ANNEE 1991

UNIVERSITE DE LIMOGES
Faculté de Médecine

INCIDENCE INFECTIEUSE
BACTERIENNE PERINATALE
DU CENTRE HOSPITALIER
GENERAL DE TULLE EN 1990 :

Intérét des prélévements périphériques

TR
106 011376 2 T “ E s E

POUR LE

DIPLOME D’ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

présentée et soutenue publiquement le 17 Décembre 1991

par

Marie-Ange LAFOSSE

née le 17 Février 1962 a Juvisy-sur-Orge (Essonne)

EXAMINATEURS de la THESE

Monsieur le Professeur BOUQUIER . ...................... PRESIDENT
Monsieur le Professeur BAUDET .. ....................... JUGE

Monsieur le Professeur BONNETBLANC . .................. JUGE

Monsieur le Professeur DE LUMLEY WOODYEAR ........ JUGE

Monsieur le Docteur GIGONNET .. .. ........... .. c.u.... MEMBRE INVITE

Monsieur le Docteur RAFFL ... ... .ottt ienennannens MEMBRE INVITE






g . > . I > - o
Clest volontairement que nous avons écrit:incidence infectieuse perinatale.

I1 faut le comprendre commesincidence de la pathologie infectieuse
périnatale.

Cette précision est & prendre en compte pour toutes les inciuences qud
seront définies.
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INTRODUCTION

A TVépoque de la fécondation in vitro témoin de la haute
technicité biomédicale de cette fin de siécle, le péril de PINFECTION
BACTERIENNE PERI-NATALE demeure, et peut rendre caduque tous les

efforts fournis pour mener & bien la grossesse d’un enfant tant désire.

Ceci n’est que trop souligné par le dernier chiffre publié par
PINSEE qui indique qu’en 1985, en France, sont morts 0,35 pour mille
de nouveaux-nés de cause infectieuse dans la période péri-natale

(chiffre stable depuis 1981).

Par notre travail, nous avons voulu étudier quelle était la
réalité de lincidence de la pathologie bactérienne néonatale en 1980 a
I’échelle du Centre Hospitalier de Tulle.

Pour arriver 4 ce résultat, nous avons pris le parti de redéfinir
le nouveau-né & risque infectieux, ¢e qui nous a amené & étudier

I’incidence de la pathologie infectieuse bactérienne en obstétrique.

En effet, le nouveau-né avant que d’8tre confronté au risque
bactérien du monde extérieur, peut d’abord I’6tre & celui de son hite
qui est sa meére. Meére qui normalement le protége, mais qui peut
devenir, pour lui, un facteur de risque infectieux s’il existe une

effraction du systéme de défense anti-bactérien.

Nous soulignons déja le rBle conjugué des équipes d’obstétrique
et de néonatologie pour cibler, le plus précocement possible Ile
nouveau-né susceptible de faire un probléme infectieux, en fonction des
arguments anamnestiques, sémiologiques et biologiques qui ne sont pas
toujours spécifiques. Du délai mis pour diagnostiquer l’infection
néonatale, et donc de la rapidité de la mise en application dune

antibiothérapie légitime, dépendra le pronostic vital du nouveau-né.

Dans l’optique de cette démarche diagnostique, nous avons aussi
analysé 1'intérét des prélévements dits périphériques orientés réalisés

dans les premigres minutes de vie aux nouveaux-nés.
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RAPPELS
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RAPPELS

A - MODES DE DEFENSE DU FOETUS CONTRE L’AGRESSION
BACTERIENNE (27, 41, 8, 80)

Le foetus est un &tre axéne normalement protégé du
monde bactérien par les différentes barriéres anatomiques et

fonctionnelles que sont :

le bouchon mugueux

lintégrité des membranes amnio-choriales

le filtre placentaire

le liquide amniotique dont le pouvoir anti-
bactérien multifactoriel de bactériostase et de bactéricidie est

mazximum proche du terme,

Sur le plan immunologique, il est assisté par les anticorps
maternels (passage transplacentaire des IgG maternelles surtout apres la
trente sixidme semaine), et il élabore depuis la huitiéme semaine ses
propres défenses immunitaires avec notamment l'acquisition des
lymphocytes T suppresseurs dans le cadre de son immunité cellulaire.
Dans le cas d’agression antigénique, il est capable de synthétiser des
IgM spécifiques, mais qui ne seront pas efficaces si I'invasion
bactérienne est massive. Leur présence a la naissance signe dans la

plupart des cas une contamination in utero.

B -SENSIBILITE DU NOUVEAU-NE A L’INFECTION

Ses différentes structures mmunitaires ne sont pas
performantes & la naissance, du fait d’un systéme complémentaire
défaillant et de V'absence d’IgA secrétoires qui rendent sa mugueuse
digestive particulidrement perméable aux micro-organismes.

Il est classique de dire gue le nouveau-né est en
incompétence immunitaire relative et ce d’autant qu’il est prématuré.

De plus, son revétement cutané mince et alcalin
prédispose & la multiplication bactérienne. Son immaturité rénale et

hépatique peut &tre & l'origine de troubles métaboliques sévéres.
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Mais c’est son passage a l'état de "germ-free” qui va
permettre le développement de ses fonctions immunologiques du fait de
leur stimulation dans les dix huit premiers mois de vie. Il est
important de rappeler que l’allaitement maternel apporte dans les trois
premiers jours de vie un taux important d’IgA qui serviront de

protecteur anti-microbien.

C - MODES DE CONTAMINATION ET TYPES I’INFECTION PERI-
NATALES (16, 41, 69, 79,72)

1) Infection materno-foetale

Ce type d’infection correspond a4 une inoculation
bactérienne se produisant chez le foetus pendant la période ante ou

per-natale, et qui s’exprime habituellement avant le 4éme jour de vie,

a - Période ante-natale
{Cf shéma : Modes de contamination intra-

ovulaire)

* Voie hématogéne trans-placentaire :
& partir d’'une endométrite ou d’une bactériémie
maternelle, les germes traversent la barridre placentaire , gagnent la

voie ombilicale et vont induire une septicémie foetale.

* Voie ascendante membrano-placentaire par
contiguité :

4 partir d’une cervicite aprés rupture ou non des
membranes, les germes du tractus génital vont infester par contiguité
le liguide amniotique.

A partir de cette amniotite, le foetus se contaminera soit par voie

digestive (déglutition), respiratoire (inhalation) ou cutanéo-muqueuse.
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b - Période per-natale

En plus des deux voies précédentes, nous notons :

* La voie trans-vaginale : le nouveau-né s’infecte
lors du passage dans la filiere génitale.
Alors que la colonisation cutanéo-muqueuse par les germes saprophytes
de la flore vaginale est physiologique, une véritable inoculation peut
8tre réalisée en cas d’inhalation des sécrétions vaginales ou de plaie

cutanéo-muqueuse.

2 )} Infection post-natale

Ce type d’infection est donc acquise aprés la naissance et
se développe généralement entre le 4eme et le 28éme jour de vie.
Il s’agit dans la majorité des cas d’une infection nosocomiale liée aux
diverses manipulations du nouveau-né, aux procédures thérapeutiques
souvent invasives.
Les voies de contamination étant alors cutanéo-mugqueuses (importance
du respect des régles d’hygieéne manuelle...), digestive (biberon ...),

respiratoire (incubateur...) sanguine (cathéter ombilical...).
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MODES DE CONTAMINATION
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D - CONSEQUENCES ET GRAVITE DES INFECTIONS BACTERIENNES
PERI-NATALES (8, 4, 13)

* In utero :

Selon qu’elle survient précocement ou tardivement, l’infection
bactérienne pendant la grossesse peut entratner du fait de lésions
placentaires et/ou foetales , soit,

- un avortement tardif
- un accouchement prématuré d’un enfant mort-né ou
hypotrophique ou malade
- une foetopathie tels (les embryopathies sont plus le fait
de viroses)
* une neuro-encephalopathie (la myelinisation se
poursuivant durant toute la grossessel.
* une hypotrophie plus ou moeins marquée
*¥ des troubles fonctionnels de différents organes,
réalisant des symptomes cliniques rappelant de prés
ou de loin la maladie maternelle qui peut &tre

totalement inapparente.

NB : Dans la majorité des cas, les mécanismes protecteurs
foetaux se révelent efficaces et le produit de conception est indemne

de la maladie maternelle.
* Extra-utero

- Une septicémie avec ou sans autre foyer focalisé se
traduisant souvent par un état de choc qui peut &tre léthal,

- Une méningite suppurée pouvant entrainer de lourdes
séquelles cérébrales, non immédiatement décelables, dues & des
ramollissements ischemiques de la substance blanche :

- hydrocéphalie & vacuo
- diplégie - hémiplégie

- avenir intellectuel incertain.
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DEMARCHE DE NOTRE ETUDE
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DEMARCHE DE NOTRE ETUDE

Nous avons effectué une étude RETROSPECTIVE & partir
de tous les dossiers obstétricaux et néonataux de année 1990, & base
d’un questionnaire comportant des items qualifiés MERE et NOUVEAU-
NE (cf annexes).

Le choix de ces items a été fait en fonction de quatre
critéres qui devaient nous amener a découvrir enfant a naftre,
naissant ou venant de naftre posant le probléme d'une infection
bactérienne périnatale ou bien pouvant en €tre suspecté.

Ces critéres sont :

- 1"anamnése maternelle

le déroulement de 1’accouchement

Pexamen clinigue initial du nouveau-né

sa surveillance post-natale.

Dans un premier temps, nous avons étudié les dossiers
obstétricaux  (grossesse et accouchement) des 469 gestantes suivies
dans le service de Gynécclogie-Obstétrique.

Nous avons retenu 131 «cas qui nous semblaient
correspondre & la définition de la femme pouvant &tre considérée
comme étant un facteur de risque infectieux pour l’enfant pendant les

périodes ante, per ou post-natales.

Dans un deuxiéme temps, nous avons consulté les dossiers
néo nataux des 471 nouveaux-nés (naissance et suivi du nouveau-né)
enregistrés dans le service, afin de vérifier si les nouveaux-nés de
méres sélectionnées avaient présenté ou non un probleme ou une

suspicion d’infection.
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Parmi ces 471 dossiers, nous en avons choisi 46 correspondant a des
nouveaux-nés ayant eu des signes cliniques obligeant a croire qu’ils
pouvaient développer un probléme bactérien, alors que leur mére

n’avait pas été étiquetée facteur de risque infectieux.

Tout au long de cette recherche, notre souci a éié :

- de préciser quels étaient les nouveaux-nés qui avaient
bénéficié de prélévements périphérigques orientés a leur naissance et
quels avaient été leurs résultats pour en discuter leur intérét.

- d’extraire les réels cas infectieux qu’il ¥ a eu cette année la,
tant en obstétrique qu'en néonatologie, Pincidence infectieuse

périnatale étant ainsi définie.

Remarque 1 : Les dossiers ont été retenus dans Vordre des items,
(c’est a4 dire un dossier retenu pour Vitem liquide méconial ne ’a pas

été pour pathologie durant la grossesse, par contre 'inverse est
possible).

Remarque 2 : Explication de la différence du nombre des dossiers
maternels et néonataux :
* Maternels : 5 grossesses interrompues
- 2 interruptions thérapeutiques de
grossesse a 21 semaines et 29 semaines
d’aménorrhée gravidique pour syndrome de
Potter.
- 2 déclenchements pour mort in utero
un a 29 semaines d’aménorrhée gravidique sans
cause,
un a 35 semaines d’aménorrhée gravidique :
cause infectieuse 7
- 1 expulsion spontanée d’un mort-né
& 21 semaines d’aménorrhée gravidique au
décours d’un syndrome fébrile.
- 1 meére suivie dans le service mais

qui a accouché ailleurs.

%
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* Néonataux :
- 6 naissances gémellaires d’enfants nés vivants.
- 2 enfants nés de mére dont les grossesses
n’avaient &té ni suivies, ni déclarées ('un d’entre

eux est né au domicile)
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INCIDENCE INFECTIEUSE EN
OBSTETRIQUE
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INCIDENCE INFECTIEUSE EN
OBSTETRIQUE

A - PERIODE ANTE-NATALE

1 ) Incidence

Nous parlerons de morbidité

a - Morbidité infectieuse bactérienne gestationnelle

Nous avons considéré ici tous les dossiers obstétricaux,
et nous avons mis en évidence que sur 469 patientes, 98 d’entre-elles
avaient présenté au cours de leur grossesse au moins un probléme
infectieux bactérien dit simple, car unigue et éradiqué par une mono-
antibiothérapie locale ou générale.

Cet évenement infectieux ayant été diagnostiqué par
I’obstétricien ou le médecin généraliste devant soit :

- D’apparition d’une symptomatologie spécifique bactérienne
confirmée ou non par des prélévements bactérioclogiques {infection
patente).

- les résultats positifs d’examens bactériologiques
systématiques, dans le cadre de la surveillance obligatoire de la

grossesse , en faveur d’une infection latente.

Nous définissons ainsi la morbidité infectieuse bactérienne

gestationnelle qui est de 20,89 %.

Cette morbidité se répartit comme il est indigué dans le

tableau suivant :
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INFECTION

Urinaire

Cervico-vaginale

Urinaire +
cervico-vaginale

ORL

Broncho-pulmonaire

= 98 n = 98 n = 469
Répartition Incidence
en % en %

34 34,69 7,24

26 26,53 5,54

7 7,1 1,49

27 27,65 5,7

4 4,08 0,85

REPARTITION ET INCIDENCE DES TYPES D'INFECTION BACTERIENNE

DEFINISSANT LA MORBIDITE INFECTIEUSE BACTERIENNE GESTATIONNELLE
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Dans les données de la littérature, nous reirouvons une
incidence infectieuse urinaire de Vordre de 7 % (1 - 10 - 15).

Notre chiffre est de 7,24 % des gestantes, mais il
augmente a4 8, 73 % des gestantes si nous prenons en considération les

infections urinaires contemporaines d’une cervico-vaginite.

Remargue 1 : Nous avons considéré comme étant une infection urinaire
toute bactériurie supérieure ou égale a 10° /ml de germes identifiés
avec leucocyturie. Nous avons noté une large prédominance de
PEscherichia Coli.

Remarque 2 : Les cervico-vaginites correspondent a un préléevement
vaginal significatif : portage trés important dun méme germe
commensal ou présence d'un germe pathogéne avec ou sans leucorrhée.
Ici, nous notons une prédominance des streptocogues.

I est & remarquer que, lorsqu’elles sont associées a4 une infection
urinaire, souvent le germe est identique et presque toujours d’origine

vaginale.

b - Morbidité infectieuse totale gestationnelle :

En fait, 30,27 % des gestantes font a4 un moment donné
de leur grossesse au moins un épisode infectieux bactérien , ou viral,
ou mycosique ou parasitaire.

Nous avons retenu pour notre étude que les

événements bactériens.

2 ) Mére facteur de risque infectieux :

Toute gestante présentant un état morbide infectieux se
pose en facteur de risque infectieux pour le foetus pendant la

gestation, compte tenu des différents modes de contamination in utero.
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II est primordial de diagnostiquer et de traiter ces
événements infectieux (infection patente ou latente). Nous insistons
notamment sur le dépistage systématique des infections urinaires
évoluant & bas bruit avec la recherche de Dbactéries enrobées
d’anticorps par une technique d’immuno-fluorescence indirecte si il ¥y a
le moindre doute sur une pyélonéphrite. il est reconnu que la
mortalité périnatale et les malformations léthales du systéme nerveux

sont plus élevées chez les gestantes bactériuriques.

Donc, nous retenons comme définition de la mére
facteur de risque infectieux pour le nouveau-né :

Toute patiente présentant :

* un état morbide infectieux

* un caractére récidivant des infections
* un caractére grave de l'infection

* un terrain débilite

* des conditions socio-économiques et
nutritionnelles défavorisées

k3

une menace d’accouchement prématuré

* une rupture prématurée des membranes

Ou ayant bénéficié
* d’une amniocentése

* d’un cerclage
Nous reconsidérons chacun des items :
* Caractére récidivant des infections

Nous parlons bien slir d’infections récidivantes malgre

un traitement & chaque fois bien conduit. Ce qui doit rendre trés
vigilant, et dans un contexte urinaire doit faire prévoir une urographie

intra-veineuse deux mois aprés la parturition & la recherche d’un reflux

vésico-urétéral.
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* Caractére grave de infection

Une infection maternelle, par sa localisation, peut &tre
grave du fait d’un risque majeur de septicémie ou de désordres

homéostasiques qu’elle peut entrainer.
# Terrain débilité

Le diabete, Véthylisme favorisent les infections
bactériennes, de méme qu'une corticothérapie
¥  Conditions socio-économigues et  nutritionnelles

défavorisées

* Menace d’accouchement prématuré (4, 10)

Il  semblerait qu'elle soit dans 33 % des cas
contemporaines & une rupture prématurée des membranes, pouvant
elle-méme €tre provoquée par une amniotite.

AMIEL-TISON (10) a écrit que la menace d’accouchement prématuré
doit &tre considérée comme le premier signe d’une infection ascendante

jusqu’a preuve du contraire,
* Rupture prématurée des membranes
Nous y revenons dans le chapitre suivant
* Amniocentése pour la réalisation d’un caryotype

Il y a la notion de bréche des membranes de 1’amnios,
donc possibilité de contamination directe de liquide amniotique,
ROUQUET (81) nous rappelle la rareté des infections aprés
amniocentése grice a l'action anti-bactérienne du liquide amniotique
liée a la présence de certaines enzymes telle le lysosyme dont le taux
pourrait €tre un indicateur de I’Age gestationnel (19, 25, 30).

Remarque : Cette technique peut 8tre utilisée aussi & visée
diagnostique afin d’éliminer une amniotite chez une femme enceinte
qui ne présente pas de rupture de la poche des eaux (26)ou pour

vérifier la maturité pulmonaire foetale (58)
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* Cerclage (36)

Effectué entre la quatorziéme et la dix huitiéme
semaine d’aménorrhée gravidigue, s’i1 est une méthode efficace de
prévention de Davortement tardif et de V'accouchement prématuré en
présence d’une béance cervico-isthmique, il semble augmenter le risque
d’infections tant maternelles que foetales,

DUBOULOZ(45) met en évidence dans son étude qu’il y a une
augmentation de la fréquence de la mortalité périnatale de cause
infectieuse et de l’accouchement prématuré aprés une telle opération.
Si il y a amniotite, il y a concordance des germes retrouvés au niveau
du liguide amniotique et du matériel de cerclage, d’olt limportance de

sa mise en culture aprés ablation,
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B - PERIODE PER-NATALE

1 ) Incidence

Notre étude révele que lincidence infectieuse dans la

période per-natale est de 0,21 % des parturientes.

Critique de ce chiffre :

Il correspond au seul cas d’accouchement

réalisé dans un contexte infectieux réel 1ié & une pneumopathie franche
lobaire aigiie (cf observation N ° 1).
Cette pathologie infectieuse semble avoir induit le travail, déja avancé
au moment de I’hospitalisation, d’un accouchement prématuré a 30
semaines d’aménorrhée gravidique d’une grossesse & haut-risque de
menace d’accouchement prématuré parce que gemellaire. La patiente a
été mise sous antibiothérapie apreés clampage du deuxiéme cordon
ombilical.

Nous n’avons pas tenu compte de la morbidité
hyperthermique per-natale  sans cause infectieuse, gue  nous

déterminerons plus loin,

2 ) Meére facteur de risque infectieux

Ce sont toutes les parturientes qui présentent un
élément & consonnance infectieuse,

A savoir :

* un liquide amniotique teinté (37)

c’est & dire identifié méconial, purée de pois, citrin,
ambré ou marbreé.

En effet, nous avons déja précisé que le liquide
amniotigque avait un role inhibiteur sur la croissance bactérienne grace

notamment au lysosyme.
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Or, le méconium a un rOle antagoniste sur cette enzyme, ce qui fait
dire que sa présence diminue l'activité anti-microbienne du liquide
amniotique, donc favorise la multiplication microbienne et, par
conséquent, augmente les risques d’infection materno-foetale. Le sang
diminue aussi ses propriétés bactéricides.

Une odeur fétide doit rendre suspicieux, de méme qu'une quantité

anormale.
* une hyperthermie (22, 62)

Il n’est pas aisé de définir si une élévation de la
température au cours du travail est une fiévre signant un probléme
infectieux ou une simple hyperthermie (due au travail musculaire, a
une agitation ou une déshydratation de la patiente, ou en rapport avec
la température ambiante).

Normalement, toute femme qui accouche ne doit pas avoir de
modification de sa température compte tenu des mécanismes de
thermorégulation, aussi, doit on considérer comme pathologique toute
élévation de celle-ci au dessus de 37,8 ° - 38 ° C, et réaliser un
bilan biclogique et bactériologique.

Ceci est d’autant plus vrali que s’ajoutent & ce symptome un liquide
teinté et/ou une rupture prématurée des membranes et/ou des frissons

et/ou la notion d’un prélévement bactériclogique récent positif.

Dans notre série, nous notons que le taux de travail

fébrile sans cause infectieuse, & été de 1,24 % des parturientes.

* une rupture prématurée des membranes (10, 62, 21,
25, 58, 87)

Cest & dire 1Ia perte de liguide amniotique
spontanément plus de 6 heures avant le début du travail et ce quelque
soit le terme ; terme qu’il est important de définir, comme l’écrivent
JACQUETIN et TFONDURIER, ©puisqu'il guidera I’attitude de
I’obstétricien selon un arbre décisionnel établi en fonction de la
maturité pulmonaire foetale. Maturité pulmonaire qu’elle accélérerait.
TEYSSIER lui accorde 21 % de cas dus & une infection vaginale. De
plus, il est devenu classique de la considérer comme un symptome de

1’amniotite.
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La durée d'ouverture de 'oeuf est importante &
connaitre car il semble qu’au dela de 24 heures, le risque infectieux
soit majoré. Mais tous les auteurs ne sont pas d’accord. Pour DUBQOIS
(25), un enfant non infecté au cours des 48 premiéres heures a un

risque faible de s’infecter par la suite.
* une infection patente

Toujours garder & ’esprit qu’il peut s’agir d’une
listériose, surtout quand il y a association des signes suivants :
- mere fébrile
- liguide teinté

- bréve ouverture de l'oeuf

- accouchement rapide.
* une infection récente

(8 jours avant I’accouchement) : Parce qu'elle a
nécessité généralement une antibiothérapie locale ou générale qui a pu
non seulement éradigquer l'infection, mais en plus favoriser 1’émergence

de germes pathogénes au niveau de la filiere génitale.
* amnioscopie ou toucher vaginal (58)

Ces deux examens peuvent favoriser 1’ascension de
germes vaginaux au niveau du pdle inférieur ovulaire.

SCHUTTE dans une étude qu’il a réalisée en 1983
montre qu’il y aurait 5 % Jd’infections néonatales de plus dans les 24

heures qui suivraient un premier toucher wvaginal dit starter.
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C - PERICDE POST-NATALE

1 ) Incidence

a - Définition

L’incidence infectieuse post-natale globale

maternelle est de 8, 74 % des accouchées.

Si nous distinguons le mode d’accouchement, nous
avons
- 1, 91 % des accouchées non césarisées
- 6, 82 % des accouchées césarisées.
La répartition et DPincidence des différents types

d’infection est indiguée dans le tableau ci-aprés.

Nous définissons en fait ce résultat comme étant
I’incidence infectieuse maternelle nosocomiale du service d’Obstétrique
du Centre Hospitalier Général de TULLE en 1990.

b - Critiques de nos chiffres

Nous n’avons pas toujours retrouvé la notion
de prélévements cytobactériologiques vaginaux ou urinaires & P'admission
dans le service.

Aussi, nous précisons que, pour définir ces infections dites
nosocomiales, nous avons pris en compte :

- toutes les infections apparues a partir de la 48é&éme heure
aprés Vaccouchement, dans un contexte de fieévre et avec preuve
bactériologique.

- la septicémie a streptococcus Bovis diagnostiquée au décours
d’une transfusion sanguine pour anémie & 6 g d’hémoglobine, 24 heures
aprés une césarienne programmée pour bassin rétréci (les hémocultures

des trois culots globulaires transfusés se sont révélées négatives).
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Nous n’avons pas tenu compte :

o

- des hyperthermies au dessus de 38 durant au moins
deux jours et n’ayvant aucune cause infectieuse. Cette morbidité

fébrile post-natale sans cause infectieuse est estimée a 1,4 % des

accouchées
(dans notre série, nous avons remarqué que ces hyperthermies étaient
contemporaines 4 un allaitement maternel)

- du résultat de 1’analyse d’un lait maternel qui précisait la
présence de streptocoque faecium, car nous n’en avions pas la

npumeération.
¢ - Discussion :

Nos chiffres révelent que ce sont les parturientes
césarisées qui font le plus de problémes infgctieux et que dans
58, 33 % des cas, cela concerne les césariennes décidées en cours de
travail.

Les surinfections cutanées sont plus fréquentes que les
endométrites.

Dans notre série, n’apparait qu'une seule infection grave
(une septicémie).

NB : 8i nous considérons les germes :

- le staphylocoque est retrouvé dans 73, 33 % des cas de
surinfection cutanée (1 cas de staphylocoque aureus méti-résistant est
noté).

- ’E. Coli prime dans les infections urinaires, et

le streptocoque dans les endométrites sans prédominance du genre.

2 ) Meére facteur de risque infectieux

a - Pour elle méme

Le post partum est une période trds favorable & linfection
maternelle dont le point de départ est généralement 1’appareil génital

interne.
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Cette prédisposition & infection est attribuée aux
différents remaniements tissulaires associés aux hématomes locaux qui
peuvent engendrer la multiplication de germes, ce d’autant qu’il existe
un terrain favorable tel : une anémie, une obésité, une cardiopathie, un
traitement par corticoide, une hygiéne douteuse.

Mais certaines patientes sont plus aptes 2 développer un
processus infectieux du fait de la majoration possible de la

contamination profonde par les germes :

cutanés a 1’occasion

- de V'opération césarienne

d’une hystérectomie d’hémostase

d’une coelioscopie pour ligature tubaire
- ou du fait de manoeuvres

instrumentales de réanimation

vaginaux & 1’occasion
- d’une révision utérine
- de manceuvres obstétricales

intempestives type spatules ou forceps.

b - Pour le nouveau-né

Toute mére qui présente un foyer infectieux
patent devient un plus haut risque de contamination du nouveau-né, ou
plus exactement de surcontamination.

Ce passage de germes de la meére &4 lenfant
pendant cette période se faisant selon le type d’infection maternelle
soit par voie aérienne, cutanéo-muqueuse ou par lintermédiaire du lait
maternel.

Si linfection maternelle n’impose pas un arrét
systématique de l’allaitement par le sein, il faut se rappeler que les
antibiotiques passent dans le lait maternel, ce qui peut donc favoriser
I'émergence de germes pathogénes chez le nouveau-né, ou du moins
perturber l’installation de sa flore conventionnelle,flore qui en fait le

protégera des germes pathogeénes.
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INCIDENCE INFECTIEUSE
EN
NEONATOLOGIE

PERIODE NEONATALE PRECOCE
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PERIODE NEONATALE PRECOCE

A - INFECTION MATERNO-FOETALE

1 ) Incidence

Nous n’avons pas noté de nouveau-né ayant exprimé dans
les premiéres heures de vie de processus infectieux bactérien contracté

in utero ou lors de passage de la filiere génitale.

Aussi, nous pouvons dire gque Lincidence des _infections
materno-foetales en 1990 a été nulle au Centre Hospitalier Général de
Tulle,

Mais avant d’affirmer ce résultat, nous avons été amenés a

la suspecter chez certains nouveaux-nés.

N

2 ) Nouveau-né i risque infectieux (16,92)

a - pendant 1’accouchement

Hormis les nouveaux-nés dont la mere présente
elle méme des éléments suspects d’infection ou un processus infectieux
avéré a ce moment la, ce sont tous les nouveaux-nés qui présentent
des signes de souffrance foetale. En effet, toutes anomalies
cardiotocographiques inexpliquées doit faire suspecter le nouveau-né
d’infeciion materno-foetale.

VITSE, dans son article insiste bien sur cette notion (118).
11 est certain qu’une hyperthermie maternelle peut modifier un tracé
cardiotocographique sans que cela soit pathologique, mais il faut
considérer comme signe de souffrance foetale les anomalies
significatives suivantes :

- une tachycardie supérieure & 180 battements/mn

- des rythmes plats |

- des ralentissements tardifs ou précoces.
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b- & la naissance

Le nouveau-né doit &tre suspecté d’infection
foeto-maternelle de part ’aspect clinique et/ou le terrain qu’il

présente.

- Aspect Clinique

* Detresse respiratoire (17)
Il faut savoir y penser en dehors
des autres causes possibles que sont :
- une maladie des membranes hyalines
- un retard de resorption du liquide pulmonaire
- une inhalation du liguide amniotique

Chacune de ces étiologies étant par ailleurs un facteur de risque
infectieux.

* Hyperthermie du nouveau-né

La température n’est pas toujours
facile 4 déterminer chez le nouveau-né, que ce soit dans le sens hypo
ou hyperthermique (probléme de thermorégulation du nouveau-né ou de
surchauffe d’une couveuse). L’hyperthermie est généralement un signe
fidele de Pinfection.

* Autres signes

- hépatomeégalie

- splénomégalie

- ictére précoce

- purpura

- gltération du teint

- hypotonie

- convulsions

En dehors de 1’étiologie la plus probable

a laquelle ils doivent &tre rattachés, ces signes
doivent inciter & ne pas méconnattre un probléme

infectieux.
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- Terrain

* Prematurité (62)

DUMONT nous rappelle que le
prématuré est 3 & 10 fois plus susceptible d’infections néonatales que
le nouveau-né a terme. (i &*).

En effet, nous 'avons déja exposé en début de
ce travail : plus I’enfant nait prématurément, plus il peut &tre

facilement envahi par les micro-organismes du fait :

- de ses capacités immunitaires restreintes

- de sa fragilité cutanéo-muqueuse

- de son immaturité neuro-végétative qui souvent
va 'obliger & bénéficier de techniques invasives d’alimentation qui
peuvent &tre des portes d’entrées pour les germes.

11 faut aussi se rappeler que la prématurité peut
€tre la conséquence d’une rupture prématurée des membranes qui peut
elle méme constituer le signe tardif d’une amniotite évoluant & bas
bruit (21).

* Hypotrophie
Une hypotrophie peut €tre la
conséquence d’un processus infectieux qui s’est réalisé in utero du fait

de lésions placentaires créés par des endotoxines.

* Antécédents maternels de la

grossesse non connus

* Accouchement inopiné a

domicile ou en cours de transport

Py
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¢ - Conclusion (42)

De maniére générale, c’est le nouveau-né gui ne

va pas bien, qui doit 8tre suspecté d’infection materno-foetale et

inciter a4 sa surveillance toute particuliére ainsi qu’a la réalisation d’un
bilan biclogique et bactériologique minimal, qui renforcera les éléments

de présomption de Vinfection et apportera sa preuve bactériologique.

3 ) Bilan infectieux minimal

En dehors des prélévements priphériques faitsdans
les premiéres minutes de vie, nous réalisons dans le service un bilan

biologique de présemption avec

* Numération formule sanguine
La constation d’'une des anomalies suivantes doit obliger a
poursuivre le bilan infectieux :

- une neutropénie

- une myelémie avec polynucléose

- une anémie

- une trombopénie

Remarque : Les résultats biologiques sont bien str &

interpréter en fonction de I'dge gestationnel du nouveau-né.

* Protéine C-réactive {LF.L8.0L9. &%)
Cette protéine de P'inflammation nous paraft €tre la plus
interessante comme pour la plupart des auteurs, compte
tenu de sa cinétique rapide. Supérieure a 100 mg/l; elle
traduit en général un procesus bactérien. Sa positivité & 20
mg/l dans les premiéres heures de vie n'est pas
significative, Sa normalisation en 48 heures signe une bonne
mattrise de Vinfection, Elle ne traverse pas la barridre
placentaire, donc il ne peut y avoir de doute guant & son
origine. Il semblerait que 'on puisse obtenir son dosage
en quelques minutes dans le service m&me par une

technique d’agglutination intralipide. { &u'),
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4 ) Elements bactériologiques de certitude
(18, 67, 66, 85)

IIs ne sont donc pas réalisés d’emblée, mais au cas par cas,
en fonction de Pexamen clinique du nouveau-né et des

résultats des préléevements biologiques de présomption.

* Hémoculture
Au cordon ou en capillaire, avec les gros risques de
souillure qu’elle comporte. Les résultats sont obtenus au

minumum dans les 48 heures.

* Ktude cytobactériologique des différents
liquides
- Urinaire : cela nécessite un recueil au jet ou la mise en
place d’une poche
- rachidien : c’est la numération des éléments qui est
'importante a considérer, le dosage de la C. réactive
protéine peut &tre interessant. MARCHAND (66)souligne
Vinter8t de sa répétition en fonction de la clinique a
quelques heures d’intervalle si la premiére ponction
lombaire est normale. En effet, le processus infectieux
méningé se localisant d’abord au niveau de la convexité
cérébrale, il existe un temps de latence pour que les

germes soient drainés au niveau du canal rachidien.

* Recherche des antigénes solubles : leurs
résultats sont cobtenus en une demi-journée et ont une
bonne valeur diagnostique et/ou pronostique, d’ou leur

interst.
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5 ) En pratique dans notre service

Parmi 471 nouveaux-nés enregistrés dans le
service, 16 nouveaux-nés au total ont été transférés immédiatement
aprés leur naissance aux soins intensifs de D'unité de néonatologie
parce qu’ils présentaient une prématurité ou une hypotrophie et/ou
détresse respiratoire initiale.

En fait, trois d’entre eux avaient de lourdes
présomptions d’infection néonatale du fait

- de suspicion d’inhalation de liquide amniotigue
méconial avec signes de souffrance foetale en fin de
travail pour deux des nouveaux-nés.

- de 'apparition d’une hyperthermie maternelle
pendant le travail, le liguide amniotique apreés ouverture
artificielle de la poche des eaux étant nauséabond ef
teinté€ pour un nouveau-né.

Tous ont bénéficié au moins d’un bilan infectieux
minimum et d’une radiographie pulmonaire.

Leur évolution clinique n’a pas incité a
poursuivre les investigations & visée bactériologique.

A noter que seul le nouveau-né de mere
hyperthermique a eu d’emblée d’une hémoculture et d’une
analyse cytobactériologique des urines.

Aucun de ces enfants n’a présenté de signe
clinique ou biologique d’infection.

Aucune antibiothérapie dite de couverture n’a
été instaurée du fait de la seule suspicion d’un probléme

infectieux & la naissance.

Secondairement, six nouveaux-nés ont éié admis

dans les 48 premieres heures de vie devant des signes
cliniques suspects (I’'un d’entre eux avait une température
élevée 4 37, 8 ° & J2 qui a régressée spontanément).
Chacune des symptomatologies étaient emn rapport avec une
étiologie bien définie autre gu’infectieuse (les bilans

biologiques se sont révélés négatifs),
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B - INFECTION ACQUISE

1 ) Incidence

Nous avons été confrontés & deux cas d’infection acquise
sur 471 nouveaux-nés, & savoir :

- un cas de cellulite du creux poplité apparue au

4&me jour de vie ( cf observation VICTOR)

- un cas de méningite au 7éme jour chez un
enfant qui par ailleurs présentait une hyperplasie

congénitale des surrénales ( cf cbservation SYLVAIN).

NB : Ces nouveaux-nés n’avaient pas été définis a risque

-

infectieux & la naissance.

Du fait du délai d’apparition de ces deux
pathologies infectieuses par rapport & la naissance, ainsi que du terrain
de l'un (sensibilité & l’infection en rapport avec ’hypercortisolémie) et
de la localisation de I’autre (cutanée), nous pouvons prétendre qu’il

s’agit de maladies infectieuses acquises.

Soit, lincidence des infections acquises en

néonatologie est de 0,42 % des nouveaux-nés.
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2 ) Infection nosocomiale

a - Définition

TISSOT-GUERRAZ (88) deéfinit les infections comme
nosocomiales si

- la mere ne présentait pas d’infection au
moment de ’accouchement

- il n’y a pas eu de rupture des membranes plus
de 12 heures avant I’accouchement

- il n’y a pas eu d’infection amniotique

- I’accouchement a été non fébrile et de durée
non excessive

- le nouveau-né ne présentait aucun signe
clinique & la naissance et avait un score d’apgar supérieur

ou égal a 7,

b - Incidence infectieuse bactérienne nosocomiale

gru, va.,

Si nous reprenons la définition précédente, nous
pouvons donc dire que les deux cas précédents correspondent déja a
des infections nosocomiales, que nous qualifierons de grave puisqu’elles

ont nécessité une antibiothérapie générale.

L’incidence de ces infections bactériennes

nosocomiales graves est de 0,42 % des nouveaux-nés.

¢ - Incidence infectieuse bactérienne nosocomiale

bénigne

La méthode gque nous avons utilisée, de par Iitem SUIVI
CLINIQUE JUSQU'A LA SORTIE DU SERVICE nous a permis de
déterminer les nouveaux-nés ayant présenté des signes cliniques
d’infection bactérienne acquise bénigne entre le 2&me et 5&émejour de

vie confirmée par un simple prélévement bactériologique superficiel.
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En effet, nous avons retenu les dossiers de 18 nouveaux-
hés pour :
- point de pyodermite (15 nouveaux-nés) : ious
les prélévements étaient positifs au staphylocoque &« puslarsiciie .
- écoulement purulent oculaire (2 nouveaux-nés) :
tous les prélévements étaient aussi positifs au staphylocoque t.pichirmiclis
- suppuration d’une plaie du scalp consécutive &
la mise en place des ¢électrodes internes du cardiotocographe

(prélevement positif & streptocoque agalactiae et escherichia Coli).

Aucun n’a présenté de diffusion de Vinfection. Tous ont

bénéficié d’une antibiothérapie locale, ou d’une simple désinfection.

D’autre part, huii nouveaux-nés ont bénéficié de bilans
biologiques de présomption parce que leur mére a présenté en post-
natal une infection réelle (deux d’entre-eux ont été isolés en nursery ,
les six autres sont restés prés de leur mére, un seul allaitement
maternel a été suspendu).

Conclusion :

Notre incidence infectieuse bactérienne

nosocomiale totale

est de 4,24 % des nouveaux-nés, avec :
- 0,42 % d’infections nosocomiales Growes
- 8,82 % d’infections nosocomiales bénignes

superficielles.

Remargue :
Parmi les 72 nouveaux-nés qui avaient été jugés
a risque infectieux & la naisance, et qui avaient
bénéficié de prélévements périphériques, nous
remarquons que deux d’entre-eux ont présenté un
évenement infectieux local :

- un écoulement purulent de l'oeil

(staphylocoque aureus, le prélévement gastrique

était positif a streptocoque sanguis)
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- un point de pyodermite (staphylocoque
epidermidis alors que tous les prélévements
périphériques cutanés & la naissance étaient

IS

positifs a staphylocoque aureus).

3 ) - Nouveau-né a risque infecticux

Tout nouveau-né présentant un élément clinique
anormal (modification du cri, hypotonie, non reprise du poids, etc...)
doit &tre suspect d’infection acquise, ainsi que tous les nouveaux-nés :

- ayant un prélévement périphérique réalisé 4 la naissance

positif ou une hémoculture au cordon positive.

ayant un prélévement bactériologique superficiel positif

4

ayant une plaie cutanée

dont les méres ont un probléme infectieux avéré en post-
natal

I

bénéficiant de manoeuvres iatrogénes

déhilités du fait de leur terrain.

4 ) Discussion

Il nous est difficile de comparer notre chiffre
d’incidence nosocomiale avec ceux obtenus par d’autres équipes, car
notre étude,

- d'une part est rétrospective, ce qui veut dire gue notre
résultat peut €tre hypertrophié compte tenu, par exemple, de la non
connaissance de la flore génitale au moment de l’accouchement (cette
remarque est aussi valable pour le taux d’infection nosocomiale
maternelle),

- de plus, il n’a été calculé gue sur une seule année.

Les équipes qui ont publié leur chiffre d’incidence de maladie
hospitaliére ont pris des wvaleurs moyennes sur des ¢&tudes faites sur

plusieurs années.
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Nos chiffres exprimés dans ce travail peuvent
servir de signe d’alarme et doivent inciter & prendre des mesures de
prévention afin d’éviter ces infections hospitalieres. En fait, il s’agit
surtout de la transmission du staphylocoque dont le portage est cutané
et nasal.
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RESULTATS DE NOTRE ENQUETE
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RESULTATS DE NOTRE ENQUETE

Nous avons sélectionné au total 177 dossiers parce qu’ils
nous ont enclin & croire gue le nouveau-né pouvait présenter un risque
d’infection materno-foetale ou acquise compte tenu des criteres

développés initialement.

En fait, 72 nouveaux-nés ont bénéficié de prélévements

orientés a la naissance, dont 65 du fait d’items maternels ante ou

per-nataux.

Nous indiquons & l’aide de tableaux nos résultats qui ont
mis en valeur ’enfant ayant bénéficié de prélévements périphériques,
donc qui a été présumé & risque infectieux A sa naissance. Ils montrent
aussi qui est la mére de ce nouveau-né, c’est & dire si il y a
corrélation entre les prélévements périphériques de l’enfant positifs et

le type de facteur de risque infectieux maternel,

A - SUSPICION D’INFECTION FOETO-MATERNELLE

Voir tableaux ci-aprés

Nous avions suspecté 120 nouveaux-neés
d’infection foeto-maternelle du fait :

- des items maternels ante-nataux et per-nataux

- des items nouveaux-nés : monitoring et signes

cliniques a la naissance.



1 - MERE
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Période antenatale n = 32 pp + ¥ pp- pas de pp
n=23 n = 27
Diabéte 1 1
Terrain
Ethylisme 1 1
Amniocentése 7 7
Fvenements infectieux 17 17
MAP * 2 2
Cerclage 3 2

* MAP = Menace d’accouchement prématuré

* PP+ = Préléevement périphérique positif

* PP- = Préléevement périphérique négatif

Remarque : Au total, 25 gestantes

tocolytique & un moment dohné de leur grossesse.

ont bénéficié d’un traitement

Nous retrouvons les 23 autres menaces d’accouchement prématuré dans

les rubriques rupture prématurée des membranes ou aspect du liquide.




MERE ( suite)
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Période per-natale n = 64 pp + pPp- pas de pp
n = 43 n =16 n=25
RPM * 24 18 6
Aspect du liguide 27 21 1 5
Amnioscopie 1 1
Infection patente 1 1
Antibiothérapie
récente 5 51
Hyperthermie 6 2 4

* RPM = Rupture prématurée des membranes




2 - NOUVEAIJ-NE

- 57 -

Pendant le travail n = 10 pas de pp
n =2

Souffrance foetale

aigiie 10 2

A la naissance n = 14 pas de pp
n =29

Apgar < 7 a4 10 mn "M 3

Prématuré 2

Hypotrophe 1 2

NB : Prématurés : Au total , il ¥y a eu 7 nouveaux-nes

prématurés. Les trois nouveaux-nés non pris en compte ici le sont dans

"infection patente maternelle” et dans "rupture prématurée des

membranes”.

Hypotrophes : Au total, il y a eu 4 nouveaux-nés

hypotrophes, du fait de toxémie gravidique.

Remarque Nous notons que des nouveaux-nés avaient été sélectionnés

comme pouvant €tre a risque infectieux a la naissance et n’ont pas

bénéficié de prélévements périphériques.

En effet, la conjonction des signes cliniques initiaux et leur anamnese

n’avait en fait aucun caractére infectieux.
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3 - CONCLUSION

Globalement, nous pouvons dire que c¢’est 'enfant né d’une

meére présentant une rupture prématurée des membranes ou un liquide
amniotique teinté qui a bénéficié de prélévements périphériques dans
les premiéres minutes de vie. Dans 76, 40 % des cas, les prélévements
étaient positifs,

Aucun d’entre eux n’a présenté de probléme infectieux
grave.

Seulement deux d’entre-eux ont présenté un probléme
infectieux superficiel bénin.

En fait, nos échantillons pour chacun des items sont trop
petits pour rediscuter de leurs valeurs prédictives dans le diagnostic de

'infection materno-feotale.

B - SUSPICION DES INFECTIONS NOSOCOMIALES

Nous avons sélectionné 35 dossiers maternels du fait des
items : suivi post-natal.

Ces dossiers nous ont amené i définir l'incidence
infectieuse bactérienne nosocomiale maternelle.

De la m&me fagon, nous avons sélectionné 46 dossiers néo-
nataux qui nous ont conduit & définir Vincidence infectieuse
bactérienne nosocomiale périnatale.

Un des deux nouveaux-nés qui avait présenté une pathologie
infectieuse grave acquise avait été cerné par cette méthode du fait de

I'apparition chez sa mére d’une infection hospitaliére.

C - CONCLUSION

11 est difficile de vouloir cerner un nouveau-né a risque
infectieux réel.

La plupart des équipes ont essayé de mettre au point un
score de facteur de risque infectieux tel TERUEL (86) dans sa these.

Nous pensons que c’est ’examen clinique et un bilan
biologique et/ou bactériologique demandé a bon escient qui vont

permettre de le déceler et d’instaurer une antibiothérapie curatrice.
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11 faut prendre en compte la pathologie de son entourage,
en premier lieu sa meére.
Toute anomalie clinigque, méme minime, en néonatologie doit

étre suspecte ¢’infection bactérienne.
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LES PRELEVEMENTS
PERIPHERIQUES
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A - PRELEVEMENTS PERIPHERIQUES SYSTEMATIQUES

Nous rapportons ici les résultats Jd’une étude de
dépistage systématique des infections néonatales au moyen de I'étude
cytobactériclogique des prélévements périphérigques réalisés chez tous
les nouveaux-nés dans les premiéres minutes de vie.

Cette étude a été réalisée pendant six mois, du ler mai

au ler novembre 1989 dans le service d’Obstétrique et Néonatologie.

1 ) Résumé de I'étude

Durant cette période, 365 enfants sont nés vivants.
Tous ont bénéficié au moins de prélévements
périphériques profonds aux sites gastrique et anal,
Pour certains, les sites ont été multipliés aux sites superficiels (narine,
yeux, oreilles, ombilic) du fait de Yexistence de facteurs de risques
infectieux pendant la grossesse ou l’accouchement, ainsi qu’aux sites

placentaires (face foetale + face maternelle).

2 ) Résultats
Sur 865 nouveaux-nés, 133 ont au moeins un
prélevement positif, soit 86, 43 % des nouveaux-nés.

Nous distinguons :

- 73 nouveaux-nés ayant un seul prélévement positif aux
sites :

* gastrigue : 64 nouveaux-nés

* anal : 5 nouveaux-nés

* guperficiel : 4 nouveaux-nés.

- 46 nouveaux-nés avec deux prélévements positifs aux
sites

gastrique + anal : 40 nouveaux-nés
gastrique + superficiel : 5 nouveaux-nés
anal + autre : 0 nouveau-né

superficiel : 1 nouveau-né
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- 14 nouveaux-nés avec plus de deux préldvements
positifs :

* profonds étant toujours positifs

* 9 agyant tous les prélévements

positifs,

3 ) Germes en cause

* 83, 45 % des prélevements positifs le sont a un
germe unique , & savoir :
- streptocoque : 45, 66 % dont

¥ 49 % de streptocoque D

* 20 % de streptocoque B

* 31 % de non classable.
- staphylocoque : 9, 51 % dont

* 40 % de staphylocogque aureus

* 60 % de staphylocoque epidermidis
- E. Coli : 40, 52 % dont

* 42, 3 % d’E. Coli K 1

* 47, 6 % Q’E. Coli non K1

- Autres germes : 4, 31 %

* 15, 55 % des prélevements positifs le sont & deux
germes différents, retrouvés a tous les sites, dont 82, 35 % a

streptocoque + E. Coli.

4 ) Discussion :

Sur 133 prélévements périphériques positifs, nous
retrouvons 128 préleévements gastriques positifs, soit 96, 24 % des
prélévements positifs .

Si le prélévement anal est aussi positif, ou un autre
prélévement en un autre site, le ou les germes qui y sont rencontrés
sont ceux mis en évidence au niveau gastrique ; ceci est vrai dans
98, 43 % des cas.
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Nous pouvons donc dire que le prélévement gastrique
est un bon témoin de I’écologie microbienne du nouveau-né, du moins il
est le témoin de la mise en place de sa flore commensale, qui il est

vrai, peut devenir pathogéne.
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B - PRELEVEMENTS PERIPHERIQUES ORIENTES

Nous nous interessons ici & tous les prélévements
périphériques qui ont été réalisés pendant toute 'année 1990.

Nous constatons dans un premier temps, que sur 471
nouveaux-nés, seuls 72 nouveaux-nés, c¢’est a dire 15, 28 % des
nouveaux-nés ont bénéficié de ce itype d’examen.

Le nouveau-né chez qui ces prélévements ont été
réalisés est le nouveau-né qui a été défini comme pouvant &tre
suspecté de développer une infection néonatale du fait de la
conjonction des différents élément anamnestiques de la grossesse, de
son bien €tre foetal pendant le travail et de son examen clinique & la

naissance.

1 ) Résumé de 1’étude et résultats

Sur 72 nouveaux-nés, 52 nouveaux-nés ont
au moins un prélévement positif, soit 72, 22 % des nouveaux-nés.

Le prélévement gastrique est positif ici dans 92, 30 % des cas avec
association de la positivilé soit

- du prélévement anal dans 51, 92 % des cas

- d’un ou des prélévements périphériques dans 13, 46 %
des cas.

Dans 32, 69 % des cas, tous les prélévements profonds
et superficiels sont positifs,

Les 7, 7 % des cas ol le prélevement gastrique est
négatif représentent 4 cas ol seuls les prélévements placentaires sur
les deux faces sont positifs ; les autres prélevements étant aussi
négatifs..., souillure au moment de la délivrance ?

A noter que le liquide ammiotique était clair &4 la rupture. Les meéres

n'ont pas présenté d’endométrite post-natale,
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2 ) Germes en cause

92, 80 % des prélevements positifs le sont 4 un germe
unique retrouvé & tous les sites.

Nous distinguons :

* streptocoque : 52, 08 %
dont :
- 28 % de streptocoque D
- 44 % de streptocoque B
- 28 % de streptocoque
non classable.
* E. Coli : 83,33 % dont :
- 68, 75 % dE. Coli K 1
- 31, 25 % d’E. Coli non K 1
* Staphylocoque : 12, 50 % avec :
- 33, 33 % de staphylocoque aureus
- 66, 66 % de staphylocoque epidermidis
* Autres germes : 2 %

7, 69 % des préleévements positifs le sont & deux germes

différents avec a chaque fois un streptocoque et un E. Coli (un seul

cas est retrouvé avec un streptocogque dans le liquide gasirique et un

E. Coli au niveau anal).

3 ) Discussion :

Les chiffres retrouvés dans le cadre de cette étude de
prélévements périphériques orientés par rapport aux prélévements
périphériques  systématiques montrent une  augmentation des
pourcentages :

- des gram + {(streptocoque + staphylocoque) par rapport
a I’E. Coli

- et la prédominance croissante significative des
streptocogues B (streptocoque agalactiae) considérés jusqu’'en 1937
comme non pathogénes, et qui actuellement semblent &tre la cause la
plus fréguente des septicémies et méningites néonatales en Burope ou
en Amérique du Nord.
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FOIGNE (50) nous dit dans sa thése que le risque d’infection néonatale
par le streptocoque béta-hémolytique est d’autant plus élevé que le
portage maternel est important, et donc linoculum néonatal plus
abondant (portage qui est chronigque ou intermittent chez la femme
gravide, et d’autant plus faible que l'on sg’éloigne de la zone ano-
rectale).

D’autre part, comme dans 1’étude précédente, le

prélevement gastrique est classiquement positif.



- H7 -

C - INTERET DES PRELEVEMENTS PERIPHERIQUES

Si nous en revenons a l'étude de 1990, parmi les 471
nouveaux-nés, deux d'entre eux seulement ont présenté une infection
néonatale :

- une meéningite

- une cellulite du creux poplité.

Ni l'un, ni Pautre n’avait bénéficié de prélevements
périphériques puisqu’ils n’avaient pas été jugés A risque infectieux a la
naissance.

Ceci souligne la difficulté de cibler le nouveau-né &

risque infectieux. Mais il est vrai que ces deux pathologies infectieuses
ont été acquises en post-natal.
En ce qui concerne 1’épisode de cellulite, on serait tenté de dire gqu'un
prélevement cutané aurait peut @etre montré une invasion cutanée
massive par un germe donné, ce qui nous aurait permis, ou de nous
méfier et d’instaurer des mesures antiseptiques cutanées, ou d’orienter
I’antibiothérapie d’emblée sans prendre le risque d’une antibiothérapie
inefficace.

Nous remarguons guaucun des nouveaux-nés ayant
bénéficié de prélévements périphériques positifs n’a développé
d’infection néonatale.

Nous restons persuadés que les prélevements ont leur
interét quand il y a présomption d’infection foeto-maternelle, car ils
sont Pempreinte, non seulement de V'établissement de la flore
constitutionnelle, mais ils peuvent mettre d’emblée en évidence grace a
la technique de Gram soit :

- des germes pathogénes qui nécessitent la mise en
application sans délal d’une antibiothérapie ; ici, nous pensons surtout
aux listerias.

- un nombre beaucoup trop important de germes
habituellement saprophytes (streptocoque agalactiae par exemple), qui
pourraient devenir pathogénes du fait de causes favorisantes

(prématurité, techniques de réanimation).
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Lorsque ces prélévements sont positifs, ils doivent nous inciter a &tre
encore plus vigilants par rapport au nouveau-né, leur positivité ne
constituant pas & elle seule une indication & 'antibiothérapie.

Leur négativité n’est pas non plus synonyme d’absence

d’infection.

Donc, ils ne doivent en  aucun cas  supplanter les
prélévements biologigues. Ils doivent 8tre leur complément. Leur
lecture directe et immédiate par la méthode de gram renseigne déja
sur le type de germe, donc sert de débrouillage si l'infection parait
évidente, dans le choix de l'antibiothérapie.

NESSMANN insiste sur la valeur prédictive du frottis placentaire (90).

Par rapport au choix des sites, il nous paraft, comme
dans la littérature en général, que les sites profonds (gastrique, rectal

ou méconial) et placentaires sont les plus fructueux.
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D - HEMOCULTURE AU CORDON

Notre série est limitée & dix hémocultures réalisces au
cordon du fait de liquide amniotique teinté avec notion de rupture
prématurée des membranes, le plus souvent, ou de l’apparition d’une

hyperthermie maternelle pendant le travail,
Résultats

* Une est positive isolément & streptocoque agalactiae
(les prélevements périphériques sont négatifs)

* TUne est positive & streptocoque agalactiae (les
prélevements périphériques sont positifs & Escherichia Coli)

* Deux sont positives a streptocoque agalactiae ainsi
que tous les prélévemehts périphériques

*  Quatre sont négatives alors qu'au moins le
prélévement en gastrique est positif

* Une est négative alors que tous les prélévements sont
positifs

# TUne est négative alors gque les prélevements

périphériques profonds et placentaires sont positifs.
Discussion :

Aucun des 4 nouveaux-nés ayant eu une hémoculture
positive n’a présenté de probléme infecticeux, ni méme n’a été
transféré en néonatologie pour suspicion d’infection néonatale du fait
des résultats bactériologiques, I’examen clinique étant resté normal.

Par contre, elles nous ont incité & pratiquer un bilan biologique avec
NFS et CRP sur trois jours ; bilans qui sont restés négatifs. Aucune
antibiothérapie n’a été instaurée.

Paul (75) souligne le nombre élevé de souillure lors de
ce type d’hémoculture.

Pour notre part, nous dirons gu’elles doivent &tre
interprété en fonction de la clinique et dun bilan biologique de

présemption.
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Leur positivité rend 1’enfant & haut risque d’infection
materno-foetale, mais ne doit pas impliquer une antibiothérapie
d’emblée.

MOXON (70), précise dans son article qu’une

bactériémie & 103 germes est suffisante pour induire une méningite.

Nous nous demandons s'il ne faut pas leur préférer
d’emblée I’hémoculture en microméthode, si i1 y a une forte

présomption de sepsis & la naissance.
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RECAPITULATIF
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RECAPITULATIF

OBSTETRIQUE

* La morbidité infectieuse bactérienne gestationnelle est de :
20, 89 % des gestantes
dont 7,24 % d’infections urinaires.

* L’incidence infectieuse per-natale maternelle est de

0, 21 % des parturiantes

* L’incidence infectieuse maternelle nosocomiale est de
8, 74 % des accouchées dont
- 6,82 % concernant les accouchées césarisées
- 1,92 % concernant les accouchées non

césarisées

NEONATOLOGIE

* L’incidence infectieuse materno-foetale est de
0 %

* L’incidence des infections acquises en néonatologie est de

0,42 % des nouveaux-nés
* L’incidence infectieuse nosccomiale dont
0,42 % d’infections nosocomiales gra.ves

3, 82 % d’infections nosocomiales bénignes

soit total : 4, 24 %
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REFLEXIONS
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* Incidence infectieuse bactérienne périnatale :

L’incidence infectieuse bactérienne péri-natale du Centre Hospitalier
Général de TULLE en 1990 est de 4,24 %.

Nous avons jugé que ce chiffre devait &tre représentatif de tous les
événements infectieux bactériens périnataux graves ou non graves, avec
preuve bactériologique ou contexte clinique typique d’une infection
bactérienne.

C’est pour cela que nous spécifions bien qu’il représente :

- d'une part 0,42 % d’infections bactériennes g ecauRs,
et

- dautre part 3,82 % d’infections bactériennes
superficielles bénignes.

En fait, cette incidence infectieuse ainsi définie est le reflet de la
pathologie infectieuse hospitaliere , qui est , encore une fois, &
distinguer ¢\ rave, et bénigne, puisque nous n’avons pas eu de cas
de maladies materno-foetales.

Le taux de mortalité de cause infectieuse a été nul

Ces infections néonatales ont représenté 8, 33 % des admissions dans

T'unité de soins de Néonatologie.
* Distinction maladie materno-foetale et acquise :

Nous avons gardé comme argument de distinction de ces deux maladies
ie délai de leur apparition apreés la naissance.
TRELUYER (89), lui, les différencie en fonction du germe
généralement en cause ;

- dans les 24 premieres heures de vie : il s’agit le plus
souvent d’un streptocogque

- au dela des 24 premiéres heures de vie : il s’agit le
plus souvent d’une Enterobocharsi o & & . Lo i\'\) .
Cette distinction en fonction du germe commande ainsi le choix de

I'antibiothérapie.
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* Infection nosocomiale :

Dés la naissance, l'enfant n’est pas géographiquement séparé de sa
meére.

Nous constatons que le taux d’infection nosocomiale des nouveaux-nés
est vingt fois moindre que celui des meéres alors qu’il vivent tous les
deux dans la méme ambiance microbienne.

L’infection néonatale, si elle existe, est rarement profonde.

Donc, en dehors d’un probléme d’écologie du service, il y a surtout la
notion d’un terrain fragilisé, apte & la surinfection que présente la
meére de par le type d’effraction cutanéo-mugueuse liée au mode

d’accouchement.
* Opération césarienne

Dans les ouvrages, le taux d’infection lié a I’hystérotomie est de 35 a
40 % ( notre chiffre est de 47, 05 % avec les critiques qu’il faut y
apporter ) ; DUFF (46) prétend que le taux peut varier de 5 % a 85 %.

Ce probleme infectieux préoccupant de l’avis de tous, fait discuter
depuis plusieurs années de l'opportunité d’une antibioprophylaxie.
RACINET(78) a effectué un essai d’antibioprophylaxie chez les femmes
césarisées, qualifiées a bas risque infectieux, ( 1 g de CEFOTOXAN en
IVD aprés clampage du cordon ). Il a constaté une baisse de la
morbidité infectieuse post césarienne dans 15 a 25 % des cas et d’une
diminution de la gravité des infections. Ce résultat encourage donc a
la généralisation d’une telle attitude.

Mais qu’en est-il de 1’émergence de germes multi-résistants ?

Pour notre part, compte tenu de notre taux élevé d’infections
pariétales et utérines, nous avons déja opté pour une antibioprophylaxie
systématique juste aprés clampage du cordon chez les patientes
césarisées en urgence, alors qu’elles ont déja séjourné pendant quelques

heures en salle de travail.
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* Antibiothérapie de couverture du nouveau-né

Nous pensons gue lantibiothérapie de couverture dans 'attente des
résultats bactériologiques effectués <chez le nouveau-né suspect
d’infection périnatale ne doit plus étre de rigueur. En effet, c’est la
surveillance attentive du nouveau-né et les résutlats du bilan biologique
demandé A bon escient qui doivent orienter vers l’antibiothérapie
curative.

Les résultats positifs de trois prélevements périphériques ou d’une
hémoculture au cordon ne doivent pas impliquer I’antibiothérapie, si
I’examen clinique est satisfaisant ainsi que le Dbilan biologique
inflammatoire demandé répété.

I’inter&t primordial des préléevements est de disposer du germe

responsable et de Pantibiogramme dés qu’une antibiothérapie est exigée.
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CONCLUSION
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CONCLUSION

L’incidence infectieuse bactérienne pour 'année 1990 au
Centre Hogpitalier Général de TULLE est de 4, 24 % des nouveaux-

nés avec un taux de mortalité en rapport nul,

Ce chiffre comprend :

- 0,42 % d’infections graves

- 3, 82 % d’infections superficielles bénignes.

En fait, ce chiffre correspond au taux d’infections

nosocomiales.

La prophylaxie des infections bactériennes périnatales
incombe :

- aux équipes médicales d’Obstétrique par le diagnostic
et le traitement des différents événements bactériens maternels
pendant la grossesse.

- aux équipes médicales de Néonatologie par la
découverte et la surveillance stricte du nouveau-né a risgue infectieux
a4 la naissance.

- aux équipes de Nursery et de Sages-Femmes par le
respect des régles d’hygiéne et la notation de tout signe aussi minime

soit-il pouvant orienter vers la suspicion d’un processus infectieux.

Les prélevements périphériques effectués dans les

premiéres minutes de vie peuvent guider 1’antibiothérapie.
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MERE

NOM : PRENOM : AGE :

SUIVI MATERNEL ANTE-NATAL

DDR : DDG : SA

ANTECEDENTS NOTABLES

BILAN BIOLOGIQUE PRE-NATAL

NFS
- GB - PN
- GR LY
- Hb - MO
- Ht - EO

PROTIDES

SEROLOGIES
Rubéole
Toxoplasmose
Syphilis
Hépatite B
- HIV

SUIVI DE LA GROSSESSE

Nombre de consultations :
Nombre d’échographies :

- Amniocentése 1818} NON

- MAP oul NON

- Hospitalisations QuI NON
Motif :

- Evénements infectieux OuUl NON

DATE(s)
DATE(s)
DATE(s)

DATE(s)
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DEROULEMENT DU TRAVAIL

Motif de la mise en salle :

Mode d’accouchement :
Présentation :

RUPTURE DE LA POCHE DES EAUX

- Nombre d’heures avant 1’accouchement
- Mode de rupture :
- Aspect du liquide :

DUREE TOTALE DU TRAVAIL

MATERIEL INVASIF

- voie parentérale :
- péridurale :

- capteurs internes :
- sondage vésgical :
- intubation :

TEMPERATURE

13

48 heures avant Paccouchement :
24 heures avant 1’accouchement :
lors de la mise en salle :

Pendant le travail :
E

1

ES
*
ES

t

Particularités du travail :

MOTIF AYANT AMENE A LA REALISATION DE PRELEVEMENTS

Type de prélévement Résultats
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MOTIFS AYANT AMENE A DEBUTER UNE ANTIBIOTHERAPIE

Heure de début du traitement :
- Type de traitement :

Voie d’administration :
Posologie ;

SUIVI MATERNEL: POST-NATAL

Suivi_clinique pendant 48 heures aprés ’accouchement

Suivi biologique pendant 48 heures aprés 1’accouchement

TRAITEMENT

DUREE DE L’HOSPITALISATION
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NOUVEAU-NE

NOM : PRENOM : Né le :

MONITORING

APGAR
-1 mn :
- 5 mn :

ASPECT CLINIQUE A LA NAISSANCE - Poids :

METHODES DE REANIMATION OuUl NON

* Lesquelles

MOTIFS AYANT AMENE A LA REALISATION DE PRELEVEMENTS

Type de prélévement Résultats

MOTIFS AYANT AMENE A DEBUTER UNE ANTIBIOTHERAPIE

t

Heure de début du traitement
Type de traitement

Voie d’administration
Posologie

TRANSFERT our NON

- Motif :

SUIVI_ CLINIQUE JUSQU'A LA SORTIE DU SERVICE
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SUIVI BIOLOGIQUE JUSQU A LA SORTIE DU SERVICE

TRAITEMENT

MODE D’ALLAITEMENT

DUREE DE L’HOSPITALISATION
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RESUMES D'OBSERVATIONS
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OBSERVATION 1

Madame I... , 30 ans, geste 1, parité O, 4 30 semaines
d’aménorrhée, d’une grossesse gemellaire,

Notion d’un syndrome fébrile & 27 semaines d’ameénorrhée
traité par TOTAPEN pendant 8 jours rapidement régressif.

Admise a 30 semaines d’aménorrhée en maternité le matin
pour apparition d’une toux, fébricule &4 37, 5 °, rupture prématurée
des membranes et début de travail.

A son arrivée dans le service, constatation d’un foyer
pulmonaire droit et travail avancé.

Décision immédiate d’une césarienne sous anesthésie géneérale
du fait du contexte infectieux et de la prématurité.
Mise sous antibiothérapie type macrolide pendant 7 jours, débutée
aprés le clampage du deuxiéme cordon.

Naissance de jumelles :
- ayant un apgar 4 10 4 1 et 2 mn, pour chacune, bien
colorées.
- faibles poids de naissance : 1 190 g et 1 090 g qui
impliquera leur transfert en néonatologie ou leur
élevage sera simple.

Leur bilan infectieux respectif est négatif.
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OBSERVATION 2 - VICTOR

* (Grossesse

- terme : : 39 semaines et demi d’aménorrhée
- geste 5, parité 2

Pathologies :

- Infections urinaires a4 22 semaines d’aménorrhée
et 34 semaines d’aménorrhée a Enterocogue .
L’examen cytobactériologique des urines pratiqué 15 jours avant
Paccouchement est stérile.

¥ Modalités d’accouchement

- voie basse spontanée

- rupture de la poche des eaux artificielle

- durée du travail et temps de rupture de la
poche des eaux : 2 heures ; liquide amniotique
clair.

- Apyrexie

* Post-natal

- Mére : pas de probléme clinique particulier
pendant toute ’hospitalisation

- Nouveau-né :
* pas de probléme noté pendant le travail
* Apgar & la naissance : 10 4 1 mn
* Poids de naissance : 3 840 g

Pas de prélevement bactériologique.

Elevage simple : courbe de poids correcte ;
bonne tétées ; bon tonus.

Examen clinique a4 J 1 : normal

Examen clinique & J4 : constation d’un placard
erythémateux induré de la face interne du genou droit de 3 cm avec
une excoriation cutanée crouteuse fine. Par ailleurs, 1’examen
clinique est normal. Apyrexie,

Il est transféré en néonatologie pour réalisation
d’un bilan infectieux. Nous n’avons pas retrouvé les résultats du
prélévement superficiel.

Les radiographies des genoux comparatifs sont
normales.
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Devant ce tableau de cellulite, ’enfant est mis
pendant 72 heures sous bi-antibiothérapie par voie parentérale
(TOTAPEN - NETROMYCINE).

Regression de la symptomatologie

Puis relais par STAPHYLOMYCINE pendant 7
jours per os.

La sortie est autorisée & J7

L’enfant est revu & 1 mois : pas de probléme,
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OBSERVATION 2 - SYLVAIN

* Grossesse

- terme : 41 semaines et demi d’aménorrhée
- geste 2, parité 1

Pathologies :

Néant

* Modalités d’accouchement

- césarienne a4 4 cm de dilatation pour
métrorragies, stagnation de la dilatation et début de souffrance
foetale aigiie,

- rupture de la poche des eaux trois heures
avant 'entrée : liquide amniotique clair puis se teintant

- Apyrexie.

* Post-natal

- Mére : suspicion d’embolie pulmonaire infirmée
par phlébographie et doppler.
Mise par sécurité sous HEPARINE.
A J3 : pic fébrile & 39 ° ; hémoculture négative
Présence d’E.Coli au prélévement vaginal et d’un
streptococcus facium dans le lait.
Mise sous BRISTAMOX pendant 7 jours
- examen cytobactériologique des urines négatif,
- prélévement de paroi positif & streptoccus mitis
et faecium sp durans gr. D,
- bilan de listériose , rickettiose , influenza ,
cytomégalovirus : négatif
- Radio pulmonaire normale
Durée d’hospitalisation ; 15 jours

- Nouveau-né :
Souffrance foetale aigiie en rapport avec un circulaire
ayant motivée la césarienne.
* & la naissance : apgar 2 94 1 mn, 10 a
5 mn
* Poids de naissance : 3 830 g
* Pas de prélevement périphérique a la
naissance

Examen clinique a J1 : correct ; allaitement
artificiel
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Examen clinique & J4 : idem

Examen clinique a J6 : vomissements, chute
pondérale, teint grisétre, plaintif, fontanelles normales.

Transfert en Néonatologie pour suspicion
d’infection néonatale.

Le bilan infectieux est réalisé d’emblée, ainsi
que la mise en place d’une bi-antibiothérapie parentérale
(TOTAPEN-NETROMYCINE pendant 15 jours)

- CRP : 98 mg/ml
- Ponction lombaire : 500 éléments avec
* prédominance des PN
* 2 hématies
Glycorachie : 0,87
Hyperprotinorachie : 1,16 g/L
Culture négative
Recherche antigéne soluble
négative.

*

- Examen cytobactériologique des urines
négatif

- Hémoculture négative

- Fond oeil, radio pulmonaire, EEG sans
ancmalie, ETF normal

De J7 a d 10 : amélioration globale , mais
découverte d’une insuffisance surrénalienne

A J 11 : contrdle ponction lombaire: 90 éléments
avec

* prédominance des lymphocytes

* Protinorachie 0,70 g/L

* Culture négative

Méningite dont le germe n’a pas été retrouvé.

A J 21 : transféré au CHU de LIMOGES dans le
cadre du bilan de son insuffisance surrénalienne.
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LAFOSSE (Marie-Ange). — Incidence infectieuse bactérienne périnatale du Centre

Hospitalier Général de Tulle en 1990 : Intérét des prélévements périphé-
riques. — 108 f.; ill. ; tabl.; 30 cm (Thése ; Méd.; Limoges; 1991).
RESUME :

L'incidence infectieuse bactérienne périnatale du Centre Hospitalier
Général de Tulle est, pour I'année 1990, de 4,24 % des nouveaux-nés, avec un
taux de mortalité en rapport nul.

Ce chiffre est en fait le reflet de l'incidence bactérienne nosocomiale
périnatale avec :

- 0,42 % d'infections graves;

- 3,82 % d'infections superficielles bénignes.

La surveillance clinique réguliére du nouveau-né et les examens biolo-
giques ou bactériologiques demandés a bon escient permettent de diminuer
I'antibiothérapie de couverture.

Les prélévements périphériques orientés restent intéressants car ils
sont I'empreinte du type d’invasion bactérienne du nouveau-né et, le cas échéant,
peuvent guider le choix d'une antibiothérapie.

MOTS CLES :
— Incidence.
— Périnatale.
— Infection bactérienne.
— Prélévement périphérique.
— Nosocomiale.
— Antibiothérapie.
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