurée des membranes
SGB : streptocoque du groupe B

VME : version par manoceuvre externe

VPN : valeur prédictive négative

VPP : valeur prédictive positive
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Introduction

Les infections materno-feetales a Streptocoque dupgr B représentent un véritable
probleme de santé publique dans la plupart desipdystrialisés. En effet, ce germe
est la premiere cause d'infections néonatales bewt®es, non seulement par sa
fréquence mais aussi par sa gravité, en raisoa omttalité tres élevée qu'il induit.
Une stratégie de prophylaxie anténatale a été emigglace par ’Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé en 200Gjdard’hui Haute Autorité de
Santé). Elle a établi des recommandations pourdaention anténatale du risque
infectieux bactérien néonatal précoce. Ces recordaimms sont basées sur la
recherche systématique au cours du 9eme mois deagse du Streptocoque B par
écouvillonnage vaginal. Si le dépistage s’averdtipoane antibioprophylaxie doit
étre débutée des le début du travail, et selomiekalités bien précises.

Cette antibioprophylaxie est a I'heure actuelleplecédé le plus efficace pour
diminuer la transmission materno-foetale &treptococcus agalactiadors de
I'accouchement.

L’objectif de notre étude est d’évaluer I'applicatide ces recommandations dans
trois maternités. Elle porte sur tous les niveaexla prévention : le dépistage

anténatal, 'antibioprophylaxie per-partum et lesl@vements néonataux.

Nous rappellerons brievement les généralités coaoér le Streptocoque R
hémolytique et les infections qu’il peut entrainainsi que les recommandations
emises par TANAES. Nous présenterons ensuite reitrde et les résultats obtenus
afin de les analyser et de les discuter. Enfin,sneerrons la place importante que

tient la sage-femme dans la prévention de ce ristfaetieux.
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PREMIERE PARTIE : GENERALITES

1. Le streptocoque du groupe B

1.1. Rappel historique

Le nom de streptococcus fut attribué en 1877 fopremiere fois par Bilroth
et Elrich. Lancefield élabora en 1933 une classiitcn des streptocoques 3
hémolytiques (basée sur la nature antigénique algegides C de la paroi). [1] Cette
classification a permis d’identifier |&treptococcus Agalactiaeomme étant le
streptocoque du groupe B de Lancefield (SGB). Dessnnées 1970, il est devenu
le principal germe impliqué dans les infections enab-feetales (IMF) dépassant la

pathogénicité dEscherichia Coli

1.2. Caractéres biologiques

Les S.agalactiaesont des cocci a coloration gram positive en aitn
anaérobies, aéro-tolérants. Le SGB a longtempsc@téidéré comme un agent
pathogeéne strictement animal (bovins), or il s’afjiin germe commensal du vagin,
du tube digestif et des voies aériennes supériemes’Homme [2].0n en distingue
9 sérotypes différents qui peuvent varier en famcties ethnies. Cette classification

en sérotypes peut étre affinée par la rechercipealéines de la paroi (R, c et X) [3].

1.3. Facteurs de pathogénicité

La virulence duS.agalactiaedépend de facteurs qui lui sont associes, ce
sont :
- soit des structures de la paroi qui permettenthéstbn aux cellules
épithéliales ou qui perturbent le systeme immurgtele I'hbte

- soit des molécules produites et sécrétées pactarmelle-méme [1].

1.4. Sensibilité et réactions aux antibiotiques

Le streptocoque B est naturellement sensible alactBmines, aucune résistance ne

lui a été décrite a ce jour [4].
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Certaines souches sont naturellement résistantels #acitracine, a I'acide
nalixidique, a l'association triméthoprime-sulfaim@tazole, au métronidazole.
D’autres sont résistantes de bas niveau aux andiem$dd au métabolisme anaérobie
du SGB). L’association des R-lactamines et des @sides a un effet synergique
bactéricide sur le SGB [3,5].

Il existe des résistances acquises importantesnaapcolides et aux tétracyclines
(jusqu’a 95% pour certaines souches).

La fréquence des réactions allergiques a la péneibst estimée entre 7% et 10% et
le risque de choc anaphylactique a 1 pour 100 020. seul cas de choc
anaphylactigue maternel avec séquelles neurologigoer I'enfant a été rapporté

dans la littérature [4].

2. Epidemiologie et transmission materno-foetale

2.1. Portage asymptomatique

Le tube digestif est le réservoir naturel du SGBat principale source de
colonisation vaginale a partir de I'adolescencetdiex de colonisation maternelle est
estimé entre 2% et 35% selon les études [4,5].Cett@tion de taux pourrait
s'expliquer par l'utilisation de différentes technes de culture, plus ou moins
sélectives. De méme, le taux de colonisation patievavec les ethnies, la situation
géographique et I'age. Il est identique pendarmnetiehors de la grossesse [10]. Le
portage duS.agalactiaependant la grossesse reste trés instable, on gesi
distinguer quatre types de portage [1] :
- chronique : au moins trois cultures successivesS.dagalactiaede méme
sérotype
- transitoire : une seule culture positive précédériwie de cultures négatives
- intermittent : deux cultures positives ou plus sépa par des cultures
négatives

- indéterminé : toutes les autres situations

2.2. La colonisation néonatale

La colonisation néonatale est définie par la présetu Streptocoque B dans un des

prélevements périphériques sans signes cliniquésobagiques [9]. Sa fréquence est
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estimée entre 5% et 20%. Le principal facteur grfigant cette colonisation étant le
portage vaginal maternel, le statut néonatal edieenétroit avec la densité et la

permanence de la colonisation maternelle [1].

Plusieurs modes de transmission materno-foetaledgenits [1,5,6,8]:
- la voie hématogéne transplacentaire par la veinglmale qui n’est possible
que lors d’'une bactériémie maternelle (rare).
- la voie ascendante a membranes rompues ou inté@d@samination du
liquide amniotique) qui est la voie la plus fréquee(80%).
- la voie per-natale : lors du passage de la filigneaitale.
- la voie post-natale : auto-infestation ou contamamapar I'entourage et/ou le

personnel hospitalier.

3. Manifestations cliniques

3.1. Infection néonatale

30% a 50% des IMF totales sont dues au SGB. Edpsesentent en France entre

1%o et 4%o0 des naissances [4,8,11].

3.1.1. Définitions

On peut caractériser plusieurs types d’infectign [4

- infection certaine : prouvée par au moins la présehun germe dans un site
normalement stérile (sang, liquide céphalorachidiemmon, urine).

- infection probable : diagnostiquée par une anondiléque et/ou biologique
et documentée par un ou des prélevements micraiples positifs a un seul
germe pathogene.
infection possible : diagnostiquée seulement paramomalie clinique et / ou

biologique.

Les prélevements centraux sont rarement positifigeet utilisés en pratique pour
caractériser une infection néonatale. Nous n'aworsc pas utilisé les définitions
données précédemment pour qualifier les éventuglfestions dans notre étude et

nous avons retenu les diagnostics des pédiatres.
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3.1.2. Clinique

Deux formes d’IMF sont a distinguer :

» la forme précoc€80%) : survient en moyenne la premiere heureieleBlle
se manifeste principalement par des bactériémiesdes insuffisances
respiratoires de tres mauvais pronostic. Le tauxndetalité est plus élevée
pour les enfants prématurés et de petit poids (42%6%) que celui des
enfants nés a terme (6%) [1]. Les facteurs de eisopnt la prématurité non
consentie, la fievre maternelle, une colonisati@girvale importante, une
rupture précoce des membranes chez une mere adonisie rupture
prolongée de la poche des eaux, une bactériurieept@coque B pendant la
grossesse, un antécedent d'IMF a SGB, un travaibpgé avec des touchers
vaginaux répétés [4,8].

» la forme tardive :survient en général aprés la premiere semaine €e vi
principalement sous forme de méningite (30%) et phrement d’ostéites,
arthrite, cellulite, bactériémie. Elle a un taux mertalité moins important
que la forme précoce, soit de 2% a 6%, mais lesedeg neurosensorielles
(retard mental, crises convulsives, cécité) sonts pfréquentes (50%),
majoritairement suite a une méningite [1]. Aucuntdar de risque n'a été

clairement mis en évidence.

D’autres formes existent mais sont plus rares cdmalacie périventriculaire,
atteintes abdominales, pulmonaires, cardiovas@saicérébrales, ORL, oculaires,

cutanées et urinaires.

3.2. Infections maternelles

Les manifestations cliniques maternelles sont gralement les chorio-amniotites
(2,9%) et les endométrites du post-partum (2%oagalactiaeserait impliqué dans

20% a 50% des endométrites du post-partum.
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4. Diagnostic de I'infection

4.1.

Signes cliniques

Tout nouveau-né symptomatique est suspect d’infecin jusqu'a preuve du

contraire.

Les signes cliniques évocateurs sont [9] :

4.2.

fievre (> 37°8 C) ou hypothermie (<35°C)

généraux : difficultés a téter

hémodynamiques : teint gris, tachy/bradycardie, noga, désaturation,
augmentation du temps de recoloration cutanée

respiratoires : geignements, tachypnée, dyspné&eap pauses respiratoires,
détresse respiratoire

neurologiques : fontanelle tendue, troubles de dascience et du tonus,
convulsions

cutanés : ictere précoce, purpura

digestifs : vomissements, hépato-splénomégalie

Examens bactériologiques

4.2.1. Liquide gastrique

Il doit étre pratiqué stérilement avant 18"3heure de vie (avant la colonisation

physiologique des voies digestives). Il peut éssoaié a d’autres prélevements au

niveau du nez, des yeux, de la gorge, ou deseseill

» examen direct renseigne sur le contenu bactérien la colorat®igram et la

présence de polynucléaires. Il est dit positif $i observe le méme

morphotype bactérien dans plusieurs champs micpigees. L’'absence de
polynucléaires n’infirme pas une situation pathalog. Malgré sa VPP

faible (17%), on peut considérer qu’il est indispanle en cas de suspicion
d’'IMF en raison de sa bonne VPN (99%) [1,9].

culture: positive si I'inoculum est supérieur a°10FU/mI, le résultat est

obtenu en 24 a 48 heures. On [utilise pour poterdiagnostic de

contamination du nouveau-né mais il est difficieefdire la différence entre

la colonisation physiologique et la colonisationsgue infectieux [8,9].
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4.2.2. Placentoculture
Il s’agit d’'une biopsie du placenta qui doit sedastérilement, immédiatement aprés
la délivrance. Tout comme pour le liquide gastriquerésultat direct est obtenu puis

une culture 24 a 48 heures plus tard.

4.2.3. Hémocultures

Elles nécessitent de prélever de maniére la plegtigsie possible 1 a 2 ml de sang
chez le nouveau né. Les hémocultures sont réalidies les enfants suspects de
bactériémie. Il s’agit de I'examen de référence rpaonfirmer une infection
néonatale. Elles doivent étre incubées pendanta@nsn8 heures et leur négativité

est affirmée apres 5 jours de culture [8,9].

4.2.4. Ponction lombaire
Elle est pratiquée en premiére intention chez tes/eau-nés de moins de 72 heures
suspects de méningite (altération de I'état genéegsis, signes neurologiques) et

secondairement en cas d’hémoculture positive.

4.3. Examens biologiques

4.3.1. NFS plaquettes

L’hémogramme est assez peu contributif au diagnabinfection [9]. Il doit étre
interprété selon des normes qui varient en fonadmhage gestationnel et post-natal.
On considére comme anormal des leucocytes totaugami < 5 000/mrhou > 25
000/mn? & la naissance ou >30 000 man24-48 heures de vie, des formes jeunes >
10% et des plaquettes < 150 000/ HiBih

4.3.2. Marqueurs de l'inflammation

La C-réactive Protéine (CRP) est le marqueur les pitilisé actuellement pour le
diagnostic des infections néonatales. Elle estritnrive aprés 12 heures de vie car
elle a une cinétique lente avec un maximum a 24etBes. Il est donc recommandeée
de répéter les dosages. Elle est considérée corathel@gique lorsqu’elle est >20
mg/l. Son intérét siege en sa tres bonne VPN (8% selon les études) qui permet
d’'arréter les antibiothérapies probabilistes endmsliminution des dosages au-dela
de 48 heures [1,8,9].
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D’autres marqueurs tels que la procalcitonine (P&T)interleukine-6 peuvent étre

contributifs mais non utilisées en routine, leuaga reste a définir. La PCT présente
des variations de concentration durant les 48 mewi heures de vie. Il serait
intéressant d’associer ces différents marqueurss: dvant 12 heures de vie, la PCT

entre 12 et 24 heures, puis la CRP au-dela.

5. Prévention : les recommandations de I’Agence
Nationale d’Accreditation et d’Evaluation en Santé
(ANAES)

Les recommandations de I'’ANAES relatives a la pnfle@ anténatale du risque
infectieux néonatal bactérien précoce ont été pablen septembre 2001. Elles font
suite aux recommandations américaines du CDS (&lddigsease Centre) de 1996 et

mises a jour en 2002.

5.1. Recherche du SGB pendant la grossesse

Elle doit étre réalisée par un prélévement vadiR®l) sur certains signes d’appel :
- d’infection vaginale a I'interrogatoire (prurit, ppes anormales)
- apres un examen clinique anormal (rougeur, lésms®ect douteux des
sécrétions vaginales)
- en cas de menace d’accouchement prématuré
- en cas de rupture prématurée des membranes
- en cas d’'antécédent d’accouchement prématuré
L’ANAES recommande de faire un dépistage systématide ce germe entre la
34™ et le 38™ SA afin de mettre en place une prévention effickws de
I'accouchement, pour cela plusieurs arguments aariceés :
- le taux de colonisation des femmes enceintes paGlIB est estimé entre 2%
et 35%
- le SGB est responsable de pres de 40% des IMREgit slonc d’'un probleme
majeur de santé publique
- I'antibioprophylaxie per-partum permet de réduieemus de 75% le risque

infectieux néonatal et maternel
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- le colt de cette prévention est moindre du fait@mnomie effectuée par la
prévention des complications [26]
- le test est non traumatisant, efficace et peu coytensible et spécifique

La recherche du SGB doit donc étre effectuée parcmuvillonnage vaginal mis en
culture .L’écouvillon doit balayer entierement &vité vaginale incluant absolument
les parois vaginales de la moitié inférieure duivggsqu’au vestibule. La recherche
systématique du SGB est inutile dans certainesomstances (antibiothérapie
systématique) :

- antécédent d'IMF & SGB

- bactériurie ou un PV positif a SGB pendant la geese car pour ces

patientes I'antibioprophylaxie sera systématique.

Le dépistage du SGB au niveau rectal n’est pasmew@ndé car il entrainerait un

surco(t du dépistage sans bénéfice pour la pré@renti

5.2. L’antibioprophylaxie per-partum de l'infemti néonatale
a SGB

Le traitement du SGB a distance de I'accouchem@@st pas recommandé car il ne
permet pas une diminution du portage a I'accouciéme
C'est sur l'antibioprophylaxie pendant le travailieqrepose la prévention des
infections a SGB. Elle est préconisée en cas :
- de portage vaginal du SGB pendant la grossessqugusbit le terme
- de bactériurie a SGB au cours la grossesse
- dantécédent d'infection néonatale a SGB
- d’absence de PV de dépistage du SGB, si un desufactle risque suivants
est présent : naissance avant 37 SA, rupture detoraees > 12 heures, ou
hyperthermie maternelle > 38°C pendant le travall
L’ANAES recommande une injection de pénicilline G aillions d’unités puis 2,5
millions toutes les 4 heures par voie intraveinessicte, jusqu’a l'expulsion.
L’amoxicilline peut aussi étre utilisée (2 grammasis 1 gramme toutes les 4
heures). En cas d‘allergie, I'érythromycine ou ure@phalosporine sera

préférentiellement utilisée et un antibiogrammerddtre réalisé du fait du risque de
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résistances. L’antibioprophylaxie n’est optimaléagpartir de la deuxieme injection,

c’est pourquoi elle doit étre débutée le plus tiggible dans le travalil.

5.3. Les prélevements néonataux

Dans son rapport relatif au diagnostic et traitenoemnatif de I'infection bactérienne
précoce du nouveau né publié en septembre 200RAES a également émis des
recommandations concernant les conditions de pélémts néonataux. Les
prélevements de liquide gastrique et périphéricased indiqués pour les nouveau-
nés suspects d'infection et dans les situationsisque (RPM, MAP, fievre
maternelle). lls ne doivent pas étre faits cheadeveau- né dont la mére a recu au

moins 2 doses d’'antibiotiques espacées de 4 heures.
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DEUXIEME PARTIE : ETUDE ET RESULTATS

1. Objectifs de I'étude

L’objectif principal de notre étude était d’évalu&pplication du protocole mis en
place par 'ANAES en 2001 visant a la préventios ddections materno-foetales a
streptocoque B hémolytigue dans 3 maternités : @dUNantes, Clinique Jules
Verne et CH d’Ancenis

- mise en place d’'un prélevement vaginal systématmqie 34 et 38 SA

- attitude adaptée a I'accouchement avec antibioptapie

- prise en charge appropriée du nouveau-né

L’objectif secondaire de notre étude était de campbapplication de ce protocole
entre 3 établissements de niveaux différents (kypa et IIl)

2. Matériel et méthodes

Il s’agit d'une étude rétrospective réalisée daois tmaternités de Loire Atlantique
- entre le £ Mars 2007 et le 31 Mai 2007 pour la maternité A
- entre le 26 Avril 2007 et le 31 Mai 2007 pour latemaité B
- entre le 14 Avril 2007 et le 31 Mai 2007 pour latemaité C

2.1 Recueil des données

Dans les trois maternités le recrutement des dsssiest fait a partir des registres
d’accouchement.

- Dans la maternité A, certains dossiers ont étéultéissa partir des archives
et le reste des informations nécessaires a étéeillecpar le cahier
d’accouchement. Nous avons aussi utilisé des lugsdennées informatiques
de résultats biologiques et d’hospitalisation dasvweau-nés et des meres.

- Dans les centres B et C tous les dossiers ortagtgultés aux archives des
établissements.

Les données ont été recueillies manuellement & pad dossiers d’obstétrique et de

pédiatrie sur une grille d’évaluation.

11
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2.2. Criteres d’inclusion

> Patientes ayant eu un accouchement a terme (>37SA)

» Issu d’une grossesse mono-foetale
Les interruptions médicales de grossesse, les morigero et les accouchements a
domicile ont été exclus. Au total, nous avons priomptel 184 dossiers

- 781 naissances dans la maternité A

- 244 naissances dans ma maternité B, deux dos&gemnhpas été retrouvés

- 159 naissances dans la maternité C

2.3. Facteurs étudiés et criteres d’évaluatiopratocole

Nous avons élaboré un questionnaire qui nous aipelarecueillir les données
suivantes (annexe 1) :
Données générales :
- age maternel
- terme de I'accouchement
- la date et I'heure de naissance du nouveau-né
Pendant la grossesse :
- le type et le nombre de prélévements infectieugotffes pendant la grossesse
- la date du prélévement vaginal (PV) df%mois
- le résultat du PV
- lieu de consultation du#® mois si le PV n’est pas réalisé
- un antécédent d'infection materno-foetale (IMF) @mbcoque B, de PV
positif ou bactériurie a streptocoque B pendagrtssesse
Pendant I'accouchement :
- la notion de rupture des membranes supérieurehedi2s, fievre maternelle,
anomalies du rythme cardiaque foetal, et anomallediele.
- le mode de début de travall
- le mode d’accouchement
- la durée du travalil
- I'administration d’antibiotiques pendant le trav@iidication et posologie)
A la naissance :
- le poids de I'enfant

- le sexe de I'enfant

12
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- le score d’Apgar a 1 et 5 minutes de vie

- laréalisation de prélévement gastrique

- laréalisation d’un bilan infectieux a 2 heuresvae
- I'administration d’antibiotiques au nouveau né

- le statut infectieux du nouveau-né

- le devenir et la durée de séjour du nouveau-né

2.4. Méthode statistique et logiciels utilisés

Pour compléter notre questionnaire, les bases deé#s informatiques de I'une des

maternités ont été utilisés (résultats biologigeessi maternel et pédiatrique).

La saisie et I'exploitation statistique des donnéetété faites dans Epidata 3.1 et
Epidata Analysis. Le test de Khi2 a été utilisérdes comparaisons de pourcentages
et le test de Student pour les comparaisons demege Lorsque les effectifs étaient

plus faibles, le test de Fisher était utilisé paomparer les pourcentages. Une
différence était dite significative avec p<0,05.

3. Résultats

3.1. Description des populations

3.1.1. Age maternel

L’age moyen des meres lors de I'accouchement é¢aB0 ans +5 [15,8 ; 46,2] ans.
Dans la maternité A, les méres étaient en moyemgdesade 29,9 ans, dans la
maternité B elles étaient agées de 30,4 ans enmmeyat dans la maternité C de 28,5
ans en moyenne.

Les femmes étaient plus jeunes dans la maternifp=0,0038)
3.1.2. Lieu d’accouchement

65,9% des accouchements ont eu lieu dans la m#Eté&n20,6% dans la maternité B

et 13,4 % dans la maternité C.
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3.1.3. Terme d’accouchement
Le terme moyen d’accouchement des 3 maternitésd&t&9,87 SA +1,1 [37 ; 41,9].

Tableau | : Terme d’accouchement dans les 3 m&éarni

Age gestationnel (SA)

Maternité Moyenne Ecart type
A 39,8 1,2
B 40,1 1,0
C 39,9 1,1

Le terme d’accouchement des maternités A et C différent de celui de la

maternité (p<0,05).

3.1.4. Mode d’accouchement

Le taux global de césariennes était de 14,2 %éthit pas différent dans les trois

maternités.
Tableau Il : Mode d’accouchement dans les 3 magsrni
Lieu accouchement
Mode accouchement A B C
(n=781) (n=244) (n=159)
n % n % n %
Voie basse spontanée 607 77,7 186 76,2 121 76,1
Voie basse instrumentale 65 8,3 22 9 15 9,4
Césarienne 109 140 36 148 23 145

dont césarienne avant travail 55 7,0 15 6,1 17 10.7

3.1.5. Score d’Apgar a la naissance

Tableau Ill : Scores d’Apgar <3 a 1 et 5 minutes

Apgar<3 al Apgar<3ab

min (%) min (%)
Maternité A 1,2 0,1
Maternité B 1,2 -
Maternité C 1,0 -

Les scores d’Apgar a 1 et 5 minutes n’étaient piéé&reints dans les 3 maternités.
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3.1.6. Poids de naissance
Le poids de naissance moyen était de 33459 +4282b[; 4845].

Tableau IV : Poids de naissance des enfants degemités

Poids de naissance (grammes)
Maternité Moyenne  Ecart type Min-Max

A 3322 433 [1 825-4 845]
B 3 406 397 [2 270-4 700]
C 3 362 399 [2 200-4 440]

Le poids de naissance des enfants était signifeaént différent entre les

maternités A et B et les maternités A et C (p<Q,05)

3.2. Attitude pendant la grossesse

3.2.1. Réalisation du prélevement vaginal
Au total, 1123 patientes ont bénéficié d’au moinsRY pendant la grossesse soit
94.9% d’entre elles. Il était associé :

- aun examen cytobactériologique des urines (ECBIds@1,54% des cas

- aun ECBU et une hémoculture dans 0,93% des cas
Sur les 61 femmes qui n'ont pas eu de PV, 55 réardiucun prélevement et 6 ont eu
un ECBU seul. (cf. Figure 1)
Le taux de femmes ayant bénéficié d’au moins unpERdant la grossesse était de
95,1% dans les maternités A et B et de 93,1% dansnaternité C (p non
significatif).
82% des femmes qui n‘avaient pas de PV 8P enois avaient pourtant eu leur
consultation de fin de grossesse sur leur lieuadiachement.
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Figure 1 : Répartition des types de prélevemergsteiés chez les patientes
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En ce qui concerne les 61 femmes qui n'ont paseeB\d pendant la grossesse, 17
d’entre elles ont bénéficie d'une recherche deptimque B a I'accouchement. 4

sont revenues positives (6,6%).

Figure 2 : Nombre de patientes sans PV et sansiitatign dans les 3 maternités

D g m = e
351 -- - - - - - -ttt
304--4 |
=3 A e O Pas de PV pendant la grossgsse
204 --4 |
154--4 s 12 g
104--- .. ----- ... . -------

54--4 | }----- sege- L .2, ...
0 1

O Pas de consultation sur le lie
d'accouchement

Maternité A Maternité B Maternité C

Nous avons ensuite cherché pourquoi 50 femmes iglatvaas eu de PV du®'®

mois malgré une consultation faite (cf. Figure 3).
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Figure 3 : Raisons pour lesquelles les patientestipas de PV du*8®mois (n)
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Pour la majorité des cas, il n’y a pas d’explicatietrouvée dans le dossier

3.2.2. Prélevement selon le mode d’accouchemémntp

Pour une césarienne programmeée, le PV n’est raglisélans 88,5 % des cas contre
95,1% des cas lorsqu’'un accouchement par voie baskseenvisagé avec une
différence significative (p<0,05). Il est réalisend 92,7% des cas dans la maternité
A, 80% dans la maternité B et 88,5% dans la mdter@i en cas de césarienne

programmeée (différence non significative).

3.2.3. Prélevement fonction des antécédents

Tableau V : Réalisation du PV selon les antécédents

Antécédent Nombre PV fait / Nombre Antécédents
A B C

IMF a SGB 5/5 0/2 1/1

IMF autre germe 1/1 -- 0/1

Bactériurie SGB grossesse 5/9 1/1 1/1

PV + SGB grossesse 7/13 1/3 0/1

PV+ SGB grossesse précédente 8/8 3/5 2/2

Total 26/36 5/11 4/6

Le prélévement du®@® mois est quasiment systématiquement refait quesgisnt

les antécédents dans les 3 maternités.
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3.2.4. Age gestationnel lors de la réalisatiopiévement vaginal
L’age gestationnel moyen auquel le PV a été reatiagé de 35,8 SA = 4,5 [22,3;
41,1].

Il était fait en moyenne a 36,4 SA dans la matérAit 34,3 SA dans la maternité B
et 35,3 SA dans la maternité C.

Le PV était réalisé plus t6t dans la grossesse ldamaternité B (p < 0,05)

Figure 4 : Proportion de PV réalisés avant 34 S#peés 38 SA

6,76%

PV>38SA|[218%
12,72%

ac
> PV< 1 70,27%
34 SA;EV_ 38 | 49,78% OB
| 72,94% oA
|22,97%
PV <34 SA | 48,03%

| 12,34%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Le PV est réalisé a moins de 34 SA dans 22,4% alesentre 34 SA et 38 SA dans
67,8% des cas et apres 38 SA dans 9,7% des cas.

3.2.5. Résultats du prélévement vaginal

Au total 86 PV étaient positifs au SGB soit un talexportage de 7,7%. Ces taux
étaient respectivement de 6%, 13,5% et 7,4% dansdgernités A, B et C.

Le taux de portage de la maternité B était pluséttpie celui des maternités A et C,
et ce de maniere significative (p<0,01).

34 PV soit 3% étaient positifs a un autre germen¢galement des levures, et plus
rarement des streptocoques AeetColi). Cependant, dans la majorité des cas seul le
Streptocoque B était recherché dans les laboratoire
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3.2.6. Positivité du prélevement en fonction’dgd gestationnel
Nous avons voulu savoir s’il y avait un lien enligetaux plus élevé de dépistages
positifs a SGB et la précocité de ce dépistage tiamsaternité B. C’est pourquoi
nous avons étudié plus spécifiquement la positiMitéépistage en fonction de I'age
gestationnel auquel il est effectué.

Figure 5 : Positivité du PV selon I'age gestatidnne
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Il N’y avait pas de différence de pourcentagesrsdaerme de réalisation méme si

on note un taux légérement plus faible aprés 3§dfference non significative).

3.2.7. Positivité du préléevement en fonction’dgd maternel

Nous avons ensuite émis I'hypothese que le taupodiage de SGB pouvait étre en
lien avec I'age maternel .Cet age étant différemtsdes 3 maternités, il pourrait étre
I'explication d’'un taux de portage si inégal.

Figure 6 : Positivité du dépistage en fonction’dgd maternel
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Il 'y avait pas de différence de portage selogd'@aternel (p non significatif)
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En prenant en compte I'age gestationnel auquedit fait et ses indications, le taux
de conformité du préléevement vaginal étaibder %.

» Maternité A : 69,9%

» Maternité B : 48,4%

» Maternité C : 66 %

Le taux de conformité du PV étailus bas dans la maternité Bp<10)

3.3. Attitude a I'accouchement en cas de césagi@vant
travalil

3.3.1. Antibioprophylaxie et prélevement de LG

Sur les 87 femmes ayant eu une césarienne avaail t@&avaient un portage de
SGB pendant la grossesse. Aucune d’entre ellesegiad’antibioprophylaxie pour
le SGB. En revanche 2 d’entre elles ont recu dadcilline pour rupture des
membranes supérieure a 12 heures (dans la matajnité recherche d’'une
antibioprophylaxie pour la prévention de I'infectidu site opératoire n’a pas été

effectuée dans notre étude.

Au total, 16 prélevements de LG ont été réaligedans la maternité A, 4 dans la
maternité B et 3 dans la maternité C :

- 8 préléevements de LG n'auraient pas du étre falts rraissance 6 dans la
maternité A et 2 dans la maternité C. Tous ceepeéhents étaient négatifs a
la culture et aucun enfant n’a eu de prélevemargiga infectieux.

- Parmi les autres LG un seul était positif a la welt Staphylococcus

Warneri), fait pour détresse respiratoire dans la ma&@it
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Figure 7 : Conduite a tenir adoptée en cas deieésa avant travalil
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3.3.2.
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Infections néonatales pour les césarieavast travail

résultat normal etucun enfant n’a été atteint d'infection néonatale.

Cependant 5 enfants ont du étre transférés dangnitéede néonatalogie :

2 pour détresse respiratoire

1 pour souffrance fcetale aigue

1 pour hellp syndrome maternel (mére hospitaliseeanimation)

1 pour retard de résorption
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3.4. Attitude a I'accouchement en cas de travall

3.4.1. Antibioprophylaxie pour SGB
Au total 109 (9,2%) femmes étaient éligibles pour une antiyprophylaxie soit
pour portage de SGB, bactériurie pendant la gresses bien antécédent d’'IMF a
SGB :

» 62 dans la maternité A

» 34 dans la maternité B

» 13 dans la maternité C
Seulement 91 d’entre elles ont recu une antibidpylaxie pendant le travail soit
83,5% :

» 56 dans la maternité A (90,3%)

» 24 dans la maternité B (70,6%)

» 11 dans la maternité C (84,6%)

L’antibioprophylaxie était plus souvent réalise@sléa maternité A (p<0,05)

3.4.1.1. Taux d’administration selon le temps deavail

Pour connaitre le taux d’administration des antigies en fonction de la durée de
travail, nous avons du définir un critere de détettravail correspondant a une
dilatation cervicale a I'admission d’au moins 4 timeétres. Nous avons donc pu
établir la durée de travail des parturientes etigmsréer deux nouvelles variables
qui étaient :

- Durée de travail > 4 heures

- Durée de travail < 1 heure

« Durée moyenne de travail

La durée de travail des femmes éligibles pour uméiaprophylaxie per-partum
était en moyenne de 5,12 heures * 3[0,33 ; 15].

Tableau VI : Durée moyenne de travail dans les tmoaternités

Durée de travail (heures)

Moyenne Ecart type
Maternité A 5,6 3,1
Maternité B 4,6 2,3
Maternité C 4,5 2,9
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La durée de travail dans les trois établissementsliés n'est pas différente

(p=0,706). Le taux d’administration d'un protocatemplet d’antibiothérapie ne

devrait donc pas étre différent.

Figure 8 : Proportion de femmes (%) ayant recuamigioprophylaxie
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Or, on constate que dans les maternitées A et Bpkasntes ont recu plus

frequemment une antibioprophylaxie compléte quesdarmaternité C, de maniére

significative (p<0,01).

« Temps de travail supérieur a 4 heures

Lorsque le temps de travail était supérieur a 4rdsules patientes auraient pu

bénéficier d’au moins deux doses d’antibiotiques.témps de travail des femmes

porteuses de SGB (portage vaginal, antécédent tNdEaériurie) était supérieur a 4

heures dans 58,7% (n=64). Or, seulement 44% dénfed ont recu un protocole

complet (n=48). Nous n’avons pas pris en comptg@dtente qui a recu de la

clindamycine car la posologie ne nécessite qu'ajexiion toutes les 8 heures.
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Figure 9 : Nombre de patientes ayant recu 2 dosasun temps de travail supérieur

a 4 heures
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administrées
30 27
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0 1 T 1
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La totalité des patientes de la maternité B ayaniretemps de travail supérieur a 4
heures a bénéficié d’'une antibioprophylaxie coment qui n'est pas le cas des

patientes des autres maternités.

« Temps de travail inférieur & 1 heure

De méme nous avons considéré qu’un temps de tiad@ileur a une heure pouvait
étre trop court pour entamer une antibioprophylagie laps de temps a été fixé
arbitrairement, d’aprés notre expérience en salaalssance concernant le temps de
prise en charge des patientes. Il nous était iniiplesde connaitre la vraie durée de
travail lorsque les femmes arrivaient a la matéraitine dilatation avancée : le début
du travail était donc fixé a I'heure de son arrie@ematernité.

16,5% des patientes n'ont pas recu d’antibiopraghgl (n=18) lorsque leur temps
de travail était de moins d’'une heure dans seuleB8&r?o des cas (n=6).

Tableau VIl : Antibiothérapie non faite en fonctida la durée de travalil

A B C
n=62 n=34 n=13
n % n % n %
Temps <1 heure 1 1,6 5 147 O --
Aucune dose 6 9,7 10 294 2 15,4

Nous n’avons pas mis en évidence de différence éed 3 maternités, les effectifs

étant trop petits.

24



Etude et résultats

Nous nous sommes demandé pourquoi 18 patientesaieryv recu aucune
antibioprophylaxie :
- une patiente a refusé 'administration d’antibiagg dans la maternité B
- pour 4 patientes (3 dans la maternité A et 1 damsdternité C) le résultat du
PV n'avait pas été vu (marqué comme négatif pasdge-femme mais
résultat biologique positif)
- I'accouchement trop rapide était évoqué dans 4 cas

- il s’agissait d’'un oubli pour 9 patientes

3.4.1.2. Taux d’administration selon le mode deétbut de travail

Nous avons ensuite voulu savoir si I'administrat@antibiotiques était différente
selon le mode de début de travail (spontané, déuéemar ocytociques ou par
maturation cervicale par prostaglandines).
Dans la population nécessitant une antibiothérapie

- 81,7 % des patientes avaient un travail spontané

- 8,3 % ont été déclenchées par ocytociques

- 10,1% ont eu une maturation cervicale.
Nous pourrions penser que la totalité des patieatest été déclenchées et/ou

maturées avait recu au moins une dose d’antibiesiqu

Tableau VIII : Antibiothérapie selon le mode de aiéte travail

Travail spontané Déclenchement Maturation
n=89 n=9 n=11
n % n % n %
2 doses 38 42,8 5 55,6 5 45,5
1 dose 35 39,3 3 11,1 1 9,1
Aucune dose 16 18,0 1 33,3 5 45,5

6 patientes n’ont pas re¢u d’antibiotiques alors lgutravail avait été déclenché et/ou
maturé.
L’administration des antibiotiques n’était pas éiinte selon le mode de début de

travail de la patiente (p non significatif).
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Tableau IX : Durée de travail selon le mode de ddburavail

Durée de travail (heures)

Moyenne Ecart type

Travail spontané 49 3,1
Déclenchement 6,7 2,7
Maturation 5,8 1,9

La durée moyenne de travail n’était pas différeptelque que soit la maniére dont le

travail avait débuté ce qui pourrait expliquer Sahce de différence dans
I'administration des antibiotiques.

3.4.1.3. Antibiotiques utilisés

Tableau X : Type d’antibiotique utilisé

1%* dose 2éme dose 3éme dose
n % n % n %

Pénicilline G 44 48 20 40 4 40
Amoxicilline 43 47 26 55 5 50
Clindamycine 3 3 1 2 1 10
Erythromycine 1 1 0 -- 0 --
Amoxicilline+ Acide clavulanique 0 -- 1 2 0 --
Total 91 100 48 100 11 100

Les deux antibiotiques majoritairement utilisés iefth la pénicilline G et
I'amoxicilline (cf. Figure 10)

La clindamycine et I'érythromycine ont été utiliséeour les patientes allergiques
aux R-lactamines (allergies notées sur les dojsiatgun antibiogramme n’était
présent dans les dossiers des patientes allerggfjuesicune mention n'y faisait
allusion : la clindamycine et I'érythromycine ort€e&dministrées sans consultation
ou demande d’un antibiogramme préalable.
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Figure 10 : Type d’antibiotique utilisé dans lesi8ternités
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L’amoxicilline était majoritairement utilisée damss maternités B et @lors que
dans la maternité A la pénicilline G est la pluéisdéte (p<0,05). On remarque aussi
gu'en cas d'allergie, la clindamycine était pré&rdans la maternité A et

I'érythromycine dans la maternité B.

3.4.1.4. Posologie de I'antibiotique

Dans 95, 6% des cas le premier dosage d’antibietiétait correct.
Le deuxieme dosage était conforme dans 95,7% des ca

Tableau XI : Conformité de la posologie dans lesa@ernités

A B C
n % n % n %

lére dose correcte 55 98,2 23 958 9 81,8
2éme dose correcte 25 96,2 18 100 2 66,7

Le dosage des différents antibiotiques était rdgpege maniere équivalente dans les
trois maternités (les effectifs étaient trop fagblpour mettre en évidence ne

différence)

3.4.1.5. Voie d’administration

L’ANAES préconise Il'administration intraveineuse sdeantibiotiques. Cette
recommandation est mise en application dans 94é&9eas pour la premiere dose et
95,7% pour la deuxiéme.
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Figure 11 : Voie d’administration IV de I'antibigtie
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La totalité des patientes de la maternité C ont H&ntibiothérapie par voie IV.
Dans les autres maternités la voie per os estsédilidans une proportion non
négligeable.

La voie IV est moins utilisée dans la maternitédémaniére significativgp<0,01)

3.4.1.6. Antibioprophylaxie hors protocole

16 femmes ont recu des antibiotiques en dehorsndiésations du protocole. Les
raisons invoquées dans les dossiers étaient :

- absence de prélevement vaginal, sans facteursqlees (n=2)

- PV positif a streptocoque B a une grossesse prat@@e=5)

- Antécédent d'IMF a staphylocoque doré (n=1)

- Un PV positif a un autre germe que le SGB (n=5)

En ce qui concerne les 3 cas restants, aucunédastin n'a été retrouvée.

En prenant en compte la durée de travail, la pgsolde I'antibiotiqgue et ses
indications le protocole d’antibioprophylaxie étainforme dan§9,2% des cas.
» Maternité A : 65,6% (n=40)

» Maternité B : 74,2% (n=23)

» Maternité C : 75% (n=9)

Le taux n’est pas différent dans les trois matésnftp non significatif)
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3.4.2. Cas particulier de la rupture de la pabd® eaux supérieure a 12
heures (RPDE)

3.4.2.1. Antibioprophylaxie pour RPDE

Dans les 3 maternités confondues il y a eu 127 RPOR heures soit un taux de
11,6%. Les taux de RPDE >12 heures n’'étaient g elhts dans les 3 maternités :
13,2 % dans la maternité A, 7,9% dans la mateB1&€11,6% dans la maternité C.

Le taux de réalisation de I'antibioprophylaxie etl 74%. (n=94)

Dans la maternité B lors d’'une RPDE les antibia®une sont pas administrés si
aucun facteur de risque n’est présent: seulesmimés sur 18 ont recu une
antibioprophylaxie pour RPDE>12 heures.

Figure 12 : Antibioprophylaxie pour RSM>12 heure} (
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3.4.2.2. RPDE et SGB

Sur les 109 femmes nécessitant une antibiopropieylaaur SGB 14 avaient une
RPDE supérieure a 12 heuedda totalité a recu une antibioprophylaxie :0h2 recu

2 doses, 5 en ontrecu 3 et 2 n’en n'ont recu quieule. (cf. figure 13)
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Figure 13 : Antibiotique utilisé en cas de RPDERERres (n)
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3.5. Attitude a la naissance

Dans cette partie, nous étudierons accouchement®@abasse et les césariennes en

cours de travail, le cas des césariennes avanuiltrayant déja été traité

précédemment.

3.5.1. Attitude générale
3.5.1.1. Préléevement de LG

Le taux de prélevement de LG a la naissance &aR0j6% (n=362) . Il egtlus
élevé dans la maternité A (35,5%0e dans les maternités B (23%) et C (18,2%).

(p<10°)

Figure 14 : Répartition des indications de prélesente LG
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Symptémes
naissance; 8%
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30



Etude et résultats

On constate donc que 27,6% (100/362) des enfamtgraient pas du avoir de
prélevement gastrique a la naissandd 4% dans la maternité £,9% dans la
maternité B et 2,5% dans la maternité C (p<0,05).

14,2% des LG étaient positifs a la culture (n=48) :

» 14% dans la maternité A

» 18% dans la maternité B

» 7 ,7% dans la maternité C

Il N’y avait pas de différence entre les 3 maternftpson significatif)

Le taux global de conformité du LG était de 72,4%( 262/362)

Tableau XII : Proportion de LG conformes en fonetdu portage maternel de SGB
ou antécédent d'IMF a SGB

LG conforme LG non conforme

n % n %
Portage SGB ou ATCD
(n=109) 68 89,5 8 10,5
PV - (n=1088) 194 67,8 92 32,2
Total (n=362) 262 100 100 100

Figure 15 : Répartition des germes retrouves daspriélevements de LG
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» Maternité A: 18 LG étaient positifs a SGB, 13E Coli, 3 a des
streptocoques non B hémolytiques et 3 a d'autreseg

» Maternité B : 6 LG étaient positifs a SGB, ZaColi, 1 aStaphylococcus
Aureuset 1 aHémophylus Influenzae

» Maternité C : 1 LG positif & SGB et 1 positiEa Coli

Au total 25 LG étaient positifs a SGB a la culture.

3.5.1.2. Bilan infectieux et infection néonatale

Le bilan infectieux classique effectué entre HH2tdans les 3 établissements était
composeé d'une NFS, plaquettes, d’'un dosage de R €Ri'une hémoculture, et il
concernait 78 enfants soit 7,1% (74 enfants pooéntioculture). Il étaitmoins
pratiqué dans la maternité (@,4%) que dans les maternités A et B (8,3% et 7%)
(p<0,05).

Aucune ponction lombaire n'a été pratiquée. Le pdiappel pour faire un bilan

infectieux était un LG positif a 'examen direct=68).

Nous avons voulu savoir quelle attitude avaient gesfessionnels de santé a la

naissance selon que I'antibiothérapie était coraétnon.

* Protocole complet

48 femmes ont recu une antibioprophylaxie corrett23 prélevements de LG ont
été réalises (cf. Figure 16) :
- 13 pour facteur de risque (RPDE>12 heures, fievatemelle per partum,
liquide méconial sans cause obstétricale, tachieéoetale isolée)
- 2 pour détresse respiratoire a la naissance

- 9 sans aucun facteur de risque
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Figure 16 : Indication des prélevements de LG des8 maternités en cas de

protocole complet
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3 prélevements de LG étaient positifs a la culture
- 1 positif a SGB
- 2 positifs aE. Coli

L’enfant qui avait un LG positif & SGB n’a pas ealdlan infectieux. Il n’a pas

développé d'IMF par la suite.

Nous avons résumé sur un schéma (cf. Figure Iépldtat des prélevements de LG
en fonction de leur indication ainsi que le devel@s enfants concernés. Les
nouveau-nés sans aucun facteur de risque n’oréypd3MF.

Aucun enfant dont la mére avait recu un protocolamet n’a développé d'IMF a
SGB.
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Figure 17 : Conduite a tenir adoptée a la naissanaas de protocole complet avec

LG et antibiothérapie compléte
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* Protocole incomplet

51 enfants ont eu un prélevement de LG sur lesub&rgnécessitaient un.

13 prélevements retrouvaient un germe a I'examesctdi 6 dans la maternité A, 5

danslaBet2danslaC.

13 étaient positifs a la culture (cf. Tableau XIlII)

9aSsGB
3 aE. Coli

1 aH.Influenzae
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Tableau Xlll : Germes retrouvés dans les LG endeggrotocole incomplet

SGB E. Coli H.Influenzae

n=9 n=3 n=1
Maternité A 6 3 -
Maternité B 2 - 1
Maternité C 1 -- --

Sur les 9 enfants avec un LG + & SGB 7 ont eu lan bifectieux et les 2 autres une
surveillance clinique simple.
Dans la maternité A, le diagnostic d'IMF certain&@B a été porté pour un seul

enfant.

Nous avons établi un taux global de conformitél’dgplication du protocole d

D

prévention contre les SGB selon les criteres dBIAES. Il regroupe les conformités
du PV, de l'antibiothérapie et des prélevementsr@aissance. Ce taux étaits#o.
» Maternité A : 62,1%
» Maternité B : 46,3 %
» Maternité C : 62,9 %

Ce taux de conformité global étpius bas dans la maternité Bp<10°)

3.6. Bilan de lI'infection néonatale

3.6.1. Infections néonatales a SGB

3 IMF certaines et 1 IMF possible a SGB ont ét@ulistiquées pendant la période
de notre étudparmi les 25 enfants colonisés par le SGB. (gtiré 18)

Nous avons pris en compte le diagnostic qui étaiiné par les pédiatres dans les
dossiers des nouveau-nés. Toutes ces infectioreigw@ient des enfants nés dans la
maternité A.

Le taux d’IMF possible ou certaine donc de 3,4%.. Acun enfant n’est décéde.
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Figure 18 : Résumé des infections néonatales a SGB
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3.6.2. Facteurs de risque de colonisation p&G8

Nous avons étudiés les facteurs de risque pouvenpéedictifs d’une colonisation
néonatale plus importante (présence de SGB dabS l& la culture). Les éléments
pris en compte étaient I'hyperthermie maternediepdrtage vaginal de SGB pendant
la grossesse, la RPDE > 12 heures, la couleuigdideé amniotique et la tachycardie
foetale (cf. tableau XIV).
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Tableau XIV : Facteurs de risque d’atteinte nédeata

Facteur étudié Taux d'enfants colonisés RR (ClI : 95%) p
n %
Fiévre maternelle
oui (n=27) 4 14,8 8,1(3,0-22,2)
non (n=1157) 21 1,8 0,1(0,05-0,33) <0,01
Portage SGB
oui (n=86) 8 9,3 6,8 (2,95 - 15,86)
non (n=1098) 14 1.4 0,1 (0,06- 0,33) <10°
RPM>12heures
oui (n=130) 5 3,8 2.0 (0,77 - 5,31)
non (n=1054) 20 1,9 0,5(1,3- 1,20) NS
Couleur du liquide
clair (n=1054) 21 2,0 0,65 (0,23 - 1,86)
teinté/méconial (n=130) 4 3,1 1,54 (0,54- 4,35) NS
Tachycardie foetale
oui (n=28) 2 7,1 3,6 (0,90-14,30)
non (n=1156) 23 2 0,28 (0,07 -1,12) NS

* plusieurs facteurs de risques peuvent étre odserkiez la méme mére ou le méme nouveau-né

Seulun portage de SGB pendant la grossesse ou un ATI®IP @ SGB semblent
étre significativement en relation avec une colatis néonatale a SGB a la

naissance.

3.6.3. Histoire clinique des enfants infectés

3.6.3.1. Cas clinique n°1
Mme P née le 15/09/1980

« Antécédents :
Familiaux : RAS
Personnels : infections urinaires récidivantesi$ ff@s an, dont on ne connait pas le

germe dans le dossier

» Grossesse :
La patiente est primigeste nullipare, de groupggemnA rhésus positif. Le test de O’
Sullivan était normal (0,76 et 1,02)
Le terme était prévu pour le 19 mai 2007.
Pendant le premier trimestre de sa grossesse elmteacté une grippe traitée par
paracétamol. A 32SA et 5 jours elle est hospitaliséndant 6 jours pour menace
d’accouchement prématuré. Pendant son séjour dleficie d'une cure de

corticoides pour maturation pulmonaire foetale aigee d'une tocolyse par
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Chronoadalate®. Le bilan infectieux fait a I'entréit négatif (PV, ECBU, CRP,
hémoculture).

Le prélevement vaginal faitZ8 SA et 4 jours était négatif

* Accouchement :
Le 13/05/2007 a 13h10, Mme P consulte a 40SA eud pour des métrorragies et

des contractions utérines. Elle est dilatée de 8Aia rupture de la poche des eaux

le liquide amniotique était teinté. Une analgésigidurale est posée a 9 cm de
dilatation. La patiente est apyrétique pendant teutravail. Le rythme cardiaque
foetal est resté normal. Au terme de 3 heures etifiGtes de travail et de 3 heures
d’ouverture de l'ceuf elle a accouché a 15h17 ad'al’'une ventouse pour défaut
d’efforts expulsifs et fatigue. Mme P. a donné samce a un garcon A. pesant 3250
grammes d’Apgar 6/8/10 a 1, 5 et 10 minutes de(pid.: 7,20/7,22)

A 15h25, I'enfant présente une détresse respimtssociée a des geignements et
une saturation a 85% sous air ambiant. Il est Meati masque, sa saturation est de
94% sous 4 litres de 02. Il a alors été transfamsd’'unité de soins intensifs pour
détresse respiratoire et suspicion d’infection mmatdcetale.

A la naissance un liquide gastrique et une placertiare sont prélevés.

+ Evolution de I'enfant :

Un premier bilan est effectué a 18h20 qui montre¢aux de leucocytes totaux au
dessus de la normale (cf. tableau XV).

Tableau XV : Résultats biologiques cas clinique n°1

13/05/2007 18h20 14/05/07 a 8h30
NFS
Globules Blancs (11) 33910 36 140
Hémoglobine (g/dl 14,7 13,3
Plaquettes (/mf) 261 000 248 000

CRP (mg/l) <4 11,8
Hémoculture stérile aprés 48 heures
Mycologie selles et gorge négatif
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L’enfant est immédiatement mis sous double antid@pie IV : céfotaxime et
gentamicine. Il est alimenté normalement par dulfaége.

Une oxygénothérapie aux lunettes est égalementtéki§al% de 02) et arrétée en
fin de journée avec une saturation a 100%.

Pendant toute son hospitalisation il est resté psymatique : pas de signes de
détresse respiratoire, apyrétique.

Un nouveau bilan infectieux prélevé le lendemainmantre uneaugmentation des
leucocytes totaux et de la CRP.

A 48 heures de vie le liquide gastrique et la pitmeulture sontstériles. Son
traitement antibiotique est alors remplacé paratadxicilline per os.

A. est sorti du service le 17/05/2007 vers son ddeni aprées 4 jours
d’hospitalisation. Son examen de sortie était nbehbBamoxicilline a été poursuivie
encore pendant 6 jours.

Les diagnostics retenus étaient wéresse respiratoire transitoieé uneinfection
bactérienne possible a SGB.

3.6.3.2. Cas clinique n°2
Mme B née le 31/12/1976

* Antécédents
Obstétricaux : accouchement par césarienne en 20BBSA pour présentation du

siege avec echec de VME d’un garcon de 2780g.

* Grossesse
Mme B est primipare, de groupe sanguin O rhésuiifpos
Le terme était prévu pour le 14 mai 2007.
La grossesse a été de déroulement normal. Apres ragiepelvimétrie, une
échographie foetale et une mesure de la cicatrie@sirienne une épreuve utérine a
éte acceptee.
Le prélevement vagin&it le 23/04/2007 a 37 SA et 6 jours éfaisitif a SGB.

« Accouchement

La patiente consulte le 5/05/2007 a 39SA et 5 jmangr rupture des membranes a
17h30 ce jour avec un liquide amniotique clairest en début de travail.

Un prélevement de liquide amniotique a été fabmentrée.
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Une premiere dose d’antibiotique lui est adminestigar voie IV (5MUI de
pénicilline G) a 18h20.

Elle passe immédiatement en salle de naissande trawail est trés rapide.

Elle accouche a 18h40 par forceps Suzor pour uadybardie d’expulsion (12
minutes au total) a 60 bpm.

Mme B donne naissance a un petit garcon L., p&388 g et d’Apgar 3/10/10. Il est
ventilé au masque jusqu’a 3 minutes de vie avec horee récupération et une
saturation en 02 a 92% sous air. Il est surveilléneubateur pendant une heure de
temps. Un liquide gastrique et une placentoculsama prélevés ainsi qu'un dosage
de la procalcitonine au cordon. Une révision ugast effectuée pour vérification de

cicatrice et on lui a administré 2 g d’Augmentin®.

+ Evolution de I'enfant :

A H1 son état est réévalué: I'enfant étant aspmptique peut rejoindre la
maternité avec sa maman.

A 20h30 le résultat du LG nous parvient : coccingnaositifs en diplocoques. On
décide de faire un bilan infectieux dont le rédultat satisfaisant. Le résultat du
dosage de la PCT est de 0,10ug/l .Un nouveau hilagst prescrit a 12 heures de
vie.

Ce bilan fait a H12 montre une augmentation desoeytes et de la CRP. (cf.
tableau XVI)

Tableau XVI : Résultats biologiques cas cliniqu2 n°

05/05/2007 20h30Q 06/05/07 & 8h30 06/05/07 & 18h30 08/05/2007
NFS
Globules Blancs (1) 23 390 34 280 27 000 12 000
Hémoglobine (g/dl 16,2 15,6 15,7 14,6
Plaquettes (/mi) 333 000 358 000 323 000 389 000
CRP (mg/l) <4 15 28,6 6,4
Hémoculture Négative Stérile Stérile

L’enfant n’a présenté aucun signe clinique d’infact il est toujours resté

asymptomatique :

apyretique,

bonnes tétées,

bonoleration.

Une

surveillance clinique et un bilan en fin de jourséat donc prescrits.
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Le résultat du bilan met en évidence une nette antation de la CRP, de plus la
culture du LGisole unstreptocoque Riinsi que le prélevement tiguide amniotique
fait a I'accouchement.a placentoculture reste négative

Devant ces résultats une infection materno-feet&6R est fortement suspectée.

L. est donc a 22h30 dans l'unité Kangourou et misssamoxicilline V.

Le 8/05 son bilan infectieux était satisfaisanil atpu sortir du service le 10/05 vers
son domicile avec de I'amoxicilline per os pouo8rs au total.

On a conclu a une IMF certaine a SGB.

3.6.3.3. Cas clinique n°3
Mme D, née le 02/08/1983

* Antécédents
Médicaux : RAS
Gynécologiques : herpes génital en 2004 sans syaer

Tabac : entre une et dix cigarettes par jour penldagrossesse

» Grossesse :
La patiente est primigeste, primipare de groupdé&3us positif. La grossesse a été
marquée par une infection urinair&aColia 15 SA traitée par Furantoine®. Le test
de O’ Sullivan était normal a 1,09¢/l. peélevement vaginal fait le 3/05/07 a 37 SA
et 5 jours était négatif.

« Accouchement :

Mme B est déclenchée a terme pour des conditiaadde favorables, associées a un
oligoamnios et un rapport cérébro-placentaire=1ré&ison d’'un manqgue de place en
salle de naissance son déclenchement n'a débutdacligement le 25/05/07. A

22h30 la sage-femme constate 2 ralentissementglime cardiaque foetal a 80bpm
isolés : le Syntocinon® est débuté a 2h00 le 26¥0%5.cm de dilatation et apres pose
d’'une analgésie péridurale, la poche des eauxosspue artificiellement et une

tocographie interne est posée. Le travail a dur8Q@vec une stagnation a 4 cm de
dilatation pendant 3 heures 30. La durée d’ouverte I'ceuf était de 8 heures 30
minutes. Aprés la pose de péridurale la patientiita plusieurs hypotensions

associées a des anomalies du rythme cardiaque (fedtitissements variables peu

profonds).
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Mme D accouche spontanément a 12h48 le 26/05/20@ibree naissance a A.
pesant 2875g et d’Apgar 3/5/10. Il est ventilé aasque a 1 minute de vie pendant 3
minutes avec une bonne récupération.

Un LG, une procalcitonine au cordon, et une plamarture sont prélevés
immédiatement. Les pH au cordon sont a 7,22. Led&gastrique revient négatif a
H2 (bacille gram positif type flore lactique, norabxk polynucléaires et nombreuses
cellules épithéliales). Malgré cela, un bilan inieex est fait a 14h30 soit H2 et est

normal. L'enfant est asymptomatique.

Tableau XVII : Bilan biologique cas clinique n°3

26/05/2007 & 14h327/05/2007 & 12h3028/05/2007 4 10h2D  30/05/2007
NFS
Globules Blancs (11) 13 000 11 950
Hémoglobine (g/dl 17,5 18,8
Plaquettes( /mf) 181 000 191 000
CRP(mg/l) <4 20,8 18,6 6,2
Hémoculture négative stérile

Le bilan effectué a 24 heures montre une augmentale la CRP : A. est en
conséquence hospitalisé en unité de néonatolodi ldeures pour antibiothérapie

par amoxicilline 1V.

+ Evolution de I'enfant :

Il est resté apyrétique pendant toute son hosgdiiadn et n’a manifesté aucun signe

clinique d’infection.

Le prélevement ddiquide gastrique et la placentocultusent revenus positifs a
SGB.

Un nouveau dosage de la CRP effectué le 28/05 mamirtaux en baisse : les
antibiotiques lui sont alors administrés per-odn afe rejoindre sa maman en
maternité.

De plus urECBU prélevéchez la méren post partum étgiositif a SGB

Il est sorti le 31/05 vers son domicile aprés usage de CRP la veille quasiment
revenu a la normale et un traitement par amoxi€illbendant encore 4 jours. On a

conclu a unéMF certaine a SGB
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3.6.3.4. Cas clinique n°4
Mme C. née le 26/04/1979

* Antécédents:
Médicaux : allergie a la pénicilline

Gynécologiques : utérus et col Distilbene® (cortézine rétrécie)

» Grossesse :
La patiente est primigeste nullipare, de groupgsianA rhésus positif.
Le terme est prévu pour le 14 Mars 2007.
A 28SA Mme C. présente une menace d’accoucheméntgturé (longueur du col a
27 mm). Elle bénéficie d’une cure de corticoided’eh traitement par progestérone
IM une fois par semaine. Elle est suivie 2 fois pamaine par une sage femme a
domicile jusqu’a 34 SA puis a la maternité une fzas semaine. Le bilan infectieux
fait a 28 SA était négatif (PV et ECBU stériles)
Un nouvealprélevement vaginal fait le 12/02/2007 a 35SA gtu2s est négatif.

* Accouchement :
La patiente consulte a 40SA le 9/03/2007 pour RSBh @u matin. Elle est en tout

début de travail. La sage-femme fait un premieaarbihfectieux , dans les limites de

la normale. (cf. tableau XVIII).

Tableau XVIII : Bilans biologiques de la maman chsique n°4

09/03/2007 a09/03/2007 a10/03/2007 a14/03/2007 416/03/2007 a
7h25 23h45 4h00 11h30 9h
NFS
Globules Blancs
(10°) 15 300 19 800 20 520 13 670 13 900
Hémoglobine (g/dl) 11,8 11,4 7,7 10,1 9,6
Plaquettes( /mf) 171 000 187 000 160 000 303 00( 319 000
CRP(mg/l) 6,1 18,11 48,8 62,9 30
Hémoculture Stérile

Apres 12 heures de rupture (a 17h00) elle recditr6@ de clindamycine per os.
Un premiere pose de péridurale a lieu a 4 cm deatiibn puis le travail est dirigé
par du Syntocinon® ; une seconde péridurale a@éega 5 cm de dilatation car la

premiere était latéralisée.
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A 23h30 la femme est a 6 cm de dilatation avec hyperthermiea 38°7 C et le
rythme cardiaque fcetal est tachycarde a 170 bpm.

A 00hO0O elle recoit une deuxiéme dose d’antibiaiguec 1g de paracétamol.

A 00h30 devant une fievre persistante au dela d& B8 les résultats d’un nouveau
bilan et une tachycardie feetale a 170 bpm le méddei garde décide d'une
césarienne en urgence pour suspicion de chorioditenio

A 1h36 le 10/03/2007 Mme C. donne naissance pariegme a J. de sexe feminin
pesant 3585g Apgar 10/10. Sa température a laamamissest de 38°8C. Le pH
veineux était a 7,30.

Le placenta est envoyé au laboratoire d'anatomopmiie pour étude. Des
prélevements de LG, placentoculture et PCT au cosdaot faits.

» Evolution de I'enfant :
A 5h30 les résultats de PCT et du LG parvienn&nPCT est augmentée a 0,35uG/!

et le liqguide gastrique est positif a I'examen diravec des BG positifs en
diplocoques et en chainettes.
L’enfant est alors redevenu apyrétique et le pretilan infectieux fait est tout a fait

rassurant. (cf. tableau XIX)

Tableau XIX : bilan biologique de I'enfant cas ajne n°4

10/03/2007 4 05h30  13/03/2007 15/03/2007
NFS
Globules Blancs
(10°N) 9 550 21930
Hémoglobine (g/dI 19,7 19,8

Plaquettes( /mf 170 000 263 000
CRP(mg/l) <4 25,2 6,9
Hémoculture Négative Stérile

Le 13/03/2007 leStreptocoque B est isolé dans la culture du LG, lae
placentoculture et du prélevement de LA.

Le deuxiéme bilan infectieux fait le méme jour menine augmentation nette de la
CRP et des leucocytes totaux. Le nouveau-né extfér@ en unité kangourou pour
une antibiothérapie par céfotaxime par voie IVndl présentait alors aucun signe
d’infection.

48 heures plus tard son antibiothérapie est reréplpar de I'amoxicilline per os.

La veille de sa sortie le taux de CRP s’est nogali
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J. est sortie du service vers son domicile le 1@@% avec un traitement par
amoxicilline pour une durée totale de 8 jours.

On a conclut a une IMEertaine suite a une chorioamniotitée diagnostic a été

conforté par le résultat des examens anatomopdafiqoies qui mettaient en évidence

deszones de chorioamniotite aigue dans le placenta

Tableau XX : Récapitulatif des quatre cas clinigd@¥fection néonatale

Casclinique Casclinique Cas clinique Cas clinique

n°l n°2 n°3 n°4
négatif,
PV dépistage anténatal <34SA positif négatif négatif
Post-partum
prélevement de LA NF SGB NF SGB
PV NF NF NF NF
placentoculture stérile stérile SGB SGB
ECBU NF NF SGB NF
Hyperthermie maternelle per-
partum non non non oui
Travail long non non non non
RPDE>12 heures non non non non
Signes infection néonatale
tachycardie non non non oui
couleur de liquide teinté clair clair clair
fievre & la naissance non non non oui
Prélevement de LG stérile SGB SGB SGB
Procalcitonine (ng/ml) - - 0,1 0,35
CRP a 24h (ml/ml) 11,8 28,6 28,6 25,2
Prélevement central stérile stérile stérile stérile
Réanimation a la naissance ventilation ventilation ventilation non
Temps de transfert 10 min 3h50 min >24 heures ds
Durée hospitalisation 4 jours 5 jours 5 jours agou
Diagnostic retenu* IMF possible IMF certaine IMF certaine IMF certaine
* tous ont eu 8 jours de traitement antibiotique
NF=non fait
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TROISIEME PARTIE : ANALYSE ET DISCUSSION

1. Discussion methodologique

1.1. Les biais

Notre étude comporte peu de biais sur la populatadiée. Elle présente cependant
un biais de sélection lié aux effectifs des popotest étudiees. En effet, le nombre de
patientes que nous avons décidé d'inclure étaitpgotonnel au nombre de
naissances par an des maternités choisies. Desggoences en découlent :
» un nombre disparate de dossiers entre les materpibtivant parfois
expliquer que certaines comparaisons ne sont gasisatives

» des périodes étudiées différentes

1.2. Limites et difficultés de I'étude

Le nombre de dossiers n'était pas suffisant poatuév I'incidence de l'infection
néonatale.

Notre travail ne présente que la forme précoce 'ddedtion néonatale a
streptocoque du groupe B. Cette étude pourraitotmeplétée en ciblant les formes
tardives survenant entre 1™ jour et le ™ mois de vie des enfants. Un tel travail
nécessiterait de recueillir un nombre encore piaportant d’'informations et de
suivre de maniére prospective le devenir des enfagridant au moins 3 mois.

Afin de connaitre les pratiques de chacun des gs@enels et leurs connaissances
au sujet des recommandations, il aurait été indaresd’élaborer un questionnaire a
destination des personnels concernés.

La principale problématique provenait de la diffiéua définir 'infection néonatale.
Une autre difficulté a résidé dans I'absence deltasbiologiques écrits dans un
certain nombre de dossiers ce qui nous a contéailes obtenir via des sources

informatiques.
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2. Rappel des principaux résultats

> le taux de PV est relativement élevé a 94,9%
» [l'antibioprophylaxie est peu conforme, en termesndenbre d’injections et
de continuité de I'antibiothérapie : 69,2%

» les indications de prélévement de LG sont peu camds : 72,4%

> l'incidence des infections néonatales est de 3,5%weun déces n'a eu lieu

2.1. Comparaison des résultats a la littérature

2.1.1 Deépistage du SGB

94,9% des patientes ont bénéficié d’au moins un PV pantiagrossessee qui
représente un taux élevé de dépistage. Le prélavteraginal de fin de grossesse est
donc devenu une pratique quasi-systématique psuyrtdessionnels de santé. Dans
la maternité A, il est fait sur place en consuttatiDans la maternité C, il est prescrit
par I'obstétricien ou la sage-femme au terme dmiesultation et dans la maternité B
la pratique est mixte.

Sur les 50 prélevements non faits, seulement ueg faible proportion était
explicable (n=12). Qu’en est-il des 38 autres gi&ih d’'un oubli de la part du
praticien ou bien de la femme (dans le cas d’umsquiption) ? Pour connaitre ces
paramétres il faudrait savoir quelles sont les a@®ances des personnes
concernées.

Une étude menée par le réseau périnatal Auror@@h Asait a évaluer les pratiques
a propos de la prévention de I'infection néonatal®GB. Elle retrouvait un taux de
réalisation du PV pendant la grossesse de 91,1%e @tde portait sur les 37
maternités que compte le réseau et a permis déva@kP dossiers [12].

En 2002, S.Lorquet a conduit une étude au CHU @gd.ill s’agissait d’un travail
rétrospectif concernant la prise en charge de 1@é8sesses [13]. Le taux de
dépistage retrouvé était globalement tres élevé &s.

Une étude a été publiée en 1999 par le CDC (Cebisslase Center) a la suite des
recommandations de 1996 [14 ; 15]. Elle portaitlswtépistage de 28 733 patientes
dans huit régions des Etats —Unis et trouvait ur the dépistage anténatal de 95,3%.
Nous pouvons donc nous satisfaire d'une applicativés correcte des

recommandations en ce qui concerne le dépistager@@vement vaginal.
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2.1.2.. Age gestationnel lors de la réalisatioriPd/

Dans notre étude le PV était réalisé en moyerSig&SA

Une proportion importante de notre population aleV avant 34 SA soi2,4%.
L’étude du Réseau Aurore n’en retrouvait qu’unet@ehinorité de 2,4%.

Les prélevements faits avant 34 SA ne sont pagseptatifs du statut de la femme
lors de I'accouchement. Ceci a pu avoir une infaigenéfaste sur la conduite a tenir
per-partum (manque ou exces d’antibiothérapie).

Les PV faits aprés 38SA représentaient 9,77% disnpes.

Les prélevements faits & ce terme ont certes peantage de mieux refléter le
portage vaginal a l'accouchement mais ils présént@m inconvénient non
négligeable. En effet, la réalisation tardive dup®t étre préjudiciable pour la prise
en charge en cas de portage si la femme se metwil tavant que le résultat ne
nous parvienne.

Il serait donc intéressant d’adopter des technigleeslépistage plus rapide que la
mise en culture.

Plusieurs moyens de détection rapide ont été évalogt le Strep B OIA® qui
donne une réponse en trente minutes. Néanmoinaitda Eensibilité (25% a 56%
selon les auteurs) n’en fait pas un test asselef[db,24]. Une autre technique a été
explorée et parait plus efficace : la FISH (Fluoezg Hybridation In Situ). Cette
méthode permet une réponse en 3,5 heures en mogemine sensibilité de 98,3%
[17].

2.1.3 Taux de portage

Le taux moyen de portage était de%s,7

Une étude portant sur plus de 500 femmes en Aiestetrouvait un taux tres éleve
de 26 a 27% selon les périodes étudiées [18].

Les études menées par le CDC en 1999 retrouvamenfraquence beaucoup plus
élevée de 26%.

Il s’agit la de deux études évaluant les recomm@muaameéricaines qui préconisent
un prélévement recto-vaginal. L’ANAES, en Franazommande un prélevement
strictement vaginal. Le portage au niveau reci@htéplus fréquent ceci explique les
difféerences de taux retrouvées entre les étudesi@m®es ou anglo-saxonnes et

frangaises. De plus, les recommandations du CDCGopigent la mise en culture de
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I'écouvillon du PV dans un milieu a contrario desommandations de I'Hexagone
qui recommandent une culture sans enrichissemémttiééLe milieu sélectif est
plus sensible dans la recherche du SGB ce qui aibwxpliquer une plus grande
détection. Il est probable que les techniques rhiotogiques utilisées aient sous
estimeé le taux de portage maternel au vu des IMf an PV négatif.

Huit études de cohorte [15] (entre 1978 et 1996)tnagent des taux tres variables de
portage maternel pendant la grossesse de 7,6%88&02Zes variations différaient
selon le site de prélevement (rectal, vaginalgetthnies.

L’étude menée par le réseau Aurore retrouvait ur tge portage a 14,2%.

Une autre étude francaise menée a I'Hopital desBoss et effectuée sur 1674
prélévements retrouvait un taux de portage de $1%%o

L.Mereghetti, retrouvait un taux de 6% au CHU deirBp en 2006 dans une étude
visant a évaluer les recommandations de 'TANAE$a@tant sur 1460 dépistages
[20].

La fréquence du portage du SGB que nous avons éeowoncorde donc avec

I'incidence francaise.

2.1.4. Antibioprophylaxie pendant le travail

83, 5% des patientes éligibles pour une antibidpylgxie ont recu des antibiotiques
per-partunsoit 16,5% qui n'ont recu aucun traitement (n=18).

Gilbert et al retrouvaient un taux d’administrata 73%.

T.Chhuy et al avaient une proportion un peu pluevéd a 79,3%
d’antibioprophylaxie per partum soit 20,7% desgrats sans aucune antibiothérapie
[19].

Une étude américaine visant a évaluer les recomatiand du CDC, faite aprés 2
mois d’éducation du personnel concerné montrait 218 des patientes n’avaient

pas recu d’antibiothérapie lorsque celle-ci étegcpnisée [21].

40% n’avaient recu que la dose de charge et 44f6atocole complet
Ces résultats concordent avec ceux retrouves dende faite au CHU de Tours ou
90,8% des patientes ayant recu une antibiothé@pi@2% une dose et 43,7% deux

doses.
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L’étude du Réseau périnatal Aurore montrait que 3% patients n’avaient recu
gu’une seule injection et 18,5% aucune injection.

Au total, seules 6 patientes avaient un tempsalailrinférieur & une heure : en ce
qui concerne ces femmes le travail a été trop eapalir pouvoir mettre en place une

antibioprophylaxie. Pour le reste des femmes gisjarobablement d’'un oubli.

58,7% des patientes avaient un temps de travathéarie suffisant pour bénéficier
d’un protocole complet alors que seules 44% ont degix doses.

Au regard des temps de travail des patientes, rmeunlie6 ont eu un accouchement
trop rapide pour que I'on puisse mettre en placglque traitement que ce soit. 18
patientes n’ont pas eu d’antibioprophylaxie soitdl@ntre elles qui auraient eu le
temps théorique pour en recevoir une.

Au total 28 patientes (25,7%) n'ont pas eu le @éragnt adéquat.’administration
des antibiotiques était donc perfectible dans uartagdes casCet élément avait été
mis en valeur par I'étude du réseau Aurore a depgstions encore plus élevé
puisque cela représentait plus de 57% des casagdissait dans notre étude
vraisemblablement d’oublis, de méconnaissancesraoliognle ou bien le protocole
n'a pas été débuté assez précocement. On peuttaussi fait penser que la sage-
femme prenant en charge la parturiente ait jugérd que le travail serait par la

Suite trop rapide pour que la patiente recoive notogole complet.

16 patientes ont recu des antibiotiques en dehessndlications (1,3%). Les raisons
invoquées dans les dossiers pour le justifier neomtune méconnaissance du
protocole. Ce taux est non négligeable vu les deemaaces actuelles sur les

résistances aux antibiotiques et les risques dipde

2.1.5. Antibioprophylaxie et césarienne avantdila

En cas de césarienne avant travail la conduitaiané&est pas tres claire. LANAES

recommande une antibioprophylaxie pour tous leswdements. A priori donc, la
prévention devrait étre appliquée méme pour lear@mes avant travail. Aucune
des patientes n’en a bénéficié. Il y a une ambeigeiitre la « non-prophylaxie » a

'accouchement et les prélévements faits a la aas Si on estime qu’il y a un
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risque d’'IMF pourquoi ne pas faire cette antibiggrgaxie en cas de césarienne ? Il

serait intéressant de clarifier les protocoles aiceau.

2.1.6. Prise en charge néonatale

Lorsqu’il y avait des facteurs de risque d’infeatinéonatale, le dépistage reposait
principalement sur le prélévement de LG.

Au total prés d'un tiers des prélevements de LG auraier@trguévitéar ils étaient
injustifiés. Les indications les plus fréquemmaesttaouvées dans les dossiers étaient
la présence d'un liquide amniotique teinte isof@ndmalies du rythme cardiaque

foetal ou d’'un score d’Apgar bas a une minute de vie

2.1.7. Infections néonatales

Notre étude a mis en évidences 3 IMF a SGB et ugpidgon d’'IMF a SGB soit un
taux de 2,5%ce qui parait tres élevé par rapport aux donnégsuvées dans la
littérature.Si I'on se référait a la définition de I'infectioréonatale précoce donnée
par TANAES (présence d’un germe dans un site ntgmant stérile), ces enfants ne
seraient pas considérés comme infectes.

L’évaluation de la mise en place de recommandatioixsUSA par le CDC montrait
que le taux d'IMF précoces a SGB avait diminuédiortnt entre les périodes 1996-
2003 et 2003-2005. Ces taux sont passes de 0,4923%.

Pour Winn H.N ce taux d’infection serait procheld8%. alors que d’autres études
montrent des taux nettement plus bas.

Cheon-Lee montrait que le taux d’'IMF avait décruOgg7 %o a 0,44%0 apres la mise
en place des protocoles de prévention.

Les taux retrouvés dans la littérature varient @8%. a 0,47%o. [15,21,22,23] . Seul
le travail de Lorquet et al retrouvait une incideneonatale proche de la notre a
2,4%o.

Notre résultat est difficile a interpréter en raigtes differentes définitions de I'IMF.
Dans 3 cas sur 4, les meres d’enfants infectéemtvan prélevement vaginal négatif.
Pour le premier cas il était fait avant 34SA, ootgdonc supposer qu’il a été fait trop
tot pour étre interprétable. En ce qui concernealgges, on peut s’interroger sur la

qualité du prélevement.
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Au total 'ensemble des recommandations n’était mien application que dans
59% des casCeci montre une réelle nécessité d’'ajuster et diane¢ les pratiques.
Ce sont les modalités de I'antibiothérapie aing uconduite a tenir a la naissance

qui sont le moins bien connues.

2.2. Comparaison entre les trois maternités

Les maternités A et B ont mis en place des pro&sc@crits qui reprennent les
recommandations de 'ANAES. La maternité C n’a s protocole écrit pour
I'administration d’antibiotiques mais en a élabarépour la conduite a tenir chez le
nouveau-né a la naissance. La maternité C appllggerecommandations de
'’ANAES et utilise de protocoles de la maternité Be maniére générale, les trois

maternités s’attachent a respecter les recommamndatiationales.

Le PV est réalisé plus tét dans la grossesse damaternité Bavec prés de la moitié
faits avant 34 SA.

Cette période correspond plus a la consultatio8®@fimois de grossesse que celle
du 9™ mois. S'agit-il d’'une méconnaissance du personnebien d'une pratique

plus ou moins admise ?

Le taux de portage vaginal du SGB était deux fais glevé dans la maternité B que
dans les maternités A et C.

Cette différence ne parait étre en relation ni at@ge maternel ni le moment du
dépistage. Il pourrait s’agir de différences derdims sociodémographiques que nous
n‘avons pas étudiées. Notons que les PV des miaerrsont faits dans
principalement trois laboratoires (celui de I'étafbément en général).ll serait donc
intéressant de connaitre les méthodes de cultuoegiérois principaux laboratoires
afin d’évaluer leur sensibilité individuelle au dtpge.

De part les deux résultats précédents, c'est leenmié&éd B qui avait le taux de

conformité de réalisation du PV le plus bas

Méme si le temps de travail n'était pas différeransl les trois structures,
I'antibioprophylaxie était plus souvent réalise®,@%) dans la maternité A mais de
maniere moins rigoureuse avec une conformité @idef que les autres maternités a

65,6%.C’est pourtant dans la maternité A que le protoestde plus exhaustif.
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Les protocoles mis en place par les maternitéslisart pas tous le méme type
d’antibiotique. C’est pourquoi on retrouvait plugéquemment Igénicilline G et la
clindamycine dans la maternité AA l'inverse on adoptaitI’amoxicilline et

I’érythromycine dans les maternités B et C.

En ce qui concerne la prise en charge de I'enfanttcanstate que trés peu de
prélevements LGsont réalisé inutiiement dans les maternités EC etseulement
2,9% et 2,5% contrelus de 11% dans la maternité Beci met en évidence un
manque d’information concernant les indicationgpddévement gastriqgue et/ou un
jugement erroné de I'état du nouveau-né a la naissa

Par conséquence, les bilans infectieux étaient dmegumoins fréquents dans la
maternité C.

Ces disparités dans la période néonatale sont lplevhant dues a la différence de

prise en charge des maternités selon leur type.
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QUATRIEME PARTIE : ROLE DE L'AUDIT

1. Qu’est-ce qu’'un audit ?

D’aprés la définition de TANDEM (Agence Nationafmur le Développement de
I'Evaluation Médicale), il s’agit d'une « méthodé&daluation qui permet, a l'aide
d’'un nombre limité de criteres, de comparer lediguas de soins a des références
admises en vue de mesurer la qualité des ces ymatie} des résultats de soins avec

I'objectif de les améliorer ».

Le rble de I'audit est donc de montrer I'état destigues [27,28]:
» Quel est I'écart entre la pratique et la référehce
» Mettre en ceuvre des mesures correctives ou demaaliamélioration par
des changements de comportement

» Evaluer 'application de ces actions de recommaaodat

A partir du moment ou I'on constate un écart defaonité, comment améliorer

I'adhésion au protocole ?

2. Amélioration des pratiques

2.1. Connaissances des professionnels

Il faut savoir quelles sont les connaissances dgsssfemmes en ce qui concerne les
protocoles de prévention du SGB. Les protocolesam-ils pas interprétés a tord ?
En ce qui concerne la maternité C, il n'y a paspdetocole écrit dedié a la
prophylaxie du SGB. L'information que recoivent kmges-femmes n’est donc pas
écrite et par conséquent elle est inégale et inlgeme.

La conduite a tenir en cas de césarienne n’edeétains aucun des protocoles : quid
de I'antibioprophylaxie et des prélevements néanafaChacun fait & sa maniere,
jugeant la situation a risque ou pas. Le role daeB@ Sécurité Naissance pourrait
étre alors de proposer un protocole commun qui etrait d’homogénéiser les

pratiques.
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2.2. Comprendre les contraintes et connaitredssources a
disponibilité
Ce sont deux paramétres essentiels dans le pracd'ssnelioration. lls doivent étre
pris en compte de maniere trés pragmatique. llgeeridre considérer :
» la charge de travail : nombre de patientes quada-femme prend en charge,
priorités plus urgentes au méme moment
» les effectifs des personnels
» le fonctionnement des services : si 'administratide I'antibiotique doit
avoir lieu au changement de garde il y a de fastpues qu’elle soit décalée a
plus tard.

» les antibiotiques a disposition : stock épuise, fdaspeénicilline dans la

maternité C

2.3. Formation- discussion

Cet aspect de I'amélioration rentre dans les coempés du RSN. Cela consiste a
réunir les professionnels de santé entre eux pmuaparer leurs pratiques et créer des
« atelier pratiques » ou l'on reprend point parnpdes recommandations. Ceci
permettrait d’éviter les interprétations du protecd®’ar exemple, dans un certain
nombre de cas lorsque la sage-femme juge queMailtizeut étre trop rapide elle
préférera parfois ne faire aucun antibioprophylagieause de l'idée recue qu’'une
seule injection n’est pas suffisante.

De plus la formation continue est obligatoire pdoutes les sages-femmes en
exercice. (Article L4153-1 Créé par la Loi n°20036&lu 9 aolt 2004 - art. 99). [29]

3. Changer les comportements

Pour que la pratique change, il faut que le conemoent des professionnels se
modifie. Or, transformer une habitude n’est insdagtmais progressif.
Certaines méthodes sont a proscrire : I'agresdimnmise en place de mesures

impossibles ou encore un manque de modele hiécarehi
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D’autres pratiques sont plus efficaces comme l'ofid@ des ressources manquantes,
la formation et I'information qui demandent plustdenps mais améliorent la qualité

du personnel.
Le plus efficace est de rédiger des recommandatamsouveaux protocoles et de

les réévaluer par la suite : ceci suppose un sezodid.
La clé de la réussite est le travail en équipepldaidisciplinarité permet un échange
plus complet et une meilleure compréhension dedraiotes que chacun peut

rencontrer.
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CINQUIEME PARTIE : LE ROLE DE LA SAGE-
FEMME

La sage-femme a une place majeure dans la préueratiaénatale des infections
materno-foetales &treptococcus Agalactiae

Elle a tout d’abord un réle d’'information aupréssdemmes, indispensable a la
premiere étape de la prévention : le dépistageapaépar prélevement vaginal.
Beaucoup de sages-femmes exercent en consultapisergtales, il est donc
indispensable pour elles de connaitre les modalgédepistage : tant le moment que
la technique de prélevement.

Dans son travail en salle de naissance elle alerimportant dans la précocité de la
prise en charge des parturientes. En pratique @t récupérer le résultat
bactériologique du PV, vérifier les antécédents’&tsurer qu’elle peut débuter une
antibioprophylaxie. Ainsi, elle doit avoir une c@issance parfaite des indications,
posologies et de la continuité de I'antibiothérapidest sur la sage-femme que
repose la prévention per-partum. Cette prophylgeienet de réduire jusqu'a 80%
l'incidence des IMF a SGB [23,25], elle doit donceiller a deébuter
I'antibioprophylaxie le plus rapidement possiblasliée travail.

Elle doit également savoir repérer les situationsgue d’infection pendant le travail
(hyperthermie maternelle, RSM > 12 heures, tacliyedoetale) afin d’adopter une
attitude adaptée a la naissance.

L’enfant et sa mére sont sous la responsabilittadmge-femme pendant les deux
heures du post-partum immédiat. C’est pendantpe da temps que surviennent en
général les premiers signes néonataux de linfectia sage-femme doit donc étre
tres attentive a la moindre alerte d’infection, gavéagir en conséquence et faire

appel au pédiatre.
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Conclusion

L’évaluation des pratiques autour de la préventiefinfection néonatale précoce a
Streptocoque du groupe B a pu étre réalisée aepitssiniveaux. On constate que
I'observance aux protocoles mis en place par [#érdntes maternités n’était pas la

méme a toutes les étapes de la prophylaxie.

Ainsi le prélevement vaginal est une pratique piidevenue courante, puisque la
majorité des patientes en bénéficie pendant saegss.

En revanche, en ce qui concerne I'antibioprophgaeér-partum, des efforts restent
a fournir car dans une proportion non négligeakleas I'antibiothérapie n’était pas
menée de maniere optimale .ll s’agit la vraisenblalent dans certains cas d’'un
manque de connaissances des indications, ou biemueade continuité de
I'antibiothérapie ; dans d’autres cas c’est la po@é de la prise en charge qui n’est
pas assez rigoureuse.

Il en est de méme en ce qui concerne la prise argeméonatale avec un nombre
important de prélevements infectieux périphérigia&s en dehors des indications :
la méconnaissance des protocoles conduit a beauwtmppélévements inutiles, non
sans conséquences sur le nouveau-né.

Ces manguements n'ont cependant pas eu de conséque@onatales graves a la

vue de nos résultats comparables a ceux d’'autids®t

L’efficacité de la prévention a été démontrée pamdmbreuses études, permettant
une diminution nette de la morbidité et de la mié&aéonatale, c’est pourquoi il est
impératif que les recommandations soient appligu#esnaniére la plus efficace

possible.
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ANNEXE 1

Questionnaire utilisé pour recueillir les données

Lieu accouchement: Nantek Jules Verné&l Ancenis]
GENERALITES

Age gestationnel................
Date naissance bébé............. Heure naissance bébé.........ccceeeeninnnen.
Date NaiSsSance MEre ..........coevvevveeeivnnennn.
GROSSESSE
Prélevement : PV sell ECBU seuld Hemoc seulé&d
PV+ECBUO Hemoc+ECBUI
PV+ECBU+Hembt Aucun prélévemeht

Autre prélevement : Ould Non[J Nombre de prééents : ............

Date prélevement vaginal : .............

Résultat prélévement : Posifif Négatif(] Positif autid

Prélevement protocole : Fait protochle Non fait protocolé] Fait hors délaisl
Non fait hors protocolel Fait hors protocold

Si pas de PV : Fait a 'accoucheménmt Cs 9eme mois faite sur lieu daaahement]

Antécédent : IMF a SBI PV + pendant la grossedsk PV + grossesse précédente ECBU +{5B

PV conformed

ACCOUCHEMENT
Rupture prolongée des membrafgs Température mat>381C0 Tachycardie feetdl®
ARCFO LA méconiald LA teinté

Mode début : Spontarid  Déclenchemeriil Maturationd Césarienne avant

Mode fin : Voie bassEl Forcepdd Ventousdl Césarienné&l

Duréedu W : ......... Aritigramme fait : Oull Non

ATB : 1. Fait protocole correct 2 injectionk2. Fait hors protocolé] 3. Non fait hors protocéle



4. Non fait protocolé&] 5. Fait 1 injectidnl
maternelled
7. Fait pour RSM>12h1

maternelle

NOMATB .ot
Posologie ATB............ccuvee
Voie d’administration ............

Dose ATB conforme : OUll Non[

NOUVEAU-NE

Poids de naissance : ............... Sexe: .......
LG: 1. Fait protocol&] 2. Fait hors protocold] 3. Non fait protocolé&]
4. Non fait hors protocolél
7. Fait pour FDRI 8. Fait pour symptome 9. Fait naissahors du B
10. Non fait avec FDR

5. Fait RSM>12h1 6. Non fait avec RSM>12h

Annexes

6. Fait pour fievre

8. Non fait avec RSM>1Ph 9. Non fait avec fievre

1. BG+ 2.BG-

Résultat ED : Négatff Positif (1 Liste si positif :

3.CG+ 4.CG-

Résultat culture : Positif SBl  Stérile (I Autre germd]

Transfert : 1. Cause anamneése infectiorC3B 2. Cause signes cliniqués

3.Autre causBl .........coeiiiiiiiiians 4. Pas de transfddi.............
Date transfert : .............coveeenes Heure ...............
Conformité du protocole SB : HASEI Local O
Infection néonatale : 1. Certaibgé 2. Possiblé] 3. Non[O

ATB NN : 1. Oui, pour SE]
ATB conforme : Ouid

2. Oui, pour autre germe ou sans gefrhe 3. Nori]
Non O

ATBnom: ......ocovevvveennnnn.
2. 72 heure§]

Durée : 1. 48 heures et moibk 3. Plus de 72 heur&s

Devenir de I'enfant : Vivantd Vivant avec séquelle&l Décédél

Date sortie : .......ccoevvevvennnnnns

1. Coli

2. Listeria

3. Strepto D

4.Autres entérobactéries

5. autres streptocoques non B
(S. mitis, S. sanguis, etc.)

6. Streptococcus
pneumoniae,

7. Staphylococcus aureus,

8. Hemophilus influenzae et H.
parainfluenzae,

9. Acinetobacter sp., et les
anaérobies

Autre O
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ANNEXE 2

Protocoles des trois maternités

CENTRE HOSPITALIER TYPE DE DOCUMENT mode opératoire PROCESSUS Page 2 sur 2

FRANCIS ROBERT CONCERNE

g Prise en charge des nouveaux nés en cas de
suspicion d’infection materno-foetale

CH. ancens Version n°®
Date d’application : 01/09/2004 Date de révision :
Historique :

DESCRIPTION : Ce document décrit la conduite a tenir envers le nouveau né en cas de
suspicion d’infection materno-feetale.

1) Faire un prélévement gastrique ( +/- placentoculture) dans les cas suivants :
* prématurité
* nouveau-né symptomatique
* un facteur de risque :
— Fiévre maternelle > 38°2C (sans APD) ou 38°5 (avec APD).
— Infection urinaire ou génitale en cours, traitée ou non
— Rupture de la poche des eaux > 12 heures
— travail prolongé > 12 heures
— Examens gynécologiques répétés ou gels de maturation = 2
— tachycardie feetale > 160 pendant plus de 10 minutes et persistante
— LA méconial ou LA teinté sans cause obstétricale
— Chorioamniotite avérée
— Prélévement vaginal du 3*™ trimestre positif  strepto B ou ATCD
d’infection 2 strepto B ( sauf si la mére a requ plus d’une injection
de Clamoxyl en perpartum)
— Naissance en dehors du bloc obstétrical

2) Prévenir pédiatre si :
* Liquide gastrique +
* 3 critéres ou plus
* Prématurité ou nouveau né symptomatique

3) Prise en charge :
* NN symptomatique et/ou prématuré : transfert

* 1 Facteur de risque et Liquide Gastrique - = surveillance a la maternité
v Si RPDE > 12h et Liquide gastrique — faire NFS CRP

* 1 Facteur de risque et Liquide Gastrique += NFS, CRP, Hémoc
— si normal : surveillance en mater avec 2™ bilan 4 H12
—» si anormal : transfert

* > 2 Facteurs de risque = Liquide Gastrique, NFS, CRP, Hémoc
— si normal : surveillance en mater avec 2™ bilan 2 H12
— si anormal : transfert

* Cas particulier : 1 Facteur de risque et Liquide Gastrique — mais la mére a
recu deux doses de clamoxyl ou plus pour un portage de strepto B = faire NFS CRP
Hémoc avec le guthrie et surveillance attentive de I’enfant dans Pintervalle.

En cas de rupture de la PDE > 12h et quelque soit les doses d’antibiotique regues :
Liquide gastrique, surveillance clinique et NFS — CRP i faire avec le guthrie 4 J3
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Cuiraque i
o | M/MA/060

e ANTIBIOPROPHYLAXIE ponsp
SEN PER PARTUM DE L' INFECTION
NEONATALE A STREPTOCOQUE DU GROUPE B

I e R R A R L B TR SR e

I — Attitude pendant la grossesse

En vue d’'un dépistage du streptocoque Groupe B pendant la grossesse :
- Préléevement Vaginal (PV) proposé et expliqué a toutes les femmes
- Prélévement réalisé entre 35 et 37 semaines, méme en cas de césarienne programmée

II — Indications d'antibioprophylaxie pendant le travail

- PV positif a streptocoque du groupe B
- PV non fait bien que souhaité par la patiente

III - Posologie

- Dés la mise en travail, injection de 2 grammes d‘amoxicilline (CLAMOXYL®) par voie
intraveineuse directe puis 1 gramme toutes les 4 heures jusqu'a l'accouchement en
I'absence d'allergie.

- En cas dfallergie a l'amoxicilline, perfusmn lente d'1 gramme derythrumycme
(ERYTHROMYCINE®) dans 250ml de sérum a renouveler toutes les 4 heures jusqu’a
l'accouchement.

IV — Conduite a tenir vis a vis du nouveau-né a la naissance

- antibioprophylaxie effectuée
o <37 semaines: PG systématique
avis pédiatrique

o >37 semaines
* une seule injection d‘antibiotique :
PG systématique
surveillance clinique
avis pédiatrique

= deux injections d'antibiotique ou plus :
pas de PG sauf autres facteurs de risque infectieux
surveillance clinique
avis pédiatrique
- pas d'antibioprophylaxie
o si PV+ : PG systématique
o siPV-: PG si présence de facteurs de risque

Rédigéle :07/09/2006 | Approuvéle :08/09/2006

Par t GLEMIN Marylene . | | Par : Dr DAVID Philippe Mis en application le
Cadre sage-femme Gynéco obstétricien
=" S—— e
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STREPTOCOQUE

1. Modalités de dépistage de streptocoque B ( streptococus agalactiae)
Le dépistage systématique du portage est recommandé entre 34 et 38 SA

Le prélévement est réalisé & I'dcouvilion sur 'ensemble de la cavité vaginale, incluant le
balayage des parois de la moitié inférieure du vagin Jusqu’au vestibule et la vuive

Il est inutile chez les femmes ayant un antécédent dinfection matemo-fostale & SGB ou
ayant présenté au cours de la grossesse une bactériuie & SGB car pour elles

l'antibioprophylaxie per partum sera systématique. -
2, Antibloprophylaxie pendant le travail

a) Elle est recommandée en cas de:
- diagnostic du portage de SGB pendant la grossesse, & distance ou non de
Faccouchement
- bactériurie 4 SGB au cours de la grossesse
- antécédent d'infection néonatale 4 SGB
~ absence de prélévement vaginal de dépistage du SGB ET si des facteurs de risque
sont présents: < 37 SA, rupture des membranes > 12 heures, ou T° matemelle > 38°C
au cours du travail

b) Modalités

benzylpénicilfine Pénicilline G® IV 5 millions Ul Flash puis 2,5 millions toutes les 4 heures
ou & défaut amoxicilline Clamoxyi® IV : 2 g Flash puis 1 g toutes les 4 heures

Si allergie : Erytromycine 500mg/6h ou clindamycine Dalacine® 600mg/8h (contrdler
par antibiogramme car nombreuses souches résistantes).

L'antibioprophylaxie doit étre débutée le plus 18t possible pendant le travail car son
efficacité n'est optimale qu'a partir de la 2*™ injection

¢) En post-partum : si < 2 injections d'AB (uniquement)
Pratiquer : placentoculture, prélévement gastrique et procalcitonine

Poursuite de I'antibiothérapie jusquaux résultats de la placentoculture :en relais de la
Pénicilline G® , utiliser pénicilline V Oracilline® 1 ¢p & 1 MUI X 3 jjour

Référence :

Prévention anténatale du risque infectieux bactérien néonatal précoce. Recommandations
pour la pratique clinique.

hitp://iwww.has-sante.fr/
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INDICATIONS DE PRELEVEMENTS NEONATAUX :
Liquide gastrique, placentocuiture et PROCALCITONINE AU CORDON +++

- Tout prématuré < 37 SA
- Tout nouveau-né symptomatique

- Nouveau-né asymptomatique avec facteur de risque d'infection matemno-
foetale: _

= Température matemelle > 38.5°C sous péridurale, ou > 38°2C sans
péridurale

= |nfection génitale ou urinaire en cours traitée ou non

» Travall prolongé avec phase active >12 heures

= A partir de 3 maturations

= Rupture de la poche des eaux > 12 heures

» Souffrance foetale aigué sans cause obstétricale (Apgar < 7 & 5 minutes)
» Tachycardie feetale > 160/mm pendant > 10 mn et persistante

» Liguide amniotique méconial (ou fiquide teinté + autre facteur de risque)
$ans cause obstétricaie

~ Choricamniotite avérée V
-~ Naissance en dehors du bloc obstétrical.

~ Prélévement vaginal de dépistage du 3*™ frimestre positif & Streptocoque
SAUF si la mére a regu 2 doses d’antibioprophylaxie

N.B. : Appeler le pédiatre en cas de :
— avant le transfert en unité mére-enfant en présence d'1 critére, aprés résuitat du
liquide Gastrique
- avant la naissance, en cas de 2 critéres ou en cas de prématurité ou LA
méconial ou anomalies du RCF
- ou en cas d'enfant symptomatique

Vi



AUDIT DE L’APPLICATION DES RECOMMANDATIONS POUR LA
PREVENTION DE L'INFECTION NEONATALE A STREPTOCOQUE B

Comparaison des pratiques entre 3 maternités deéditlantique

RESUME

Les recommandations émises par 'ANAES, en 2004ntia réduire I'incidence des

infections materno-foetales a streptocoque B en cerailles ont conduit le

S

établissements de santé a élaborer des protocglaegiade ces recommandations.

L’étude menée au CHU de Nantes, a la Clinique Mirme et au CH d’Ancenis

menée sur 1184 patientes avait pour but d’évalegpeotocoles. Le taux de portg
dans notre population était de 6%. Au total il essort que seulement 59% ¢
patientes ont eu une prévention correcte. Lesquasi restent donc perfectibles
plusieurs niveaux : le dépistage anténatal étaititbpl satisfaisant mai

I'administration antibiotique et I'attitude en péde néonatale sont imparfaites.

L’application de ces recommandations est indisgdasd’ antibioprophylaxie pert

natale étant le moyen le plus efficace de luttetreoces infections.

Mots-clés: streptocoque du groupe B, prévention, recomnt@rmda infection

néonatale, évaluation, audit
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