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Le portage du Streptocoque du groupe B (SGB) caderhme enceinte entraine un risque de
transmission a I'enfant lors de I'accouchement etitpétre a l'origine d’infections chez le
nouveau-nélLa publication, en 2001, des recommandations paysrévention des infections
néonatales a SGB parHhaute Autorité de Santé (HAS) a permis de dimiusridence de ces
infections (0,69 pour 1000 naissances vivantes9&7 & 0,23 pour 1000 naissances vivantes en
2006) [1].

L’HAS recommande une détection du portage génitabGB entre les 34°et 38™ semaines

d’aménorrhée (SA) (détection par culture anticipgduellement remboursée), conduisant a un
traitement antibiotique durant I'accouchement densas ou le résultat du test est positif.
Lorsque les données microbiologiques font défamtiraitement antibiotique peut étre prescrit

selon qu’il y ait ou pas des facteurs de risqueesmatfoetaux.

L’identification précoce des patientes colonisées [@ SGB ne permet cependant pas de
s’assurer du statut de la femme enceinte au modefiticcouchement, du fait de la variation

de portage de cette bactérie.

Pour s’exonérer de ce phénomeéne de variation degmrle dépistage doit étre effectué a
proximité de I'accouchement. Pour étre utile etcaffe, il doit donc étre rapide et simple a
mettre en ceuvre. Aujourd’hui, les tests utilisantdchnique Polymerase Chain Reaction (PCR)
en temps réel permettent d’obtenir des résultatguatques heures, a I'inverse des méthodes
classiques qui nécessitent un a deux jours dereulitest alors possible de dépister le SGB des
I'entrée des patientes a la maternité, et d’ingtaen cas de besoin et dans les meilleurs délais,
un traitement antibiotique adapté. L’'obtentioneetédndu du résultat dans un temps compatible
avec les délais moyens de délivrance, contribuanaélioration de la prise en charge du risque
SGB.

Jusqu'a trées récemment, la diffusion de ces teuabrigqapides était limitée a 2 niveaux.

Premierement, les contraintes techniques de la &@iBnt pointées du doigt car habituellement
cette technique était percue comme une méthode coésommatrice de main d’ceuvre.

Cependant, l'arrivée de nouveaux dispositifs eetreant automatisés tend a rendre ces
techniques accessibles a tous les laboratoireplU3edepuis les ordonnances de janvier 2010, la
biologie médicale délocalisée est autorisée [2]rdmprochement du service de soins devient
envisageable. La deuxieme limite est liée au pexcds techniques rapides. Néanmoins, il est

14



important de préciser que les infections néonatafgrainent aujourd’hui un surco(t financier.
Or, le colt global d'une technique innovante doérlre en compte les bénéfices économiques
résultant de sa mise en place, et qui viennenbg&trsire au codt apparent percu par l'utilisateur

pour I'acquérir.

L'objectif de cette étude est de préciser la pldeda PCR dans le dépistage du SGB chez la

femme enceinte en comparaison au dépistage coouertipar la culture.
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1°® PARTIE :

LE CONTEXTE
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1. Caractéristiques du streptocoque B

Streptococcus agalactiagst I'espéece désignant les streptocoques 3-hémedgt appartenant au
groupe B de Lancefield. Les streptocoques du grdBipeont des cocci a Gram positif, en
chainettes, aérobies facultatifs a croissance asgeles milieux de culture habituels. lls
produisent une capsule polysaccharidique. La \@arianhtigénique des polysaccharides
capsulaires constitue la base d’'un systeme deypaige. On connait actuellement au moins sept

sérotypes la, Ib, II, lll, IV, V et VI [3].

1.1. Mode de transmission materno-foetale

Chez I'adulte, le tractus digestif est le principgédervoir de cette bactérie et constitue la source

de la colonisation des voies génitales [4].

La transmission verticale de la mere au nouveaeshée I'ordre de 50 a 75% en présence d’'un

portage vaginal. On distingue 3 voies de contananat

* La voie hématogéne transplacentaire qui n'est plessju’au cours d’'une bactériémie
maternelle ; cette situation est rare.

» La voie ascendante suite a une rupture prémat@weenémbranes. Cette situation, beaucoup
plus fréquente, permet un ensemencement du liquidgotique a partir de la flore vaginale
(porte d’entrée aéro-digestive).

» Au passage de la filiere génitale maternelle, phalation des sécrétions vaginales [4].

1.2. Infections a SGB

L'infection a SGB est définie comme I'isolement d'S$GB d'un site habituellement stérile.
Cette bactérie est responsable d’infections suntedans la période peripartum chez la mere,
mais avant tout chez I'enfant.

En 2008 le réseau EPIBAC, réseau de surveillanseimfections invasives &aemophilus
influenzae, Listeria monocytogenes, Neisseria ngdmiis, Streptococcus pneumoniae,
Streptococcus agalactiagt Streptococcus pyogenen France métropolitaine a estimé a 128 cas
le nombre de méningites et & 2 255 cas le nombbaceriémies isolées dues au SGB.
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Chez les enfants de moins de 1 mois, le SGB remes@4% des cas de bactériémies.
Concernant les méningites chez des enfants de rdei@smois, 83% des cas sont dus au SGB

[5].

Les infections sont dites précoces (infections aédas précoces, INP) si elles surviennent
durant les 7 premiers jours et dites tardives ¢imdas néonatales tardives, INT) au-dela. La

clinique sera abordée plus en détails dans la dmepartie.

2. Les recommandations de 'HAS

2.1. Présentation

Les recommandations actuelles pour le dépistagmtpartum du SGB chez la femme enceinte
consistent en un prélévement vaginal entre 188°34t 38M*SSA.
Une antibioprophylaxie, juste avant I'accouchemgart per-partum), du portage a SGB est
recommandeée [1] :

- en cas de diagnostic de portage positif a SGB twpartum;

- en cas de bactériurie a SGB au cours de la grassess

- en cas d’'antécédent d’infection néonatale a SGB

- si présence de facteurs de risque lorsque le aéslulttest est absent.

Les facteurs de risque sont :
- un accouchement prématuré survenant avant 37 SA,
- une durée de rupture des membranes supérieurbeutes
- une température maternelle supérieure a 38°C dlgaratvail [6].

En premiere intention, il sera prescrit une Pelim&lG ou de I’Amoxicilline en intraveineux.
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La figure 1 décrit la stratégie actuellement rec@ndée pour la prévention de la transmission
du SGB.

Antécédent infection néonatale a SGB
ou Bactériurie pendant la arosse

/ Oui

Non
Pas de dépistage Test de dépistage
a 34-38SA a 3438 SA

7N

risque d’'IMF

Non / Oui
v

Pas d’antibioprophylaxie] [ Antibioprophylaxie perpartum]

[ Facteurs de

Figure 1.Stratégie actuelle de recommandations pour la ptéredu SGB.

L’'HAS recommande I'utilisation de la technique cué pour le dépistage.

2.2. Intéréts et limites

L’'impact des recommandations est net sur la dinonues INP (Figure 2).
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Figure 2. Evolution de l'incidence des infections néonatal&5B, réseau Epibac, France 1997-
2006, extrait du BEH [7].

Une enquéte sur les pratiques de prévention enrmitéteeffectuée sur 53 maternités en 2005
révélait qgu'une grande majorité des répondants j8F86larait que le protocole de prévention
était appliqué de facon systématique. Des commestaiositifs sur I'utilisation du protocole

sont cités par les soignants : «diminution dessfeats en réanimation néonatale depuis »,
« aucun déceés di au SGB depuis », « moins, vorenabébé sous antibiothérapie », « plutot
facile a mettre en ceuvre », «rassurant pour lsopeel d’avoir un résultat de prélevement

vaginal »[7].

Les limites de ce protocole, ressenties par legnanits et citées dans la littérature sont, « une
hypermédicalisation de la grossesse et de I'acaueht », « un risque d’allergie faible mais
existant », « des faux négatifs rassurant faussementre autre.

Les autres inconvénients sont :

» |'absence de dépistage pour 8 a 15% des partusiarterme [8] [9] [10] [11].

* la non prise en compte de la variation de portageemel : En effet, la plupart des cas d’'INP
surviennent chez des nouveau-nés de mere donsuéatdu test en antenatal est négatif
[12].

* le délai d’'obtention des résultats long en raisemadculture.

* la place de la PCR peu claire: Les recommandatonglles spécifient que la technique par
test rapide peut étre réalisée si elle est disponthez les femmes enceintes non dépistées en
fin de grossesse qui sont hospitalisées pour ysteneiprématurée des membranes. Mais que

lorsqu’il y a une rupture prématurée des membrames,recherche des bactéries a risque
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infectieux materno-foetal autres que le SGB estifiis La rupture prématurée des
membranes, c’est-a-dire I'ouverture de la cavité@iatigue avant le début du travail, expose
le foetus a un risque infectieux du fait de la comization directe entre la cavité amniotique
et le vagin. Ainsi, un test rapide pourra étre @ffé et une recherche d’autres bactéries doit

étre faite également et ceci par culture.

3. Les technigues en présence

3.1. La culture

La recherche de SGB chez la femme enceinte néedasitise en culture car cette bactérie est
rarement visible a la coloration de Gram [4]. LEune sur boite de Pétri a partir d’'une gélose au
sang est la technique de référence et actuelleraaritoursée. Il s’en suit un test d’identification
par agglutination au latex. Des milieux chromogénasdes milieux sélectifs pour bactérie

Gram+ peuvent étre utilisés.

La technique culture est simple a réaliser maisped’obtenir un résultat au mieux 24h apres
un premier ensemencement. Un prélevement vagffedteé a I'admission de la patiente ne
permet pas d’obtenir un résultat a temps et dormglodgable avant I'accouchement. Cette
méthode est inadaptée pour les femmes se présemtantun statut SGB inconnu lors de
I'accouchement (femme dont la grossesse n'a pasuéti&, naissance prématurée).

L’autre inconvénient de la culture est que le égydeut étre faussement négatif en raison d’'une
inhibition de la pousse de la bactérie a cause pfalevement de mauvaise qualité ou a cause de
facteurs maternels : utilisation d’antibiotiquesT@) oraux ou de produits d’hygienes féminines

(douches, traitements vaginaux contre la candidobafiants) [8].

3.2. La PCR

L’alternative a la culture est l'utilisation d'urest rapide de détection d’antigene chez les
patientes. Cette mise en évidence extemporanéemiédence de SGB devrait étre plus efficace

pour identifier les méres colonisées a I'accouch@ratcandidates a I'antibioprophylaxie.
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La technique de la polymerase chain reaction (R&R)ne bonne réponse a la problématique de
la variation de portage.

La PCR repose sur I'amplification d’un gene spécié de la bactérie. La rapidité (1h a 3h)
d’obtention du résultat permet de la réaliser driigssion de la patiente [13] et d’envisager la
mise en place d’'une prise en charge adaptée dditnfe.

Une revue comparant des tests rapides dans le dadiépistage du SGB, montre que la PCR
fait partie des tests les plus rapides [12]. D’apfétude de Van dykelintervalle entre
admission et accouchement serait en moyenne déh7paur I'accouchement a terme [10]. Ce
temps parait suffisant pour réaliser un test et imidirer une antibioprophylaxie
complete sachant que la durée de realisation duesdsestimée théoriquement a 2h et une
antibioprophylaxie n'est efficace qu'a partir de2fd®injection (au bout de 4h aprés la premiére
injection).

La PCR présente aussi des limites:

» L'impossibilité de déterminer la sensibilité du iger aux antibiotiques chez les patientes
allergiques a la pénicilline pour lesquelles untaogramme sera nécessaire [14].

» Son colt qui peut paraitre excessif. En effetetdnique PCR reste pour l'instant nettement
plus chére qu’une culture et difficilement justifia en dehors d’études démontrant un retour
sur investissement significatif. En 2002, Haberlaidal, ont comparé deux stratégies :
culture en antenatal et PCR en intrapartum. Cétideéde colt avec comme point de vue la

société, montrait que la PCR géneére un bénéfigbdear naissance [15].
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2°Me PARTIE :

LA PUBLICATION
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Etude médico-économique sur la place de la PCR datesdépistage
du Streptocoque B chez la femme enceinte.

1. Introduction

Les recommandations de la Haute Autorité de Saht&S] [1] pour le dépistage du
Streptocoque B (SGB) chez la femme enceinte omttdtiel0 ans. Ces derniéres années, sont
apparues de nouvelles techniques de dépistageerppithettant de se rapprocher du moment de
I'accouchement et ainsi de limiter les problématgliées aux variations de portage. L'objectif

de ce travail est de préciser la place de la PGR dette stratégie de dépistage.

2. Méthodes

La recherche bibliographique a été effectuée de2®Hd a janvier 2011 sur les bases MEDLINE
(utilisation des MeshTerm), CODECS (base d’éconodeida santé) et a porté sur la période
2000-2010. Seules les publications de langues diseg, anglaises et espagnoles ont été

retenues.

La recherche a porté sur :

- Les études comparatives entre culture et PCRI@Maluation clinique et économique

Les mots clés infection neonatale précoce et tardive OU Early eindiseaséOU Late onset
disease

Ont été associés &treptococcus agalactid@U streptococ*OU GBS

et a :pregnancyOU labor

et a :testsOU diagnosisOU cultureOU PCROU investigations

et a :Cost allocationOU cost benefit analysi®U cost controlOU cost of illnessOU Cost
effectiveness analysi®U Health care costOU Health economicOU Hospital costOU

Economic*

En complément, une analyse des références citdes lda articles obtenus par les bases de

données a été réalisée.
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Les données bibliographiques obtenues ont serviindemter un tableau Excel axé sur la
comparaison épidémiologique et économique entrireuket PCR. Une analyse de sensibilité
des principales variables issues de la littéradsteeffectuée.

Le critéere d’efficacité choisi, laombre de situations a risque évitgest un critere d’efficacité

intermédiaire.

La perspective choisie est celle de ’Assuranceallial financeur du dépistage.

2.1. Epidémiologie
2.1.1. Population cible et facteurs de risque

On compte 820 000 naissances en France en 2009 [16]

Nous émettrons I'hypothése que toutes les grossesse simples et que tous les accouchements
se font par voie basse. La population initialedestc, selon nos hypotheses, de 820 000 femmes.
Cependant ces femmes ne sont pas toutes candalatdgpistage du SGB : En effet, celles
présentant des facteurs de risque recevront uii@anrbphylaxie en systématique. Un dépistage
serait donc inutile pour ces derniéres. Turrenéinal ont montré qu’il est plus colt efficace de
donner une antibioprophylaxie a une femme ayaminiacédent d’infection que de la dépister
[17].

De méme les femmes présentant une bactériurie afg@aant la grossesse ne nécessitent pas
de dépistage entre 34 et 38 Semaines d’Aménor(&@dscar elles recevront systématiquement
une antibioprophylaxie en perpartum.

Les patientes répondant aux critéres suivants reseégalement une antibioprophylaxie en
systématique : absence de dépistage entre 3434 & accouchement survenu avant 37 SA ou
durée de rupture des membranes supérieure a 1Bypenthermie mesurée au cours du travail.
Les femmes dont 'accouchement est prématuré asystématiquement une antibioprophylaxie
car il existe un risque infectieux important paawtes bactéries. En effet, Colboush al
expliqguent qu’il est préférable de traiter les feesmaccouchant prématurément sans les dépister
en raison de la faible sensibilité du dépistage qudture et des infections prédominantes a
pathogenes autres que le streptocoque B [18].

L’ensemble de ces facteurs de risque seront a prezrd compte et donc a soustraire de notre

population initiale (Tableau 1). Nous avons retamu taux de 25% pour I'ensemble de ces
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facteurs de risque et avons ainsi obtenu 615 000nfes potentiellement susceptibles d’étre
dépistées par années.

Tableau I. Prévalence des facteurs de risque maternels.

Facteurs de risques Taux (extrémes) Références
Antécédents d’infections maternofoetales a SGB AZRB% [10, 19]
Bactériurie & SGB pendant la grossesse 1,4% a 5,5% [10, 19]

Taux de prématurés 7% [20]
Rupture prolongée des membranes 7.2% a 20% [10, 19]
Température maternelle supérieure a 38°C 1.7%% 3,3 [10, 19]

Le pourcentage de femme sans facteurs de risqueswpar une revue de la littérature variait
de 62.8% a 82.3% soit une population qui seraitprsa entre 516 000 et 675 000 femmes
enceintes candidates a un dépistage [19] [21] [4@{re population de départ est comprise dans

cet intervalle.

Prévalence du portage

Le portage vaginal est problématique chez la femnameeinte en raison de complications
maternelles, fcetales et néonatales graves, quepéesurvenir a la rupture des membranes ou a

I'ouverture du col avant le terme ou lors de l'ascleement [23].

Le portage asymptomatique est assez fréquent iet selon les études de 6,5 a 36% en Europe
avec une majorité de taux de colonisation comprieeel0 et 21% en Europe de I'Ouest [13]
[6, 24] [25] [26] [27] [28].

L'utilisation de techniques de culture plus ou n®isélectives ainsi que de milieux
d’enrichissement différents selon les pays, peuggpliquer ces variations.
La prévalence choisie ici est de 15% en Franceguieeprésente au moins 92 250 femmes

enceintes par an.
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Variation du portage

La littérature montre qu'il existe une variatiorgrsficative du portage du SGB durant la
grossesse [13] [11] [14] [29] [26] :

- certaines femmes dépistées positives peuvent &re porteuses du SGB lors de
I'accouchement (variation de portage + vers -)egevront une antibioprophylaxie qui
était inutile.

- certaines femmes dépistées négatives peuvent eiétfai porteuses de SGB lors de
'accouchement (variation de portage — vers +) 'aunont pas d’antibioprophylaxie
malgré un risque avéreé pour le nouveau-ne.

Ce modele se veut comme une illustration de latian de portage.

2.1.2. Infections néonatales

Il existe 2 types d’infections néonatales : legations néonatales précoces (INP) survenant dans
les 7 premiers jours aprés I'accouchement et festions néonatales tardives (INT) survenant
apres.

L’impact du dépistage systématique des femmes mefesevis-a-vis du SGB, ainsi que la mise en
route d’'une antibiothérapie en perpartum des fempoeteuses du SGB sur les INT n’est pas
établi. Ceci est probablement du a une transmigsist-natale de ce type d’infection [30] [7].
Une analyse des INT survenues entre 1999 et 200ffroe 'absence d’efficacité de la mise en

place d'une antibioprophylaxie préventive [31]. Naxclurons donc les INT de notre modele.

La symptomatologie d’'une INP invasive décrite fréaument dans la littérature correspond a
80% de sepsis, 11% de méningite et 9% de pneunf@bii¢30].

En France, nous retrouvons cette méme répartitien ane majorité de bactériémie (entre 72 et
89%) et la présence de méningites (entre 11 ets286h les études) [7] [32].

D’autre part dans la littérature francaise, unidggio est fait entre infection certaine, probatle e
possible du nouveau-né symptomatique. L'infectiertaine correspond a une infection prouvée

par la présence d’'un germe dans le préléevementrd@ns un site normalement stérile (sang,
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liquide céphalorachidien, poumon, urine). Le nouweé& présentera majoritairement une
méningite ou une bactériémie.

L’infection probable est diagnostiquée par une aad@nclinique et/ou biologique et documentée
par des prélevements bactériologiques périphérigasisifs a un seul germe pathogene.

Enfin, l'infection possible est diagnostiquée paewrnomalie clinique et/ou biologique, mais
non documentée par un ou des prélévements baogfigaks.

Lorsque l'enfant est asymptomatique, sa prise eargeh est basée sur des arguments
anamneéstiques (présence de facteurs de risquesneiatgpar exemple), des arguments
biologiques et bactériologiques. Dans tous leslZaSAES rappelle dans les recommandations
sur le diagnostic et traitement curatif de I'infeatbactérienne précoce du nouveau-né que « tout

nouveau-né qui va mal, surtout sans raison appgresia priori suspect d’infection »[33].

Afin de valider les données de la bibliographieaanant les INP, une analyse rétrospective
des dossiers médicaux a été entreprise a 'HoPaable Enfant de Grenoble. La sélection des
dossiers s’est faite grace au Département d’'Infaonaédicale (DIM) sur une période

comprise entre 2007 et 2008. Seuls les nouveaa-te¥sme ont été retenus.

Apres avoir estimé le nombre de meéres susceptittiése porteuses, nous nous sommes
interrogés sur le taux d’'INP en cas de portage thezére. D'apres la littérature, la probabilité

de développer une INP si la mere est porteuse die@@e recevra pas d’antibioprophylaxie est
estimé a 1,50% [15] [25].

Mortalité

En raison de la précocité de I'antibiothérapie &t grogres de la réanimation, la mortalité des
INP est en nette diminution au cours de ces demi@nnées. En France, 5 déces ont été
rapportés a une infection néonatale a SGB, en 20P6Souvent il est rapporté un taux de
mortalité non négligeable liée au SGB: ainsi p&lweggeet al, la mortalité dans I'INP s’éleve a
4,9%, pour Pharest al a 6,8% [34] [31]. Il s'agit de décés suite a d€gsdtions invasives donc
graves et sachant qu’'une majorité des infections mmbables et rapidement prises en charge, le
taux de déces est plus faible.

Pour faciliter la comparaison du modele et en rado taux de décés bas retrouvé en France,

nous ne tiendrons pas compte de ce critere mabgréost impact potentiel dans ce type d’étude.
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Morbidité

Dans le cas des INP, plus de 30% des enfants tattden méningites gardent des séquelles
neurologiques importantes [3]. Ce taux parait élenas comme nous l'avons vu, les méningites
ne représentent pas la symptomatologie la plusiénétg des INP. Selon une étude réalisée entre
2001 et 2003, les séquelles importantes concerti®880 des nourrissons ayant présenté une
infection a SGB (INP et INT confondus). Elles pentvse présenter sous la forme d'une
hydrocéphalie, de troubles de I'audition, d’abgggaicérébraux, d’'une rétinopathie [34].

Du fait de I'absence de littérature permettant dd@oir une estimation récente en France nous
n’intégrerons pas ce taux dans notre étude. Le adediséquelles serait a considérer surtout si la

perspective choisie était celle de la société.

2.2. Caractéristiques des tests

Le test actuellement recommandé par la HAS estuldure sur gélose au sang, sans
enrichissement sélectif en milieu liquide, a padtin préléevement vaginal effectué entre 34 et
38 SA [1]. Dans cette étude, nous comparerons ngithode de référence a un test de dépistage

rapide qu’est la PCR.

A partir des caractéristiques de chaque test (siitésiet spécificité), nous avons estimé le
nombre de faux positifs et de faux négatifs poudéduire le nombre de cas évités par I'une ou
l'autre des deux méthodes.

La sensibilité et la spécificité retenues sont eeipement de 100% et de 96% pour la culture et
de 94% et de 96% pour la PCR [35].

Les caractéristiques choisies de la culture santplas élevées parmi les valeurs rencontrées
dans la littérature [22] [15, 18]. Nous nous soramlkacés dans le cas le plus favorable pour la
culture, c'est-a-dire une sensibilité de 100% pomdant a des milieux de culture

chromogenes.
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2.3. Les colts

Type de colt choisis

En France, Chaigt al, ont réalisé une étude médicoéconomique sur festian a SGB chez la
mere [36]. Chaix explique que pour calculer le cdiline stratégie de dépistage, il faut non
seulement connaitre les caractéristiques du teska ghopulation mais aussi la fréquence et la
gravité des complications de la pathologie dépismmnme nous l'avons vu ci-dessus, nous
n'avons pas tenu compte de ce denier point.

La complexité de ce sujet est que différents astsant impliqués : les colts des complications a
court terme (les INP) sont principalement hospétali les colts des complications a long terme
sont principalement sociaux (prise en charge delibaps), tandis que les codts du dépistage

(car effectué en laboratoire de ville) sont dedsainbulatoires.

Les colts directs (dépistage du portage chez lamienenceinte) et les codlts évités
(complications néonatales) ont été pris en comptes codts indirects, arrét de travail par
exemple et les codts intangibles c’est-a-dire fésteindésirables physiques et psychiques du
dépistage mais aussi 'ensemble des consequengasopmgiques liées a la perte d’'un nouveau-
né ou au risque de le perdre, n'ont pas été évalués

Ainsi le colt de chaque stratégie (culture versiegsia dépistage et PCR versus aucun dépistage)
correspond a la somme du colt du dépistage et du dm prise en charge des infections
néonatales potentielles. La quantification de ¢es de codts et leur valorisation monétaire

sont décrites ci-dessous. Tous les codts sontregpren euros.

Codt du dépistage

Actuellement, une demande spécifique de dépistagB@B a partir d’un prélevement vaginal

est remboursée a hauteur de 16,20 € (la lettr8 esét égale a 0,27€ et un prélévement vaginal
est quoté B60) d’apres la Nomenclature des Actédialegie Médicale (NABM) [1] .

Le dépistage est prescrit par I'obstétricien etst réalisé en laboratoire de ville. Un acte de
prélevement est réalisé et facturé en plus a lfasse maladie (KB3 7,11€). Afin de comparer

uniquement les tests entre eux, cet acte de praknven’est pas inclus dans I'étude. Avec un
test rapide effectué juste avant I'accouchementcdét du dépistage intégre un Groupe

Homogéne de Séjour (GHS). Ce point sera dévelojp@éaurement.
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Colt des infections

L’estimation des colts d’une infection néonatalété effectuée par une revue de la littérature
ainsi qu’'une analyse des données du DIM du CHU dmd@ble et de I'Echelle Nationale des

Codts. Le résultat de cette estimation est présenfg@ragraphe 3.3.

3. Résultats

3.1. Variation de portage

De nombreuses études ont mis en évidence la dewoedentre le statut de la colonisation au
stade prénatal et celui de la colonisation au mometaccouchement [29] [14].

Davieset al ont montré que le statut de la colonisation &wadin négatif au positif chez 9% des
non porteuses et du positif au négatif chez 20%paeteuses chez les femmes dépistées en
antepartum [14].

Récemment en 2010, Alet al et Forgest al. ont observé respectivement 12% et 5,9% de

femmes passant d’un statut négatif a un statutipfdsi] [13].

Nous avons sélectionné une moyenne de PO% la variation du statut positif a négatif et de

9% pour la variation du statut négatif a positif.

L’application de la variation de portage sur la gplagion de femmes enceintes conduit

finalement a la situation présentée dans le tallleau
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Tableau Il. Comparaison des statuts des patientes et desatégildis tests (culture et PCR) en
tenant compte de la variation de portage.

Statut du portage (P+ ou P-)

ot Culture Statut réel Test PCR
résultat du test (T+ ou T-) en antepartum en prepartum en prepartum

P+T+ 92 250 75 682 86 715
P-T+ 20910 37478 20 910
tomese maso
P-T- 501 840 456 674 501 840
P+T- 0 45 166 5535
tomes- soiao sorars

Se culture = 100% Spe culture = 96% Se PCR = 94&P%R = 96% Variation de portage : P+ a P- = 20% P+
= 9%

3.2. Situations a risque évitées

Si nous comparons les 2 tests a une situation dgpistage (Tableau 1ll), nous obtenons une
réduction de 51% de situations a risque avec lamiket de 94% avec la PCR avec un risque
d’engendrer potentiellement 677 INP avec la culttoetre 83 avec la PCR avec la probabilité
de développer une INP si la mére est porteuse iehauecevra pas d’antibiorpophylaxie de

1,5%. Au final, la PCR permettrait de réduire digativement (87%) le nombre de situations a
risque d’'INP a SGB.
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Tableau Il . Comparaison des tests (culture, PCR) en fonciipnombre de situations a risque
évitées.

Dépistage - Dépistage
par la culture Aucun depistage par la PCR
Population concernée 615 000 615 000 615 000
Femmes a risque P+T- =45 166 Prévalence (15%) P+T-=5535
X 615 000
=92 250

Probabilité de développer une INP si mére SGB+ aatibioprophylaxie : 1,5%

Nombre d’INP

. 677 1384 83
potentielles

3.3. Colts

Codt de prise en charge d’'une INP

Revue de la littérature

Les cas d'infections néonatales a SGB décrits tahgérature et dont le colt d’hospitalisation
est évalué, concernent exclusivement les cas gralest-a-dire des sepsis, des méningites. Les
colts sont donc élevés puisque dépendant d'un agassn réanimation néonatale ou de de
I'allongement de la durée du séjour que ces casieent.

Ainsi, les codts d’'une INP invasive (c’est-a-disztaines) peuvent varier de 7 400€ a 23 000€ en
cas d’hospitalisation de 10-14 jours en réanimatiéonatale [15] [30].

Le colt d’'un sepsis chez un enfant né a terme aséit@é a environ 15 000€ [17].
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Une équipe francaise, Chaét al, a estimé a 9 200€ le surcodt lié & une prisehemge en

réanimation néonatale [36].

Afin d’évaluer les colts des INP probables qui solos fréquentes nous avons effectué une
estimation du co(t de la prise en charge d'une #\partir des données de I'Hépital Couple
Enfant du CHU de Grenoble.

Données du Département d’'Informations Médicales

D’aprés les données 2007-2008 du Département did#on Médicale du CHU de Grenoble,
28 nouveau-nés (15 en 2007 et 13 en 2008) ontc&tésccomme étant infectés par le SGB.
Parmi eux, 16 nouveau-nés, a terme avaient un psoipgérieur a 2 500g (10 en 2008 et 6 en
2007). Nous avons exclus les 12 autres cas comdapba des nouveau-nés de poids inférieurs
a 2500g, considérés comme prématurés car il neonblait difficile de différencier le colt

d’une prise en charge d’'une INP seule a celle ¢gedmaturité puisque I'ensemble est imbriqué.

D’apres l'analyse des 16 dossiers, seuls 8 nouréawnt été inclus car la codification de leur
séjour reposait uniqguement sur I'infection mateoetdle a SGB. Les 8 autres étaient associés a

une infection autres que SGB (a Klebsielle, a uscgsériphérique...).

Parmi ces 8 nouveau-nés a terme, aucun n'est déstéde ont tous été hospitalisés pour
suspicion d’infection materno-feetale. Des détressspiratoires ont été décrites mais aucun
sepsis ou meéningite n’étaient présents.

En tenant compte du codt de prise en charge d’'umesu-né sain, le surcolt moyen de prise en
charge d’'une INP a ainsi été estimé a 2 541€ (‘Babe).
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Tableau IV. Estimation du co(t de prise en charge d'une INBB & I'HCE de Grenoble

Co(t en euros

Pour les 8 patients 29 145,11
Moyenne pour un patient 3643,13
Prise en charge d’'un nouveau né sain apres acaoecie 1102

sans complications.

Surcolt moyen de prise en charge du a I'INP 2541,13

Données de I'Echelle Nationale des Colts

D’aprés I'échelle nationale des coilts de 2008 [[@8].colts de prise en charge different selon la
présence ou non de problémes majeurs et séveres.

Comme nous nous sommes intéresses aux nouveauter®sea(de plus de 2 500g), nous avons
sélectionné les nouveau-nés dont le poids de masszait compris entre 2500 et 5999g.

Selon le type d'infection présenté, l'infection aerodée differemment (15Z05D a 10 179€,
15705C a 3 544€ et 15705B a 1 673€ ENC 2008).

Pour les enfants a terme, les infections certairggsgsentées par les cas graves (méningite et
bactériémie) sont codées comme des problemes majeunouveau-né. D’aprés Mues al,

1% des infections étaient certaines contre 92%fatiions probables et 7% étaient des
infections douteuses (résultats bactériologiquesaomcluants, avec une clinique et une biologie
(CRP) évocatrices [38].
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Thibaudonet al, retrouvent quant a eux chez les enfants a teuméaux de 2.7% d’infections
certaines, 63% d’infections probables et 34% dihéms possibles (correspondant aux INP pour
lesquelles aucun germe n’a été mis en évidence) [9]

Malgré le faible taux d’INP certaine (environ 3%)ez les enfants a terme retrouvé dans la
littérature, nous faisons I'hypothése que parmi 9&%6 restant, une partie ne sont pas des
infections bénignes et qui pourront étre codéesDerAinsi nous avons fait la ventilation
suivante pour estimer le colt d’'une INP : 8% searaité 15Z05D, 46% 15Z05C et 46% 15Z05B.

Nous estimerons donc que le colt de prise en clitwmge INP est de 2 195€ (Tableau V).

Tableau V. Estimation du co(t d'une INP d'aprés 'ENC 2008.

o Codt (€) Estimation
Codification  Taux ENC 2008 du cgut
(€)
Nom_Jveau—nes de 2500,g_¢t plus, avec probleme15205D 8% 10 179 733
majeur commun et spécifique
N,ou\veau—nes de 2500,g_ et plus, avec probleme15205C 46% 3544 1162
séveére commun et spécifique
Nouveau-nés c!e_2_500 g et plus, avec probleme152058 46% 1673 301
commun et spécifique
Total 2195

* prise en compte du codt d’un accouchement sir(if)&¢9€).
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Tableau VI. Comparaison des codts d'une INP a SGB.

Type d’INP Codt total
Littérature Infection certaine 15 000€
Données locales Infection probable 2541€
Données ENC 2 195€

Nous ne choisissons pas la donnée de colts issleelittgrature car ces codts sont élevés et
variables selon les études, et reflete uniqueneegblit des infections certaines (Tableau VI).
Nous avons choisi les situations les plus défavesapour le modéle, a savoir les valeurs les
plus basses de la réalité (environ 2500€) issuedeées locales et d’une estimation a partir de
'ENC.

Codt du dépistage
Dans le cas ou le test serait effectué en villecaan remboursement estimé a 25€, la PCR

engendre un surco(t de plus de 5 millions d’euEwsprenant en compte les INP potentielles

evitées, ce surcolt reste éleve (prés de 4 miltiesros). (Tableaux VII)
Le dépistage colte en moyenne 212€ par situatistyae évitée avec la culture et 177€ avec la

PCR. Le colt du dépistage par infections potersebvitées correspond a 14 107€ avec la
culture et de 11 820€ avec la PCR. (Tableau VIII)

37



8¢

Tableau VII. Colt des dépistages par PCR et par culture et&ulos a la PCR par an.

Dépistage par la culture Dépistage par la PCR
Population concernée 615 000 615 000
Codt du test pour TAM(€) 16,2 25*
Codt apparent du dépistage (€) 16,2 x 615 000 9 963 000 25 x 615 000 45 375 000
Surcodt apparent (€) 5412 000
Codt des INP potentielles (€) 2500 x 677 =1692 500 2500 x 83 =207 500
Codt réel du dépistage (£)
(colt apparent + colt des INP) 11655500 15582500
Surcodt réel (€) 3927 000

*Estimation du niveau de remboursement qui pouétaé attendu en fonction des codts actuellement
disponibles sur le marché.
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Tableau VIII. Comparaison des co(ts des tests par culture &@Rren fonction des situations a risque évitées et
des infections potentielles évitées.

Dépistage - Dépistage
par la culture Sans dépistage par la PCR
Prévalence (15%)
Femmes a risque P+T- =45 166 X 615 000 P+T-=5535
=92 250

Codt du dépistage/ situations a 9 963 000 15 375 000
risque évitées (€) 147 084=212 /86 715=177
Nombre d’INP potentielles 677 1384 83
Codt du dépistage/ infections 9 963 000 15 375 000
potentielles évitées (€) /706=14 107 /1 301=11 820




3.4. Analyse de sensibilité

Tableau IX. Variabilité des données issues de la littératuragabilité des conclusions

Données critiques Variabilité des données Variabilité des conclusions

Population cible Faible Non

Si augmentation de 12% du taux :

Prévalence du portage Faible oui

Probabilité d'INP si la mere est
SGB+ et ne recevra pas Faible Non
antibioprophylaxie

Si diminution de 5% des Se et Spe
de la PCR : oui

Selon prévalence et
caractéristiques des tests : oui

Caractéristiques des tests Moyenne

Variation de portage Moyenne

Codt de prise en charge d’'une
INP Haute Non

4. Discussion

4.1. Analyse de sensibilité

Les données qui nous ont permis de faire cettee&tadt principalement issues de la littératureoetsn
avons remarqué que certaines variaient plus quérd&(Tableau 1X). Certains facteurs varient peu
(population cible, prévalence...). Concernant leac@ristiques des tests, nous nous sommes placés
dans la situation la plus favorable a la culturestea-dire avec une sensibilité de 100%. Pour la
variation de portage, nous avons émis 3 hypothelsasse, moyenne et haute. Enfin concernant les
colts de prise en charge des INP qui sont tregglgans la littérature, nous avons fait une estimat

au niveau locale pour confirmer ou pas la littématu
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Afin de tester les conclusions de I'étude, une ym®al de sensibilité des données critiques a partir
desquelles le modéle est construit, a été faite.

Si la prévalence augmente de 12%, la culture appart colt efficace plus favorable que la PCR
Les caractéristiques des tests (taux des sensilatitspécificité) sont importants car de ces taux
découlent le nombre de faux négatifs, d'ou le isqUNP (=critere d’efficacité).

Si la PCR voit sa sensibilité et sa spécificitéidimer de 5%, la culture est plus avantageuse.

Concernant la variation de portage, les conclusitpendent de I’lhypothése choisie (basse, moyenne
ou haute) (Tableau IX).

Tableau X.Variation de portage.

. Basse Haute
Hypothése ) Moyenne
(moins 20%) (plus 20%)
Variation P+ & P- (%) 16 20 24
Variation P- a P+ (%) 7 9 11

Ainsi, si 'lhypothése basse est choisie (variatienP+ a P- de 16% et variation de P- a P+ de &%), |

co(t apparent par situation évitée est pratiqguementique entre la culture et la PCR (Tableau XI).
Les facteurs influencant le nombre de cas évitésnawn impact sur les conclusions. Ce sont donc la

variation de portage et les caractéristiques dds.te

Le colt des infections influence aussi les conohspuisqu’il minimisera le surco(t.
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Tableau Xl : Impact de la variation de portage sur les conchssio

Culture Pas de dépistage PCR
Population concernée 615 000 615000 615 000
Colt Dépistage (€) 9 963 000 0 1 537 5000
Hypothése Basse Moyenne Haute Moyenne
Nombre de situations a risque 36 132 45 166 54 199 92 250 5535
Colt apparent / situation a risque évitée (€) 178 212 262 177
Nombre INP potentielles 542 677 813 1384 83
Codt apparent / INP potentielle évitée (€) 11836 14107 17 455 11 820
Codt INP (€) 1354968 1693710 2032452 207 563
Codt réel / INP potentielle évitée (€) 13 446 065 21 016 11980




4.2. Place de la PCR (versant épidémiologie)

Avec la PCR, les personnes sont mieux dépistéaduction de 45% de faux positifs et de 87% de
faux négatifs. La PCR semble donc apporter un pédmsapport a la situation actuelle qui dépendade |
bonne exécution des recommandations de 2001. Ceieides ont permis de réduire le nombre d’INP.
Alors pourquoi changer une stratégie qui fonctidhbe dépistage est dans la majorité des cas effectu
avant I'accouchement, en ville. Le personnel saigrmda pas a se soucier de faire un test dans
I'urgence. Cependant un test dont le résultat rpastfiable n’est pas non plus tres rassurant.CR P

faite a I'accouchement permettrait ainsi de s’exende la variation de portage de cette bactérie.

Deux stratégies de mise en place de la PCR sosiijbes

La premiére stratégie est le remplacement totdhdmilture par la PCR. Cette possibilité ne semble
pas pertinente puisque actuellement nous n‘avassgsez de recul sur la mise en pratique de la PCR.
Une deuxiéme stratégie serait la PCR en complédetd culture. La PCR serait ainsi réservée chez
les femmes a terme dont le statut est inconnut{pnsCDC 2010) [39] et aux statuts négatifs a 34-38
SA (Figure 3). Nous aurions donc les avantagesa dalture et de la PCR.

Déja en 2006, Honest, s’était demandé si un t@stieaeffectué en intrapartum pouvait remplacer la
stratégie de dépistage existant actuellement dbpaivait étre utilisé en complément [12]. Une é&tud
canadienne récente montre que la PCR doit cibdgpdéientes dont le statut est inconnu au moment du
travail [11].

Le CDC précise gu'il existe toujours quelques ingarients comme I'existence d’'un laps de temps
nécessaire avant I'administration des antibiotiqedait de I'attente des résultats et que ce tpe
test ne permet pas de mesurer la sensibilité atibi@iques pour les femmes allergiques a la
pénicilline [39]. En revanche, la PCR permet deunédle risque de sélection de bactéries résistante

aux antibiotiques par leurs utilisations inapprées.
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[Pas d’antibioprophylax} EAntibioprophylaxie perpartu}n

Figure Blace éventuelle de la PCR

De plus, concernant une réorganisation éventuellsetvice suite a I'acquisition de la PCR, cette
derniére n'apparait plus obligatoire du fait deligponibilité de nouveaux automates qui permettent
réalisation plus simple de PCR (gain de temps esopeel).

De plus, si le laboratoire ne participe pas auesystde garde, une étude récente [11] montre gt’il e
toujours efficace de réaliser un test le lendentainles résultats obtenus (toujours plus rapidement
gu’avec une culture) permettent de confirmer etédeienter éventuellement la décision médicale.
Dans le cas, ou le laboratoire d’analyse fait padiun systeme de garde, malgré que certains
biologistes ne considérent pas ce type d’analysem® une urgence, grace aux nouvelles réformes de
la biologie médicale de janvier 2010, la biolog@atalisée sera possible. Il est précisé que lagpha
analytique d'un examen de biologie médicale ne paetréalisée en dehors du laboratoire de biologie
médicale que dans les cas ou I'examen nécessitdanmson thérapeutique immédiate [2]. Dans notre

cas, ce sera la mise en route d’'une antibiopropieyla

44



Enfin, que pensent les principales intéresséest-aelire les femmes enceintes ? Certaines se
plaignent de surmédicalisation durant la grossdsddarpeau a souligné qu’il y avait une overdose d

dépistage des pathologies infectieuses chez lesmésnenceintes. Et que ceci avait en plus un co(t :
une jeune femme enceinte sans facteur de risqaeitwventre 86 et 250€ uniquement en termes de
prélevements microbiologiques soit environ 180 ionls d’euros par an et tous les ans pour le

dépistage du risque infectieux [40].

4.3. Place de la PCR (versant économie)

Le dépistage par la culture actuellement recommaralgparait pas le plus codt efficace (212€ par
situation a risque évitée pour la culture contré €£pour la PCR). Cependant une PCR a 25€ entraine
un surcodt encore non neégligeable (pres de 4 mdlaeuros) pour I'AM.

Pour I'AM, linscription du test PCR SGB a la Nonutsture des Actes de Biologie Médicale
permettrait d’en faciliter l'utilisation par les diogistes. Certaines dérives pourraient disparaitre
comme ensemencer une culture afin d’obtenir un cemdgment par I'’AM et utiliser un test rapide,
plus efficace.

Comme un dépistage par PCR s’effectue en débutdail; le colt du test serait alors intégré dans |
GHS Accouchement et donc sans impact financier péssurance Maladie hors revalorisation du

GHS. Ce sera invisible pour I'assurance maladiguifé 4).

Dépistage actuel Dépistage futur
234-385A Assurance maladie a ’accouchement
. ___________________________ 4
rembourse >
Laboratoire de ville Hopital
GHS
NABM
Remboursement du test et de Laboratoire Hopital

I'acte de prélévement

Figure 4Remboursement des tests présents et futursAgaufance Maladie.
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En revanche, un effort de I'hdpital doit étre eftex Des enveloppes budgétaires existent pour aider
les laboratoires a réaliser des tests hors nonteneta(quoté BHN). Or ce financement, souvent
insuffisant, ne permet pas de prendre en chargeestés Ainsi, pour I'hopital souhaitant mettre en
place un dépistage par PCR, une analyse rapiderenane augmentation du budget actuellement
consacré a la production des GHS accouchements (&EN8) inférieure a 0.7% (Hors économies
attendues suite a la réduction des conséquenessdiéx infections néonatales a SGB, a évaluer au
travers d’une étude économique complémentaire).

Concernant les points a prendre en compte, Margealigne que les accidents anaphylactiques
maternels ne sont pas répertoriés et pourtankidsemt et que I'utilisation excessive des antiijoes
risquait de développer des résistances bactérigaipsRécemment une équipe frangaise a montré sur
une population de 225 femmes enceintes que le potage de femmes a I'accouchement recevant un
antibiotique non nécessaire était de 4.5% par IR BtQle 13.6% par la culture a 34-38 @A< 0.001)
[13].

Avec un point de vue plus global, celle de la aiilgteé, des colts supportés par les familles gfok
scolarité supplémentaire s’il existe un retard d#agité par exemple) pourraient étre inclus.
Schroedeet al. montrent dans leur étude, sans pour autant avoir évaluédedes séquelles sur le
long terme, que les codts attribués aux infecti@atales sur les 2 premieéres années de vie sont
deux fois plus élevés pour les enfants ayant eu infeetion que ceux indemnes. La principale
différence se situe sur le colt de la prise en gehdnitiale hospitaliere qui est le reflet de
'augmentation du nombre de jours d’hospitalisatiéntitre d’'information, le colt d’'une éducation
adaptée a des enfants présentant des séquelledgantps est situé entre 4 000 et 35 000€ par dn [30
En France, pour exemple, le colts des séquellemrap terme (colts du handicap) suite a une
meéningite & méningocoque de sérogroupe C est deg0@f/an pour les moins de 20 ans et de 8

000€/an pour les plus de 20 ans [41].

La perspective choisie ici, celle de I'assurancdadia, ne montre qu’'une partie de la problématique
liee au SGB.

Enfin, retenons aussi qu'aucun test n'est efficacd00%. Certains enfants sont éventuellement
infectésin utera L’antibioprophylaxie permet de les traiter utero et de réduire la gravité de
I'infection mais pas de la prévenir [19]. On padlenc de réduction du risque d’infection néonatale

plutét que de prévention compléete de I'infection.
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These soutenue par : Clara Castillo

Titre : Etude médico-économique sur la place de I®CR dans le dépistage du Streptocoque B

chez la femme enceinte.

CONCLUSION

Depuis l'arrivée de nouvelles techniques de dépéstapide, simples et accessibles a tous, le dggist
du Streptocoque du groupe B (SGB) chez la femmeimtgcpar culture, recommandé par la Haute
Autorité de Santé (HAS) depuis 2001, n’est plusdale alternative possible.

Ce travall illustre qu’un dépistage au plus prodeel’accouchement réduit trés significativement
(87%) le nombre de situations a risque d’infectingenatales précoces a SGB. La détection de cette
bactérie a 'accouchement par un test rapide (R&Rhettrait en effet de s’exonérer de la variatien
portage connue pour ce germe, et d’envisager la emsplace d’'une prise en charge adaptée au statut
de portage réel de la femme devant accoucher. Barbre d’antibiothérapies prophylactiques non
nécessaires pourraient ainsi étre évitées. Maisiguicela permettrait une meilleure identificatoies
patientes a risque au moment de I'accouchement lpsquelles une couverture antibiotique adaptée
est réellement nécessaire. Sur 'ensemble des fesnemeeintes accouchant en France, ce sont ainsi

prés de 60 000 femmes qui pourraient étre miewsepren charge.

Sachant que le dépistage par la culture, actuetlemecommandé colte en moyenne 212 € par
situation a risque évitée et que les estimatiomssgour la solution PCR amenent & un codt mogen d

177 € par situation a risque évitée, lI'assurancéadiea ne rembourserait donc pas forcément la
technique la plus codt efficace.

S’il ne semble pas pour autant pertinent de prapasmurd’hui le remplacement total de la culture
par la PCR, il est néanmoins important de s’intggrcsur comment utiliser la complémentarité de ces
deux alternatives au bénéfice de plus de sécunté [n mére et son enfant. Sur ce point, les
recommandations du CDC émises en 2010 définissaintroent la place de la PCR comme solution

de dépistage pour les femmes a terme au statuirtegp SGB inconnu.

48



Concernant la question du financement, comme uist@dge par PCR s’effectue en début de travall, la
prise en charge de ce type de test serait intégnée le forfait GHS Accouchement. Ainsi en deha's d
toute revalorisation des GHS corresponddatsjise en place de la solution PCR en complémethd d

culture serait sans impact financier pour I'AssgeaiMaladie.

En revanche pour I'hépital, une augmentation dugeticaictuellement consacré a la production des
GHS accouchements serait a prévoir. Une estimadipidle basée sur le colt de production moyen de
ces GHS conclue a une augmentation de lI'ordre @de%Q). hors prise en compte des économies
potentielles réalisées sur la diminution du nondwesituations a risques (prises en charges paiente

infections néonatales évitées, responsabilitésesivcolts assurantiels, ...).

Ainsi, une évaluation médico économique complémentatégrant la perspective hospitaliere
apparait nécessaire, afin de vérifier que le sureafiendré par le financement d’'un deuxiéme niveau
de prévention plus proche du terme, est acceptableegard des colts actuellement supportés par

I'établissement pour la prise en charge des corpdias liees aux infections néonatales a SGB.

Le Président de thése,

Pr Renée GRI Dr Benoft Allenet
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ETUDE MEDICO-ECONOMIQUE SUR LA PLACE DE LA PCR DANS LE DEPISTAGE DU

STREPTOCOQUE B CHEZ LA FEMME ENCEINTE.

Soutenue le 24 février 2011 par Clara CASTILLO

Les recommandations de la Haute Autorité de Saoié le dépistage du Streptocoque du groupe B
(SGB) chez la femme enceinte ont bientdt 10 ans. deenieres années, sont apparues de nouvelles
techniques de dépistage rapide permettant de peocer du moment de I'accouchement et ainsi de
limiter les problématiques liées aux variationgpdeage. L'objectif de ce travail est de définiplace

de la PCR dans la stratégie de dépistage du SGBlalfemme enceinte a I'aide d’une analyse co(t
efficacité. La perspective adoptée est celle dsslisance maladie. La population étudiée est
I'ensemble des femmes enceintes accouchant a tdrsams facteur de risque soit 615 000 femmes.

La prévalence du portage maternel a SGB est estinié&fo. La variation de portage entre le moment
du dépistage par culture (de la 34éme a la 38emaise d’aménorrhée) et 'accouchement permet
d’estimer que 9% des femmes SGB- lors du dépigtagda culture sont devenues SGB+ au moment
de I'accouchement. Au total ce sont ainsi pres @0 femmes qui pourraient étre mieux prises en
charge. Un dépistage au plus proche de I'accouahtengéduit tres significativement le nombre de
situations a risque néonatales (87%). Sur la baseestimations validées par cette étude, I'assaranc
maladie ne rembourserait pas forcément la techrimyédus codt efficace. La PCR pourrait avoir un
intérét en complément de la culture pour les ptgemccouchants a terme dont le statut SGB est

inconnu a leur admission.

Mots-cles: Streptococcus agalactiasfection néonatale précoce, colt, dépistage.
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