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RESUME

Objectifs : Evaluer une différence de portage vagnal du streptocoque B chez la femme
enceinte entre un premier dépistage par culture réalis¢ entre 34-37 SA et un second par culture

et par test rapide réalis¢ en début de travail a Padmission en maternité.

M¢éthodes : Cette ¢étude descriptive monocentrique transversale a inclus 162 patientes en
travail aprés 34 SA a la Clinique des Cedres de janvier a juin 2019. Chacune a bénéficié d’un
dépistage par culture entre 34 et 37 SA, puis d’un autre a 'admission & la maternité, avec une

analyse par culture etune par PCR en temps réel.

Résultats : La prévalence du portage vaginal du SGB est passée de 4,9% a 3,7% entre la
culture anténatale et celle perpartum. Le test rapide perpartum montre une prévalence de
6,2%. Il a permis d’identifier cinq patientes qui auraient échappé a I’antibioprophylaxie sans

son utilisation et trois pour qui le traitement antibiotique n’était finalement pas nécessaire.

Conclusion : La prévalence du portage vaginal du SGB differe entre le dépistage réalisé en
anténatal et celui fait par culture pendant le travail. Le recours a un test rapide pour le
dépistage du SGB permettrait une utilisation plus ciblée de Pantibioprophylaxie perpartum

pour la prévention des INBP.

Mots clés: streptococcus agalactiae, grossesse, dépistage, test rapide en temps réel,
prophylaxie



ABSTRACT

Objectives : Assess a difference in vaginal carriage of GBS in pregnant women between a

first screening by culture carried out between 34-37 weeks of gestation and a second by

culture and rapid test carried out at the start of labour on admission to maternity.

Methods : This descriptive transverse monocentric study included 162 patients in labor after
34 weeks of gestation at the Clnique des Cedres from January to June 2019. Each received
culture screening between 34 and 37 weeks of gestation, then another on admission to

maternity with a culture analysis and a real-time PCR analysis.

Results : The prevalence of vaginal carriage of GBS increased from 4,9% to 3,7% between
antenatal and perpartum cultures. The rapid test identified fixe patients who would have

missed antibiotic prophylaxis without its use and three for whom antbiotic treatment was

ultimately not necessary.

Conclusion : The prevalence of vagnal carriage of GBS differs between prenatal screening
and culture screening during labor. The use of a rapid test for GBS screening would allow

more targeted use of perpartum antibiotic prophylaxis for the prevention of EONS.

Keywords : Streptococcus agalactiae, pregnancy, screening, rapid real-time assay, prophylaxis
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ABREVIATIONS

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé

IMC : Infirmité Motrice Cérébrale

IMF : Infection Maternofoetale

INBP : Infection Néonatale Bactérienne Précoce

RPAI : Réseau Périnatal Alpes Isére

SA : Semaine d’ Aménorrhée

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation

SGB : Streptocoque du groupe B

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

PCR : Polymerase Chain Reaction

VPN : Valeur prédictive négative

VPP : Valeur Prédictive Positive



I. INTRODUCTION

C’est en 1934 que Rebecca Lancefield, bactériologiste américaine, isole pour la
premiere fois Streptococcus agalactiae, une bactérie communément appelée streptocoque du
groupe B. Cette bactérie est commensale du corps humam. Elle est retrouvée dans les voies
digestives, urinaires et génitales des hommes et des femmes [1]. L’état de colonisation d’un
individu par cette bactéric fluctue au cours de la vie [1]. Chez les femmes enceintes
notamment, le portage vagmnal peut étre chronique, transitoire ou intermittent [2—4]. La
littérature rapporte qu’au niveau mondial, le taux de colonisation maternelle au cours de la

grossesse est compris entre 7% et 29.3% [1-3,5].

En France, la prévalence du portage vagnal du SGB est estimée a 10%][6], avec
comme réservoir principal le tube digestif, a partir duquel la bactérie va coloniser les voies
urogénitales [2,7,8]. Le portage étant asymptomatique, elle est restée un probléme de santé
publique majeur pendant des années. En effet, si elle n’est pas traitée, cette bactérie peut étre
responsable de chorioamniotite, d’accouchement prématuré, ou encore d’endométrite du post-
partum chez la femme enceinte [9,10]. Etant la principale cause d’infection maternofcetale, la
conséquence la plus grave reste le risque d’infection néonatale bactérienne précoce, estimé
ayjourd’hut a 0.23%0 naissances. En effet, le foetus se contamine principalement par
transmission verticale (par voie transcervicale ou lors du passage de la filiere génitale)
[4,9,11-13]. La transmission par voie hématogene est trés rare ; elle a eu lieu dans des cas de
bactériemie a SGB importante chez la mere [4]. Sans antibioprophylaxie, le taux de
colonisation néonatale varierait entre 50% a 70% chez les nouveau-nés de meéres porteuses,
mais seulement 1% a 3% de ces nouveau-nés développent une infection (sepsis, méningite,
pneumonie, déces)[4,12,13]. Des lors qu’une infection est avérée, le taux de Ietalit¢ est

compris entre 2% et 13% et le risque de séquelles au long court est estimé¢ a 30% [14,15]. Or,



le pronostic feetal dépend de la précocit¢ de la prise en charge et de I'instauration rapide d’un

traitement.

C’est ainsi quen 2001 PANAES publie ses premieres recommandations de bonnes
pratiques pour limiter au maximum les conséquences de ce portage bactérien. Elle préconise
la recherche du SGB par prélevement vaginal réalis€ entre 34 et 38 SA chez la femme

enceinte. Apres sa mise en culture, le résultat est obtenu entre 48 et 72 heures de temps [9].

En cas de positivit¢ au dépistage, la mise en place d’une antibioprophylaxie sera appliquée au
début du travail, ainsi que dans les cas suivants : bactériuric 8 SGB au cours de la grossesse,
antécédent d’infection néonatale a SGB, dépistage non fait avec au moins un facteur de risque
(rupture des membranes > 12 heures, prématurit¢ spontanée mexpliquée < 37 SA, température
maternelle > 38°C) [9,16,17]. En premiére intention, il est recommandé¢ d’utiliser Ia
pénicilline G. En cas d’allergie, i s’agira de macrolides ou de clindamycine, voire de
céphalosporines (méme s’il existe un risque d’allergie croisée). Pour que celle-ci soit efficace,

il faut qu’elle soit débutée au moins quatre heures avant ’accouchement [9,11,16,17].

Au fil des années, lefficacit¢ de Iantibioprophylaxie a permis de diminuer le nombre

d’infections néonatales bactériennes précoces en France. En effet, i est pass¢ de 0.69%o

naissances en 1999 a 0.23%o naissances en 2006 [11,15].

Mais, a ce jour, i subsiste des limites a Iutilisation de [I'antibioprophylaxie. Comme le
montrent les études, il existe une forte proportion d’ndividus pour lesquels le portage vagmnal
bactérien change entre le dépistage conventionnel du neuvieme mois et le moment de
I'accouchement. Cette discordance irait de 5% a plus de 18% [3,5,15,18]. De ce fait, certaines
parturientes échappent encore a lantibioprophylaxie. De plus, en pratique, encore 20% des
femmes seraient dépistées trop précocement, et plus de 10% ne le seraient pas du tout [15,19].

En ce qui concerne les nouveau-nés, plus de 70% de ceux mnfectés seraient de meres ayant un



dépistage du SGB du neuvieme mois négatif [5,15,19]. Enfin, le traitement du portage vaginal
du SGB en antepartum s’est montré inefficace du fait d’une recolonisation ultérieure par le

SGB dans la majorité¢ des cas [20].

La réalisation d’un dépistage au plus proche de I'accouchement serait alors un
meilleur reflet de I’état de colonisation vagmnale. La mise en culture étant la méthode de
référence, elle peut étre réalisée chez les parturientes au moment du travail Mais, le résultat
n’étant disponible qu’au bout de 24 & 72 heures, elle ne permet pas une prise en charge rapide
du risque d’IMF et une antbioprophylaxie efficace. L’utilisation d’autres méthodes de
dépistage pourrait alors avoir un réel ntérét. L’émergence des tests rapides, notamment de
I'analyse d’échantillons par PCR en temps réel, permet des avancées sur le sujet depuis

quelques années.

L’objectif de notre étude est d’illustrer la différence de portage vaginal du SGB entre
les deux dépistages par culture, dont 'un est fait au neuvieme mois de grossesse et l'autre en

début de travail a entrée en maternité.

Notre ¢tude ayant ét¢ conduite dans un centre qui réalise en méme temps une

recherche par PCR en perpartum, nous allons comparer les résultats de cette méthode avec

ceux des cultures réalisées au neuvieme mois de grossesse et en début de travail.
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II. MATERIEL ET METHODE

1. Population et site d’étude :

Notre étude descriptive transversale a été réalisée au sein de la maternité de type 1 de
la Clinique des Ceédres. La population sélectionnée comprend les patientes ayant accouché
aprés 34 SA dans cette maternit¢ entre le 1°" janvier 2019 et le 9 juin 2019, ayant eu une

grossesse monofcetale ou multiple.

Ont ét¢ exclus les dossiers ne permettant pas de faire un paralléle fiable et précis entre le

prélevement vaginal anténatal et celui perpartum, a savoir :

- dépistage du neuvieme mois non réalis¢ ou réalis¢é en dehors de [Iintervalle
recommandé (34-37 SA),

- terme de grossesse imprécis,

- non passage par laccuell des urgences obstétricales  (accouchements
extrahospitaliers),

- un résultat de prélevement vaginal non retrouve,

- accouchement avant 34 SA.

Ont également ét¢ exclus les dossiers dans les cas suivants : les interruptions médicales de
grossesse, les morts foetales in-utero, les fausses-couches spontanées, I'accouchement sous X,

les données manquantes.
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2. Variables utilisées :

Au total, quinze variables ont ét¢ recueillies dans les dossiers médicaux informatisés a

partir des logiciels informatiques Expertiz® et Hexalis®.

Concernant les généralités de la grossesse, nous avons relevé I'age maternel de la mere
a l'accouchement (en année), la parité (variable nominale), le type de grossesse (monofcetale
ou gémellaire), le terme d’accouchement (en jour) amnsi que la voie d’accouchement

(accouchement voie basse, césarienne programmée ou césarienne en urgence).

A propos des prélevements vaginaux réalisés et de leur analyse, en se basant sur les
recommandations du RPAI, nous n’avons retenu que les dossiers dont les prélevements du
neuvitme mois €taient réalisés entre 34 SA et 37 SA. Nous avons renseigné le terme auquel
ils ont été réalisés en jour et le résultat du prélévement comme positif ou négatif. Nous avons

fait de méme pour les résultats de la culture et du test rapide réalis€és en perpartum.

Enfin, Padministration d’antbioprophylaxiec a été renseignée de la maniére suivante :
absente, incomplete ou compléte. En suivant les recommandations de la Société Francaise de
Néonatologie ainsi que celles du RPAI, nous retenons comme antibioprophylaxie compléte
seulement celle administrée au moins quatre heures avant I'accouchement (au moment donc
de la deuxiéme injection). Le type d’antibiotique administré est également précisé : i peut
s’agr d’amoxicilline, de clindamycine, de rocéphine ou d’érythromycine. L’usage de

I'amoxicilline est le plus fréquent car elle doit étre utilisée en premiere mntention.

L’¢tat du nouveau-né a la naissance est évalué par le score d’Apgar puis son
adaptation secondaire a la vie extra-utérine conditionnera son maintien dans la maternité ou

son transfert en secteur pédiatrique dans une maternité de types 2 ou 3 dans le cadre du RPAL

12



3. Critéres de jugement :

Le critere principal sera I'état du portage vaginal du SGB. Il sera défini comme
«positif » ou «négatif». Le schéma suivant sera appliqué a chaque patiente : chacune
bénéficiera d’un premier prélevement vagmnal a la recherche du SGB réalisé entre 34 et 37 SA
et analys¢ seulement par culture. Puis, au moment du travai, a Padmission a la maternité,
deux nouveaux prélévements vaginaux a la recherche du SGB seront réalisés ; un sera analysé

par le test rapide puis l'autre par culture.

Le critere de jugement secondaire sera le taux de discordance des résultats obtenu lors des
comparaisons des techniques de dépistage entre elles. Nous comparerons les résultats de la
culture antepartum avec ceux de la culture perpartum puis ceux de la culture perpartum avec
ceux du test rapide perpartum et enfin ceux de la culture antepartum avec ceux du test rapide

perpartum.

4. Traitement des échantillons :

A Tladmission a la  maternit¢, chaque patiente bénéficie de  deux
prélevements vaginaux, faits par la sage-femme de garde. Ces deux préleévements sont réalisés
graice a des écouvillons BD® ESwab® en nylon floqué plongé dans un tube de transport

contenant une solution de liquide Amies.

a. Principe d’analyse par mise en culture :

Une fois le prélevement vaginal réalis¢ par la sage-femme, celle-ci rédige la
prescription et envoie le tout au laboratoire d’analyse Oriade Noviale de la Clnique des

Cédres grace a un systtme pneumatique. En moins d’une minute, le prélévement est

13



achemmné. Une fois recu au laboratoire, il est directement ensemencé dans une boite de Pétri
sur une gélose chromlD® supplémentée en sang de mouton a 5%. L’incubation est réalisée en
aérobiose a 37°C pendant 24 a 48 heures, a I'abri de la lumi¢re. Les colonies caractéristiques
de SGB sont d’une couleur allant du rose pale au rouge (Annexe I). Elles sont rondes et
perlées. Elles doivent étre confirmées par un test biochimique ou immunologique (réactif
Slidex®). En cas de culture positive a SGB, un antibiogramme est réalisé, dont le résultat est
obtenu dans les 24 heures. Tous les résultats sont transmis informatiquement dans le dossier

médical de la patiente. La culture est une technique manuelle, technicien-dépendant.

b. Principe d’analyse moléculaire par PCR en temps réel :

Le principe de prélévement vaginal par la sage-femme et I'achemmement du
prélevement par pneumatique est le méme. Il est ensuite analys¢ grace au robot GeneXpert®
Infinity 80, mis en fonction a la clinique depuis 2012. L’appareil, faisant trois métres de long,
permet d’analyser 24 prélevements simultanément, chacun dans une cassette compartimentée
composée d’un controle mterne, d’amorces, d’une Taq polymérase et de [I’échantillon
(Annexe II). Chaque cassette est disposée automatiquement dans I'un des 24 thermocyclers
qui va réaliser une centaines de cycles d’amplification en faisant varier la température pour
dénaturer et polymériser 'ADN. La fluorescence mesure I’accumulation des amplicons
produits par la réaction de polymérisation en chaine. Ceci permet de mettre en évidence ou
non la bactéric dans un délai de 30 a 60 minutes environ. Une fois le résultat obtenu, le
laboratoire d’analyse le transmet par appel téléphonique directement a la salle de naissances

ainsi qu'informatiquement dans le dossier médical de la patiente.

La formation du personnel permet une organisation efficace du dépistage par PCR.

14



5. Méthodes de traitement statistique :

Les variables quantitatives continues suivant une loi normale seront décrites par la

moyenne et I'écart-type.

Les variables quantitatives continues ne suivant pas une loi normale seront, elles, décrites par

la médiane ainsi que les 25°Ms et 75°M¢s percentiles.

Les variables qualitatives seront décrites par la fiéquence et le pourcentage.

Pour comparer les variables qualitatives, nous utiliserons la probabilit¢ de Fisher lorsqu’un

des effectifs théoriques attendus dans le tableau sera nférieur a cing.

La culture perpartum sera utilisée comme gold-standard.

Le seuil de signification statistique retenu est 0,05.

Les analyses statistiques ont été réalisées grace au logiciel Statview®.
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III. RESULTATS

1. Population :

Notre ¢étude a porté sur 162 dossiers de femmes enceintes ayant accouché a la Clinique

des Cedres entre le 1°" janvier 2019 et le 9 juin 2019.

Le diagramme d’inclusion présenté¢ en figure 1 décrit les 407 patientes éligibles, et les

162 retenues pour I'analyse.

Deux-cent quarante-cinq patientes ont ét€ exclues pour les raisons suivantes : 195 pour un
prélevement vaginal du neuvieme mois non fait dans la période recommandée (34-37 SA), 15
pour des prélevements faits moins de quinze jours aprés l'arrét d’une antibiothérapie, 15 pour
un prélevement vagmnal du neuvietme mois non fait, cinq pour des résultats de prélévements
vaginaux non retrouvés, trois pour une naissance dans le cas d’une mort feetale in utero, un
pour un accouchement avant 34 SA, deux pour un accouchement hors maternité, un pour une
hospitalisation dans le cas d’une fausse couche tardive, un dans le cas d’une iterruption

médicale de grossesse et un pour accouchement sous X.

Au final, 162 patientes ont ét¢ sélectionnées pour I'étude.

La population incluse est décrite dans le tableau I.

16
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Tableau I : Description de la population

Caractéristiques Population
N =162

Parité, n (%) :
- Primipare 65 (40,1)
- Multipare 97 (59,9)

Age gestationnel, med (25 ; 75°p), en SA 38,9 (38,1;39,9)

Voie d’accouchement, n (%) :

- Accouchement voie basse 112 (69,1)
- Césarienne programmée 23 (14,2)
- Césarienne en urgence 27 (16,7)

Etat du nouveau-né, n (%) :
- Bonne adaptation a la vie extra-utérine : 162 (99,4)
- Transféré : 1 (0,6)

Abréviations : n = effectif, m = moyenne, ¢ = écart-type, med= médiane, p =
percentile, SA = semaine d’aménorrhée
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2. L’évolution de la prévalence du portage vaginal du SGB au

cours de la grossesse :

Tableau II : Tableau des résultats des dépistages réalisés en antepartum et en perpartum

Dépistage antepartum

Dépistage perpartum

Culture Culture Test rapide

Positif, n (%) 8 49 6 (3,7 10 (6,2)
Négatif, n (%) 154 (95,1) 156 (96,3) 152 (93,8)
Total, n (%) 162 (100) 162 (100) 162 (100)

Abréviations : n = effectif

Ce tableau permet de faire un état des lieux de la prévalence du portage vagmnal du

SGB en fonction du moment auquel le dépistage est réalisé et de la méthode utilisée.

Il est montré une différence de colonisation vagnale de 1,2% (p<0,0001) entre la culture

réalisée au neuvieme mois et celle réalisée a admission. La prévalence est passée de 4,9% a

3,7%.

De plus, en comparant les deux tests réalisés a 'admission a la maternit¢, au méme moment,

la prévalence de portage vaginal du streptocoque B differe de 2,5% (p<0,0001) (6,2% pour le

test rapide contre 3,7% avec la culture).

La prévalence du portage vagmnal du SGB fluctue au cours de la grossesse. En effet, il est

observé des différences significatives de prévalence entre les méthodes de dépistage.

19




3. Les discordances entre les cultures :

Tableau III : Tableau de contingence de la culture antepartum et de la culture perpartum

Culture perpartum

Culture antepartum

Positive Négative Total
Positive 4 4 8
Négative 2 152 154
Total 6 156 162

Il apparait que le taux de colonisation par le SGB était de 4.9% (8/162) dans la culture
réalisée au neuvieme mois de grossesse. Lors du dépistage par culture réalis¢ a 'admission en
maternité, 50% (4/8) des femmes positives au neuvieme mois se sont révélées négatives ;

cette proportion représente 2,5% de I’échantillon total.

D’autre part, 95,1% (154/162) des femmes avaient un portage vaginal négatif pour le SGB au
cours de la grossesse. Au dépistage par culture réalis¢é a ladmission a la maternité, deux

d’entre elles se sont révélées positives soit 1,3% ; ceci représente 1,2% de I’échantillon total.

Cela représente une discordance totale significative de 3,7% (p<0,0001) entre les deux
cultures réalisées a deux moments différents de la grossesse, ce qui veut dire que 3,7% des
femmes de I’échantillon changent de portage vaginal Quatre sont devenues négatives a

I'accouchement et deux sont devenues positives.
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4. L’émergence du test rapide dans le dépistage du SGB :

Tableau 1V : Tableau de contingence de la culture antepartum et du test rapide perpartum

Test rapide perpartum

Culture antepartum

Positive Négative Total
Positive 5 3 8
Négative 5 149 154
Total 10 152 162

Le tableau montre qu’a lentrée a la maternité, sur huit femmes qui étaient positives a
la culture du neuvieme mois, trois sont devenues négatives. Cette différence pour trois
patientes représente 1,9% de I'échantillon total. En revanche, sur 154 patientes testées
négatives au neuvieme mois, cinq sont revenues positives au test rapide. Ces cinq patientes
représentent 3,1% de DPéchantillon total. Le taux de divergence entre la culture antepartum et

le test rapide est alors de 5,0% (p<0,0001).
De plus, la prévalence de la colonisation vagmnale a SGB est passée de 4,9% a 6,2%.

Toutes ces divergences sont significatives.
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Tableau V : Tableau de contingence

de la culture perpartum et du test rapide perpartum

Culture perpartum

Test rapide perpartum

Positive Négative Total
Positive 5 1 6
Négative 5 151 156
Total 10 152 162

Ce dernier tableau permet de voir que six parturientes sont colonisées par le SGB au

moment de I'accouchement d’aprés le résultat de la culture perpartum, soit 3,7% de

I’échantillon total. Mais, parmi cet effectif, une a été¢ détectée négative (16,7%) par le test

rapide. Cette difffrence de résultats représente 0,6% de I’échantillon total

En revanche, 156 ont été détectées non porteuses pour le SGB par la culture perpartum

(96,3%). Parmi ces 156 patientes, 5 sont revenues positives (3,2%) par le test rapide. Cette

diffrence représente 3,1% de I'effectif total

Ces résultats permettent de conclure a une discordance entre les deux moyens de dépistage de

3,7% (p<0,0001). Cette discordance significative résulte pour cinq cas sur six du fait que le

test rapide détecte plus de patientes positives que la culture perpartum.
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IV. DISCUSSION

1. Biais et limites :

Sur la base des études précédentes, nous avons émis I’hypothése d’un changement de
prévalence de colonisation vaginale par le SGB entre le dépistage anténatal par culture et
celui en perpartum par culture de 4,1% [6]. D’apres le logiciel BiostaTGV®, un échantillon
de 805 femmes était nécessaire a notre étude pour produire 80% de puissance pour détecter
cette différence pour un test bilatéral avec o = 0,05. Du fait d’un manque de temps et d’un
nombre trop important de dossiers a exclure, notre effectif ne nous permet pas d’avoir la

puissance statistique souhaitée.

Ayant été réalisée dans une seule maternité et sur une seule période, notre étude
présente un biais de sélection. Les résultats ne sont donc pas extrapolables a la population
générale. Un deuxiéme biais de sélection est di au grand nombre d’exclusion a I'étude. En
effet, 245 dossiers n’ont pas été inclus, pour limiter les effets des potentiels biais de confusion
sur les résultats des prélevements. Par exemple, I'intervalle de temps entre deux dépistages
s’ll est tres grand ou tres petit, peut étre la cause du changement ou non de colonisation
vaginale, tout comme la prise d’antibiotiques au cours de la grossesse. C’est pour cela que les
dossiers dont les prélévements anténataux réalisés en dehors de I'intervalle 34-37 SA n’ont
pas été inclus ainsi que ceux des patientes ayant eu recours a une antbiothérapie dans les

quinze jours précédant un prélévement vaginal.

Les informations ayant été recueilies a partir des dossiers médicaux informatisés, il
existe un biais de déclaration car certaines données pouvaient étre manquantes des dossiers,
comme le recours a une antbiothérapie au cours de la grossesse. Un biais de jugement est

présent du fait que certaines données ont pu étre mal retranscrites ou oubliées lors de leur
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recueil. Une deuxiéme lecture par une autre personne aurait été nécessaire pour s’affranchir

de ce biais.

Enfin, la méthode de recueil des prélevements vaginaux peut différer selon qu’il est
réalis¢é par un gynécologue, une sage-femme ou un personnel de laboratoire. En effet,
'utilisation d’un spéculum ou non, le temps de contact dans les sécrétions vagmales ou le
temps d’envoi du prélévement au laboratoire sont tous des facteurs pouvant altérer les
résultats diagnostiques du portage vaginal du SGB. Concernant le test rapide, la formation du
personnel qui l'utilise est également indispensable pour que les résultats ne soient pas biaisés.
Le test étant fait a partir d’un prélévement vaginal, les sages-femmes sont suffisamment a

'aise avec la technique puisque c’est la méme que pour la culture.

2. L’évaluation de la colonisation vaginale ...

En comparant la culture du neuvieme mois et celle perpartum, notre étude montre que
la prévalence du portage vaginal du SGB est passée de 4,9% a 3,7%, soit un changement de
1,2%. Malgré son manque de puissance, les résultats de notre étude sont similaires aux
données de la littérature [3,5,21]. De plus, il existe une discordance de résultats de 3,7% entre
ces deux cultures. En effet, deux patientes sont devenues positives alors qu’elles étaient
négatives et quatre sont devenues négatives alors qu’elles étaient positives. Ces divergences
pourraient s’expliquer par la présence de facteurs influengant les résultats ou la qualit¢ du

dépistage, méme si nos criteres d’exclusion ont cherché a s’affranchir de ces biais.

Mais, finalement, quelle que soit la cause du changement de statut vagnal a SGB, le

dépistage antepartum n’est pas un bon reflet du portage vaginal au moment méme de
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I'accouchement. Ceci ameéne a la discussion sur la pertinence de I'administration et du choix

des antibiotiques pour la prévention de 'IMF.

3. ...etsonimpact sur Putilisation de I’antibioprophylaxie :

Ces vingt derniéres années, la mise en place de lantibioprophylaxie au cours de
I'accouchement chez les femmes enceintes porteuses du SGB a permis des progres
considérables en santé publique. En effet, partout ou I'antibioprophylaxie a ét¢ mise en place,
I'incidence des INBP a SGB chez les nouveau-nés a considérablement baissé. Il en est de
méme en France avec les recommandations de 2001 qui ont fait diminuer I'incidence entre
1999 et 2006 de 0.69%o naissances a 0.23%o [15,20,22]. Mais, ceci entraine une augmentation
de Tlutilisation d’antibiotiques, avec des conséquences potentielles pour la mére et pour le

nouveau-né¢ [15,22,23].

Le risque d’anaphylaxie pour les parturientes n’est pas négligeable. De manicre
générale, environ 10% des individus présenteraient des effets secondaires a la prise
d’antibiotiques, ce chiffre étant probablement faussé par une sous-déclaration des incidents et
accidents pharmacologiques [24]. Aux Etats-Unis, les effets secondaires liés a la pénicilline G
sont évalués a 1,8% et lanaphylaxie a 0,01% [24,25]. En France, lantibioprophylaxie
concerne 20% des parturientes, soit 140 000 par an si 'on se réfere au chiffie de 750 000
naissances annuelles. Avec un risque d’anaphylaxie a 0,01%, on aboutit & 14 cas de risque
vital (28 en incluant le foetus). La SFAR classe en quatre grades la sévérité du choc. Les
principales manifestations cliniques retrouvées dans les études sont I'hypotension artérielle, la
présence d’un rash cutané généralisé, le bronchospasme et surtout Papparition d’une
bradycardie feetale plus ou moins différée aprés la prise du médicament [24,26]. Sont
associées a cela des extractions par césarienne en urgence sous anesthésie générale, et parfois
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des séjours en réanimation pour les meres [24,26]. Les Iésions foetales ne sont pas liées
directement a lallergie mais au dépassement des capacités d’adaptation du feetus face au
retentissement hémodynamique du choc sur sa mére (hypovolémie, diminution du débit
placentaire) [24]. Elles sont principalement cérébrales, avec des cas d’encéphalopathie

néonatale ou d’IMC sur le long terme, voire quelques rares cas des déces néonataux [24,26].

L’utilisation des antibiotiques a également permis de mettre en lumiére I'émergence de
bactéries multi résistantes, responsables elles aussi d’IMF. Parallelement a la diminution des
INBP a SGB depuis I'utilisation de I'antibioprophylaxie, il serait observé une augmentation
de Tincidence des infections néonatales a bactéries gram négatif, dont Escherichia coli
[19,20,23,27,28]. Les données a ce sujet sont encore controversées, mais I’antibioprophylaxie
a SGB masquerait la sélection, la prolifération et le développement d’autres bactéries [27,29—
31]. Ces bactéries pourraient a leur tour devenir un enjeu important de santé publique dans les

années a ventr.

Par ailleurs, la prise d’antibiotiques pourrait altérer le microbiote du nouveau-né. Les
données a ce sujet sont a ce jour encore trés contradictoires. Une études affirme que les
nouveau-nés auraient une colonisation intestinale plus faible en bifidobactéries dans le cas ou
leurs meres auraient bénéficié d’une antibiothérapie [31]. Mais de manicre générale, il n’est
pas encore possible d’affirmer que le microbiote intestinal est globalement altéré ; des études
par amplification de geénes sur des prélévements rectaux notamment permettront peut-étre a

I'avenir de tirer des conclusions plus fiables [28,32].
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4. Une nouveauté : le testrapide comme technique de dépistage du
SGB?

Se pose désormais la question de la réalisation d’un dépistage au moment méme de
I'accouchement., en rappelant notamment que 70% des INBP a SGB surviennent chez des
patientes au prélévement anténatal négatif [6,15]. Le but est de disposer d’un test donnant un
résultat pertinent et rapide pour cibler et optimiser I'antibioprophylaxiec au plus prés de la
naissance. C’est le cas du test rapide par PCR en temps réel. Ce test est mis en place a la
Clinique des Cédres depuis plusieurs années. Il permet de connaitre I'état du portage vaginal

du SGB en temps réel.

L’un des points essentiels pour son utilisation est le délai d’obtention des résultats.
D’aprés les données de la littérature ainsi que du recul obtenu sur son utilisation en pratique,
ce moyen de dépistage permet d’avoir un résultat en moins de deux heures [5,6,33]. Mais, ce
gain de rapidit¢ fait-il perdre en qualit¢ ? En effet, I'intérét est de pouvoir mettre en place une
antibioprophylaxie. Mais pour évaluer leflicacit¢ de ce test, on se doit de le comparer a la
culture perpartum, qui dans tous les cas, ne pourra pas remplir le méme objectif de rapidité de

résultats.

Dans notre ¢étude (tableaux II et V), sur 'ensemble des tests rapides positifs, cing sont
¢galement dépistés par la culture perpartum mais cinqg sont négatifs dans cette méme culture.
La sensbilit¢ du test rapide est-elle plus élevée que celle de la culture ? Ce point n’est pas
trait¢ dans notre étude, mais la littérature est riche sur le sujet. Il est rapporté que le test rapide
serait plus sensible que la culture, avec des taux de sensiilit¢ variant de 72.7% a 98.5% pour
celui-ci contre 73,0% a 87,64% pour la culture perpartum [5,18,34-36]. Effectivement, la
sensibilit¢ de la culture peut étre influencée par les produits d’hygiene utilisés chez la femme

enceinte ou les conditions et la rapidit¢ du transport des échantillons [37,38]. De la méme
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facon, le test rapide nécessite une utilisation par des personnels formés pour éviter une perte
d’information liée a l'aléa technique [5,18]. La littérature montre que pour le test rapide, les
VPP sont de 94,1% a 98,9% et que les VPN sont de 91,8% a 99,7% [18,35]. Ce qui signifie
que le test est fiable. Cependant, il détecte également de faibles quantités de SGB dont on
peut s’interroger sur la véritable contagiosit¢ [5]. Dans tous les cas, la sensibilit¢ du test

rapide ne semble pas moins bonne que celle de la culture.

Par sa rapidit¢ de résultat et sa haute performance dans la détection du SGB vaginal, le
test rapide par PCR en temps réel pourrait a 'avenir étre une alternative au dépistage du SGB

chez les femmes enceintes au moment du travail

Quels sont, en pratique, les bénéfices a l'utilisation de ce test rapide ?

Ce test est simple d’utilisation puisqu’il consiste en la réalisation d’un prélévement
vaginal, selon les mémes manipulations que pour une culture. Ayant pu le découvrir et
I'utiliser a la Clinique des Cédres, tout personnel médical sachant faire un prélevement
vaginal, notamment les sages-femmes, est apte a s’en servir. Sa réalisation et son envoi au
laboratoire ne prennent que quelques minutes. De plus, le service apporté est disponible 7j/7,

24h/24. Sa manipulation est simple et rapide et n’alourdit pas la charge de travail de I'équipe.

Outre ses avantages sur sa rapidit¢ et sa pertinence, ce test permettrait une utilisation
plus raisonnée et plus ciblée des antbiotiques. En effet, laugmentation de [Tutilisation
d’antibiotiques au cours de I'accouchement est connue depuis la mise en place du protocole
de prévention du risque d’INBP a SGB. Une étude de ANAES réalisée quelques années
apres la mise en place de ses recommandations chiffre a plus de 40% cette augmentation [23].
Actuellement, plus de 20% des femmes enceintes bénéficieraient d’antibiotiques au cours du

travail [24,39].
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Dans notre étude, trois patientes auraient recu une antibioprophylaxie iutile et cing n’en
auraient pas eu alors que cela était nécessaire. Le protocole interne a la clinique prévoit que
I'antbioprophylaxic est réalisée dans tous les cas selon les recommandations et est
administrée en plus aux patientes ayant un prélevement anténatal négatif mais une PCR
perpartum positive. De ce fait, dans notre série, treize patientes ont eu une antibioprophylaxie
alors que seulement huit avaient une culture antepartum positive. Les cinq patientes en plus
représentent donc 38,5% de I’échantillon ayant regu Iantibioprophylaxie. Cet échantillon de
cinq patientes, soit 3,1% de Déchantillon total, aurait échappé a lantibioprophylaxie et été
expos¢ au risque d’INBP a SGB si on se basait seulement sur le dépistage anténatal.
Inversement, trois patientes ont recu des antibiotiques dont I'utilité peut étre discutable. Une
étude sur 601 parturientes a été¢ réalisée a la clnique par le Dr Richalet sur une période de 10
mois et présentée lors d’une conférence du RPAI en 2013. Elle montre que la prévalence du
portage vaginal du SGB évolue entre le dépistage du neuvieme mois et I'accouchement. En
effet, elle passe de 6,3% a 7,7%, soit 1,4% de différence, ce qui est proche des 1,2% retrouvés
dans notre étude. De plus, par la comparaison des résultats du test rapide perpartum a ceux de
la culture anténatale, elle rapporte que 83 parturientes ont bénéficié d’une antibioprophylaxie
au cours du travail, en respectant les recommandations et en ajoutant les résultats du dépistage
par PCR. Ainsi, 45 patientes (53.6% des patientes traitées) ont ét¢ dépistées par la PCR au
moment de 'accouchement et non par le test anténatal et 15 patientes auraient peut €tre pu
éviter une antibioprophylaxie. Les résultats de cette étude mettent en évidence des effectifs
beaucoup plus importants de patientes rattrapées par le test rapide perpartum pour bénéficier
de Tantibioprophylaxie ou mversement, pour lesquelles la prévention par antibiotiques n’était
pas nécessaire. Ainsi, ces résultats ont encouragé a maintenir I'utilisation de ce test a la

maternité.
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L’utilisation du test rapide au moment de I'accouchement permettrait donc une
utilisation plus ciblée de Iantibioprophylaxie, en limitant les conséquences néfastes pour la

mere et pour enfant.

5. Les limites a Pintroduction de ce testdans le dépistage du
SGB :

Cependant, il persiste des limites a la généralisation de ce test.

En effet, le test ne permet pas d’obtenir un antibiogramme, nécessaire au pédiatre pour traiter
le nouveau-né en cas d’infection débutante. Une antibiothérapie probabiliste sera alors

débutée et réadaptée grace a la culture, qui reste donc indispensable.

Un autre point important en sant¢ publique est le colt de I'utilisation de cette méthode.
Effectivement, i n’est pas négligeable mais il doit s’analyser au regard des dépenses induites

par les INBP a SGB [6,19,40].
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V. CONCLUSION

L’infection maternofcetale a SGB conduit a des conséquences néonatales pouvant étre
gravissimes. Ceci peut étre lmit¢ grace a [I'utilisation d’une antibioprophylaxie au cours de
I'accouchement. Depuis prés de 20 ans, la recherche anténatale du SGB sur prélévement
vaginal et la mise en place d’une antibioprophylaxie pendant le travail a considérablement fait
chuter le risque d’INBP (recommandations ANAES 2001). Mais, du fait de la labilit¢ du
portage vagmnal du SGB, i peut y avor une différence entre le prélévement anténatal et la
situation perpartum. Notre étude portant sur 162 patientes d’une maternit¢ de type 1 illustre
cette discordance entre le prélevement antepartum et le prélevement perpartum. Pour
permettre une adaptation de I'antibioprophylaxie, il faudrait un test avec un résultat rapide car
la culture ne répond pas a cet impératif. Notre étude analyse alors I'intérét du test par PCR en
temps réel au sein de notre population, notamment pour récupérer des antibioprophylaxies qui
nauraient pas ¢ét¢ faites sans son utilisation. Cependant, elle manque de puissance pour une
conclusion définitive mais sert de réflexion sur la pertinence de ce type de test et sa faisabilité

et sa simplicité en pratique.
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ANNEXES

Annexe I: Illustration d’une gélose chromID® avec des colonies de SGB

Annexe II : Illustration du mécanisme d’analyse par PCR des prélévements
vaginaux
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a : Cassette individuelle contenant I’écouvillon a analyser

b: Plateforme GeneXpert® Infinity 80 dans laquelle est mtroduite la cassette pour son
analyse
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RESUME

Objectifs : Evaluer une différence de portage vagnal du streptocoque B chez la femme
enceinte entre un premier dépistage par culture réalisé entre 34-37 SA et un second par culture

et par test rapide réalis¢ en début de travail a Padmission en maternité.

M¢thodes : Cette ¢étude descriptive monocentrique transversale a inclus 162 patientes en
travail apres 34 SA a la Clinique des Cedres de janvier a juin 2019. Chacune a bénéficié d’un
dépistage par culture entre 34 et 37 SA, puis d’un autre a 'admission a la maternité, avec une

analyse par culture etune par PCR en temps réel.

Résultats : La prévalence du portage vagmnal du SGB est passée de 4,9% a 3,7% entre la
culture anténatale et celle perpartum. Le test rapide perpartum montre une prévalence de
6,2%. Il a permis d’identifier cinq patientes qui auraient échappé a Iantibioprophylaxie sans

son utilisation et trois pour qui le traittment antibiotique n’était finalement pas nécessaire.

Conclusion : La prévalence du portage vaginal du SGB differe entre le dépistage réalisé en
anténatal et celui fait par culture pendant le travail. Le recours a un test rapide pour le
dépistage du SGB permettrait une utilisation plus ciblée de Pantibioprophylaxie perpartum

pour la prévention des INBP.

Mots clkés: streptococcus agalactiae, grossesse, dépistage, test rapide en temps réel,
prophylaxie





