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Abréviations

ANAES Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé
BG Bacille Gram

BMR Bactérie Multi Résistante

C3G Céphalosporine 3°™ Génération

CFU Colonies Formant Unité

CG Cocci Gram

CHU Centre Hospitalier Universitaire

CHUR Centre Hospitalier Universitaire Régional
CO2 Dioxyde de Carbone

CRP Protéine C Réactive

DOPDE Durée d'Ouverture de la Poche Des Eaux
E.Coli Escherichia Coli

ECBU Examen Cyto Bactériologique des Urines
HAS Haute Autorité de Santé

IgA Immunoglobuline A

IgG Immunoglobuline G

IgM Immunoglobuline M

IL-6 Inter Leurkine -6

IMF Infection MaternoFcetale

IV Intra Veineuse

LA Liquide Amniotique

LCR Liquide Céphalo Rachidien

PL Ponction Lombaire

RCF Rythme Cardiaque Fcetal

RPM Rupture Prématurée des Membranes

SA Semaine d'Aménorrhée

SGB Streptocoque du Groupe B

UK Unité Kangourou

VPN Valeur Prédictive Négative

VPP Valeur Prédictive Positive



INTRODUCTION




L'infection materno-foetale est actuellement un réel probléme de santé
publique. Elle reste la premiére cause d'hospitalisation et de mortalité périnatale. Les
séquelles, neurologiques ou liées a la prématurité, étant dans la plupart des cas
irréversibles. Une prise en charge néonatale retardée engageraille pronostic vital dans
les formes fulminantes. Le pédiatre est donc amené a traiter par antibiotiques vingt
nouveau-nés sains pour un nouveau-né infecté. Cette large antibioprophylaxie
entraine également des préjudices pour la mére et son enfant, séparation du fait de
I'hospitalisation, risque d'infections nosocomiales, développement de bactéries multi-
résistantes, sont des exemples. De plus, a I'heure ou l'efficience des soins prime pour
notre systéme de soins, nous pouvons nous demander si le dépistage et la prise en

charge de ces infections néonatales répondent a ce critére. [8; 49]

Cependant il n'existe pas de prise en charge diagnostique et thérapeutique
standardisée. Malgré les recommandations pour la pratique clinique: diagnostic et
traitement curatif de linfection bactérienne précoce du nouveau-né de I'ANAES de

2002, les pratigues varient d'une équipe a une autre.

A partir de ces différents constats, nous avons souhaité faire un état des lieux
du protocole de prélevement de liquide gastrique en salle de naissance au CHU de
Rouen. En évaluant principalement sa pertinence quant au dépistage des infections

materno-foetales et son application par les professionnels.

Dans un premier temps, une revue de la littérature, organisée en trois grandes
parties, nous permettra de définir les infections materno-foetales, d'aborder le
prélevement de liquide gastrique et d'expliquer les recommandations de la prise en

charge néonatale selon les résultats de cet examen bactériologique.

Nous expliquerons ensuite les méthodes utilisées pour réaliser notre enquéte

puis nous exposerons les résultats de notre état des lieux.

Pour finir, nous développerons les réflexions que notre enquéte a suscité, en

s'appuyant sur nos résultats et sur les données de la littérature.



1) REVUE DE LA
LITTERATURE




1. L'infection materno-foetale

1.1. Définition

Il existe deux types d’infections bactériennes: I'infection bactérienne précoce et
secondaire. L'infection bactérienne précoce est la plus fréquente. L'ANAES définit la
période néonatale précoce comme étant celle des 72 premiéeres heures de vie. Le
germe en cause est d’origine maternelle d’ou I'appellation infection materno-foetale.
L'infection bactérienne secondaire apparait plus tardivement, 4-5 jours apres la
naissance. Le germe peut é&tre d’origine maternelle ou environnementale source

d'infections nosocomiales. [8;46]

Dans le cadre des IMF, il existe trois voies de contaminations : [8;9;46]

. La voie hématogeéne par contamination transplacentaire en cas de bactériémie
maternelle.

e La voie ascendante en cas d’amniotite provoquée par des germes vaginaux a
membranes intactes ou rompues, c’est la voie la plus fréquente : 80% des IMF.
Ces contaminations sont acquises in utéro.

» La voie per natale acquise lors du passage de la filiere génitale colonisée par

des germes pathogenes.

Les bactéries les plus rencontrées sont : [46;48]
e Streptocoque agalactiae (ou du groupe B), 40 a 60%
e Escherichia coli, 20 a 35%
e Listeria monocytogenes, pour moins de 5%
e Streptocoque non B (4%)
¢ Haemophilus influenzae, Staphylocoque doré, Candida et des germes

anaérobies sont plus rarement retrouvés.

La résistance aux bactéries repose sur différents mécanismes. La premiére
étant la barriéere cutanéo-muqueuse. Si celle-ci est franchie, les mécanismes

immunitaires sont activés. Il en existe deux types :



- Les mécanismes de résistances naturelles, immunité non spécifique,
composés des phagocytes et du complément qui est un systéme complexe de
protéines sériques et récepteurs cellulaires. Ils font défaut en période néonatale en
qualité et en quantité. Les faibles réserves du nouveau-né sont rapidement épuisées
en cas d’infection bactérienne, a l'origine des leuconeutropénies (leucocytes <
5000/mm? et polynucléaires neutrophiles £ 1750/mm?)

- L'immunité acquise qui se développe plus tardivement. L'immunité cellulaire
est constituée des lymphocytes T actifs contre les agents pathogenes intracellulaires,
et de I'immunité humorale comprenant 'ensemble des immunoglobulines actives
contre les agents pathogénes extracellulaires. Les IgG passent la barriére placentaire a
partir du sixieme mois de grossesse ce qui explique le faible taux d’anticorps chez les
prématurés.

Le lait maternel riche en lymphocytes T, en IgA et IgM est une réelle protection

contre les infections et les colonisations bactériennes des premiers jours de vie. [46]

1.2. Epidémiologie

Selon la littérature, les infections materno-feetales varient de 1 a 10%.
naissances vivantes [8]. L'incidence est proportionnelle au niveau de soins des
maternités. Par exemple, pour un niveau |l de néonatalogie, I'Hopital parisien Louis
Mourier en recense 1.6% alors que I'Hépital de Clamart niveau lll en compte 3.6%.
[35;43] Lopez Sastre, dans son étude de 2000, fait le méme constat. L'incidence d'IMF
en niveau Il est de 1.5% versus 2.3% en niveau lll. [33] Il constate une augmentation de
I'incidence entre les nouveau-nés transférés en suites de couches et ceux en service
réanimation: pour I'Hopital Louis Mourier 2.1% versus 17%, le CHUR de Lille 1.6%
versus 5%. [36] De plus, le taux d'IMF augmente chez les enfants prématurité 2.2%
versus ceux nés a terme 10.9% a |I'Hopital Louis Mourier et 1.7% versus 3.4% au CHUR
de Lille. [35;43] Les séquelles neurosensorielles, touchent 10 a 30% des nouveau-nés
atteints d'une méningite. [8] Le taux d'incidence des méningites reste stable depuis
plusieurs années. En 2000 il était de 0.17%o0 pour les méningites survenues avant J6
mais la mortalité liée a cette pathologie diminue. Holt parle de 29% entre 1985/87 et
10% entre 1996/97. [28] Le risque vital a décru depuis vingt ans grace a I'évolution des

pratiques obstétricales et pédiatriques. La mortalité varie selon les criteres



anamnestiques, |'dge gestationnel et le poids de naissance. La moyenne est de 10% en
cas d'infection avérée en France. Embleton note une incidence inférieure a 2% pour les
nouveau-nés a terme, 37% si le poids de naissance est inférieur a8 1500g. [22] Le taux
de mortalité varie selon le germe en cause. Des études américaines de 2000

retrouvent 6.7% de déceés en cas d'infection par du streptocoque B et 22% pour E.Coli

1.3. Diagnostic

Le diagnostic d’infection materno-feetale se fait en deux temps :
- Diagnostic de présomption

- Diagnostic final

> Diagnostic de présomption

La suspicion de cette infection repose sur un ensemhle de critéres anamnestiques,
de signes cliniques et paracliniques. Les critéres anamnestiques sont classés en deux
catégories, selon leur gravité, par I'ANAES depuis septembre 2001 dans les
recommandations « Prévention anténatale du risque infectieux bactérien néonatal

précoce ». [48]

Les critéres anamnestiques, de l'infection néonatale précoce, sont détaillés en

deux grades

Grade Fréquence des criteres Liens avec I'lMF
Grade A Peu fréquent <5% Fortement liés
Grade B Fréquent Peu liés

Les critéeres majeurs (grade A), fortement liés a une infection néonatale, sont
peu fréquents (< 5 %) a I'exception du portage vaginal de SGB (10 a 15 %) :
- tableau évocateur de chorioamniotite
- jumeau atteint d’'une IMF

- température maternelle avant ou en début de travail supérieure a 38°C



prématurité spontanée inférieure a 35 semaines d’aménorrhée
durée d’ouverture de la poche des eaux supérieure a 18 heures
rupture prématurée des membranes avant 37 semaines d'aménorrhées (SA)
en dehors d'une antibioprophylaxie maternelle compléte (deux doses) per
partum pour le streptocoque B pour trois indications :
un antécédent d'IMF a Streptocoque B
un portage vaginal de Streptocoque B chez la mere

une bactériurie a Streptocoque B chez la mére pendant la grossesse

Le streptocoque de groupe B est une bactérie commensale présente dans la

filiere génitale entre autres. Son portage est fréequent, 5 a 30% des femmes sont

colonisées, 30 a 40% des nouveau-nés le seront et 1% parmi eux développeront une

infection materno-foetale. [9;15] Au CHU de Rouen, les parturientes bénéficient d’une

antibioprophylaxie per partum anti streptocoque B si elles présentent au moins une

des trois indications de I’ANAES citées ci-dessus. [51]

Les critéres mineurs (grade B), peu liés a une infection néonatale, sont

relativement fréquents :

durée d’ouverture prolongée de la poche des eaux supérieure a 12 h, mais
inférieure a 18 h

prématurité spontanée inférieure a 37 SA et supérieure a 35 SA

anomalies du rythme cardiaque foetal ou une asphyxie foetale non expliquée

liquide amniotique méconial.

Des signes cliniques, peu spécifiques, nécessitent une surveillance particuliére.

[7;49;52]

tout nouveau-né symptomatique, présentant une mauvaise adaptation a la vie
extra-utérine (score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes de vie)

hyperthermie (supérieure a 38°C) ou hypothermie (inférieure a 35°C)

signes hémodynamiques : teint gris, tachycardie, bradycardie, augmentation du
temps de recoloration capillaire, hypotension artérielle

signes respiratoires : geignements, tachypnée, dyspnée, apnée, détresse

respiratoire, oxygénodépendance



signes neurologiques : fontanelle tendue, somnolence, trouble du tonus,
trouble de conscience, convulsion
signes cutanés : purpura, éruption, ictére précoce

signes digestifs : difficultés alimentaires, hépatomégalie, splénomégalie

Le diagnostic est avant tout bactériologique. Les examens bactériologiques sont

réalisés selon le contexte clinique et anamnestique avant toute antibiothérapie. [40]

- I'examen du liguide gastrique

- s'il est impossible de réaliser I'étude du liquide gastrique, on réalise un autre
prélévement périphérique: conduit auditif externe ou méconium.

- I'examen bactériologique du placenta (ne fait pas partie du protocole au CHU
de Rouen)

- une hémoculture, un prélévement de 1 ml de sang au minimum afin de
déceler moins de 4 colonies formant unités par ml.

- une ponction lombaire devant la présence de signes cliniques ou biologiques
et/ou I'hémoculture positive.

- I'examen cytobactériologique des urines n'est pas recommandé

Un bilan biologique est également réalisé: NFS, plaquettes, et une protéine C

réactive le marqueur de l'inflammation le plus largement utilisé pour le diagnostic de

I'lMF car il a une trés bonne valeur prédictive négative. Parmi les cytokines I' IL-6 est la

mieux validée surtout combinée avec la CRP. Ce dosage n'est pas utilisé en routine car

les techniques sont peu standardisées et onéreuses.

> Diagnostic final

L'ANAES décrit quatre types de diagnostics: [49]

Infection certaine, infection prouvée par la présence d'un germe dans un site
normalement stérile (sang, liquide céphalo-rachidien, urine, poumon).

Infection probable, prélevement périphérique positif a un seul germe
confirmant une anomalie clinique et/ou biologique.

Infection possible, anomalie clinique et/ou biologique non confirmée par les
préléevements périphériques.

Colonisation, prélévement périphérique positif a un germe pathogene sans

signe clinique ni biologique



2. Le liquide gastrique

2.1. Le prélevement de liguide gastrique

2.1.1. Objectifs du prélévement

Le but de cet examen est de connaitre le contenu bactérien du liquide
gastrique. Celui-ci est composé a la naissance de liquide amniotique, de bactéries de la
filiere génitale et de flore fécale maternelle. [40] L'analyse du prélevement est rendue
difficile par cette contamination. Par ailleurs, la réalisation d'amniocentése au cours
d'un accouchement normal par Gibbs en 1982 a démontré [I'existence d'une
colonisation physiologique de la cavité amniotique. [25] La culture du liquide
amniotique est négative dans seulement 25% des cas. La présence de bactéries
anaérobies est signalée dans 25% des cas, celle de bactéries a haut risque infectieux
dans 23% des cas et des quantités de bactéries parfois >10° CFU/mI dans 4% des cas.
De plus ce liquide peut étre surcolonisé pendant le passage de la filiere génitale. Ce qui
explique les difficultés pour le microbiologiste a analyser ce prélevement du fait de la
méconnaissance de la colonisation normale et la grande variabilité des performances
attribuées a cet examen. Sur 6 études publiées entre 1972 et 1998, la sensibilité de
I'examen direct est évaluée entre 71 3 100%, sa spécificité entre 72 et 100%, sa valeur
prédictive positive entre 12 et 92% et sa valeur prédictive négative entre 71 et 100%.
La sensibilité de la culture est quant 3 elle est comprise entre 48 et 88%, sa spécificité

entre 61 et 100%, sa VPP entre 5 et 100% et sa VPN entre 64 et 97% [25;26].

2.1.2. Indications

En septembre 2002, I'ANAES publie des recommandations s'intitulant
Diagnostic et traitement curatif de l'infection bactérienne précoce du nouveau-né [49].
Elles font suite & ses premiéres recommandations, publiées en 2001, s'intitulant
Prévention anténatale du risque infectieux bactériens néonatal précoce [48] et qui font
I'état des lieux des connaissances, des moyens de prévention et de traitement des

infections cervico-vaginales de la femme enceinte.



Le protocole du CHU de Rouen reléve quant a lui neuf situations nécessitant ce
prélevement: [52]
e prématurité spontanée
¢ Nouveau-né symptomatique
e Chorioamniotite
- Fievre maternelle = 38°C
- RCF > 160/min
- syndrome inflammatoire maternel et/ou présence d'un germe dans le
liquide amniotique
e Fiévre maternelle
- avant le travail = 38°C
- pendant le travail = 38.5°C
* Mauvaise adaptation a la vie extra-utérine, sans cause apparente
- Apgar < 3 a 1 minute
- Apgar <7 a 5 minutes
» Liquide amniotique méconial, sans cause obstétricale
e Rupture de la poche des eaux d'une durée = 12h
e Streptocoque du groupe B
- prélévement maternel positif (ECBU, liquide amniotique ou vaginal)
- antécédent d'IMF 3 streptocoque B et absence d'une
antibioprophylaxie compléte (= 2 doses a 4h d'intervalle)

» Accouchement a domicile

Concernant le streptocoque du groupe B, des études tendent a prouver que le
portage de ce germe ne constitue pas a lui seul un critere de prélevement si le
nouveau-né est asymptomatique et I'antibioprophylaxie compléte. Hertz (1994 aux
Etats-Unis) a effectué des hémocultures sur 102 enfants nés a terme,
asymptomatiques et nés de méres traitées par antibiotiques pendant l'accouchement.
L'étude montre que le risque de sepsis pour ces enfants asymptomatiques est
extrémement faible. [27]

En salle de naissance, en présence de ces signes les sages-femmes prélévent un
bilan infectieux, avant le début du traitement, qui contient entre autres, un

prélévement bactériologique périphérique : le prélévement de liquide gastrique. [52]



2.1.3. Méthode de prélévement

Le prélevement de liquide gastrique s'effectue en salle de naissance par la sage-
femme le plus souvent. Le liquide, qui est a la naissance du liquide amniotique, est
recueilli par sondage gastrique grace a un kit a usage unique contenant une sonde
gastrique souple, de calibre adapté au nouveau-né, reliée a un récipient stérile et
branchée a un systéme d'aspiration d'intensité réglable, avec possibilité de clampage.
L'aspiration doit étre douce et breve pour éviter les stimulations pharyngées

entrainant des complications. [40]

2.1.4. Les critéres qualité du prélévement

Le prélévement de liquide gastrique n'est pas difficile a réaliser. Cependant le
professionnel doit vérifier quelques critéres afin d'optimiser son étude au laboratoire.

e le volume prélevé: quelques millilitres suffisent mais sont nécessaires
pour techniquer le prélevement.

s Noter les renseignements cliniques sur la feuille de laboratoire dans le
cadre réservé a cet usage: mére traitée par antibiotiques (en pré ou per natal),
prématurité, contexte infectieux, nouveau-né (a)symptomatique...

Les bactériologistes, connaissant mieux le contexte, peuvent orienter leurs
examens, étre plus vigilants, et prioriser I'étude du prélevement. C'est un gain de
temps pour les professionnels et le nouveau né.

e S'assurer du bon étiquetage des examens dans le but d'éviter toute
erreur d'identité, pouvant conduire a une prise en charge des nouveaux nés
inadaptée et dangereuse (transfert en service de néonatalogie,
antibioprophylaxie, séparation mére-enfant...).

e Acheminer rapidement le prélévement au laboratoire de jour comme de
nuit car I'examen direct demande du temps de préparation et d'analyse (2 a 3
heures) car au laboratoire de bactériologie la plupart du travail est encore manuel,
peu de techniques sont automatisées.

Toute I'équipe, sage-femme, pédiatre et bactériologiste, doit étre efficiente afin

d'optimiser la prise en charge des nouveau-nés.



2.2. Bactériologie

2.2.1. Généralité en bactériologie

Les bactéries, a l'origine des infections sont des micro-organismes et chacune
se distingue par sa structure. La paroi rigide donne leur forme aux cellules. Les plus
communes sont soit sphériques (cocci) soit en batonnets (bacille). Selon sa réaction
aprés coloration de Gram, les bactéries sont dites Gram positifs ou négatifs. De plus
certaines espéces possédent une capsule, des flagelles, des pilis ou des spores. Tous
ces éléments influencent leur pathogénicité et leur résistance aux antibiotiques par

exemple. [12]

2.2.2. L'examen direct du liquide gastrigue

Ce premier temps de I'étude du liquide gastrique comporte:

e Une vérification de l'identité du flacon et de la feuille de tragabilité éditée a
son arrivée au laboratoire.

e Une dissolution du liquide gastrique avec 1 millilitre de sérum physiologique
pour homogénéiser le liquide afin de réaliser le frottis sur lame et
ensemencer les géloses pour la culture.

e Un recueil des cellules de mucus (plus opagues visuellement) étalées sur
une lame de verre qui seche a l'air libre.

e Une coloration de Gram. Elle permet de distinguer les bactéries a Gram

positif (violet) ou @ Gram négatif (rose). On peut classer les germes ainsi:

Cocci Gram + Bacille Gram +
Staphylocoque Lactobacillus
Streptocoque Listeria
Pneumocoque
Entérocoque

Cocci Gram - Bacille Gram -
Gonocoque E.Coli
Méningocoque Entérobactéries

10



» Une analyse au microscope des lames permettant d'identifier:

- des hématies, observées mais sans intérét pour cet examen

- des polynucléaires, a noyau multilobé, qui signent l'inflammation,

I'infection et dénombrés de la fagon suivante:

Appellation absent rare

quelques

nombreux

Nombre par champ

microscopique

- des bactéries dénombrées et identifiées grace a leur caracteristiques,

permettant aussi de conclure sur I'aspect mono ou poly bactérien de

I'échantillon.

2.2.3. La culture du liquide gastrique

Parallélement a3 l'examen direct, se réalise l'ensemencement du liquide

gastrique sur des milieux de cultures solides. C'est a dire deux géloses qui sont[40]:

- une gélose au sang contenant des globules rouges permettant d'apprécier

I'hémolyse qu'effectuent certaines bactéries.

- une gélose chocolat composée de sang cuit, favorisant la culture des germes

fragiles tels que Pneumocoque, Haemophilus,

Gardnerella vaginalis.

Les géloses sont placées respectivement dans différents milieux de culture:

- en aérobie a 37°C pour la gélose au sang

Neisseria

gonorrhoeae,

- en aérobie enrichi en CO2 (favorise la culture) a 37°C pour la gélose chocolat

La littérature est pauvre concernant 'utilisation de milieux sélectifs ou spécifiques de

certaines espéces. Leur utilisation différent donc d'un laboratoire a un autre.
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Aprés 24h d'incubation, les géloses sont étudiées une premiére fois.
Contrairement au milieu liquide ou les bactéries se dispersent librement, elles se
déposent a la surface des géloses et se multiplient jusqu'a former un amas de bactéries
visible a I'ceil nu appelé colonie. Si les bactéries sont trop nombreuses, les colonies
confluent et forment un tapis bactérien. L'observation des géloses donne une
premiere idée du nombre et du type de bactéries viables du prélévement. Le
laboratoire prévient la sage-femme ou le pédiatre si un germe pathologique se

multiplient quelque soit la quantité observée.

Aprés 24h de culture, un isolement de certaines de ces colonies sur de
nouvelles géloses ou en milieu liquide pour faciliter leur identification est parfois
nécessaire. Les géloses peuvent étre placées en milieu anaérobie, le dioxygéne étant
Iétale pour certaines bactéries (groupe Clostridium). Ces manipulations augmentent de

24h au minimum la culture des germes.

En général, apres 48h d'incubation un nouveau frottis est réalisé avec
coloration de Gram. L'observation de Ila lame au microscope permet au
bactériologistes d'interpréter la culture en recherchant les mémes éléments que pour

I'examen direct.

2.2.4. Interprétation des résultats

Borderon et son équipe ont publié en 1994 une étude menée sur 3989
nouveau-nés prélevés. [18] Les conclusions sont les suivantes: [40]
- La fiabilité de l'examen direct differe selon l'espéce bactérienne. Elle est
meilleure avec les CG+ qu'avec les BG-.
- La quantité de bactéries et la présence de polynucléaires ne sont pas corrélées
avec la gravité de la situation clinique.
- Les criteres de positivité du direct et de la culture sont I'observation du méme
morphotype bactérien dans plusieurs champ microscopique. En général, les
cultures poly bactériennes révelent une colonisation physiologique de germes

commensaux.
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- 1l est indispensable de corréler I'observation microscopique avec la situation
clinique, d'ol l'importance de l'indiquer sur la feuille d'envoi de I'examen.

- L'interprétation de la culture est relativement facile si la bactérie observée est
habituellement en cause dans les IMF mais devient problématique si le
prélevement est colonisé par des bactéries génito-fécales maternelles
(entérobactéries anaérobies, streptocoque a hémolytique, staphylocoque
coagulase négative). L'aspect monomorphe aide le bactériologiste a

différencier le normal du pathologique. [17]

La littérature anglo-saxonne est plus septique que la frangaise sur I'intérét de
ce prélevement périphérique dans I'établissement du diagnostic de I'IMF. Dans une
revue de la littérature parue en 1997, Allen montre que I'examen direct du liquide
gastrique a une faible valeur pour aider au diagnostic de sepsis néonatal du fait de la
contamination physiologique du liquide en per partum. [14] La surcolonisation
éventuelle explique les difficultés pour les biologistes a interpréter cet examen et la
variabilité de la sensibilité, de la spécificité et de la VPP estimée faible a médiocre. Par
contre la VPN est bonne. Le sens a donner aux résultats varie selon le contexte
clinique:

- En cas de situation a risque infectieux, I'examen peut mettre en évidence une

contamination.

- En présence de signes cliniques et biologiques, il permet une orientation

étiologique.

- La bonne VPN permet I'arrét du traitement antibiotique devant I'évolution

clinique favorable du nouveau-né et la négativite de I'examen.
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3. Prise en charge du nouveau-né

3.1. Antibiothérapie néonatale

3.1.1. Polémique sur l'antibiothérapie

L'utilisation rationnelle d'antibiotiques touche aujourd'hui tout le corps
médical. Les obstétriciens et les sages-femmes, par l'antibioprophylaxie utilisée lors
des ruptures prématurées des membranes ou des menaces d'accouchements
prématurés d'étiologie infectieuse par exemple. La prescription d'antibiotiques a large
spectre ne diminue pas la morbidité néonatale. [30] Les risques sont multiples. La
sélection de bactéries multi-résistantes, leur fréquence ne cessent d'augmenter en
périnatalogie. Elles sont a l'origine d'épidémies infectieuses a I'hdpital donc d'une
morbidité croissante associée. [34] A plus long terme, ces traitements engendrent un
réel probléme de santé publique affectant la qualité de vie de ces patients. Depuis
quelques années, des déviations de l'immunité adaptative a [lorigine de
l'augmentation des allergies et des maladies auto-immunitaires sont observeées.
L'immunité innée est altérée en période néonatale notamment par ['utilisation
d'antibiotiques créant un déséquilibre qualitatif et quantitatif des bactéries intestinales
en particulier. [30;31] Ce phénoméne est surtout présent dans les pays développés. Il
est accentué par l'antisepsie exagérée entrainant une colonisation microbienne
néonatale suboptimale pauvre en germes anaérobies. La colonisation de I'organisme
se fait au moment de l'accouchement par les germes de la flore vaginale mais surtout
fécale puis par I'alimentation.[20;30]

Cependant le traitement par antibiotique est le seul a avoir une action
bactéricides. L'efficacité et la nécessité des antibiotiques dans certains cas n'est plus a
démontrer, en effet les preuves scientifiques sont nombreuses, qu'il s'agissent d'un

traitement prophylactique ou curatif.
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3.1.2. Indications de |'antibioprophylaxie néonatale

Les protocoles appliqués au CHU de Rouen se réferent aux recommandations
de 'ANAES [49]. lls ont pour objectif, hormis le fait d’assurer la qualité et la sécurité

de la prise en charge, de limiter I'utilisation inutile d’antibiotiques.

» Antibioprophylaxie en Intra Veineux en urgence apres la réalisation du bilan
infectieux chez les nouveau-nés: [26;30]
- "Tout nouveau-né qui va mal, surtout sans raison apparente, est a priori
suspect d'infection”
- Contexte de chorioamniotite clinique
- Jumeau infecté

- Prématurité inexpliquée avant 35 SA
» Antibioprophylaxie reste a discuter chez les nouveau-nés asymptomatiques en
présence de facteurs de risque anamnestiques en tenant compte des criteres

majeurs ou mineurs, et du bilan biologique et bactériologique. [49;52]

3.1.3. Choix de la molécule

Afin de diminuer I'émergence des BMR et des problémes atopiques, |'utilisation
des antibiotiques doit étre adaptée, et répondre a des criteres:

- Efficacité sur les germes

- Bonne tolérance

- Absence d'effets secondaires

- Facilement réalisable

- Moindre colt

En pédiatrie, le traitement probabiliste d'une suspicion d'IMF est un "pari
raisonné". [30] Il doit étre efficace sur les germes les plus frequemment retrouvés dans
la littérature et au sein de la maternité. Au CHU de Rouen le choix s'est porté sur les p-
lactamines telles que I'Amoxicilline (Clamoxyl) qui a un spectre antimicrobien large,

actifs sur les gram positifs et de faible colt. On y associe des aminosides (Nétromycine)

15



qui agissent sur les bactéries a gram négatifs. [30;52] Cette bithérapie a spectre plus
étroit reste trés efficace. En cas de trithérapie une céphalosporine troisieme
génération, type Céfotaxime (Claforan), est prescrit. Les C3G et [I'ampicilline
sélectionnent plus de BMR mais la trithérapie est nécessaire dans les cas suivants: [52]

- prématurité <33 SA

- état clinique préoccupant

- antibiothérapie maternelle récente (hors protocole SGB) ou hospitalisation

prolongée

Une évaluation est nécessaire aprés 48h de traitement adapté selon la culture
du prélévement bactériologique. Le pédiatre adapte l'antibiotique selon le germe
identifié. [49;52]

- SGB ou autre streptocoque: Amoxicilline

- E.Coli ou méningite a SGB: Céfotaxime

- Listéria: Amoxicilline + Gentamicine

- Autres germes: adaptation selon 'antibiogramme
En cas de prélevement négatif, une monothérapie par Amoxicilline ou

Céfotaxime peut étre envisagée, la CRP de contréle 48h aprés doit étre négative pour

arréter le traitement.

3.1.4. Durée du traitement

La durée du traitement varie selon le degré de certitude d'une infection
materno-feetale et des germes de la culture du liquide gastrique. Voici un tableau

récapitulatif extrait du protocole du CHU de Rouen [52]

Infection Clinique, bactériologique, biologique Durée
8jIv
Hémoculture +
Certaine 15j si méningite a SGB
Et/ou PL+

21j si méningite a E.Coli
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Signes cliniques et/ou biologiques | Arrét dés la normalisation
Probable
Préléevement périphérique + clinique et biologique

Signes cliniques et/ou biologiques | Arrét dés la normalisation

Possible
Prélevement périphérique - clinique et biologique

Prélévement périphérique +
Colonisation Arrét a 48h
Sans signes cliniques et biologiques

3.2. Surveillance du nouveau-né

3.2.1.Surveillance clinique

La premiére surveillance est surtout clinique les 48 premieres heures car 95%
des IMF surviennent durant cette période. La surveillance concerne particulierement:
[4,5;52]

- la fréquence cardiaque, respiratoire, et la saturation. L'enfant est scopé en

permanence.

- la température

- la tension artérielle toutes les heures pendant 12h, puis toutes les 3 heures

pendant 48h minimum.

- la diurése quantitative toutes les 3h les 24 premieres heures.

3.2.2. Surveillance biologique

La CRP est un marqueur biologique de l'inflammation. C'est une protéine
synthétisée par le foie et libérée par l'intermédiaire de I'IL-6. Elle ne passe pas la
barriere placentaire. Son dosage est facile et rapide, elle est donc largement utilisée
pour le diagnostic de I'lMF. En cas d'infection, la cinétique de la CRP est connue. Le
taux sérique augmente a partir de 6 a 12h, culmine entre 24 et 48h puis se normalise
entre 4 et 7 jours. Les faux positifs se retrouvent dans des situations particuliéres

(inhalation méconial, hémorragies intra-ventriculaires, administration de surfactant).
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Les faux négatifs sont fréquents, surtout au stade précoce de l'infection. La CRP dosée
entre 8 et 12h a une sensibilité de 83% pour les IMF prouvées et 85% pour les IMF

probables et entre 18 et 24h la sensibilité est de 98%. [29]

Le protocole du CHU de Rouen est le suivant: [52]

e En cas d'IMF certaine (hémoculture positive et/ou PL positive):
- En cas de méningite, une PL est réalisée apres 48h d'antibiotiques et avant
I'arrét du traitement, elle doit étre négative et le bilan biologique normal.

- Une hémoculture positive doit étre controlée par une autre hémoculture.

e En cas d'IMF probable ou possible, la CRP est contrélée a 48 de vie.
- la CRP est négative, <5mg/L les antibiotiques sont arrétés.
- la CRP est positive, >5mg/L le traitement est poursuivi jusqu'a la négativation

de la CRP.

¢ En cas de suspicion d'IMF non traitée, des CRP sont prélevées:
- CRP entre 12-24h ou 24-48h. Pour les prématurés une CRP a 12h et une entre
24 et 48h.
- CRP a J3 en cas de préléevement périphériques positifs ou de traitement

antibiotique per partum de la mére incomplet ou absent.



1) ENQUETE




1. Méthodologie

1.1. Objectifs de |'étude

La suspicion d’infection materno-fcetale, premiére cause d’hospitalisation et de
mortalité néonatale, repose sur un faisceau d’arguments incertains. L'équipe prenant
en charge ces enfants, doit ainsi traiter par antibiotiques a large spectre environ vingt
nouveau-nés sains pour un infecté afin d’éviter tout retard thérapeutique pouvant étre
fatal. Le risque est de sélectionner des bactéries résistantes, donc de favoriser les
infections sévéres. Face a ce véritable probléme de santé publique, nous devons

évaluer nos pratiques professionnelles.

Le protocole du CHU de Rouen se référe aux recommandations de I'HAS
concernant les situations anamnestiques a risque d'infection materno-feetale
nécessitant un prélévement de liquide gastrique en salle de naissance. Notre

hypothése était que I'ensemble de ces criteres sont pertinents.

Le but de notre étude était d'évaluer la pertinence de ce protocole en évaluant

son application.

1.2. Méthodologie de |'étude

Notre étude est rétrospective, descriptive et unicentrique a la clinique
gynécologique, obstétricale et pédiatrique du Centre Hospitalier Universitaire de
Rouen.

Ce centre de périnatalité de niveau 3 compte en moyenne 2800 accouchements par
an, et plus précisément 2859 en 2012 et 2747 en 2013. Nous avons étudié entre juillet
et octobre 2013, 1000 dossiers de nouveau-nés, nés du 30 mai 2012 au 1 juillet 2013.
Cela représente |'application du protocole sur une année, en effet le laboratoire étudie

environ 1000 prélévements de liquides gastriques du CHU par an.
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La sélection des dossiers s'est faite par recueil informatique. Les criteres pour la
réaliser étaient:
e Critére d'inclusion:
- Nouveau né ayant eu un prélevement de liquide gastrique en salle de

naissance.

e Critére d'exclusion:

- Les interruptions médicales de grossesses.

1.3. Les critéres d'étude

La grille d'étude comptait 43 items regroupés en 4 parties:
- La naissance
- Le nouveau-né
- Contexte infectieux

- Prise en charge néonatale

1.3.1. La naissance

Grossesse
e Parité - variable quantitative discontinue ne présentant pas une
distribution normale transformée en variable qualitative a 3 classes:
primipare, deuxiéme pare, troisiéme pare et plus.
» Type de grossesse - variable qualitative a 2 classes: simple ou

gémellaire.

Accouchement

e Heure - variable qualitative a 2 classes: 8h-20h ou 20h-8h.

e Lieu - variable qualitative a 2 classes: CHU ou domicile.

e Présentation feetale - variable qualitative a 3 classes: céphalique, siege
ou transverse.
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Mode d'accouchement - variable qualitative a 6 classes: voie basse
spontanée, manceuvre voie basse, forceps, ventouse, césarienne avant

le travail ou césarienne pendant le travail.

1.3.2. Le nouveau-né

Données générales

Terme (SA) - variable qualitative a 4 classes: <32, 32-36, 37-40, 241.
Sexe - variable qualitative a 2 classes: féminin ou masculin.

Poids (grammes) - variable quantitative continue, transformée en
variable qualitative a 5 classes: [500-1500[, [1500-2500[, [2500-3500(,
[3500-4500[, 24500.

Trophicité selon Fessard (percentile) - variable quantitative
transformée en variable qualitative 3 2 classes: <10°™ ou >10°™,

Trophicité selon Audipog (percentile) - variable quantitative

transformée en variable qualitative & 2 classes: <10°™° ou >10°"".

Adaptation a la vie extra utérine

Apgar a 5 minutes de vie - variable continue (compris entre 0 et 10)
transformée en variable qualitative a 3 classes: <3, 4-6, 7.

Monitorage en salle de naissance - variable qualitative a 3 classes: non,
oui saturation, oui cardiorespiratoire.

Réanimation en salle de naissance - variable qualitative a 2 classes: oui
ou non.

Température a la naissance (degré Celsius) - variable quantitative
continue, transformée en variable qualitative a 3 classes: <36.5, 36.5-38,
>38.

Sortie de la salle de naissance - variable qualitative a 4 classes: suites

de couches, unité kangourou, réanimation, néonatalogie.
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Equilibre acido-basique

Maternel

Néonatal

pH au cordon - variable quantitative continue, transformée en variable
qualitative a 3 classes: 27.25, 7.24-7.19, <7.20.

acide lactique au cordon (mmol/L) - variable quantitative continue de
distribution normale.

pCO2 au cordon (mmHg) - variable quantitative continue de distribution

normale.

1.3.3. Contexte infectieux

Prélevements chez la mére (plus de 8 jours avant |'accouchement) -
variable qualitative a 4 classes: prélévement vaginal, ECBU, prélevement
de liquide amniotique, portage de SGB.

Antibiothérapie préventive en ante partum - variable qualitative a 3
classes: pénicilline G, amoxicilline, autres.

Caractére complet de [|'antibiothérapie ante partum - variable
qualitative a 2 classes: oui ou non.

Antibiothérapie préventive en per partum - variable qualitative a 3
classes: pénicilline G, amoxicilline, autres.

Caractere complet de ['antibiothérapie per partum - variable

qualitative a 2 classes: oui ou non.

Contexte infectieux - variable qualitative a 2 classes: oui ou non.
Durée d'ouverture de la poche des eaux (heure) - variable temporelle a

3 classes: <12, 12-18, >18.

Facteurs de risques

Rupture prématurée des membranes >12h - variable qualitative a 2

classes: oui ou non.
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Liquide amniotique méconial - variable qualitative a 2 classes: oui ou
non.

Fievre maternelle >38°C pendant le travail - variable qualitative a 2
classes: oui ou non.

Tachycardie feetale - variable qualitative a 2 classes: oui ou non.

Autres facteurs de risque

Anomalie du rythme cardiaque foetale - variable qualitative a 2 classes:
oui ou non.

Liquide amniotique teinté - variable qualitative a 2 classes: oui ou non.
Apgar bas c'est a dire <5 a 7 minutes de vie - variable qualitative a 2
classes: oui ou non.

Portage maternel de SGB - variable qualitative a 2 classes: oui ou non.
Hyperthermie néonatale - variable qualitative a 2 classes: oui ou non.
Détresse Respiratoire en salle de naissance - variable qualitative a 2
classes: oui ou non.

Infection urinaire maternelle - variable qualitative a 2 classes: oui ou
non.

Prématurité - variable qualitative a 2 classes: oui ou non.

1.3.4. Prise en charge néonatale

Le prélévement de liquide gastrique

Examen direct du liquide gastrique - variable qualitative a 3 classes:
négatif, positif, non renseigné.

Germe de l'examen direct - variable qualitative a 5 classes: SGB, E.Coli,
autre streptocoque, listeria, autres.

Culture du liquide gastrique - variable qualitative a 3 classes: négatif,
positif, non renseigné.

Germe de la culture - variable qualitative a 5 classes: SGB, E.Coli, autre

streptocoque, listeria, autres.

Durée de I'antibiothérapie (jours) - variable quantitative de distribution normale.
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1.4. Méthodologie statistique

Dans un premier temps, nous avons décrit les variables de |'étude de données.
Les effectifs et les pourcentages sont présentés pour les variables qualitatives. Lorsque
la distribution des variables quantitatives était normale, nous avons calculé la
moyenne, les écarts types, et les valeurs extrémes. Puis les variables quantitatives ont
été transformé en variables qualitatives a plusieurs classes. Le choix des classes s'est
fait en fonction de la littérature et des connaissances obstétricales et pédiatriques. Les
données non renseignées dans les dossiers ont été réunit dans une classe

supplémentaire lorsque le taux était supérieur a 5% de I'effectif.

Dans une deuxiéme temps, nous avons réalisé une analyse unie variée afin
d'évaluer la pertinence du protocole du CHU de Rouen concernant les critéres de

prélevement du liquide gastrique. Ces critéeres étant des facteurs de risque d'IMF.

L'analyse statistique des données recueillies a été effectuée grace au logiciel
Stata 8.0 (Stata Corporation, 4905 Lakeway Drive, College Station, Texas USA). La
représentation graphique a été obtenue a l'aide du logiciel Microsoft Office Excel 2007.

Les résultats sont présentés dans des tableaux contenant l'effectif et le pourcentage.

Pour comparer les données, nous avons eu recours aux tests statistiques

suivants:
-Test Chi2 pour comparer les variables qualitatives
- Test exact de Fischer pour comparer les variables qualitatives dont un

des effectifs (n) était strictement inférieur a 5.

Dans le cadre de l'analyse des données, les différences observées ont été

considérées statistiquement significatives pour p <0,05.
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2. Résultats de I’étude

La population étudiée est composée de 1000 nouveau-nés ayant été prélevé
d'un liquide gastrique a la naissance. Pour 75 d'entre eux la culture était positive, ils

étaient donc potentiellement infectés ou nécessités une prise en charge adaptée.

2.1. Description de la population

Les principales caractéristiques de cette population sont décrits dans les

tableaux suivants | a XII:

Tableau I: Données ante et per partum

Facteur Patient (n=1000) Pourcentage (%)
La grossesse
Parité
Primipare 472 47,20
Deuxiéme pare 289 28,90
Troisiéme pare 239 23,90
Type de grossesse
Simple 907 90,70
Multiple 93 9,30
L'accouchement
Horaire
[8h-20h( 540 54,00
[20h-8h( 460 46,00
Lieu
CHU 997 99,70
Domicile 2 0,30
Présentation foetale
Céphalique 920 92,00
Siége 67 6,70
Transverse 13 1,30
Mode d'accouchement
Voie basse spontanée 546 54,60
Manceuvre voie basse 31 3,10
Forceps 55 5,50
Ventouse 89 8,90
Césarienne avant travail 121 12,10
Césarienne pendant travail 158 15,80
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Tableau II: Données générales néonatales

Facteur

Patient (n=1000)

Pourcentage (%)

Données générales

Terme (SA)
<32 72 7,20
32-36 172 17,20
37-40 577 57,70
>41 179 17,90
Sexe
Féminin 471 47,10
Masculin 529 52,90
Poids (gramme)
[500-1500[ 66 6,60
[1500-2500][ I5¥ 15,70
[2500-3500[ 497 49,70
[3500-4500] 274 27,40
24500 6 0,60
Trophicité selon Fessard (percentile)
e 140 14,00
»10"™ 860 86,00
Trophicité selon Audipog (percentile)
<10%™ 144 14,40
>10°™ 856 85,60
Adaptation a la vie extra utérine
Apgar a 5 minutes de vie n=995
<3 8 0,80
4-6 33 3.32
>7 954 95,88
Monitorage en salle de naissance n=992
Qui 313 31.55
Non 679 68.45
Réanimation en salle de naissance n=995
Qui 264 26,53
Non 731 73,47
Température a la naissance (degré Celsius)
<36,5 177 17.70
36,5-38 608 60.80
238 103 10.30
Non renseignée 122 11.20
Sortie en salle de naissance
Suites de couches 723 72,30
Unité Kangourou 57 5,70
Réanimation 79 7,90
Néonatalogie 141 14,10

26



Tableau llI; Equilibre acido-basique des nouveau-nés a la naissance

Facteur

Patient (n=1000)

Pourcentage (%)

Equilibre acido-basique

pH au cordon n=947
27,25 584 58.40
17,20 - 7,25] 172 17.20
<7,20 191 19.10
Non renseigné 53 5.30
acide lactique au cordon (mmol/L) n=938

moyenne * SD [min ; max]

3;90% 2,20 10,5 21]

pCO; au cordon {(mmHg)

n=755

moyenne + SD [min ; max]

54,56 + 13,09 [12 ; 141]

Tableau IV: Contexte infectieux maternel

Facteur

Patient (n=1000)

Pourcentage (%)

Contexte infectieux maternel

Prélévement infectieux =213
Prélevement vaginal 23 10,80
ECBU 21 9,86
Prélevement de liquide amniotique 71 33,33
Portage de SGB 98 46,01
Antibiothérapie ante partum n=146
Pénicilline G 6 4131
Amoxicilline 124 84,93
Autres 16 10,96
Antibiothérapie ante partum compléte n=143
Oui 137 96,80
Non 6 4,20
Antibiothérapie per partum n=419
Pénicilline G 170 40,57
Amoxicilline ki) 50,36
Autres 38 9,07
Antibiothérapie per partum compléte n=413
Oui 112 27,12
Non 301 72,88
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Tableau V: Contexte infectieux néonatal

Facteur Patient (n=1000) Pourcentage (%)
Contexte infectieux néonatal n=998
Oui 798 79,96
Non 200 20,04
Facteurs de risque
Durée d'ouverture de la poche des eaux (heure) n=989
<12 641 64,81
12-18 96 8.71
>18 252 25,48
Rupture prématurée des membranes
Oui 350 35,00
Non 650 65,00
Liquide amniotique méconial
Oui 151 15,10
Non 849 84,90
Fidvre maternelle >38°C
Oui 56 5,60
Non 944 94,40
Tachycardie Feetale
Oui 79 7,90
Non 921 92,10
Autres facteurs de risque (1)
Anomalie du rythme cardiaque feetale
Qui 4 0,40
Non 996 99,60
Liquide amniotique teinté
Qui 15 1,50
Non 985 98,50
Apgar bas
Oui 2 0,20
Non 998 99,80
Portage maternel de SGB
Qui 57 5,70
Non 943 94,30
Hyperthermie néonatale
Qui 16 1,60
Non 984 98,40
Détresse respiratoire
Oui 4 0,40
Non 996 99,60
Infection urinaire maternelle
Qui 4 0,40
Non 996 99,60
Prématurité
Oui 15 1,50
Non 985 98,50

(1) éléments a I'appréciation du professionnel
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Tableau VI: Autres facteurs de risque d'infections materno-foetales jugés pertinents

par les professionnels. Ils ont été relevé lors de I'étude de dossiers dans I'item contexte

infectieux néonatal.
Facteurs de risque selon les professionnels
n=117

= ARCF
= LA teinté
© Apgar bas
¥ Portage maternel de SGB
= Hyperthermie néonatale
DR
IU maternelle

Prématurité

Tableau VII: Nombre de prélévement de liquide gastrique effectués pour chacun des

criteres du protocole du CHU de Rouen. Un prélévement peut étre réalisé pour

plusieurs critéres anamnestiques.

Liquides gastriques justifiés
Prématurité 244
NN symptomatique 4
Chorioamniotite 1
Tachycardie foetale 79
Hyperthermie maternelle 56
Mauvaise adaptation a la vie extra-utérine a1
LA méconial 151
DOPDE supérieure a 12 heures 350
Portage de SGB 98
Total des liquides gastriques justifiés 776

Nous constatons que 77,60% des prélévements ont été fait sur des critéres

corrects. Donc 22,40% selon des critéres injustifiés.
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Tableau VIII: Prise en charge néonatale

Facteur

Patient (n=1000)

Pourcentage (%)

Le prélévement de liquide gastrique

Examen direct

Négatif 498 49,80
Positif 57 5,70
Non renseigné 445 44,50
Germes de I'examen direct n=57
SGB 0 0,00
E.Coli 4 7,02
autre streptocoque 0 0,00
Listeria 3 175
Autre 52 91,23
Culture
Négatif 472 47,20
Positif 75 7,50
Non renseigné 453 45,30
Germes de la culture n=75
SGB 6 8.00
E.Coli 27 36.00
autre streptocoque 12 16.00
Listeria 0 0,00
Autre 39 52.00
Durée de I'antibiothérapie (jour) n=132

Moyenne + SD [min ; max]

3,34 +3,85[1; 30]
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Tableau IX: Germes trouvés a I'examen direct et leur effectif. Nous retrouvons parfois

plusieurs germes pour le méme examen.

Germes de I'examen direct i

15 1 12
i § o e R G T S D S S SR s iy awavmnsevm v O v Effectif

Tableau X: Germes trouvés a la culture du préléevement de liquide gastrique et leur

effectif. Nous retrouvons parfois plusieurs germes pour la méme culture.

Germes de la culture o
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Tableau XI: Durée de l'antibiothérapie des nouveau-nés dont la culture du liquide

gastrique était positive. La moyenne est égale a 3.96 jours.

30

25

20

15

10

25

Nouveau-nés traités et culture positive

27 n=75

Nouveau Nés
traités

moyenne=
;4 1 1 1 1 1 1. 3.96 jours

Tableau XIl: 88 nouveau-nés ont bénéficié d'un traitement par antibiotiques malgré

la négativité de la culture du liquide gastrique. La moyenne était de 2.76 jours.

70

60

50

40

30

20

10

Nouveau-nés traités et culture négative

i n=88

Nouveau nés traités

10 moyenne=
a 2.76 jours
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2.2. Analyse Unie variée

Nous avons tout d'abord étudié, dans cette partie, les différents critéres

infectieux présents dans les dossiers, afin d'identifier les facteurs de risque significatifs

d'infections materno-feetales. Les résultats ont été réunis dans les tableaux Xl et XIV.

Puis nous avons étudié, dans les tableaux XV a XXI, les données des prélévements

bactériologiques et I'antibiothérapie néonatale adaptée aux résultats afin de répondre

a la problématique de notre enquéte.

Tableau XIlI: Contexte infectieux maternel et leur relation entre la culture négative ou

positive du liquide gastrique.

Culture du liquide gastrique Culture du liquide gastrique

N négatif (n=925) positive (n=75)
Prélévement infectieux
Prélevement vaginal p=0,068 ©
Oui 19 4
Non 906 71
ECBU p=0,722 ©
Qui 19 2
Non 906 73
Prélévement de liquide 5=0.008 ©
amniotique -
Qui 60 11
Non 865 64
Portage de SGB p=0,176 ©
Oui 94 4
Non 831 71
Antibiothérapie ante partum p=0,345 ©
Compléte (2 doses minimum) 123 14
Incompléte (1 dose) 6 0
Absence 796 61
Antibiothérapie per partum p=0,303 ©
Complete (2 doses minimum) 100 T2
Incompléte (1 dose) 277 24
Absence 548 39

Test du chi2: ©
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Tableau XIV: Contexte infectieux néonatal et leur relation entre la culture négative ou

positive du liquide gastrique.

Culture du liquide

Culture du liquide gastrique

REE gastrique négatif (n=925) positive (n=75)
Contexte infectieux néonatal p=0,346 ©
Oui 735 63
Non 190 12
Facteurs de risque
Durée d'ouverture de la poche des n=989 0=0,003 ®
eaux (heure)
<12 601 40 (6,24%)
[12-18] 94 4 (4,08%)
>18 219 31 (12,40%)
Rupture prématurée des membranes p=0,007 ©
Qui 313 37
Non 612 38
Liquide amniotique méconial p=0,657 ©
Oui 141 10
Non 784 65
Fievre maternelle >38°C p=0,144
Oui 49 7
Non 876 68
Tachycardie Feetale p=0,392 ©
Oui 5 4
Non 850 Il
Autres facteurs de risque (1)
Anomalie du rythme cardiaque foetale p=1,000 ®
Qui 4 0
Non 921 75
Liquide amniotique teinté p=0,902 ©
Oui 14 1
Non 911 74
Apgar bas p=1,000 ®
Oui 2 0
Non 923 75
Portage maternel de SGB 0,022 G
Oui 61 0
Non 864 75
Hyperthermie néonatale p=0,848 ©
Oui 15 1
Non 910 74
Détresse respiratoire p=1,000 ®
Oui 4 0
Non 921 75
Infection urinaire maternelle p=1,000 ®
Oui 4 0
Non 921 75
Prématurité p=0,875 ©
Qui 22 2
Non 903 3

Test du chi2: © ; Test de Fischer: ®; (1) éléments a l'appréciation du professionnel
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La durée d'ouverture de la poche des eaux est un facteur de risque significatif

d'infection materno-feetale quand celle-ci est supérieure 3 18 heures. (p=0.003)

Pourtant la rupture prématurée des membranes supérieure a 12 heures est aussi un

facteur de risque. (p=0.007)

Tableau XV: Relation entre portage de SGB maternel et antibiothérapie per partum

Antibiothérapie per partum

Portage de SGB - | Portage de SGB + Total
Complete (2 doses minimum) 92 20 (20,41%) 112
Incompléte (1 dose) 247 54 (55,10%) 301
Absence 563 24 (24,49%) 587
Total 902 98 1000
Test du chi2 p=0,000

La relation entre le portage de SGB maternel et I'antibiothérapie en per partum

est significative, 74 sur 98 patientes porteuses de SGB sont traitées pendant

I'accouchement par une dose d'antibiotique minimum.

Tableau XVI: Relation entre prélévements de liquide amniotique et antibiothérapie

ante partum

Antibiothérapie per partum

Prélevement LA- | Préléevement LA + Total
Compléte (2 doses minimum) 108 29 I37
Incompléte (1 dose) 5 1 6
Absence 816 41 857
Total 929 5 5 | 1000
Test du chi2

Pendant la grossesse 71 patientes ont bénéficié d'un prélévement de liquide

amniotique, 30 d'entre elles ont été traité par antibiotique (une dose minimum).

L'étude ne permet pas de savoir si la culture des prélévements est positive ou pas donc

d'analyser les pratiques professionnelles.
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Tableau XVII: Distribution de I'ensemble des liquides gastriques selon les résultats

bactériologiques et la prise en charge thérapeutique néonatale par antibiotiques.

Ensemble des liquides gastriques

Examen Direct | Culture | ATB<4) | ATB24j | ATB2 7] n=1000 Pourcentage (%)
& & 5 = 5 489 48,90
= " + = % 0 0,00
- - + + = 0 0,00
= i + + + 0 0,00
. " & = - 8 0,80
- . + » = 1 0,10
- + + + - 0 0,00
& + + % + 0 0,00
" . 5 g n 352 35,20
- - % a - 76 7,60
i - + + = 3 0,30
+ & + ¥ * 5 0,50
" . P x & 19 1,90
. . . & a 33 3,30
+ + + . - 3 0,30
. " . " " 11 1,10

Tableau XVIII: Distribution des liquides gastriques, justifiés par notre protocole, selon
les résultats bactériologiques et la prise en charge thérapeutique néonatale par
antibiotiques.

Liquides gastriques justifiés

Examen Direct | Culture | ATB<4j | ATB24j | ATB27] n=776 Pourcentage (%)
_ - - - - 357 46,01
2 = + . = 0 0,00
. 2 + + = 0 0,00
- = N + + 0 0,00
- s - 2 = # 0,90
= + % - - % 0,13
2 " § g ) 0 0,00
- v + + + 0 0,00
N = - i = 267 34,41
& _ i - _ 75 9,66
. . * s - 2 0,26
# = + + ® 5 0,64
. N & s = 16 2,06
+ + + " - 33 4,25
& ' . . . 3 0,39
+ + & + N 10 1,29
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Tableau XIX: Distribution des liquides gastriques, non justifiés par notre protocole,
selon les résultats bactériologiques et la prise en charge thérapeutique néonatale par
antibiotiques.

Liquides gastriques injustifiés

Examen Direct | Culture | ATB<4j | ATB24j| ATB27]j n=224 Pourcentage (%)
. a 5 3 2 132 58,93
. 2 + % = 0 0
; ) . . - 0 0
T - + . + 0 0
: . . - - 1 0,45
- s . - - 0 0
_ 6 . + - 0 0
= + * + + 0 0
i = = = - 85 37,94
5 4 " . : 1 0,45
. " " . . 1 0,45
g - 4 " . 0 0
. - = = g 3 1,33
+ + . - - 0 0
. . + . “ 0 0
' ‘ " . i 1 0,45

Tableau XX: Relation entre positivité et justification du prélévement de liquide

gastrique
Justifié (%) Injustifié(%) Total
Culture + 70 (7,00) 5 (0,50) 75
Culture - 706 (70,60) 219 (21,90) 925
Total 776 224 1000
Test chi2

Nous constatons que 75 enfants ont une culture positive, 93,33% des
prélevements étaient adaptés au protocole contre 6,67% injustifiés. Donc 7,00% des
nouveau-nés de |'étude, prélevés d'aprés les critéres du protocole sont colonisés
versus 0,50% en cas de prélévements périphériques inadaptés. Concernant les cultures

négatives, 76,23% des prélévements étaient justifiés contre 23,67% injustifiés.
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Tableau XXI: Relation entre prélévement positif, justifié et durée de I'antibiothérapie

ATB<4j ATB24j ATB=>7]
IMF possible ou | IMF trés probable | Total
Colonisation probable ou certaine

Justifié Culture + 34 3 10 129

Culture - 75 2 5 (97,73%)
Injustifié | Culture + 0 0 1 3

Culture - 1 1 0 (2,27%)

Total 110 (83,33%) 6 (4,55%) 16 (12,12%) 132

Nous remarquons que 97,73% des antibiothérapies misent en place font suite 3

un prélevement justifié par notre protocole. Nous faisons le méme constat pour

93,75% des IMF trés probable ou certaine, 83,33% des IMF possible ou probable et

99,09% des colonisations. Seulement 0,30% des enfants de I'études ont recu des

antibiotiques quand le prélévement n'était pas justifiés.
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11) DISCUSSION




1. Méthodologie

L'objectif de notre étude était de montrer la pertinence du protocole du CHU
de Rouen concernant le prélevement de liquide gastrique a la naissance. Le nombre

conséquent de dossiers étudiés nous a permis de répondre a cette hypothése.

Notre eétude de dossiers a eu comme avantage, I'exploitation possible de tous
les dossiers. Nous avions construit la grille d'étude en prenant en compte
I'organisation des deux dossiers néonataux, cela nous a permis de recueillir plus

rapidement I'ensemble des données.

2. Résultats de I'étude

Nous parlerons dans un premier temps des différents facteurs de risque

d'infection néonatale, puis de la pertinence de I'ensemble du protocole.

Notre étude de dossiers a permis de connaitre la positivité ou négativité de la
culture du prélévement de liquide gastrique réalisé en salle de naissance. Celui-ci est
un prélévement périphérique, I'absence de donnée clinique ou biologique dans le
dossier de résumé de séjour du nouveau-né n'a pas permis d'affirmer avec certitude le
diagnostic d'infection materno-feetale. Nous nous sommes donc référés a la durée de
I'antibiothérapie pour définir le diagnostic final. C'est-a-dire qu'un enfant traité 3 jours
ou moins est colonisé, I'IMF est possible ou probable pour une durée de 4 4 6 jours et

un traitement supérieur ou égal a 7 jours confirme une IMF trés probable ou certaine.

Tout d'abord, nous avons constaté que I'item contexte infectieux néonatal du
dossier de naissance faisait mention de quatre facteurs de risque: la rupture
prématurée des membranes, liquide amniotique méconial, I'hyperthermie
maternelle pendant le travail et tachycardie feetale pendant le travail. Pourtant notre
protocole en compte neuf [52]. Il serait donc intéressant, pour les professionnels, que

ce dossier informatique soit mis a jour pour faciliter I'application du protocole.
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Dans notre étude seule la rupture prématurée des membranes est un facteur
de risque significatif. Nous savons en effet que la voie ascendante et la voie de
contamination la plus frequente, 80% des IMF [8;9]. D'ailleurs parmi les quatre
prélevements infectieux maternels fréquemment effectués pendant la grossesse, seul
le préléevement de liquide amniotique est significatif (p=0.008). Il est réalisé en cas de
rupture prématurée des membranes, c'est-a-dire 12 heures minimum avant le début
du travail. Concernant notre étude 71 prélevements de liquide amniotique ont été
réalisé mais nous ne pouvons pas affirmer ou infirmer leur positivité car ces données
ne figurent pas dans le dossier néonatal. Par contre nous savons que 30 d'entres elles
ont bénéficié d'une antibiothérapie ante partum compléte c'est-a-dire deux doses
minimum d'antibiotiques. Excepté une patiente ayant recu une seule dose
d'antibiotique, I'explication la plus probable est sa mise en travail rapidement aprés le
début du traitement. La relation entre le prélevement de liquide amniotique et
I'antibiothérapie est significative (p=0,000) mais l'absence de la culture de ce
prélevement bactériologique ne permet pas d'analyser les pratiques professionnelles

et de confirmer I'efficacité du protocole du service.

Pour ces 71 patientes prélevées, 11 enfants ont une culture de liquide gastrique
positives donc ils étaient potentiellement infectés soit 15,49%. En effet la rupture
prématurée des membranes est un facteur de risque significatif d'infection néonatale
précoce. Elle concerne 35,19% des naissances d'aprés |'estimation informatique de la
durée ouverture de la poche des eaux (p=0,003) et 35,00% selon le professionnel
évaluant ce critere comme contexte infectieux ou pas (p=0.007). Ces pourcentages
concordent, nous retrouvons pourtant dans notre recueil de données 5 surestimations
de rupture prématurée de la part du professionnel par rapport a la durée d'ouverture

de la poche des eaux informatique.

Les autres prélévements infectieux maternels tels que I'ECBU, le prélévement
vaginal et le portage de Streptocoque de groupe B ne sont pas significatifs. Malgré
cela il nous semble important de discuter de la prise en charge du streptocoque B
[48;51]. Au CHU de Rouen seul 98 patientes ont été prélevé dans des situations a
risque ou a étiologies infectieuses. Telles que les menaces d'accouchements

prématurés et les rupture prématurées des membranes. Le dépistage systématique
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n'est pas préconisé. Nous ne connaissons pas le résultat de ces cultures mais nous
supposons qu'un certain pourcentage était positif car parmi ces patientes porteuses de
Streptocoque du groupe B, 20,41% ont bénéficié d'une antibioprophylaxie compléte en
per partum versus 55,10% incompléte. La relation entre ce traitement préventif et le
portage de cette bactérie est significative, cela traduit une bonne application du
protocole. Le versant néonatal est le suivant; le portage maternel de ce germe n'est
significativement pas un facteur de risque d'infection materno-feetale pour notre
étude (p=0,022). Aucune culture est positive pour les 61 patientes identifiées comme
porteuses. Pour les six cultures de liquide gastrique positives au streptocoque de
groupe B le portage maternel de ce germe est inconnu. Il représente 8,00% des germes
identifiés. La littérature fait mention de 40 a 60% confirmant la bonne application du

protocole de prévention d'infection de cette bactérie au CHU de Rouen.

Hormis les quatre critéres infectieux mentionnés sur le dossier néonatal, les
professionnels peuvent indiquer les autres facteurs infectieux selon leur appréciation.
Nous avons relevé huit items différents, mais aucun n'est un facteur de risque
significatif. Le portage maternel de streptocoque du groupe B a été discuté

précédemment.

L'anomalie du rythme cardiaque feetale concerne 4 nouveau-nés. Nous
supposons qu'il s'agissait d'anomalies a type de ralentissements pour ne pas figurer
dans I'item tachycardie feetale. Notre maternité ne juge cette anomalie comme un
facteur de risque d'infection, I'HAS les classent dans les critéres mineurs fréquents peu
liés a une infection néonatale. Tandis que la tachycardie feetale peut étre un signe

clinique d'infection foetale voir de chorioamniotite [49].

L'apparition de méconium dans le liquide amniotique en ante ou per partum
peut étre a l'origine de détresse néonatale mais également d'infection car sa présence
favorise le développement bactérien notamment des streptocoques et d'E.Coli.
Cependant la distinction entre du liquide amniotique teinté ou méconial, est
professionnel dépendant. L'HAS recommande un prélévement quelque soit la quantité
de méconium en considérant ce critére comme peu lié aux infections materno-foetale.

Le protocole du CHU de Rouen sélectionne seulement le liquide méconial.
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L'Apgar bas apparait a deux reprises mais nous n'avons pas de renseignements
sur la cotation du score, et sur la durée de cette mauvaise adaptation néonatale. Nous
supposons qu'il était inférieur a 7 au moment donné. Le score d'Apgar est utilisé pour
evaluer I'adaptation de I'enfant dans ses dix premiéres minutes de vie. Nous avons
choisi d'étudier ce critére a 5 minutes de vie. Nous parlerons de bonne adaptation 3 la
vie extra utérine quand le score est supérieur ou égal a 7. Dans notre étude 3 nouveau-
nés sur 8 ayant un score d'Apgar inférieur ou égal a 3 avaient une culture positive,
37.50%. Selon la littérature, la mauvaise adaptation a la naissance est un signe clinique
peu spécifique d'infection néonatale précoce mais nécessitant une surveillance

particuliere [7;49;52].

L'hyperthermie néonatale a la naissance, bien que non significative est un
signe clinique demandant une surveillance clinique attentive. La température
maternelle influence cette constante néonatale, 30% des enfants nés d'une meére
ayant bénéficié d'une analgésie péridurale sont hyperthermique a la naissance. Nous
devons la controler toutes les heures pendant la surveillance du post partum

immédiat. En cas de persistance le pédiatre doit en étre averti [52].

La détresse respiratoire est un signe clinique nécessitant comme I'Apgar bas et
I'hyperthermie une surveillance particuliére et au besoin l'intervention du pédiatre de

garde mais pas de liquide gastrique systématique.

Quatre enfants ont été prélevé en cas d'infection urinaire maternelle
diagnostiquée. Ce prélévement est non significatif est inutile, la patiente étant déja

traitée par antibiotique.

Le huitieme critere retrouvé est la prématurité. Ce facteur est un risque
significatif d'infection néonatale (p=0.000) pour notre étude. Seulement 24
professionnels ont écrit cet item dans les critéres anamnestiques d'infection materno-
foetale alors que nous comptons 244 prématurés. Comme nous l'avons décrit dans la
littérature, [46] en période néonatale les mécanismes immunitaires font défaut en
qualité et en quantité. La prématurité accentue cette insuffisance. De plus nous savons

eme

mois de grossesse cela
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explique le faible taux d'anticorps chez les prématurés. Une étude menée au CHUR de
Lille montre que 3.4% des enfants prématurés ont eu une infection materno-fcetale
versus 1.7% pour ceux nés a terme. Nous constatons au CHU de Rouen que la culture
est positive pour 17.62% des prématurés versus 4.23% pour les nouveau-nés a terme.
La différence notable avec les données de la littérature s'explique par le fait que nos
chiffres concernent les cultures de liquide gastrique positives et non le diagnostic final
d'infection materno-feetale. Le pourcentage élevé de prématurés 24.40% s'expliqﬁe
par le niveau lll de notre maternité prenant en charge un nombre important de
grossesses a risques d'accouchements prématurés ou nécessitant une extraction

foetale.

Il est donc important de respecter les critéres du protocole de service établis
selon les recommandations de I'HAS et ne pas confondre ces quelques facteurs a haut
risque infectieux avec les signes cliniques, peu spécifiques, nécessitant de toute
maniere une surveillance accrue en salle de naissance et dans le service de transfert.
Car chaque étude de prélévement coute minimum 40 euros, soit 40000 euros pour
notre étude. Le colt peux augmenter quand certains germes nécessite des milieux de
cultures spécifiques. De plus, ce nombre excessif de prélévement entraine une perte
de temps pour les professionnels cliniciens et les bactériologistes. Cet examen, de part
sa fréquence, est banalisé par les bactériologistes qui préféreraient étudier plus

longuement chacun d'entre eux.

Nous avons ensuite étudié les résultats des examens directs des prélévements
de liquide gastrique ainsi que leur transmission écrite dans les dossiers néonataux.
Tout d'abord 49,80% des examens directs sont négatifs cela représente quasiment la
moitié. Nous nous interrogeons donc sur la pertinence de I'examen, son intérét et sur
la bonne application du protocole de prélévement du liquide gastrique a la naissance.
Selon les professionnels il n'y avait pas de contexte infectieux pour 20,04% des
nouveau-nés tout de méme prélevés, nous en comptabilisons 22,40%. De plus 44,50%
des résultats ne sont pas renseignés dans le dossier néonatal a la sortie de salle de
naissance. Concernant les 277 enfants transférés dans un service autre que les suites
de couches, les résultats sont récupérés par le pédiatre car les nouveau-nés sont

transférés rapidement donc avant les deux heures nécessaires au laboratoire pour
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analyser l'examen direct. Par contre 16,80% des résultats de I'examens directs de
I'étude ne figurent pas dans les dossiers. Il est pourtant recommandé d'attendre le
résultat avant le transfert sauf urgence pour libérer les SDN. Nous constatons une
mauvaise tenue des dossiers ce qui est regrettable car il est le reflet de la qualité des

soins prodigués aux patients.

Parmi les 57 examens directs positifs, nous avons identifiés plusieurs germes.
Tout d'abord un examen positif a la listeria, rare aujourd'hui, mais non retrouvés 3 la
culture. Ensuite 12 étaient positifs aux BG+, nous pouvons supposer qu'il s'agissait de
lactobacilles c'est-a-dire une bactérie commensale inoffensive pour les nouveau-nés.
Nous avons retrouvés également 30 examens directs positifs aux CG+ correspondant
quasiment au nombre de culture positives aux streptocoques et entérocoques. Enfin
nous avons compté 17 examens positifs aux BG-, ce nombre comprend les
entérobactéries et les E.Coli identifiés a partir de cet examen. L'identification précoce
de germe permet au pédiatre d'adapter sa prise en charge en ciblant I'antibiothérapie

néonatale. [12]

Concernant les cultures de prélevements de liquide gastrique des 277 enfants
hospitalisés dans un service autre que les suites de couches, nous avons récupéré les
résultats par informatique car nous n'avions pas accés aux dossiers pédiatriques. Par
contre pour les enfants hospitalisés en suites de couches, le résultat se trouve dans le
dossier néonatal de résumé de séjour. Sur ces 723 dossiers, 453 étaient non renseignés
soit 62,66% des dossiers. Nous supposons que les résultats de la culture ont été
regardé. Toutefois il n'y a aucune preuve dans ces dossiers, non conformes au
recommandations des bonnes pratiques, de la continuité des soins. Comme nous
I'avons dit précédemment I'exhaustivité des dossiers est le reflet de la qualité et de la
sécurité des soins. Donc nous devons gagner en rigueur et revoir nos pratiques

professionnelles sur la bonne tenue des dossiers.

Au final sur 1000 prélévements, 75 cultures sont positives soient 7,50%. Dans
la littérature nous trouvons que E.Coli concerne 20 & 35% des infections néonatales.
Au CHU de Rouen nous avons environ 36% des cultures positives a E.Coli, 27 germes

identifiés et 4 BG- retrouvés. Ce pourcentage est en augmentation, |'étiologie Ia plus
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probable est I'augmentation des infections a E.Coli traitées par antibiotique & plus ou
moins large spectre dans la population générale donc I'augmentation des BMR.
Pendant la grossesse l'incidence des infections urinaires augmente, le fcetus sensibilisé
aux antibiotiques est plus a risque de développer des résistances a cette bactéries. De
plus, 6 cultures sont positives au streptocoque de groupe B soit 8,00%. Ce résultat
confirme la bonne prévention de l'infection materno-fcetale au streptocoque de
groupe B au CHU de Rouen. La littérature donne des chiffres compris entre 40 et 60%.

[51]

L'antibiothérapie a concerné 132 enfants de notre étude, pour 88 d'entre eux
la culture s'est révélée négative. La durée moyenne de traitement pour eux, était de
2,76 jours et 86,36% de ces nouveau-nés ont été traité 3 jours maximum. La bridveté
de ce traitement entraine cependant de nombreuses contraintes, une séparation
meére-enfant, un risque infectieux supplémentaire, une sensibilisation aux
antibiotiques donc un risque de développer des allergies et des BMR. Sans oublier le
colt engendré c'est-a-dire 360,70 euros de frais de séjour quotidien et le complément
journalier allant de 308 a 924 euros selon le lieu d'hospitalisation c'est-3-dire du
service de néonatalogie a la réanimation néonatale. Concernant maintenant les 75
enfants ayant une culture positive, la durée moyenne de traitement a été de 3,96
jours. Nous avons remarqué que 33,33% de ce groupe n'ont pas été traité et 41,33%
l'ont été 3 jours maximum donc ils étaient seulement colonisés. Finalement 11
nouveau-nés sur 1000 avaient un prélévement périphérique positif et une durée de
traitement par antibiotiques de 7 jours minimum donc trés probablement ou

certainement infectés soit 1,10% de notre étude.

La suite de cette discussion concerne I'ensemble du protocole [52]. Nous
comparons les résultats bactériologiques et la prise en charge néonatale entre les
liquides gastriques justifiés ou injustifiés. L'objectif étant d'évaluer la pertinence de

notre protocole.

Nous avons comptabilisé le nombre de prélevements justifiés par notre
protocole et nous constatons que 77,60% sont fait sur des critéres anamnestiques

corrects. Cependant 22,40%, 224 dossiers, sont injustifiés donc évitables. En sachant
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que l'étude au laboratoire d'un prélévement coute 40 euros minimum, c'est-a-dire une
culture dans les milieux standard, nous pourrions faire I'économie de 8960 euros par
an. Pour améliorer l'application de ce protocole, nous devons informer les
professionnels de son intérét en insistant sur la pertinence et I'efficience de la prise en
charge. Ces dimensions de la qualité des soins sont & I'ordre du jour et sont inscrites

dans le code de déontologie des sages-femmes et des médecins.

A I'aide de trois tableaux nous avons mis en avant les différences des résultats
des examens bactériologiques et des antibiothérapies entre I'ensemble des liquides

gastriques de I'étude, ceux justifiés ou au contraire injustifiés.

La premiere observation confirme la bonne VPN du prélévement de liquide
gastrique. C'est-a-dire qu'a partir du moment ou la culture revient négative
I'antibiothérapie, si celle-ci a été mise en place, est arrétée. Cette situation concerne
91,70% des enfants de notre étude. Dont 84,10% n'ont pas bénéficié d'une
antibioprophylaxie. Sur les 7.60% traités moins de 4 jours, 98,68% des prélévements
été justifiés, I'antibioprophylaxie était donc justifiée par des facteurs de risques du

protocole. [25;26]

Nous insistons sur la bonne VPN de la culture car 70,12% des examens directs
positifs ont une culture associée négative pour I'ensemble des prélévements. De plus
nous avons observé que la VPN des cultures concernait 90,17% des prélévements

justifiés contre 97,32% de ceux injustifiés.

La VPN en cas de critéres injustifiés est en fait augmenté car la plupart des
cultures sont négatives cela prouve le manque de pertinence des critéres de
prelevements. Dans ce cas seules 2.23% des cultures sont positives et 0.45% des
enfants ont regu des antibiotiques. Donc un seul nouveau-né prélevés sur des critéres
inadaptés au protocole a regu plus de 7 jours des antibiotiques, nous savons qu'il

s'agissait d'une IMF a candida albicans.

L'antibiothérapie concerne 132 nouveau-nés, comme nous l'avons expliqué

précédemment. 83,33% de ces derniers ont été traité moins de 4 jours donc
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simplement colonisés et 99,09% des colonisations viennent aprés un liquide gastrique
justifié. De plus, nous avons diagnostiqué une IMF possible ou probable chez 6 enfants
donc 0,60% de |'étude, traités par antibiotiques 4 a 6 jours, 83,33% des traitements
font suite a un préléevement justifié. Nous faisons le méme constat pour 93,75% des
IMF trés probables ou certaines qui concernent 16 nouveau-nés. Au total 129 de ces
derniers, donc 97,73% des enfants traités, ont recu des antibiotiques aprés avoir été
prélevé pour des critéres justifiés par le protocole. Nous pouvons donc conclure que la
prise en charge néonatale par antibiothérapie est pertinente et adaptée au protocole

du CHU de Rouen.

Nous avons constaté que sur les 75 enfants ayant une culture positive, 93,33%
des préléevements étaient adaptés au protocole contre 6,67% injustifiés. Donc 7,00%
des nouveau-nés de I'étude, sont colonisés quand ils ont été prélevé d'aprés les
critéres du protocole versus 0,50% en cas de prélévements périphériques inadaptés.
Concernant les cultures négatives, 76,23% des prélévements étaient justifiés contre
23,67% injustifiés. Pour conclure, il existe une différence significative (p=0,001) entre
les résultats des liquides gastriques si les critéres de prélévements du protocole sont
appliqués. L'ensemble du protocole, du CHU de Rouen, de prélévement du liquide
gastrique néonatal en salle de naissance est donc pertinent. Les neufs critéres
anamnestiques du protocole permettent un dépistage efficace des IMF pourtant
90,98% des préléevements justifiés sont négatifs a la culture. Nous pouvons nous
demander si tous les facteurs de risques sont pertinents et nécessitent
systématiquement la réalisation de ce préléevement périphérique. Comme nous I'avons
vu précédemment, seules la RPM de plus de 18 heures et la prématurité sont

significatives.
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CONCLUSION




L'infection materno-feetale est a I'heure actuelle un réel probleme de santé
publique. Du fait des séquelles parfois fatales gu'elle engendre et par le coOt du
diagnostic et du traitement. L'utilisation d'antibiotiques a visée prophylactique ou
thérapeutique est onéreuse et entraine des préjudices maternels et néonatals. En effet
les nouveau-nés sont hospitalisés pendant toute la durée du traitement, administré

par voie IV.

Le but de notre étude était de faire un état des lieux du protocole de
prélévement de liquide gastrique en salle de naissance au CHU de Rouen. En évaluant
principalement sa pertinence quant au dépistage des infections materno-feetales et

son application par les professionnels.

Huit ans aprés la mise en place du protocole, de la prise en charge des
infections materno-feetale précoces au CHU de Rouen, nous avons pu constater que
celui-ci est pertinent tant dans le diagnostic que dans la prise en charge néonatale.
Cependant il existe encore de nombreuses disparités entre les professionnels, 22,40%
des prélévements ont été réalisé de maniére injustifiée. Il semblerait donc intéressant
pour les professionnels, notamment les sages-femmes qui occupent en salle de
naissance et en suites de couches une place privilégiée auprés du couple mére-enfant,

de revoir le protocole afin d'avoir une prise en charge plus pertinente et efficiente.

Notre étude avait pour sujet le diagnostic des infections materno-feetales par le
prélévement de liquide gastrique et la prise en charge néonatale adaptée aux
résultats. 1l serait intéressant d'étudier par une étude rétrospective I'ensemble des
infections materno-feetales diagnostiquées sur un an au CHU de Rouen en détaillant
les différents examens utilisés pour établir le diagnostic. Nous pourrions ainsi
compléter nos résultats sur l'intérét du prélevement de liquide gastrique. Cette étude

est actuellement en cours, une interne de pédiatrie publiera ses résultats en 2015.

48



BIBLIOGRAPHIE




Ouvrages:

[1]Bourrillon A., Benoist G. - Pédiatrie - Issy-les-Moulineaux - Elsevier Masson - 2011 -

5™ édition - 817 pages.

[2]Beuscart R. et al. - Biostatistique - Montreuil - Omniscience - 2009 - 397 pages.

[3]College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais (CNGOF) - Indications

de prélevements néonataux Protocoles en gynécologie obstétrique - Issy-les-

Moulineaux - Elsevier Masson - 2012 - 2°™ édition - 221 pages.

[4]Francoual C., Bouillié J., Parat-Lesbros S. - Pédiatrie en maternité - Paris -

Flammarion - 2008 - 3°™ édition - 688 pages.

[5]Gold F., Blond M.H., Lionnet C., de Montgolfier |. - Pédiatrie en maternité,

réanimation en salle de naissance - Issy-les-Moulineaux - Elsevier Masson - 2008 - 3°™

édition - 417 pages.

[6]Gold F. et al. - Soins intensifs et réanimation du nouveau-né - Issy-les-Moulineaux -

Elsevier Masson - 2006 - 597 pages.

[7]Hourdin A. - Guide pratique de clinique périnatale - Bordeaux - les Etudes

Hospitalieres - 2008 - 393 pages.

[8]Laugier J., Rozé J.C., Siméoni U., Saliba E - Soins aux nouveau-nés avant, pendant et

apres la naissance - Paris - Masson - 2006 - 2°M &dition - 839 pages.

[9]Marpeau L. - Traité d’obstétrique - Issy-les-Moulineaux - Elsevier Masson - 2010 -

657 pages.

[10]Moriette G. - Progrés en néonatalogie, XXX* Journées Nationales de Néonatalogie

- Paris - Société Francaise de néonatalogie - 2000 - 374 pages.



[11]Moriette G. - Progrés en néonatalogie, XXXII® Journées Nationales de

Néonatalogie - Paris - Société Francaise de néonatalogie - 2003 - 454 pages.

[12]Nauciel C.,Vildé J.L. - Bactériologie médicale - Paris - Elsevier Masson - 2005 - 257

pages.

[13]Picaud J.C., Cavalier A. - Manuel pratique des soins aux nouveau-nés en maternité -

Montpellier - Saurampsmedicat - 2008 - 392 pages.

Articles :

[14]Allen S.R. - Management of asymptomatic term neonates whose mothers received
intrapartum antibiotics part 2: Diagnostic tests and management strategies - Clinical

Pediatrics - 1997 - pages 617 a 624.

[15]Blond M.H., Gold F., Pierre F., et al - Infection bactérienne néonatale par
contamination materno-feetale : pour un changement de paradigme ? leére partie :
dépistage de l'infection a streptococcus agalactize: modalité et bilan des effets Journal

de Gynécologie Obstétrique et biologie de la reproduction - 2001, Vol. 30, n°6, pages

521-531.

[16]Blond M.H., Gold F., Pierre F. et al, - Infection bactérienne materno-feetale : pour
un changement de paradigme ? 2éme partie : incertitudes et propositions. Journal de

Gynécologie Obstétrique et biologie de la reproduction - 2001 - Vol. 30, n°6 - pages

531-551.

[17]Bonacorsi S. et al - Epidémiologie bactérienne des infections maternofoetales -

Progrés en néonatalogie, XXXII1** Journées Nationales de Néonatalogie - Paris - Société

Francaise de néonatalogie - 2003 - pages 335 a 348.

[18]Borderon E. et al - Value of examination of the gastric aspirate for the diagnosis of

neonatal infection - Biology Neonate - 1994 - Vol.65 - pages 353 a 366.



[19]Dahan-Saal et al - Déterminants de la colonisation maternelle a streptocoque B et
facteurs associés a sa transmission verticale périnatale: étude cas-témoins -

Gynécologie, Obstétrigque et Fertilité - 2011 - Vol. 39, n°5 - pages 281 a 288.

[20]Delneste Y. et al - Functional foods: mechanisms of action on immunocompetent

cells - Nutrition Revue - 1998 - Vol.56 - pages 93 a 98.

[21]El Radhi A.S. et al - Sepsis and hypothermia in the newborn infant: value ofgastric

aspirate examination - Journal Pediatric - 1983 - Vol.103 - pages 300 a 302.

[22]Embleton N.D et al - Fetal and neonatal death from maternally acquired infection -

Paediatr and Perinatol Epidemiol - 2001 - Vol.15 - pages 54 a 60.

[23]Evans M.E. et al - Sensitivity, specificity, and predictive value of body surfaces

cultures in a neonatal intensive care unit - JAMA - 1988 - Vol.259 - pages 248 a 252.

[24]Fournié A. - La prévention des infections maternofcetales a streptocoque du

groupe B: sans doute, mais... - Gynécologie, Obstétrique et Fertilité - 2011 - Vol. 39,

n°5 - pages 324 a 326.

[25]Gibbs R.S. et al - Quantitative bacteriology of amniotic fluid from women with

clinical intraamniotic infection at term - J Infect Disease - 1982 - Vol.145 - pages 1 a 8.

[26]Gouyon J.B. et al - Traitement des infections bactériennes maternofoetales: voies

d'administrations des antibiotiques et durée du traitement - Progrés en néonatalogie,

XXXII® Journées Nationales de Néonatalogie - Paris - Société Frangaise de

néonatalogie - 2003 - pages 437 a 453.

[27]Hertz D.E. et al - Sepsis in asymptomatic term newborns delivered of antibiotic-

treated mothers - Journal Perinatal - 1994 - Vol.14 - pages 446 a 449.

[28]Holt D.E. et al - Neonatal meningitis in England and Wales: 10 years - Arch Dis Child
Fetal Neonatal - 2000 - Vol.84 - pages 85 a 89.




[29]Kacet N. et al - Infections maternofoetales précoces: diagnostic et traitement

présentation des recommandations pratiques de I'ANAES - Progrés en néonatalogie,

XXXII® Journées Nationales de Néonatalogie - Paris - Société Francaise de

néonatalogie - 2003 - pages 373 a 402.

[30]Langhendries J.P. et al - Antibiothérapie probabiliste dans la suspicion d'une
infection néonatale précoce: tri-thérapie versus bi-thérapie, le mieux est-il I'ennemi du

bien? - Progrés en néonatalogie, XXXIII** Journées Nationales de Néonatalogie - Paris -

Société Francaise de néonatalogie - 2003 - pages 403 a 420.

[31]Langhendries J.P. - Prévention de l'allergie: et si tout (ou presque) se jouait a la

naissance - Archive pédiatrique - 2001 - Vol.8 - pages 1037 a 1041.

[32]Leibovitch M. et al - Usefulness of gastric aspirate examination in the diagnosis of

neonatal infection - Trop. Georg. Med - 1987 - Vol.39 - pages 15 a 17.

[33]Lopez Sastre J.B. et al - Neonatal sepsis of vertical transmission: an epidemiological

study from "the Grupo de Hospitales Castrillo" - )] Perinat Med - 2000 - Vol.28 - pages
309 a 315.

[34]de Man P et al - An antibiotic policy to prevent emergence of resistant bacilli -

Lancet - 2000 - Vol.355 - pages 973 a 978.

[35]Mesnage R. et al - Antibiothérapie probabiliste pour suspicion d'infection
maternofoetale précoce. Epidemiologie en centre périnatal de type IIB - Progres en

néonatalogie - 2000 - pages 165 a 173.

[36]Mteyrek M. - L'infection bactérienne du nouveau-né par contamination materno-

foetale: Etude prospective de 8 mois a I'Hopital Jeanne de Flandre, Université Lille Il



[37]Nouri-Merchaoui S. - Intérét de la C-réactive protéine (CRP) sériée dans la prise en
charge des nouveau-nés suspects d'infection bactérienne maternofcetale: étude

prospective de 775 cas - Journal de pédiatrie et de puériculture - 2009 - Vol.22, n°6 -

pages 80 a 88.

[38]Petit E. et al - Prématurité et infection: état des connaissances - Journal de

Gynécologie Obstétrique et biologie de la reproduction - 2012 - Vol. 41, n°1 - pages 14

a 25.

[39]Popowski T. et al - Prédiction de l'infection maternofcetale en cas de rupture
prématurée des membranes par les marqueurs sériques maternels - Gynécologie,

Obstétrique et Fertilité - 2011 - Vol. 39, n°5 - pages 302 a 308.

[40]Quentin R. et al - Infections materno-feetales: les prélévements bactériologiques -

Progrés en néonatalogie, XXXIII*® Journées Nationales de Néonatalogie - Paris - Sociéte

Francaise de néonatalogie - 2003 - pages 301 a 334.

[41]Thompson P.J. et al - Congenital bacterial sepsis in very preterm infants - Journal

Med. Microbiol. - 1992 - Vol.36 - pages 117 a 120.

[42]Viala C., Deruelle P. - Pour la pratique systématique du dépistage du streptocoque

B dans le suivi de grossesse - Gynécologie, Obstétrique et Fertilité - 2011 - Vol. 39, n°5 -

pages 321 a 323.

[43]Vial-Courmont M. et al - Epidemiologie de l'infection materno-foetale: Expérience

d'un centre périnatal - Journées Parisiennes de Pédiatrie - Paris - Flammarion,

Medecine Sciences - 1998 - pages 163 a 171.



Mémoire :

[44]Assaad N. - Intéréts du prélévement gastrique dans la prise en charge de

I'infection bactérienne materno-foetale. Moins de pratiques systématiques... Pour

optimiser la prise en charge néonatale - Mémoire sage-femme - Metz-Thionville -2009.

Thése:

[45]Mteyrek M. - L'infection bactérienne du nouveau-né par contamination materno-

foetale: Etude prospective de 8 mois a I'Hopital Jeanne de Flandre - Thése pour le

dipléme d'état de docteur en médecine - Université Lille Il - 1997.

Sites Internet :

[46]Medixcours de médecine - http://www.medix.free.fr/cours/pedia ¢ 034.php- -

consulté en mars 2013.

[47]Santé.gouv — Baghdadi N. -
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/TR2 NadiaBAGHDADI Mode de compatibilite .p

df - consulté en mars 2013.

Autres sources :

[48]ANAES — Recommandations pour la pratique clinique : prévention anténatale du

risque infectieux bactérien néonatal précoce — septembre 2001

[49]ANAES — Recommandations pour la pratique clinique : diagnostic et traitement

curatif de 'infection bactérienne précoce du nouveau-né — septembre 2002



Protocole CHU de Rouen :

[50]Brossard V. - unités pédiatrie et réanimation néonatale — « Bilan de nouveau-né

présentant en obstétrique 1 un faible risque infectieux » - 2010.

[S1]Marpeau L. - unité gynécologie-obstétrique — « Antibioprophylaxie per partum

anti streptocoque du groupe B » — janvier 2005.

[52]Pinquier D., Brossard V., Lardennois C. — unités pédiatrie et réanimation néonatale

— « Prise en charge d’une infection materno-foetale précoce (<72H) » — 2006.



ANNEXES




Classement des bactéries impliquées dans les infections materno-feetales selon

['ANAES en 2001: [48]

Bactéries des infections hématogénes:

- Listeria monocytogenes (listériose)
- E.Coli, Proteus spp et autres entérobactéries

(pyélonéphrite)

Bactéries vaginales:

Groupe | Flore vaginale (100% des femmes) Sans risque infectieux majeur

- Lactobacilles (flore de Doderlein)

Groupe Il  Bactéries de la flore digestive (2 a 80%) Risque infectieux

- Streptococcus agalactiae (SGB) et Enterococcus

- Entérobactéries (E.Coli, Proteus, Morganella,

Klebsiella...)

- Staphylocoques coagulase + ou -

- Bactéries anaérobies (Prevotella spp, Fusobacterium spp, Clostridium spp...)
- Gardnerella vaginalis et corynébactéries

- Mycoplasmes (Mycoplasma hominis) Ureaplasma

urealyticum

- Candida albicans

Groupe Il Bactéries de la flore oropharyngée (0,1 a 2%) Haut risque infectieux
- Haemophilus influenzae

- Streptococcus pyogeénes

- Streptococcus pneumoniae (pneumocoque)

- Neisseria meningitidis (méningocoque)




Recommandations pour la pratique clinique selon I'ANAES, publiée en septembre 2001

Indication d'un traitement antibiotique chez un nouveau-né svmptomatique

Nouveau-né symptomatique
3208 rais0n apparenie
0U aVeC une zaamnése mfecticuse

!

Bilan clinique . Bilan Paraclinique :
hémoculure. NFS. CRP. prélévements gasinique ot périphangue
(PGP, PL (immédiate 1 [ état de 'enfant le penmet cu diffeérée)

v

Traitement antibiotdque probabilizte IV en URGENCE

!

Evaluation & 48 heures |
Infection certaine Infection probable Pas d'infection
Bacténémie ou méningie - Hémocuhure(s) 21 PL négatives
- PGP+

- et'ou signes chniques infectieux
- et'ou 2nomahes NES

- ¢t'ou CRP ancrmale
\ 4 V‘ v
Traitement ATB adapté a Traitement ATB a continuer Arrét du traitement
localisation et au germe identifié : Durée du trastement & adapter selon ATB 2 48 heures
la clinique et la biologie

- 8 jours IV pour les mfections
systémigues.
-13 a2l jours IV pour les

mAnInZNes
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