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ATB : Antibiothérapie

CHUGA : Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes
CRP : Protéine C réactive

HAS : Haute Autorité de Santé

INBP : Infection néonatale bactérienne précoce

IV : Intra-veineuse

PCT : Procalcitonine

PHRC : Programme Hospitalier de Recherche Clinique

PV : Prélévement Vaginal

RI : Risque infectieux

SA : semaines d’aménorrhées

SFN : Société Francaise de Néonatologie

SFP : Société Francaise de Pédiatrie

SGB : Streptocoque du groupe B
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Résumeé

L’Infection néonatale bactérienne précoce (INBP) est un enjeu diagnostic majeur et
reste une des premieres causes de morbi-mortalité néonatale. Des recommandations de bonnes
pratiques HAS sont parues en 2017, elles placent la clinique au centre de la prise en charge
diagnostique. L’objectif de cette étude est d’évaluer la faisabilité des recommandations HAS
2017 a la maternité du CHU Grenoble Alpes.

Il s’agit d’une étude de cohorte, descriptive, prospective et unicentrique réalisée entre le 1
février et le 31 juillet 2020. Nous avons inclus les naissances vivantes de terme >34 SA
survenues au CHU Grenoble Alpes ou & domicile et exclu les nouveau-nés avec un syndrome
malformatif ou une pathologie feetale grave nécessitant une prise en charge pédiatrique
immédiate a la naissance. Une fiche Risque Infectieux (fiche RI) permettait de classer les
nouveau-nés dans un groupe de risque d’INBP (non a risque infectieux, A, B ou C).

Nous avons récolté 716 fiches RI sur 1024 nouveau-nés ayant séjourné en maternité
(soit 70%). Parmi les fiches RI récoltées, 94.6% des nouveau-nés etaient correctement classés
dans leur groupe de risque d’INBP et la surveillance clinique des nouveau-nés des groupes B
et C était excellente, de 94.6% en moyenne. En revanche, I’examen pédiatrique recommandé
entre H6 et H12 pour les nouveau-neés les plus a risque était insuffisant (réalisé pour 74.4% des
nouveau-nés en moyenne) mais s’est nettement amélioré au cours de 1’étude.

L’objectif de faisabilité n’a pas été atteint (30% des nouveau-nés n’avaient pas de fiche
RI). Malgreé tout, en ce qui concerne les nouveau-nés dont la fiche RI a été récoltée, nos

résultats montrent que 1’équipe soignante a bien assimilé les recommandations HAS 2017.
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Abstract

Early onset neonatal infection (EONI) is a major diagnostic issue and remains one of
the leading causes of neonatal morbidity and mortality. HAS guidelines were published in 2017,
placing the clinic at the center of diagnostic care. The aim of this study is to assess the feasibility
of the HAS 2017 guidelines at the CHU Grenoble Alpes maternity ward.

This is a cohort, descriptive, prospective and unicentric study carried out between
February 1 and July 31, 2020. We included live births with term >34 gestational weeks occurred
at CHU Grenoble Alpes or at home and excluded newborns with malformation syndrome or
serious fetal pathology requiring immediate pediatric care at birth. An “Infection Risk (IR)
sheet” was used to classify newborns in a risk group for EONI (without risk of infection, A, B
or C)

We collected 716 IR sheet out of 1024 newborns who stayed in the maternity ward
(70%). Among the IR sheet collected, 94.6% of newborns were correctly classified in their risk
group of INBP and the clinical monitoring of newborns in groups B and C was excellent,
averaging 94.6%. However, the pediatric examination recommended between H6 and H12 for
newborns with highest risk was insufficient (carried out for 74.4% of newborns on average) but
improved markedly all along the study.

The feasibility objective was not achieved (30% of newborns did not have an IR sheet
collected). Nevertheless, concerning newborns for whom the IR sheet was collected, the results

show that the healthcare team has well understood the HAS 2017 guidelines.
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Introduction

L’infection néonatale bactérienne précoce (INBP) est actuellement un enjeu
diagnostique majeur. Aux Etats-Unis entre 2011 et 2015, I'INBP concernait seulement
0.28/1000 naissances vivantes dans 1’é¢tude de Giannoni et al. (1). Bien que I’incidence soit trés
faible, les conséquences peuvent étre redoutables.

L’infection néonatale est dite précoce lorsqu’elle se déclare dans les 72 premieres heures
de vie. Elle est prouvée en cas de germe identifié sur un prélevement bactériologique central
(hémocultures, liquide céphalo-rachidien). Dans les pays développés, 1’épidémiologie
bactérienne des INBP chez le nouveau-né a terme se répartit ainsi : 40 a 50% sont dues au
streptocoque du groupe B (SGB), 10 a 15% a Escherichia Coli et 30 a 40% a des bactéries
diverses (2).

L’enquéte nationale périnatale réalisée en 2016 en France a montré que I’INBP restait
I’une des principales causes de mortalité et de morbidité néonatales et que la suspicion d’INBP
était fréquente mais les infections avérées rares ce qui génére la réalisation d’examens
complémentaires inutiles et couteux ainsi qu’une prescription trop fréquente d’antibiothérapie
(3). Par ailleurs, les nouveau-nés infectés sont symptomatiques dans plus de 94% des cas avant
48h de vie (4). La sécurité d’une surveillance clinique standardisée sans recours systématique
aux examens complémentaires a déja été évaluée : les études montrent que les performances de
I’examen clinique ne sont pas inférieures a celles de I’examen clinique couplé aux examens
biologiques systématiques (5, 6)

Dans ce contexte, la Société Francaise de Neonatologie (SFN) et la Société Francaise
de Pédiatrie (SFP) ont actualisé les recommandations de bonnes pratiques publiées en 2002 par

I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de Sant¢ (ANAES). Ces nouvelles
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recommandations sont parues en septembre 2017 (2) sous le label de la Haute Autorité de Santé
(HAS), elles ont pour objectifs de :
- Limiter la réalisation de prélevements sanguins chez le nouveau-né (source de douleurs,

d’inconfort et de surcolt important)

- Limiter les effets déléteres d’une antibiothérapie excessive chez le nouveau-né sain. Ils
sont actuellement mieux décrits : dissémination de résistances bactériennes, effets
néfastes sur ’implantation de la flore digestive, perturbations dans la maturation du
systéeme immunitaire, associations rapportées entre antibiothérapie néonatale et allergie,
diabete de type 1, obésité, maladies inflammatoires. .. (7)
Ces nouvelles recommandations HAS 2017 s’accompagnent de changements par rapport a
celles de ANAES 2002. Pour les nouveau-nés les plus a risque, les recommandations HAS 2017
placent la clinique au centre de la démarche diagnostique de I’INBP. Néanmoins, la mise en
place d’une surveillance clinique rapprochée et standardisée en maternité nécessite du temps,
un personnel formé, du matériel disponible ainsi qu’un changement dans les habitudes
médicales.

L’objectif de ce travail est d’évaluer la faisabilité pendant les 6 premiers mois de la mise
en place des recommandations HAS 2017 concernant la prise en charge des nouveau-nés
>34SA a risque d’Infection Néonatale Bactérienne Précoce dans le service de maternité de

I’Hoépital Couple Enfant du Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes (CHUGA).
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Matériels et méthodes

1. Matériels

Nous avons établi un protocole local complet intitulé « Prise en charge du nouveau-né
>34SA arisque d’infection néonatale bactérienne précoce » (Annexel, disponible sur I’intranet
du CHU) ainsi qu’une fiche courte et intuitive surnommée « fiche RI » pour fiche de Risque
Infectieux (Annexe 2). La fiche RI est basée entierement sur les Recommandations de Bonnes
Pratiques de la HAS parues en septembre 2017. Elle permet, selon la présence ou non de
facteur(s) de risque(s) d’INBP de classer chaque nouveau-né en salle de naissance dans un
groupe de risque et de définir la surveillance clinique a adopter en maternité pendant les 48
premiéres heures de vie. Il existe 4 groupes de risque :

- Non a Risque Infectieux (non RI) : absence de facteurs de risque d’Infection Néonatale
Bactérienne Précoce, surveillance standard.

- Groupe A : faible risque infectieux, surveillance standard mais sortie avant 48h de vie
non autorisée.

- Groupe B : risque infectieux intermédiaire, surveillance clinique rapprochée toutes les
4h pendant 24h puis toutes les 6h pendant les 24 heures suivantes.

- Groupe C: risque infectieux élevé, surveillance clinique rapprochée toutes les 4h
pendant 24h puis toutes les 6h pendant les 24 heures suivantes avec un examen clinique
pédiatrique réalisé entre 6 et 12 heures de vie.

La fiche RI contient 2 pages (Annexe 2) : le recto est a remplir en salle de naissance par la sage-
femme a la naissance du bébe, le verso contient la grille de surveillance clinique a remplir en

maternité pendant les 48 premiéres heures de vie pour les nouveau-nés appartenant au groupe

16



B ou C. Le pédiatre de garde était informé a tout moment par la sage-femme si une anomalie
était relevée lors de la surveillance clinique rapprochée du bébé.

Bien que non recommandé officiellement (en attente des résultats de 1’étude
multicentrique francaise « DIACORD »), la Procalcitonine (PCT) au cordon est un marqueur
inflammatoire qui semble prometteur dans le dépistage précoce des INBP. Au CHUGA, il a été
mis en place et est utilisé régulierement depuis 2017. Ne sachant pas dans quelle proportion le
nouveau protocole allait étre appliqué, 1’équipe pédiatrique a décidé collégialement de
poursuivre son utilisation au CHUGA pour tous les nouveau-nés a risque d’INBP (c’est-a-dire
les groupes A, B et C) afin de leur éviter une perte de chance.

Afin d’appréhender au mieux les changements dans nos pratiques, une réunion d’équipe
entre pédiatres et internes a été mise en place en amont. Nous avons ensuite formé et informé
les équipes de sage femmes et auxiliaires de puériculture avec des e-mails explicatifs et des
passages répétés en salle de naissance et en maternité lors des staffs. Un accompagnement
régulier des équipes soignantes était effectué par les pédiatres de maternité.

La mise en place du nouveau protocole pédiatrique basé sur les recommandations HAS 2017 a

débuté a la maternité du CHUGA en janvier 2020.

2. Population
Il s’agit d’une étude de cohorte, descriptive, prospective et unicentrique réalisée entre
le 1°" février et le 31 juillet 2020. Nous avons inclus les naissances vivantes de terme supérieur
ou ¢égal a 34 semaines d’aménorrhée (SA) survenues au CHU Grenoble Alpes ainsi que les
naissances a domicile avec transfert immédiat du nouveau-né en salle de naissance du CHUGA.
Nous avons exclu :

- Les nouveau-nés prématurés de moins de 34SA.
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- Les nouveau-nés avec un syndrome malformatif ou une pathologie feetale grave

nécessitant une prise en charge pédiatrique immédiate a la naissance.

3. Recueil et analyse des données

Les dossiers ont été pré-selectionnés grace au cahier des naissances. Les données étaient
recueillies grace a la consultation des dossiers patients (via les logiciels Easily et Cristal-link
sur le serveur du CHUGA) ainsi que par la récolte et I’analyse des fiches RI. Enfin, les données

ont été consignées et anonymisées dans un tableur Excel.

La fiche RI était remplie et placée dans le carnet de santé du bébé a sa naissance. Elle
était ensuite récupérée par le pédiatre et placée dans une boite a lettre prévue a cet effet lors de
I’examen de sortie de maternité (réalisé obligatoirement pour tous les nouveau-nés), le plus

souvent au 3° jour de vie.

Etant donné la mise en place récente du protocole, la consigne était de remplir une fiche
RI pour chagque nouveau-né inclus quel que soit son groupe de risque ceci afin que les équipes
se familiarisent avec le protocole et la répartition des bébés dans les différents groupes de
risque.

L’analyse statistique a été réalisée grace au logiciel Epi-info 7. Les données

quantitatives ont été présentées par la médiane et 1’écart interquartile. Les variables qualitatives
ont été exprimées en termes d’effectif et de pourcentage.
Cette étude a été soutenue par le Centre de Recherche Clinique Pédiatrique puis validée par la
Direction de la Recherche Clinique et de I’'Innovation du CHUGA. Le protocole étant mis en
place dans le cadre du soin selon des recommandations nationales, les parents étaient informés
par écrit (grace a des affiches d’informations exposées a la maternité) ainsi qu’oralement du
recueil des données et de la surveillance clinique rapprochée de leur enfant.
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4. Obijectifs principal et secondaires

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la faisabilité des recommandations
HAS 2017 concernant la prise en charge des nouveau-nés > 34SA a risque d’infection néonatale
bactérienne précoce au CHUGA. La faisabilité était définie quantitativement par un remplissage

des fiches RI pour au moins 80% des nouveau-nés.

Les objectifs secondaires éetaient de :

- Détailler avec précision la faisabilité des recommandations HAS 2017 : nombre d’erreur
de classement dans les groupes de risque, efficacité de la surveillance clinique
rapprochée pour les nouveau-nés des groupes B et C, taux de réalisation de 1’examen
clinique pédiatrique entre H6 et H12 de vie pour les nouveau-nés du groupe C,
réalisation d’une antibioprophylaxie maternelle adéquate.

- Etudier le degré de satisfaction des recommandations HAS 2017 par les équipes
soignantes.

- Décrire la population et les facteurs de risque d’INBP.

- Etudier les caractéristiques des nouveau-nés présentant une INBP suspectée et avérée.

- Evaluer nos pratiques concernant la PCT au cordon et les prélévements périphériques

des bébés (CRP, hémocultures).
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Résultats

1. Description de la population

Sur la période du 1° février au 31 juillet 2020, 1221 naissances vivantes ont eu lieu au CHU
Grenoble Alpes ou a domicile (avec transfert immédiat en salle de naissance du CHU).
105 bébés ont été exclus de 1’étude. Sur les 1116 bébés inclus :
- 92 bébés ont été transféres dans les services de médecine et réanimation néonatale a la
naissance ou dans les premiers jours de vie. Parmi eux, 30 nouveau-nés étaient suspects

d’INBP.

- 1024 bébes ont séjourné exclusivement a la maternité avant leur retour a domicile.

1221 naissances vivantes
du 01/02 au 31/07/2020

{ 105 bébés exclus ]

[ 1116 bébés inclus ]

- Groupe « non RI » : 635 bébés (56.9 %)
- Groupe A : 342 bébés (30.7 %)

- Groupe B : 91 bébés (8.1 %)

- Groupe C : 48 bébés (4.3 %)

L T

[ 1024 bébés en maternité ] 92 bébés transférés

/\ en néonatologie

716 fiches récupérées 308 fiches non
(70 %) récupérées (30 %)

[ 30 Bébés suspects d’ INBP ]

Figure 1 : Flow-chart de 1’étude de faisabilité des nouveau-nés a risque d’INBP
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Nous avons exclu 105 nouveau-nés (soit 8.6 % de 1’effectif total). Les motifs d’exclusion

étaient les suivants :

Motifs d’exclusion N (%)
Prematurité < 34SA 55 (4.5 %)
Transfert a la naissance vers d’autres centres par manque de place 3 (0.2 %)
Pathologie ou Syndrome malformatif de dépistage anténatal : 47 (3.9 %)
- Syndrome poly-malformatif : Cimeterre, Pierre Robin 4 (0.3 %)

- Abdominal : atrésie de 1’cesophage, atrésie duodénale, 14 (1.1 %)
omphalocele, laparoschisis, péritonite méconiale, dysplasie
rénale, tératome sacro-coccygien

- Cardiaque : transposition des gros vaisseaux, tachycardie 19 (1.6 %)
supra-ventriculaire, hypertension artérielle pulmonaire,
déséquilibre des cavités cardiaques, hypoplasie du
ventricule gauche, hypoplasie de I’arc aortique, cardiopathie
malformative complexe

- Thoracique : chylothorax, fusion hépato-pulmonaire, hernie 6 (0.5 %)
diaphragmatique

- Neurologique : myéloméningocéle 2 (0.2 %)

- Hématologique : syndrome transfuseur-transfusé, 2 (0.2 %)

allo-immunisation foeto-maternelle

Tableau 1 : Caractéristiques de la population exclue




Le tableau 2 résume les caractéristiques des 1116 nouveau-nés inclus :

Caractéristiques de la population

Population totale (n=1116)

Sexe du bébé

- Masculin 572 (51.3 %)

- Féminin 544 (48.7 %)
Poids : médiane (écart interquartile) 3310 [2990-3630]
Nouveau-nés singleton 1082 (96.7 %)

jumeaux 34 (3 %)
triplés 3 (0.3 %)
Age de la mére
- Moins de 20 ans 17 (1.7 %)

- 20-29 ans 406 (36.4 %)
- 30-39 ans 621 (55.5 %)
- 40anset+ 72 (6.4 %)
Terme de naissance
- 34a36+6 SA 71 (6.4%)
- 37SA 62 (5.6 %)
- 38SA 138 (12.4 %)
- 39SA 276 (24.7 %)
- 40SA 343 (30.7 %)
- 41SA 206 (18.5 %)
- =42SA 18 (1.6 %)
- Inconnu, imprécis 2 (0.1 %)

Couleur du liquide amniotique
- Clair
- Teinté
- Méconial
- Inconnu

863 (77.3 %)

130 (11.7 %)

121 (10.8 %)
2 (0.2 %)

Mode d’accouchement
- Voie basse spontanée

706 (63.3 %)

- Instrumental 199 (17.8 %)

- Césarienne 211 (18.9 %)
Lieu d’accouchement

- AuCHUGA 1107 (99.2 %)

- Adomicile 9 (0.8 %)

Tableau 2 : Caractéristiques de la population inclue
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2. Facteurs de risque d’INBP de la population inclue

Facteurs de risque d’INBP

Population totale (n=1116)

Fievre maternelle >38°C pendant le travail ou dans les

2h post-partum

- Oui 91 (8.2 %)
- Non 1025 (91.8 %)
Durée de rupture de la poche des eaux
- <12 heures 786 (70.4 %)
- =12 heures 319 (28.6 %)
12 a 18 heures 97 (8.7 %)
> 18 heures 222 (19.9 %)
- Inconnue 11 (1 %)
Préléevement Vaginal a SGB
- Négatif 857 (76.8 %)
- Positif 141 (12.6%)
- Inconnu 118 (10.6 %)
Antécédent d’INBP lors d’une précédente grossesse 0 (0 %)

Antibioprophylaxie maternelle

- Indiquée 241 (21.6 %)
Adéquate 160 (14.3 %)
Inadéquate 81 (7.3 %)

- Non indiquée 867 (77.7 %)
Realisée 220 (19.7 %)
Non réalisee 647 (57.6 %)

- Indication inconnue (accouchement a domicile) 8 (0.7 %)

Tableau 3 : Facteurs de risque d’INBP de la population inclue

Selon les recommandations HAS 2017, 1’antibioprophylaxie maternelle était qualifiée

d’inadéquate pour les raisons suivantes :

Causes inévitables :

m Antibioprophylaxie maternelle
<dh avant la naissance
Allergie amoxicilline ou pénicilline

41 .
Fievre maternelle du post-partum

Causes évitables :

Pas d'antibioprophylaxie maternelle
réalisée alors qu'elle était indiguée

Figure 2 : Nombre et causes d’antibioprophylaxie maternelle inadéquate
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3. Faisabilité des recommandations HAS 2017

Notre étude s’intéressait a la faisabilité des recommandations HAS 2017 dans le
service de maternité, nous n’avons donc pas considéré les nouveau-nés transférés en
néonatologie pour 1’évaluation de notre critére de jugement principal car cela aurait induit
un biais important de fiches Rl non récupérées (la majorité des bébés transférés en
néonatologie rentrait a domicile directement a la fin de I’hospitalisation donc le pédiatre

de maternité ne pouvait pas récupérer leur fiche RI lors de I’examen de sortie).

a. Fiches récoltées et non récoltées

Au total sur les 6 mois de 1’étude, nous avons récolté 716 fiches RI sur 1024 nouveau-nés

ayant sejourné en maternité (soit 70%).

Il apparait que plus le risque infectieux d’un nouveau-né est éleve, plus les fiches
RI sont remplies et récoltées. Par exemple, si I’on considére uniquement les nouveau-nes
des groupes B et C ayant séjourné en maternité, nous avons récolté 104 fiches RI sur un

total de 123 nouveau-nés appartenant a ces groupes (soit 84.6%).

La figure 3 représente le pourcentage de fiches récoltées au fil des mois de I’étude :

100 —&— Tous groupes confondus Groupes B et C
85,7
) 84
90
81 94,1 88,9
80
o o 4v 67’9 /—_4

70 o— * 72\. A ——

60 70 70,3 67.7 72r6

62,5

50

40

30

20

10

0
FEVRIER MARS AVRIL MAI JUIN JUILLET

Figure 3 : Pourcentage des fiches RI récoltées pendant les 6 mois de 1’étude
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La figure 4 représente le pourcentage de fiches RI (récoltées et non récoltées) ainsi

que les bébés suspects d’INBP selon les différents groupes de risque pendant 1’étude.

100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
Non RI Groupe A Groupe B Groupe C

M Fiches récoltées M Fiches non récoltées M Bébés suspects d'INBP

Figure 4 : Répartition des fiches RI et des bébés suspects d’INBP selon les groupes

On peut observer que nous avons récolté davantage de fiches RI pour les nouveau-
nés a plus haut risque infectieux (groupes B et C) par rapport aux bébés dont le risque

infectieux est moindre (non RI et A).

Les bébés des groupes B ou C ont significativement plus de risque d’étre suspects
d’INBP (IC[1,4;7], p=0.0079) que les nouveau-nés des groupes non Rl ou A ce qui est

cohérent avec le classement du risque infectieux des nouveau-nés.

b. Classement des bébés dans les groupes de risque

Sur les 716 fiches RI récoltées des nouveau-nés ayant séjourné en maternité : 39
bébés (5.4 %) n’étaient pas classés dans le groupe de risque infectieux correct. La majorité
(32 bébés sur 39 soit 82% des bébés au groupe erroné) avaient un groupe de risque sur-
estimé par rapport a leur groupe de risque réel, alors que 7 bébés avaient un groupe de

risque sous-estimé (18%).
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c. Surveillance clinique des bébés du groupe B ou C

En ce qui concerne les fiches RI récoltées des bébés appartenant au groupe B ou C
ayant séjourné en maternité, la surveillance clinique rapprochée de ces bébés a risque
infectieux (verso de la fiche RI) était excellente. En moyenne, le tableau était rempli a
94.6% sur les 6 mois avec une grande stabilité au fil des mois de 1’étude : le tableau de
surveillance était complété au minimum en mars a 92.7% et au maximum en juillet a
96.7%. Individuellement, aucun bébé n’a bénéficié de moins de 70% de la surveillance
clinique compléte recommandée. 108 des 123 fiches récoltées de bébés B ou C (soit 87.8%
des bébés B ou C) ont bénéficié d’au moins 90% de la surveillance clinique compléte et
117 des 123 bébés B ou C (soit 95.1 %) ont été surveillés au moins 80% de la surveillance

clinique complete.

d. Réalisation de l’examen clinigue pédiatrigue entre H6 et HI12 de

vie pour les nouveau-nés du groupe C

Sur les 48 bébés appartenant au groupe C, 5 ont été transférés en néonatologie
rapidement aprés leur naissance. Parmi les 43 bébés du groupe C ayant séjourné a la
maternité, 32 bébés (soit 74.4 %) ont été examinés entre H6 et H12 de vie comme le
préconisent les recommandations HAS 2017. A I’inverse, 11 bébés (soit 25.6 %) n’ont pas
recu cet examen clinique pédiatrique précoce pendant les 6 mois de notre étude. Sur ce
point, il faut noter une nette amélioration au fil des mois de notre étude : 9 sur les 11 bébés
RI C n’ont pas été examinés pendant les trois premiers mois de I’étude alors que seulement

2 sur 11 n’ont pas été examinés pendant les trois derniers mois de 1’étude.
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e. Evaluation du protocole par les équipes soignantes

10 J_

0 -
Auxiliaires puer Sages femmes Médecins/internes

Figure 5 : Boxplot d’évaluation du protocole par les équipes soignantes

A la fin de I’étude, nous avons demandé par e-mail aux équipes soignantes (médecins,
internes de maternité, sages-femmes et auxiliaire de puériculture) de faire une évaluation
globale du protocole en attribuant une note de 0 a 10 (0= pas satisfait du tout ; 10 = trés satisfait).
On constate une nette différence d’appréciation du protocole selon le métier puisque la médiane
est de 4.5/10 pour les 10 auxiliaires de puériculture ayant répondu, de 6/10 pour les 23 sages-

femmes ayant voté et de 8/10 pour 9 pédiatres/internes.

Les difficultés rapportées par les équipes soignantes étaient principalement :

- Les réveils toutes les 4h pour la prise de constantes qui alterent le repos du bébé ou des

parents et qui ne coincident pas forcement avec le rythme des tétées

- L’anxiété des parents de devoir conserver des ¢électrodes sur leur bébé pendant les 48

premiéeres heures de vie
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Les prises de constantes toutes les 4 heures demandent du travail supplémentaire aux

équipes soignantes (notamment la nuit ou I’effectif est réduit)

Le manque de matériel : au CHUGA, 2 scopes de transport sont disponibles pour
I’ensemble des lits de la maternité (ils sont également utilisés pour la surveillance des

bébés sous photothérapie)

La discordance entre nos protocoles obstétricaux et pédiatriques responsables de

difficultés pour les sages-femmes. Par exemple :

o Le protocole obstétrical considére I’hyperthermie maternelle au-dela de 38.5°C
ou >38°C associé a des frissons alors que le protocole pédiatrique considere la

fievre maternelle a partir du premier pic fébrile au-dela de 38°C.

o Le protocole pédiatrique, contrairement au protocole obstétrical, ne
recommande pas d’antibioprophylaxie maternelle si la rupture des membranes
est supérieure a 12 heures en cas de PV négatif avec un terme de grossesse
supérieur a 37SA ce qui est responsable dans notre étude, d’un grand nombre

d’antibioprophylaxies réalisées mais non indiquées.

o Dans le protocole pédiatrique, les seules molécules adéquates pour
I’antibioprophylaxie maternelle sont la pénicilline G, D’ampicilline,
I’amoxicilline, ou la céfazoline alors que le protocole obstétrical propose

¢galement la clindamycine ou I’érythromycine.
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4. Autres résultats

a. Détails des bébés suspects d’INBP

Parmi les 1116 nouveau-nés inclus, 30 nouveau-nés étaient suspects d’INBP (2.7 %) donc

transférés en néonatologie pour recevoir une antibiothérapie intra-veineuse (1V).

Sur les 30 nouveau-nés suspects d’INBP :

Aucune INBP n’a été prouvée : les 30 hémocultures réalisées étaient stériles. 4 nouveau-

nés ont eu une ponction lombaire dont les cultures étaient également stériles.

23 nouveau-nés ont été transférés en néonatologie directement depuis la salle de
naissance car ils étaient symptomatiques entre la naissance et H2 de vie. 7 nouveau-nes
ont été transférés secondairement (apres un passage de quelques heures en maternité) :
1 bébé non RI, 4 du groupe A, 2 du groupe B. La surveillance clinique rapprochée n’a
pas permis de poser 1’indication de leur transfert car les 2 bébés du groupe B étaient
asymptomatiques (transférés sur anomalie biologique) ; par ailleurs, les bébés
symptomatiques appartenaient aux groupes non Rl ou A : I’anomalie clinique a donc

été repérée par I’examen clinique de ’interne réalisé a J1 de vie.

4 nouveau-nés (13.3 %) étaient asymptomatiques (2 Rl B et 2 RI A). lIs ont tous été
traités par amoxicilline IV pendant 7 jours et gentamicine IV 48h pour des résultats
biologiques anormaux : 1 nouveau-né avait une CRP a H12 a 100 mg/L (car PCT au
cordon non réalisée sur un accouchement a domicile) et 3 nouveau-nés avaient des PCT

au cordon tres positives (valeurs : 6.1 pg/L ; 1.43 pg/L ; 8.86 pg/L).

26 nouveau-nés (86.7 %) étaient symptomatiques, au plus tard a H15 de vie: 21

nouveau-nés étaient symptomatiques des leur naissance (détresses respiratoires), 2 a H2
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de vie (1 bébé présentait des geignements, [’autre une détresse respiratoire), 1 a H6 de

vie (hypoglycémies), 1 a H12 de vie (hypotonie) et 1 a H15 de vie (détresse respiratoire).

e Les 28 nouveau-nés suspects d’INBP nés au-dela de 37SA ont recu une bi-
antibiothérapie parentérale par Amoxicilline + Gentamicine. Les 2 nouveau-nes
suspects d’INBP nés avant 37 SA ont recu une bi-antibiothérapie par Cefotaxime +

Gentamicine.

e 16 nouveau-nés ont été traités pendant une durée totale de 2 a 3 jours, 7 nouveau-nés
ont été traités 5 jours et 7 nouveau-nés ont été traités 7 a 8 jours. La durée de

I’antibiothérapie était globalement proportionnelle a la gravité clinique des bébes.

e 7 nouveau-nés étaient non RI (soit 1.1 % du nombre total de bébés « non RI »)
14 nouveau-nés appartenaient au groupe A (soit 4.1 % des bébés du groupe A)
6 nouveau-nés appartenaient au groupe B (soit 6.6 % des bébés du groupe B)

3 nouveau-nés appartenaient au groupe C (soit 6.3 % des bébés du groupe C)

b. Prélévements biologiques

En ce qui concerne les PCT au cordon, il n’y a pas de différence significative entre les

valeurs des PCT au cordon dans les différents groupes de risque.

Le tableau 4 précise le nombre de PCT au cordon réalisées alors qu’elles n’étaient
pas indiquées (chez les non RI) ainsi que le nombre de PCT au cordon non réalisées alors
qu’elles étaient indiquées (groupes A, B ou C). Au total, cela représente 115 erreurs de

réalisation de PCT au cordon (soit 10.3 % de la population inclue).
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Réalisées n=530 Non réalisées n=586

Non indiquées (non RI) 82 (7.3 %) 553 (49.6 %)
Indiquées (A, B ou C) 448 (40.1 %) 33 (3 %)

Tableau 4 : Nombre de PCT au cordon réalisées et non réalisées

chez les nouveau-nés selon leur groupe de risque infectieux

Les PCT au cordon non indiquées mais réalisées (nouveau-nés non RI) 1’étaient

souvent pour des critéres présents dans les anciennes recommandations ANAES 2002 qui

ne sont plus d’actualités (liquide amniotique méconial, ARCF, ...) ou bien a la demande

du pédiatre sur une mauvaise adaptation a la vie extra-utérine.

Sur les 530 PCT au cordon réalisées : 8 avaient un résultat rendu « échec » par le

laboratoire (le plus souvent di a une quantité de sang prélevé insuffisante) et 505 avaient

un résultat négatif (norme <0.6ug/L).

Parmi les 17 PCT au cordon qui avaient un résultat positif :

Les valeurs étaient comprises entre 0.6ug/L et 42.47ug/L

2 PCT au cordon positives concernaient des nouveau-nés non RI (donc elles
n’étaient pas indiquées) : leurs valeurs étaient de 1.52 et 13.2umol/L. Elles ont été
réalisées volontairement devant la mauvaise adaptation a la vie extra-utérine des
nouveau-nes ; 7 PCT au cordon positives concernaient des nouveau-nés de groupe

A, 6 des nouveau-nés de groupe B et 2 des nouveau-nés de groupe C.

13 bébés ont eu un prélevement de CRP a partir de H12 :

o 3 bébés étaient asymptomatiques mais ont été transférés puis traités par

antibiothérapie 1V & cause de CRP a H12 positives (55, 59 et 106 mg/L)
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o 6 bébés étaient symptomatiques donc également transférés puis traités : 2
avait une CRP a H12 négative, 2 avaient des CRP a H12 modérées (24 et

30mg/L), 2 avaient des CRP a H12 élevées (52 et 97mg/L).

o 4 bébés étaient asymptomatiques et n’ont pas été traités avec des CRP allant

de <4 a 25mg/L.

Parmi les 1116 bébés inclus :

- 80 hémocultures ont été prélevées, toutes sont revenues négatives. Parmi les 80
bébés ayant eu des hémocultures, 30 bébés ont été transférés en néonatologie et
traités par antibiothérapie (suspects d’INBP), 28 bébés ont été transférés en
néonatologie sans y recevoir d’antibiothérapie (détresses respiratoires, petits poids
pour 1’age gestationnel, hypoglycémies sans suspicion d’INBP) et 22 bébés ont eu

des hémocultures mais n’ont été ni transférés ni traités.

- 139 bébés ont eu un ou plusieurs prélevements de CRP (médiane de 2 prélevements
de CRP par bébé) donc 59 bébés ont eu des prélevements de CRP seule sans

hémocultures associées.
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Discussion

1. Faisabilité des recommandations HAS 2017

Les objectifs en terme de faisabilité n’ont pas été atteints. Cependant, il s’agissait de la

phase de mise en place du protocole et donc de mobilisation progressive des équipes.

Notre étude retrouve des résultats ambivalents :

e D’une part, certains résultats sont décevants : un nombre important de nouveau-nés
n’ont pas eu de fiche RI récoltée (30%) et n’ont donc pas été classé dans un groupe de
risque. De plus, parmi eux, 19 bébés soit 15.4% des bébés des groupes B et C n’ont

bénéficié d’aucune surveillance clinique alors qu’elle était indiquée.

e D’autre part, en ce qui concerne les bébés dont la fiche RI a été récoltée : les groupes
de risque d’INBP ont été identifiés correctement dans la majorité des cas (94.6% des
nouveau-nés sont correctement classés), la réalisation de 1I’examen pédiatrique entre H6
et H12 était médiocre au début de notre étude mais s’est considérablement amelioree au
fil des mois ce qui est encourageant, les bébés des groupes B et C avaient un excellent

taux de surveillance clinique (94.6% en moyenne).

Avec les recommandations HAS 2017, I’adage « tout nouveau-né symptomatique sans
raison évidente est suspect d’INBP jusqu’a preuve du contraire » reste toujours valable. La
surveillance clinique rapprochée nous semblait étre le point délicat de ce nouveau protocole a
cause des changements dans les habitudes et du travail supplémentaire engendré pour les

équipes. Pourtant nos résultats sont trés satisfaisants.
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Méme si I’objectif de faisabilité n’a pas été atteint, notre étude semble malgré tout montrer que,
lorsque les fiches RI sont remplies et récoltées, 1’équipe soignante de la maternit¢ du CHUGA

a bien assimilé les recommandations HAS 2017.

Le nombre de fiches RI récoltées a pu étre sous-estime a cause des fiches « perdues »
entre la naissance du bébé et I’examen de sortie : emportées par les parents avec les ordonnances
ou bien par un oubli de la part du pédiatre de récupérer la fiche RI du carnet de santé lors de
I’examen de sortie ou bien lorsque I’examen de sortie n’a pas été réalisé (sortie ultra-précoce

ou contre avis médical).

Nous avons également constaté que la proportion de fiches récoltées était plus élevée
pour les nouveau-nés des groupes B et C par rapport aux nouveau-nés tous groupes confondus.
Cela peut s’expliquer par une compréhension et une intégration rapide du protocole par les
équipes qui souhaitent optimiser leur charge de travail et ne remplir la fiche RI que pour les
nouveau-nés dont la surveillance clinique (le verso de la fiche RI) est nécessaire.
L’informatisation des groupes de risque de chaque bébé pourrait permettre de faire gagner du

temps aux equipes soignantes et pourrait pallier a ce biais de recueil.

Pendant le mois de juin 2020, le taux de fiches RI récoltées pour les nouveau-nés des
groupes B et C était trés bas (62.5 % cf figure 3) par rapport aux 5 autres mois de notre étude.
Nous avons constaté la conjonction de plusieurs phénomenes pendant ce mois de juin 2020 : |1
s’agissait du mois de 1’étude avec le nombre le plus faible de nouveau-nés de groupe B et C (16
contre 28 pendant le mois de février) et le nombre le plus élevé de fiches RI non récoltées (6
contre une seule fiche non remplie en mai) pour les nouveau-nés des groupes B et C. Le nombre
de nouveau-nés appartenant au groupe B et C étant faible, chaque nouveau-né sans fiche RI
récoltée fait baisser trés rapidement le pourcentage de fiches RI récoltées. Nous pourrions

expliquer ce phénomeéne par une activité plus soutenue en salle de naissance (il s’agissait
34



effectivement du mois de 1’étude avec le plus de naissances, 220 naissances contre 194 pendant
le mois le plus calme en avril) mais cette hypothese n’est pas confirmée avec le taux de
remplissage des fiches RI tous groupes confondus qui reste stable en juin (67.9%) par rapport

aux autres mois de 1’étude.

En ce qui concerne I’évaluation du protocole par les €équipes soignantes, la note médiane
est moins bonne pour les auxiliaires de puériculture probablement car elles étaient davantage
confrontées aux difficultés engendrées par ce nouveau protocole (manque de matériel,

inquiétude des parents, réveil fréquent des bébés) que les pédiatres.

Les résultats de notre étude semblent meilleurs qu’une autre étude de faisabilité
retrouvée dans la littérature sur le plan de la surveillance clinique rapprochée des bébés a risque.
Dans notre étude, 95.1% des bébés RI B et C contre 71.5% dans une étude de faisabilité du
CHU de Nantes (8) ont été surveillés au moins 80% de la grille. De méme, 88 % des bebés a
risque contre 47.9% a Nantes ont bénéficiés d’au moins 90% de la surveillance clinique
compléte. Nos résultats sont également meilleurs qu’une étude descriptive de prise en charge
des INBP réalisée a Angers (9). La réalisation de la PCT au cordon était conforme au protocole
dans 89.7% des cas de notre ¢étude contre 81% au CHU d’Angers. En revanche, notre étude
révele plus d’erreurs de classement des groupes a risque (5.4% au CHUGA contre 2.4% au

CHU d’Angers).

2. Antibioprophylaxie maternelle

Nos résultats concernant 1’antibioprophylaxie maternelle pourraient étre améliorés. En
effet, 301 soit 27 % des prescriptions d’antibioprophylaxies maternelles n’étaient pas en accord

avec les recommandations pediatriques :
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220 soit 19.7 % étaient réalisées mais non indiquées. Ceci s’explique par le fait que le
protocole pédiatrique, contrairement au protocole obstétrical actuel, ne recommande pas
d’antibioprophylaxie maternelle si 1a rupture des membranes est supérieure a 12 heures

en cas de PV négatif lors d’un accouchement a terme.

81 soit 7.3 % étaient indiquées mais inadéquates. Dans notre etude, environ la moitié
des antibioprophylaxies maternelles inadéquates étaient inévitables (antibioprophylaxie
effectuée moins de 4h avant la naissance, allergie maternelle aux pénicillines et
hyperthermie maternelle du post partum). En revanche, un certain nombre
d’antibioprophylaxies maternelles inadéquates était évitable puisque pour 41 bébés,
I’antibioprophylaxie maternelle n’a pas été administrée alors qu’elle était indiquée.
C’est le cas par exemple des naissances prématurées <37SA a PV inconnu ou des fi¢vres
maternelles sans autre facteur de risque d’INBP. L’antibioprophylaxie a probablement
été manquée car ces situations ne faisaient pas partie des indications
d’antibioprophylaxie maternelle dans les précédentes recommandations pédiatriques

ANAES 2002.

L’association entre les changements induits par le nouveau protocole et les discordances entre
les protocoles obstétricaux et pédiatriques ont pu déstabiliser les équipes soignantes. Ces
discordances devraient étre rapidement estompées car au moment de notre étude, le protocole
obstétrical était en cours d’actualisation pour étre conforme aux nouvelles recommandations.
Ces résultats montrent qu’une bonne coordination obstétrico-pédiatrique est indispensable afin

d’étre uniforme sur les critéres infectieux.

L’administration plus assidue de 1’antibioprophylaxie maternelle pourrait permettre a 1’avenir
de diminuer le nombre de nouveau-né des groupes B et C et donc de diminuer le risque d’ INBP

de ces enfants ainsi qu’éviter un surplus de travail pour les équipes soignantes.
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A noter que certains bébés classés dans le groupe C par des antibioprophylaxies
inadéquates avec des PCT au cordon non réalisées mais indiquées resteront inévitables
dans le cas de I’hyperthermie maternelle du post-partum (I’antibioprophylaxie maternelle
et la PCT au cordon ne sont pas réalisées car elles ne sont pas indiquées au moment de la

naissance de I’enfant).

3. Prélevements biologiques

Cette étude a permis dans le méme temps de créer un protocole nommeé « Prise en charge
du nouveau-né >34SA a risque d’INBP » (Annexe 1) a jour des dernieres recommandations
nationales. Nous y avons ajouté la PCT au cordon a 1’organigramme décisionnel.

En ce qui concerne les nouveau-nés asymptomatiques et en cas de PCT au cordon
positive (>0.6ng/L), notre ancien protocole local recommandait de prélever une CRP a H12 de
vie puis, si cette derniere éetait >20mg/L, de traiter I’enfant par une antibiothérapie IV (10). Le
nouveau protocole du CHUGA est plus nuancé et laisse désormais a I’appréciation du pédiatre
la possibilité d’une surveillance clinique rapprochée et éventuellement d’un controle biologique
ultérieur afin d’éviter une antibiothérapie IV inutile. On pourrait donc proposer, en cas de PCT
au cordon positive, de classer I’enfant d’emblée dans le groupe B ou C afin de bénéficier de la
surveillance clinique sans réaliser systématiqguement de prélévement périphérique au bébé ni
initier une antibiothérapie 1V inutile si le bébé reste asymptomatique. En France, les pratiques
en terme de PCT au cordon restent déterminées localement. Par exemple :

- Au CHU de Nice la PCT au cordon n’est réalisée que pour les nouveau-nés appartenant
au groupe C. Si le résultat est négatif, une surveillance /4h sera réalisée. En cas de
résultat positif, une CRP sera prélevée a H12. En cas de CRP >20mg/L a H12, une CRP

de contréle sera prélevée a H24 et une antibiothérapie sera discutée au cas par cas (11).
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- AuCHU d’Angers, la PCT au cordon est réalisée sur les bébés des groupes B et C. Elle
permet de modifier le groupe de risque final du nouveau-né B : le déclasser en groupe
Assi la PCT au cordon est négative et le sur-classer en groupe C si elle est positive. Cette
méthode a permis de reclasser dans le groupe A 86% des nouveau-nés qui auraient été
classés B c’est-a-dire de réduire le nombre de surveillances a effectuer et de ce fait la

charge de travail des professionnels de santé (9).

L’indication du dosage de la PCT au cordon chez un nouveau-né a risque d’INBP pour définir

les modalités de surveillance clinique sera précisée par les résultats de 1’étude multicentrique

en cours (PHRC DIACORD) (2).

4. Limites et points forts de I’étude

En ce qui concerne les biais, notre étude a probablement été biaisée par des fiches RI
perdues ou non récupérées par le pédiatre a I’examen de sortie ce qui sous-estime la faisabilité
de ce protocole. De plus, nous n’avons pas pu étudier la faisabilité de ce protocole pour les
nouveau-nés transférés puisque les fiches RI n’étaient pas récupérées. Par ailleurs, le caractére
monocentrique de I’étude rend nos résultats difficiles a généraliser. Enfin, la population de
femmes enceintes suivies au CHU n’est pas extrapolable aux femmes enceintes suivies dans

des maternités de niveaux inférieurs ou en clinique.

Notre travail a permis de mettre en application dans le service de maternité du
CHUGA les dernieres recommandations nationales concernant la prise en charge des
nouveau-nes a risque d’INBP. Aucune INBP n’est survenue au cours de notre étude ce qui
était attendu au vu de la trés faible prévalence de cette affection. Néanmoins, la durée de
I’étude et le nombre de nouveau-nés inclus a permis d’évaluer de maniére pertinente la

faisabilité des recommandations HAS 2017.
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5. Pistes d’amélioration et perspectives

Afin d’améliorer nos pratiques concernant I’application des recommandations HAS

2017 a la maternité du CHUGA, nous pourrions proposer :

- D’organiser des réunions de service réguliéres multidisciplinaires (sages-femmes,
auxiliaires de puériculture, médecins, internes) pendant les staffs afin de faire des

rappels réguliers du protocole pédiatrique afin que chacun puisse poser des questions.

- Placer en évidence la fiche RI dans la chambre de maternité afin d’éviter les fiches
emportées par les parents. Une autre solution consiste a informatiser la fiche RI ainsi
que la grille de surveillance clinique afin de faire gagner du temps aux équipes

soignantes et d’éviter les fiches perdues.

- Faire apparaitre sur les feuilles de transmission de la maternité le groupe de risque du

bébé afin de n’oublier aucune surveillance clinique des nouveau-nés B ou C.
- Tenter d’obtenir du matériel supplémentaire (scope de transport).

- Etablir des protocoles obstétrico-pédiatriques afin d’uniformiser nos pratiques.

Il serait intéressant de comparer les résultats de cette étude aux résultats avant la mise en
place du protocole afin de déterminer si ces recommandations HAS 2017 ont permis de réduire
le nombre de PCT au cordon réalisées, le nombre de prélevements périphériques réalisés ainsi

que le nombre d’antibiothérapies néonatales instaurées.
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THESE SOUTENUE PAR : RIQUET Claire

TITRE : PRISE EN CHARGE DES NOUVEAU-NES >34SA A RISQUE
D’INFECTION NEONATALE BACTERIENNE PRECOCE : ETUDE DE
FAISABILITE DES RECOMMANDATIONS HAS 2017 A LA MATERNITE
DU CHU GRENOBLE ALPES

CONCLUSION :

Les recommandations HAS 2017 sur la prise en charge des nouveau-nés >34SA a
risque d’INBP placent la clinique au centre de la prise en charge diagnostique mais
s’accompagnent de changements dans nos habitudes médicales.

L objectif de faisabilité n’a pas été atteint dans cette étude (30% des nouveau-nés
n’avaient pas de fiche RI). Malgré tout, chez les nouveau-nés dont la fiche RI a été récoltée,
les résultats montrent que I’équipe soignante a bien assimilé les recommandations HAS
2017 comme en témoigne : ['identification correcte des groupes de risque d’INBP,
I'excellente surveillance clinique des nouveau-nés les plus a risque d’INBP, I’amélioration

nette au fil des mois de la réalisation de I’examen pédiatrique recommandé entre H6 et H12.
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GRENOBLE a risque d’infection néonatale bactérienne précoce
Date de diffusion : septembre 2020 Rédigé par : RIQUET Claire
Version : 1 Vérifié par : Dr CNEUDE
Nombre de pages : 9 Dr BOST-BRU

. OBJET

Décrire la prise en charge de I’infection néonatale bactérienne précoce chez les nouveau-nés
>34SA

I1. CONTEXTE

Un nouveau-né sur deux présente au moins un facteur de risque d’infection néonatale
bactérienne précoce (INBP) ce qui entraine des bilans sanguins et des prélévements
bactériologiques. Or I'incidence des INBP qui surviennent avant 72h de vie est tres faible (environ
0.25 pour 1000 naissances vivantes) mais les conséquences sont potentiellement graves (jusqu’a
20% de mortalité chez les prématurés).

De nouvelles recommandations pour la pratique clinique sont parues en septembre 2017 par la
Haute Autorité de Santé. Elles placent la clinique au centre de la prise en charge et ont pour
objectifs de :

v' Limiter la réalisation de prélévements sanguins (source de douleurs, d’inconfort et de sur-
co(t important)

v" Réduire de nombre et la durée des antibiothérapies administrées chez le nouveau-né in-
demne d’INBP afin de limiter les effets délétéres d’une antibiothérapie excessive chez le
nouveau-né. lls sont actuellement mieux décrits : dissémination de résistances bacté-
riennes, effets néfastes sur I’'implantation de la flore digestive, perturbations dans la matu-
ration du systeme immunitaire, associations rapportées entre antibiothérapie néonatale et
allergie, diabéte de type 1, obésité. ..
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111. APPLICATION

A. NOUVEAU-NE >34SA ASYMPTOMATIQUE

1. Quels sont les facteurs de risque anténatals d'INBP ?

e Une colonisation maternelle a Streptocoque du groupe B (SGB) durant la grossesse ac-
tuelle : prélevement vaginal (PV) de dépistage de SGB positif en culture ou PCR rapide
positive en per-partum, et/ou bactériurie a SGB

o Une fievre maternelle >38°C en per-partum ou dans les 2 heures qui suivent I'accouche-
ment

e Un antécédent d'infection néonatale a SGB lors d'une précédente grossesse

e Une durée de rupture des membranes supérieure a 12 heures

e Une prématurité spontanée inexpliquée <37SA

2. Dans quelles situations une antibioprophylaxie per-partum est-elle indiguée ?

e Une colonisation maternelle & SGB durant la grossesse actuelle (prélevement vaginal (PV)
de dépistage de SGB positif en culture ou PCR rapide positive en per-partum, et/ou bacté-
riurie a SGB) a I'exception des femmes ayant accouché par césarienne avant le debut du
travail et avec des membranes intactes

o La fievre maternelle >38°C isolée ou non (signes de chorioamniotite associés) en per-par-
tum et ceci quel que soit le statut du PV

e Un antécédent d'infection néonatale a SGB lors d'une précédente grossesse.

e En cas de statut inconnu du PV :

o une durée de rupture des membranes > 12 heures
o 0uU une prématurité spontanée et inexpliquée <37SA

3. Quels sont les critéres d'une antibioprophylaxie per-partum adéquate ?

L'antibiothérapie maternelle doit étre administrée :

o Par voie parentérale (intraveineuse)

e Au moins 4 heures avant la naissance

o En utilisant la pénicilline G, I'ampicilline ou I'amoxicilline, ou la céfazoline
Tout autre traitement antibiotique (molécule, modalités et délai d'administration inférieur a 4
heures avant la naissance) sera considéré comme inadéquat.

4. Quelles sont les catégories des nouveau-nés a risque d'INBP ?

Les nouveau-nes asymptomatiques a risque d'INBP sont définis par la présence d'un ou plusieurs
facteurs de risque d'INBP (cf A.1). lls doivent étre surveillés de fagcon spécifique selon leur niveau
de risque. Les nouveau-nés asymptomatiques a risque d'INBP peuvent étre répartis dans I'une des
trois catégories suivantes :

« A :les nouveau-nés dont la mére a recu une antibioprophylaxie per-partum adéquate
pour :
o Une colonisation maternelle 8 SGB
o Ou un antécédent d'infection néonatale a SGB
o Ouun PV inconnu associé a une rupture des membranes de plus de 12 heures
o Ouun PV inconnu associé a une prématurité spontanée et inexpliquée
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o B : Les nouveau-nés dont la mére a recu une antibioprophylaxie per-partum inadéquate
(incluant I'absence d'antibioprophylaxie alors qu'elle était indiquée) ou dont la mére a regu
une antibiothérapie per-partum adéquate pour une fievre >38°C

o C : Les nouveau-nés dont la mére a recu, pour une fievre >38°C, une antibioprophylaxie
per-partum inadéquate.

La fiche de prise en charge des nouveau-nés >34SA asymptomatiques a risque d'infection
néonatale bactérienne précoce (INBP) (Annexe 1) doit étre remplie en salle de naissance pour tous
les nouveau-nés sauf ceux ne séjournant pas en suite de couches dans les 48 premiéres heures
suivant leur naissance (transfert en soins intensifs ou réanimation néonatale). Cette fiche devra
étre placée dans le carnet de santé du bébé afin d'y effectuer la surveillance nécessaire en suite de
couche en fonction du groupe de risque auquel il appartient.

5. Quelles sont les modalités de la surveillance spécifique des nouveau-nés asympto-
matiques a risque d'INBP ?

Nouveau-nés du groupe A :
« Surveillance habituelle en suites de couches
e Pas de sortie avant 48 heures

Nouveau-nés du groupe B :
o Surveillance standardisée en suites de couches toutes les 4 heures le premier jour et toutes
les 6 heures le 2e jour a I'aide de la grille de surveillance (cf annexe 2).
e L'apparition d'un signe clinique impose la réalisation sans déelai d'un examen clinique par
le pédiatre et d'examens complémentaires ainsi que la mise en route d'une antibiothérapie
si nécessaire apres prélevement d'une hémoculture.

Nouveau-nés du groupe C :
e Surveillance standardisée en suites de couches toutes les 4 heures le premier jour et toutes
les 6 heures le 2e jour a I'aide de la grille de surveillance (cf annexe 2).
e Examen clinique par un pédiatre entre H6 et H12
e Lasurvenue d'un signe clinique dans ce contexte impose l'administration d'une antibiothé-
rapie probabiliste dans les plus brefs délais apres avoir prélevé une hémoculture.

La surveillance clinique peut étre effectuée, soit par les sage femmes soit par les personnels
paramédicaux (puéricultrice, infirmiére, auxiliaire de puériculture). Les signes cliniques pour
lesquels il est recommandé d'appeler la sage-femme ou le pédiatre sont : (cf annexe 2)

o Température >38°C ou <36°C

e Fréquence cardiaque >160/min (au calme) ou <80/min

e Présence d'un tirage, d'un geignement ou d'apnée

o Teint cutané anormal : paleur, cyanose, marbrures ou teint gris

e Toutsigne clinique ou changement d'état qui inquiéte I'équipe soignante.

A. NOUVEAU-NE >34SA SYMPTOMATIQUE

1. Quels sont les signes clinigues qui doivent faire évoquer une INBP ?

o Signes géneéraux : fievre (température > 38°C) ou hypothermie (température <36°C)
o Signes respiratoires : détresse respiratoire (geignement, battement des ailes du nez, signes
de rétraction), tachypnée (FR>60/min) et apnée.
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e Signes hémodynamiques : tachycardie (>160bpm) ou bradycardie (<80bpm), signes de
choc (augmentation du temps de recoloration cutanée, paleur, hypotension artérielle, oli-
gurie)

« Signes neurologiques : somnolence, irritabilité, hypotonie, convulsions

o Signes digestifs : refus de boire, vomissements

La majorité de ces signes cliniques ne sont pas spécifiques d'une infection, néanmoins leur pré-
sence dans les 48 premiéres heures de vie doit faire évoquer une INBP. Tout nouveau-né sympto-
matique, sans raison apparente est infecté jusqu'a preuve du contraire et une antibiothérapie doit
étre débutée. Les nouveau-nés symptomatiques sont transférés systématiquement dans le service
de médecine réanimation néonatale pour débuter le traitement.

2. Quels sont les signes de gravité de I'INBP ?

e Troubles hémodynamiques nécessitant un remplissage vasculaire ou des drogues vaso-ac-
tives
« Signes cliniques neurologiques : troubles de la conscience ou convulsions
o Détresse respiratoire nécessitant une intubation prolongée
Dans ces situations cliniques graves, la triple antibiothérapie (cf B.4) est débutée dans le service
de médecine ou réanimation néonatale apres réalisation des prélevements bactériologiques (cf
B.3).

3. Quels examens complémentaires effectuer chez les nouveau-nés suspects
d'INBP ?

e LaProcalcitonine (PCT) au cordon :
Les nouveau-nés a risque d’INBP (groupe A, B ou C doivent bénéficier d’un dosage de la PCT au
sang du cordon. En cas de taux élevé de PCT >0,6g/L, la conduite & tenir sera établie au cas par
cas par le médecin en charge de I’enfant. On pourra instaurer une surveillance clinique rapprochée
du nouveau-né en maternité et éventuellement un dosage de CRP a H12 de vie.

e L'hémoculture :
L'hémoculture est I'examen de référence pour établir le diagnostic etiologique de I'INBP. Il est
recommandé de prélever une hémoculture pour tout nouveau-né qui presente des signes cliniques
d'INBP avant I'instauration d'une antibiothérapie probabiliste. Il n'est pas recommandé de prélever
une hémoculture a visee de surveillance chez un nouveau-né a risque d'INBP asymptomatique.
L'hémoculture devra étre prélevée dans un flacon pédiatrique avec un volume cible de 2mL de
sang (au minimum 1mL).

e Laponction lombaire :
Il est recommandé de réaliser une ponction lombaire dans les situations suivantes :

e Hémoculture positive & un germe pathogéne

e Nouveau-né avec altération de I'état général ou signes cliniques neurologiques et dont

I'état clinique est compatible avec la réalisation du geste.

Résultats : le taux de globules blanc normal dans le LCR est situé entre 0 et 20/mm?3. La
protéinorachie normale est inférieure a 1g/L et la glycorachie normale est supérieure a 60% de la
glycémie dosee au méme moment.
L'absence de réalisation de la ponction lombaire ne doit pas retarder I'administration de
I'antibiothérapie.
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e CRP:
Il n'est pas recommandé d’effectuer un dosage de la CRP a la naissance dans la démarche
diagnostique de I'INBP. En revanche, il est recommandé d'effectuer un dosage de la CRP a
I'instauration d'une antibiothérapie lorsque celle-ci est débutée aprés 12 heures de vie.
La réalisation d'un dosage de la CRP 24 et 48 heures aprés le début de I'antibiothérapie peut étre
utile pour conforter la décision d'arréter une antibiothérapie chez un nouveau-né pour lequel
I'némoculture est négative a 48 heures.

e Leliquide gastrique :
Le prélevement du liquide gastrique n'est plus recommandé dans la prise en charge du risque
d'INBP. Cependant, sa réalisation peut étre discutée avant toute initiation de traitement afin
d'orienter le choix de I'antibiothérapie, uniqguement dans le service de médecine et réanimation
néonatale et surtout chez le nouveau-né prematuré <37SA. Cet examen ne doit pas, a lui seul,
faire instaurer ou arréter une antibiothérapie.

o Le frottis placentaire et la culture du placenta :
Ils sont recommandés en cas de fiévre maternelle avec notion d'exposition a Listeria et/ou
d'anomalies macroscopiques placentaires (micro-abces) ou de pyélonéphrite gravidique.

4. Quelle antibiothérapie probabiliste instaurer chez le nouveau-né > 34SA suspect
d'INBP ? (cf Annexe 3)

— Chez le nouveau-né > 34 SA symptomatique sans signes de gravité :
e Amoxicilline 100 mg/kg/24h en 2 injections IVVL 20 min ou IVD
e Gentamicine en 1 injection IVL 30 min
o 5 mg/kg/24h chez le nouveau-né > 37 SA
o 6 mg/kg/24h chez le nouveau-né de 34-36 SA

— En cas de signes de gravité (troubles hémodynamiques ou signes cliniques neurologiques)
possiblement attribuables a I’infection :
o Céfotaxime 200 mg/kg/24h en 2 injections IVL 20 min ou IVD
e Gentamicine en 1 injection IVL 30 min
o 5 mg/kg/24h chez le nouveau-né > 37 SA
o 6 mg/kg/24h chez le nouveau-né de 34-36 SA
e Si une listériose est évoquée, ajouter de I’Amoxicilline a la posologie de 100 mg/kg/24h
en 2 injections IVL 20 min ou IVD

— En cas d’infection maternelle documentée (PNA, Bactériémie) a une autre bactérie que le
SGB, il est recommandé d'adapter 1’antibiothérapie de 1ére intention chez le nouveau-neé :

e Si ECBU ou hémoculture maternelle positive a Escherichia coli : bithérapie par
cefotaxime (100 mg/kg/24h en 2 injections IVL 20 min ou I\VVD) + gentamicine en injec-
tion IVL 30 min

e Si ECBU ou hémoculture maternelle positive a Escherichia coli BLSE : avis spécialise

Attention, 1’utilisation de la ceftriaxone chez le nouveau-né dans le cadre de la prise en charge de
I’INBP est contre-indiquée.

5. Comment faire ’adaptation secondaire de I'antibiothérapie probabiliste initiale ?

L'arrét de l'antibiothérapie doit étre envisagée a 48 heures de I’instauration Si :
e L'hémoculture est stérile
e L'examen clinique est normal
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e La CRP est stable ou en diminution
Elle doit étre accompagnée d'une surveillance clinique de 24 a 48h aprés l'arrét de
I'antibiothérapie.

La poursuite de I'antibiothérapie devra se faire selon I'appréciation de la situation par le pédiatre
Si:

— En l'absence de documentation bactériologique :
e Formes avec signes de gravité initiaux (troubles hémodynamiques ou signes cliniques
neurologiques) possiblement attribuables a 1’infection
« Etat clinique, sans signe de gravité initial, fortement évocateur d’une infection

— En présence de documentation bactériologique :
o Bactériémie sans méningite : arrét de la gentamicine apreés 2 doses :
o Hémoculture + a Streptococcus agalactiae : Amoxicilline 100 mg/kg/24h en 2 in-
jections ILV 20 min ou IVD pendant 7 jours.
o Hémoculture + a E. Coli (méme si ampicilline S) : Cefotaxime 100 mg/kg/24h en
2 injections IVL 20 min ou I\VVD pendant 7 jours.
o Hémoculture + a un autre germe : avis spécialisé
e Meéningite +/- Bactériémie :
o Méningite a Streptococcus agalactiae: Amoxicilline 200 mg/kg/24h en 2 injec-
tions IVL 20 min ou IVD jusqu’a 7 jours de vie puis amoxicilline 200 mg/kg/24h
en 3 injections IVL 20 min ou IVD pour une durée totale de traitement de 14
jours.
o Méningite a Escherichia coli: Cefotaxime 200 mg/kg/24h en 2 injections IVL 20
min ou VD jusqu’a 7 jours de vie puis Cefotaxime 200 mg/kg/24h en 4 injections
IVL 20 min ou VD pour une durée totale de 21 jours.
o Méningite a un autre germe : avis spécialisé

Un relais de I’antibiothérapie par voie orale n’est jamais possible.

6. Quelle est la durée de I'antibiothérapie ?

Il est recommandé d'appliquer les durées d'antibiothérapie suivantes :
e 7 jours en cas de bactériémie
e 14 jours en cas de méningite a SGB
e 21 jours en cas de méningite a E.coli

L'antibiothérapie étant débutée sur des signes cliniques non spécifiques, la poursuite ou non du
traitement antibiotique repose sur la réévaluation de I'examen clinique, les résultats
bactériologiques (hémoculture et éventuellement culture du LCR), et biologique (CRP) au bout de
48 heures de traitement.

Annexe 1 : Protocole de prise en charge des nouveau-nés >34SA a risque d’INBP
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Prise en charge des nouveaux-nés 234SA asymptomatiques
a risque d'infection (RI) néonatale bactérienne précoce (INBP)

RECTO a remplir en salle de naissance, VERSO a remplir en UME si bébé du groupe B ou C
Cette feuille doit rester dans le carnet de santé du bébé jusqu'a son examen de sortie

Coller étiquette MAMAN ou Coller étiquette BEBE ou
NOM : NOM :
Prénom : Prénom :
DDN : P / DDN : /. /.
Heure de naissance : ___h___

@ Facteurs de risque d'INBP ?

PV ou ECBU positif a SGB Nono Ouino

Fiévre maternelle >38°C en per-partum ou dans les 2h post partum Nono Ouio

Antécédent d'infection néonatale lors d'une précédente grossesse Nono Ouino

Rupture des membranes > 12h Nono  Ouio Durée
Prématurité spontanée inexpliquée <37SA Non O Ouio Terme___SA+__

21 Oui = bébé RI

L}TOUTES les réponses Non
bébé non RI = surveillance standard

(@ Indication d'antibioprophylaxie maternelle ?

PV ou ECBU positif a SGB Nono Ouio
Fievre maternelle >38°C en per-partum ou dans les 2h post partum Nono Ouio
Antécédent d'infection néonatale lors d'une précédente grossesse Nono Ouio
PV inconnu ET Rupture des membranes > 12h Nono Ouio
PV inconnu ET Prématurité spontanée inexpliquée <37SA Nono Ouio

TOUTES les réponses Non >1 Oui

(3 Quel groupe de risque pour le bébé ?

Antibioprophylaxie maternelle adéquate ? (une seule dose suffit)
- Molécule parmi : Amoxicilline, Ampicilline, pénicilline G, céfazoline
- Administration 24h avant la naissance

- Voie Intra-Veineuse

Nono Ouio
Nono Ouio
Nono Ouio

TOUTES les réponses Oui 21 Non

Groupe A « bas risque »

(Adéquate)

>38°C en per-partum
ou dans les 2h qui
suivent I'accouchement

[ Fiévre maternelle ?

v

Groupe B « risque intermédiaire »

Surveillance habituelle
en suites de couche
Pas de sortie avant 48h

Groupe de risque du bébé :

Surveillance standardisée en suite de
couches/4h pendant les 48 premiéres
heures (cf grille de surveillance)

Ao Bo Co

(Inadéquate)

Fievre maternelle ?
>38°C en per-partum
ou dans les 2h qui
suivent I'accouchement

oul

Groupe C « risque élevé »
Surveillance standardisée en suite de
couches/4h pendant les 48 premiéres

heures (cf grille de surveillance)

+ Examen par le pédiatre entre H6 et H12

(Appel DECT 20794)

Poser des électrodes de scope sur le bébé en SDN
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Fiche de surveillance clinique des nouveau-nés asymptomatiques
arisque d’infection néonatale bactérienne précoce

Tableau a remplir en suites de couches par les sage-femmes ou auxiliaires de puériculture pour tout nouveau-né

asymptomatique du groupe B ou C

Si bébé du groupe C : examen par le pédiatre réalisé aH___ par:

Age (heures)

H4

H8

H12

H16

H20

H24

H30

H36

H42

H48

Date

Heure

Température 238°C ou <36°C

Fréquence cardiaque >160 (au
calme) ou <80/min

Frégquence respiratoire >60/min

Signes de lutte respiratoire (tirage,
geignement)

Aspect de la peau anormal (péleur,
cyanose, marbrures, teint gris)

Prévenir le pédiatre ou la sage-femme si une case d’anomalie est cochée ou tout signe clinique ou tout

changement d’état inquiétant I'équipe soignante.

Annexe 2 : Fiche RI de prise en charge des nouveau-nés >34SA a risque d’ INBP

50



SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant I’effigie
d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans l’exercice de
la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans I’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les maurs,
ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de [’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants [’instruction
que j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.

51





