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RESUME ET MOTS-CLES

Introduction : Le GBS est reconnu étant la principale cause d’infection néonatale bactérienne
invasive chez le nouveau-né. La stratégie de prévention actuelle consiste en un dépistage
systématique chez toutes les femmes enceintes et en une antibioprophylaxie intrapartum chez
les patientes colonisées.

Objectifs : Compte tenu des effets secondaires des antibiotiques, ce travail a pour but
d’évaluer les mesures préventives utilisées en milieu hospitalier pour limiter le taux de
colonisation vaginale des le début de grossesse. Ainsi que celles employées pour modérer le
risque et les conséquences d’une contamination lors du travail, de I’accouchement et du post-
partum.

Matériel et méthodes : Nous avons établi un sondage des connaissances et pratiques des
sages-femmes hospitaliéres concernant le GBS au moyen d’un questionnaire. Nous avons
recueilli un total de 106 réponses provenant de différentes maternités belges, francaises et
allemandes.

Résultats : Les connaissances de cette bactérie et de ses conséquences se sont révélées
mitigées. A propos des pratiques, nous avons remarqué que 14,15 % des sages-femmes
interrogées n’apportent aucune précaution, durant le travail, autre que 1’antibioprophylaxie.
Cependant, 60,38 % d’entre elles évitent de rompre artificiellement les membranes et 52,83 %
limitent les touchers vaginaux. Aussi, 58,49 % de ces sages-femmes ignorent 1’existence
d’une prévention anténatale concernant le GBS et 65,09 % d’entre elles n’en proposent pas a
leurs patientes.

Conclusion : Les résultats soulignent la nécessite de formation du personnel soignant
concernant la prévention anténatale du GBS, mais aussi les précautions a prendre durant le
travail, ’accouchement et le post-partum pour limiter les risques et les conséquences d’une
contamination.

Mots-clés : Streptococcus agalactiae, streptocoque du groupe B, infections néonatales,
dépistage anténatal, antibioprophylaxie intrapartum, prévention.




INTRODUCTION

Dans les années 1970, une problématique est apparue en matiére de santé publique. En effet,
le taux de septicémies et de méningites néonatales a augmenté considérablement. Nous
verrons que 1’étiologie prioritaire a la source de cette recrudescence de pathologies semble
étre pour certains auteurs, 1’utilisation abusive des antibiotiques pour traiter toutes sortes
d’infections. De ce fait, des bactéries jusqu’alors inoffensives sont devenues nocives, c’est le
cas du Streptococcus agalactiae ou GBS. Aujourd’hui, cette bactérie identifiée comme étant
la principale cause d’infection bactérienne invasive chez le nouveau-né est prévenue par un
dépistage systématique chez toutes les femmes enceintes et une antibioprophylaxie
intrapartum lorsque le portage vaginal est positif.

Outre leurs dommages sur 1’écosystéme bactérien, les antibiotiques portent préjudice non
seulement a 'immunité cellulaire de la patiente et de ’enfant qu’elle porte mais également a
la sécurité sociale. Et pour ces facteurs, a cours et a long terme.

Suite a ce constat, il nous a paru important de nous pencher sur I’existence de mesures
préventives a utiliser des le début de grossesse, ou méme, des le désir de celle-ci, afin de
prévenir la colonisation vaginale par le GBS.

Puisque le GBS est une bactérie intestinale, de nombreuses sages-femmes libérales, et a juste
titre, prévoient de rééquilibrer la flore intestinale de leurs patientes via 1’adaptation de
I’alimentation ou de la prise de probiotiques consécutivement a un dépistage précoce du GBS.
Des mesures d’hygiéne intime, des huiles essentielles ainsi que des soins locaux sont
également conseillés pour prévenir le portage vaginal de ce germe.

Entant donné que les consultations prénatales pratiquées par des sages-femmes hospitaliéres
sont de plus en plus fréquentes, notre questionnement a été celui-ci : qu’en est-il de cette
prévention utilisée par les sages-femmes libérales en milieu hospitalier ? Pour tenter d’y
répondre, nous avons décidé de faire un état des lieux, par questionnaires, des connaissances
et des pratiques des sages-femmes dans plusieurs maternités en ce qui concerne le
Streptococcus agalactiae.

Ce travail de fin d’études ne prétend pas apporter de réponses définitives, mais a du moins
I’ambition, nous 1’espérons, de susciter un élan de réflexion et de questionnement autour de la
prise en charge des patientes porteuses du GBS.




CADRE THEORIQUE

1. Détermination du streptocoque du groupe B

Streptocoque du groupe B, streptocoque hémolytique du groupe B, Streptococcus agalactiae
ou encore GBS... Ces termes parlent du méme germe : il s’agit d’une bactérie capsulaire de
Gram positif dont 149 souches différentes ont été analysées a ce jour®.

On recense 10 serotypes de capsules polysaccharidiques (CPS) du GBS qui présentent
chacune une variabilité intra-spécifique composée de différents alléles ou sequences types
(ST) ou clones. Ces clones (ST) peuvent s’unir entre eux et former un complexe clonal
(CC)®®,

10 sérotypes (CPS) : Ia, Ib, 11, 111, IV, V, VI, VII, VI, IX.
5 CPS dominants dans les pays occidentaux : Ia, Ib, Il 11, V.

Exemples de souches du streptocoque B rencontrées dans nos pays : CC-1 (CPS V), CC-17
(CPS 111), CC-19 (CPS 1), CC-23 (CPS Ta)...

2. Historique

A Dorigine identifiée par Edmond Nocard vers la fin du 19° siecle comme agent de mammite
des vaches laitieres, cette bactérie intestinale a Gram positif capsulée est isolée pour la
premiere fois de préléevements vaginaux humains dans les années 1930 par Rebecca
Lancefield et Ronald Hare alors qu’ils étudiaient les agents responsables de fievres
puerpérales®®.

C’est seulement vers 1970 que le streptocoque du groupe B a été défini comme 1’agent
principal des infections materno-foetales et néonatales. Et ce n’est qu’a la fin des années 1990
pourtant que sont mises en place des recommandations pour la prévention du risque infectieux
néonatal. Le dépistage anténatal et I’antibioprophylaxie intrapartum sont alors répandus dans
les pays industrialisés.

Les recommandations nationales de I’ACOG concernant le dépistage du GBS et la prévention
des infections materno-foetales ont permis de réduire I’incidence des infections néonatales
précoces a streptocoque B de 80 % aux Etats-Unis depuis les années 1990%. On remarque des
taux similaires en France depuis les recommandations de ’HAS (cf. annexe 1). En Belgique,
on parlerait d’une diminution de 70 % des formes précoces®?.

Explication de I’émergence des infections néonatales dues au GBS

Des chercheurs de I’Institut Pasteur et du CNRS ont découvert en 2014 la cause de
I’émergence des infections néonatales a streptocoque B dans les années 1970%%.




En effet, dans ces années, en Europe et aux Etats-Unis, on a assisté a une augmentation des
infections néonatales dues au GBS dans les registres des maternités. On pourrait penser que
I’absence de ces infections néonatales rapportées jusqu’alors résulte de sous-diagnostics ou de
sous-déclarations de celles-ci mais, apres séquengage et comparaison du génome de 230
souches datant des années 1950 a aujourd’hui, les chercheurs ont constaté que la population
des streptocoques B colonisant et infectant I’homme est constituée d’un petit nombre de
clones présentant une trés faible diversité génétique. De plus, 90% des souches de
streptocoques B isolées chez ’homme sont résistantes a la tétracycline.

Pour expliquer cette observation, on a pu dater I’émergence de ces clones résistants du GBS
au milieu du 20° siécle. Cette époque fait suite a I’usage massif, dans les années 1950, d’un
des premiers antibiotiques, administré a titre préventif et curatif contre diverses infections : la
tétracycline.

On peut donc conclure que I’utilisation de cet antibiotique a entrainé le remplacement global
d’une population sensible de streptocoques du groupe B, peu dangereux, par quelques clones
résistants qui se sont disséminés sur les 5 continents. Ces clones, sélectionnés également pour
leurs propriétés de dissémination et de colonisation, sont actuellement responsables des
infections observées & partir des années 1970. On parle notamment du clone CC-17%39).

Aujourd’hui, la tétracycline qui n’est jamais prescrite pour le traitement des infections a GBS
et qui n’est plus, depuis 20 ans, que rarement prescrite chez ’homme, a eu un impact
irréversible sur cette population bactérienne qui reste une des premicres causes d’infections
neonatales.

Avant d’expliquer le mécanisme de ces infections néonatales, intéressons-nous d’abord au
milieu de vie principal de la bactérie en cause, le streptocoque du groupe B.

3. Etude du terrain

Le streptocoque du groupe B est une bactérie d’origine intestinale. Pour comprendre sa
présence au niveau vaginal chez certaines femmes, il est important de commencer par
expliquer la corrélation qui existe entre le milieu intestinal et vaginal — en termes plus
judicieux — entre le microbiote intestinal et le microbiote vaginal.

Les flores ou microbiotes sont uniques chez chaque étre humain. Peuplées de quelques
100.000 milliards de micro-organismes, elles tapissent nos muqueuses et notre peau pour un
effet protecteur sur I’organisme. La flore intestinale d’un individu représente 1,5 kg a elle
seule™”,

Microbiote intestinal ou deuxiéme cerveau

Les micro-organismes colonisent I’ensemble du tube digestif mais c’est pourtant dans la
partie terminale qu’ils y sont les plus nombreux. La quasi-totalité des bactéries présentes sont
anaérobies. Le microbiote intestinal dominant est composé de Clostridium, Eubacterium et
Bifidobacterium™V.
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La colonisation intestinale bactérienne est déterminée dés la naissance d’un enfant: sSi ce
dernier nait par voie basse ou par césarienne®, s’il est nourri au sein ou au biberon, s’il
bénéficie d’un peau-a-peau précoce ou non. Cette colonisation est également influencée par
I’environnement, 1’hygiéne corporelle et I’alimentation. Vers 1’age de 3 ans, I’enfant aura
enfin acquis une flore de qualité qu’il gardera, en grande partie, au cours de sa vie®®,

Si le microbiote intestinal est relativement stable dans le temps, sa composition au cours de la
vie, peut varier transitoirement en fonction des conditions extérieures. Un régime alimentaire,
une infection virale ou bactérienne, une consommation de toxines telles que le tabac, une
exposition au stress ou une prise d’antibiotiques peut provoquer une dysbiose™ 1",

Le microbiote idéal doit étre riche et diversifié (un individu abrite de 1’ordre de 500 especes
de bactéries différentes). Les bactéries, plus elles sont nombreuses, plus elles peuvent
facilement exercer leurs multiples fonctions. Elles nous aident bien sdr a digérer, mais en
plus, elles fabriquent des vitamines et des acides gras a chaine courte, et développent notre
immunité (80 % du systéme immunitaire se trouve dans les intestins)®” 2. Elles nous
protégent de nombreuses maladies, comme 1’obésité, les maladies cardio-vasculaires ou celles
du foie, les allergies, le stress, et méme des, troubles psychiatriques®”. Elles ont aussi une
action sur des zones du cerveau impliquées dans le traitement des émotions et de la
douleur®. Ce n’est donc pas un abus de langage que de considérer notre intestin comme
notre deuxiéme cerveau.

Au niveau du colon ascendant, il y a une production trés importante d’acides due a la présence
de bactéries de fermentation. Au sein du colon descendant, par contre, ce sont majoritairement
des bactéries de putréfaction. Ainsi, la flore de fermentation et la flore de putréfaction
s’équilibrent parfaitement et se rencontrent sans désagrément, lors d’un bon équilibre
bactérien, au sein du colon transverse.

Actuellement, 1’alimentation de I’Européen est déséquilibrée et surtout trés riche en acides
gras et sucres simples. De fagon générale, nous mangeons trop de sucre, trop de céréales, trop
de fromages et trop de viande. Ces aliments absorbés en si grande quantité, ainsi que les
produits « lights » et les édulcorants™”, provoquent une inflation de notre flore de
fermentation et, de ce fait, également un déséquilibre entre les deux types de flores
intestinales. 1l y a donc apparition de certains germes néfastes et les symptomes qui les
. P ; 4a(29) .

accompagnent : flatulence, ballonnement, constipation, diarrhée*™... Le GBS peut également
apparaitre de facon silencieuse puisqu’il affectionne les milieux légérement acides (entre 5,8
et 7,8 de pH)®. L’intestin, lui, a un pH plus basique aux alentours de 8.

Certains aliments sont donc a réduire ou a supprimer car ils ne sont pas indispensables & un
bon équilibre bactérien.

Microbiote vaginal

Le microbiote vaginal et le microbiote intestinal sont étroitement liés a cause de leur
proximité anatomique mais également de leurs similitudes biochimiques. Le microbiote
vaginal peut également varier de fagon transitoire en fonction des conditions extérieures.

90-95 % de Lactobacilles constituent le microbiote vaginal ou flore de Ddderlein (nommée
ainsi d’apres le nom du gynécologue qui I’a décrite pour la premiere fois en 1892).
Le role de ces Lactobacilles est essentiel® :

- Production d’acide lactique. L’acidité vaginale (ph entre 3,8 et 4,4)® empéche la
prolifération de micro-organismes pathogénes.
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- Inhibition de I’adhésion des germes pathogénes aux parois vaginales.

- Production de substances qui s’opposent au développement des germes pathogenes ou
qui les exterminent (ex : peroxyde d’azote qui a une action désinfectante due a la
libération d’oxygene).

- Stimulation des défenses immunitaires locales.

La quantité de Lactobacilles est dépendante de I’imprégnation cestrogénique.

Pour rappel, les cestrogeénes apparaissent a la puberté, diminuent lors des menstruations, de la
grossesse et chutent encore plus a la ménopause.

Comme pour une dysbiose intestinale, le microbiote vaginal peut étre altéré suite a une
alimentation trop acidifiante, une utilisation prolongée d’antibiotiques, une consommation de
tabac ou une exposition importante au stress.

Notons également que des erreurs hygiéniques peuvent faire apparaitre des germes intestinaux
au niveau vaginal.

Une diminution de Lactobacilles au niveau vaginal durant la grossesse provoque une flore
plus alcaline et entraine 1’accroissement de germes pathogénes comme le Trichomonas
Vaginalis, le Candida Albican ou I’Escherichia Coli qui peuvent favoriser 1’apparition
d’infections endogenes (candidose, vaginose bactérienne, vaginite aérobie ou encore cystite)
mais aussi exogenes comme les infections sexuellement transmissibles.

Une augmentation du pH vaginal entre 5,8 et 7,8 peut également faire apparaitre le germe
intestinal commensal qui nous intéresse : le Streptococcus agalactiae®.

Le streptocoque du groupe B peut étre présent au niveau vaginal de fagon chronique,
transitoire ou intermittente®”. Le taux de colonisation vaginale varie en Europe selon les pays
et les études entre 6,5 et 36 %'"). Sans dépistage, la plupart des femmes ignorent la présence
de cet héte qui semble inoffensif. Néanmoins, sa virulence peut se réveiller et provoquer de
lourdes conséquences tant pour la femme que pour I’enfant qu’elle porte.

4. Conséguences de la contamination par le streptocogue du groupe B

Chez la mére

Le GBS est reconnu comme le principal agent étiologique responsable d’infections sévéres
materno-feetales et néonatales et d’infections invasives chez I’adulte en dehors de la
grossesse, en particulier chez les sujets agés et chez les sujets immunodéprimés®®).

Ce germe est le plus souvent asymptomatique et sans danger pour la femme enceinte.
Cependant, il peut provoquer des infections urinaires, amniotiques et des endométrites du
post-partum 22 Des cas de septicémies ont également été observés chez de nouvelles
accouchées.

Chez le nouveau-né

La transmission materno-feetale est essentiellement aérodigestive, par inhalation ou ingestion
de liquide amniotique contaminé apres rupture des membranes, ou au moment du passage de
la filiere vaginale colonisée par le GBS. Dans de plus rares cas, la transmission peut se faire
par voie hématogene placentaire®?.
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Le taux de transmission des meres colonisées aux nouveau-nés, en fonction de I’importance
de I’'inoculum, est en moyenne de 50 % - 2 % lorsqu’il y a une antibioprophylaxie - et
seulement 1 & 2 % d’entre eux déclareront une infection®®.

On distingue deux types d’infections néonatales a GBS en fonction de la date de survenue
chez le nouveau-né“® :

- Les infections précoces qui surviennent avant la fin de la premiére semaine de vie (0-6
jours) et dans 95 % des cas durant les 24 premiéres heures de vie(”.

- Ensuite, les infections tardives qui surviennent entre le 7° jour de vie et le 3° mois (7-
89 jours), le plus souvent 2 a 6 semaines apres la naissance.

Les infections néonatales précoces sont liées a I’inhalation et 1’ingestion du liquide
amniotique ou des sécrétions vaginales au cours de I’accouchement et se manifestent plus
communément par une détresse respiratoire, une bactériémie (89 % des cas). La méningite
reste une présentation clinique moins commune lors des formes précoces (20 % des cas).

Lorsque le systeme nerveux central (SNC) du nouveau-né est atteint, on peut s’attendre a
avoir des seéquelles neurologiques classées comme séveres dans plus de 15 % des cas.
Les sérotypes capsulaires (capsular polysaccharide serotypes, CPS) les plus fréquemment
retrouvés en cas de syndrome précoce correspondent a ceux retrouvés en portage vaginal,
avec une prépondérance des CPS la et Ill, responsables a eux seuls de plus de 80 % des
infections précoces®®(cf. annexe 2).

Concernant les formes tardives, les mesures de prévention par antibioprophylaxie intrapartum
n’ont aucun effet sur leur incidence. Elles se manifestent dans la plupart des cas par une
bactériémie associée a une méningite.

La contamination et la pathogénie des formes tardives est moins bien connue que celles des
formes précoces. Toutefois, différentes données suggeérent une transmission verticale de la
mere au nouveau-né et ceci probablement des la naissance (cf. annexe 3). En effet, 60 % des
nouveau-nés colonisés au niveau intestinal a la naissance le sont toujours a 4 semaines de vie
et 40 % & 8 semaines®®. Cependant, on ne peut pas exclure I’existence de cas faisant suite a
une transmission horizontale aprés la naissance par le maternage ou I’allaitement.

Alors qu’il ne représente environ que 50 % de la totalité des souches de CPS Ill isolées chez
I’homme et 15 % de la totalité des souches de portage vaginal du GBS, le complexe CC-17
est responsable de plus de 60 % des infections néonatales a GBS dont prés de 80 % des
syndromes tardifs et des méningites, que ces derniéres soient précoces ou tardives™®® 2% *¥(cf.
annexe 2).

Les conséquences sont telles qu’il semble nécessaire de pratiquer un dépistage de qualité du
streptocoque B chez la femme enceinte.
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5. Dépistage

Dépistage de fin de grossesse

Il est important d’effectuer un prélévement judicieux du GBS chez toutes les femmes
enceintes pour s’assurer le mieux possible du portage ou non du germe mais, actuellement
encore, la stratégie de dépistage optimale pour prévenir les infections néonatales dues au GBS
reste incertaine®?.

Les résultats peuvent changer lors de 1’admission de la femme enceinte a la maternité par
rapport au frottis réalisé en consultation prénatale. Un frottis révélé précédemment positif peut
devenir négatif. Et le contraire peut également arriver™. On explique cela non pas
uniquement par un portage ou un non-portage du germe mais par un taux de colonisation dans
la filiere vaginale. Une faible colonisation est donc probablement plus laborieuse a détecter.
Ensuite, le taux de colonisation peut vraisemblablement varier entre le moment du
prélévement et I’accouchement. D’ou I’importance d’un dépistage de qualité.

En Belgique, on recommande un prélévement vaginal et rectal chez toutes les femmes
enceintes entre la 35° et la 37° semaine d’aménorrhée. Il n’est, par contre, pas nécessaire d’en
réaliser chez les femmes présentant un antécédent d’enfant ayant contracté une infection
néonatale précoce au GBS et chez celles ayant eu une bactériurie a GBS durant la grossesse
en cours, puisqu’elles recevront automatiquement une antibioprophylaxie intrapartum® *2,
Si cinq semaines apres le prélévement, la femme n’a toujours pas accouché, il est nécessaire
de réaliser un nouveau frottis de dépistage du streptocoque B.

Le KCE et le Conseil Supérieur d’Hygiéne préconisent un frottis dans la partie distale du
vagin et un frottis rectal au-dela du sphincter anal, cela avec le méme écouvillon®? 42,
Le GGOLFB cite un frottis avec le méme écouvillon dans le tiers inférieur du vagin et au
niveau de la peau périanale (ou au niveau du rectum). Sur le bon de commande envoyé au
laboratoire, il est nécessaire de préciser «recherche GBS », ainsi qu’ « antibiogramme a
faire » si la patiente présente une allergie a la pénicilline. Dans ce cas, 1’antibiogramme
permet de tester la sensibilité du GBS a la clindamycine et & I’érythromycine®?.

En France, par contre, la HAS®® recommande un prélévement vaginal unique en balayant les
parois de la moitié inférieure du vagin jusqu’au vestibule et a la vulve entre la 34° et la 38°
semaine d’aménorrhée.

Notons également que, d’une maternité belge a I’autre, ce ne sont pas les mémes protocoles
qui sont établis. En effet, a certains endroits on ne préléve qu’un frottis vaginal, a d’autres on
en préléve deux avec le méme écouvillon ou avec deux distincts.

On peut donc se demander ce qui est le plus judicieux en termes d’endroit de prélévement et
de nombre d’écouvillon : uniquement en vaginal ou en vaginal/rectal ? Aller au-dela du
sphincter anal ou pas ?...

Il n’existe, en réalité, pas de preuves scientifiques a I’heure actuelle qui nous permettent
d’affirmer qu’une technique est plus valable qu’une autre en lien avec les infections
néonatales.

Sur base de chiffres trouvés dans une étude anglaise, on enregistre un taux de portage
maternel de 14 % lorsque le prélévement est vaginal et de 21 % lorsqu’il est réalisé en
Vaginel(lzélr)ectal. Si les deux sites sont positifs, cela montre I’importance de la colonisation du
germe'“”,

14



Précisons que le KCE a choisi d’émettre une recommandation forte en faveur du dépistage
universel du GBS malgré un niveau de preuve faible, parce qu’il a estimé que les bénéfices en
termes de prévention d’événements potentiellement trés graves sont suffisants pour
contrebalancer ses effets secondaires?.

Interét d’un dépistage précoce

Puisque le GBS, au sein de la flore vaginale, n’est pas toujours présent de fagon chronique
mais plutdt de fagcon transitoire ou intermittente, ne serait-il pas intéressant de réaliser un
dépistage précoce pour pouvoir traiter le GBS s’il est présent ? C’est dans ce sens que de
nombreuses sages-femmes libérales réalisent un frottis de contréle en début de grossesse. Si
celui-ci se révele positif, il est judicieux de conseiller la femme enceinte sur son alimentation
et son hygiene intime pour améliorer la qualité de sa flore intestinale et de son immunité de
fagcon g@énérale. Encore mieux, si la patiente se présente lors d’une consultation
préconceptionnelle, le frottis vagino-rectal sera réalisé a ce moment-la pour faire une étude du
terrain et rétablir celui-ci, si nécessaire, avant méme d’entamer la grossesse.

Vers 28 SA environ, il est intéressant de réaliser un nouveau frottis pour voir si la femme
enceinte est toujours porteuse du GBS ou au contraire pour voir si la femme non porteuse en
début de grossesse ne s’est pas positivée au GBS. A partir de ce moment-Ia, si le frottis est
positif, de nombreuses sages-femmes libérales conseillent actuellement un plan d’attaque qui
consiste, en plus de préserver une alimentation de qualité, & prendre des prébiotiques et des
probiotiques ainsi qu’a prodiguer des soins locaux.

A 28 SA, une bactériurie est également réalisée pour s’assurer de la non-présence de bactéries
au niveau urinaire, y compris de GBS.

Enfin, a cela s’ajoute un troisiéme frottis réalisé au cours du dernier mois de grossesse et Ia,
nous pouvons espérer constater un résultat devenu négatif.

Pour autoriser et diffuser ce mode de dépistage, intéressons-nous au prix de revient d’un
frottis vagino-rectal a la recherche du streptocoque B.

Colt du dépistage

Dans le cadre de la grossesse, il n’y a pas de limitation en nombre de recherches GBS
concernant le remboursement INAMI. On peut donc prescrire un, deux, trois et méme dix
frottis vagino-rectaux pour la recherche du streptocoque B sans que la patiente n’ait de
majoration dans la facturation.

D’apres les codes INAMI 550 056 et 550 060 (en ambulatoire ou hospitalisation), 1’analyse en
laboratoire d’un frottis vagino-rectal pour la recherche du GBS est facturé au prix de 1,81 € a
la sécurité sociale®®.

Ces 1,81 € n’ont rien a voir avec le prix que la patiente va débourser. En effet, en biologie
clinique, on ne paie pas a I’acte technique (ou du moins pour la majorité des analyses) mais
selon un forfait de 24 h. C’est-a-dire que sur une durée de 24 h, selon le nombre d’analyses a
effectuer, la patiente aura droit au forfait biologie clinique n°l, n°2, n°3 ou n°4.
Toutes les analyses biologiques sont codifiées de la lettre B suivie d’un nombre (ex : B25,
B210, B350...). La recherche de GBS par frottis vagino-rectal est le B250.

Pour connaitre le prix a facturer a la patiente, on additionne tous les « B ».

Si le total d’analyses sur 24 h est inférieur a B750, cela correspond au forfait n°1 ou aucun
ticket modérateur n’est calculé. Ce qui veut dire que la patiente ne payera rien pour les
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différentes analyses. Par contre, plus il y a d’analyses a réaliser, plus la patiente bénéficiera
d’un forfait élevé avec utilisation du ticket modérateur. Elle aura donc environ 8, 12 ou 15 € a
payer au laboratoire®.

Remarque :

L’analyse seule d’un frottis vagino-rectal est gratuite pour la patiente. Cependant, additionné
au frottis, un bilan sanguin est généralement realisé. En préconceptionnel ou en début de
grossesse, nous avons besoin d’un bilan complet ainsi que de doser les sérologies, certaines
vitamines et minéraux ; vers 28SA s’ajoute généralement I’HGPO et, en fin de grossesse, un
bilan complet doit de nouveau étre prélevé en vue de I’accouchement.

Suite au systeme de facturation forfaitaire des laboratoires, nous ne pouvons donc affirmer
avec exactitude le prix de revient pour la patiente d’un frottis vagino-rectal a la recherche du

GBS.

Dépistage rapide pendant le travail

L’analyse d’un prélévement classique prend du temps et les résultats ne sont connus que 48 a
72 h plus tard. Quand le prélevement est effectué pendant la grossesse, cela ne pose
généralement pas de probléme mais imaginons qu’arrive une dame en travail dont la
séropositivité au GBS est inconnue, nous ne pouvons nous permettre d’attendre ce délai. Des
tests rapides de détection de la colonisation par GBS existent mais sont encore trés peu
utilisés.

Quelques hdpitaux commencent a utiliser le systeme GeneXpert y compris pour la détection
du GBS. C’est le cas, par exemple, au CHU de Liége sur le site de la Clinique Notre-Dame
des Bruyeéres.

Il s’agit d’un test rapide de détection d’un germe précis bas¢ sur la chaine par polymérase
(PCR). La détection du GBS prend entre 30 et 80 minutes, selon les études, pour analyser un
prélevement®?.

Ce test rapide fait réver et est trés prometteur®. En effet, d’aprés une étude publiée en juillet
2016 et réalisée sur 157 patientes a Grenoble, la sensibilité était de 94,4 % pour le test de PCR
et 50 % pour la culture en antepartum®?.

Néanmoins, le prix du GeneXpert reste onéreux. Du module le plus petit a celui le plus gros,
le prix d’achat varie d’environ 20 000 € a 140 000 €. Ensuite, la cartouche Xpert colite un peu
plus de 40 € par test™.

Comme nous I’avons constaté, a cause du risque important d’infection néonatale, un dépistage
du GBS est recommandé chez toutes les femmes enceintes. Néanmoins, la stratégie optimale
de dépistage reste incertaine. Donc, compte tenu du prix démocratique que représente
I’analyse d’un frottis vagino-rectal, n’est-il pas envisageable de réaliser un dépistage tét dans
la grossesse, ou méme avant celle-ci, pour pouvoir donner des conseils hygiéno-diététiques a
la patiente ? Ces derniers, influengant le taux de colonisation du streptocoque B, limiteraient
ces doses systématiques et massives d’antibiotiques intrapartum.
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6. Pourquoi faire de la prévention du portage GBS ?

Enjeu de santé publigue

La médecine préventive est une branche de la médecine qui consiste & donner des conseils
hygiéno-diététiques ainsi qu’a dépister des maladies. A travers la prévention, une analyse de
terrain est pratiquée et optimalisée si nécessaire. Cela permet le renforcement de I’immunité
et d’améliorer 1’état de santé tout simplement.

La médecine préventive permet d’éviter certaines maladies et les colits de santé pour des soins
curatifs. Cela, en rendant les patients responsables de leur état de santé. La responsabilité est
d’autant plus importante ici avec le GBS puisqu’il s’agit d’un enfant a naitre.

Bénéfice santé

A travers la prévention, il est plus que réjouissant de voir disparaitre la colonisation de GBS
au niveau de la flore maternelle en fin de grossesse, mais il ne s’agit pas du but premier. En
effet, il faut surtout envisager le GBS comme une porte d’entrée aux débats avec la femme
enceinte a propos de son alimentation en particulier.

Par nos conseils, cette derniere sera peut-étre encore porteuse du GBS au moment de la
naissance de son enfant mais il est indéniable que son immunité cellulaire sera améliorée ainsi
que son état de santé de fagon générale.

Il convient d’éviter que ces méres qui demeurent positives au GBS en fin de grossesse le
vivent comme un échec. Il est important de garder a I’esprit que I’antibioprophylaxie
intrapartum reste indispensable pour prévenir des infections néonatales. Encore faut-il qu’elle
soit utilisée a bon escient...

Conséguences négatives de ’antibioprophylaxie

De nos jours, avec l’avancée de la médecine, nous pouvons traiter un grand nombre
d’infections grace a des antibiotiques. Cette découverte qui a pourtant permis de réduire
considérablement la mortalité et la morbidité n’est pas a utiliser de fagon automatique.

En effet, comme expliqué précédemment, avec 1’utilisation massive dans les années d’apres-
guerre de la tétracylcine, le GBS lui est devenu résistant a prés de 90 %. Ajoutons également
qu’en Europe, des milliers de personnes décédent chaque année en partie a cause de la
résistance de bactéries face aux antibiotiques®.

Imaginons donc la possibilité qu’un jour, le streptocoque du groupe B devienne également
résistant a la pénicilline qui est son traitement de choix actuellement... Voila une hypothése
non négligeable qui pourrait poser de réels problémes de santé publique.

Nous avons déja remarqué que, avec les années, le GBS était devenu résistant, dans environ
25 % des cas, a I’érythromycine et a la clindamycine(48) . D’ou ’importance de se renseigner
sur la réelle allergie éventuelle des patientes. Nombreuses sont ces dernieres qui nous disent
étre allergiques. Le sont-elles vraiment ou s’agit-il d’une intolérance quelconque ?

De plus, méme si les recommandations sont telles concernant le GBS au niveau mondial,
I’efficacité de cette attitude prophylactique n’est pas confirmée. En effet, I’antibioprophylaxie
intrapartum a, certes, permis la réduction du nombre de cas d’infections précoces, mais n’a eu
aucun impact franc sur la prévention des infections tardives ni sur la mortalité néonatale en
rapport avec une infection®®(cf. annexe 1).
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Les antibiotiques sont destinés a soigner les infections en tuant des bactéries dangereuses, ils
sont également dévastateurs pour les bactéries de notre microbiote intestinal et vaginal®”.

Sont donc susceptibles d’apparaitre plus facilement des diarrhées, mycoses ou Vaginosesm’
28)

Egalement, il est nécessaire de préciser qu’il n’existe pas de barriére placentaire concernant
les antibiotiques. Il a été prouvé que 1’administration d’antibiotiques chez la parturiente
perturbe le bon ensemencement du tube digestif du nouveau-né par des bactéries
indispensables a son écosystéme, et ce jusqu’a plus de 2 mois aprés la naissance® Y. Ce
nouveau-né aurait un risque accru d’infections & Escherichia Coli, de muguet®® 2% et de
sensibilités allergiques dont I’asthme et ’eczéma, méme des années plus tard®”. Un risque
accru d’entérocolite ulcéro-nécrosante est également évoqué™®.

De plus, une antibioprophylaxie intrapartum contraint la parturiente a porter un cathéter
veineux. Cette obligation ne 1’autorise pas a effectuer son travail et a accoucher en dehors
d’une enceinte hospitaliere. Dé&s les premiers signes de mise en travail ou de rupture de
membranes, la patiente doit se rendre a ’hopital.

Outre le désagrément physique provoqué par le cathéter, celui-ci s’avére étre une porte
d’entrée aux infections nosocomiales.

Pour finir, n’oublions pas que I’administration d’antibiotiques constitue un risque de choc
anaphylactique qui n’est jamais totalement prévisible et qui peut mettre la vie de la mére et de
I’enfant en danger.

Bénéfice financier

Chaque année, le budget octroyé par la sécurité sociale concernant les antibiotiques est
impressionnante. En effet, en 2014, les dépenses INAMI nettes pour les antibiotiques de type
pénicilline en milieu hospitalier s’élevaient a 27,5 millions d’euros®”.

La pénicilline, comme nous le verrons plus loin, est I’antibioprophylaxie de choix contre le
portage streptocoque B.

En nous basant sur les recommandations d’utilisation des antibiotiques (cf. annexe 7) et en
estimant que le minimum a administrer chez une femme en travail est de deux doses (5MUI
de pénicilline suivie de 2,5MUI a 4 heures d’intervalle), calculons donc le cotlit minimal d’une
antibioprophylaxie intrapartum®®.

Produit Pénicilline Pénicilline NaCl 0,9% 100ml
pharmaceutique 2 000 000 UI 1 000 000 Ul BRAUN Ecofalc
Prix (€) 0,68 0,57 1,27

Base de 0,68 0,57 1,27
remboursement (€)

Pour la premiére injection, nous utilisons 2 flacons de pénicilline 2MUI et un de 1MUI ainsi
qu’un MINIBAG de NaCl 0,9%. Le prix est donc de 3,20 € (2 x 0,68 € + 0,57 € + 1,27 €).

Pour la deuxiéme injection, nous avons besoin d’un flacon de chaque puisque la dose
nécessaire est de 2,5MUI. Nous utilisons également un MINIBAG de NaCl 0,9%. Le prix
s’éleve a 2,52 € (0,68 €+ 0,57 € + 1,27 €).
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D’apreés ce calcul, nous constatons qu’une antibioprophylaxie intrapartum colte au minimum
5,72 € pour la sécurité sociale. En effet, ces traitements sont entiérement remboursé€s pour la
patiente. Néanmoins, compte tenu de 1’hospitalisation, un forfait de 0,62 €/jour est demandé
quel que soit le nombre d’unités de spécialités remboursables que la patiente recoit®®.

Dans ce calcul n’est pas repris, mais il ne faut pas 1’oublier, le colt que représente le cathéter
veineux, les tubulures, les aiguilles et les seringues nécessaires a la préparation et
I’administration de 1’antibioprophylaxie.

Vu le colt pour la société que représentent les traitements antibiotiques, qui de plus
provoquent d’importants effets secondaires, il semble utile de s’intéresser a la médecine
préventive, notamment ici en ce qui concerne le streptocoque du groupe B.

7. Quand commencer la prévention du portage GBS ?

Pour un effet optimal, la prévention sera réalisée au plus t6t dans la grossesse. Encore mieux,
elle sera commencée au moment du désir de grossesse a savoir en période préconceptionnelle.

En situation préconceptionnelle

Nous savons qu’un déséquilibre alimentaire provoque ’apparition de germes néfastes au
niveau des intestins et du vagin, y compris le GBS, ainsi que des effets indésirables.

Au début de la grossesse, la femme enceinte est soumise a des déréglements hormonaux et
des troubles tels que des nausées, de la fatigue, de I’irritabilité... Dans ce contexte, il est tres
difficile de lui imposer une modification de son alimentation. D’ou D’intérét d’une
consultation préconceptionnelle pour permettre a la femme d’entreprendre une grossesse sur
de bonnes bases. Rééquilibrer 1’alimentation pour le bien-étre intestinal mais aussi avoir une
immunité de meilleure qualité.

La premiere chose a faire est une anamnése compléte et détaillée des habitudes alimentaires
de la femme. Il est important aussi de parler de 1’hygiéne corporelle et intime, de demander si
elle est souvent sujette a des infections urinaires ou vaginales.

Ensuite, pour avoir une idée représentative du terrain, un frottis vagino-rectal peut étre
pratiqué a la recherche de différents germes dont le streptocoque du groupe B.
Une biologie sanguine est également a réaliser pour doser certaines vitamines et oligo-
¢léments indispensables au bon fonctionnement de I’immunité générale. C’est le cas, par
exemple, des vitamines D, C et B12 ainsi que du zinc et du fer.

La vitamine D n’a pas d’effets seulement sur la calcification osseuse. Elle contribue au bon
fonctionnement du systéme immunitaire en activant les lymphocytes T nécessaires a la
fabrication d’anticorps, et de ce fait diminue la sensibilité aux infections.

La vitamine C a également un r6le important dans le fonctionnement du systeme immunitaire.
La vitamine B12 semble jouer, a son tour, elle aussi, un role dans I’immunité cellulaire mais
trop peu d’études sur le sujet ont été réalisées®®.

Le zinc est essentiel a la fonction immunitaire normale. Or, d’apres ’OMS, 80 % des femmes
enceintes en seraient carencées. La supplémentation en zinc représente une réduction de
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I’incidence et de la gravité¢ des infections maternelles (dont de nombreuses infections
intestinales) ainsi que de la prématurité®®.

Le zinc n’est pas évident a doser par biologie clinique, on détecte donc plus volontiers la
carence par ses signes cliniques (ongles cassants, tches cutanees, cheveux ternes...).

Un déficit en fer peut faire apparaitre une anémie ferriprive. Une telle situation provoque de la
fatigue, des palpitations et une susceptibilité accrue aux infections. Chez la femme enceinte,
un déficit en fer peut influencer 1’issue de la grossesse (notamment étre cause de prématurité)
et I’évolution du feetus®?.

En situation de grossesse

Lorsque la patiente ne consulte qu’aprés I’annonce de sa grossesse, la méme analyse de
terrain sera réalisée que celle expliquée précédemment lors d’une consultation
préconceptionnelle. En effet, I’anamnése sera identique, un frottis vagino-rectal sera
¢galement réalisé ainsi qu’une biologie sanguine compléte. Cela dans I’optique de proposer
des outils de prévention si la patiente est porteuse du GBS au niveau vaginal.

Les outils de prévention du portage GBS en situation préconceptionnelle et de grossesse se
basent essentiellement sur un renforcement immunitaire a travers 1’alimentation, une prise de
prébiotiques ou de probiotiques et des mesures ¢lémentaires d’hygiéne. Des huiles essentielles
ainsi que des soins locaux peuvent également étre utilisés au cours de la grossesse.

8. Outils de prévention du portage GBS

Avant toute chose, rappelons les bienfaits d’une hygiene de vie saine.

L’activité physique, sans €tre excessive, permet a la femme enceinte de diminuer ses tensions
nerveuses et de se sentir en meilleure forme. Il est judicieux également de favoriser un
sommeil de qualité.

Ensuite, le stress chronique entraine la libération d’hormones comme le cortisol qui nuit
directement aux défenses immunitaires. Il est important donc d’optimaliser son
environnement, d’identifier et de modifier les sources de stress dans la vie quotidienne.
Enfin, le tabac et 1’alcool, en plus de leurs dommages inéluctables sur le foetus, ont des effets
néfastes sur le systéme immunitaire®” 2,

Alimentation

- Eviter de consommer en trop grande quantité des aliments acidifiants et subissant une
fermentation importante au sein de I’intestin tels que le sucre, les céréales, les légumes
crus, les viandes et les laitages surtout en ce qui concerne les fromages a pate dure.

- Les édulcorants et produits « lights » sont aussi néfastes pour la flore intestinale car
provoquent une forte fermentation.

- Il n’y a pas de contre-indication & consommer du beurre ou du ghee (beurre clarifié) car
I’un et I’autre sont composés uniquement de graisses et non pas de protéines de lait®"*).

- Favoriser des aliments plus alcalins tels que les légumes racines comme les carottes, les
navets, les topinambours... ainsi que les haricots rouges par exemple.
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Il existe de «super-aliments » qui sont, en plus d’étre de trés bons antioxydants, des
probiotiques naturels. C’est le cas des légumes fermentés comme la choucroute et le
kimchi ou alors les produits laitiers fermentés tel que le kéfir™" 3" 43(cf. annexe 4).

Des aliments riches en prébiotiques sont a conseiller comme [’ail, D’artichaut, le
topinambour, le panais®” ... (cf. annexe 5)

Eviter de boire des boissons sucrées mais plut6t conseiller de I’eau non-pétillante et de
préférence basique.

User d’ail dans les préparations culinaires car ¢’est un trés bon antibiotique naturel®®.
L’oignon, en moindre mesure, freinerait également le développement des bactéries
pathogenes.

Le thym est un excellent désinfectant naturel et stimule les fonctions digestives.
Néanmoins, il est déconseillé de I'utiliser a outrance chez la femme enceinte. Plusieurs
tisanes de thym par jour seraient néfastes alors que 1’utiliser en tant qu’aromate dans les
préparations culinaires ne porte pas de préjudice quelconque.

Le curcuma est une épice intéressante pour ses actions anti-inflammatoires et protectrices
de I’intestin®®.

Prendre des vitamines de grossesse des le désir de celle-ci car elles sont riches en oligo-
éléments et vitamines indispensables pour le bon développement de 1’enfant.

Puisque la vitamine C est bénéfique au systeme immunitaire, quoi de mieux que de
suggérer de manger des fraises, cassis, kiwi et agrumes... ? La meilleure source en termes
de vitamine C est la cerise acérola.

Les Belges ne sont que trés rarement carencés en vitamine C, donc il semble inutile de leur
donner des compléments alimentaires de fagon systématique®?.

Si la femme est carencée en vitamine D suite a un manque d’ensoleillement notamment, lui
donner des compléments alimentaires et lui conseiller de manger des poissons gras tels que
saumon, maquereau, sardines ou thon. Les ceufs contiennent également une grande quantité
de vitamine D.

Les sources alimentaires de vitamine B12 sont les abats, la viande, le poisson, les produits
laitiers et les ceufs®. Nous devons donc complémenter 1’alimentation de la femme si elle
est végétalienne ou méme végétarienne.

Complémenter la femme en zinc par des aliments qui en contiennent (préférer des céréales
completes, des fruits de mer cuits notamment 1’huitre, la viande, les germes de blé, les
oléagineux comme les amandes, les noix, les noisettes, les pignons de pin, le sésame ou les
graines de courges ; le thym et la coriandre en contiennent aussi en grande quantité...).

Le fer alimentaire se présente sous deux formes : hémique et non-hémique. La premiére
émane du monde animal (viande, volaille, poisson) tandis qzue la seconde se trouve dans le
monde végétal (Iégumes, légumineuses, céréales et fruits) ©2.

Enfin, ’extrait de pépins de pamplemousse est a déconseiller en début de grossesse mais
est un medicament antimicrobien extrémement actif. 1l serait efficace contre plus de 700
souches bactériennes et de nombreuses espéces de champignons, virus et parasites. Il a
également un pouvoir antioxydant trés intéressant>*°.

On retrouve I’extrait de pépins de pamplemousse sous forme de comprimés ou de gouttes.
Sous la forme de gouttes, on peut conseiller pour la femme enceinte 1’extrait de pepins de
pamplemousse a raison de 3 X 15 gouttes/jour pendant une vingtaine de jours®Y.
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Mesures d’hygiéne

- Utiliser un savon a pH neutre pour la toilette intime permet de garder une flore vaginale de
qualité.

- En allant aux toilettes, bien s’essuyer de 1’avant vers 1’arriére pour éviter de transférer des
bactéries intestinales au niveau du vagin.

- Déconseiller les douches vaginales internes qui alterent la flore de Doderlein.

- Lors des rapports sexuels, éviter tout contact vaginal aprés un contact anal. Si des sextoys
sont utilisés, bien les désinfecter entre chaque usage.

- Traiter les infections telles que la cystite ou la mycose s’il y en a une. Pour ce faire, réaliser
des soins locaux par ovules ou autre ainsi que prendre des probiotiques par voie orale®.

Aromathérapie

Bien que les vertus antiseptiques, antibactériennes, antifongiques de certaines huiles
essentielles ne fassent aucun doute dans 1’esprit des experts des plantes médicinales, on
dispose néanmoins de peu d’études cliniques confirmant, hors de tout doute, leur efficacité.
En plus de cela, nous ne pouvons approuver leur action directe sur une colonisation vaginale
éventuelle du streptocoque B.

L’arbre a thé (Melaleuca alternifolia) est un puissant anti-infectieux a large spectre qui agit
directement, en les neutralisant, sur les germes pathogénes (bactéries, champignons, virus).
Ses propriétés biochimiques sont notamment un renforcement immunitaire et un équilibre de
la flore intestinale. Il agit principalement sur la candidose buccale, I’infection vaginale, la
cystite, ’infection & Staphylococcus aureus® .

L’huile essentielle doit toujours étre diluée sur un support tel qu’un comprimé neutre a sucer,
un sucre, une cuillérée de miel ou d’huile végétale. Les propriétés de I’arbre a thé sont
renforcées lorsqu’il est utilisé en association avec d’autres huiles essentielles.
On peut par exemple conseiller a partir du 4° mois de grossesse (car avant ces huiles
essentielles sont déconseillées pour la femme enceinte) :

HE arbre a thé 1 goutte + HE laurier noble 1 goutte
Sur un comprimé neutre a laisser fondre en bouche 3X/jour pendant 20 jours®V

Le Laurier noble a des E)ropriétés thérapeutiques telles que : antibactérien remarquable,
antiviral et antifongique® .

On peut également conseiller I’arbre a thé en I’associant avec du Thym CT thujanol qui est
également un puissant antibactérien.

Pour exemple, Dominique Baudoux conseille, pour une candidose vaginale®, de faire
préparer par notre pharmacien, des ovules contenant 6 gouttes du mélange : HE Matricaire,
HE Géranium rosat CV Egypte, HE Laurier noble, HE Palmarosa, HE Thym CT thujanol. Un
ovule a prendre matin et soir pendant 18 jours. Toutes ces HE ne sont pas a conseiller dans les
3 premiers mois de grossesse.

Toutes ces huiles essentielles n’ont pas €té étudiées a I’heure actuelle pour connaitre leur
impact direct sur le streptocoque du groupe B. En revanche, on retrouve quelques études
montrant leur efficacité contre le germe Staphylococcus aureus notamment, qui est pourtant
de plus en plus résistant face aux antibiotiques™ *® 2 ou encore contre le Candida
Albican®V.

22



Pour leur bienfait antibactérien, ces huiles essentielles sont donc aussi intéressantes a utiliser
en paralléle de tout traitement antibiotique.

Prébiotigues

Les prebiotiques ne sont pas des éléments vivants mais des sucres non digestibles faisant
partie des fibres alimentaires, qui ont un impact positif sur les bonnes bactéries intestinales.
En effet, ils leurs servent de nourriture et favorisent leur multiplication et activité®.

Faute d’études spécifiques, I’effet bénéfique est supposé, mais pas prouvé. Il existe tout de
méme des compléments alimentaires de prébiotiques en vente en pharmacie, comme des
comprimés de FOS (fructo-oligosaccharides), de GOS (galacto-oligosaccharides) ou
d’inuline, qui peuvent avoir des effets favorables sur les bactéries intestinales.

Néanmoins, il est certainement plus simple de conseiller a la femme enceinte de consommer
des aliments contenant des prébiotiques en grande quantité comme 1’ail, I’artichaut, le panais
ou encore le topinambour®”(cf. annexe 5).

Il existe également, dans le commerce, des symbiotiques. Il s’agit d’association de
prébiotiques et de probiotiques.

Probiotigues

Les probiotiques sont des micro-organismes vivants, le plus souvent des bactéries mais
parfois des levures ou des moisissures, dont la consommation a un effet bénéfique sur notre
santé®,

Les principaux probiotiques connus a ce jour appartiennent aux espéces Lactobacillus et
Bifidobacterium, qui sont des bactéries lactiques. Il existe aussi d’autres espéces, telles que les
levures Saccharomyces boulardii et la bactérie Streptococcus thermophilus qui fait le
yaourt®(cf. annexe 4).

Les actions des probiotiques sont multiples:” % :

- Rééquilibrer les flores de I’organisme.

- Instaurer une barriere de protection contre les germes pathogéenes.

- Favoriser I'intégrité et le bon fonctionnement de la muqueuse intestinale.

- Améliorer la tolérance au lactose par une meilleure assimilation des nutriments.

- Favoriser la synthése des vitamines B et K.

- Normaliser le transit intestinal lors de diarrhée ou constipation.

- Développer le systtme immunitaire et permettre son bon fonctionnement pour ainsi
réduire les risques d’infection.

- Neutraliser certains produits toxiques.

- Stimuler la croissance des bactéries bénéfiques au détriment des bactéries
malveillantes.

- Produire des substances antimicrobiennes s’opposant aux bactéries ou aux levures.

- Contribuer au maintien de la santé vaginale.

De nombreuses €tudes s’accordent a dire que les probiotiques ont un effet positif pour
rééquilibrer une flore vaginale altérée™. 1l a y cependant moins d’études réalisées sur le role
direct des probiotiques sur la colonisation du streptocoque B, mais puisque ce germe a
tendance a se développer dans un milieu plus alcalin que I’acidité habituelle du vagin, nous ne
pouvons gue conseiller cet apport exogéne aux femmes enceintes.
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Dés 28 SA environ, nous pouvons conseiller, et ce jusqu’a la fin de la grossesse, des
probiotiques par voie orale pour agir sur la flore intestinale et des probiotiques sous forme
d’ovule pour agir en local au niveau vaginal. Nous pourrions trés bien les conseiller dés le
début de grossesse, mais la prise quotidienne de probiotiques durant 280 jours nous semble
démesurée et surtout onéreuse pour la patiente.

Pour un effet intestinal, il est conseillé d’utiliser, par voie orale, des probiotiques de type
Bifidobacterium, Lactobacillus ou Streptococcus thermophilus™”. Pour rééquilibrer une flore
intestinale altérée, les Lactobacillus rhamnosus GG et les Bifidobacterium lactis BB-12, par
exemple, peuvent étre recommandés. Egalement, les Lactobacillus casei augmenteraient
considérablement I"immunité®?,

Ensuite, puisque la flore de Ddderlein se compose essentiellement de Lactobacilles, il est
préférable d’apporter ce type de bactéries lactiques par ovule. Les plus efficaces pour agir sur
la flore vaginale seraient les Lactobacillus rhamnosus GR-1 et Lactobacillus reuteri-
fermentum RC-14 a utiliser ensemble®® 2%,

Selon le but recherché, il est donc nécessaire de savoir lire les étiquettes ou de se faire
conseiller avant d’acheter telle ou telle marque de probiotiques. En effet, il y a de réels
conflits d’intéréts entre scientifiques et industriels pour promouvoir un produit plutét qu’un
autre.

Soins locaux

Comme cité ci-dessus, nous pouvons utiliser des probiotiques en voie vaginale, a savoir un
ovule par jour jusqu’a la fin de la grossesse.

Agissant comme de Vvéritables probiotiques par 1’apport de bactéries lactiques, des yaourts
peuvent aussi étre appliqués directement dans le vagin.

En plus d’activer notre systéme immunitaire, 1’ail (Allium sativarum) est un excellent
antibiotique naturel qui agit notamment au niveau de la flore vaginale. On peut le trouver sous
différentes formes comme des teintures, spécialités pharmaceutiques, poudres... Mais, pour
celles qui osent, quoi de plus simple que d’introduire une gousse d’ail épluchée directement
dans le vagin ? L’effet antiseptique local est garanti. La gousse d’ail sera associée au yaourt et
a appliquer au coucher.

Certaines sages-femmes conseillent des ovules de teinture meére de Calendula Officinalis en
intra vaginal durant une dizaine de jours. Et pour cause, le Calendula Officinalis, ou souci des

jardins, a des propriétés anti-inflammatoires, désinfectantes et cicatrisantes®®.

A Davenir

En plus du développement de nouveaux outils diagnostiques, de nouvelles stratégies de
prévention ciblant le GBS sont a rechercher. C’est dans ce sens que les chercheurs travaillent
sur I’élaboration d’un vaccin®® %",

Malgré une stratégie préventive de qualité, il se peut que le streptocoque du groupe B
demeure toujours présent en fin de grossesse au sein de la flore vaginale. Il est important alors
d’informer les patientes de se rendre immédiatement a la maternité en cas de début de travail
ou de rupture des membranes ou des conduites préventives et curatives seront tenues durant le
travail et 1’accouchement pour limiter le risque de contamination materno-feetale du GBS.
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9. Prévention intrapartum de la contamination et de ses conséguences

Les objectifs d’une prévention intrapartum sont d’inhiber les effets pathogénes du
streptocoque du groupe B et de diminuer le risque et les conséquences de la contamination
possible. Une antibioprophylaxie est donc administrée, et des mesures d’hygiéne et d’asepsie
sont a prendre en cas de portage positif au GBS chez la patiente.

Surveillance et dépistage des signes de contamination

Chez toutes les femmes en travail, et en particulier chez celles présentant un contexte
infectieux, des paramétres sont a surveiller attentivement® :

- La température maternelle (toutes les heures ou toutes les deux heures, en fonction de
la clinique).

- La couleur, I’aspect et I’odeur du liquide amniotique.

- Le monitoring feetal (une tachycardie feetale peut traduire une infection).

- Etre a I’écoute des plaintes éventuelles de la patiente.

Antibioprophylaxie intrapartum

En Belgique, comme dans de nombreux pays industrialiseés comme la France ou les Etats-
Unis®™ * 47 1a stratégie recommandée pour la prévention de I’infection périnatale a GBS est
fondée sur une approche de dépistage prénatal universel avec, si nécessaire, 1’intégration
d’options basées sur le risque. Seule 1’Angleterre se base uniquement sur les facteurs de
risque.

Le KCE recommande une antibioprophylaxie comportant minimum deux injections
intraveineuses de pénicilline G (5MUI puis 2,5MUI & 4 h d’intervalle), dés I’admission de la
patiente et ce jusqu’a I’expulsion. On peut également utiliser 1’amoxicilline. En cas d’allergie
a la pénicilline, 1’érythromycine ou la clindamycine seront utilisées®?.

Le GGOLFB s’est réuni il y a quelques mois pour parler du sujet et en a sorti un algorithme a
utiliser en cas de patiente allergique a la pénicilline. Ce dernier est présent en annexe ainsi
qu’un tableau récapitulatif du dosage précis et de la fréquence d’administration des
antibiotiques durant le travail (cf. annexes 6 & 7). Le GGOLFB a également proposé la
possible utilisation d’autres antibiotiques comme 1’ampicilline, la céphazoline ou encore la
vancomycine®?.

Pour un accouchement voie basse ou une césarienne, aprés le début du travail et/ou apres la
rupture des membranes, une antibioprophylaxie intrapartum est indiguée pour les femmes
ayant(zz’ 32,42) .

- Un antécédent d’enfant présentant une infection néonatale précoce a GBS.

- Une bactériurie a GBS durant la grossesse en cours.

- Un statut GBS positif a 35-37 SA (sauf si on procede a un accouchement par
cesarienne programmeée, en 1’absence de travail et/ou de rupture des membranes).

- Un statut GBS inconnu (culture non réalisée, incompléte, résultats inconnus).

Cas particuliers ou une antibioprophylaxie intrapartum est indiquée alors que le statut GBS
est négatif :
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- Rupture des membranes > 18 heures selon le KCE®. Le GGOLFB parle d’une
rupture > 12 heures®. Il n’y a actuellement pas assez de preuves pour conseiller une
attitude plus que ’autre.

- Température maternelle intrapartum > 38°C.

- Auyjourd’hui, environ toutes les femmes en travail < 37 SA sont traitées par
antibiotiques. Le GGOLFB améne une nuance avec son nouveau protocole de 2016©?
en traitant les patientes avec un début de travail < 35 SA ou avec une rupture des
membranes < 37 SA, avec risque significatif d’accouchement prématuré imminent.

Une antibioprophylaxie intrapartum n’est pas indiquée pour les femmes ayant(®* 2 :

- Un statut GBS positif lors d’une grossesse précédente (sauf si le statut est également
positif lors de la grossesse en cours).

- Un accouchement prévu par césarienne réalisé en 1’absence de travail et/ou de rupture
des membranes (quel que soit le statut de la culture maternelle de GBS).

- Un statut GBS négatif pendant la grossesse en cours, indépendamment de la présence
de facteurs de risque intrapartum.

L’antibioprophylaxie intrapartum ne suffit pas dans la prévention des infections néonatales a
GBS. En effet, des mesures additionnelles sont a appliquer pour diminuer le risque et les
conséquences d’une contamination possible®?.

Application des mesures d’hygiéne et d’asepsie

Durant le travail et I’accouchement d’une patiente, il est important de veiller a utiliser
certaines mesures d’hygiéne et d’asepsie élémentaires pour éviter tout risque de
contamination bactérienne. Il étre nécessaire d’étre d’autant plus assidu en présence connue
de germes pathogenes, notamment le streptocoque du groupe B.

Voici une liste non exhaustive des précautions a prendre :

- Se laver les mains réguliérement et minutieusement avant les soins.

- Utiliser un doigtier stérile dés la rupture des membranes.

- Changer régulierement les protections intimes de la patiente.

- Réaliser une toilette vulvaire autant de fois que nécessaire.

- Réaliser une désinfection vaginale de qualité au moment de I’accouchement lorsqu’il y
a portage GBS. Cet acte n’est pas recommandé en cas de flore vaginale saine. En effet,
il est important que le nouveau-né soit en contact direct avec les germes maternels
pour se créer son propre microbiote®.

- Certains protocoles proposent en cas de portage GBS, a juste titre, une désinfection
vulvaire avant chaque acte invasif de type toucher vaginal ou rupture artificielle des
membranes, si celle-ci est jugée nécessaire. Certains auteurs parlent d’utiliser la
chlorhexidine en désinfection vaginale réguliere durant le travail mais des études plus
approfondies seraient nécessaires pour en évaluer Iefficacité face au GBS“8?,

- Limiter I’émission de selles au moment de 1’accouchement en conseillant par exemple
un petit lavement a la patiente durant le travail.

- Déconseiller a la patiente de prendre un bain aprés rupture des membranes serait
justifié.
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Limitation des gestes invasifs

I1 est important de limiter tant que possible les gestes invasifs, sources d’infections, durant le
travail et I’accouchement. Nous entendons par la :

- Lafréquence des touchers vaginaux.

- Larupture artificielle des membranes (RAM).

- Lamise en place d’une ¢électrode au scalp.

- Laréalisation d’un pH au scalp.

- La pratique systématique d’épisiotomie.

- L’utilisation abusive d’instrumentation (forceps, ventouses).

Malgré une stratégie de prévention intrapartum de qualité, afin de s’assurer qu’aucune
infection materno-feetale ne se déclare, il est nécessaire d’effectuer une surveillance étroite de
la patiente et de son feetus durant le travail et 1’accouchement. Un dépistage du GBS et une
surveillance clinique sont également a faire chez le nouveau-né des sa naissance. Aussi,
certaines mesures sont encore a appliquer en post-partum.

10.Prévention post-partum de la contamination et de ses conséguences

Surveillance et dépistage des signes de contamination

A la naissance, des frottis périphériques sont a réaliser sur 2 sites différents. Le choix des sites
se fait en fonction des endroits les moins contaminés par les mains des soignants, tels que plis
de I’aine, creux axillaires, oreilles...

Les analyses sur liquide gastrique sont & déconseiller vu le risque de Iésion de la muqueuse®?.

Ensuite, une simple surveillance clinique de la température, respiration, coloration et tonus est
jugée nécessaire pour un nouveau-né de plus de 35 SA et ayant recu une antibioprophylaxie
de minimum 4 h durant le travail. Aucune biologie clinique n’est indiquée d’emblée®.
L’arbre décisionnel de la surveillance pédiatrique se trouve en annexe (cf. annexe 8).

Limitation des gestes invasifs

Certains gestes invasifs sont a éviter chez le nouveau-né car induisent un risque de Iésion des
muqueuses et, de ce fait, une porte d’entrée vers la circulation sanguine pour les germes, y
compris le GBS.

Ces gestes a éviter sont : aspirations, vérifications de la perméabilité des choanes a ’aide
d’une sonde, prises répétées de la temperature en rectal, injections (ex : administration de la
vitamine K en intramusculaire)...

Promotion du peau-a-peau précoce

Compte-tenu de ses bienfaits, le peau-a-peau précoce est a promouvoir. En effet, le nouveau-
né est issu d’un milieu stérile (’utérus mais également la filiere vaginale suite a
I’antibioprophylaxie) et doit se créer son microbiote a travers des germes maternels. Le peau-
a-peau immédiatement apres la naissance permet 1’installation d’une bonne flore cutanée et
digestive, importante pour I'immunité actuelle et future du nouveau-né®?,
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Application des mesures d’hygiene

Des précautions d’hygiéne sont a prendre a la maternité par les parents comme par les
soignants. En effet, le nouveau-né vient d’un milieu stérile in utéro, sa flore intestinale est
donc également stérile a sa naissance et son immunité inexistante. Il n’est pas a méme de se
débattre contre les infections. Or, les mains des parents et des soignants sont remplies de
facon invisible de toutes sortes de micro-organismes. Il est donc tres facile de transmettre des
bactéries nocives au nouveau-né, y compris le streptocoque B. Rappelons donc, encore une
fois, I’utilité du lavage régulier des mains.

Alimentation du nouveau-né

L’allaitement maternel, pour ses bienfaits, est a promouvoir de fagon exclusive. La présence
d’anticorps maternels, de lymphocytes et de macrophages permet d’agir dans la prévention
des infections néonatales. Le colostrum est également composé de facteurs de croissance
cellulaire qui permettent une maturation et un développement de la muqueuse digestive®™’ %),

Aussi, I’alimentation de la nouvelle accouchée va influencer la composition de son lait
maternel. Des probiotiques, par exemple, peuvent se retrouver dans celui-ci et étre bénéfiques
au nouveau-né. Rappelons également les bienfaits de certains aromates comme I’ail, le thym
ou le curcuma. Leur propriété antiseptique peut se transmettre a 1’enfant via 1’allaitement
maternel.

Utilisation des probiotiques

Vu les conséquences désastreuses qu’ont les antibiotiques sur la flore intestinale du nouveau-
né, de nombreux collectifs de sages-femmes et de pédiatres prescrivent des probiotiques de la
naissance jusqu’a 3 mois“.

Les administrations de probiotiques sont diverses chez le nouveau-né :

- Gouttes a administrer per os.

- Gouttes, poudre ou gélules a appliquer sur le périnée du nouveau-né avant méme
I’émission de méconium. Le but est de favoriser la contamination ascendante par de
bonnes bactéries.

- Quelques gouttes peuvent étre appliquées sur le mamelon juste avant que 1’enfant ne
téte le sein de sa mere®.

Les dosages sont dépendants de la voie d’administration et du support choisi.
Les probiotiques & conseiller chez un nouveau-né a la suite d’un traitement antibiotique sont
principalement les Bifidobacterium longum et Lactobacillus rhamnosus®”.

Il est également utile que la jeune mere prenne des probiotiques pour rééquilibrer ses flores
intestinale et vaginale perturbées par la prise d’antibiotiques.
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MATERIELS ET METHODES

1. Population cible

L’objectif principal de ce travail de fin d’études était de faire, auprés des sages-femmes
hospitalieres, un état des lieux de leurs connaissances et de leurs pratiques concernant le
streptocoque du groupe B, notamment en ce qui concerne sa prévention.

Ce projet est né du constat d’une utilisation massive d’antibiotiques en salle de naissance,
notamment pour combattre le GBS. Nous avons donc voulu savoir s’il existait, dans les
maternites, une politique de médecine préventive concernant ce germe, principalement sur le
dépistage et les conseils hygiéno-diététiques, qui se rapproche des conseils donnés par les
sages-femmes libérales.

Puisque les consultations prénatales réalisées par des sages-femmes ont beaucoup d’avenir en
milieu hospitalier, il nous semblait judicieux de les interroger plutdét que de s’adresser aux
gynécologues ou autres professionnels de la sante, sur le sujet de la prévention du GBS. Une
prévention existe, aussi doivent-elles étre aptes a la conseiller aux femmes enceintes.
De plus, nous avons pensé que les sages-femmes étaient les plus disponibles a répondre a
pareille étude.

Nous avons choisi d’enquéter auprés d’un maximum de sages-femmes confrontées de pres ou
de plus loin au streptocoque du groupe B. Celles-ci travaillaient principalement en salle de
naissance, en service de maternité, en unité de surveillance des grossesses a haut risque
(MIC), en consultations prénatales et en soins a domicile.

Pour plus d’homogénéité dans les réponses, nous ne nous sommes pas contentés de déposer
nos questionnaires dans une seule maternité. Nous avons enquété aupres de 106 sages-femmes
dans plusieurs hdpitaux belges, francais et allemands.

2. Procédures

L’outil d’enquéte que nous avons sélectionné afin de répondre a notre problématique est un
questionnaire (cf. annexe 9).

Un premier questionnaire, élaboré début février 2016, a été soumis a I’analyse critique de
trois sages-femmes pour qu’il puisse étre pré-testé. Il a également été soumis a la lecture de
notre sage-femme enseignante et notre référente externe qui supervisent notre travail, ainsi
qu’au professeur référent en méthodologie.

Suite a cela, certaines questions et propositions de réponses ont été reformulées ou précisées
avant de pouvoir diffuser le questionnaire definitif.

Aprés avoir recu les accords par mails et appels téléphoniques, nous nous sommes rendus
dans deux maternités en province de Liége et dans deux maternités en province de
Luxembourg afin d’expliquer la finalit¢ de notre questionnaire aux responsables des
différentes maternités. Avec leur permission, nous avons donc laissé un total de 120
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questionnaires répartis dans les différents services de ces quatre maternités.

Les questionnaires ont été déposés en évidence dans les tisaneries et salles de garde (des
différentes maternités) entre le 15 février et le 04 mars 2016. Nous en avons récupéré un total
de 40 exploitables entre le 25 mars et le 08 avril 2016.

L’étude s’est réalisée en deux temps puisque quelques semaines aprés avoir récolté ces 40
questionnaires, avec 1’accord de nos référents sages-femmes, nous avons décidé, a partir du
18 juillet 2016, de diffuser notre questionnaire sur internet (cf. annexe 10). Nous I’avons donc
posté sur un célebre réseau social en ligne. Pour augmenter ses chances d’étre vu et complété
surtout en cette période de vacances estivales, nous 1’avons envoyé en message privé a toutes
nos connaissances sages-femmes en leur demandant d’y répondre et de le partager au
maximum également aupres de leurs colléegues. Nous avons aussi partagé le lien du
questionnaire sur 6 pages dont les themes abordent la sage-femme et dans les groupes privés
des sages-femmes diplomées de 1I’école HELMo Sainte-Julienne a Liége en 2015 et en 2016.

Quelques jours plus tard, nous avons décidé d’explorer d’autres maternités encore. Nous
avons donc contacté une maternité liégeoise et deux maternités bruxelloises par
communication téléphonique et en se rendant sur place le 22 juillet 2016 dans ’optique d’y
déposer nos questionnaires. Les réponses ont malheureusement été peu concluantes. En effet,
dans la maternité liégeoise et dans une bruxelloise, la personne responsable des étudiants était
en vacances. Dans la troisieme maternité contactée, la personne responsable nous a regu mais
nous a clairement expliqué que les démarches risqueraient d’étre relativement longues avant
la diffusion du questionnaire aupres des équipes de sages-femmes.

Nous nous y sommes pris un peu tard certes mais a cette date nous n’avions plus le temps
d’attendre. Nous avons donc pris la décision de ne pas diffuser plus de questionnaires en
format papier et nous n’espérions qu’une chose : que la version du questionnaire en ligne
attire suffisamment 1’attention pour qu’il soit complété par de nombreuses sages-femmes.

Nous avons cléturé les réponses au questionnaire en ligne le 05 aolt 2016 avec un total de 66
sages-femmes hospitaliéres y ayant répondu. Notre étude en deux temps s’est donc étendue
sur un ensemble de 106 sages-femmes d’horizons trés variés.

3. Mesures

Lors de I’¢laboration des questionnaires (cf. annexes 9 & 10), nous avions séparé les
questions en deux grandes catégories: identification professionnelle et pratique
professionnelle. Apreés dépouillement et analyse de ces questionnaires, nous affirmons qu’ils
se divisaient plus justement en trois catégories, a savoir 1’identification professionnelle, les
connaissances professionnelles et la pratique professionnelle.

Dans la partie «identification professionnelle » et dans celle, a concevoir virtuellement,
concernant les connaissances, nous avions opté majoritairement pour des questions a choix
multiples afin de permettre aux sages-femmes d’y répondre rapidement et de faciliter le
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dépouillement. Les autres questions étaient soit semi-ouvertes, soit ouvertes pour permettre
des précisions dans les réponses et la communication libre des opinions. C’était notamment le
cas dans les derniéres questions, celles qui concernaient la pratique professionnelle. En effet,
nous voulions absolument éviter d’induire des réponses par des questions trop fermées, alors
nous avions laissé de grands espaces permettant de répondre librement, ou non d’ailleurs.

Concernant la forme du questionnaire, que ce soit en format papier ou en ligne, nous avions
essay¢ qu’il donne envie aux sages-femmes de le remplir jusqu’au bout. Nous avions donc
opté pour une mise en page soignée, des propositions de réponses a cocher et des énoncés les
plus clairs possibles.

Il nous semble judicieux également d’ajouter qu’au dépouillement des questionnaires papiers,
nous nous sommes rendu compte que certaines questions étaient exemptes de réponse ou avec
I’annotation de la sage-femme « je ne sais pas ». Alors, pour ne pas induire des réponses
aléatoires, puisque obligatoires pour la forme en ligne, nous avions, pour certaines questions,
ajouté 1’option « je ne sais pas ».

Une question supplémentaire avait été ajoutée dans le questionnaire en ligne, a savoir le lieu
de travail des sages-femmes, ce qui a permis de se faire une idée des différents horizons
étudiés.
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RESULTATS

Ce chapitre reprend les résultats obtenus a partir de 106 questionnaires complétés par des
sages-femmes hospitalieres.

Lors de notre enquéte, nous souhaitions essentiellement recueillir des données s’articulant
autour de trois axes principaux : I’identification professionnelle, les connaissances et les
pratiques.

L’identification professionnelle de chaque sage-femme nous a permis de dresser le profil de
notre échantillon. A travers nos questions, nous avons pris connaissance de 1’dge et du
nombre d’années d’expérience des sages-femmes, ainsi que de leur lieu d’exercice au sein de
I’hopital et de la pratique extra-hospitaliére de certaines.

Nous avions voulu savoir quelles étaient les connaissances de notre échantillon de sages-
femmes concernant le streptocoque du groupe B. Connaissaient-elles combien de souches de
GBS existent? Ou se situe le portage néfaste pour le nouveau-né ? Quelles sont les
conséquences pour le nouveau-né ? Quand le GBS se transmet-il et par quel mécanisme ?

Enfin, nous souhaitions avoir une idée des pratiques des sages-femmes interrogées face au
GBS. A travers nos questions, nous avons recueilli des données concernant le dépistage, les
conduites a tenir durant le travail et 1’accouchement, ainsi que I’éventuelle prévention
conseillée durant la grossesse.

1. ldentification professionnelle

Notre sondage s’est étendu sur 45 maternités: 13 en Belgique, 30 en France et 2 en
Allemagne. La région la plus représentée était la Belgique avec 71 sages-femmes hospitaliéres
interrogées, soit un total de 66,98 %, et plus particulierement la province liégeoise avec 45
sages-femmes sur 106 (42,45 %o).

En France et en Allemagne, nous avons remarqué que, par maternité, nous avions
généralement une sage-femme qui avait répondu et au maximum deux.

Une liste des maternités répondant a notre questionnaire se trouve en annexe (cf. annexe 11).

Les services représentés

Salle de Maternité | Consultations MIC Soins a Autre
naissance prénatales domicile
Nombre de 86 79 17 22 9 8
SF
Pourcentage 81,13 74,53 16,04 20,75 8,49 7,55
de SF (%)
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En outre, une grande majorité de 1’échantillon (68 sages-femmes = 64,15 %) réalisait des
tournantes dans différents services.

Concernant la possibilité de réponse « autre », nous avions 8 sages-femmes qui 1’avaient
cochée. Celles-ci avaient précisé leur activité qui, pour toutes, était complémentaire a une
activité dans un autre service : 4 d’entre elles réalisaient des consultations d’allaitement, 3
autres travaillaient dans un centre néonatal, et une derniére (celle provenant de Mayotte)
effectuait des consultations post-natales et de la vaccination contre le BCG.

Pratigue extra-hospitaliére

Nous avions récolté 10 réponses en faveur d’une activité extra-hospitaliére (ce qui
représente 9,43 % des sages-femmes) et 96 réponses négatives, ¢’est-a-dire que 90,57 % des
sages-femmes de notre échantillon travaillaient uniquement a 1’hdpital.

Dans les 10 sages-femmes exercant leur profession également en dehors de I’hopital, 9
d’entre elles nous avaient précisé avoir une profession libérale et une est aussi MFP (maitre de
formation pratique).

Aqge de I’échantillon de sages-femmes

<30 ans 30 -39 ans 40 — 49 ans > 50 ans
Nombre de SF 56 33 13 4
Pourcentage de 52,83 31,13 12,26 3,77
SF (%)

Nombre d’années d’expérience '

0—-4ans 5-9ans 10 —19 ans > 20 ans
Nombre de SF 50 23 20 13
Pourcentage de 47,17 21,70 18,87 12,26
SF (%)

2. Connaissances professionnelles

De quel type de bactérie fait partie le GBS ?

Réponses proposées aux Nombre de réponses Pourcentage (%0)
sages-femmes

Commensale 22 20,75
Gram + 65 61,32
Bactérie a coque 51 48,11
Parasite 0 0,00
Gram - 8 7,55
Saprophyte 14 13,21
Bacille 14 13,21
Opportuniste 5 4,72
Je ne sais pas 5 4,72
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Nombre de souches du GBS

Propositions 1 5 13 30 80 150 >200 Je ne sais pas
de réponses
Nombre de 22 17 4 3 2 6 2 50
réponses
Pourcentage | 20,75 | 16,04 3,77 2,83 1,89 5,66 1,89 47,17
(%)

Conséguences du GBS

Réponses données par les SF

Nombre de réponses

Pourcentage (%)

Infection néonatale 70 66,04
Septicémie 55 51,89
Méningite 44 41,51
Pneumonie 16 15,09
Détresse respiratoire 11 10,38
Mort 22 20,75
Encéphalite 6 5,66
Pathologie articulaire et osseuse 2 1,89
Infection oculaire 3 2,83
Surdité 2 1,89
Retard mental 1 0,94
Angine 1 0,94

Endroit néfaste du portage GBS

Propositions de réponses

Nombre de réponses

Pourcentage (%)

Parois vaginales 75 70,75
Sphincter anal 42 39,62
Entrée du vagin 49 46,23
Endocol 14 13,21
Utérus 5 472
Fond vaginal — au niveau du col 27 25,47
Je ne sais pas 3 2,83

Moment de la transmission de la mére a ’enfant

Propositions de réponses

Nombre de réponses

Pourcentage (%0)

Pendant toute la grossesse 16 15,09
3° trimestre 5 4,72
Pendant le travail 68 64,15
Au moment de ’accouchement voie 100 94,34
basse

Au moment d’une césarienne 16 15,09
En post-partum 10 9,43
Autre 12 11,32

Pour I’option « autre », les 12 réponses correspondaient en réalité a une précision : « une

rupture des membranes ».

35




Mécanisme de transmission

Réponses données par les SF Nombre de réponses Pourcentage (%0)
Lors du passage dans la filiere 75 70,75
vaginale, transmission par :
- Contact 63 59,43
- Inhalation 6 5,66
- Ingestion 6 5,66
Colonisation ascendante a 45 42,45
membranes rompues :
- Pendant la grossesse 2 1,89
- Pendant le travail et 41 38,68
I’accouchement voie basse
- Pendant une césarienne 2 1,89
Voie hémato placentaire 6 5,66
Passage trans amniotique 1 0,94
Fautes d’hygiéne en post-partum 5 4,72
« Je ne sais pas » 7 6,60

3. Pratique professionnelle

Comment dépister le GBS

Réponses données par les SF

Nombre de réponses

Pourcentage (%0)

Frottis vagino-rectal 52 49,06
Frottis vaginal 43 40,57

+ col avec spéculum [4] [3,77]
Frottis (non précisé ou) 11 10,38
Frottis vaginal + col spéculum 4 3,77
Précisions données Nombre de réponses Pourcentage (%)
Parois vaginales 10 9,43
1/3 inférieur du vagin 8 7,55
Entrée du vagin jusqu’au col 3 2,83
Fourchette périnéale 2 1,89
Anamneése (antécédents) 3 2,83
Port de gant + lavage mains 1 0,94
Quand dépister le GBS

Réponses données par les | Nombre de Réponses données par les Nombre de
sages-femmes réponses et sages-femmes réponses et
% %

1 | 8° mois de grossesse 1(0,94) 11 | 34-36SA 3(2,83)
2 | 9° mois de grossesse 10 (9,43) 12 | 34-37SA 3(2,83)
3 | Dernier trimestre 3(2,83) 13 | 34-38SA 1(0,94)
4 | 34SA 1(0,94) 14 | 35-36 SA 6 (5,66)
5 |35SA 11(10,38) |15 |35-37SA 20 (18,87)
6 |36SA 26 (2453) |16 |35-38SA 1(0,94)
7 | 37SA 2 (1,83) 17 | 3637 SA 1(0,94)
8 |>34SA 4 (3,77) 18 | 36— 38 SA 1(0,94)
9 |>35S5A 5(4,72) 19 | A I’admission en SN 6 (5,66)
10 | > 36 SA 1(0,94)
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Sur les 106 réponses, nous avons remarqué que toutes les sages-femmes réalisaient un
dépistage GBS en fin de grossesse. 26 d’entre elles (24,53 %) avaient précisé en réaliser

d’autres également.

Autres dates de dépistage données Nombre de réponses Pourcentage (%)
par les sages-femmes

Début et milieu de grossesse 4 3,77

Début de grossesse 1 0,94

Vers 26 SA 1 0,94

Vers 28 SA 2 1,89

MAP a n’importe quel terme 1 0,94

A 1’admission en SN 3 2,83

Si négatif, refaire a I’admission 14 13,21

Précautions a prendre pendant le travail et I’accouchement

Réponses données par les sages-femmes Nombre de réponses Pourcentage (%)
Rien 15 14,15
Limiter les TV 56 52,83
Eviter de rompre artificiellement les membranes 64 60,38
Diminuer la durée du travail si membranes 5 472
rompues
Ne pas prendre de bain si les membranes sont 1 0,94
rompues
Surveillance accrue de la température maternelle 2 1,89
Hygiéene et asepsie : 27 25,47
- Hygiene et asepsie rigoureuses 5 4,72
- Lavage des mains + gants 1 0,94
- Changer régulierement les BH 3 2,83
- BH stériles 1 0,94
- Doigtiers stériles aprés rupture des membranes 2 1,89
- Toilette intime + désinfection avant
I’accouchement VB 11 10,38
- Désinfection avant TV
- Désinfection avant RAM 1 0,94
3 2,83
Pas d’électrode interne, ni de STAN 15 14,15
Pas de pH au scalp 4 3,77
Eviter instrumentation (forceps, ventouse) 3 2,83
Surveillance accrue des BCF — Tachycardie 5 472
foetale
Nouveau-né a la naissance : 11 10,38
- Surveillance clinique 2 1,89
- Prélevements périphériques 3 2,83
- Prélever le liquide gastrique 3 2,83
- Eviter actes invasifs 3 2,83
- Aspiration gastrique [2] [1,89]
- T°C rectale [1] [0,94]
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Pourquoi une prévention n’existe pas

Réponses données par les SF en défaveur Nombre de réponses Pourcentage (%)
d’une prévention pendant la grossesse

Il n’y arien de scientifiquement démontré 3 2,83

Seuls les ATB sont efficaces 1 0,94

Le portage est asymptomatique, il est donc inutile

de le prévenir 2 1,89

« S’1] existait de la prévention, on en ferait ! » 1 0,94

Prévention du GBS pendant la grossesse

Réponses données par les SF en Connaissance d’une Conseils de prévention
faveur d’une prévention pendant la prévention donnés
grossesse
Nombre de réponses et Nombre de réponses et
pourcentages (%) pourcentages (%o)

Probiotiques 19 (17,92) 21(19,81)
Prébiotiques 1(0,94) 2 (1,89)
Hyqgiéne intime : 7 (6,60) 10 (9,43)
- Toilette intime rigoureuse 5(4,72) 3(2,83)
- S’essuyer d’avant en arriére aux 1(0,94) 6 (5,66)

toilettes
- Ne pas passer de ’anus au vagin 1(0,94) 0 (0,00)

lors des rapports sexuels
- Savon désinfectant pour la toilette

intime 0 (0,00) 1(0,94)
Alimentation : 14 (13,21) 9 (8,49)
- Adapter I’alimentation 3(2,83) 3(2,83)
- Alimentation basique 1(0,94) 0 (0,00)
- Diminuer les laitages 5(4,72) 1(0,94)
- Augmenter les laitages 1(0,94) 1(0,94)
- Diminuer le sucre 3(2,83) 3(2,83)
- Manger de I’ail 1(0,94) 1(0,94)
- Améliorer I’immunité 1(0,94) 0 (0,00)
Soins locaux : 20 (18,87) 8 (7,55)
- Ovules probiotigues 3(2,83) 1(0,94)
- Homéopathie : 7 (6,60) 7 (6,60)

- Teinture mere de Calendula [5 (4,72)] [3(2,83)]
- Huiles essentielles 6 (5,66) 0 (0,00)
- Abase d’ail 1(0,94) 0 (0,00)
- Ail + petit suisse 2 (1,89 0 (0,00)
- Huile de pépins de raisins 1(0,94) 0 (0,00)
Aucune prévention : 62 (58,49) 69 (65,09)
- Iln’yena pas 22 (20,75) 36 (33,96)
-« Je ne sais pas » 40 (37,74) 33 (31,13)
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DISCUSSION

1. Interprétation des résultats

GBS et ses conséquences

Les connaissances des sages-femmes interrogées concernant la bactérie Streptococcus
agalactiae ¢taient mitigées. En effet, la majorité d’entre elles ignoraient le nombre existant de
souches et une seule petite minorité se rapprochait de la bonne réponse, a savoir que 149
souches du GBS ont été découvertes a ce jour. Par contre, les caractéristiques de cette bactérie
ont été citées de fagon relativement satisfaisante, c¢’est-a-dire qu’il s’agit d’une bactéric a
coque et de Gram positif. Néanmoins, le critére « commensale » du GBS n’a été nommé que
par une faible proportion de 1’échantillon de sages-femmes.

Concernant 1’impact que pouvait avoir le GBS sur le nouveau-né, les données recueillies
étaient tout a fait honorables puisque toutes les sages-femmes ont cité le risque d’infection
néonatale de facon générale ou de facon plus ciblée en énumérant majoritairement la
septicémie, la méningite et, un peu moins, la pneumonie. Le risque de décés néonatal
consécutif a une infection a streptocoque B est bien réel, cependant seule une minorité des
sages-femmes ont évoqué cette hypothése. Enfin, I’impact que peut avoir cette bactérie sur le
SNC du nouveau-né n’était que trés peu cité ; les sages-femmes 1’ignoraient-elles ?

Dépistage

En ce qui concerne la procédure de dépistage du GBS, les données étaient difficilement
exploitables puisque notre étude s’est étendue principalement sur deux pays ou les
recommandations en termes de dépistage sont différentes. En Belgique, on recommande un
frottis vagino-rectal et en France, un frottis uniqguement vaginal. Néanmoins, nous avons
remarqué que le nombre de sages-femmes pratiquant un double frottis était inférieur au total
de sages-femmes belges qui sont pourtant soumises a cette recommandation nationale.

De plus, il est recommandé de réaliser le frottis vaginal dans la partie inférieure du vagin, or
nous avons remarqué de fagon non négligeable, la réalisation de ce frottis jusqu’au col ou
dans I’endocol. Pour ce faire, un spéculum était méme utilisé par quelques sages-femmes
francaises interrogees. Il nous semble donc intéressant de se questionner sur les raisons pour
lesquelles certaines maternités belges ou francaises ne se fient pas aux recommandations
nationales.

Enfin, de facon majoritaire, les sages-femmes interrogées pensaient, et a juste titre, que le
portage néfaste du GBS pour le nouveau-né se trouve au niveau des parois vaginales. Un
certain nombre d’entre elles évoquait également la présence du germe au sein du sphincter
anal mais surprenant, ce nombre était moins important que celui de sages-femmes réalisant un
frottis vagino-rectal. Nous ne pouvons que nous demander pourquoi ces sages-femmes
réalisent un dépistage au niveau anal si elles ne pensent pas que le GBS s’y trouve.

Au dépouillement des questionnaires, nous avons également constaté que la pratique du frottis
de dépistage n’était pas universelle au sein d’une méme maternité. La maniére de réaliser le
dépistage semble donc étre sage-femme-dépendante. Ne serait-il pas utile d’uniformiser les
pratiques dans les maternités a I’aide de formations ou d’affiches explicatives par exemple ?
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Enfin, a travers nos recherches, nous n’avons pas su démontrer 1’efficacité de réaliser le frottis
rectal au-dela du sphincter anal et nous n’avons pas non plus recueilli suffisamment de
précision concernant la pratique de ce frottis via les questionnaires. Compte tenu de ce
manque d’information et du désagrément provoqué chez la patiente, il ne nous semble donc
pas utile de le conseiller mais de plutdt passer I’écouvillon sur la marge anale.

A propos de la date la plus judicieuse pour réaliser un frottis de dépistage, les réponses étaient
tres variées de la part des sages-femmes interrogées. En effet, celles-ci réalisaient toutes un
dépistage de fin de grossesse mais avec des précisions globalement tres diverses entre 34 SA
et I’accouchement. Les dates pour un dépistage GBS les plus citées sont 36 SA ou entre 35
SA et 37 SA, ce qui correspond aux recommandations nationales belges.

En y réfléchissant, il nous semble qu’un dépistage a 37 SA est un peu tardif car de
nombreuses patientes accouchent a cette date, début du terme d’un accouchement. Au
contraire, dépister le GBS a 35 SA nous semble prématuré car, en sachant que la validité d’un
frottis est de 5 semaines, une patiente n’accouchant pas a 40 SA précises devra réaliser un
second frottis de dépistage. Or, un trés grand nombre de femmes enceintes ne se mette en
travail que quelques jours apres le dépassement de leur terme. Il nous semble donc judicieux,
a travers cette réflexion, de proposer un dépistage au plus proche des 36 SA.

Suite a notre travail, pour permettre une prévention anténatale du GBS, nous conseillons un
dépistage en période préconceptionnelle, ou en début de grossesse s’il n’a pu étre réalis¢, en
milieu et en fin de grossesse. Nous avons remarqué qu’a travers les questionnaires, aucune
sage-femme n’avait ciblé I’importance d’une consultation préconceptionnelle. Et aussi qu’une
faible minorité d’entre elles avait évoqué la possibilité de réaliser un dépistage en début ou en
milieu de grossesse. Le dépistage précoce du GBS ne semblait donc pas étre courant au sein
des maternités de notre échantillon de sages-femmes.

Mécanisme de transmission

La quasi-totalité des sages-femmes savait que le GBS se transmet essentiellement durant
I’accouchement voie basse, une partie d’entre elles n’avait par contre pas émis [’hypothese
qu’il se transmette durant le travail. Néanmoins, par la proposition «autre » a la question,
nous avons constaté que les sages-femmes avaient précisé que la transmission se faisait par
voie ascendante lors de la rupture des membranes. Nous reconnaissons donc, compte tenu des
données recueillies, que cette question n’était pas suffisamment claire pour apporter une
exactitude & notre étude. Par contre, le GBS peut effectivement se transmettre également lors
de la grossesse, d’une césarienne et en post-partum, or trés peu de sages-femmes avaient
pense a cette réalite.

Lorsque nous avons demandé aux sages-femmes le mécanisme de transmission, nous avons
remarqué que 6,60 % d’entre elles 1’ignoraient, ce qui est une proportion non négligeable de
I’échantillon. En outre, une majorité d’entre elles expliquaient la transmission lors du passage
dans la filiere vaginale notamment par contact avec les muqueuses maternelles. Pres de la
moitié de celles-ci avait également évoqué la possible transmission par voie ascendante apres
rupture des membranes. Sans précision, cela nous laisse penser que la transmission se fait
également par contact du liquide amniotique contaminé. Mais ce n’est pas 1’exactitude du
mécanisme. En effet la transmission materno-feetale ne se fait pas par simple contact mais est
essentiellement aérodigestive, c’est-a-dire par inhalation ou ingestion de liquide amniotique
ou de sécrétions vaginales contaminés par le GBS. Uniquement quelques sages-femmes
avaient précisé ce mécanisme plus juste de transmission du GBS.

Dans de plus rares cas, la transmission peut également se faire par voie hématogene
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placentaire ou par fautes d’hygiéne en post-partum ; des éventualités tres peu citées par les
sages-femmes interrogées.

Prévention intrapartum de la contamination

Pour éviter la contamination materno-feetale du streptocoque B durant le travail et
I’accouchement, 1’antibioprophylaxiec comme elle est utilisée ne suffit pas. En effet, la
patiente constitue un contexte infectieux ou des mesures d’hygiéne et d’asepsie rigoureuses
sont a appliquer. Trop peu de sages-femmes du panel, selon nous, ont pensé a cette
éventualité. Egalement, trés peu d’entre elles ont évoqué le risque infectieux lors de blessures
au niveau du scalp du feetus (€lectrode interne, pH au scalp, instrumentation). Par contre, plus
de la moitié des sages-femmes interrogées limitaient les touchers vaginaux et évitaient de
rompre les membranes chez ces patientes.

Concernant la surveillance et le dépistage de la contamination possible, nous n’avons pas eu
énormeément de réponses mais 5 sages-femmes ont affirmé faire d’autant plus attention au
monitoring feetal lorsque la patiente est porteuse du GBS et 11 d’entre elles avoir des
précautions particuliéres a entreprendre a la naissance de I’enfant.

Par rapport au prélévement gastrique supposé rechercher la présence du streptocoque B, il
semble que toutes les sages-femmes n’avaient pas les mémes recommandations. En effet,
certaines sages-femmes le réalisaient d’emblée alors que d’autres le déconseillaient
fermement a cause du risque de porte d’entrée du GBS par 1ésion des muqueuses.

Enfin, nous avons été surpris de remarquer que 14,15 % des sages-femmes ne faisaient rien de
plus que I’antibioprophylaxie intrapartum pour limiter le risque de contamination materno-
foetale.

Pour conclure, nous sommes heureux de constater la diversité de précautions a prendre durant
le travail et I’accouchement, mais le nombre de sages-femmes les citant nous semble encore
tres faible. Des améliorations, selon nous, seraient a faire au sein des salles de naissances.
Nous ne pouvons que nous demander ce qu’il en est des protocoles de service et de leur
rigueur d’application.

Prévention antepartum du portage GBS

Pour terminer, 1’étude révele que 58,49% des sages-femmes interrogées ne connaissaient pas
de méthode préventive durant la grossesse pour lutter contre la colonisation du streptocoque
B ; 65,09% d’entre elles n’en conseillaient pas aux patientes dans leur maternité. Pourtant, des
conseils simples sont a donner aux femmes enceintes pour leur permettre d’augmenter leur
immunité générale et de réequilibrer leurs flores vaginale et intestinale colonisées de germes
pathogenes comme le GBS. Les mesures principales de prévention sont celles citées par une
minorité de sages-femmes comme 1’utilisation de probiotiques et de soins locaux, I’adaptation
de I’alimentation et le maintien d’une hygiéne intime rigoureuse.

Les consultations prénatales par des sages-femmes hospitaliéres sont en plein essor, il nous
semble donc nécessaire de les former sur la prévention du GBS et d’instaurer des protocoles
de service concernant celle-ci, car cette méconnaissance répandue du sujet n’est actuellement
bravée que par la curiosité personnelle de quelques sages-femmes.
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Méconnaissance chez les sages-femmes

La méconnaissance genérale de certains éléments comme la prévention anténatale du GBS et
les précautions a prendre durant le travail et le postpartum peut étre liée a plusieurs
facteurs détaillés ci-dessous.

D’abord, nous ont été transmis des questionnaires complétés par une population de sages-
femmes jeunes et avec une récente intégration du milieu professionnel. Ces sages-femmes
n’ont peut-étre jamais rencontré la pratique libérale et a moins d’étre curieuses, n’ont jamais
entendu parler d’une prévention autre que 1’antibioprophylaxie intrapartum utilisée a
I’hopital.

Nous reconnaissons néanmoins ignorer si ces nouvelles notions de prévention ont déja été
intégrées au sein des cursus de formation.

Ensuite des formations traitant de différents themes sont régulierement proposées au sein des
maternités pour les sages-femmes. La question est de savoir s’il en existe concernant le
streptocoque du groupe B et sous quel angle sont-elles présentées.

Egalement, en avons constaté que la question de I’hygiéne et de I’asepsie n’émanait pas en
premier lieu de I’esprit des sages-femmes, nous pouvons donc penser a une sous-estimation
de son importance dans la population hospitaliere malgré de conséquentes campagnes de
sensibilisation. Ou alors, le personnel soignant remet-il toute sa confiance en I’efficacité de
I’antibioprophylaxie intrapartum proposée actuellement ?

Enfin, la méconnaissance de certains points peut étre expliquée par la diversité des services
fréquentés par les sages-femmes de notre échantillon. En effet, une sage-femme travaillant
uniquement dans un service de suite de couches ignore peut-étre, et a juste titre puisqu’elle ne
cotoie pas de femme enceinte, la prévention par conseils hygiéno-diététiques a faire durant la
grossesse.

2. Limites méthodologiques

Tout d’abord, I’outil statistique étant peu exploité lors des études de sages-femmes, nos
connaissances en la matiére sont limitées. Par exemple, la création du questionnaire s’est faite
de maniere empirique.

Suite a notre travail, nous nous sommes d’ailleurs rendu compte que les questions ouvertes
donnaient une trop grande diversité de réponses, ce qui, d’un point de vue statistique, permet
difficilement d’avoir une tendance claire et précise. A refaire, nous utiliserions des questions
ouvertes uniquement lors du pré-test, afin d’y récolter un maximum d’informations nous
permettant de rédiger un questionnaire final avec des questions a choix multiples seulement.

Nous rappelons que 1’étude s’est réalisée sur deux supports différents, a savoir sur format
papier et informatisé, et donc nous ne pouvons nier la probabilité que la lecture du
questionnaire ait été différente et ait également amené a des fluctuations dans les réponses
données. Une uniformité des supports aurait certainement été plus judicieuse pour amener
davantage de justesse a 1’étude.

Le questionnaire a été proposé aux sages-femmes et aucunement imposé, seules celles
intéressees par le sujet y ont donc répondu. Pour les quatre premieres maternites, nous avions
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déposé 120 questionnaires et seuls 40 d’entre eux ont été complétés, ce qui ne représente que
30 % des sages-femmes. Le constat est d’autant plus interpellant pour la version informatisée.
En effet, le questionnaire a été¢ partagé sur maints groupes privés et publiques d’un réseau
social en ligne et donc, sans prétention aucune, la publication a d( étre vue par des centaines
de sages-femmes et seulement un total de 66 d’entre-elles a complété ce questionnaire.
Egalement, le partage de celui-ci sur un réseau social en ligne a biaisé 1’hétérogénéité des
sages-femmes répondant. Il faut également prendre en compte le fait qu’un bon nombre de
nos connaissances, jeunes dipldmées sages-femmes, ont voulu nous soutenir dans notre
enquéte, ce qui explique le jeune age de notre échantillon de sages-femmes.

Enfin, la population que nous avons ciblée, malgré son hétérogénéité, a montré une grande
variabilité dans la pratique des sages-femmes. En effet, une minorité d’entre elles réalise les
consultations prénatales, moment clé durant lequel se donnent les conseils hygiéno-diététiques
de prévention du GBS. Notre but était de susciter un élan de réflexion et de questionnement
autour de cette prévention. Aurait-il été donc plus judicieux de ne questionner que les sages-
femmes c6toyant les femmes durant leur grossesse ? Néanmoins, notre travail aborde d’autres
sujets, concernant de plus prés une majorité de sages-femmes interrogées, tels que les
précautions a prendre durant le travail et I’accouchement ainsi qu’en post-partum.

3. Perspectives d’avenir

Concernant le travail en lui-méme, des thématiques mériteraient d’étre approfondies. C’est le
cas, par exemple, de I’impact de I’'immunité cellulaire, de I’alimentation et du maintien d’un
microbiote de qualité dans I’évolution d’une grossesse.

En ce qui concerne la procédure de dépistage du streptocoque B, a savoir comment réaliser un
écouvillonnage optimal, les études sont a poursuivre.

Egalement, des études supplémentaires, et si possible randomisées, nous semblent nécessaires
en ce qui concerne I’impact qu’ont tous les outils de prévention cités sur une colonisation
bactérienne, y compris sur le GBS.

Aussi, I’€laboration d’un vaccin fait actuellement 1’objet de recherches, notamment en faveur
du clone multi-résistant, le CC-17. Cette perspective d’avenir représente néanmoins un double
tranchant compte tenu des méfaits attribués aux préventions vaccinales.

Egalement, a travers notre travail, nous espérons sincerement susciter la réflexion et le
questionnement auprés des sages-femmes hospitalieres en la matiere du Streptococcus
agalactiae. Cependant, pour que des protocoles de service évoluent ou se précisent dans les
maternités, il serait plus opportun de sensibiliser tous les professionnels de la santé en contact
avec la problématique du GBS, a savoir les sages-femmes mais aussi les gynécologues, les
pédiatres ainsi que les infirmiéres des centres de néonatologie. Il nous parait donc aussi
essentiel d’encourager la formation continue des professionnels de la santé, y compris les
sages-femmes, en la matiére du streptocoque du groupe B.
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Nous espérons qu’un jour, face a la problématique de 1I’antibioprophylaxie massive dans les
salles de naissance, des collaborations naissent entre les différents professionnels de la santé
pour instaurer des protocoles de service en faveur d’'une médecine plus préventive concernant
notamment le streptocoque du groupe B et ce dés le début de la grossesse. Egalement, 1’intérét
des consultations préconceptionnelles est dés lors inéluctable et a promouvoir.

Enfin, outre la formation des professionnels, il nous semble essentiel d’informer les parents
sur I’existence de ce germe, sa pathogénie et les moyens mis en place pour limiter la
colonisation vaginale. C’est dans ce sens que nous pensons que réaliser une brochure
explicative aurait une visée qualitative de promotion a la santé. En plus des données apportées
par les sages-femmes et les gynéecologues, ce type de document informatif qui trouverait
amplement sa place dans une salle d’attente par exemple permettrait d’éviter aux parents
certaines informations fausses ou anxiogenes recueillies sur internet.
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CONCLUSION

Le Streptococcus agalactiae représente, a I’heure actuelle encore, une étiologie fréquemment
observée des infections bactériennes invasives chez les nouveau-nés. Sa stratégie de
prévention actuelle est le dépistage et 1’utilisation massive d’une antibioprophylaxie
intrapartum.

Ce travail nous a amené a expliquer les effets secondaires des antibiotiques pour la sociéte,
I’écosystéme, la patiente et son nouveau-né. Bien que leur utilité et efficacité ne soient pas a
remettre en cause face au GBS, leur systématicité d’utilisation pourrait, elle, étre discutée et
limitée.

La présence du GBS au sein de la flore vaginale est, dans la plupart des cas, la conséquence
d’une défaillance hygiéno-diététique chez la femme enceinte. Un dépistage précoce serait
alors envisageable pour permettre 1’application de mesures préventives au plus tot dans la
grossesse, ou méme des le désir de celle-ci. Pour limiter la colonisation vaginale de cette
bactérie certes, mais surtout pour renforcer I’immunité de la femme en état de grossesse.

Le sondage que nous avons réalisé, auprés de sages-femmes hospitaliéres, nous a démontré
que peu de mesures préventives par alimentation, hygiéne intime, soins locaux et probiotiques
notamment étaient connues et méme conseillées au sein des maternités. Des conduites
spécifiques sont également a tenir lors de la présence du GBS en salle de naissance et a la
maternité. Or celles-ci ne semblent pas étre connues ou appliquées de facon systématique.

Afin d’encourager une médecine plus préventive en ce qui concerne le Streptococcus
agalactiae, il nous semble fondamental de commencer par enrichir ce qui est actuellement
enseigné dans les écoles de sages-femmes et les facultés de médecine. Ensuite, il nous parait
essentiel d’encourager la formation continue de tous les professionnels de la santé en lien
direct avec ce germe et notamment des sages-femmes hospitaliéres qui ont un role majeur a
jouer dans la prévention lors des consultations prénatales.
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ANNEXES

Annexe 1 : Nombre d’infections néonatales dues au GBS de 1996 a 2012

cDC
600 1

500 4 l HAS —&— Syndrome précoce

o l ——- Syndrome tardif

300

Nombre de cas

200

100 A

Nombres estimés de cas d’infections invasives néonatales précoces et tardives a S. agalactiae de 1996 a
2012 en France métropolitaine.

Données corrigées en fonction du taux de couverture. Les fleches verticales indiquent les dates d'émission des
recommandations de prévention par les autorités de santé américaines (Centers for Disease Control and
Prevention, CDC) et frangaises (Haute Autorité de Santé, HAS). Source Epibac, InVS (57).

Annexe 2 : Types capsulaires de S. agalactiae et proportion de souches CC-17

' 7 <o ™
A. Syndromes précoces B. Syndromes tardifs

v V
Vo sk IV 2% Ib
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1% 4% |,
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C. Complexe clonal hyper-virulent CC-17
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Mémngltes Mémngnes Portage
vaginal

Casen %

-

Répartition des types capsulaires de S. agalactiae et proportion de souches CC-17 dans les

infections néonatales invasives recensées par le CNR-Strep de 2007 a 2012.

Répartition des types capsulaires responsables de syndromes précoces (A) et tardifs (B). (C) Proportion de
souches CC-17 isolées de l'ensemble des syndromes précoces et tardifs, des méningites seules et de
colonisations vaginales.

SP : syndromes précoces ; ST : syndromes tardifs.

Source CNR-Strep, 2016 (3).
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Annexe 3 : Scénario physiopathologique de I’infection néonatale a GBS

A. Transmission per partum

C. Syndrome tardif (7-89 jours)
Complexe clonal hyper-virulent CC-17

= I. Franchissement des barriéres épithéliales % !
1 : \ Q
Translocation \) Translocation
® |0, % ® I
L)

B. Syndrome précoce (0-6 jours)

pulmonaire intestinale

Il. Septicémie

e (M SENSSCUS

Phagocyte

11l. Méningite
Complexe clonal hyper-virulent CC-17

Sang

A\

BHE

Cerveau

Scénario physiopathologique de ’infection néonatale a S. agalactiae.

(A) La contamination du nouveau-né a lieu lors de 1’accouchement par inhalation et ingestion des sécrétions
vaginales et du liquide amniotique contaminés. (B) Le syndrome précoce résulte d’une infection pulmonaire
pouvant évoluer en bactériémie par translocation des bactéries a travers 1’épithélium pulmonaire. (C) Le
syndrome tardif est le plus souvent di au complexe clonal CC-17 et résulte probablement d’une colonisation
intestinale précoce suivie d’une bactériémie par translocation digestive. Le processus infectieux découle de
trois phénoménes pour les deux syndromes : (1) franchissement des barrieres épithéliales pulmonaire ou
intestinale suite a I'adhérence des bactéries aux cellules de I'hdte (1), puis translocation par destruction des
barriéres (2), passage transcellulaire sans perturbation des jonctions intracellulaire (3) ou passage
paracellulaire (4) ; (I1) résistance aux défenses immunitaires de I'hdte et multiplication des bactéries dans la
circulation systémique entrainant une septicémie ; (I11) la bactériémie peut évoluer en méningite aprés
franchissement de la barriere hémato-encéphalique (BHE), en particulier en cas de souche CC-17.
Source Dmytruk et al., 2015 (2).

52




Annexe 4 : Aliments riches en probiotiques

Aliment Micro-organismes Catégorie
Yaourt L. bulgaricus et Streptococcus thermophilus
Lait fermenté du commerce avec Lactobacilles, bifidobactéries (B. lactis)
plusieurs probiotiques
Lait fermenté liquide du commerce L. casei ou L. casei shirota B
avec plusieurs probiotiques
Kéfir L. lactis, L. casei, L. acidophilus
Fromages Bactéries lactiques B
Moisissures (pates persillées) M
Saucisson Bactéries et moisissures B, M
Choucroute crue (non cuite) Leuconostoc mesenteroides, L. plantarum et L.
cucumeris
Levure de biére (a saupoudrer) Saccharomyces boulardii (cerevisiae) L
Sauce soja Moisissures, bactéries, levures M, B, L
Soupe miso Aspergillus oryzae M
Kombucha (a préparer avec du thé) Bactéries acétiques et levures, Saccharomyces B, L

Aliments les plus consommés en France et contenant des probiotiques ou des micro-organismes
Afin de ne pas faire de publicité, le nom commercial des laits fermentés n’est pas précisé.
B : bactérie, L : levure, M : moisissure. Source Cassard & Perlemuter, 2016 (53).

Annexe 5 : Aliments riches en prébiotiques

Légumes Ail +++ Chicorée +++ Oignon ++
Artichaut +++ Chou + Panais ++
Asperge ++ Echalote Pissenlit +
Betterave + Endive + Poireau ++
Brocoli + Fenouil Tomate
Chataigne Haricot vert

Légumineuses Lentille + Pois chiche + Haricot rouge +
Flageolet Haricot noir
Fruits Ananas + Fruits secs (raisin, abricot, = Péche +

Banane + pruneau, figue, datte) Poire
Coing Kaki Pomme

Fruits rouges
(framboise +, fraise,
myrtille, mire)

Mangue
Nectarine+
Pamplemousse +

Racines Chicorée ++ Panais Topinambour ++
Grains Avoine Lin Seigle ++
Blé entier ++ Orge ++
Oléagineux Amandes Pistaches Noix

Aliments riches en prébiotiques.

Les aliments suivis de « + » sont particulierement riches en prébiotiques.
Les aliments en italiques, riches en FODMAP, peuvent entrainer des ballonements.

Source Cassard & Perlemuter, 2016 (53).
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Annexe 6 : Choix de I’antibioprophylaxie intrapartum

Allergie connue a la
pénicilline ?

oul

/\ NON

N

Faible risque
anaphylactique

v

Haut risque

anaphylactique

v

)
| e |

Antibiogramme réalisé ?

N

Oul

NON / résultat en cours

O\

GBS sensible a la
clindamycine et a
I’érythromycine

|

GBS résistant a la
clindamycine ou a
I’érythromycine

!

Choix de DP’antibioprophylaxie intrapartum en cas d’allergie chez la patiente a la pénicilline.

Source GGOLFB — Guidelines G-Périnat, 2016 (41).
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Annexe 7 : Dosage et fréquence de 1’administration de 1’antibiotique

Fréquence | Dose de Dose Soluté Vitesse
charge | d’entretien d’administration
Pénicilline G* | /4 heures** | 5millions | 2,5 mill. 100 ml de G5% 20 & 30 min.
ul ul ou de NaCl 0,9%
Ampicilline* / 4 heures** 29 1lg 100 ml de G5% 20 a 30 min
ou de NaCl 0,9%
Céphazoline / 4 heures 29 1lg 50 ml ou 100 ml de 20 a 30 min.
(Kefzol®) NaCl 0,9%
Clindamycine / 8 heures 900 mg 50 ou 100 ml de G5% ou de 60 min.
(Dalacin C®) NaCl 0,9%
Erythromycine| /6 heures 500 mg 100 ml de G5% 20 & 30 min
Vancomycine / 12 heures 1lg 200 ml de G5% ou de NaCl | Minimum 60 minutes,

(Vancocin®)

0,9%, a reconstituer avec 20
ml d’eau stérile

de préférence sur
pompe volumétrique

travail.

Source GGOLFB — Guidelines G-Périnat, 2016 (41).

Recommandations de dosage et fréquence de D’administration d’antibiotiques en
* En cas de rupture de stock, remplacer la pénicilline G par de I’ampicilline (Pentrexyl®) : 2g en dose de charge
puis 1g en dose d’entretien, a reconstituer avec de 1’eau stérile (fréquence et vitesse d’administration edentiques
a la pénicilline G).
** Sji induction au Prostin® et indication d’antibioprophylaxie : donner la premiére dose a 22h (avec le premier
comprimé de Prostin®, puis espacer 1’administration de pénicilline/8h tant que la parturiente n’est pas en

intrapartum.
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Annexe 8 : Algorithme pédiatrique

Indication d’antibiothérapie pour

Indication d’antibioprophylaxie intrapartum
suspicion de chorioamnionite

4 GBS (AIP)

Nouveau-né
asymptomatique

—

> 35 semaines

< 35 semaines

Nouveau-né
symptomatique

AIP > 4h AIP < 4h
A\ 4 A\ 4
 Surveillance clinique plus
v attentive pendant 48h
Simple + Evaluation diagnostique
observation limitée : prise de sang™ (cofo
— CRP ultra-sensible)

Si sepsis suspecté

Algorithme pédiatrigue concernant la prise en charge d’un nouveau-né de mere porteuse du Streptococcus agalactiae.
*|déalement, la prise de sang sera répétée 2 fois. La décision du timing des prises de sang appartient au pédiatre responsable. Pour un prématuré né avant 35 semaines

d’aménorrhée, la premiére prise de sang se fera rapidement aprés la naissance. Chez les enfants nés a terme et dont le premier prélévement comporte des résultats tout a
fait rassurants, la deuxiéme prise de sang ne sera généralement pas nécessaire.

Source GGOLFB - Guidelines G-Périnat, 2016 (41).
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Annexe 9 : Questionnaire distribué dans les hopitaux

Peut-on prévenir de fagcon non médicamenteuse le portage du

Streptocoque du groupe B pendant la grossesse ?
Etat des lieux en milieu hospitalier.

e questionnaire est d destination des sages-femmes trovaillant en milieu hospitalier. il est
+¥ ftotolement anonyme.

Pour me présenter, je suis LAURENT Anne, etudionte en 4" soge-femme @ Helmo, Ste Julienne.

Je réaiise mon TFE sur ko prévention non médicamenteuse du Streptocogque du groupe &
pendant lo grossesse. En d'outres termes, existe-il des astuces, remédes pour limiter le toux de portage du
Streptocogue B chez les fernmes en trovail #

Je miinteresse g ce cote prophyloctigus car je me suis rendue compte d travers mes stages gu'un trés grand
nmombre de porturientes sont porteuses de ce germe et subissent une antibioprophyloxie durant fe trovail. Existe-
il donc un moyen de diminuer ce toux 7 50 owl, lequel ?

Vu que les consultations prénctales ont begucoup d'avenir pour les sages-femmes, je diffuse ce guestionnaire
dans les maternités ol je me rends en stage pour avoir une idée des connaissances et pratigues sur cette
prévention éventuele. Le sujet est-il ortuellement aborde aver les patientes en consultotions prénatales 2

Identification professionnelle

1. Dans quel service travaillez-vous principalement a Fhopital ?
Si vous faoites des tournantes dans différents services, vewillez le préciser.

Salle de naissance
Maternité — Post-partum
Consultations prénatales
MIC

Soins a domicile

O 00 000

2. Avez-vous une autre activité sage-femme en dehors de 'hopital ?
5i owi, expliguez brigvement ol [centre médical, cabinet prive._).

o  Non

3. Dans quelle tranche d"age vous situez-vous ?

< 30 ans
30-35 ans
40-45 ans
> 50 ans

[ S T« T o
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4. Depuis combien d'années travaillez-vous en tant que sage-femme ?

04 ans
59 ans
10-19 ans
=20 ans

=+ I T

Prati fessionnell

1. De quel type de bactérie fait partie le Streptocoque du groupe B

Cochez la ou les bonnes reponses.
o Commensale
o Gram+
o Bactérie a cogue
o [Parasite

2. Combien existe-il de souches différentes du Streptocoque B ?

Une seule

% souches

13 souches

+f- 30 souches
+/- 80 souches
+/- 150 souches
> 200 souches

LT T« I T B

LI = R w R

Gram —
Saprophyte
Bacille

Opportuniste

3. Quel impact le Streptocoque B peut-il avoir sur le nouveau-né ?

4. 00 se situe prédsément le portage néfaste pour le nouveau-né du Streptocoque B ?

o Parois vaginales
o Sphincter anal
o Entrée du vagin

=
=
o

Endocol
Dans "utérus
Fond vaginal, au niveau du col
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5. Quand peut se transmettre le germe Streptocoque B de la mére a Penfant ?
Cochez kg ou les propositions qui vous semblefnt] correctefs).

Pendant toute la durée de ka grossesse

Au 3*° trimestre de |a grossesse

Pendant le tranail

Au moment d'un accouchement voie basse
Aumoment d'une césarienna

O 09 0 a0

En post partum

Selon votre ou vos réponse(s), veuillez expliquer le mécanisme de transmission.

6. Comment envisageriez-vous un depistage optimal du germe Streptocoque B chez la femme
enceinte ?
Détailez lo procédure de prélévement.

8. Quelles précautions prenez-vous pendant le travail et Faccouchement pour limiter le risque
de contamination du Streptocoque B de la mére a I'enfant en cas de patiente porteuse du
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9. Existe-il une prévention non médicamenteuse pendant la grossesse pour que |a patiente ne

soit pas porteuse du germe Streptocoque B ?
i owi comment ? 51 non pourquei ? Expliquez.

o Oui
o Mon

Merci begucoup pour e temps consocré § mon guestionnaire.

5§ vous &tes interesse par ce sujet, que vous desirez recevoir ou ou controire me tronsmettre des informations
supplémentaires, n'hésitez pas § me contocter par mail - glgurent@student heime be.

LAURENT Anne, 4B5F, HELMo 5te Julienne.
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Annexe 10 : Questionnaire mis en ligne

TFE Sage-
femme:
Prévention
Strepto B

TITRE DU QUESTIONNAIRE :

Peut-on prévenir de fagon non
meédicamenteuse le portage du
Streptocoque du groupe B pendant la
grossesse ?

Etat des lieux auprés des sages-femmes
hospitaliéres.

Ce questionnaire est donc a destination des
sages-femmes travaillant en milieu
hospitalier.

Pour me présenter, je suis LAURENT Anne,
étudiante en 4e sage-femme a HELMo, Ste
Julienne, Liege.

Je réalise mon TFE sur la prévention non
médicamenteuse du Streptocoque du
groupe B pendant la grossesse. En d'autres
termes, existe-il des astuces, remédes pour
limiter le taux de portage du Streptocoque B
chez les femmes enceintes ?

Je m'intéresse a ce coté prophylactique car
je me suis rendue compte a travers mes
stages qu'un trés grand nombre de
parturientes sont porteuses de ce germe et
subissent un antibioprophylaxie durant le
travail. Existe-il donc un moyen de diminuer
ce taux ? Si oui, lequel ?

Les sages-femmes connaissent-elles une
prévention ? Le sujet est-il abordé avec les
patientes en consultations prénatales ? ...

Ce questionnaire est anonyme et vous
prendra environ 10 minutes.

La cloture du questionnaire se fera le 5
aout.

Merci beaucoup pour vos réponses et pour
le temps que vous me consacrez.

*Obligatoire

Identification
professionnelle

1. Dans quel hopital
travaillez-vous ? *

Votre réponse

2. Dans quel(s) service(s)
travaillez-vous
principalement a I'hopital ? *

Salle de naissance
Maternité - Post partum
Consultations prénatales
MIC - Grossesses a risque

Soins a domicile

000000

Autre

3. Avez-vous une autre
activité sage-femme en
dehors de I'hépital ? *

O oul
(O NON

Si OUI, expliquez brievement
ou (cabinet médical, privé...)

Votre réponse

4. Dans quelle tranche d'age
vous situez-vous ? *

O <30ans

(O 30-39ans

O 40-49ans

O > 50 ans
[
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5. Depuis combien d'années
travaillez-vous en tant que
sage-femme ? *

O 0-4ans
O 5-9ans
O 10-19 ans

O >20 ans

SUIVANT

Pratique professionnelle

1. De quel type de bactéries
fait partie le Streptocoque
du groupe B ? Cochez la ou
les bonnes réponses. *

D Commensale
Gram +

Bactérie a coque
Parasite

Gram -
Saprophyte
Bacille

Opportuniste

00000000

Je ne sais pas

2. Combien existe-il de
souches différentes du
Streptocoque B ? *

Une seule

5 souches

13 souches

Environ 30 souches
Environ 80 souches
Environ 150 souches

> 200 souches

QL0000 OO0

Je ne sais pas

3. Quel impact le
Streptocoque B peut-il avoir
sur le nouveau-né ? *

Votre réponse
4. Ou se situe précisément
le portage néfaste pour le

nouveau-né du Streptocoque
B?*

Parois vaginales
Sphincter anal
Entrée du vagin
Endocol

Dans l'utérus

Fond vaginal, au niveau du col

0000000

Je ne sais pas

5. Comment envisagez-vous
un dépistage optimal du
germe Streptocoque B chez
la femme enceinte ?
Détaillez la procédure *

Votre reponse
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6. Quand réaliser ce
dépistage ? *

7. Quand peut se
transmettre le germe
Streptocoque B de la mére a
I'enfant ? Cochez la ou les
propositions qui vous
semblent correctes. *

[] Pendant toute la durée de |a
grossesse

Au 3e trimestre de la
grossesse

Pendant le travail

Au moment d'un
accouchement voie basse

Au moment d'une césarienne

o0 00 0O

En post partum

Selon votre ou vos
réponse(s), veuillez
expliquer le mécanisme de
transmission. *

8. En plus de
I'antibioprophylaxie
perpartum utilisée chez les
parturientes porteuses du
germe, y a-t-il d'autres
précautions a prendre
pendant le travail ou
I'accouchement pour limiter
le risque de transmission du
germe de la mére a I'enfant ?
Détaillez. *

9. Existe-il une prévention
non médicamenteuse
pendant la grossesse pour
que la patiente ne soit pas
porteuse du germe
Streptocoque B ? *

O oul
(O NoN

O Je ne sais pas

Si OUI comment ? Si NON
pourquoi ? Expliquez.

\/Oyire rear \Nnea
VOl 1eporis

10. S'il existe une prévention,
laquelle conseillez-vous lors
des consultations
prénatales dans votre
maternité ? *

\/otre rénot
/OUE TepPOorise
)

11. Avez-vous d'autres
remarques et/ou
suggestions ?

réeponse

Merci beaucoup pour le temps consacré
a mon questionnaire.

Si vous étes intéressé par ce sujet, que
vous désirez recevoir ou au contraire me
transmettre des informations
supplémentaires, n'hésitez pas a me
contacter par mail :

a.laurent@student.helmo.be

LAURENT Anne, 4BSF, HELMo Ste
Julienne, Liege.

RETOUR ENVOYER
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Annexe 11 : Liste des maternités d’ou proviennent les sages-femmes interrogees

Belgique :
1 | CHU Notre-Dame des Bruyeres a Liege 21 sages-femmes
2 | CHA a Libramont 11
3 | CHBAH a Seraing 9
4 | CHC Saint-Vincent & Rocourt 9
5 | Clinique Saint-Joseph a Arlon 6
6 | Clinique Edith Cavell a Uccle 3
7 | CHR Citadelle a Liege 4
8 | CHR a Huy 2
9 | Hopital Ambroise Paré a Mons 2
10 | Hépital Princesse Paola a Marche 1
11 | Clinique et Maternité Sainte-Elisabeth a Namur 1
12 | Hopital Saint-Pierre a Bruxelles 1
13 | Intérimaire & Bruxelles 1
TOTAL 71 sages-femmes belges (66,98 %)
France :
1 Clinique Mutualiste la Sagesse a Rennes 2
2 Hopital du Haut Anjou a Chateau-Gontier 2
3 Hopital de la Croix-Rousse a Lyon 2
4 CH Saint-Joseph Saint-Luc a Lyon 1
5 CH de Langres 1
6 Maternité des Lilas 1
7 CH de Coulommiers 1
8 Hopital Femme, mere, enfant a Metz 1
9 Hopital Clinique Claude Bernard a Metz 1
10 | CH de Martigues 1
11 | Clinique I’ Arc-en-ciel a Epinal 1
12 | CHCNP a Neuilly sur Seine 1
13 | CH de Saint Quentin — Aisne 1
14 | CH de Seclin 1
15 | CH de Chateauroux 1
16 | CH de Cahors 1
17 | CH de Saintonge — Saintes 1
18 | Polyclinique de Franche-Comté a Besangon 1
19 | CH de Millau 1
20 | CH Marc Jacquet a Melun 1
21 | CH de Villeneuve Saint-Georges 1
22 | Clinique Notre-Dame d’Espérance a Perpignan 1
23 | Hopital Beaujon a Clichy 1
24 | CH d’Arpajon 1
25 | Groupe Hospitalier Public du Sud de I’Oise a Creil 1
26 | Maternité de niveau | en Auvergne 1
27 | Maternité de niveau Il en France 1
28 | CHM a Mamoudzou — Mayotte 1
29 | CH de I’Ouest Guyanais a Saint-Laurent-du-Maroni 1
30 | CHN de Koumac — Nouvelle-Calédonie 1
TOTAL | 33 sages-femmes francgaises (31,13 %)
Allemagne :
1 CH d’Aix-la-Chapelle 1
2 Marien Hospital d’Aix-la-Chapelle 1
TOTAL 2 sages-femmes allemandes (1,89 %)
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