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GLOSSAIRE 
 

AAP : American Academy of Pediatrics 

 

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 

 

CDC : Center for Disease Control 

 

CRP : C-Reactiv Protein 

 

INBP : Infection Néonatale Bactérienne Précoce 

 

IMF : Infection Materno-Fœtale  

 

IV : Intra-Veineuse 

 

LCR : Liquide Céphalo-Rachidien 

 

M-CHRU : Maternité du Centre Hospitalier Régional et Universitaire 

 

NFS : Numération Formule Sanguine 

 

PCT : Procalcitonine 

 

PDE : Poche Des Eaux  

 

PMSI : Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information 

 

PV : Prélèvement Vaginal  

 

RBP : Recommandations de Bonne Pratique 

 

RPM : Rupture Prématurée des Membranes 

 

SA : Semaine d’Aménorrhée 

 

SFN : Société Française de Néonatologie 

 

SFP : Société Française de Pédiatrie 

 

SGB : Streptocoque du Groupe B 
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INTRODUCTION 
 

Une Infection Néonatale Bactérienne Précoce (INBP), anciennement appelée Infection 

Materno-Fœtale (IMF), se caractérise par la présence de germes dans le sang ou dans le 

Liquide Céphalo-Rachidien (LCR) du nouveau-né, celui-ci ayant été contaminé par un germe 

présent chez la mère (1). 

 

Le terme « précoce » varie selon les études entre 3 à 7 jours de vie. Il existe 3 voies de 

contamination principales :  

- La voie hématogène transplacentaire 

- La voie ascendante, qui correspond à la colonisation du liquide amniotique par 

des bactéries qui proviennent du tractus génital 

- La contamination au travers de la filière génitale lors de l’accouchement (2) 

 

L’INBP concerne 0.5 à 1‰ des naissances vivantes donc est considérée comme une 

maladie d’incidence faible mais avec un risque élevé de conséquences graves : 2 à 3% de 

décès chez les nouveaux-nés à terme, 20 à 30% chez les prématurés. C’est la 1ère cause de 

morbi-mortalité à terme. 

 

Concernant les germes en cause dans les INBP, à un terme supérieur à 33 Semaines 

d’Aménorrhées (SA) on remarque que : 

- 40 à 50% sont dues au Streptocoque du Groupe B (SGB) 

- 10 à 15% à Escherichia coli 

- 30 à 40% à des bactéries diverses (3,4) 

 

En 2001, l’Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES) a 

publié des recommandations sur la prévention anténatale du risque infectieux bactérien, dans 

lesquelles est instauré le dépistage systématique du portage du SGB en fin de grossesse, plus 

précisément entre 34 et 38 SA, en raison des chiffres cités précédemment. 

L’antibioprophylaxie per-partum est alors recommandée, au vu de son efficacité (réduction de 

plus des ¾ du risque infectieux néonatal et maternel), par pénicilline G ou amoxicilline en 

intraveineuse aux doses de 2 g puis 1 g toutes les 4 h (5). 
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La Société Française de Néonatologie (SFN) et la Société Française de Pédiatrie (SFP) 

ont mis à jour, en juillet 2017 (5), les Recommandations de Bonne Pratique (RBP)                            

« Diagnostic et traitement curatif de l’infection bactérienne précoce du nouveau-né » publiées 

en septembre 2002 par l’ANAES (6) afin de réduire les prélèvements invasifs chez les 

nouveaux-nés en bonne santé et de limiter les antibiothérapies inutiles. 

 

 

En France, avant cette mise à jour de 2017 des recommandations sur la prise en charge 

du nouveau-né à risque infectieux dont on parlera plus précisément par la suite, plus d’un 

nouveau-né sur 4 bénéficiait d’un prélèvement sanguin pour suspicion d’INBP, plus de 50% 

des nouveau-nés avaient des prélèvements bactériologiques (liquide gastrique, prélèvements 

périphériques) à la naissance. Ces prélèvements identifiaient des colonisations chez 20% de 

ces nouveau-nés. Environ 4% des nouveau-nés recevaient une antibiothérapie à la naissance 

(7).  

 

 

Au vu de ces chiffres, qui sont loin d’être anodins, voire alarmants, il semblait 

important de retravailler sur ces recommandations afin de limiter les prélèvements invasifs 

(prélèvements sanguins) et de réduire l’exposition aux antibiotiques des nouveaux-nés et ainsi 

de limiter l’antibiorésistance. Des études ont été réalisées sur la corrélation entre 

antibiothérapie instaurée la 1ère année de vie et la prévalence de maladies telles que l’obésité, 

le diabète et l’asthme (8,9). 

 

 

Plusieurs études ont été menées afin de discuter de l’utilité des prélèvements 

systématiques à la naissance du nouveau-né. Elles démontrent qu’il n’est pas nécessaire de 

réaliser des prélèvements en cas d’antibioprophylaxie adéquate contre le SGB ou en l’absence 

de Prélèvement Vaginal (PV), s’il n’existe pas d’autre indication de prélèvement. Il est 

montré que les prélèvements non centraux (oreilles, liquide gastrique…) ont une valeur 

limitée pour porter un diagnostic d’INBP et l’intérêt de la multiplicité des sites prélevés n’est 

pas démontré. Une des études a montré que les critères cliniques étaient plus prédictifs d’IMF 

que les critères anamnestiques et que le dosage de la ProCalciTonine (PCT) au cordon 

semblerait être un marqueur intéressant dans le diagnostic de l’IMF (10–12). 
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Une étude a été réalisée à Nancy en 2015 sur l’utilité de la culture du liquide gastrique 

dans la prise en charge des INBP chez le nouveau-né prématuré. Il en est ressorti que les 

résultats remettaient en question la pertinence de l’examen du liquide gastrique dans le 

diagnostic de l’INBP, mais que ce prélèvement gardait un intérêt dans l’orientation du choix 

de l’antibiothérapie (13). 

 

Par ailleurs, en Suisse, des recommandations ont été rédigées en 2013 qui se basent 

principalement sur les recommandations du Center for Disease Control (CDC) et de 

l’American Academy of Pediatrics (AAP) concernant la prise en charge des nouveau-nés à 

risque d’infection néonatale précoce, où l’on peut remarquer que la surveillance est surtout 

clinique, et les prélèvements systématiques à la naissance ne sont pas recommandés (14). 

 

Concernant cette mise à jour des recommandations, elle précise que :  

Les facteurs de risque anténatals d’INBP sont :  

▪ La colonisation maternelle à SGB lors de la grossesse en cours  

▪ L’antécédent d’infection néonatale à SGB chez un enfant d’une précédente 

grossesse 

▪ La prématurité spontanée et inexpliquée < 37 SA 

▪ Une rupture prématurée des membranes supérieure à 12 heures 

▪ L’hyperthermie maternelle supérieure à 38°C au cours du travail ou dans les 2 

heures suivant l’accouchement.  

 

L’antibioprophylaxie maternelle pendant le travail est alors indiquée si un des facteurs 

précédemment cités est présent. Cette antibioprophylaxie est dite « adéquate » si :  

▪ Elle est réalisée par voie Intra-Veineuse (IV) 

▪ La première dose est administrée au moins 4 heures avant l’accouchement  

▪ L’antibiotique doit être la pénicilline G, l’ampicilline ou l’amoxicilline ou la 

céfazoline.  

 

Si ces critères ne sont pas respectés, l’antibioprophylaxie est considérée comme 

inadéquate, de même si elle n’a pas été mise en place alors qu’elle était indiquée.  
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Les nouveau-nés (> 36SA) à risque d’INBP (dès qu’une antibioprophylaxie a été mise 

en place) sont alors placés dans différentes catégories :  

- Groupe A : l’antibioprophylaxie maternelle per-partum a été adéquate dans le cadre 

d’une colonisation à SGB, d’un antécédent d’infection néonatale à SGB, d’une rupture 

des membranes de plus de 12 heures ou d’une prématurité spontanée et inexpliquée. 

La surveillance est alors habituelle en suite de couches et la sortie n’est pas autorisée 

avant 48 heures. 

- Groupe B : l’antibioprophylaxie maternelle per-partum a été inadéquate dans le cadre 

d’un PV au SGB positif, un antécédent d’INBP, ou une Rupture Prématurée des 

Membranes (RPM) > 12h, ou adéquate dans le cadre d’une fièvre maternelle > 38°. 

Les nouveaux-nés seront surveillés toutes les 4 heures pendant 48 heures, à l’aide 

d’une grille de surveillance. Si un signe clinique apparaît, un examen par un pédiatre 

doit être fait ainsi que des examens complémentaires et mise en route d’une 

antibiothérapie après hémoculture. 

- Groupe C : l’antibioprophylaxie maternelle per-partum a été inadéquate dans le cadre 

d’une fièvre maternelle > 38°C. La surveillance est identique au groupe B excepté le 

fait qu’un examen clinique par un pédiatre est réalisé obligatoirement entre la 6ème et 

12ème heure de vie du nouveau-né. Si un signe clinique apparait, une antibiothérapie 

probabiliste doit être mise en place et adaptée après prélèvement d’une hémoculture. 

 

Les signes cliniques qui font évoquer une INBP sont :  

- Généraux : fièvre (température ≥ 38°), hypothermie (température < 36°) 

- Respiratoires : détresse respiratoire (battement des ailes du nez, geignement, signes de 

rétraction), tachypnée (fréquence respiratoire > 60/minute), apnée 

- Hémodynamiques : tachycardie (> 160 battements par minute (bpm)), ou bradycardie 

(< 80bpm), signes de choc 

- Neurologiques : somnolence, irritabilité, hypotonie, convulsions 

- Digestives : refus de boire, vomissements  

Les signes cliniques de gravité sont :  

- Troubles hémodynamiques : tachycardie, temps de recoloration cutanée > 3 sec, 

hypotension artérielle (nécessité de remplissage, drogues vaso actives) 

- Signes cliniques neurologiques (irritabilité, somnolence, hypotonie, convulsions…) 
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D’autres points sont abordés dans ces recommandations, notamment la prise en charge 

d’un nouveau-né symptomatique, mais ils ne vont pas nous être utiles car l’étude étant 

réalisée dans une maternité de niveau I, la prise en charge d’un nouveau-né symptomatique 

n’est pas évaluable car un transfert vers un service de néonatologie de type 2B ou III est 

recommandé. 

 

Un mémoire a été soutenu en 2019 concernant l’application de ce protocole à la 

Maternité du Centre Hospitalier Régional et Universitaire (M-CHRU) de Nancy, maternité de 

niveau III, mais ce mémoire n’a pas été diffusé à ce jour.  

De ce fait, il serait intéressant d’approfondir la mise en application de ces nouvelles 

recommandations dans une maternité de niveau I. 

 

Actuellement, au centre hospitalier Saint Charles de Toul, maternité de niveau I, un 

protocole a été rédigé et mis en application à partir de janvier 2018. 

 

Il semblait donc pertinent de faire une évaluation des pratiques professionnelles sur 

l’année 2018 concernant l’application du nouveau protocole mis en place à la maternité de 

Toul afin d’analyser si ces nouvelles recommandations sont bien appliquées par les 

professionnels de santé (pédiatres, obstétriciens, sages-femmes). L’étude a pour objectif 

d’évaluer 3 grands aspects de ces recommandations :  

▪ La connaissance par les professionnels des facteurs de risque anténatals et donc 

l’indication d’une antibioprophylaxie et la qualité d’administration de celle-ci. 

▪ Le classement des nouveaux-nés dans les différentes catégories et leur 

surveillance adaptée en fonction de la catégorie. 

▪ L’arrêt de certains prélèvements invasifs réalisés chez les nouveaux-nés. 

 

La question de recherche est : est-ce que les nouvelles recommandations sont bien 

appliquées par les professionnels de santé à la maternité de Toul ? 

L’objectif principal est de comparer les pratiques observées et les pratiques 

recommandées dans la prise en charge des nouveaux-nés à risque d’infection néonatale 

bactérienne précoce à l’aide d’une grille de recueil. L’objectif secondaire est de déceler les 

freins/difficultés à l’application de ce protocole. 

Le critère de jugement est le taux d’adéquation des pratiques professionnelles 

concernant les différents critères spécifiques (Annexe 3) des nouvelles recommandations sur 

la prise en charge des nouveaux-nés à risque d’INBP. 
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MATERIEL ET METHODE 
 

1. TYPE D’ETUDE 

Une étude observationnelle unicentrique rétrospective a été effectuée. Cette étude a été 

réalisée chez des patientes ayant accouché entre le 1er janvier 2018 et le 31 décembre 2018 au 

sein du Centre Hospitalier Saint Charles de Toul.  

1.1. Population étudiée 

La population cible comprenait l’ensemble des patientes ayant accouché d’un 

nouveau-né unique (> 36 SA), prises en charge par l’équipe du Centre Hospitalier Saint 

Charles de Toul. 

Le nombre de dossiers nécessaires a été de 150 pour espérer un échantillon de 30 

patientes présentant un facteur de risque d’INBP (le SGB étant présent chez environ 10% des 

patientes et la fréquence de la RPM étant également d’environ 10%). 

 

1.1.1. Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion retenus pour cette étude sont les suivants : 

- Patientes ayant accouché à la maternité de Toul entre le 1er janvier 2018 et le 

31 décembre 2018 

- Patientes ayant accouché à 36 SA ou plus. 

- Enfant unique 

- Voie basse 

1.1.2. Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion retenus pour cette étude sont les suivants :  

- Accouchement à domicile 
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2. OUTIL DE RECUEIL DES DONNEES 

2.1. Recueil des données 

Une liste de dossiers de patientes ayant accouché d’un enfant unique par voie basse 

entre le 1er janvier 2018 et le 31 décembre 2018 à terme > 36SA a été extraite par les 

techniciennes du Département d’Information Médicale de Toul à partir du Programme de 

Médicalisation des Systèmes d'Information (PMSI). Cette liste comportait 521 dossiers. 

Un tirage au sort a été effectué par les techniciennes et cent cinquante dossiers ont été 

analysés. Le recueil des données a été effectué à partir de l’étude du dossier médical en 

fonction de certains critères détaillés ci-dessous et un masque Epi Info a été créé avec ces 

critères.  

 Parmi ces 150 dossiers, 37 patientes avaient un facteur de risque d’infection néonatale 

bactérienne précoce, ces 37 dossiers ont été analysés plus en détail et les critères sur 

l’antibioprophylaxie ont été remplis. 

 

2.2. Outil de recueil  

Une grille d’anonymisation des patientes a été établie afin de respecter l’anonymat, 

un numéro leur a été attribué. (Annexe 2) 

Ensuite, l’analyse des dossiers a permis de remplir un masque prédéfini sur le logiciel 

Epi Info. Ce masque est basé selon certains critères inscrits dans les nouvelles 

recommandations sur la prise en charge des nouveaux-nés à risque d’INBP. (Annexe 3) 

 

2.3. Variables étudiées 

Facteurs de risque d’infection néonatale : 

❖ Présence PV du 8ème mois (Oui/Non) 

❖ Résultat du PV (Négatif/Positif) 

❖ Durée d’ouverture de la Poche des Eaux (PDE) renseignée dans le dossier (Oui/Non) 

❖ Durée d’ouverture de la PDE (< 12h/ > 12h) 

❖ T° maternelle prise pendant le travail (Oui/Non) 

❖ T° maternelle prise dans les 2 heures suivant l’accouchement (Oui/Non) 
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❖ T° maternelle (apyrétique/hyperthermie) 

Surveillance du nouveau-né à risque : 

❖ Nouveau-né placé dans le groupe approprié (Oui/Non) 

❖ Surveillance du nouveau-né appropriée (Oui/Non) 

Examens complémentaires :  

❖ Prélèvement de liquide gastrique réalisé à la naissance (Oui/Non) 

❖ Numération Formule Sanguine (NFS)/C-Reactiv Protein (CRP) réalisés à la naissance 

(Oui/Non) 

❖ PCT réalisée à la naissance (Oui/Non) 

❖ Prélèvements périphériques (nez, oreilles, anus) réalisés à la naissance (Oui/Non) 

Antibioprophylaxie : 

❖ Délai de 4h avant la naissance (Oui/Non) 

❖ Voie intra-veineuse (Oui/Non) 

❖ Respect de la molécule (Oui/Non) 

 

3. ANALYSE DES DONNEES 

L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide des logiciels Epi Info 3.5 et 

Excel. 

 

4. ASPECTS REGLEMENTAIRES ET ETHIQUES 

Afin de respecter le cadre législatif et la réglementation concernant la recherche 

médicale impliquant la personne humaine, une demande d’exploitation des données du 

PMSI a été déposée. La cadre de santé de Toul s’est enquis de recevoir l’autorisation du 

responsable du pôle maternité ainsi celle du médecin responsable du département 

d’informations médicale. 

Un numéro a été attribué à chaque patiente afin de respecter la confidentialité des 

données recueillies. 
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RESULTATS 
 

Une liste de dossiers de patientes ayant accouché d’un enfant unique par voie basse à la 

maternité de Toul entre le 1er janvier 2018 et le 31 décembre 2018 à un terme supérieur à 

36SA a été extraite. L’obtention des dossiers nécessaires à cette étude à partir de l’extraction 

des dossiers est détaillée par la Figure 1. 

 

              
  

 

1. FACTEURS DE RISQUE ANTENATALS 

Dans les 150 dossiers analysés, nous avons regardé trois grands facteurs de risque d’INBP 

qui sont : le PV au SGB, la durée de la RPM ainsi que le relevé de la température maternelle. 

 

 

Figure 2 Graphique représentant les différents facteurs de risque anténatals d'INBP 

(N=150) 

521 dossiers inclus 

150 dossiers analysés 

37 avec facteur de 

risque d’INBP 

371 dossiers non 

analysés 

Figure 1 Diagramme de flux de l’étude réalisée 
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Concernant la durée de l’ouverture de la poche des eaux, elle était inscrite dans 100% des 

dossiers, sur le partogramme qui est en format papier, ainsi que dans le dossier du nouveau-

né.  

 

Sur la Figure 2, nous remarquons 3 dossiers où la température maternelle n’est pas 

retrouvée, il s’agit de cas où la patiente est arrivée en phase expulsive et où il n’y a pas eu le 

temps de prendre une température avant l’accouchement. 

 

2. ANTIBIOPROPHYLAXIE MATERNELLE 

Sur les 150 dossiers analysés, 37 retrouvaient l’indication d’une antibioprophylaxie 

pendant le travail (dont 5 retrouvaient plusieurs indications). 37 nouveaux-nés étaient donc 

« à risque » d’INBP. 

2.1. Indications d’antibioprophylaxie 

Les indications d’antibioprophylaxie maternelle pendant le travail sont regroupées sur 

le diagramme suivant :  

 

Figure 3 Diagramme en secteur représentant les indications d'antibioprophylaxie pendant le travail 

(N= 37) 

Parmi ces 37 patientes où la mise en place d’une antibioprophylaxie maternelle 

pendant le travail était indiquée, une seule n’a pas été réalisée. Il s’agissait d’une RPM > 

12 heures, mais la patiente a accouché très rapidement et l’antibioprophylaxie n’a pas pu 

être commencée.  
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2.2. Qualité de l’antibioprophylaxie 

Sur les 36 antibioprophylaxies maternelle réalisées, 25 ont été considérées comme 

« adéquates » et 11 comme « inadéquates ».  

 

 

Figure 4 Diagramme en barre représentant les critères de qualité de l'antibioprophylaxie (N=36) 

Nous avons remarqué que les antibioprophylaxies « inadéquates » l’ont toutes été pour 

la même raison : le délai entre la 1ère injection d’antibiotique et la naissance était inférieur à 4 

heures. 
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3. CLASSEMENT ET SURVEILLANCE DES 

NOUVEAUX-NES 

3.1. Classement des nouveaux-nés dans les différents 

groupes 

 

Figure 5 Diagramme en barres représentant le placement des nouveaux-nés dans le bon groupe à 

risque (N=150) 

On remarque que 7 enfants n’ont pas été placés dans le bon groupe, qu’il y ait eu une 

antibioprophylaxie maternelle ou non. Nous allons détailler ces erreurs dans les tableaux 

suivants :  

 

Tableau 1 Erreurs de classement de nouveaux-nés sans facteurs de risque d’INBP 

Equipe Correction Contexte Nombre de cas 

Groupe B Pas à risque d’INBP 

donc pas de classement  

Pas de PV 

Pas d’autres facteurs de risque 

2 cas 

Groupe B Pas à risque d’INBP 

donc pas de classement 

Liquide teinté 

Pas d’autres facteurs de risque 

1 cas 

 

  

Trois nouveaux-nés ont été placés dans un groupe B alors qu’il n’y avait pas de 

facteurs de risque, donc pas d’indication d’antibioprophylaxie. Deux cas où le prélèvement 

vaginal n’avait pas été récupéré mais où la RPM était < 12 heures et pas de prématurité < 

37SA, ce qui ne constitue pas un facteur de risque. Un cas où le liquide amniotique était teinté 

à la rupture de la poche des eaux, mais ce n’est pas non plus un facteur de risque d’INBP.  
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Tableau 2 Erreurs de classement des nouveaux-nés avec facteurs de risque d'INBP 

Equipe Correction Contexte Nombre de cas 

Groupe B Groupe A Antibioprophylaxie adéquate 2 cas 

Groupe A Groupe B Antibioprophylaxie adéquate pour 

RPM > 12 heures mais 

hyperthermie maternelle 

1 cas 

Groupe A Groupe B Antibioprophylaxie adéquate pour 

PV positif mais hyperthermie 

maternelle 

1 cas 

 

 Parmi les 37 nouveaux-nés à risque d’INBP relevés, 4 n’ont pas été placés dans le bon 

groupe. Deux nouveaux-nés ont été placés en groupe B malgré une antibioprophylaxie 

adéquate et pas d’hyperthermie maternelle, donc placés normalement en groupe A. Deux 

nouveaux-nés ont été placés en groupe A pour antibioprophylaxie adéquate pour RPM > 12 

heure et pour PV positif, mais il y a eu une hyperthermie maternelle à 38.2°C pendant le 

travail, ce qui place donc les nouveaux-nés dans un groupe B. 

3.2. Surveillance des nouveaux-nés 

 

Figure 6 Diagramme en barres représentant la surveillance des nouveaux-nés (N=150) 

 

Les 7 surveillances inappropriées correspondent aux erreurs de classement de groupe 

précédemment expliqués. Cinq enfants ont été classés dans un groupe B alors que 3 ne 

nécessitaient pas de surveillance particulière et 2 nécessitaient une surveillance groupe A. 

Deux enfants ont été placés en groupe A alors qu’une surveillance groupe B aurait dû être 

instaurée.  

Quand le groupe était bien choisi, la surveillance était appropriée selon le groupe. 
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4. EXAMENS COMPLEMENTAIRES DU NOUVEAU-

NE 

Les examens complémentaires analysés étaient : prélèvement de liquide gastrique à la 

naissance, NFS/CRP à la naissance, PCT réalisée au cordon, prélèvements périphériques (nez, 

oreilles, bouche...) réalisés à la naissance. 

 

 

Figure 7 Diagramme en barre représentant les examens complémentaires réalisés chez le nouveau-

né (N=150) 

 

 Nous avons retrouvé un seul dossier où un examen a été réalisé, il s’agissait d’un 

prélèvement de liquide gastrique chez un nouveau-né où il y avait un liquide amniotique 

teinté. 
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DISCUSSION 

 

1. ANALYSE DES RESULTATS 

1.1. Facteurs de risque anténatals d’INBP 

1.1.1.  Le prélèvement vaginal 

Nous avons remarqué que dans 6% des cas, nous ne retrouvions pas de résultat de PV. 

Il s’agissait de cas où le prélèvement a bien été réalisé lors de la consultation du 9ème mois, 

vers 38 SA, mais la mise en travail s’est effectuée dans un délai trop rapide par rapport à la 

date de réalisation du PV et donc le résultat était en cours de validation lors de la mise en 

travail. Aussi, dans certains cas, la patiente était suivie dans un autre établissement et le 

résultat du prélèvement n’a pas pu être récupéré, il était donc effectué de nouveau lorsque la 

patiente arrivait en salle de naissance, mais de même, le résultat était en cours de validation.  

Nous avons remarqué une incompréhension lorsque le résultat du PV était en cours. 

Même lorsqu’il n’y avait pas d’autres facteurs de risques associés (RPM > 12 heures ou 

prématurité < 37SA), dans 2 cas le nouveau-né a été placé dans un groupe B, alors qu’il est 

bien spécifié dans les recommandations « en cas de statut inconnu du PV et une RPM > 12 

heures ou une prématurité < 37SA, une antibiothérapie est indiquée ». Lorsqu’il n’y a pas 

d’antibioprophylaxie, le nouveau-né n’est donc pas à risque d’INBP, donc ne doit pas être 

placé dans un groupe. 

A travers les dossiers, nous avons également remarqué que lorsque le résultat du PV 

au SGB était positif, cela était indiqué au début du dossier par « protocole streptocoque B » et 

surligné par marqueur fluorescent. Ainsi, lorsque qu’une patiente arrive en travail, il est facile 

pour la sage-femme de voir s’il faut instaurer une antibioprophylaxie pour SGB positif.  

 

1.1.2.  La durée de la RPM  

Concernant la durée d’ouverture de la poche des eaux, dans 100% des dossiers nous 

avons retrouvé cette durée, que ce soit sur le partogramme qui est en format papier à la 

maternité de Toul dans le dossier maternel, ou sur le dossier nouveau-né. De plus, lorsque la 

durée était supérieure à 12 heures, ce chiffre était indiqué sur la première page du dossier.  
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1.1.3.  La température maternelle 

Nous n’avons pas retrouvé de valeur de température maternelle pendant le travail dans 

3 dossiers, et c’était lorsque la patiente est arrivée en phase expulsive et que l’équipe n’a pas 

eu le temps de prendre une température. De plus, ne retrouvant pas de consensus quant à la 

prise de température pendant le travail, si une seule valeur était retrouvée, peu importe la 

durée du travail, nous considérions que la température maternelle pendant le travail était prise.  

Concernant la température maternelle dans les deux heures après l’accouchement, 

c’est-à-dire le post-partum immédiat, nous remarquons qu’elle a été prise dans 18.67% des 

cas, ce qui est insuffisant. Nous avons remarqué que lorsque la température maternelle a été 

prise, dans la plupart des cas, soit une étudiante sage-femme était présente, soit la patiente 

avait fait une hémorragie de la délivrance et donc nécessitait plus de surveillance. 

 

1.2. Indications d’antibioprophylaxie pendant le travail 

A travers cette étude, nous avons pu constater que les indications d’antibioprophylaxie 

étaient bien assimilées par l’équipe médicale. En effet, dans 100% des cas, il y a eu une 

antibioprophylaxie pour PV à SGB positif, et dans 96% des cas pour une RPM > 12 heures. Il 

s’agit d’un cas où la patiente s’est mise trop rapidement en travail et l’antibioprophylaxie n’a 

pas pu être mise en place même si l’équipe savait qu’il devait y en avoir une.  

Dans les deux cas où les patientes ont eu une hyperthermie pendant le travail à 38.2°C, 

il y avait un cas où une antibioprophylaxie était déjà mise en place pour un PV à SGB positif 

et un cas où il y avait une RPM > 12 heures. Il est donc difficile d’évaluer l’assimilation de 

l’antibioprophylaxie s’il y avait eu une hyperthermie isolée.  

 

 

1.3. Qualité de l’antibioprophylaxie 

Pour évaluer la qualité de l’antibioprophylaxie, 3 critères ont été regardés : la voie 

d’administration, la molécule utilisée ainsi que le délai entre la 1ère dose et la naissance. Dans 

100% des cas, l’antibioprophylaxie était bien administrée par voie IV et la bonne molécule 

était utilisée. Nous n’avons pas retrouvé de cas où il y aurait une allergie à l’amoxicilline et 

où l’équipe aurait été obligé de changer la molécule, nous ne pouvons donc pas évaluer 

l’adaptation de l’équipe sur ce critère. 
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Les 11 cas où l’antibioprophylaxie était considérée comme « inadéquate » étaient donc 

lorsque le délai entre la 1ère dose d’antibiotique et la naissance était inférieur à 4 heures. Ce 

critère est bien assimilé par les équipes, de même pour la dose d’antibiotique qui doit être de 2 

grammes pour débuter l’antibiothérapie. Nous remarquons que c’est un critère indépendant de 

la volonté des équipes car il est impossible de prévoir l’heure de naissance.  

 

1.4. Classement des nouveaux-nés dans les groupes 

Nous avons décidé de regarder le classement dans les différents groupes et la 

surveillance des 150 nouveaux-nés et non des 37 qui étaient à risque d’INBP, car nous avons 

remarqué que certains enfants qui n’étaient pas à risque donc où il n’y avait pas d’indication 

d’antibioprophylaxie ont quand même été placés dans le groupe B pour des raisons qui ne 

sont pas dans les recommandations. Il y aurait donc eu un biais de sélection si on avait 

regardé uniquement les nouveaux-nés où il y a eu une antibiothérapie et nous aurions loupé 3 

cas où il y a eu une erreur dans le classement.  

De plus, à Toul, ce n’est pas clairement indiqué « groupe A » ou « groupe B » dans le 

dossier, c’est écrit « antibioprophylaxie adéquate ou inadéquate » donc « pas de surveillance 

standardisée ou surveillance INBP pendant 48 heures ». La maternité de Toul étant une petite 

maternité où la salle de naissance est au même étage que les suites de couches, les sages-

femmes de salle de naissance et de suites de couches sont en contact direct et cela est souvent 

indiqué à l’oral.  

Au total, 7 nouveaux-nés ont été mal placés dans les groupes à risque. 3 cas alors 

qu’aucune antibioprophylaxie n’avait été indiquée : 2 placés en groupe B pour statut du PV 

inconnu et 1 placé en groupe B pour liquide teinté. Nous avons remarqué que le nouveau-né 

placé en groupe B pour liquide teinté était né en janvier, soit au tout début de ces nouvelles 

recommandations, et nous n’avons plus eu ce cas par la suite.  

Concernant les 4 nouveaux-nés mal classés, nous retrouvons 2 cas où 

l’antibioprophylaxie était adéquate et le nouveau-né a quand même été placé en groupe B sans 

raison apparente, et 2 cas où le nouveau-né a été placé en groupe A malgré une hyperthermie 

maternelle à 38.2°C pendant le travail. On remarque donc une difficulté de l’équipe à 

comprendre le fait que s’il y a une hyperthermie on place directement l’enfant soit dans un 

groupe B si l’antibioprophylaxie a été adéquate, soit dans un groupe C si l’antibioprophylaxie 

n’a pas été adéquate. 
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1.5. Surveillance des nouveaux-nés 

Dans les recommandations publiées par l’HAS, nous avons remarqué une imprécision. 

Il est dit que pour les groupes B et C : « une surveillance standardisée en suites de couches 

toutes les 4 heures pendant les premières 48 heures à l’aide de la grille de surveillance… ». 

Or, quand nous regardons cette grille de surveillance en question, nous remarquons que les 

horaires indiqués ne correspondent pas. En effet, il est indiqué dans cette grille « H4, H8, 

H12, H16, H20, H24, H30, H36, H42, H48 », ce qui équivaut à une surveillance toutes les 4 

heures pendant les premières 24 heures de vie puis une surveillance toutes les 6 heures entre 

24 heures et 48 heures de vie, et non à une surveillance toutes les 4 heures pendant 48 heures. 

Pour cette étude, nous avons donc considéré que la grille était exacte et qu’une surveillance 

était indiquée toutes les 4 heures pendant les 24 premières heures puis toutes les 6 heures 

jusqu’à 48 heures. Si la grille était correctement remplie, alors la surveillance était adaptée. 

Concernant le groupe A : sur les 37 nouveaux-nés à risque d’INBP, 23 nouveaux-nés 

ont été placés en groupe A dont 2 qui auraient dû être placés en groupe B. En tout, 2 

nouveaux-nés ont donc eu une surveillance insuffisante. Tous les nouveaux-nés placés en 

groupe A par l’équipe ont bénéficié d’une surveillance classique en suites de couches et ne 

sont pas sortis avant 48 heures de vie.  

A propos du groupe B : 17 nouveaux-nés ont été placés dans le groupe B dont 3 alors 

qu’aucune surveillance spécifique n’était indiquée. 2 nouveaux-nés ont été placés dans le 

groupe B alors qu’ils auraient dû être dans le groupe A. En tout, 5 nouveaux-nés ont donc eu 

une surveillance standardisée toutes les 4 heures en suite de couches alors qu’elle n’était pas 

nécessaire. Concernant les 17 nouveaux-nés placés dans le groupe B, la feuille de surveillance 

était rangée à chaque fois dans le dossier nouveau-né et elle a été correctement remplie pour 

chaque nouveau-né. 

Nous n’avons pas retrouvé de cas de groupe C, nous n’avons donc pas pu évaluer la 

surveillance correspondant à ce groupe. 

Cependant, à la maternité de Toul, les pédiatres passent faire un examen à tous les 

nouveaux-nés au 1er jour de vie, et nous remarquons que cela est un critère du groupe C : 

« faire obligatoirement un examen par un pédiatre entre 6h et 12h de vie ».  
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1.6. Les examens complémentaires chez les nouveaux-nés 

Selon les recommandations, aucun examen ne doit être réalisé chez le nouveau-né à la 

naissance. Nous avons donc regardé si cela est bien appliqué à la maternité de Toul. Parmi les 

examens nous avons analysés : prélèvement de liquide gastrique, NF/CRP prélevés à la 

naissance, PCT au cordon prélevé au cordon ainsi que les prélèvements périphériques (nez, 

oreilles, bouche…).  

Nous avons retrouvé un seul dossier où un examen complémentaire a été réalisé, il 

s’agissait d’un prélèvement de liquide gastrique. Il a été réalisé dans un contexte de liquide 

amniotique teinté, mais nous avons vu au travers des recommandations qu’il n’était plus 

indiqué de réaliser de prélèvement de liquide gastrique, peu importe le contexte.  

 

 

2. PUISSANCE, LIMITES ET BIAIS DE L’ETUDE 

521 dossiers était inclus dans l’étude. Après tirage au sort, nous avons analysé 150 

dossiers. Nous avons exclu 2 dossiers où les patientes avaient accouché à domicile, et où 

la surveillance pendant le travail n’a pas pu être analysée, 2 autres dossiers ont donc été 

tirés au sort. Avec ce tirage au sort effectué par les techniciennes du DIM, nous avons 

donc diminué le biais de sélection.  

Sur 150 dossiers, nous avons pu constituer un échantillon de 37 dossiers où il y avait 

un facteur de risque d’infection néonatale bactérienne précoce. Nous en attendions 30 au 

départ, cet échantillon était donc correct.  

 

Comme c’est une analyse rétrospective sur dossier médical, on a pu écarter le biais 

d’informations. Aussi, le recueil de donnée a été effectué par une seule et même personne 

à l’aide d’une grille de recueil, le biais de classement est diminué également. 

 

Concernant les limites de l’étude, elle a été réalisée à la maternité de Toul, une 

maternité de type 1, c’est-à-dire une maternité où la prise en charge ne s’effectue pas 

quand l’accouchement se fait en dessous de la 36ème SA. Il y a donc un certain nombre de 

critères qui n’ont pas pu être évalués, notamment sur la prématurité (entre 34 et 36SA).  
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Nous avons vu précédemment que la température maternelle dans le post-partum 

immédiat, soit dans les 2 heures suivant l’accouchement, était insuffisamment prise. Nous 

pouvons donc nous dire qu’il y a un large biais car il se peut que des hyperthermies 

maternelles n’aient pas été constatées, et donc que des nouveaux-nés n’aient pas été 

surveillés alors qu’ils auraient dû l’être.  

 

3. FACILITES/DIFFICULTES RENCONTREES LORS 

DU RECUEIL DE DONNEES 

Au tout début de l’étude, une auxiliaire de puériculture de l’équipe nous a expliqué 

comment étaient organisés les dossiers afin de savoir où trouver les informations nécessaires. 

Après discussion, il semblait intéressant de ne pas seulement regarder le dossier médical de la 

mère mais aussi le dossier médical du nouveau-né. Dans le dossier médical du nouveau-né, un 

grand nombre d’informations est recueilli sur les facteurs d’INBP, sur l’antibiothérapie, et 

cela a donc facilité l’analyse. Cependant, il fallait tout de même regarder dans le dossier 

médical de la mère et de l’enfant, tout en faisant attention à la bonne identité de l’enfant par 

rapport à la mère (les noms de famille sont souvent différents).  

A Toul, tout est encore sous format papier, il était donc plus aisé de trouver les 

informations, il n’y avait rien d’utile dans l’ordinateur, ce qui a limité le temps de recherche. 

Toute l’équipe a été disponible afin que ce recueil se fasse dans les meilleures 

conditions possibles. 

La plus grosse difficulté rencontrée a été le fait que le groupe à risque des nouveaux-

nés n’est pas clairement inscrit dans les dossiers, il fallait prendre plus de temps pour 

comprendre la surveillance instaurée et vérifier la feuille de surveillance en fonction du 

groupe. 
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4. AXES D’AMELIORATION, CONCERTATION AVEC 

L’EQUIPE 

Le protocole instauré n’a pas été retrouvé sous format papier dans le classeur de 

protocole prévu à cet effet, une première amélioration serait de le mettre dans ce classeur afin 

que l’équipe puisse y avoir accès sans difficulté.  

Au fur et à mesure du recueil de données, des échanges sur les résultats ont été 

demandés par la cadre de la maternité. Très rapidement, il a été remarqué que la température 

maternelle dans le post-partum immédiat était un critère à améliorer par la suite. Après 

discussion, il a été proposé l’ajout d’un encart intitulé « Température » en bas de la feuille de 

surveillance du post-partum immédiat, à côté de « Tension artérielle » et « Pouls ».  

Après discussion avec certaines sages-femmes de l’équipe, certaines ont affirmé ne 

pas prendre de température dans le post-partum immédiat car elles ne voyaient pas l’utilité 

surtout après un accouchement, une explication a donc été redonnée concernant ce protocole 

et l’intérêt de la prise de la température maternelle. 
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CONCLUSION 
 

L’INBP est une maladie de faible incidence mais à haut risque de complications. Son 

incidence est toujours en diminution depuis les années 2000, grâce à l’amélioration des prises 

en charges et au renouvellement des recommandations. La mise à jour des recommandations 

effectuée en 2017 par la SFP et la SFN ont permis une nouvelle surveillance des nouveaux-

nés à risque d’INBP. Cette nouvelle surveillance, plus ciblée, permet donc la diminution des 

antibiothérapies chez le nouveau-né ainsi qu’une réduction du nombre d’examens 

complémentaires, qui peuvent parfois être invasifs.  

Cette évaluation des pratiques professionnelles réalisée à la maternité de Toul, 

maternité de niveau I a permis de mettre en avant les difficultés rencontrées par l’équipe de la 

maternité, et de déterminer si cette mise à jour des recommandations est correctement 

appliquée par l’équipe. Pour ce faire, l’étude de 150 dossiers médicaux a été réalisé, dossiers 

de patientes ayant accouché durant l’année 2018, année où cette mise à jour des 

recommandations a été instaurée à la maternité de Toul.  

A travers cette étude, nous avons pu relever 37 patientes où une antibioprophylaxie 

maternelle pendant le travail aurait dû être réalisé, 36 en ont bénéficié. Nous avons donc 

remarqué que les indications d’antibioprophylaxie sont bien connues des équipes. Concernant 

les facteurs de risque d’INBP, un point à améliorer grandement concerne la température 

maternelle prise dans le post-partum immédiat. Pour ce qui est du classement des nouveaux-

nés dans les groupes à risque, nous avons vu qu’il y a eu 7 erreurs, qui peuvent être facilement 

résolues avec une meilleure compréhension du protocole. Concernant la surveillance des 

nouveaux-nés, elle est correctement réalisée par l’équipe en fonction du groupe. Pour 

terminer, un point très positif de cette étude, sur 150 dossiers, un seul prélèvement de liquide 

gastrique a été retrouvé, et aucun autre examen complémentaire n’a été réalisé.  

Quelques améliorations ont été discutés avec la cadre de l’équipe, notamment sur 

l’encart « température » à ajouter sur la feuille de surveillance du post-partum immédiat. 

Avoir été en stage à la maternité de Toul sur le début de l’année 2020 a permis d’améliorer 

encore les pratiques en discutant avec l’équipe de sages-femmes. 

Il serait intéressant de faire une nouvelle étude, à distance de cette mise à jour, pour 

évaluer l’évolution des pratiques. En effet, cette étude ayant été réalisé au tout début de ces 

recommandations, il peut y avoir eu des erreurs le temps d’intégrer ce nouveau protocole aux 

pratiques. 
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 PROTOCOLE DE LA MATERNITÉ DE TOUL DE PRISE EN 

CHARGE DU NOUVEAU-NÉ D’AGE > 34SA À RISQUE 

D’INFECTION NÉONATALE BACTÉRIENNE PRÉCOCE 
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CONDUITE A TENIR : TABLEAU RECAPITULATIF 

 
 

 

 

Surveillance habituelle 

en maternité. Pas de 

sortie avant H-48. 

 

Surveillance par la SF toutes les 4 

heures selon la grille pendant 48 

heures. 

Si signes cliniques :  

- Examen par le pédiatre 

- Examens complémentaires 

éventuels  

Antibiothérapie si nécessaire après 

hémoculture 

 

Surveillance par la SF toutes les 4 

heures selon la grille pendant 48 

heures. 

Examen clinique par un pédiatre 

entre H6 et H12 

Si signes cliniques, 

antibiothérapie immédiate après 

hémoculture si possible et 

transfert à la maternité régionale, 

service de néonatologie, SMUR 

03/83/34/36/35 
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ANNEXE II 
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ANNEXE III 

Masque Epi-Info : facteurs de risque d’INBP 

 

Masque Epi-Info : Surveillance nouveau-né et examens complémentaires 

 

                                                 
 

Masque Epi-Info : Critères de l’antibiothérapie 
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« La prise en charge des nouveaux-nés à risque d’infection néonatale bactérienne précoce à la 

maternité de Toul : évaluation des pratiques professionnelles en 2018 » 

 

Résumé structuré (environ 250 mots) 

Objectif. Comparer les pratiques observées par les professionnels de la maternité de Toul et 

les pratiques recommandées dans la prise en charge des nouveaux-nés à risque d’infection 

néonatale bactérienne précoce. 

Matériels et méthode. Evaluation des pratiques professionnelles : étude observationnelle 

analytique unicentrique rétrospective incluant des patientes ayant accouché d’un enfant 

unique par voie basse à la maternité de Toul entre le 1er janvier 2018 et le 31 décembre 2018, 

à un terme supérieur à 36SA. Un tirage au sort de 150 patientes a été effectué. 

Résultats. Parmi les 150 patientes, 141 avaient un résultat de prélèvement vaginal à 

l’accouchement. La durée de rupture de la poche des eaux était notée dans 100% des dossiers. 

147 patientes ont eu une prise de température pendant le travail, et seulement 28 patientes en 

ont eu une dans les 2 heures suivant l’accouchement. Parmi ces 150 patientes, 37 auraient dû 

bénéficier d’une antibiothérapie maternelle per-partum, 36 en ont réellement eu une. Parmi 

ces 36 antibiothérapies, 25 ont était considérés comme « adéquates » et 11 comme 

« inadéquates ». 7 enfants parmi les 150 ont été placé dans le mauvais groupe à risque et donc 

ont eu une surveillance inadéquate. 1 seul enfant a bénéficié d’un examen complémentaire à 

la naissance.  

Conclusion. Hormis la température maternelle qui est un critère à améliorer dans le post-

partum immédiat, les recommandations sont bien appliquées par l’équipe de la maternité de 

Toul. 
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Evaluation des pratiques professionnelles, infection néonatale bactérienne précoce, 

antibiothérapie per-partum  

 


	AVERTISSEMENT
	PAGE DE TITRE
	REMERCIEMENTS
	GLOSSAIRE
	SOMMAIRE
	INTRODUCTION
	MATERIEL ET METHODE
	1. TYPE D’ETUDE
	2. OUTIL DE RECUEIL DES DONNEES
	3. ANALYSE DES DONNEES
	4. ASPECTS REGLEMENTAIRES ET ETHIQUES

	RESULTATS
	1. FACTEURS DE RISQUE ANTENATALS
	2. ANTIBIOPROPHYLAXIE MATERNELLE
	3. CLASSEMENT ET SURVEILLANCE DES NOUVEAUX-NES
	4. EXAMENS COMPLEMENTAIRES DU NOUVEAU-NE

	DISCUSSION
	1. ANALYSE DES RESULTATS
	2. PUISSANCE, LIMITES ET BIAIS DE L’ETUDE
	3. FACILITES/DIFFICULTES RENCONTREES LORS DU RECUEIL DE DONNEES
	4. AXES D’AMELIORATION, CONCERTATION AVEC L’EQUIPE

	CONCLUSION
	BIBLIOGRAPHIE
	TABLE DES MATIERES
	ANNEXES
	RESUME

