DIRECTIVES CLINIQUES DE LA SOGC

N° 149, septembre 2004

PREVENTION DE L'INFECTION NEONATALE A STREPTOCOQUES

DU GROUPE B A DEBUT PRECOCE

AUTEURS PRINCIPAUX
Deborah M. Money, MD, FRCSC,Vancouver (C.-B.)
Simon Dobson, MD, FRCPC, Vancouver (C.-B.)

COMITE SUR LES MALADIES INFECTIEUSES
Deborah M. Money, MD, FRCSC (présidente),Vancouver (C.-B.)
Marc Boucher, MD, FRCSC, Montréal (Québec)

Joan Crane, MD, FRCSC, St. John’s (T.-N.-L.)

Howard Cohen, MD, FRCSC, Toronto (Ont.)

Andrée Gruslin, MD, FRCSC, Ottawa (Ont.)

Marc Steben, MD, FCFP, Montréal (Québec)

Tom Wong, MD, FRCPC, Ottawa (Ont.)

Mark Yudin, FRCSC, Toronto (Ont.)

SOCIETE CANADIENNE DE PEDIATRIE, COMITE SUR LES MALADIES INFECTIEUSES

Joanne Embree, MD, FRCPC (présidente), Winnipeg (Man.)

Résumé

Objectif : Analyser les données présentées dans la littérature et
formuler des recommandations quant a la prise en charge
des femmes enceintes en travail, en ce qui concerne la
prévention de l'infection néonatale a streptocoques du groupe
B (SGB) a début précoce.

Issues : Parmi les issues maternelles évaluées, on trouve I’exposi-
tion aux antibiotiques au cours de la grossesse et du travail,
ainsi que les complications associées a I'administration d’anti-
biotiques. Les issues néonatales associées aux taux d’infection
néonatale a streptocoques du groupe B a début précoce ont
été évaluées.

Résultats : Une analyse des articles publiés dans MEDLINE, entre
janvier 1980 et décembre 2003, sur le sujet de I'infection
néonatale a streptocoques du groupe B et un examen des
recommandations des Centers for Disease Control and Prevention.

Valeurs : Les résultats obtenus ont été examinés et évalués par
le comité sur les maladies infectieuses de la Société de
obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC) sous la
supervision des auteurs principaux; de plus, les recommanda-
tions ont été formulées conformément aux lignes directrices
élaborées par le Groupe de travail canadien sur I'examen de
santé périodique.

Recommandations :

I. Offrir, a toutes les femmes, un dépistage de linfection a

Mots clés
Group B streptococcus, antibiotic therapy, infection, prevention

streptocoques du groupe B entre la 35¢ et la 37¢ semaine de
gestation, au moyen d’une mise en culture effectuée a partir
d’un écouvillonnage de la région vaginale, en premier lieu, et
de la région rectale par la suite. (Il-1)

. Administrer aux femmes suivantes une antibiothérapie IV

intra-partum au moment du travail ou de la rupture des
membranes :

toutes les femmes ayant obtenu des résultats positifs au dépis-
tage des SGB par mise en culture effectuée entre la 35¢ et la
37¢ semaine de gestation; (II-2)

toutes les femmes ayant déja accouché d’un enfant infecté aux
SGB; (11-3)

toutes les femmes ayant présenté une bactériurie a SGB do-
cumentée (peu importe le niveau d’unités formatrices de
colonies par mL) pendant la grossesse en cours. (II-2)

. Administrer une antibiothérapie IV aux femmes qui en sont a

moins de 37 semaines de gestation, sauf en présence de résul-
tats négatifs (au dépistage des SGB par mise en culture d’un
écouvillonnage vaginal / rectal) obtenus dans un délai de cinq
semaines. (II-3)

. Administrer une antibiothérapie IV aux femmes qui présentent

une fiévre intra-partum (c.-a-d. que la chorioamnionite doit
faire 'objet d’un traitement; toutefois, il serait indiqué d’avoir
recours a des antibiotiques a spectre élargi). (II-2)

. Lorsque I'on constate qu’une patiente est colonisée par des

SGB, au moyen d’un dépistage par mise en culture ou en
fonction d’antécédents de bactériurie, et qu’elle présente une
rupture prématurée des membranes a terme, il faut lui admi-
nistrer une antibioprohylaxie visant les SGB et procéder au

Les directives cliniques font état des percées récentes et des progrés cliniques et scientifiques a la date de publication de celles-ci et peuvent faire I'objet de

modifications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme I'imposition d’une procédure ou d’un mode de traitement exclusifs a suivre. Un

établissement hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a ces opinions. En I'occurrence, il faut qu'il y ait documentation a I'appui de cet

établissement. Aucune partie ne peut é&tre reproduite sans une permission écrite de la SOGC.
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déclenchement du travail a I'aide d’oxytocine IV. (lI-1)

6. Lorsque les résultats du dépistage des SGB par mise en cul-
ture sont inconnus et que la patiente présente une rupture
des membranes a terme depuis plus de 18 heures, il faut lui
administrer une antibioprohylaxie visant les SGB. (II-2)

Validation : Cette directive clinique a été examinée et approu-
vée par le comité sur les maladies infectieuses de la SOGC,
ainsi que par le Conseil de la SOGC.

Commanditaire : La Société des obstétriciens et gynécologues
du Canada. Ce document remplace le document numéro 61
de juin 1997.

] Obstet Gynaecol Can, vol 26, n° 9, 2004, p. 833—40.

INTRODUCTION

La présente directive clinique a pour objet d’analyser la littéra-
ture et les données existantes, en ce qui concerne la prise en
charge des femmes enceintes (au Canada) visant 2 minimiser le
risque d’infection néonatale 2 streptocoques du groupe B (SGB)
4 début précoce. Depuis la publication de la « Déclaration de
consensus national sur la prévention des infections  streptoco-
ques du groupe B 4 début précoce chez les nouveau-nés » en
1994, de nombreuses publications ont présenté de nouveaux
renseignements en vue d’éclairer ladite prise en charge!. La qua-
lité des résultats signalés dans la présente directive clinique a été
déterminée a l'aide des criteres d’évaluation des résultats décrits
dans le rapport du Groupe de travail canadien sur l'examen de
santé périodique (Tableau 1)2.

CONTEXTE

Linfection a streptocoques du groupe B constitue une cause tres

importante de morbidité et de mortalité néonatales®. Les infec-
tions néonatales 2 SGB peuvent étre classées comme étant 2
début précoce ou tardif. Les infections & début précoce sur-
viennent moins de sept jours apres la naissance et représentent
80 % des cas de la maladie chez les nouveau-nés (taux de morta-
lité : de 5 % 2 20 %)>. Davies et coll. ont analysé la distribution
de la maladie chez les nouveau-nés et ont constaté que 74 %
d’entre eux contractaient une bactériémie; 14 %, une ménin-
gite; et 12 %, une pneumonie. Vingt-cing pour cent des cas de
cette maladie surviennent chez les nouveau-nés prématurés
(<37 semaines)*.

Heureusement, 'incidence de cette maladie au Canada et
aux Etats-Unis est passée de 2-3 par 1 000 20,5 par 1 000 avec
P'arrivée de la chimioprophylaxie intra-partum>®. Une étude de
surveillance menée par les Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) a estimé que le recours 4 la chimioprophylaxie
intra-partum avait permis la prévention de 4 500 cas de septi-
cémie 2 SGB par année et de 225 déces par année aux Erats-
Unis’. Dans le cadre d’une récente étude canadienne fondée sur
une population, 'incidence globale de la maladie était de
0,64 par 1 000 naissances vivantes, dont 57 % étaient des cas &
début précoce. Cette étude a obtenu un taux de mortalité cli-
nique de 9 %, tandis qu'un autre 11 % de tous les cas finissaient
par une mortinaissance?.

Les streptocoques du groupe B font partie de la flore vagi-
nale normale; de 10 % 2 30 % des femmes en sont colonisées®.
Une étude canadienne publiée en 1998 a révélé un taux global
de colonisation de 11 %, tandis qu’une autre étude portant sur
une population différente indiquait un taux de colonisation de
19,5 %19, A la naissance, 50 % des nouveau-nés issus de meres
colonisées seront colonisés 4 leur tour. Chez les 2 % de nouveau-
nés qui contractent une infection 2 SGB a début précoce, le taux

Tableau 1 Criteres d’évaluation des résultats

Niveaux de résultats®

Catégories de recommandations®

La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques

a été établie conformément aux criteres d’évaluation des résultats

présentés dans le Rapport du groupe de travail canadien sur I’examen

médical périodique.
I Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai comparatif
convenablement randomisé.

[I-1 : Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non
randomisés bien congus.

[I-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques cas-
témoins bien congues, réalisées de préférence dans plus d’un
centre ou par plus d’un groupe de recherche.

II-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents moments
ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non recours a une
intervention. Des résultats de premiére importance obtenus
dans le cadre d’études non comparatives (par exemple, les
résultats du traitement a la pénicilline, dans les années 1940)
pourraient en outre figurer dans cette catégorie.

IIl: Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,

fondées sur I'expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

Les recommandations que comprennent les présentes directives
cliniques ont été classées conformément a la méthode de
classification décrite dans le Rapport du groupe de travail
canadien sur I'examen médical périodique.

A.  On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément a cette affection dans le cadre d’'un examen
médical périodique.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément a cette affection dans le cadre d’'un examen
médical périodique.

C. Ondispose de données insuffisantes pour appuyer I'inclusion
ou |’exclusion de cette affection dans le cadre d’un examen
médical périodique, mais les recommandations peuvent
reposer sur d’autres fondements.

D. On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection dans
le cadre d’un examen médical périodique.

E.  On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection dans
le cadre d’un examen médical périodique.
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de mortalité clinique se situe actuellement entre 5 % et 9 %,
par comparaison avec 70 % il y a trois décennies>”!1.

Les femmes deviennent colonisées par des SGB issus du trac-
tus gastro-intestinal, lequel en constitue le réservoir naturel. Voila
pourquoi les SGB peuvent rarement étre éliminés du tractus
génital inférieur. La colonisation peut étre transitoire et variable.
La présence de SGB dans des cultures d’échantillons d’urine
recueillis au moyen d'une technique stérile laisse entrevoir une
forte colonisation maternelle, laquelle est associée & la maladie
néonatale!>!3. Bien que la présence d’une colonisation vaginale
aux débuts de la grossesse ne permette pas de prédire la présence
d’une colonisation 4 l'accouchement'4, la colonisation vaginale
a été associée au jeune Age de la mere™®, A lactivité sexuelle, a luti-
lisation de tampons et au fait de se laver les mains peu fréquem-
ment'®. La plupart de ces données sont issues d’études de faible
envergure et nécessitent une confirmation.

Parmi les facteurs de risque de l'infection néonatale, on trouve
un temps de gestation de moins de 37 semaines compleétes, la
prolongation de la rupture des membranes (>12-18 heures), l'in-
fection intra-amniotique, le jeune 4ge de la mere, le faic d'étre de
race noire, le fait d’étre d’origine hispanique et la présence de
faibles taux maternels d’antigéne anticapsulaire! 172, Une érude
britannique a indiqué que les principaux facteurs de risque
éraient la prématurité, la rupture des membranes se prolongeant
pendant plus de 18 heures et la présence de fievre au cours du
travail*!. Il est intéressant de remarquer que le diabéte au cours
de la grossesse est associé & des taux accrus de colonisation par
des SGB?2. Une étude récente a laissé entendre que le moni-
torage intra-utérin constituait un facteur de risque indépendant
de l'infection néonatale 3 SGB?.

Les SGB ont été associés a des issues indésirables de la
grossesse’4. La présence d’une forte colonisation par des SGB a
été associée au travail préterme et 2 la rupture préterme et pré-
maturée des membranes?*?°. La bactériurie 4 streptocoques du
groupe B survient dans le cadre de 2 % 4 4 % des grossesses et
est associée a I'infection urinaire chez la mére, ainsi qu’a un
risque accru de maladie néonatale!?. La colonisation de la mére

ar des est associée 4 'endométrite et a I'infection de
par des SGB est |
plaie?®?7.

STRATEGIES VISANT LA PREVENTION
DES SGB CHEZ LE NOUVEAU-NE

Bien que des stratégies d’'immunisation aient fait 'objet de
recherches pendant de nombreuses années, le revétement capsu-
laire multivalent de cette bactérie constitue un défi de taille pour
la mise au point d’un vaccin'®. Il a ét¢ démontré que la chimio-
prophylaxie administrée avant le début du travail ou la rupture
des membranes était inefficace?®. Le traitement des femmes
colonisées mene, A terme, 4 une récurrence de la colonisation
par des SGB dans 67 % des cas®. Bien que I'administration
d’un traitement & Penfant apres 'accouchement soit utile, il a

été démontré que cette stratégie ne permettait que I'atténuation
de la gravité de U'infection et non la prévention de cette
derniere?®30. 1l a été démontré que le traitement intra-partum
atteignait son efficacité maximale lorsqu'on 'administrait en
vue de prévenir I'infection néonatale 3 SGB?"31.

Lessai comparatif randomisé extrémement important mené
par Boyer et Gotoff, en 1985, a indiqué que 'administration
intra-partum d’antibiotiques entrainait une baisse du risque
d’infection & début précoce chez les nouveau-nés, ainsi qu'une
baisse de la morbidité fébrile périnatale chez les femmes
colonisées®®. Depuis ce temps, de multiples approches ont été
utilisées et évaluées. De fagon globale, il a été clairement démon-
tré que l'utilisation d’une antibioprophylaxie intra-partum
entrainait une baisse considérable des taux de colonisation
maternelle et d'infection néonatale. Ce résultat a été appuyé par
une méta-analyse qui a indiqué une incidence d’infection 2 SGB
a début précoce 30 fois moindre, grace 4 'administration intra-
partum d’antibiotiques aux femmes colonisées par des SGB??.

Le tout sest conclu par la formulation de recommandations
par les CDC en 1996°. Ces recommandations visaient 'adop-
tion d’une des deux approches suivantes : le dépistage universel
ou une approche fondée sur les facteurs de risque. Lapproche
du dépistage universel mettait en jeu un écouvillonnage vagi-
nal / anal, entre la 35¢ et la 37¢ semaine de gestation, mis en cul-
ture dans un bouillon sélectif. Toutes les femmes colonisées par
des SGB devaient se voir administrer des antibiotiques intra-
partum, tandis que les femmes présentant des cultures négatives
ne devaient se voir administrer de tels antibiotiques que si elles
devenaient fébriles. Une approche fondée sur les facteurs de
risque était considérée comme une solution de rechange accep-
table. Parmi les facteurs de risque en cause, on trouvait la rup-
ture des membranes se prolongeant pendant plus de 18 heures
ou la présence de fievre au cours du travail. En présence d’'une
bactériurie 8 SGB ou d’antécédents d’accouchement d’un enfant
atteint d’une infection 2 SGB, les patientes devaient se voir
administrer une chimioprophylaxie intra-partum, peu importe
leur état actuel quant 2 la colonisation.

En juin 1997, la Société des obstétriciens et gynécologues
du Canada a publié une directive clinique semblable?*. Celle-
ci indiquait que deux méthodes s'avéraient acceptables : 1) le
dépistage universel, entre la 35¢ et la 37¢ semaine de gestation,
a l'aide d’un seul écouvillonnage combiné vaginal / rectal et le
traitement de toutes les femmes colonisées; 2) 'administration
d’une chimioprophylaxie intra-partum aux femmes présentant
des facteurs de risque. En résumé, cette directive clinique affir-
mait qu'aucune méthode ne permettait de prévenir tous les
déces imputables aux SGB et que de plus amples recherches
savéraient nécessaires.

Les retombées des directives cliniques de 1996 et de 1997
peuvent étre évaludes par les modifications épidémiologiques
qui sont survenues depuis la mise en ceuvre de ces dernitres.
Depuis lors, on a constaté un déclin de I'infection périnatale a
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SGB, accompagnée d’une baisse de 70 % du taux d’infection a
début précoce (0,5 par 1 000 naissances vivantes)'*?°. Le taux
d’infection maternel a également connu une baisse de 21 % (il
est passé de 0,29 2 0,23 par 1 000 accouchements entre 1993
et 1998)?°. Bien que de multiples études aient soutenu les don-
nées indiquant une baisse générale des taux d’infection néona-
tale & SGB accompagnée d’avantages maternels concomitants,
les difficultés éprouvées par les fournisseurs de soins de santé
quant au respect du protocole complexe devant étre mis en
application y ont souvent fait I'objet de commentaires®7-35-39,

Malgré un commentaire quant au manque de qualité des
études examinées, le Cochrane Review effectué en 2000 a con-
clu que 'administration d’un traitement antibiotique intra-
partum aux femmes colonisées par des streptocoques du groupe
B entrainait une réduction du taux d’infection néonatale’!.

COMPARAISON ENTRE LE DEPISTAGE ET
LAPPROCHE FONDEE SUR LES RISQUES

Un certain nombre d’études ont tenté d’évaluer la valeur du
dépistage par comparaison avec une approche fondée sur les
risques. Dans la plupart des études, I'approche du dépistage met-
tait en jeu le traitement de toutes les femmes qui étaient
colonisées au moment de 'accouchement ou de la rupture des
membranes. Dans la cadre d’'une étude visant 2 évaluer les issues
de I'approche du dépistage par comparaison avec celle qui est
fondée sur les risques, Gilson et coll. ont comparé 3 164 meres
ayant fait 'objet d’'un dépistage & 2 684 meres ne 'ayant pas faig
ils n’ont relevé aucun cas d’infection néonatale au sein de la
cohorte « dépistage », tandis que quatre cas ont été constatés dans
la cohorte « sans dépistage » (p=0,04)%. Une étude en deux pé-
riodes comparant une approche fondée sur des facteurs de risque,
au cours de la période A, & une approche de dépistage, au cours
de la période B, a constaté une différence considérable en matiere
d’infection, soit 20 cas sur 3 700 (5/1 000) par comparaison avec
5 cas sur 3 648 (1/1 000) (p=0,0024)*.

Une étude unicentrique s’est affairée & comparer 13 270
femmes prises en charge en fonction d’une approche fondée sur
les facteurs de risque & 9 304 femmes prises en charge en fonc-
tion d’une approche fondée sur la mise en culture; les auteurs
de cette étude ont constaté une différence entre ces deux groupes
en matiére de taux d’infection néonatale 3 SGB, soit 1,1 cas par
1 000 par comparaison avec 0 cas par 1 000 (p=0,001)%2.

Bien qulelle ait été incapable de révéler une différence signi-
ficative sur le plan statistique en mati¢re d’infection néonatale,
une autre étude unicentrique a signalé que le taux d’infection
maternelle accompagnée d’une chorioamnionite clinique pas-
sait de 7,4 %, en ayant recours a une approche fondée sur les
risques, 2 5,2 %, en ayant recours au dépistage universel (risque
relatif [RR], 0,7; intervalle de confiance 4 95 % [IC], 0,6-0,8).
Les taux d’endométrite étaient de 4,0 % pour 'approche fondée
sur les risques et de 2,8 % pour 'approche de dépistage (RR,
0,7; IC 295 %, 0,6-0,8)%.

Les projections mathématiques indiquent que le dépistage
universel meénerait a des baisses plus importantes du taux d’in-
fection que 'approche fondée sur les risques; en effet, elles
indiquent une baisse du taux d’infection de 69 % avec 18 % de
cas traités dans le cadre d’une approche fondée sur les risques,
par comparaison avec une baisse de 86 % avec 27 % de cas traités
dans le cadre d’une approche fondée sur la mise en culture?’.

Dans le cadre d’une étude canadienne portant sur deux
régions géographiques distinctes, Davies et coll. ont constaté
que les médecins albertains avaient beaucoup plus tendance 2
adopter une approche de dépistage que les médecins torontois.
Ils ont constaté, dans ces deux régions, que des baisses des taux
d’infection néonatale 3 SGB étaient assocides a ces modeles de
pratique; toutefois, les taux constatés en Alberta étaient toujours
considérablement moins élevés que ceux qui avaient été con-
statés & Toronto. Les auteurs ont alors émis I'hypothese que la
différence en matiere de taux pouvait étre attribuable, du moins
en partie, aux différences quant aux modeles de pratique“.

Létude la plus importante et déterminante a ce sujet est une
étude multi-états des CDC portant sur un échantillon aléatoire
stratifié de 626 912 naissances vivantes en 1998 et en 1999. Sur
5 144 naissances, le risque d’infection & début précoce était con-
sidérablement moindre chez les nouveau-nés issus de femmes
ayant bénéficié d’un dépistage, par comparaison avec celui
que couraient les nouveau-nés issus de femmes prises en charge
en fonction d’une approche fondée sur les risques (RR corrigé,
0,46; IC 2 95 %, 0,36-0,60)%>. Voila ce qui 2 mené a I'édlabo-
ration de nouvelles directives cliniques par les CDC, lesquelles
ont été publiées dans Morbidity and Mortality Weekly Report en
aotit 2002,

Des analyses économiques concernant ces deux approches
ont également été menées; elles nont, essentiellement, révélé
aucune différence, si l'on prend en considération les économies
réalisées grice a la baisse de la morbidité et de la mortalité. Il a
également été démontré que, en matiére de colits et de nombre
de femmes traitées aux antibiotiques, le dépistage universel et I'ap-
proche fondée sur les risques étaient essentiellement équivalents®’.

RECOMMANDATION

1. Oflrir, a toutes les femmes, un dépistage de I'infection a
streptocoques du groupe B entre la 35¢ et la 37¢ semaine
de gestation, au moyen d’une mise en culture effectuée
a partir d’un écouvillonnage de la région vaginale, en
premier lieu, et de la région rectale par la suite. (II-1)

ASPECTS PRATIQUES DES METHODES

DE DEPISTAGE

Le recours a un écouvillonnage effectué entre la 35¢ et la
37¢ semaine de gestation constitue actuellement la norme en
matiére de dépistage des femmes et de détection de la colonisa-
tion des voies génitales par des SGB. Cette pratique consiste en
Pexécution d’un seul écouvillonnage de la région vaginale, en
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premier lieu, et de la région rectale par la suite, suivi du trans-
port 2 température ambiante de I'échantillon ainsi prélevé vers
le laboratoire dans un milieu de transport non nutridf (Amies
ou Stuart sont recommandés)284. Ces échantillons doivent étre
étiquetés clairement de fagon 4 aviser le laboratoire de la néces-
sité d’effectuer une mise en culture visant particulierement les
streptocoques du groupe B. De plus, si la patiente en question
est allergique a la pénicilline, cette information doit étre
indiquée conjointement avec une demande visant 'exécution
d’un test de sensibilité a la clindamycine et a
thromycine®*>0. Le laboratoire peut alors mettre en culture ['or-
ganisme dans un bouillon sélectif afin de maximiser I'isolement

des SGB.
Malgré la valeur prédictive acceptable des cultures de SGB

Iéry-

effectudes entre la 35¢ et la 37° semaine de gestation en matiere
de prédiction de la colonisation au moment de I'accouchement,
il serait préférable de disposer d’un test rapide et précis de détec-
tion des SGB qui serait effectué au moment méme de l'ac-
couchement. Ainsi, des tests rapides ont été élaborés et évalués
4 cette fin. Lutilisation d’une réaction en chaine de la
polymérase (RCP), évaluée par Bergeron et coll., a démontré
que ces tests présentaient une sensibilité de 97 % et une valeur
prédictive négative de 98,8 %°!. Chez les 33 femmes évaluées,
a négative a été constatée chez une femme dont les mem-
la RCP négat t tatée ch f dont]
branes étaient rompues avant 'exécution du test. Lélaboration
d’une technologie de RCP en temps réel précise permettra pro-
ablement I’évaluation, au cours du travail, de la situation en
babl tl
ce qui concerne les . Lobtention rapide et en temps réel
q les SGB. L
d’un résultat constitue 'avantage de cet outil, tandis que 'ab-
sence de données sur la sensibilité aux antibiotiques et I'obten-
tion potentielle de résultats faux négatifs associés a la rupture
es membranes en constituent les désavantages. Cette technique
d b tituent les d t Cette tech
serait réservée aux hopitaux disposant des capacités diagnos-
iques en laboratoire qui permettent I'exécution d’'un test RCP
tiq laboratoire q teent |
en temps réel. Une analyse colits-avantages a été effectuée et a
laissé entendre que, en milieu américain, une stratégie de
dépistage avec test RCP en temps réel engendrerait un avantage
quant aux cofits de 7,00 $US par naissance, par comparaison avec
une stratégie fondée sur les facteurs de risque, et de 6,00 $US par
naissance, par comparaison avec une stratégie fondée sur une
mise en culture effectuée entre la 35¢ et la 37¢ semaine de ges-
tation®2. Bien que les auteurs en aient conclu que d’autres études
portant sur ces tests rapides s'avéraient nécessaires, le fait espéré
réside dans la capacité d’identifier les femmes et les nouveau-nés
présentant de risques au cours du travail. Un test intra-partum
validé et précis constituerait certainement une excellente solu-
tion de rechange 4 l'approche actuelle misant sur la mise en cul-
ture effectuée entre la 35¢ et la 37¢ semaine de gestation.

CHOIX EN MATIERE D’ANTIBIOTIQUES
Puisque les streptocoques du groupe B sont uniformément sen-
sibles aux pénicillines, il est recommandé d’avoir recours 4 la péni-

cilline G IV (en raison de son spectre d’action bien précis, lequel
diminue le risque de pression sélective sur d’autres organismes
et celui de lapparition d’une résistance & 'ampicilline) plutdt qua
Pampicilline IV>3%4, S’il est impossible d’obtenir de la pénicilline
G, le recours 4 'ampicilline s'avere toutefois acceptable. Les
recommandations néonatales des directives cliniques précédentes
ont été modifies et indiquent maintenant que 'exécution d’'un
bilan septique r'est plus nécessaire, lorsque le nouveau-né est en
bonne santé et que des antibiotiques ont ét administrés au moins
quatre heures avant 'accouchement. Cette nouvelle approche est
principalement fondée sur des données indiquant que le taux de
colonisation vaginale chute de fagon spectaculaire aprés deux
heures de traitement™. Apres une seule dose de 2 g d’ampicilline
IV, les taux de colonisation vaginale sont de 46 % en moins d’une
heure, de 29 % entre une et deux heures, de 2,9 % entre deux et
quatre heures, et de 1,2 % au-dela de quatre heures®. Il est
intéressant de constater que ces recommandations favorisent 'uti-
lisation de céfazoline, 4 titre de solution de rechange, pour les
femmes allergiques 4 la pénicilline qui ne présentent pas d’anté-
cédents d’anaphylaxie (c.-a-d. un essoufflement ou la présence de
symptdmes d’cedeme des voies respiratoires, plutdt qu'une simple
éruption transitoire ou autre réaction allergique). Le risque de
réaction allergique ou anaphylactique aux pénicillines se situe
entre 4 par 10 000 et 4 par 100 000%. 1l est intéressant de souli-
gner que les céphalosporines ne présentent un risque d’allergie
croisée aux pénicillines que de 10 %.

Les solutions de rechange sont I'érythromycine et la clinda-
mycine, lesquelles démontrent une résistance 77 vitro accrue,
particuliérement aux Etats-Unis*>>. De plus, une récente étude
menée en Alberta a constaté des taux de résistance des SGB a
Pérythromycine et 2 la clindamycine de 5,6 % et de 3 %, respec-
tivement!?. Toutefois, d’autres études portant sur la résistance
des SGB en Amérique du Nord indiquent des taux allant de
7 % 2 25 % pour I'érythromycine et de 3 % a 15 % pour la
clindamycine, ce qui laisse entrevoir un probléme croissant de
résistance des SGB dans le cas de ces deux antibiotiques'*>7>8,
Il est intéressant de noter quaucune préparation orale n’est
adéquate, puisque cette voie d’administration ne permet pas
I'obtention de taux satisfaisants d’élimination des SGB du trac-

Tableau 2 Antibiotiques recommandés aux fins de la prophylaxie
intra-partum

1. Pénicilline G, 5 millions d’unités 1V, puis 2,5 millions toutes les
4 heures
ou
2. Lorsque la patiente est allergique a la pénicilline, tout en ne
courant aucun risque d’anaphylaxie : céfazoline, 2 g IV, puis 1 g
toutes les 8 heures
ou
3. Lorsque la patiente est allergique a la pénicilline et court un
risque d’anaphylaxie : clindamycine, 900 mg IV toutes les
8 heures ou érythromycine, 500 mg IV toutes les 6 heures

Nota : Lorsque la résistance des SGB a la clindamycine ou a I'érythromycine est
démontrée par mise en culture et test de sensibilité, administrez de la vancomycine a
raison de 1 g IV toutes les 12 heures.
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tus génital dans le cadre de la durée du travail. (Tableau 2)

La mise en ceuvre d’un protocole de dépistage entrainera
administration d’antibiotiques, aux fins de la prévention de
I'infection néonatale 4 SGB, 4 environ de 10 % 4 25 % des
femmes en travail. Linquiétude selon laquelle le recours 4 des
antibiotiques aux fins de la prophylaxie visant les SGB pourrait
entrainer la sélection d’autres organismes (tels que E. coli) con-
stitue certainement une préoccupation d’ordre théorique.
Cependant, une étude des tendances en matiere de septicémie
néonatale s'est montrée rassurante en ne constatant aucune aug-
mentation du taux global de septicémie néonatale au cours
des années post-prophylaxie visant les SGB; toutefois, cette
étude a également constaté une certaine hausse de la septicémie
A E. coli chez les nouveau-nés prématurés ou ayant un poids
insuffisant a la naissance. Il serait prudent de continuer 2 faire
preuve de vigilance, dans le suivi des tendances en matiere de
septicémie et de résistance aux antibiotiques, au fur et 3 mesure
de la mise en ceuvre de nouveaux schémas d’antibiothérapie.

RUPTURE PREMATUREE DES MEMBRANES (RPM) A TERME
(>37 SEMAINES DE GESTATION)

Dans le cadre de I’étude Zerm PROM, Hannah et coll. ont
analysé les issues qu'ils ont constatées chez les femmes colonisées
par des SGB, par comparaison avec celles qui ont été constatées
chez les femmes ayant obtenu des résultats négatifs au dépistage
des SGB®. Dans le cadre de cette étude, 4 834 femmes ont été
réparties au hasard en deux groupes : « déclenchement du tra-
vail » et « prise en charge non interventionniste ». Les chercheurs
ont constaté, dans la branche « prise en charge non intervention-
niste », que 10,7 % des participantes étaient colonisées par des
SGB et que 127 nouveau-nés présentaient une infection néona-
tale (dont 10 chez lesquels I'association 4 la présence de SGB a
pu étre prouvée); un déces attribuable aux SGB a également éié
constaté dans ce groupe. Lanalyse a révélé que, chez les femmes
colonisées par des SGB (dont la présence a été confirmée par
mise en culture), le déclenchement du travail entrainait une
diminution du risque d’infection néonatale, selon un rapport
de cotes (RC) de 0,29 (p=0,06). Dans le groupe « prise en
charge non interventionniste », les femmes colonisées par des
SGB couraient un risque considérablement supérieur d’infec-
tion néonatale (RC 4,12, p<0,001). La conclusion de cette
étude érait que, pour les femmes colonisées par des SGB et
présentant une RPM 2 terme, le déclenchement immédiat du
travail & 'aide d’oxytocine entrainait une baisse du risque d’in-
fection, par comparaison avec la prise en charge non interven-
tionniste ou le déclenchement du travail a I'aide de

prostaglandines E2 (PGE2).

RECOMMANDATIONS

2. Administrer aux femmes suivantes une antibiothérapie
IV intra-partum au moment du travail ou de la rupture
des membranes :

* toutes les femmes ayant obtenu des résultats positifs
au dépistage des SGB par mise en culture effectuée
entre la 35° et la 37° semaine de gestation; (II-2)

* toutes les femmes ayant déja accouché d’un enfant
infecté aux SGB; (II-3)

* toutes les femmes ayant présenté une bactériurie a
SGB documentée (peu importe le niveau d’unités for-
matrices de colonies par mL) pendant la grossesse en
cours. (II-2)

Administrer une antibiothérapie IV aux femmes qui en

sont a moins de 37 semaines de gestation, sauf en

présence de résultats négatifs (au dépistage des SGB par
mise en culture d’un écouvillonnage vaginal / rectal)

obtenus dans un délai de cinq semaines. (II-3)

Administrer une antibiothérapie IV aux femmes qui

présentent une fievre intra-partum (c.-a-d. que la

chorioamnionite doit faire I’objet d’un traitement;
toutefois, il serait indiqué d’avoir recours a des anti-
biotiques a spectre élargi). (I1-2)

Lorsque ’on constate qu’une patiente est colonisée

par des SGB, au moyen d’un dépistage par mise en cul-

ture ou en fonction d’antécédents de bactériurie, et
qu’elle présente une rupture prématurée des membranes

a terme, il faut lui administrer une antibioprohylaxie

visant les SGB et procéder au déclenchement du travail

a Paide d’oxytocine IV. (II-1)

Lorsque les résultats du dépistage des SGB par mise en

culture sont inconnus et que la patiente présente une rup-

ture des membranes a terme depuis plus de 18 heures, il

faut lui administrer une antibioprohylaxie visant les

SGB. (I1-2)

PRISE EN CHARGE NEONATALE

La prise en charge néonatale est demeurée essentiellement la

méme depuis la publication des dernitres directives cliniques

canadiennes; de plus, 4 la suite de 'examen des récentes directives
cliniques américaines, le comité n'a pas cru bon de procéder a la
modification des recommandations canadiennes®*4, Voici les
recommandations actuelles en ce qui concerne les nouveau-nés :

1. Les nouveau-nés, issus de femmes & qui 'on a administré
des antibiotiques intra-partum au moins quatre heures
avant 'accouchement, ne nécessitent pas I'exécution d’un
bilan septique. Bien qu’ils doivent étre mis sous observation
al'hopital pendant les 24 premitres heures afin de permettre
aux fournisseurs de soins de santé de déceler tout symptéme
d’infection, ils ne nécessitent aucune thérapie ni exploration
supplémentaires.

2. Les nouveau-nés qui semblent en santé, malgré le fait que
leur mere présente une colonisation par des SGB et qu’elle
nait pas bénéficié d’une antibiothérapie adéquate
(<4 heures), doivent étre mis sous observation pendant
48 heures et faire l'objet d’'une évaluation ou d’un traite-
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ment a I'apparition de symptomes de septicémie.

Les nouveau-nés issus d’'une mére présentant une chorio-
amnionite doivent faire 'objet d'une évaluation diagnostique
visant la septicémie et bénéficier d’'une antibiothérapie.
(Lexécution d’un bilan visant a écarter la possibilit¢ d'une
septicémie comporte les mesures suivantes : un hémo-
gramme et une formule leucocytaire, une hémoculture et
un radiogramme thoracique, ainsi qu'une ponction lom-
baire, dans la mesure du possible.)
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