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STREPTOCOQUES B

PREVALENCE 4 - 25 %
60 % D'ENFANTS COLONISES
1 % MALADIE GRAVE



Etat des lieux

" Recommandations CNGOEF/ANAES
m Application des, protocoles et echecs
B Conseguences medico-legales



Recommandations CNGOE

pendant la grossesse

" Antecedents SGB ou bacteries haut risque
niPer partum: Ampicilline 2g IV puis 1g/4h
" Symptome pendant la Gr
I T specifigue des vaginoses
HECBU/PV mMMSGB: : TTT per partum
" Sympiome obstetrical
ORPM: PV et Ampicilline
AMAP: PV +/- TTT adapte
" Systematique

[PV 35-37 SA (SGB/COLI/H.INFLENZAE): Ampicilline per
partum



Recommandations CNGOE

pendant le travalil

B Peclanchement
= RPM >12h

N >6

[ravail, monitorage interne >12h

" Fievre pendant le travail

PV/ +/- hemocultures NFS
mpicilline 2g puis 1g/4h

Sommaire RCP 18/11/2006




Recommandations ANAES

signes drappel

" |nfections cervico-vaginales [ PV
(Prurit, leucorrhees, MAP,RPIV, Cherioamniotite)

® Recherche C. Trachomatis et T
(MST, cervicite, dysurie, partenaire porteur)

" Antecedent de MARP: depister, T'TFT
Vaginoses




Recommandations ANAES

" Depistage du portage vaginal SGB
® pas de [T pendant la Gressesse
" Antibioprophylaxie per-partum



Recommandations ANAES
RPM

Rechercher une vaginese bacterienne et SGB,
Coli K1/, Staph aureus, ,H.Influenzae etc..

Hemoculture siifebrile

Hyperleucocytose et CRP tardifs (aifaire)
nteret de I'lL-6

Pas de preuve de l'interet de I'amnio

Avant 34 SA tocolyse courte au moins le temps
de la corticotherapie




Cas Clinique 1

" En avril 2006, Les examens habituels sont
realises, I'echographie morphologique ne montre
pas d'anomalie.

R Enunr 20065 prelevementvaginalrdaterdu
05706706 MENLENCESICOIORNIESIEE
FAGIHOBACIELESERGUEIgUESIColoRIESIEE
CANDIDATALBICANS peUrriequel tn tranement
par GYNOPEVARYIL seral prescfit:

" En juillet 2006, test de O'Sullivan puis une
hyperglycemie provoquee le 18/07/06 qui est
normale.



Cas Clinique 1

" RPM 35 SA 4 h du matin, LA clair

B Quelques CU peu frequentes. HU 31 cm,
presentation cephaligque

" Col court, pesterieur, permeanle au deigt

® RCF nitial normal. ll'est decide de garder
Madame L. en observation pour un travail
Imminent

" Compte tenu de la rupture prematuree des
membranes et du terme, inférieure a 37 SA,
injection A’ AMOXYCILLINE, 2 gr IV/6H.



Cas Clinique 1

" Transfert en salle d’accouchement a 18 h 30
" peridurale a 19'h 20, dilatation a 4 cm, col efface.

" A 190 37, episode de bradycardie gui recupere
rapidement, la temperature est a 36,6

uA 21 h 00, dilatation est a &' em.

A 21 h 30, dilatation a9 cm.

" | ‘expulsion se fait spontanement, en OP, sans
episiotomie.

" A |la naissance, TAPGAR 10/10, Ph 7,26.

B ||'est note : « pas dexplication au.liguide amniotigue
assez sanglant en fin dertravail®.




_"enfant

" 18 heures de rupture des membranes.
B Terme de 35 semaines et 3 jours.

" Pojds 276049, en accord avec le terme.
Taille : 46,5cm. Perimetre cranien : 32cm.
[emperature rectale 37°7




L’examen initial se montre rassurant. Le bebe est tonique,
sans signe de detresse respiratoire. Petite bosse sero-
sanguine, liquide d'aspiration pharynge et gastrigue teinte
de sang, sans doute lie a la deglutition du liguide
amniotiqgue, lui-meme hemorragique.

lavage gastrique auiserum glucoseé a 5%, glycemie
capillaire, normale.

Analyse duliguide gastrigue prevue.
Vit K, collyre.

EENEEdIatErExpligUEraUaparENtSIqUENZIGRE Sa
premattpieNeEransietiaeN Enfani Enicenire specialiSENeEst
PES NECESSAIlE.

lldemande qu'on continue a surveiller I'enfant. en couveuse,
gue des controles de la glycemie par dextro soient
effectues ; survelller la temperature. Un dosage de la CRP
est prevu a H12 et H18. Enfin il prescrit un demi-
suppositoire d'Efferalgan 80 mg toutes les 6 heures.

Aucun traitement antibiotique n’est prescrit.



Le 26/07, 0h15 : bebe en couveuse, sans monitoring (rythmes
cardiague et respiratoire, saturation en oxygene) ; bien colore, dort.

02h : echec de |a mise au sein, mais prend 10 g. de lait Pre Guigoz
complete de dextrine maltose 3 %), donne a la tasse, car pas de
succion.

02h30 : rejet. de glaires, bonne coloration.

04h30 : glaires ; a urine, temperature 37°, boenne coloration. Pas de
signe de detresse respiratoire.

05h30i: dextro nermal a 0,73 ; le bebe va bien.
06h30 : rejet important de glaires ; bon comportement.
07h : larmaman vient voir son bebe.

08h30 : consigne de toujours surveiller comportement et dextros.
Surveliller les tetees, car le bebe deglutit mais n’a pas de succion.

09h : bain, bien évellle.




9h30 urines, emission de meconium. Bebe plaintif, qualifie de
souffreteux ; petite cyanose peribuccale. Revu par le
Pediatre : antalgiques prescrits.

10h : a bu a la seringue, 10ml de lait maternel, toujours sans
teter ; petit rejet ; remis en couveuse.

10h30 : test de CRP' « rapide » (semi quantitatif), le Pediare est
present : inferieur a 8mg| (normal) a 512 ; glycemie-dextro a
0,5840/l. Calme, bien colore ; amene a sa maman.

13h : 3ml de lait maternel a la seringue, toujours sans; teter.
Semble avoir froid.

16h : dextro normal a 0,60g/l.

16h30 : temperature 36°3 ; on augmente le chauffage de la
couveuse. Toujours pas de succion.

17h : plaintif, geint. Le Pediatre contacte demande une
nouvelle CRP (sera inferieure a 8mg/l).

18h : 'Efferalgan prescrit semble soulager I'enfant.



19h30 :Le Pediatre appele au telephone car I'enfant parait a
nouveau souffreteux, mal colore ; la releve paramedicale est
tenue informee des inquietudes de I'equipe precedente.

20h : reponse telephonique du Pediatre, qui attribue les plaintes
a la bosse sero-sanguine : Efferalgan.

21h : dans les bras de sa mere ; 3ml de lait maternel ala
seringue, toujours sans teter, plaintif, mal colore.

21h-23h : |la maman ai le bebe contre elle ; Il dort.

zonsaimamansignalerune pauserespiralolre survenueilors
du change. Dans ses bras le bebé montre un teint cireux,
inquietant ; hypotonie ; 'enfant est ramene a la nurserie. Le
Reanimateur est appele.

23h 20 « paleur importante, geint par intermittence, mais pas
de signe de detresse respiratoire. Decision de transfert
immediat au CHR, en neonatalogie.

Peu apres, arréet cardio-respiratoire



| "autopsie ne mettra en evidence aucune malformation.

Important cedeme cerebral, qui collabe les cavites
ventriculaires.

-des, foyers de leucomalacie deconstitution: tres recente,
evequant Un precessUSsHNECienX:

-des meninges congestives.
-Un epanchement pericardigue et thoeracique sereux.

-des alveoles pulmonaires envahies de leucocytes avec
des macrophages en faible quantite et des amas de
polynucleaires neutrophiles, des cloisons inter-
alveolaires epaissies et congestives, quelques
membranes hyalines evoquant une destruction
secondaire du surfactant non liee a I'immaturite.

Le prélevement vaginal effectué peu avant la
naissance se revele positif a strepto b.




ANAES 2002 : Pour I’'Obstétricien

durée d’ouverture de la poche des eaux comprise entre 12 et 18 h
prématurité spontanée supérieure a 35 et inférieure a37
semaines.

rupture prématuree des membranes avant 37 semaines.

durée d’ouverture de la poche des eaux =ou > a 18 heures.

Le portage maternel du Strepto b sera connu plus tard



Commentaires de I'expert Pediatre

« L’absence d’antibiothérapie est conforme aux regles admises par TANAES

- le nouveau-né étant juge asymptomatique au moment de son examen ( ici, effectué a
H1), « seule la surveillance rapprochée, particulierement pendant les premieres 24
heures, est recommandée ».

On pourrait regretter 'absence de numeration formule dont le résultat est plus rapide (en
une a deux heures) et la constatation d’une leucopénie aurait pu étre d’une grande aide
dans l'appréciation de I'atteinte infectieuse du nouveau-né. En réalité 'hémogramme, est
tres peu contributif au diagnostic d’infection néonatale.

Quant a I'hemoculture elle est sans interét pratique dans l'indication d’une
antibiothérapie car sa positivité éventuelle n’est connue que dans un délai minimum de
48 heures.

La CRP n’est contributive qu’apres la 12eme heure de vie, et une élévation moderee, en
I'absence d’argument clinique ou bactériologique, n’est pas un critere suffisant.

La bosse sero-sanguine peut provoquer un état algique, d’ou le traitement par
Efferalgan.

Enfin le lieu de la naissance a la Clinique S, répertoriée niveau 1, est parfaitement
adaptée aux circonstances et au faible risque materno-feetal présumé initialement. »




Synthese

" Defaut de diagnostic ?
" Discontinuite de laiprise en charge

" Non prise en compte de l'inquietude des
parents



Cas clinigue 2
Consequences dun accouchement par forceps

B Aptecedents obstéetricaux:

" | a1° grossesse s'est compliguee d'une rupture
prematuree des membranes a 30 SA.

" accouchement premature le 16/01/2003, a 32 SA, apres
transtert a lfhopital de T.

" Elle avait beneficie d'une tocolyse, associant du
SALBUMOL et une prevention des membranes hyalines
par la corticotherapie.

" Aux dires de Madame P, elle aurait beneficie pendant
cette hospitalisation d'une Antibioprophylaxie mais les
prelevements: bacterielogigues faits a l'epogue auraient
ete negatifs.



Grossesse actuelle

Consultation du 03/04/05 : |la patiente percoit les mouvements actifs,
I"activité cardiaque est pergue, le col est mesure a 45mm.

Consultation du 03/05/05 a 23 SA : le col est note posterieur et ferme,
I'echographie montre qu'il s’agit d'une petite fille.
Consultation du 13/05/05 a 25 SA : |e col est mesurée a 36mm a

I’éc?ographie, I"activite cardiague est percue, ainsi que les mouvements
actifs.

Consultation du 06/06/05 a 29 SA : il est note col idem, activite
cardiague percue, mouvements actifs percus.

Consultation du 05/07/05 a 32 SA : aucune anomalie n’est notee.

Consultation du 08/07/05 a 34 SA et 1 jour : col S6mm, mouvements
actifs percus, bruit du ceeur positif.C’est la derniere consultation que
realise le Docteur K, cette malade sera ensuite prise en charge a la
Clinique oui elle est hospitalisee le 13/08/05 a 13 h 00 pour une rupture
prematuree des membranes a 37 SA et 4 jours

Pas de PV (prévu a la derniere CS)



Accouchement par forceps pour SFA

L’Apgar de I'enfant est noté a 4 puis 8. L’'enfant est pris en charge rapidement dans
le service de pediatrie.

Madame P va faire un choc septigue, une demi-heure apres son accouchement.
Sa temperature est a 39,5°, sa tension est a 5/3, le bilan bioclogique realise en
urgence, confirmera une thrombopenie majeure 50 000 et une anemie justifiant une
transfusion sanguine.

Madame P est mise sous antibiotherapie associant METRONILAZOL et
AUGMENTIN.

Elle sera transferee le 14/08/05 a 21 h dans le service de reanimation de I'hopital
de T. ou elle est hospitalisée jusqu'au 17/08 date de son retour a la maternité ou
elle reste jusgu'au 22/08.

Au cours de I'nospitalisation| plusieurs prelevements bacteriologigues ont ete
réalises et ont confirme I'existence d'une infection a Streptocoque Blet a
colibacille.

En effet, les prelevements réaliseés a I'entree a la clinigue, ont montre qu’elle etait
porteuse d'un streptocoque B.

lI'a ete retrouve au niveau du placenta du Streptocogue B et un colibacille.

Les prelevements faits au niveau de I'ombilic, du liquide gastrique, des oreilles, ont
montré que cet enfant était infecte a la fois par le streptocoque B et un colibacille.

Transfert au CHR avec sa Mere, Antibiothérapie a son arrivee.

Encephalopathie majeure



Commentaires de |'expert

« L'hypoxie per-natale a tout au plus, aggrave un
etat anterieur, lie a I'etat infectieux prouve par
les| differents: prelevements: post-nataux quilont
permis disoler un; Streptocogue et un
Colibaclille.

Les examens radioegraphiques discutes dans
I'expertise pediatriqgue, vont dans le sens de
sequelles a rattacher plus a une infection per-
natale gu'aux sequelles d'un accouchement

traumatique ».



Synthese

u RPM/MARP: suspicion de beance

B Pas de prelevement vaginal avant S7SA
" Forceps non traumatigue

" Traitement enfant trop tardif ?




Penser au risques infectieux

« La medecine n'est pas une science exacte »
« Je ne suis gue Docteur »




