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ABREVIATIONS

ANAES: Agence Nationale d'Accréditation En Santé (aujourd’hui HAS)
ATB: Antibiotique

ATCD: Antécédent

BLSE: Beta-Lactamase a Spectre Etendu

BPM: Battements Par Minute

ECBU: Examen Cyto-Bactériologique des Urines
E.coli: bactérie Escherichia Coli

FDR: Facteur De Risques

HFME: Hopital Femme Mére Enfant (Bron)
IMF: Infection Materno-Fcetale

IST: Infection Sexuellement Transmissible
LAC: Liquide Amniotique Clair

LAM: Liquide Amniotique Méconial

LAT: Liquide Amniotique Teinté

LCR: Liquide Céphalo-Rachidien

LCS: Liquide Cérébro-Spinal

MAP: Menace d’Accouchement Prématuré

NFS: Numération Formule Sanguine

PCT: Pro Calci Tonine

PG: Prélevement Gastrique

PL: Ponction Lombaire

PP: Per Partum

RPDE: Rupture Prolongée de la Poche Des Eaux
RPM: Rupture Prématurée des Membranes
RSM: Rupture Spontanée des Membranes

SA: Semaines d’Aménorrhée

SGB: Streptocoque du Groupe B
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INTRODUCTION
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Ce sujet est issu de questionnements suite a des cours dispensés a 1’école de sage-
femme durant mon cursus. Les principales questions soulevees au cours de ces différents
enseignements m’ont amenée a travailler ce sujet. En effet les infections a Escherichia Coli
nous ont été décrites comme la deuxiéme cause d’infection néonatale et cette bactérie est
considérée comme la premiére cause de méningite néonatale. Aprés cet état des lieux
I’interrogation est la suivante: pourquoi ne faisons-nous rien contre cette infection? A cette
question, la réponse la plus évidente et la plus simple est: car elle est rare. Cependant les
infections materno-feetales a streptocoque B sont prévenues, malgré leur rareté également.

Toutefois elles sont bien plus fréquentes que celles a E.coli.

L’objectif de cette étude est de connaitre réellement la fréquence de ce type
d’infection, sa prise en charge, mais également de sensibiliser les professionnels a I’'IMF, ses
facteurs de risques et ses conséquences. Un objectif secondaire plus délicat est d’amener a se
questionner sur nos pratiques sans pour autant les remettre en cause, et ce en référence a

I’antibioprophylaxie per-partum réalisée pour prévenir les infections feetales a SGB.

Dans un premier temps, un état des lieux et une définition des différentes composantes
du sujet seront réalisés, afin de poser les bases du sujet et pour permettre de comprendre les
éléments qui seront décrits lors de 1’étude.

Dans un second temps, nous présenterons les résultats de notre étude portant sur 21
cas d’IMF dans les trois centres hospitaliers suivants: CH de Bourg en Bresse, CHRU de la
Croix-Rousse (Lyon) et HFME (Lyon).

Pour terminer, les résultats feront 1’objet d’une discussion. Nous étudierons le role
joue par la sage-femme et les autres professionnels dans la prévention, le diagnostic et la prise
en charge des IMF. Enfin nous réfléchirons aux possibilités offertes par les nouvelles
techniques et proposerons des perspectives d'amélioration.
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PREMIERE PARTIE
Généralités
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1 Les infections néonatales

1.1 Définition
Les infections néonatales sont des infections bactériennes, virales ou parasitaires qui

se déclarent dans la période néonatale, c'est-a-dire jusqu’a 28 jours de vie.

Les infections materno-feetales sont des infections qui surviennent dans la premiere
semaine de la période néonatale. Le germe concerné dans I’infection néonatale est porté par la

meére de I’enfant. Plusieurs modes de transmission sont possibles.

1.2 Les modes de transmission

Veine
ombilicale

Trar ion 2a) Trar i @Q) Transmission
-/ hématogeéne transmembranaire a partir d'un foyer
transplacentaire ascendante d'endomeétrite

@ Transmission
au passage de

la filiére genitale

Figure 1: Les modes de transmission du germe de la mére a I'enfant. [1]

Les bactéries ou autres germes se transmettent de la mére a 1’enfant selon 4 modes:

- le mode ascendant: la bactérie est présente au niveau vaginal et elle migre dans la
cavité utérine ou elle peut se développer et créer une infection, qui peut toucher a la
fois le feetus et la mere. L’ascension du germe est favorisée par la rupture de la poche
des eaux, mais cela n’exclut pas une contamination sans qu’il y ait rupture, notamment

dans un contexte d’endocervicite.
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- le mode hématogene: le germe se transmet de la mére a 1’enfant par la voie sanguine.
Le germe présent dans le sang maternel passe, via le placenta, dans la circulation
feetale, provoquant ainsi un sepsis néonatal.

- le mode de contamination par passage dans la filiére génitale: lorsque le germe est
présent dans la filiere, il est transmis au feetus lors de ’accouchement. Ce mode ne
concerne que les accouchements par voie basse, a la différence du mode ascendant.

- latransmission lors de gestes medicaux: ce sont des infections nosocomiales.

1.3 Les délais d’apparition de I’infection

Infection néonatale

de JO & J28 ou J60
Infection précoce = Infection tardive
IMF
. de J8 & J28 ou J60
de JO a J8

Figure 2: Les différents types d'infection néonatale en fonction de leur délai d'apparition.

Nous distinguons plusieurs types d’infection néonatale selon la chronologie
d’apparition des symptomes. Les infections précoces (IMF) apparaissent dans les premiers
jours de vie du nouveau-né, de JO a J8, et les infections tardives se déclarent de J8 a J28. Les
germes mis en cause et les modes de contamination sont des facteurs qui font varier le délai
d’apparition des infections néonatales. En effet, les infections précoces font suspecter la

présence du germe chez la mére: il s'agit donc d'une infection materno-feetale.
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1.4 Les infections materno-feetales

1.4.1 Généralités

Plusieurs catégories d'IMF existent:

les IMF certaines, qui sont corroborées par des préléevements bactériologiques de sang
et de LCR positifs;

les IMF probables, qui se définissent par des hémocultures et PL négatives, mais avec
un préléevement de liquide gastrique ou périphérique mettant en évidence une bactérie,
avec ou sans modification de la CRP et NFS, avec ou sans signes cliniques;

les IMF peu probables, qui sont définies par I'absence de tout facteur en faveur d'une
infection, aussi bien du point de vue de I'examen clinique et de la bactériologie que

des prélévements sanguins.

Les signes cliniques d’infection chez le nouveau-né ne sont pas spécifiques. Il est

cependant possible de les décliner:

fievre supérieure a 38°C ou hypothermie inférieure a 35,5°C;
modification de 1’aspect cutané: teint gris, éruption cutanée, purpura;
variation de I’activité respiratoire: dyspnée, tachypnée;

troubles du rythme cardiaque: tachycardie, bradycardie;

hypotonie;

bombement de la fontanelle;

geignements;

Mais on constate que 21% des infections sont asymptomatiques [2]. Le diagnostic se

fait alors par des prélevements positifs. En effet le diagnostic est posé si le germe est présent

dans des hémocultures et/ou dans un prélévement de LCR.

1.4.2 Les germes qui peuvent étre mis en cause

Parmi les germes impliqués dans les IMF nous retrouvons par ordre de fréquence:
le SGB: aujourd'hui il n'est mis en cause dans des IMF que dans 0,32 & 2%o
naissances, grace aux protocoles de prévention, notamment l'antibioprophylaxie

pendant le travail;

-7-

MARTIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



- la bactérie E.coli qui représente la deuxieme cause d'IMF;

- I'IMF a listeria qui concerne 0,37%o0 naissances entre 1999 et 2006 d'apreés I'InVS [3];

- plus rarement, I'haemophilus influenzae qui concerne 0,8%o naissances, l'herpés qui
concerne 3,4 enfants pour 100 000 naissances et le streptocoque A qui concerne 1 cas
pour 11 000 naissances [4];

- de facon beaucoup plus rare, I'ureaplasma urealyticum.

1.4.3 Les facteurs de risques

Dans la plupart des cas, les infections materno-feetales sont associées a des facteurs de
risques: plusieurs études, menées notamment aux Etats-Unis et au CHU de Tours [5], mettent
en évidence que tous les enfants infectés sont nés de méres ayant des facteurs de risques.

Nous distinguons:

- I’hyperthermie maternelle,

- la rupture prématurée des membranes (qui se produit avant le travail), ou la rupture
prolongée de la poche des eaux (c'est a dire une durée de rupture supérieure a 12h),

- la chorioamniotite,

- la bactériurie,

- les facteurs obstétricaux: nombre de touchers vaginaux,

- la couleur du liquide amniotique (LAC, LAM: liquide verdatre de consistance
visqueuse; LAT: liquide teinté de couleur variant du limpide au verdatre fluide),

- La tachycardie feetale (rythme de bas de I'enregistrement cardiaque feetal >160

battements par minute)

Aprés avoir évoqué les infections materno-feetales dans leurs aspects généraux, nous
allons nous intéresser aux caracteristiques de la bactérie E.coli afin de mieux comprendre la

physiopathologie qu’elle engendre.
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2 La bactérie Escherichia coli (E.coli)

2.1 Généralités

La bactérie E.coli est une bactérie commensale qui est naturellement présente au
niveau du tube digestif. Elle fait partie de la famille des bacilles a Gram négatif. Comme les
autres bactéries qui constituent ce groupe, I’E.coli posséde un flagelle, ce qui en fait une
bactérie trés mobile.

L’espéce E.coli est composée de plusieurs souches. Celles-ci se différencient par:

- leur paroi lipopolysaccharidique, qui est porteuse d’antigenes nommés antigénes O,
- leur capsule polysaccharidique, qui constitue des antigénes appelés K,

- leur flagelle, qui posséde aussi des antigenes définis par la lettre H.

Ces différentes caractéristiques définissent des souches et des sérotypes différents pour
la méme bactérie. La bactérie E.coli est une bactérie extrémement polymorphe. Il existe
environ 145 antigénes de paroi (notées O), 50 antigenes de flagelle (H), et 80 antigenes
capsulaires (K). Toutes les souches ne sont pas pathogénes. La souche la plus souvent en
cause dans les infections est 018:K1:H7 [6].

Le sérotype K1 est celui qui nous intéresse plus particulierement chez les nouveau-
nés, puisqu’il est responsable de 60 a 85% des méningites néonatales [7]. La capsule du
sérotype K1 a la méme structure que la capsule du méningocoque B, ce qui explique son
implication dans les méningites [2].

2.2 Lamise en évidence du germe dans les prélevements bactériologiques

L'identification du germe dans le prélevement se fait en quatre temps:

- L'examen macroscopique: il recherche des éléments qui suggerent la présence d'un
germe. Par exemple, les leucocytes et polynucléaires troublent les prélevements,
notamment quand il s'agit de LCR.

- L'examen microscopique: il s'agit de faire un frottis du prélevement afin d'observer s'il
y a ou non une bactérie dans le liquide ou le tissu. C'est lors de cette étape que la
coloration de Gram va étre réalisée. Elle consiste en I'application de différents solvants
colorants ou décolorants pour distinguer les bactéries qui ont une paroi fine, qui seront
colorées en rose (Gram négatif), de celles qui ont une paroi polypeptidique épaisse et

-9-
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seront colorées en violet (Gram positif). Cet examen est réalisé dés l'envoi du
prélevement au laboratoire. Les résultats sont rapides et permettent une réponse de
type "bacille gram négatif” (par exemple pour I'E.coli). Cette premiére information
rapide associée a I'examen clinique permet d'avoir une premiere idée de la bactérie
mise en cause et ainsi d'adapter le traitement déja mis en place.

- L'isolement: il consiste en lI'ensemencement de la bactérie sur plusieurs milieux
sélectifs, ce qui, aprés un delai d'incubation d'environ 24h, permet de définir de quelle
bactérie il s'agit. Un antibiogramme peut ensuite étre réalisé. Il est indispensable pour
I'adaptation du traitement.

- L'identification biochimique, puis antigénique: elle permet dans un dernier temps de
connaitre les caractéristiques plus spécifiques de la bactérie (par exemple pour E.coli,
s'il s'agit du sérotype K1 ou non). Le résultat de l'isolement et de l'identification
biochimique est obtenu dans un délai de 48h [8].

2.3 Les résistances

Les souches dites sauvages, qui n’ont pas muté, sont sensibles a tous les antibiotiques,
mais de nombreuses souches ont acquis des réesistances. La base du traitement repose donc sur
un antibiogramme [2].

Dans 1’étude menée a 1’hopital Robert Debré concernant 11 615 patientes, les
prélevements vaginaux positifs & E.coli sont étudiés. 40,5% d’entre eux sont résistants a
I’ Ampicilline. Ceci améne a penser que dans 40,5% des cas, lorsqu'une antibioprophylaxie
per-partum est réalisée, pour des raisons de RPM ou de prématurité, on sélectionne ces
germes [9].

De plus, dans cette étude, il est significativement prouvé que les enfants dont les méres
ont bénéficié d’une antibioprophylaxie sont statistiquement plus colonisés ou infectés par des
bactéries résistantes. En somme, les enfants infectés par des bactéries résistantes sont ceux
dont les meres ont recu une antibioprophylaxie per-partum.

Il existe également une classe de bactéries mutées: les BLSE. Ce sont des bactéries qui
possedent des beta-lactamases, c'est-a-dire des enzymes qui détruisent les B-lactamines. Cette
propriété rend ladite bactérie résistante a la classe d’antibiotiques des -lactamines. L’espece
E.coli est tres polymorphe, elle a un grand pouvoir de mutation. C’est la bactérie la plus

productrice de BLSE, en Europe et dans le monde. Cette souche est particulierement difficile
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a traiter: le traitement repose sur I'administration d'antibiotiques spécifiques, qui sont utilisés

en derniére intention.

2.4 Le portage vaginal

Parmi les différentes voies de transmission évoquées en 1.1.2., on constate que deux
d’entre elles supposent que la mére soit porteuse de la bactérie au niveau vaginal. Nous nous
sommes donc intéressée a la fréquence du portage de la bactérie E.coli au niveau vaginal au
moment de I’accouchement. Le portage au moment de I’accouchement est de 13% d’aprés Y.
AUJARD [10], 15%, dont 4 a 7% de K1, d’aprés C. FRANCOUAL, J. BOUILLIE [11]. La
souche K1 est particulierement virulente, d’ou I’intérét de connaitre la fréquence de sa
présence au niveau vaginal. La bactérie E.coli est habituellement présente dans les intestins,
elle fait partie de la flore commensale intestinale. Au niveau vaginal en revanche, elle est
classée comme «espéce bactérienne de portage fréquent» [12], puisqu’elle résulte d’une
contamination par la flore digestive. Une étude menée dans I’hopital de Rochester a New-
York retrouve 5 a 7% de portage vaginal a E.coli K1 et 47% de portage rectal [17]. Si, comme
nous ’avons évoqué, le portage vaginal provient de la flore digestive, alors dans des cas de

mauvaise hygiene corporelle la présence de la bactérie au niveau vaginal peut étre augmentée.

La présence de la bactérie au niveau vaginal ne signifie pas qu’il y aura une infection
du nouveau-né a naitre. Cependant les nouveau-nés de meres porteuses du germe sont
colonisés dans 50% des cas [13], soit 35,9% des cas dans 1’étude menée a 1’hopital Robert
Debré a Paris [6]. Cette méme étude met également en évidence que 21,9% des nouveau-nés
sont colonisés bien que la mére ne soit pas porteuse. Toute colonisation n’est pas une
infection. En revanche, elle peut potentiellement le devenir, d’autant plus si elle est digestive.
Dans 1’étude menée a Paris, 1% des nouveau-nés de méres porteuses du germe ont déclaré
une IMF [9].

La problématique posée par la présence de E.coli dans le vagin résulte du fait qu'il
s'agit d'une bactérie habituellement présente dans cette flore, mais qui ne crée pas pour autant
une infection vaginale symptomatique. Cependant, la bactérie peut se développer et créer un
tableau clinique de vaginose bactérienne. Lorsqu’elle se développe, elle remplace les

lactobacilles présents au niveau vaginal, créant ainsi un risque accru de transmission au feetus.
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Or le prélevement vaginal en cours de grossesse ne recherche que la présence du streptocoque
B, en dehors des situations de vaginose/vaginite, de rupture prématurée de la poche des eaux,

de chorioamniotite et de menace d’accouchement prématuré.

2.5 La pathogénicité de la bactérie

Le sérotype K1, plus souvent mis en cause dans les méningites néonatales précoces,
est particulierement virulent car sa structure capsulaire lui confere une capacité a traverser la
barriéere hémato-méningée. Mais cette structure lui permet également de se protéger contre le
pouvoir bactéricide du sérum, notamment par inaction du systeme du complément [2], [14].
De plus, la bactérie est de plus en plus résistante, ce qui lui confére un pouvoir pathogéne

lorsqu’elle colonise un milieu autre que le tube digestif.

Maintenant que nous nous sommes intéressee de plus prés a la bactérie E.coli et que
nous avons identifié en quoi consiste son pouvoir pathogéne, nous allons étudier de fagon plus

spécifique les infections materno-feetales a E.coli.

3 Les infections materno-feetales a E.coli
3.1 Définition

Nous avons évoqué que celles-ci apparaissent dans les 7 premiers jours de vie selon
une définition citée dans [10], [11], [14]. Mais elles se caractérisent aussi par leurs aspects
cliniques. En effet, ce sont le plus souvent des infections systémiques, pulmonaires,
méningitiques et plus rarement fulminantes [10]. Les IMF a E.coli sont plus fréquentes chez

les enfants nés prématurément [15].

La transmission du germe se fait selon trois modes:

- La voie systémique placentaire: c’est le passage du germe a travers le placenta; dans
ce cas, la mere est porteuse du germe dans le sang.

- La voie ascendante: lorsqu’il y a rupture de la poche des eaux, le germe peut migrer
dans 'utérus et coloniser le feetus, le placenta et les membranes. La colonisation est
d’autant plus importante que la durée d’ouverture de I’ceuf est grande, d’ou I’intérét

d’¢étudier la durée d’ouverture de 1’ceuf et la tachycardie foetale. Le germe peut
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cependant aussi coloniser le liquide amniotique et le feetus sans qu’il y ait rupture de
la poche des eaux. C’est pourquoi il est également intéressant d’étudier les signes
cliniques ou biologiques pouvant évoquer la présence de la bactérie au niveau vaginal.
- La voie digestive feetale: I'enfant est infecté lorsqu'il inhale le germe lors du passage
dans les voies génitales, d’ou I'intérét de connaitre le statut de la meére en ce qui
concerne le portage d’E.coli au niveau vaginal, d’autant plus si la souche est porteuse

du sérotype K1.

Dans 1’étude menée a 1’hopital Robert Debré, a Paris, 1,1% des meres porteuses
d’E.coli dans le PV ont eu un enfant infecté [9]. Cependant il faut nuancer ce propos, car ce
type d’infection est beaucoup plus fréquent chez les nouveau-nés prématurés que chez les
nouveau-nés a terme. Chez les prématurés, les infections a E.coli représentent 44% [15] des
infections néonatales, contre seulement 30% dans la population générale des nouveau-nés [3].
Cela place I’E.coli comme premiére cause d’infection chez le prématuré [16]. De plus, pour
les enfants nés avant terme, il est important de noter que cette infection provoque 37% de
déces. C’est pourquoi il faut prévenir de fagon correcte ce type d’infection, et éviter 1’'usage
d’une antibioprophylaxie per-partum probabiliste, qui nous expose a des résistances difficiles
a traiter et a des sélections de germe. Qui plus est, plusieurs études remettent actuellement en
doute cet usage et il a méme été prouvé par une étude américaine menée sur 5447 nouveau-
nés prématurés que 1’antibioprophylaxie per-partum augmentait significativement (p=0,004)
le nombre d’infections a E.coli, passant de 3,2%o enfants prématurés avant la mise en place

des protocoles de prévention a 6,8%o apres [16].

D’aprés Y. AUJARD et C. FARNOUX, la prévalence des IMF a E.coli chez les
prématurés serait de 1’ordre de 65%, contre 18% chez le nouveau-né a terme. L’E.coli dans la
population générale des nouveau-nés est impliquée dans les infections a hauteur de 43%,
devant le SGB a 38% [10].

Les signes cliniques d’infection a E.coli chez le nouveau-né ne sont pas spécifiques.
lIs sont identiques aux autres infections; nous les avons cités en 1.4.1. Il est important de

rappeler que ces infections sont souvent asymptomatiques.

-13 -

MARTIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



3.2 Les consequences des infections a E.coli

Les conséquences des infections materno-feetales a E.coli peuvent étre regroupées en
deux catégories: celles qui sont imputables a toutes les infections et celles qui sont spéecifiques
a celles-ci. Elles entrainent des conséquences a court terme et & long terme.

Les conséquences a court terme peuvent étre:

- lestroubles respiratoires,

- Dictére précoce du nouveau-né [10].

Les séquelles a long terme des infections sont variables en fonction du foyer et du
temps avant la mise en place du traitement de 1’infection. Ces séquelles sont importantes a
prendre en compte. Dans une étude menée aux Etats-Unis, 22% des enfants ayant été infectés

par la bactérie dans les premiers jours de vie ont eu des séquelles [17].

Comme évoqué précédemment, les IMF a E.coli provoquent des méningites, des
infections pulmonaires et des septicémies. Quelles sont donc les séquelles de ces différentes

affections?

Lorsqu’une méningite néonatale est diagnostiquée, la bactérie E.coli est responsable
dans 25% a 28% des cas chez les nouveau-nés a terme. En revanche, chez les nouveau-nes
prématurés, ce chiffre est augmenté a 54% [14]. Les nouveau-nés qui contractent une
méningite tous germes confondus ont un taux de mortalité de 20 & 30% [16].

D’aprés une étude anglaise rapportant 282 cas de méningites sur 650 800 naissances
en 1997, les complications sont de 1’ordre de 35,4% s’il s’agit d’'une méningite bactérienne
[19]. D’aprés Y. AUJARD et C. FARNOUX, elles se chiffrent autour de 20 a 25% pour la
bactérie E.coli [10].

37% des méningites sont asymptomatiques, toutes bactéries confondues, ce qui induit
un retard de prise en charge. Or le traitement retardé ou inadapté est un facteur favorisant les

séquelles.

Les séquelles d’une infection méningée peuvent étre:
e Des troubles neuro-développementaux: déficit moteur, déficit intellectuel et troubles de

langage dans 10 a 17% des cas [18].
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e Un déficit sensoriel (14 & 17% des cas) [18].

e Des crises convulsives généralisées persistantes qui sont dues a un infarctus ischémo-
hémorragique causé par ’infection [19].

e Une hydrocéphalie.

e Lacécité [4].

Les troubles neuro-développementaux et les troubles sensoriels sont notamment dus
aux lésions causées par les molécules pro-inflammatoires libérées lors du passage de la
bactérie dans le LCR. En effet, la présence de bactéries dans cet espace favorise la libération
de molécules pro-inflammatoires par les cellules alentour. De plus, lors de la dégradation des
bactéries présentes dans le LCR, il y a a nouveau libération de molécules pro-inflammatoires.

Ces molécules ont un effet délétére sur les neurones a court terme, d’ou les 1ésions [18].

La colonisation du liquide cérébro-spinal est favorisée par deux facteurs: la
bactériémie et le sérotype. En effet, plus la concentration de la bactérie dans le sang est
importante, plus la colonisation du LCS est fréquente [20], [21]. Le sérotype de la bactérie est
aussi un facteur qui favorise le passage de la barriere hémato-méningée. Le sérotype K1 est
particulierement virulent, car sa capsule favorise le franchissement de la barriere méningée
[21]. 11 est facile d’expliquer ainsi les chiffres augmentés chez les prématurés, sachant que

ceux-ci ont des défenses immunitaires encore diminuées par rapport a un nouveau-né a terme.

Le taux de mortalité d’un enfant présentant une méningite due a un E.coli est de 12%

d’aprés 1’étude anglaise sur 282 cas [19] et de 10-15% d’aprés F. GOLD et Y. AUJARD [10].

La septicémie a E.coli, qui peut conduire a une méningite, peut aussi ne pas se
compliquer. Elle est alors associée a un taux de mortalité de 15% selon Y. AUJARD et C.
FARNOUX et de 26% chez le prématuré [10].

Une étude menée en Suéde met en évidence un taux de 22% de séquelles et un taux de
mortalité de 30%, aprés une septicémie néonatale, quels que soient le germe et le terme du

nouveau-né [13].
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3.3 Les prelevements a effectuer

Les prélevements sont nécessaires pour confirmer 1’infection, adapter le traitement,
prendre en charge les conséquences a court terme et permettre de prévoir les séquelles a long
terme.

e Les prélévements bactériologiques sont a réaliser quand il y a une suspicion d’infection; il
faut adapter le prélévement a 1’état clinique du nouveau-né. Ce type de prélévement, en
plus de la confirmation, permet d’identifier la bactérie en cause afin de faire un traitement
adapté le plus tot possible en relais d’un traitement probabiliste. De plus, les prélévements
bactériologiques s’accompagnent de la réalisation d’un antibiogramme qui permettra
également une adaptation de traitement. Quels sont les prélevements bactériologiques qui
sont informatifs et quand les faire?

- L’hémoculture est I’examen de référence pour faire le diagnostic; en attendant les
résultats de la culture, une recherche d’antigenes spécifiques de E.coli K1 peut étre
réalisée en premiere intention. En effet, cette souche est fréqguemment impliquée dans
les méningites.

- Le prélevement de LCR doit étre réalise quand il y a des signes cliniques d'infection
avec ou sans signes neurologiques associés, mais aussi s’il y a une infection
systémique. Les prélevements biologiques comme la CRP peuvent aussi justifier la
réalisation d'une PL. En revanche, il n'est pas indiqué de réaliser une PL quand I'enfant
n'est pas stable au niveau hémodynamique et respiratoire, quand il y a des troubles
importants de coagulation et lorsqu'il y a une infection de la zone cutanée a prélever.

- Lorsqu’on suspecte une infection plus localisée, des prélévements périphériques
peuvent étre réalises, tels que des prélevements oculaires ou des prélévements de peau.

- Systématiquement, dans un contexte infectieux ante-natal ou devant un tableau
clinique d’infection en post-natal, un prélevement de liquide gastrique doit étre réalisé.
Celui-ci est important car les méningites sont souvent causées par une translocation du
germe a partir du milieu digestif. En effet, I’E.coli est présent dans le liquide par
contamination ascendante, ’enfant 1’ingere, il y a ensuite passage hématogeéne. Les
meéningites sont souvent dues a une bactériemie élevée, ce qui est le cas dans ce type
de transmission [10]. D’apreés les recommandations de I’ANAES de 2002, le
prélevement gastrique doit étre couplé a deux prélévements périphériques (oreilles et
un autre) pour permettre une interprétation des résultats [14]. En effet, un nombre

important de prélévements gastriques effectués en salle d'accouchement saverent
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positifs a E.coli, durant le séjour a la maternité. Aucune investigation plus poussée
n’est réalisée car la valeur prédictive positive de celui-ci est mauvaise. En revanche, si
le prélévement de liquide gastrique est négatif, alors le risque de déclarer une infection
précoce est faible.

Enfin, beaucoup moins connus et utilisés, un frottis placentaire ou un prélévement
bactériologique du placenta peuvent étre réalisés. Ils sont indiqués notamment
lorsqu’il y a une fievre maternelle durant le travail, mais aussi quand il y a une
tachycardie feetale et en cas de pyélonéphrite maternelle. Dans ces situations, la
transmission hématogéne est plus probable, d’ou I’intérét d’analyser le placenta.
Toutefois, pour que les résultats soient performants, il faut réaliser des hémocultures
en paralléle chez la mére.

La réalisation d’une ECBU n’est pas recommandée car c’est un prélevement peu

informatif lorsqu’il y a une suspicion d’infection [14].

e Les prélevements biologiques sont réalisés en complément des bactériologiques. Ils sont a

mettre en lien avec les manifestations cliniques. 1ls ne posent pas le diagnostic, mais le

confirme seulement. On distingue:

les marqueurs de I’inflammation: la CRP qui est la plus connue et la plus évaluée; elle
est peu informative, notamment dans les 12 premiéres heures.

La PCT: elle est augmentée lorsqu’il y a une infection. D’apres les recommandations
de ’ANAES, elle n’est pas informative; en revanche, plusieurs études et plusieurs

protocoles récents mettent a profit la PCT.

3.4 Le traitement des infections

Il repose le plus souvent sur un traitement probabiliste avec une antibiothérapie non

ciblée sur le germe en cause de l’infection, dans un premier temps. Mais on distingue

plusieurs situations.

Si le nouveau-né est symptomatique, un traitement probabiliste en fonction du

protocole de service et en fonction de la situation clinique est mis en ceuvre. En effet le

traitement varie aussi en fonction:

de I’age gestationnel,

du contexte clinique de la naissance (facteurs de risques obstétricaux),
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- de l'instauration d'une antibioprophylaxie chez la mére.

Si le nouveau-né est asymptomatique, mais que les prélevements biologiques et
bactériologiques sont positifs, il faut alors mettre en place un traitement antibiotique, d’autant

plus que 21% des IMF sont asymptomatiques [2].

Si le nouveau-né est asymptomatique et que les prélevements sont négatifs, deux
situations justifient une antibiothérapie probabiliste:
- la chorioamniotite,
- PIMF d’un jumeau.
En effet, le risque pour le nouveau-né de déclarer une IMF est élevé dans ces situations, car
dans les deux cas la concentration en germe intra-amniotique, intra-placentaire, ou

hématogéne est trés importante.

Une double antibiothérapie est préconisée chez I'enfant asymptomatique avec des
prélevements biologiques ou bactériologiques positifs. En revanche, si la mére a bénéficié
d’une antibioprophylaxie et/ou si I’enfant présente des signes de gravité (troubles
hémodynamiques, respiratoires persistants et troubles neurologiques), il faut instaurer une
triple antibiothérapie. L’ANAES préconise Ampicilline/Amoxicilline avec Cefotaxime et

Aminoside.

Le traitement initial doit étre réévalué au bout de 48h en fonction de 1’état clinique et

des résultats bactériologiques.

Apres avoir défini les différents termes du sujet afin de mieux les comprendre, nous

allons étudier les résultats obtenus dans les trois centres hospitaliers etudiés.
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DEUXIEME PARTIE
Etude
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1 Objectifs

Le but de cette étude est dans un premier temps de sensibiliser les professionnels en
salle d’accouchement aux infections & E.coli, souvent reléguées au second plan apres le
streptocoque B. Ce sujet est issu d’un questionnement soulevé lors de plusieurs cours sur les
infections dans le milieu de 1’obstétrique. La question était: dans la mesure ou il s'agit de la
deuxiéme infection néonatale et de la premiére cause de méningite néonatale, pourquoi ne
faisons-nous pas plus attention a cette bactérie? De plus, on constate dans de nombreux
domaines de la médecine qu’il faut apprendre a raisonner notre utilisation d’antibiotiques,
alors pourquoi ne I’appliquerait-on pas au domaine de 1’obstétrique? Suite a ces constatations,
qu’en est-il de cette infection en Rhone-Alpes: est-ce vraiment une infection qui mérite
d’avoir notre attention et les chiffres justifient-il un changement de pratique? Ce sont les
questions auxquelles nous allons essayer de répondre a travers cette étude.

Un des objectifs est également de mettre en évidence les facteurs de risques de I'lMF
afin d'adapter la prise en charge des patientes en obstétrique et ainsi d'améliorer la prévention.

Enfin nous tenterons de mettre en évidence la gravité de ce type d'IMF.

Les hypothéses étaient:
- Les IMF a E.coli sont rares mais graves.
- Cest une infection qui n'est pas suffisamment dépistée.
- Une prévention plus adaptée est possible, au méme titre que le SGB.
- L'usage d'antibiotiques dans le per-partum est un facteur aggravant le risque d'IMF a

E.coli.

2 Matériel

2.1 Type et lieu d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective sur dossiers sélectionnés a 1’hdpital de la
Croix-Rousse, maternité de niveau Ill, I'Hépital Femme Mére Enfant (HFME) de Lyon,
niveau Il également et le centre hospitalier de Fleyriat, & Bourg en Bresse, qui est une

maternité de niveau IIB.
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2.2 Durée de ’étude

Nous avons choisi de mener 1’étude des dossiers a partir du 1% Janvier 2009 jusqu'au
31 décembre 2015, afin d’obtenir un nombre significatif de dossiers, car ce type d’infection
est trés rare. L’année 2009 a été choisie car c’est I’année qui a connu 1’harmonisation des

pratiques en terme de prise en charge per-partum pour la prévention contre le streptocoque B.

2.3 La population source

La population source est composée de tous les enfants hospitalisés en néonatalogie des
trois centres sélectionnés.

La population étudiée répond a la définition d’une infection materno-feetale, c'est-a-
dire tous les nouveau-nés nés durant cette période qui ont présenté des états cliniques
infectieux justifiant des prélevements biologiques (hémocultures et prélevements de

LCR/LCS) positifs a E.coli dans les 7 premiers jours de vie.

2.4 Analyse des données

Le logiciel sélectionné pour analyser les résultats est Microsoft Office Excel 2007. Les
différents résultats ont été énoncés sous forme de pourcentage malgré le faible effectif, afin
d'étre plus parlants pour les lecteurs.

Le logiciel de traitement de texte utilisé est Microsoft Office Word 2007.

3 Meéthode

Les dossiers de I’HFME et de 1’hopital de Fleyriat ont été sélectionnés a partir des
résultats biologiques qui ont été fournis par les directeurs des laboratoires de bactériologie des
deux centres hospitaliers. Dans le cas de 1’hdpital de Fleyriat, les données ont été récupérées
via les dossiers archives afin de savoir s’il s’agissait réellement d’infections ou si cela était
des contaminations.

Au Centre Hospitalier de Fleyriat, 25 préléevements ont été retrouvés positifs a E.coli,
en dehors des préléevements gastriques et des coprocultures. lls concernent des prélévements
périphériques, des hémocultures et des ECBU.

Au total, 9 enfants avaient une réelle infection, dont 3 septicémies a JO, J10 et J16, 3

infections urinaires, 5 infections oculaires, et aucune méningite. En se basant sur la définition
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des infections materno-feetales a E.coli (qui apparaissent dans les 7 premiers jours de vie avec
un préléevement de LCR/LCS ou une hémoculture positifs), seule la septicémie a JO a été

retenue.

Pour ’'HFME, les cas de patients infectés obtenus par les prélévements positifs ont pu
étre recoupés avec les hospitalisations en néonatalogie. Le laboratoire de bactériologie a
transmis 1235 prélévements (gastriques, LCR/LCS, hémocultures et ECBU) positifs a E.coli
prélevés entre JO et J14. Parmi eux, 42 étaient des hémocultures ou des prélevements de
LCS/LCR, dont 17 répondaient a la définition de I'MF. Mais ceux prélevés entre J7 et J14 ont
également été étudiés, car il peut s'agir d'une IMF si:
- le prélevement est retardé mais que les signes cliniques apparaissent avant;
- ilyaun jumeau dont I'infection se déclare plus précocement;
- le contexte clinique maternel indique une IMF;
- le prélevement placentaire confirme une IMF;
- il y a une triple antibiothérapie mise en place dés le début de I’hospitalisation qui
retarde la positivité des prélevements.
Aprés ces recherches, 8 dossiers se sont avérés étre des IMF, et ont été inclus dans 1’étude.
Les autres ont été exclus, car soit ils ne répondaient pas a la définition établie en 3.1, soit les
enfants ont été vus en consultation externe aprés retour a domicile, soit les prélevements

correspondaient a des contaminations.

Pour I’hdpital de la Croix-Rousse, les dossiers ont été obtenus par le biais d’une
banque de données regroupant tous les cas d’infections materno-feetales a E.coli. Cela
représente 12 dossiers au total.

L’étude porte donc sur 21 dossiers.

4 Résultats

4.1 L’incidence

Sur les trois centres hospitaliers qui ont été intégrés dans cette étude, nous avons
recensé 74 167 naissances, et 21 cas d’IMF a E.coli, ce qui représente une incidence globale

de 0,28 %o naissances.
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L’incidence varie en fonction du niveau de la maternité; les résultats sont les suivants:

Maternité Nombre de Nombre de cas Incidence
naissances (%o naissances)
Bourg-en-Bresse Niveau 11B 15092 1 0,066
HFME Niveau Il1 30574 8 0,261
Croix rousse Niveau I11 28 501 12 0,421

Tableau 1: Incidence de I’IMF a E.coli en fonction des maternités étudiées et de leur niveau

de prise en charge.

Les septicemies concernent 20 cas etudiés et représentent une incidence de 0,267 %o
naissances.
L’incidence retrouvée pour les méningites est de 0,040%o naissances puisqu’elles

concernent seulement 3 cas étudiés.

4.2 Caractéristiques de la population

4.2.1 L’age gestationnel

Les 21 dossiers étudiés regroupent des enfants nés entre 24SA et 39SA + 1 jour, avec
une moyenne d’age gestationnel a 30SA + 4 jours. La médiane de 1’age gestationnel se situe a
29SA + 2 jours, c'est-a-dire qu’il y a autant d’enfants infectés de moins de 29SA + 2 jours que

d’enfants infectés de plus de 29SA + 2jours.

On constate que les nouveau-nés infectés sont a 90% des enfants prématurés (19 cas)

avec un terme variant entre 24SA et 36SA + 5 jours.

Parmi les prématurés dont 1’age gestationnel varie entre 24SA et 36SA + 5 jours,

quelle est la part d’enfants infectés en fonction des différentes classes de prématurité?
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Repartition des cas en fonction de I'age gestationnel
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Graphique 1: Répartition des 21 cas d'IMF en fonction de I'age gestationnel.

La prématurité se definit par la naissance entre 24SA (ou le terme de viabilité propre

au service concerné) et 36SA et 6 jours. Nous distinguons:

4.2.2

I’extréme prématurité avant 28SA qui représente 42,8% (9 cas) des nouveau-nes
infectés,

la grande prématurité entre 28SA et 32SA soit 14,3% (3 cas) de I'échantillon,

la prématurité moyenne ou tardive entre 32SA et 37SA dans 33,3% des cas (7 cas)
[22].

Les facteurs de risques obstétricaux:

Les facteurs de risques étudiés sont les suivants:

la rupture prématurée de la poche des eaux,

la rupture prolongée de la poche des eaux,

la prématurité,

la colonisation urinaire de la patiente par la bactérie,
le portage vaginal,

la chorioamniotite,

I’hyperthermie maternelle,

la tachycardie feetale,

le déclenchement,

le cerclage,
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- l’antécédent d’IMF dans la fratrie,

- la couleur du liquide amniotique.

Les résultats de 1I’¢tude mettent en évidence que dans 95% des cas (20 cas), la patiente
a été exposée a au moins un facteur de risques. Il n’y a donc qu’un seul dossier pour lequel

aucun facteur de risques n’a été retrouvé. 66,6% des enfants ont été exposés a plus de 1 FDR.

En moyenne, les enfants qui ont déclaré une IMF ont été exposés a 2,89 facteurs de
risques, soit au moins 50% des dossiers exposés a 2 FDR ou plus, avec pour certains dossiers
une exposition a 5 ou 6 FDR. Ceci s’explique notamment par le fait que certains FDR sont
liés, telles la chorioamniotite et I’hyperthermie maternelle.

On constate qu’il n’y a pas de corrélation entre I’exposition a un grand nombre de

facteurs de risques et le fait de déclarer une IMF.

Nombre d'IMF en fonction du nombre de FDR
7
6
6
5

w 5 4
2,
e
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Graphique 2: Nombre d'IMF en fonction du nombre de FDR dans les 21 dossiers étudiés.

Nous constatons que I'exposition a 1 FDR, 2 FDR et a 3 FDR regroupent le plus de
cas.

Parmi ces FDR, quels sont ceux qui sont les plus fréquemment représentés chez les

nouveau-nés infectés?
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Nombre de cas en fonction du FDR
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Graphique 3: Nombre de cas exposés a chaque FDR dans les 21 dossiers étudiés.

Nous constatons que, parmi tous les FDR auxquels les nouveau-nés infectés ont été
exposés durant le travail, le plus représenté est la prématurité. Nous I’avons précédemment
évoqué dans la partie sur I’age gestationnel.

e La rupture spontanée des membranes avant travail:

Les nouveau-nés infectés ont été exposés a ce FDR dans 28,57% (6 cas) des dossiers.

e LaRPDE:

L'exposition a ce FDR représente 28,57% (6 cas) des cas d'enfants infectés. Le délai
de RPDE est compris entre 21 jours et 24 heures (1 jour), ce qui donne une moyenne de temps
de rupture de 5,28 jours, soit 127 heures. Cependant, la médiane du temps de rupture est de 3

jours.

e La chorioamniotite:

L'exposition au facteur chorioamniotite concerne 23,8% (5 cas) des dossiers.
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e La tachycardie feetale:

Parmi tous les dossiers, 23,8% ont été exposés a ce FDR (5 cas).

e Le portage vaginal a E.coli:

PV dans les 21 cas d'IMF

4; 19% 4;19%

PV positif
PV négatif
PV inconnu

13; 62%

Graphique 4: Statut du PV a E.coli chez les méres d'enfants infectés.

Dans 19% des cas, on retrouve un portage vaginal de la bactérie positif. Cependant
cette valeur est a prendre avec précaution, parce qu'aucune information sur le portage n'était
indiquée dans 4 dossiers, car I’accouchement a eu licu a terme, que le PV n’a pas été réalisé
ou que les résultats n’apparaissaient pas dans le dossier car il a été obtenu a distance de

[’accouchement.

Cela représente une part de 19% des dossiers sans renseignement a ce sujet.
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e Lacouleur du liquide amniotique:

Qualité du liquide amniotique lors de I'accouchemment

3; 14% 3; 14%

LAT
LAC
LAM
Inconnu

15; 72%

Graphique 5: Qualité du liguide amniotique pendant le travail chez les nouveau-nés atteints
d'une IMF a E.coli.

Dans 72% des cas, le liquide amniotique est clair: c'est donc un facteur de risque peu

informatif. Aucun liquide méconial n'a été retrouvé, parmi les PG étudiés.

e Les autres facteurs de risques:

Nous avons également étudié:
- la température maternelle, retrouvée dans 9,52% (2 cas) des dossiers;
- le déclenchement, retrouvé dans 9,52% des cas;
- le cerclage, retrouvé dans un seul cas;
Les FDR bactériurie maternelle et ATCD d'infection a E.coli dans la fratrie n'ont pas été

retrouves.

4.2.3 La colonisation du liquide amniotique

Le prélévement de liquide gastrique n'a pas été réalisé dans 3 dossiers que nous avons
étudiés car le protocole de prise en charge du risque infectieux en salle de naissance a 'HFME

a changeé depuis peu. Nous évoquerons ce houveau protocole dans la discussion.
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Etude des prélévements gastriques des 21 cas d'IMF

3; 14%

PG non fait
PG positif
PG négatif

12;57%

Graphique 6: Etude des prélévements gastriques réalisés a la naissance chez les 21 nouveau-
nés présentant une IMF a E.coli

Sur 18 prélevements gastriques qui ont été réalisés, on constate que seulement 33,4%

d'entre eux sont positifs.

Parmi tous les résultats bactériologiques que nous avons étudiés a Bourg-en-Bresse,
242 prélévements gastriques étaient positifs a E.coli, ce qui représente 242 infections
probables, soit une incidence de 1,6% des naissances.

A I'HFME depuis courant 2014, les prélevements gastriques ne sont plus réalisés au
profit d'autres méthodes diagnostiques. Ainsi de 2009 a 2013, le nombre de PG positifs est de

606, ce qui représente 2,8% d'infections probables.

4.2.4 Pathologies associéees

Parmi les nouveau-nés qui ont été inclus dans cette étude, certains étaient atteints de
pathologies (4 cas) découvertes soit en anténatal, soit en postnatal. Ces nouveau-nés
représentent une part de 19,04% des cas.

Les pathologies rencontrées sont un enfant collodion, un cas de tronc artériel unique,
un état de mal convulsif et une maladie de Hirshprung. Nous étudierons dans un second temps

s’1l existe une corrélation entre I’appartenance a ce groupe et les conséquences néonatales.
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4.2.5 L'exposition a une antibioprophylaxie

L'antibioprophylaxie est utilisée en mesure de prévention dans différentes situations:
- prématurité,
- RPDE,
- portage vaginal a SGB a 34SA,
- dans un contexte a risque infectieux.

Dans cette étude, voici les résultats concernant ce facteur:

Exposition a une antibioprophylaxie pendant le travail

1;5%

5; 24%

ATB pp incompléte
15; 71% PP P
pas d'ATB

ATB pp compléte

Graphique 7: Taux d'exposition des nouveau-nés infectés aux antibiotiques au cours du

travail.
On constate que, méme si I'échantillon comporte 90% de prématures, seul 71% des cas
ont bénéficié d'une antibioprophylaxie. Cela parait peu compte tenu du FDR d'infection dd a

la prématurité.

4.3 Les caractéristiques de la bactérie

4.3.1 Le sérotype de la bactérie en cause dans I’'IMF

Comme cela a été évoqué dans la premiére partie, la bactérie E.coli est trés
polymorphe et le sérotype K1 est particulierement pathogéne; qu'en est-il de notre population?
Nous constatons que le sérotype K1 n’est retrouvé que dans 47,6% des cas (10 cas), contre

52,4% de E.coli non K1.
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4.3.2 Les résistances des bactéries

Dans les dossiers étudiés, 38% (8 cas) des nouveau-nés ont été colonisés par une
bactérie résistante, contre 62% (13 cas) de bactéries non résistantes.

Etude des bactéries résistantes dans les dossiers d'IMF

Résistances

Absence de résistance
13; 62% AMOX
BLSE

5; 24%

Graphique 8: Type de résistance de I'E.coli retrouvé dans les 21 cas d'IMF

Dans les 8 dossiers d'enfants infectés par une bactérie résistante, les résistances
retrouvées sont de deux types: celle a I’Amoxicilline et celle au B-lactamine. L’E.coli résistant
a I’ Amoxicillline représente 24% des cas et I' E.coli résistant aux p-lactamines 14% des cas.

Bactérie E.coli
dans les 21
dossiers d'IMF

Bactérie Al;s_ence de
résistante résistance
8 cas 13 cas
Résistance de Résistance a
type BLSE I'Amoxicilline
3 cas 5 cas

Figure 3: Les différents types de bactéries retrouvés dans les 21 cas d'IMF.
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Dans 5 cas d’infection avec une souche résistante, I'E.coli retrouvé était résistant a
I’ Amoxicilline. Or c’est I’antibiotique que 1’on utilise en per-partum pour prévenir les IMF.
De plus, cet antibiotique est aussi largement utilisé dans la prise en charge initiale des IMF,
quand il n’y a pas encore d’antibiogramme.

Ces résultats sont assez préoccupants, car ces germes résistants sont plus difficiles a
traiter et retardent la mise en place d’un traitement efficace. Or le retard au traitement est un
facteur favorisant les séquelles et les décés pour les nouveau-nés. Nous étudierons dans un

second temps la corrélation entre les résistances et les conséquences néonatales.

4.4  Caractéristiques des IMF

4.4.1 La localisation de I’infection

L’IMF se traduit par un prélevement sanguin ou de LCR/LCS positif a E.coli;
cependant, le départ de I’infection n’est pas obligatoirement systémique ou méningé. La
localisation de I’infection initiale peut étre urinaire, pharyngée, intestinale. Toutefois les
foyers infectieux peuvent étre associés. Dans nos 21 cas, de quels types d’infection s’agit-il?

Parmi les différents foyers d’infection, nous pouvons citer:

- les infections systémiques ou septicémies (20 cas);
- les infections méningées ou méningites (4 cas);

- les infections intestinales (3 cas);

- les infections urinaires (1 cas);

- les infections pulmonaires (1 cas);

- les infections périphérigques oculaires (1 cas), cutanees (1 cas);

Voici la répartition des différents foyers d'infections.
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Les différents foyers d'infection et leur fréquence

1;3% 1,4%  1;3% ) o
Infection urinaire

1;3% 3: 10% . .
Infection oculaire
4;10% Septicémie
Meéningite

20; 67%
Infection de la peau

Infection intestinale

Infection respiratoire

Graphique 9: Fréquence des différents foyers d'infection par la bactérie E.coli dans les 21 cas
d'IMF.

4.4.2 Le délai d’apparition de I'IMF

D’apres la définition d’une IMF, celle-ci se déclare entre JO et J7. Dans notre étude,
les infections se sont déclarées entre JO et J12, avec une moyenne d’apparition autour de 3,19.

L’infection déclarée a J12 a été intégrée a 1’étude, car elle s’associe a des
prélevements placentaires positifs, & un contexte clinique de chorioamniotite et que le
traitement précoce de l’infection a certainement retardé la détection de I'E.coli dans les
hémocultures. Les pédiatres 1’ont classée comme IMF d'apres ces facteurs.

La médiane d’apparition de I’infection se situe autour de J3, c'est-a-dire qu’il y a

autant d’enfants infectés qui ont déclaré I’infection avant J3 qu’apres J3.
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Repatition des délais d'apparition des IMF

Nombre de cas
w

JO J1 J2 J3 J4 J5 J6 J8 J12

Graphique 10: Répartition des délais d'apparition de I'lMF dans les 21 cas étudiés.

Nous pouvons constater qu’il y a un pic de déclaration de I’infection a JO et J4.

4.4.3 La prise en charge des IMF

Parmi les dossiers que nous avons étudiés, les nouveau-nés infectés ont bénéficié d'un
traitement par triple antibiothérapie précoce, soit en prévention compte tenu du contexte
clinique de la naissance, soit suite a la découverte de I’infection. L’ajustement du traitement a

été effectué suite a ’obtention de I’antibiogramme, lorsque cela était necessaire.

4.5 Devenir néonatal

4.5.1 Les complications de I’infection

Les conséquences néonatales des infections sont variées et plus ou moins graves en
fonction du type d’atteinte et du foyer de 1’infection. D’autres éléments sont a prendre en
compte également, tels que 1’dge gestationnel et I’existence de pathologie antérieure a
I’infection. Dans notre étude, seules les conséquences a court terme seront étudiées, car il
s’agit d’une étude incluant les infections depuis 2009; or les conséquences a long terme de ce
type d’atteinte ne peuvent étre évaluées que tardivement, notamment en ce qui concerne les

conséquences des infections méningées.
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Dans notre étude, 13 nouveau-nés ont développé des complications suite a 1’infection,
ce qui représente 61,9% de la population étudiée. 11 est difficile d’attribuer ces complications
uniquement a I’infection, d’autant plus dans un contexte de grande prématurit¢é ou de

pathologies multiples.

Différentes complications des IMF et leur fréquence

1; 6%
1,6%  2;,12%
2;12% Atteintes neurologiques
5: 29% Décés
' Surinfection
Détresse respiratoire
6; 35%

Ictére prolongé

Perforation intestinale

Graphique 11: Fréguence des différentes complications liées a I'lMF dans les 11 cas étudiés
gui ont été atteints par une conséquence de l'infection.

Les conséquences retrouvées pouvant étre imputées a l'infection sont:
- surinfection, infection pulmonaire, et infection méningée;
- déces;
- ictere prolongé;
- détresse respiratoire;

- perforation intestinale.

Maintenant, nous allons nous attarder sur la part de chaque conséquence par rapport a
la population générale.

Les nouveau-nés avec une IMF sont atteints de conséquences neurologiques dans
4,76% (1 cas) des cas; de méme pour l'ictére prolongé et la perforation intestinale.

La détresse respiratoire est une conséquence retrouvée dans 9,52% des dossiers.

La surinfection concerne 19,04% des nouveau-nés infecteés.
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4.5.2 Les déces néonataux

Dans la population étudiée, 5 nouveau-nés sont décédés, ce qui représente 23,8% des
nouveau-nes atteints.

Les 5 décés ne concernent que des enfants nés prématurément. La moyenne d'age
gestationnel des nouveau-nés décédés est de 27SA + 4 jours, et la médiane est de 24SA + 3

jours.

4.5.3 La durée d’hospitalisation

La durée dhospitalisation est une donnée difficile a appréhender pour plusieurs
raisons:
- 1l 'y a des transferts entre services de néonatologie, ce qui abaisse cette durée dans la
structure étudiée.
- 1l y ades décés qui surviennent rapidement, biaisant ainsi la durée de s¢jour.
- Cette durée de séjour n'est pas imputable uniquement a I'lMF, surtout dans notre étude
ou I'effectif d'enfants prématurés est de 90%.
Ce sont les raisons pour lesquelles ce facteur n'a pas été davantage éetudié du point de vue

statistique dans cette partie.
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4.6 Le croisement des données

4.6.1 Retentissement de I’exposition aux FDR sur I'IMF

Parametres Feetus exposé a un FDR Non expose a un FDR

20 cas 1 cas

n (%) n (%)
Complications 10 (50%) 1 (100%)
Méningite 1 (5%) -
Ictere prolongé 1 (5%) -
Perforation intestinale - 1 (100%)
Surinfection 3 (15%) 1 (100%)
Déces 5 (25%) -
Foyer d'infection:
Septicémie 19 (95%) 1 (100%)
Méningite 3 (15%) -
Intestinale 2 (10%) 1 (100%)
Urinaire 1 (5%) -
Cutanée 1 (5%) -
Respiratoire 1 (5%) -
Oculaire 1 (5%) -
Sérotype
K1 9 (45%) 1 (100%)
Non K1 11 (55%) -
Resistance:
Absence de résistance 12 (60%) 1 (100%)
Amoxicillline 5 (25%) -
BLSE 3 (15%) -
Pathologies associées 3 (15%) 1 (100%)

Tableau 2: Présentation des caractéristiques de I'IlIMF chez les enfants exposés ou non & un

FDR.
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Seul un cas n'a pas eté expose a un FDR; par contre on remarque que d'autres éléments
sont en faveur de l'infection. En effet pour cet enfant, il y a une pathologie associée: une
maladie de Hirshprung qui est & l'origine d'une occlusion intestinale et d'une perforation
(postérieure a l'infection). Mais I'occlusion intestinale explique bien I'apparition de I'infection.
En effet, les selles stagnent au niveau de l'intestin et cela favorise la multiplication de la
bactérie. Celle-ci est a l'origine d'une septicémie. De plus, cet enfant est colonisé par un E.coli
de type K1.

4.6.2 Caracteéristiques de I'lMF en fonction de I'age gestationnel

Paramétres Prématurité (<37 SA) A terme (>37SA)

19 cas 2 cas

n (%) n (%)
Délai d'apparition de . )
Finfection 3,158 + 1,47 jours 3,5+0,98 jours
Complications 9 (47,37%) 1 (50%)
Déces 5 (26,32%) -
Exposition a un FDR 19 (100%) 1 (50%)
Exposition a un FDR autre 14 (73,7%) 1 (50%)

que la prématurité

Tableau 3: Fréqguence, caractéristigues et conséquences de l'infection en fonction de I'age

gestationnel.

Pour un des deux cas a terme, on constate qu'il n'y a aucun FDR.
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4.6.3 Retentissement de I'exposition a une bactérie résistante sur les

caractéristiques de I'MF

Parametres Resistances Absence de résistance
8 cas 13 cas
n (%) n (%)
Age gestationnel 30SA et 6 jours £ 3SA et 3 jours  30SA et 3 jours = 3SA et 1 jour

Complications:

Absence de complications 4 (50%) 7 (53,8%)
Complications 4 (50%) 6 (46,15%)
Déces 3 (37,5%) 2 (15,38%)

Délai d'apparition de ) )
) ) 2,89 + 2,81jours 3,38 £ 1,38 jours
I'infection

Tableau 4: Présentation de I'effet de I'exposition a une bactérie résistante par rapport a un

E.coli non résistant, dans les cas d'IMF sur les caractéristiques des IMF.

Nous constatons que les décés sont plus fréquents quand les enfants sont colonisés par
une bactérie résistante, en revanche il semblerait que le délai d’apparition de I’IMF soit plus

court. Toutefois I'age gestationnel est identique dans ces deux échantillons.
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4.6.4 Retentissement de I'exposition a une bactérie de serotype K1

Parametres

E.coli K1

10 cas
n (%)

E.coli non K1
11 cas
n (%)

Age gestationnel moyen

31SAet 4 jours +3SA et 2 jours

29SA et 4 jours +3SAcet 2 jours

Conséquences néonatales:

Méningite 2 (20%) 1(9,1%)
Surinfection 3 (30%) 2 (18,2%)
Détresse respiratoire - 1(9,1%)
Ictere prolongé - 1 (9,1%)
Perforation intestinale 1 (10%) -

Pas de conséquences 3 (30%) 7 (63,7%)
neonatales

Déces 2 (20%) 2 (18,2%)

Tableau 5: Etude des caractéristiques de I''MF a E.coli en fonction du sérotype de la bactérie.

Les nouveau-nés colonisés par une bactérie de sérotype K1 sont, d’apres les résultats,

plus atteints de méningite que ceux colonisés par un E.coli non K1.

4.6.5 Caracteristiques et conséquences des IMF lorsque le liquide gastrique est

colonisé

Nous allons étudier les résultats du prélevement de liquide gastrique réalisé a la

naissance. Dans notre étude, 3 enfants n'ont pas bénéficié de ce prélévement: 1’échantillon

étudié ci-dessous représente donc 18 dossiers.
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Parametres Liquide gastrique colonisé Liquide gastrique non
6 cas colonisé 12 cas
n (%) n (%)
Complication néonatale:
Méningite 2 (33,3%) 1 (8,3%)
Surinfection 2 (33,3%) 1 (8,3%)
Détresse respiratoire 1 (17%) 1 (8,3%)
Ictére prolongé 1 (17%) -
Perforation intestinale - -
Décés 3 (50%) 1 (8,3%)
Absence de complication - 4 (33,3%)
Age gestationnel 28 SA +3 SAet5 jours 30 SAet 2 jours + 2SA et 5 jours
Moyenne des FDR 3,5 2,166
RPDE 3 (50%) 3 (25%)
Durée moyenne de rupture 90,67 h 179,66 h

Date de survenue de

I'infection

3,166 = 2,5 jours

3,33+ 1,96 jours

Portage vaginal

2 (33,3%)

2 (17%)

Tableau 6: Etude des caractéristiques de I'lMF en fonction de la colonisation du PG a la

naissance.

Grace a ces résultats nous pouvons constater, malgré le faible effectif, que le nombre

de déceés chez les enfants avec un liquide gastrique colonisé est plus important. De méme, le

délai entre la naissance et lI'apparition de l'infection est plus long chez ces mémes nouveau-

nés.

Dans les dossiers ou le PG est négatif, nous constatons que les complications sont

moins nombreuses.
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4.6.6 Influence de I'existence d'une pathologie antérieure sur I'lMF

Paramétres Pathologie associée Pas de pathologie associée
4 cas 17 cas
n (%) n (%)
Complications 1 (25%) 10 (58,8%)
Absence de complication 3 (75%) 7 (41,2%)
Déces - 5 (29,4%)
Age gestationnel 33SAet 3jours+2SAet5jours  29SA et 6 jours + 4SA et 4 jours

Tableau 6: Etude de l'influence d'une pathologie préexistante sur la gravité de I'IMF a E.coli.

Dans ces résultats, contre toute attente, il semble ne pas y avoir de lien entre
I'existence d'une pathologie antérieure et les complications de l'infection. Nous tenterons
d'expliquer cela lors de l'analyse des résultats. Cependant, nous constatons que l'age
gestationnel moyen des nouveau-nés non porteurs d'une pathologie antérieure est plus faible

que les nouveau-nés ayant une pathologie associée.

4.6.7 Retentissement de I'exposition a une antibioprophylaxie pendant le travail

Parametres Exposé a une ATB PP Non exposé a une ATB PP
16 cas 5cas
n (%) n (%)
Complications 6 (37,5%) 1 (20%)
Déces 4 (25%) 1 (20%)
Age gestationnel 29SA et 5 jours £ 2SA et 4 jours 33SA et 3 jours £ 3SA et 6 jours

Tableau 7: Etude des caractéristiques de I'MF en fonction de I'exposition a une ATB pendant
le travail.

L’effectif de 1’échantillon des nouveau-nés non exposés est tres faible. Nous ne
pouvons donc pas conclure sur ces résultats. Toutefois on constate que I'dge gestationnel des
nouveau-nés non exposés a une ATB pendant le travail est plus élevé: cela fera I'objet d'une

discussion dans un second temps.
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TROISIEME PARTIE
Analyse et discussion
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1 Analyse critique de I'étude

1.1 Les forces de I'étude

Malgré un échantillon étudié de 21 cas, cette étude inclut une population initiale
d'enfants nés sur une période de 6 ans avec un nombre de naissances s'élevant a 74 167. Il
s'agit d'une étude descriptive rétrospective multicentrique menée dans 3 centres hospitaliers
comportant différents niveaux de prise en charge.

La selection des dossiers a éte trés exhaustive afin de permettre d'en recueillir le plus
possible. Les eléments des dossiers etudies sont nombreux afin de comprendre au mieux les
IMF a E.coli.

1.2 Les limites de I'étude

Il existe plusieurs biais relatifs a la constitution de I'échantillon: le biais de meémoire di
a I'étude rétrospective des dossiers auquel s'ajoute leur remplissage plus ou moins complet
par les professionnels. Certains critéres devant étre pris en compte initialement n‘ont pas pu
étre intégrés a notre étude: la catégorie socioprofessionnelle de la mére, I'ouverture du col de
l'utérus en fin de grossesse et le nombre de touchers vaginaux au cours du travail. La
catégorie socioprofessionnelle n’a pas pu étre étudiée car les renseignements laisses dans les
dossiers étaient souvent imprécis ou insuffisants. De plus, il est difficile de déterminer quand
le contexte social est favorable et quand il ne ’est pas. Nous avons donc choisi de laisser cet
¢lément de coté, d’autant plus qu’il ne peut a lui seul expliquer I’IMF; en revanche, c'est un
facteur secondaire qui peut étre informatif. Le tabagisme a lui aussi été exclu car il y avait
trop peu d’informations dans les dossiers. Enfin le nombre de touchers vaginaux a membranes
rompues a été exclu car il est difficile a chiffrer de facon exacte. Cela tient au fait que les
informations concernant les dossiers ont été recueillies dans les comptes-rendus de
néonatalogie, a I'exception du dossier de Bourg-en-Bresse. Les dossiers obstétricaux n'ont pas
pu étre étudiés car il y avait de nombreux transferts d'autres maternités, et par manque de
temps.

Dans I'évaluation des séquelles et des complications liées a l'infection, le manque de
recul a été crucial. En effet, les séquelles a long terme n'ont pas pu étre prises en compte, car
le délai entre l'infection et I'apparition de celles-ci peut étre trés long. Dans les dossiers

récents, les complications a long terme ne peuvent étre évaluées.
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1.3 Les difficultés rencontrées au cours de I'étude

La principale difficulté de cette étude réside dans la sélection des dossiers. En effet,
I'étude dans trois centres hospitaliers fait appel a trois types de sélection différents. Afin d'étre
la plus exhaustive possible, la sélection s'est faite a partir des résultats bactériologiques. Cela
nécessite de faire appel a plusieurs interlocuteurs dans les différents centres hospitaliers. Or
les délais de réponse se sont avérés plus ou moins longs. Cette difficulté a été a I'origine d'un
important retard dans I'étude justifiant ainsi quelques éléments mis de coté.

D'autre part, il n'a pas été possible d'étudier les dossiers obstétricaux des méres dont
les enfants ont été transférés depuis une autre maternité: cela explique pourquoi ce sont les
comptes-rendus de néonatalogie qui ont été étudiés. De plus, certains enfants ont ensuite eux-
mémes été transférés dans d'autres services de néonatalogie, ce qui implique qu'une part des

conséquences liées a l'infection a pu échapper a notre étude.

2 Analyse des résultats

2.1 L'incidence

L’incidence des IMF dans notre étude est de 0,238 %o: elle est en dessous de ce que
I'on retrouve dans l'ouvrage Pédiatrie en maternité, ou l'incidence des IMF a E.coli est de 4 a
8 %o [11], ou de 3,2%0 selon Y. AUJARD [16]. Cela peut s'expliquer notamment par le fait
que dans de nombreuses études, les infections probables sont prises en compte dans le calcul
de lincidence. Les infections probables se définissent en outre par des prélévements de
liquide gastrique ou périphériques positifs, sans pour autant que les prélevements centraux le
soient. Or dans notre étude, le nombre de PG positifs retrouvés a ’HFME et a Bourg-en-
Bresse est de 848, ce qui nous permet de calculer une incidence d'infection probable de 2,1%
des naissances. Cela est toutefois largement supérieur a 4 a 8%o; nous ne pouvons donc pas
justifier cette différence importante d'incidence de I'IMF a E.coli.

En revanche dans I'étude de M.-H. BLOND et P. POULAIN, l'incidence de I'lMF a
E.coli est de 0,2 a 0,6 cas pour 1000 naissances [1/3]; or nos résultats se situent dans cet
intervalle, puisque 1'incidence que nous avons calculée est de 0,238 %o naissances. De méme
elle est semblable a I'étude menée a Nantes [23]. L'incidence des IMF a E.coli trouvée dans

notre étude est donc en accord avec les données de la littérature médicale [24] [25].
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La différence d’incidence entre les différents niveaux de maternité se justifie par deux
éléments principaux:

- L’age gestationnel des enfants pris en charge en niveau Il est plus faible; or ils sont
plus fragiles au niveau immunitaire et donc plus sujets aux infections, ce qui peut
expliquer cette différence d'incidence de I'IlMF a E.coli en niveau Il par rapport aux
niveaux Iletl.

- Les nouveau-nés atteints d’une IMF vont étre transférés dans des niveaux supérieurs
afin de permettre une prise en charge optimale. Un grand nombre de dossiers
concernait des nouveau-nés transferés de maternités de niveau inferieur.

Ces deux facteurs concentrent les cas d’IMF dans les niveaux III, augmentant ainsi
I’incidence de ce type d’infection, sans pour autant devoir remettre en cause les pratiques et

les prises en charge obstétricales.

Dans les trois cas, malgré le fait que les résultats des niveaux Il soient influencés par
I'dge gestationnel et les transferts, les données d'incidence restent en adéquation avec ce que
I'on retrouve dans la littérature médicale et cela bien que notre échantillon soit petit et donc
peu significatif.

L'IMF a E.coli est trés rare. Mais ce qui justifie principalement que l'on s'y intéresse,
c'est la gravité de ce type d'infection. Nous développerons la gravité de l'infection dans un

second temps.

2.2 Les facteurs de risques

Nous avons constaté qu'une forte proportion de nouveau-nés infectés ont été exposes
a des FDR pendant le travail. Ce résultat est en accord avec K MORCEL et al. qui évoquent
que plus de 50% des nouveau-nés atteints d'IMF ont été exposes a des FDR [3]; il en est de
méme dans I'étude nantaise [23]. En effet dans notre étude, 95% des cas d'IMF ont été
exposés a au moins 1 FDR obstétrical. De plus ces FDR peuvent se surajouter les uns aux
autres: dans 66,6% des cas (14 cas) les nouveau-nés ont été exposés a plus de 1 FDR. Cette
information est importante a prendre en compte dans le suivi obstétrical. En effet 66,6% est
un taux suffisamment important pour nous mettre en alerte sur le cumul de FDR, notamment
dans des contextes de prématurité. Nous avons évoqué le facteur chorioamniotite: celui-ci

n'est en fait qu'un cumul des autres FDR étudiés [4].

-46 -

MARTIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



Un score a été établi pour déterminer un risque de chorioamniotite; il peut également
étre utilisé pour évaluer le risque d'IMF. Il s'agit du score de Hardt [Annexes 1]. Dans celui-cCi
on voit apparaitre des éléments concernant la mere que nous n‘avons pas étudiés dans nos 21
cas. Il s'agit d'hyperleucocytoses, or on sait qu'il y a une augmentation physiologique de la
quantité de globules blancs pendant la grossesse. Le score de Hardt integre également la
notion de tachycardie maternelle, qui est un facteur symptomatologique d'infection. La valeur
seuil pour cet élément est place a 100 BPM, or les patientes en cours de travail ont souvent un
pouls augmenté. Cependant le diagnostic de chorioamniotite ainsi que la suspicion d'IMF ne
se font pas sur un seul élément, mais sur un faisceau d'arguments. C'est ce que l'on retrouve
dans notre étude avec le cumul de FDR. Tous ces arguments doivent nous amener a nous
interroger et a mettre en ccuvre les mesures necessaires au diagnostic et a la prévention des
IMF, qu'elles soient a E.coli ou non. Les outils nécessaires au diagnostic et a la prévention des
IMF seront évoqueés dans un second temps [26].

L'age gestationnel est le FDR le plus retrouvé et le plus indicatif du risque d'IMF. On
retrouve également ces données dans les études suivantes: [10], [15], [16]. Cela justifie d'étre
plus vigilant quand il s'agit de prématurés. Le délai dapparition des infections pour les
prématurés est légerement plus court que pour les nouveau-nés a terme. Cependant dans notre
étude, le nombre de nouveau-nés a terme étudié n'est que de 2. Il faut donc nuancer ces
résultats, qui sont peu significatifs compte tenu de I'effectif réduit.

La mise en route prématurée du travail est un facteur évocateur d'un risque infectieux.
L'infection maternelle urinaire ou vaginale est la deuxieme cause de prématurité dans I'étude
menée sur les naissances prématurées de 1994 a 2006 [26], bien que depuis 1994 I'implication
de l'infection maternelle soit en baisse. C'est pourquoi il est important, au cours de la
grossesse, de réaliser un interrogatoire précis de la patiente a la recherche de signes cliniques
évocateurs d'infection urinaire ou vaginale. De plus, en cas de signes cliniques, il faut
poursuivre les investigations par une bandelette urinaire et un ECBU si nécessaire. De méme
en cas de leucorrhées, prurit, odeurs nauséabondes, sensation de brdlure vulvo-vaginale, et en
cas de modification brutale des secrétions vaginales, il faut réaliser un examen sous spéculum,
et un prélévement vaginal et endocervical si nécessaire. Les indications du prélevement
endocervical durant la grossesse sont la découverte d'un écoulement purulent en provenance
du col, I'existence de signes de bactériurie avec des prélevements bactériologiques des urines

négatifs ou le portage d'une IST chez la patiente [12] [27].
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L'age gestationnel est le critere anamnestique le plus probant quant au risque d'IMF
dans notre étude, mais pas seulement [23]. Cette donnée est corroborée par les résultats

retrouves dans notre étude, car 90% des nouveau-nés atteints sont des prématures.

En outre I'étude menée par A. JOACHIM et al. intégre également, comme on a pu le
voir dans le score de Hardt, I'hyperleucocytose maternelle (> 15 000 leucocytes/mm?),
l'augmentation de la CRP maternelle et I'nyperthermie maternelle (> 38°C) comme critéres

anamnestiques principaux d'IMF chez les prématures [28].

2.3 Les résistances

Dans les différents cas etudiés, les bactéries étaient résistantes a deux catégories
d’antibiotiques:
I”’Amoxicilline dans 24% des cas;

- les beta-lactamines dans 14% des cas.

Ces deux éléments sont particulierement préoccupants. Dans I'étude menée a I'nopital
Robert Debré a Paris sur 11 615 patientes, le taux de résistance de la bactérie E.coli dans les
prélevements périphériques a la naissance est de 35,4% [9]. Les résultats obtenus lors de notre
étude sont proches des donneées de la littérature médicale [24], [29]. En revanche dans I'étude
de Paris [9], 34,7% des E.coli sont résistants a I'Ampicilline. De facon plus préoccupante,
dans une étude menée a Toronto, le taux d'E.coli résistant a I'Ampicilline dans les IMF est de
75% [30] [24].

L’ Amoxicilline est I’antibiotique de choix en obstétrique en cas de prélévement positif
au streptocoque B et en cas de risque infectieux pour le nouveau-né. Cependant dans notre
étude, on constate que 24% des E.coli prélevés chez les nouveau-nés infectés, dans un
contexte d’IMF, sont résistants a I’Amoxicilline. De ce fait 1’antibioprophylaxie utilisée est
inefficace. 1l faudrait donc adapter notre prise en charge, bien que ce type d’infection soit
rare. Il n’est peut-€tre pas nécessaire d’adapter la prise en charge dans tous les cas, mais dans
un contexte de prématurité, il pourrait étre intéressant de 1’envisager, compte tenu de la

fragilité plus importante des prématureés.
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L'E.coli de type BLSE dans la population générale est retrouvé dans 6% des
bactériémies [31]. Dans I'étude menée aux Etats-Unis sur 389 nouveau-nés, le pourcentage de
E.coli résistant au béta-lactamine est de 3% [25]. Dans notre étude, on retrouve une fréquence

de E.coli productrice de BLSE dans 14% des cas, ce qui parait étre un chiffre surestimé.

Lorsque nous avons comparé les nouveau-nés atteints d'infection avec une bactérie
résistante et ceux qui non pas été exposés a une bactérie résistante (Tableau 4), plusieurs
données ont éte retrouvées:

- Le pourcentage de déces est plus important chez les nouveau-nés infectés par une
bactérie résistante, passant de 15,38% a 37,5%. Cependant cette tendance ne peut étre
confirmée, étant donne le faible effectif de notre étude.

- Le délai d'apparition de l'infection serait plus court dans la population exposée a une
bactérie résistante. Or dans 95%, des cas les nouveau-nés ont été exposeés a un FDR de
ce fait, ils ont bénéficié d'une bi- ou triple antibiothérapie pour prévenir l'infection.
Dans le cas ou la bactérie est résistante, ce traitement est moins efficace, ce qui
pourrait expliquer que les préléevements centraux se positivent plus précocement. Une
fois de plus, cette tendance ne peut étre affirmée car les échantillons étudiés sont trop

petits.

Un élément tres important est a prendre en compte, avant d'aborder les possibles
améliorations dans la prévention des IMF a E.coli: le polymorphisme de cette bactérie.
Contrairement au streptocoque B, la bactérie E.coli est trés polymorphe: il existe de
nombreux sérotypes [6], mais également de nombreuses résistances comme nous l'avons
évoqué précedemment. Dans plusieurs études, I'accent est porté sur le sérotype K1 qui est
défini comme le plus pathogéne; or dans notre étude, le sérotype K1 ne représente que 47,6%
de la population. Ce résultat est inférieur a celui retrouvé a I'hdpital Robert Debré qui est de
66,7% [9].

En prenant en compte ces eéléments, il est évidement plus difficile de mettre en place

une prévention au méme titre que pour le streptocoque B.
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2.4 Le devenir néonatal

L'étude des 21 cas d'IMF a permis de calculer un pourcentage de complications de
61,9%. Les déces représentent 23,8% des nouveau-nés. Il est difficile d'imputer ces résultats
uniquement a I'lMF, notamment dans le contexte de prématurité. En effet la médiane de I'age
gestationnel des nouveau-nés dans notre étude est de 29SA + 2 jours.

La moyenne d'dge gestationnel des nouveau-nés décédés est de 27SA + 4 jours, et
pour illustrer un peu plus le propos, la médiane de I'age gestationnel se situe a 24SA + 3 jours.
Compte tenu de ces résultats et de I'age gestationnel, il est extrémement difficile d'attribuer les
décés néonataux a l'infection, malgré les conclusions des dossiers allant dans ce sens.
Cependant le pourcentage de mortalité des nouveau-nés prématurés d'aprés Y. AUJARD et C.
FARNOUX est de 26%, ce qui est proche de nos résultats [10]. Dans I'étude menée aux Etats-
Unis sur 389 nouveau-nés, le pourcentage de déces est de 33% pour I'ensemble de la

population, de 38% chez les prématurés et de 10% pour les nouveau-nés a terme [25].

Il en est de méme pour les complications que nous avons étudiées:
- lasurinfection peut aussi étre attribuée a la prématurité;
- la détresse respiratoire, bien que souvent associée a un probleme d'ordre infectieux, est
aussi corrélée a la prématurite;
- lictére prolongé peut lui aussi étre la conséquence d'une IMF, mais également la
conséquence d'une immaturité hépatique fréquente en cas de naissance avant terme.
Enfin le nouveau-né présentant une perforation intestinale était également porteur d'une
maladie de Hirshprung (non obstructive), donc il est difficile de dire si la perforation est la
conséquence de l'infection ou de la difficulté de progression des selles. Pour le déterminer il
aurait fallu avoir acces au compte rendu opératoire et pouvoir caractériser le type d'atteinte de

la maladie.

2.5 L'antibioprophylaxie per partum

Les données relatives a I'administration d'antibiotiques au cours du travail sont les
suivantes: 76% des nouveau-nés ayant déclare une IMF ont béneéficié d'une
antibioprophylaxie pendant le travail. Dans 71% des cas, I'administration était complete (1
dose de 2g suivie d'une dose de 1g d'Amoxicilline) et dans 5% des cas incomplete (1 injection
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de 2g d'Amoxicilline). Le nombre de déces et de complications dans I'échantillon ayant
bénéficié de I'antibioprophylaxie est plus important. Enfin I'age gestationnel moyen des
nouveau-nés ayant recu un antibiotique pendant le travail est plus faible que dans le groupe
n'ayant pas recu d'antibiotique: 29SA + 5 jours contre 33SA + 6 jours. Cette différence d'age
gestationnel s'explique car les deux cas de nouveau-nés a terme entrent dans ce second
groupe. En effet, I'ATB PP est utilisé notamment pour prévenir le risque infectieux des
naissances avant terme. Or parmi les 5 cas, 2 étaient a terme et n'ont pas recu d'/ATB car ils
n'entraient pas dans un groupe a risque.

L'augmentation du nombre de complications et de décés dans ce groupe ne peut étre
attribuée a I'antibioprophylaxie PP, car il y a une différence d'age gestationnel non négligeable
entre les deux groupes.

A l'issue de notre étude, nous ne pouvons donc pas conclure quant au retentissement

de I'exposition aux ATB pendant le travail.

Les données de la littérature médicale sur les consequences de I'antibioprophylaxie PP
en prévention du risque infectieux lié au streptocoque B ne sont pas unanimes. Certaines
études mettent en évidence une différence significative sur I'augmentation du nombre d'IMF a
E.coli depuis la mise en place de lantibioprophylaxie per partum, mais aussi sur
l'augmentation de bactéries résistantes dans les IMF [16], [7], [32]. D'autres ne valident pas
Iimplication de I'ATB PP dans I'émergence de germes résistants ou dans l'augmentation
d'incidence de I'IMF & E.coli [33], [15].

L'intérét de Il'antibioprophylaxie PP dans la diminution des IMF a SGB est
incontestable, mais comme dans tout traitement médicamenteux, il existe des conséquences.
Elles peuvent étre directes: réaction allergique maternelle; mais aussi indirectes: sélection de
germe résistant, diminution de la flore digestive des nouveau-nés, augmentation d'incidence
de I'MF a E.coli, quoique encore trés rare, retard de détection du germe dans les
prélevements bactériologiques. Cependant le bénéfice apporté par cette prévention est tel que

I'on ne peut I'abandonner. Dans ce cas, il faudrait I'adapter.

Plusieurs études évoquent l'utilisation de Pénicilline G a la place de I'Amoxicilline (ou
Ampicilline) pour prévenir la transmission du SGB [7], [29], [33], car la Pénicilline est
efficace sur de plus nombreux germes. Par ailleurs les recommandations de I'HAS (ANAES

en 2001) recommandent I'utilisation de cet antibiotique. L'allergie a la Pénicilline G est tres
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courante, ce qui limite sont utilisation. L'ANAES recommande alors la réalisation d'un

antibiogramme en cas d‘allergie [14].

3 Les perspectives dans la prise en charge obstétricale

3.1 Lasurveillance de la grossesse

Une surveillance du risque infectieux en cours de grossesse est faite. Lors des
consultations mensuelles, un interrogatoire précis doit étre réalisé a la recherche de signes
d'infection, vaginale ou urinaire. L'interrogatoire explore:

- l'apparition de signes fonctionnels urinaires: brdlures mictionnelles, pesanteur
pelvienne, pollakiurie (bien que difficile & évaluer pendant la grossesse);
- l'existence de signes fonctionnels d'infection vaginale: démangeaison, leucorrhées
malodorantes, changement brutal dans I'aspect des pertes vaginales.
Toute anomalie dans cet interrogatoire doit justifier la réalisation d'examens complémentaires,
bandelette urinaire et ECBU en cas de signes urinaires. Un examen sous spéculum et un
préléevement vaginal doivent étre réalisés en cas de signes fonctionnels d'infection vaginale
[12].
Le prélevement cervical bactériologique est un examen qui doit étre réalisé en cas:
- d'écoulement purulent en provenance du col,
- de signes fonctionnels d'infection urinaire sans bactériurie,
- de MAP et de RPM.
Le portage de bactérie au niveau endocervical favorise les MAP, les RPM, les IMF et les
chorioamniotites, il faut donc étre vigilant et réaliser ce type de prélevement lorsque cela est
indiqué. 1l se réalise sous spéculum, apres une asepsie de 1 minute du col. L'écouvillon utilisé

est le méme que celui utilisé pour le prélevement vaginal [12].

Le prélévement vaginal tous germes en cours de grossesse est actuellement réalisé en
cas de rupture prématurée de la poche des eaux et en cas de MAP. Il faut adapter le traitement
a l'antibiogramme. Cette technique n'est pas applicable quand il y a un accouchement
prématuré, car le délai d'obtention des résultats, qui est d'au moins 72h, est trop long. Une
analyse directe peut étre demandée afin de réduire ce délai tout en permettant quand méme

d'adapter le traitement. Dans notre étude, 4 prélevements vaginaux n'ont pas été faits, 4 étaient
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positifs a E.coli, ce qui représente 30,7% de prélévements positifs parmi ceux qui ont été faits.
Cette proportion est importante, pourtant on ne peut conclure sur la valeur prédictive de cet
examen. Dans I'étude menée a Paris sur 11 615 patientes, lorsque celles-ci sont porteuses d'un
E.coli au niveau vaginal, I'enfant est colonisé dans 35,9% des cas, ce qui est statistiquement
significatif par rapport aux patientes non porteuses du germe [9].

Prélever une recherche tous germes au niveau vaginal pendant la grossesse pose un
probléme de codt que nous évoquerons dans un second temps. L'analyse directe est beaucoup

moins codteuse.

3.2 Les protocoles de prévention du risque infectieux

Les protocoles de risques infectieux qui seront étudiés et auxquels nous comparerons
nos resultats et les donnees de la littérature médicale sont: le protocole du réseau de
périnatalité Rhone-Alpes (AURORE) [Annexe 2], et celui du réseau de périnatalité de la
région Franche-Comté [Annexe 3].

Nous avons évoqué précédemment les différents critéres anamnestiques importants a
prendre en compte pour juger du risque d'IMF. Ils peuvent étre classés en deux catégories [3],
[14], [23], [24], [26], [28], [34]:

e les criteres majeurs:
- I'age gestationnel inférieur a 35SA,
- I'hyperthermie maternelle supérieure a 38°C,
- la chorioamniotite,
- larupture prolongée de la poche des eaux d'une durée supérieure a 18h,
- I'IMF d'un jumeau,
- le portage vaginal de la bactérie par la mére,

- P’antécédent d’IMF dans la fratrie;

e les criteres mineurs:
- la tachycardie feetale (> 160 BPM) pendant au moins 1 heure, ou autres signes
d'hypoxie néonatale,
- I'hyperleucocytose maternelle,
- l'augmentation de la CRP maternelle,
- la couleur du liquide amniotique au moment de I'accouchement,

- la bactériurie.
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La plupart de ces éléments sont intégrés dans les protocoles de prévention du risque
infectieux. Cependant nous constatons que I'hyperleucocytose maternelle n'est prise en
compte dans aucun protocole, de méme pour l'augmentation de la CRP maternelle. Cela
pourrait peut-étre apporter une perspective d'amélioration dans la pratique obstétricale de la

prise en charge du risque infectieux.

D'autres éléments propres a chaque protocole sont intéressants a étudier.

Cest le cas de l'antibioprophylaxie per-partum ciblée sur le germe porté par la
patiente, méme s'il s'agit d'un E.coli. Pour cela il faut réaliser un prélévement tous germes
pendant la grossesse et non pas uniquement une recherche de streptocoque B.

La surveillance du nouveau-né en maternité et en salle de naissance est un élément
trés intéressant a évoquer. On la retrouve dans le protocole de prévention du risque infectieux
du réseau de périnatalité Rhone-Alpes (AURORE) [Annexe 2]. La surveillance du nouveau-
né recherche les signes cliniques d'infections néonatales. Or comme nous l'avons cité
précédemment ces signes sont peu spécifiques et absents dans 21% des cas [2]. Dans notre
étude, il n'a pas été possible d'étudier les signes cliniques d'infection car les dossiers qui ont
été étudiés sont trées complexes et concernent des prématurés. Dans ce contexte de poly-
pathologies et de prématurité, il est difficile d'attribuer un signe clinique courant (par
exemple, troubles respiratoires) et peu spécifique, a une pathologie plutdt qu'a une autre [1].

La surveillance se fait sur les signes cliniques que nous avons évoqués en Premiére
partie, 1.4.1; on les retrouve également dans le protocole du réseau de périnatalité Rhone-
Alpes [Annexe 2].

Le préléevement de liquide amniotique dans I'estomac a la naissance dans notre étude a
été réalisé chez 18 nouveau-nés, soit 85,7% de I'échantillon. Ce résultats était positif dans
33,4% des cas. L'étude telle quelle a été menée ne permet pas de calculer une valeur
prédictive, ni une sensibilité ou spécificité de ce type de préléevement. En revanche a Lille, sur
3918 enfants, le prélévement de liquide gastrique a une sensibilité de 83,9 et une spécificité
de 76,3, ce qui en fait un test diagnostic de bonne qualité. Toujours dans cette étude, I'examen
direct du liquide gastrique est d'encore meilleure valeur diagnostique puisque sa sensibilité est
de 85,5 et sa spécificité de 91,5 [35]. De méme dans I'¢tude menée par M. CONTINEAU et
al. sur l'évaluation des recommandations de I'ANAES, la valeur diagnostique de l'examen
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direct du PG est meilleure [24]. Cependant I'analyse directe du PG permet rapidement de
réduire le champ des bactéries qui peuvent étre impliquées, mais seul I'ensemencement et
I'antibiogramme permettent de définir les caracteristiques précises de la bactérie. Or comme
nous l'avons évoqué précédemment, I'E.coli présente de nombreuses résistances il faut donc
s'orienter vers une utilisation d'antibiotique efficace.

Le prélevement de liquide gastrique a la naissance doit étre réalisé avec une sonde
montée en systeme clos; I'opérateur doit porter des gants stériles. Il faut donc obligatoirement
que les gants utilisés pour faire le prélévement gastrique soient différents de ceux de
I'accouchement.

Dans le protocole de I'HFME, le préléevement de liquide gastrique est abandonné au
profit de la mesure de la PCT au cordon. Comme nous I'évoquerons dans la suite de cette
discussion, la PCT est un examen diagnostique efficace, cependant elle ne permet pas de

conna’itre la bactérie mise en cause.

Dans les recommandations de I'ANAES, le préléevement bactériologique et le frottis
placentaire doivent étre réalisés [14]. D'aprés I'étude de M. CONTINEAU et al., ces examens
ont une valeur diagnostique faible, avec une sensibilit¢ de 34,6 [24]. C'est pourquoi ils
doivent s'associer a d'autres recherches de bactéries notamment chez la mére, comme nous

I'avons cité en Premiére partie 3.3 [14], [24]. 1l ne faut pas le faire systématiquement.

Les prélevements périphériques sont cités dans le protocole de périnatalité de Franche-
Comté: ceux-ci ont une valeur prédictive positive trés faible de 20,2, ainsi qu'une sensibilité
assez faible de 75,8 [24], ce qui explique pourquoi ils sont omis dans de nombreux protocoles.
Dans un contexte d'économies en effet, ils restent les moins intéressants, comparativement

aux prélevements évoqués plus haut.

3.3 Leprélevement de laPCT

La PCT est un marqueur biologique précurseur de la calcitonine: c'est une hormone
produite par la thyroide qui régule le taux de calcium dans le sang. Lors d'une infection
bactérienne, de nombreuses cellules peuvent sécréter de la PCT, entrainant ainsi une

augmentation de son taux dans le sang [36].
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Dans notre étude, il na pas été possible de collecter des données suffisantes pour
intégrer ce moyen diagnostique. En effet seul un enfant né a I'HFME a bénéficié de ce

prélevement: celui-ci était positif, mais nous ne pouvons rien conclure sur ce fait.

Le protocole de prévention du risque infectieux a I'HFME integre le prélévement de la
PCT au cordon aprées asepsie de celui-ci. La PCT est considérée comme positive lorsque les
résultats sont supérieurs ou égaux a 0,6 ng/mL. L'intérét de la PCT résulte dans le fait qu'il
s'agit d'une valeur qui se positive précocement; elle peut étre prélevée dans les premiéres
minutes de vie. Cette valeur se positive uniquement en cas d'infection bactérienne, ce qui est
tres intéressant dans I'IMF a E.coli puisqu'il s'agit d'une infection bactérienne [36]. Dans
I'tude menée a Nantes, la mesure de la PCT sanguine est le prélevement avec la meilleure
sensibilité (92,3) et la meilleure specificité (97,1) [24].

Le prélevement de PCT au cordon est toutefois moins informatif que lorsqu'il est
réalisé entre 12 heures et 24 heures de vie: en effet sa spécificité et sa sensibilité sont plut6t de
72 [37]. La PCT peut également étre augmentée en cas de troubles respiratoires de type

détresse respiratoire, sans pour autant qu'il y ait une infection [37].

La CRP est un marqueur trés informatif avec une sensibilité de 80 lorsqu'elle est
réalisée entre 24 et 48h. Or ce délai est tres long dans un contexte d'IMF, qui nécessite une
prise en charge la plus rapide possible [16]. Dans les premiéres heures de vie, la CRP
augmente de facon physiologique suite a la naissance, ce qui diminue la sensibilité de cet

examen en vue du diagnostic de I'lMF [38].

La PCT est donc plus informative lorsqu'on la réalise précocement, par rapport a la
CRP, mais elle ne peut remplacer les autres préléevements biologiques qui permettent de
confirmer le diagnostic (NFS, CRP).

3.4 Balance bénéfices et colts de ces perspectives

La prévention du risque d'IMF a E.coli mais aussi aux autres germes repose sur deux
grands principes:
- l'identification des critéres anamnestiques pendant la grossesse, et surtout pendant le

travail et I'accouchement;
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- la réalisation de prélévements bactériologiques et biologiques pour ne pas laisser une

infection se déclarer sans la prendre en charge convenablement.

Nous avons constaté dans notre étude mais également dans la revue de littérature
médicale que les FDR d'infection sont retrouvés dans la majeure partie des IMF. La
surveillance du travail intégre la totalité de ces facteurs anamnestiques, l'identification de ces
criteres n'entraine donc pas de surcodt. C'est pourquoi il est important de bien les identifier et
se référer aux protocoles et aux recommandations pour réaliser les prélévements adaptés a la

situation clinique de la grossesse et de I'accouchement.

Les prélevements a la naissance sont déja largement utilisés en routine; les
prélevements périphériques sont les moins informatifs de tous. En revanche, l'analyse du
liquide gastrique est trés informative. L'analyse directe, bien que moins colteuse, ne peut pas
suffire, puisque l'antibiogramme fourni avec la culture est le seul élément qui pourra adapter
le traitement si cela est nécessaire. Or nous avons mis en évidence que les résistances sont
nombreuses.

Au niveau biologique, deux éléments ont été étudiés, la PCT et la CRP: chacune
présente des avantages mais aussi des inconvénients. Aucune des deux analyses ne présente
plus d'intérét que l'autre. Cependant, on ne les réalise pas au méme moment:

- La CRP a une importante valeur diagnostique entre 24h et 48h de vie: c'est dans ce
délai qu'elle est la plus sensible.
- La PCT est trés utile dans les premieres heures de vie, notamment quand on la préleve
au cordon.
La réalisation d'économies reside dans l'application des recommandations, sans pécher par

exces et en identifiant les situations a risques.

L'élément important de la prévention, d'apres ce que nous avons mis en évidence tout
au long de ce travail, est la réalisation d'un préléevement vaginal tous germes en cours de
grossesse (entre 35SA et 37SA) afin de permettre une antibioprophylaxie adaptée pendant le
travail. En effet cet élément peut provoquer un surcol(t, comparativement a une recherche
simple du streptocoque B. Cependant comparée au codt d'une hospitalisation en néonatalogie,
la dépense semble raisonnable. Il aurait été intéressant de connaitre quel serait ce codt réel
pour un laboratoire et de calculer lI'envergure du surcodt si on applique cela a toutes les

grossesses.
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L'étude menée sur 74 167 naissances a permis de recueillir 21 cas d'IMF a E.coli.
Malgré une méthode de sélection des dossiers la plus exhaustive possible, et malgré une
sélection des données la plus rigoureuse possible, les résultats sont peu significatifs et a faible
niveau de preuve. De plus, il sagit d'une étude rétrospective sur une longue période, ce qui
augmente le nombre de biais.

Pourtant dans l'analyse des résultats, quelques éléments principaux ont été retrouveés en
accord avec les données de la littérature médicale. L'exposition a au moins un facteur de
risques est présente dans 95% des cas. De fagon tout aussi importante, le nombre de nouveau-
nés prématurés atteints d'IMF est de 90% et I'dge gestationnel médian est de 29SA et 2 jours.
38% des bactéries concernées dans I'IMF sont résistantes. Les résistances a I'Amoxicilline
représentent 24% des bactéries étudiées, ce qui est une part faible par rapport aux chiffres de
la littérature médicale. A l'inverse, 14% de bactéries porteuses de BLSE ont été retrouvées, ce
qui semble surestimé. Le point le plus essentiel était de mettre en évidence les conséquences
de ces infections, or les données que nous avons collectées sont biaisées par les variations de
I'dge gestationnel, qui a une grande incidence sur les complications mais aussi sur le nombre
de décés survenus.

La derniere partie de ce travail nous améne a entrevoir de nouvelles perspectives pour
améliorer la prévention des IMF a E.coli, par une surveillance adaptée de la grossesse en
respectant les recommandations de I'HAS et du CNGOF. L'étude des différents protocoles de
risque infectieux a mis en lumiére des points importants qui peuvent étre utiles dans la
prévention. Le prélevement de la PCT a également été évoqué dans les pistes d'amélioration
de la prise en charge. Bien évidemment, cette surveillance et ces techniques présentent des
colts non négligeables dans le contexte actuel. Il est important alors de trouver le juste milieu
entre une prévention efficace et une utilisation raisonnée des ressources financiéres.

A l'issu de ce travail, il serait intéressant de pouvoir corroborer les résultats trouvés par
une étude plus significative regroupant un nombre de cas plus important. De méme, une étude
prospective serait a réaliser afin d'obtenir un meilleur niveau de preuve. Enfin des points
intéressants sont a compléter, tels que I'étude des signes cliniques d'infection chez les
nouveau-nes infectés, I'analyse de l'intérét du prélevement de la CRP dans ces cas ou encore

I'analyse des autres bactéries en cause dans les IMF.
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ANNEXES

Annexes 1: Score de HARDT permettant de diagnostiquer les chorioamniotite, mais

également aide au diagnostic d'IMF. Chorioamniotite si score>6

Facteurs étudiés

score

Température maternelle > 38 °C avant le
travail, pendant le travail ou dans les 24

heures suivant la naissance

Rupture prématurée des membranes > 24

heures

Pouls maternel > 100 battements par

minute (bpm)

Rythme cardiaque feetal > 160 bpm

Utérus sensible

Accouchement prématuré spontané

Leucocytose maternelle > 18 000/mm®

Endocol positif

Bactériologie placentaire positive

Liquide amniotique ou nouveau-né

nauséabond

I I I I
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Annexe 2: Protocole de prévention du risque infectieux dans le réseau périnatalité Rhone-

Alpes (AURO

RE).

RISQUE INFECTIEUX NEONATAL

1. En cas de signes cliniques chez le nouveau-ne dans un
contexte de risgue infectieux :

¥ Mutation systematique en service de néonatologis

2. Enfant sans autre symptome dans un contexte de risque

infectieux avec critére majeur (quelque soit ks momant du séjour) -

CRITERES MAJEUR S

= Tempérsturs metsmalls = 38
A 1 h dimi=rsalle perdant b= el
o dams = Sh posi sccouchement

CAT

Fréday=mant gasiriqus (& = nassenoe)
Exmman padiatrigues préccos culs ouotiden
H impoceible Hospltallcabon sn KHéomat

H Impocelbls  MuTaTioN

= [ Lactamin2e
=+ Amincsidas

Tralement andokrtigue M recommands

= &+ Amaxiclline en cas de doute de Lisisroee

Slcuns zehtiwial BURDES

waddaHo 16253

»  Tompérafurs de Fanfant = 88* T Hémooulture perohariqus
&1 b dinfensalie + Paoncdion loentalre
*  Liquide amniotiqus fitide Artibbtharapls IV idans s Ih) ooy 'sur
risullsts bachiriologiques de 43h
El Impoceible Hosplttallcation sn Méomat
El CRF normisls ohsz nowuyssu-ng ks Burvsllancs dinkus Aofl= 430
Infeotion herpstigus CREP MEFR =i HAZ ot HE4
Juequ“s prawes duo oomralre Contrdls CRE L8R + tmr

1. Emnvizager = trarsdst en G 2500 2
3. FrEisvemenks pdriphfriques (nez, oo, gome]

= Ceiren (sang, LR
1. ZOVIRAX Opbinimiqus
4. AOVIRAX IV

Resuliats bactériologlgues ;
| l ,
H Hémoo o e B Hémoo & H Hémioo o o
Frésysmant gastriqus & = malnten c= |8 sursalllancs Friysmant gastriqus &
AP du relement foui== =5 3 h = Comindie = |s CHP
& de ba susveliance S AEen IV 7410 joure 3 mon enosne fait
-l CGRP < 26 = =i du 5

=t d= Is sureliance

- ¢l CRF = 3E o mmit
possizds du Hmaks
mainien 3= | sursslance
=% conmindie de s CRF 28 4
&Eh =prks (sl oeti= demikne
> I i=f ne chole pes ;
hompfialimation =n M&onei)
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RISQUE INFECTIEUX NEONATAL

3. Enfant asymptomatigue dans un contexte de RI
avec critére mineur {quelgue 20t ls momant du s&jour) -

CRITEREE MINELUR E

= Antiblopropinyiasis matemelle par parum
Incompiite - d= 3 Injecions)
FRPFM = 2dh
Prématuriy sans cmums (35 24
Toaokyoandls fotal= irsrdigude
Imfeodicn urinalm malETeliE mon Tk
ol idepuix —d= 48 B
= LA méaonisl

CAT
= Prédyemant gastrigus (& = neksseanoe)
= Eyames guodidian pédiairiqua

H Impoceibls Hocpialicaton sn Héomat
= BFurvelllancs dinkus Acrl= 43h
— [T, fiche de surveliance]
" CRPHEFAH12
= Rajooter Hémcoutturs € 2 criidmec minaurc
Pt

————

- -B-
CRP = 75 of KWFP nommals CRP =26 OU Lawcopénis =< b 0
= BEwvelllancs olinligus dorits 43h ou Hyperisuposytocs = 34 000
= Aftendre récultabs becisriologiquess v [Exarman padisivigoe
« HamoouHlurs (51 non fai=)
* Poncton lombasls s=on Fepordcetion du ptdkine
« Andidodiqus an IV
3 impocsibls Hosplimlication sn Kaomat
v Buraslllamca clinlque &cribs 8 (CF. fiche dhe sanss] bamios
« Corindls CRF £ NFP 34 & 480 = tard
Résultafs bactéricloglgues
- &, - (Eultba) - B -|sutsj
H#Hﬂd:hkt:t;ﬂ;mwmun Hhumﬂlﬂuhﬂmuipuﬁmm

HEmioss: @ = bilen & comphe & FL perssdlance
i bme e Zhoed S1E en IV T & 00 pure
Smpoanibis B Ao mheliae®on == Kecnst

»  Hémoo S Pralésament gacirigus S
BITE: =E I maresl @nce

»  Hémoo S Prélésvament gacirigues &

ozrirlie om W TAF
o H CRP = Z£ o paa oo e —an: scmmasn
et imrigom, arlt o I uresd Enow
o H CRF = & o Fisnoc 51 non ‘mide, ECHU, 'L
sz Enin Pl e, semrmes it 51"
w0 I an siderdent rdauiinl Heecs, mrcsdianse
-:nl;.l-l--i-:rh.-:nrh‘.‘l-l-Lll"ﬂhi'-rd
o S CRF-= Eaciens & o mmilt
Mﬂ!l.l’l-hl'l:-l-
« S ORF-= batisds & O CAT -3 -
o S CRP > 25 =t ime chudes na
hompdsiinaiion an heenet

H&miod @ =% meicien cale sormilance sotie
mn wm Ehoel A E s W 7w 10 poeora
S mpoanibis b Hophelise®on &= Recnsk
" Hémoo S Pralfsament gacirigus &
=f wrries du brafersct ot de W eoresle-ce
at demmr conirlis o I (TAF poun il
" Hémoo S Prélfsament gucitigus & =%
= I CRP = 25 & ardt du traibemest gquend
risyte HEmoc S, maindlan surdalllanos
=t ot MEP st CRP 43h + fard
= gl CRF reschy = 35 = ne chebe pes
SExmmen pddisirioues (penser & 1L, oo
rfection vissi=), hocpHalcation em

Wéomat.
= ™ CRP = 2E & arrét du tralbsmet quand
rEcyiet HEmos =t e=n foncion de I BEE

Trafement antisiofiqee IV recomemand® ©: B Laci=mines.

+ Aminnsides
= Amcmiciiise = ces de doute 3= Lisidrinse

Sdcuss sdi-aial AUEDES

“walaHas I0TRT2513 e
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RISQUE INFECTIEUX NEONATAL

4, Cas particuliers :

L.A. Meconlal lsgle = Prélevement gastrigue (3 3 nalssanca)
&l posIfr W CRP, NFP, Hdmocultures  (puis CAT ORI mineur)

. A

Mouveau-ng & domiciia "» Fr&svement gastrique
HFP, CRP, Hamoc. 2 H12 de vie
survaliance chinigus aaite 48h
Examan pediatrigus quaokidien
Zalon résultzts biolagigues = CAT Cf.Rmin=ur
Zalon résultsts baxterio. = CAT CfRmajsr .
—y

b. Commientaires -

¥ On ne poursult pas k2 traltemant Fune CRP alaves laalae apris 450 _‘\"
8l 2 prélevements backrilogiquas ne powssant pas, = I'examen cinique
esd reste normal &t la KF non en 3veur d'une imesian
Cantinuer 13 survaliance clniqua, £l besoin sunvediance biologlgus

¥ Le pralevement gastrigus ;
=  E&t conshdére comme posHit quesque soit ke geme saut
Staphyiocoque epltemidis e1 Germa connu COMME Non pathagens
- PoSRI 5012 Ne JuStMe pas un Tralt=ment anblaigque

(n paticuller per os)

¥ || convient aussl dans I3 oaciskon thérapeutique de tenir comple dee
préivaments bactenoiogIques afectuSE chaz la mare

¥ [ans ceriaines oroonstances, apres Injection parentdrale Inkizle daniblotigue.
un relals per os ne dépassant pas 48h (3vant réception bactanologe) peut sa

N /

Sdipun s pel-iwinl AURDES ‘wad idwbon 180Tr 2513 i
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RISQUE INFECTIEUX NEONATAL

6. Fiche d'evaluation clinique d'un nouveau-ne a risque infectieux :

MO et Prénom de Fenfant

Mi(e) ke P a:

EN SALLE "ACCOUCHEMEMNT

Le score d'Infection dost &tre coté & H1 par la Sage-Femme responsabls de
I'anfant
SCORE ¥INFECTHON HA

Elgms mbsant = 0 Eigre prasant =1 0oui
Température = =78 A H1 [comphke 3}
GeEkgneEment
Frégesnos respirsiole = S0'mn
Sm 02 < ST% sous sk
Fréapesnoe cad g = 1300min
Teind gris ou mars
Erupthoin sespeche

TOTAL

Mom de 13 Sage-Femme :

Blig ecora =2 =  Examen raplids du Pediatre avant Mutation
Bllg core <2 = Transfart autorles en Sulies de Couchsas

EN_SWNTE DE COUCHE S

La survelllance e&t azpurés par I'Awellalre pusricultrice of 12 3aps-Famma
responeabie de I'enfant

SCORE ¥INFECTHON
#igna sbeant=1a Elgne pracsnt = 1 H4 HE HiZ2 | Hi3 H24
Températurs = 37 & K1 (compte 2 [
Selgnement
Resiration rapide
Cymnose
Teint gris ou mares
Eruption suspacts
Hypotonie, Sot mal
Icthre = HI4

TOTAL
Mom de F&P ou da I3 5F :

%l I 2core = 2 pu Bugments =  Examen rapids du Padiatre avant Mutation

Sdicuns slitwial AURIES walldatan I8 2313 &)'a

MARTIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



Annexe 3: Protocole de prévention du risque infectieux néonatal dans le réseau de périnatalité

Franche-Comté.
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PERHRARLITE RT 004 Kb e poges © 245

Quels enfants doivent &re prélevés 7

&l 1 seul de ces algnas 26t prégent un pralévemant protége dolt Stre falt -

1. Liguide gasirique
2. Placaniz
Il n'y & pas llsu de prélever les orellies
Causes maternelles | Cause foetales
_ Charfoamniodis | Jume3u aved IMF
Flgste =380 avant ravall FPrematurts nexpliquas <3554
"R prolanges > 12 hewrzs T Anceie pérnatale eane cauge _
R pramaturda <3754 Apoar =7 3 S minutes sans axplcation

Parlage de SEZ, EC+ pendant |3 grossesse () non | Enfant symplomatique
pris £n charpe
Infectians urinaires chez [a maman [~} non fraliée | ATCD IMF dans 13 fratne )
dans k=5 14 jours précagent Faccouchement
[t=Strepiocoque B, T=Escherichia col)
("] 51 Je profocole ge prevention o parsge de JEME AVEC MUPINe 2 &8 MIS &N pace &
preivemant paut Sire 5 fout en suivant ke profocoie Jes enfsnts svec prsventon

&1 2 de cas algnes sont présents un prélévement protage doi 2ire 13t

1. Liguide gastrique
2. Placena
Il iy & pas ligu de pralgver les arslligs
Causes maternelles | Cause foetales
GYOSSEESE MO0 SRS Anomake o RCF, TC
Ligwide meconis d Is rupdure Figwe =38"C 3 1 heure 0e v

J55A<Frémafunte inespiguee <3754

Ca prédsvament dolt 2tre acheming rapldement au laboratolre d2 bactanokogle pour gu'un
axamen direct pulsse &tre rdallss Immeadigtemant.

3 shhuatione

v
B =
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Nouveau-ne sym matigue

Il 5°3git des nouveaw-nas symplomatiques aves un facteur de feque infectizux

Ou des nouveau-nés Eymptomatigues dont I'examen clnique na paut pas B'expliquer par une
autre &tialogie

Touts fivre persistants =-35°C apree 1 haure de vie g2ra & prandre n compte

1. En =alla de trawvall
Prajevemant du placenta (PF) & I'nesertion du cordon
Prajgyemant du bquide gasiriqus (LG) sur systeme choe avec axamen direct

2. Blan & H1Z ou Immadiatemant
CHRP NFS
L'hemeocuibure eera 3 realksar awant ke dabut de I'amtibloihiEraple
La PL n'est indiquia que &l ;
Zignes d"appel neurniogigus (hypatanie, convulsion)
Aucune amalioration clinigue ou biologigue avec un fraltemant blen condult
En cas de PL poshive reconfrdler 3 48 heurse

3. Mise an route d°une anfiblothéraple probablllste 4 adapter & 'examean direct

Amoiciine 100mpiqgy en 2 injections (v | ENfant 3 terme

+Amnasice Ef maman s3ars -HI'I'IIIl-IﬁQIJE
Cafolaxime 100 mgAg] en 2 ijections IV | Prémature
+AminRasite Maman traltsz par antibiotigus

Cafotaxime 200mg&g] en 3 Mjecions [V | SI meninglz ou suspician
+ATiInOsite

4. Contrdls du bllan 8 H24 H43

La friple antibiotharapie reste valabie pour :

1. ‘Sepsls grave 4 I3 discréflon du medecin gul examing I'emfamnt

2. Maman ayant regu une antiolothéraple lourde 3 lange epacire 2n in de grossesss en
denors d2 celes LINEESE couramment

3. Aucuns gutrs Indicahon
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Mouveau-né as atique non fraité en per partum

Bima cnigus H1

Eacwncicge
AIH wyiknahgus
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atigue avec 1 ou plusieurs FDR

CRP=10

NFE anormale

T
I I 1 I 1
MF5 nomale Culture positive Culture négative

Culture négative

CRP=10 CRP=10 CRP=10 | CRP=10 ‘ CRPz210

—
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Nouveau-nés asymptomatigques avec antibiothérapie per partum

Ceci s'appligue

Aux mamans ayant recu des antibiotiques pour uns figvre pendant |2 travail
Aux mamans traitées pour portage de streptocogues du groupe B (5G8) ou Eschenichis colf

(EC) =elon le protocole

Mouveau-né asymptomatique

Protocole SGBIEC applique
ATE prophylaxie regue IV avec
+ de 4 heures 1** inj—accouchement

Protocole non appliqué
ATB prophylaxie regue IV mais
- de 4 heures 1** inj—accouchament

et ou
22 doses <2 doses
Pas de traitement per os Pas de traitement per os
Pas de traitement Cf. Mouveau-ng asymptomatique

Sunveillance clnigue

L'antibiothérapie per oz n'est pas validés
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Résumeé:

L’objectif de ce travail est d'approfondir nos connaissances sur I’infection materno-
feetale a E.coli et ses conséquences, afin d’adapter la prise en charge des meres et des
nouveau-nés en obstétrique.

Il s’agit d’une étude rétrospective de 21 dossiers, effectuée dans trois maternités de
Rhone-Alpes (I’'HFME, I’hopital de la Croix Rousse et I’hopital de Fleyriat a Bourg-en-
Bresse), sur une période de 6 ans.

De nombreux facteurs ont été étudiés tels que l'incidence, I'exposition a des facteurs
de risques pendant le travail, I'age gestationnel des nouveau-nés atteints, mais également
I'exposition a une antibioprophylaxie per partum ou les résistances de la bactérie E.coli.
Certains points essentiels ont été mis en évidence: l'exposition a un facteur de risques est trés
fréquente; de méme, une forte proportion des enfants atteints sont des prématurés; une part
non négligeable de bactéries résistantes ont été retrouvées et sont de deux types, les bactéries
résistantes a I'Amoxicilline et les E.coli BLSE.

L'étude menée est en accord avec les resultats trouvés dans d'autres études sur les
IMF a E.coli. Il n’en reste pas moins que de nouvelles perspectives dans la prise en charge

des patientes s’offrent & nous.

Titre:

LES INFECTIONS MATERNO-F(ETALES A ESCHERICHIA COLI. ETUDE DESCRIPTIVE DANS 3
HOPITAUX. Centre hospitalier de Bourg-en-Bresse, Centre hospitalo-universitaire de la Croix-

Rousse a Lyon, et Hopital Femme Mére Enfant a Bron.

Mots clés:
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infectieux, Facteurs de risques d'infection.
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