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- Contexte 
Les recommandations relatives au Streptocoque B (SB) datent de 2001 et de 2002 pour la France [1, 2]. 
Elles ont constitué pour partie la base des recommandations dans le Réseau « Sécurité Naissance » des 
Pays de la Loire. 
D’autres recommandations ont été élaborées aux USA avec de nouvelles propositions en 2010 [3], 2011 
[11], et surtout 2012 pour les nouveau-nés [15]. De plus des études récentes dans le Réseau - non 
encore publiées - ont analysé d’autres moyens diagnostiques (comme la procalcitonine PCT) ou d’autres 
arbres de décision (Mémoire Laurans 2012). Enfin, un audit de pratiques et d’opportunités a été réalisé 
dans le Réseau en 2010 qui a montré des taux de conformités satisfaisants, mais avec des possibilités 
d’amélioration vers des allégements des prescriptions antibiotiques (Grimault, Le Boucher 2011). 
 
 
- Epidémiologie 
L’incidence de l’infection néonatale à SB est - aux USA - de 0.34 ‰ naissances [4], et en France de 
l’ordre de 0.2 ‰ [16], soit, dans les Pays de la Loire, de 10 à 15 nouveau-nés pour 45 000 naissances, 
avec 0.75 ‰ pour les prématurés et 0.25 ‰ pour les nouveau-nés à terme (qui représentent cependant 
les ¾ des infectés).  
Parmi les enfants infectés, 20 % sont nés de mères dépistées avec PV + à SB, 61 % de mères dépistées 
avec un PV -, et 18 % de mères non dépistées [4].Le taux de létalité est estimé à 2 à 10 % pour les 
enfants à terme, et de 10 à 30 % pour les prématurés [5]. 
 
 
- Objectifs 
Les objectifs de ce document sont de : 

 Elaborer des recommandations propres au Réseau « Sécurité Naissance » à destination des 
obstétriciens et des sages-femmes (parties 1 à 5), et des pédiatres (parties 1, 6 et 7) 

 Tenir compte des nouvelles études dans ces recommandations (voir références) 
 
 
- Domaine 

 Maternités : tous types 

 Parturientes : pas de sélection 

 Contexte écologique bactérien : à voir selon antibiogramme des SB, ou des autres bactéries 
susceptibles d’être concernées (entérobactéries, E. coli…) 

 Prélèvements vaginaux (PV) bactériologiques selon une technique standardisée ; voir [3] à 
traduire 

 Exclus les prélèvements SB basés sur la PCR (envisagés en [3] sous le nom de nucleic acid 
amplification tests (NAAT)  
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- Incidence en France [16] 
 
 Infections à SB (de l’ordre de 2 pour dix mille naissances) 
 

 
 

 Infections à Listeria (de l’ordre de 4 pour 100 000 naissances) 
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Technique de recherche de SB dans un prélèvement vaginal 
 
- Le PV [1-2] 
[..] on  dispose  d'un  test  de  dépistage  fiable,  peu  coûteux,  suffisamment sensible, spécifique pour 
repérer la population à risque de complications  par le SGB. Ce test est non traumatisant et applicable à 
la population que l'on souhaite soumettre  au  dépistage.   
Il  consiste  en  « la  recherche  de  SGB  par  culture  sans enrichissement sélectif » effectuée vers 35-37 
SA  à partir d’un prélèvement  vaginal  (B60).   

Celui-ci  s’effectue à  partir  d’un  prélèvement  vaginal  réalisé  à  l’écouvillon en balayant 
l’ensemble de la cavité vaginale (exocol, culs de sac vaginaux)  incluant ABSOLUMENT un 
balayage des parois vaginales de la moitié inférieure du vagin  jusqu’au  vestibule  (orifice  
vulvaire).   

 
- Au laboratoire [3]  

 
 
Abréviations et acronymes 
ATB Antibiotique 
BG -         Bacilles Gram négatifs 
CRP C-réactive protéine 
ECBU Examen cyto-bactériologique  
                des urines 
ERCF      Enregistrement du rythme  
                cardiaque fœtal  
HC Hémoculture 
IMF Infection materno-foetale 
IV Intra-veineux(se) 
LA Liquide amniotique 

LCR Liquide céphalo-rachidien  
LG Liquide gastrique (= frottis  
                gastrique) 
NFS Numératio-Formule sanguine 
NN           Nouveau-né 
OPDDE   Ouverture de la poche des  
                eaux (pendant le travail),   
PCT Procalcitonine 
PL Ponction lombaire 
PV Prélèvement bactériologique      
                vaginal 

RPM Rupture prématurée ou  
                précoce des  
                membranes (avant travail),    
                quel que soit le terme 
SA Semaines d’aménorrhée 
SB Streptocoque B 
T° Température corporelle 
TT Traitement 
W Travail obstétrical 

 

Logigramme : signification des couleurs 
 
 
 
 
 
 
 

Actes ou examens 

complémentaires 

Contexte et signes 

cliniques 
Actions à mettre en œuvre   
TT ATB à mettre en route 

 

Anamnèse, situation clinique 
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1- Prévention obstétricale de l’infection à Streptocoque B 
 

Accouchement à terme 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* Les références [1,2 et 3] font toutes état d’une durée de 18 heures de rupture comme facteurs de risques ; le 
groupe de travail du 8 février propose 12 heures comme seuil à risques par habitude de réflexion sur les risques 
infectieux en cas de rupture prématurée ou d’OPPDE 
** En cas d’allergie connue avec anaphylaxie, œdème, détresse respiratoire ou urticaire : Clindamycine IV : 600 mg x 
3 dans le RSN (CDC 2010 [3] : 900 mg IV / 8 heures). Le risque allergique estimé sans antécédents va de 0.4/10 000 
à 4/10 000 [9] 
*** L’ATB prophylaxie pour les infections de site opératoire après césarienne est faite classiquement après la section 
du cordon et donc n’a pas d’influence sur les germes du NN. Cependant, une recommandation du CARO de Sept 
2010 (SFAR) ou une référence récente (Baaqeel H. BJOG 2012) semble en faveur  d’une ATB pro dès l’incision 
chirurgicale qui pourrait être active sur le SB (mais pas sur les Listeria). 

 

Risque résiduel SB = 0.3 ‰ 
 

PV entre 34 et 38 SA 
Recherche de SB 

même si une césarienne est prévue 

- Femme avec atcd d’IMF à SB 
- Bactériurie à SB 
- PV positif en cours de 

grossesse actuelle  AG (avis 

groupe de travail) 

 

Positif 
 

Négatif 
 

Antibioprophylaxie en début de travail 
Pénicilline G IV : 5 millions, puis 2.5 - 3 millions IV / 4 heures 

OU Amoxicilline** IV : 2 g, puis 1 g/ 4 heures 
 

PV non fait ou en 

cours 

« Protection » du nouveau-né 
si deux injections ou plus 

Risque = 0.2 ‰ 

« Absence de protection » 
si aucun ATB 

Ou une seule injection 
Risque = 0.7 ‰ 

 

Pas d’antibiotiques per partum,  
sauf si signes associés 

 

Pas de bilan au nouveau-né 
 

Bilan au nouveau-né 
LG, ± PCT, HC, NFS, CRP 

Indic ATB : voir infra 

Pas de bilan au nouveau-né 
 

Après l’accouchement, en l’absence 
d’autres facteurs, arrêt des ATB maternels 

Au moins un des signes suivants : 
Terme < 37 SA,  

Durée OPPDE > 12 h* 
T° mat > 38°C pdt W 

 

Aucun signe : 
Terme ≥ 37 SA,  
OPPDE < 12 h*,  

T° mat ≤ 38°C [3] 

Césarienne ( AG) 

avant W  à membranes 
intactes. 

ATB prophyl. à faire*** 
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2- Prévention obstétricale de l’infection materno-fœtale (1) 
 

Présence de facteurs de risques 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* En cas d’allergie connue avec anaphylaxie, œdème, détresse respiratoire ou urticaire : Clindamycine IV 
600 mg x 3 dans le RSN (CDC 2010 : 900 mg IV / 8 heures). Le risque allergique estimé sans 
antécédents va de 0.4/10 000 à 4/10 000 [9]. La moindre pression écologique à efficacité égale est la  
Pénicilline G IV : 5 millions, puis 2.5 - 3 millions IV / injection  
  

Rupture prématurée des membranes  
 c’est-à-dire avant travail 

pour les grossesses à terme  ≥ 37 SA 
 

Bilan infectieux maternel 
NFS, CRP, ECBU, PV standard 

 

Mise en travail   

Limiter les TV 

PV du 9ème mois : SB -  

Amoxicilline* IV :  
1 g IV / 4 heures 

OU pénicilline G IV : 5 
millions, puis 2.5 - 3 
millions IV / 4 heures 

Conditions locales 
FAVORABLES 

Pas d’antibiotiques per partum,  
sauf si signes associés 

 

PV du 9
ème

 mois : SB + 
OU pas de PV fait 
OU atcd IMF à SB 

OU bactériurie à SB 

 Amoxicilline* IV : 2 g, 
 puis 1 g IV / 4 heures 
OU pénicilline G IV : 5 
millions, puis 2.5 - 3 
millions IV / 4 heures 

 

 Amoxicilline 1 g / 8 heures per os 
jusqu’au début de travail 

 

Déclenchement 
 

Conditions locales 
DEFAVORABLES 

Expectative  
Voir protocoles d’établissement 

Conditions locales 
DEFAVORABLES.  

Maturation cervicale possible  
entre 12 et 24 heures 

Mise en travail   

RPM plus de 12 
heures  
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3- Prévention obstétricale de l’infection materno-fœtale (2) 
Présence de facteurs de risques 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
* En cas d’allergie connue avec anaphylaxie, œdème, détresse respiratoire ou urticaire : Clindamycine 
600 mg x 3 dans le RSN (CDC 2010 : 900 mg IV / 8 heures). Le risque allergique estimé sans 
antécédents va de 0.4/10 000 à 4/10 000 [9]. Alternative de moindre pression écologique : Pénicilline G 
IV : 5 millions, puis 2.5 - 3 millions IV / injection  
** Le groupe de travail a évoqué sans pouvoir trancher si l’arrêt de l’antibiotique était possible avant 7 
jours en cas de bilan négatif 

Rupture prématurée des membranes  
 c’est-à-dire avant travail 

pour les grossesses avant terme 
(sans signes de chorio-amniotite) 

 

A 34+0 - 35 - 36+6 SA 
 

Avant 34 SA 
(et après 24 SA) 

Bilan infectieux  
(NFS, CRP, ECBU, PV, ± Hémoc) 

Pas de tocolyse  
Pas de corticoprophylaxie 

 

Mise en travail   

Bilan infectieux  
(NFS, CRP, ECBU, PV, ± Hémoc) 

Corticoprophylaxie 
±  tocolyse à voir (48 heures) 

±  transfert maternel selon type 
 

Antibiotique d’emblée : 
Amoxicilline per os 1g / 8 heures 

jusqu’au résultat du bilan 

Limiter les TV 

PV -   
Bilan - 

PV + 
Bilan +  

Adaptation de l’ATB si nécessaire 

Durée 7 jours** 

Expectative 

ATB « SB » Amoxicilline IV :  
1 g IV / 4 heures 

OU ATB adapté antibiogramme 
 
 

Surveillance bi-quotidienne des signes cliniques : 
pouls, fièvre, abdomen, pertes 

Surveillance ERCF et échographie 
PV et bilan biologique réguliers (1 à 2 fois /semaine) 

 

Placentoculture et ana. path placenta 
Voir proto NN infra 

Antibiotique d’emblée : 
Amoxicilline per os 1g / 8 heures 

jusqu’au résultat du bilan 

Expectative 
jusqu’à 36 ou 37 SA 

Déclenchement 
si signes d’appel 
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4- Prévention obstétricale de l’infection materno-fœtale (3) 
 

Présence de facteurs de risques 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* En cas d’allergie connue avec anaphylaxie, œdème, détresse respiratoire ou urticaire : Clindamycine 
600 mg x 3 dans le RSN (CDC 2010 : 900 mg IV / 8 heures). Le risque allergique estimé sans 
antécédents va de 0.4/10 000 à 4/10 000 [9]. Alternative de moindre pression écologique : Pénicilline G 
IV : 5 millions, puis 2.5 - 3 millions IV / injection  

T°  maternelle avant ou en début W  ≥ 38°C [3] 
OU T°  cours W ≥ 38°2 sans APD,  

OU T° ≥ 38°5 avec APD (groupe de travail) 

Chorio-amniotite : fièvre maternelle (> 38°C) 
 et au moins 2 des signes suivants :  
 Sensibilité utérine (?) 
 Contractions utérines, 
 Odeur anormale du LA , 
 Tachycardie fœtale (> 160 /mn), 
 Tachycardie maternelle  

   (> 100 – 120/mn)  
 Hyperleucocytose  

   (> 15 000 GB / mm³),  

   ou leucopénie < 5000 / mm
3
 

 

Extraction 
Selon tolérance maternelle 

Selon tolérance fœtale 
Selon conditions locales 

 

Amoxicilline* 2 g IVD puis 1 g/ 4 heures, 
OU selon risque bactérien de BG - (E. coli), ou écologie locale  

Cefotaxime IV 1 g /j ou Ceftriaxone IV 1 g /j  
± Gentamicine IV 3 mg/kg/j une fois, en cas de gravité maternelle 

± paracétamol 1 g IV/ 6 heures 

Bilan infectieux 

Hémoculture, NFS, CRP, ECBU, PV 

Antibiothérapie maternelle en post-partum IV  
pendant 48 h ou jusqu’à l’apyrexie. 

Relais oral selon résultats du bilan  infectieux 
 

Surveillance ERCF 

Bilan au NN : LG, PCT cordon,  
Autre bilan : placentoculture, ana. path placenta 
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5- Prévention et prise en charge néonatale (1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nouveau-né symptomatique 

à terme 

Examen clinique 

Bilan para-clinique : 
Hémoculture, NFS 

CRP à différer (H24) 
PL si fièvre, si hémoculture +,  

si signes neurologiques, et pas selon la CRP 

Traitement antibiotique probabiliste IV en urgence pendant 48 heures : 
- Céfotaxime IV en monothérapie 100 mg/kg/j en 2 fois 
- Si signes de gravité (respiratoires, hémodynamiques, neurologiques),  

ajouter aminoside (ex : gentamicine 3 mg/kg/j pendant 48 heures) 

- Si suspicion de listériose, ajouter Amoxicilline 100 mg/kg/j en 2 fois 

Infection certaine 
HC ou LCR + 

Infection probable 
- Hémoculture et PL - 
- OU LG +, PCT + 
- OU signes cliniques persistants 
- OU NFS anormale 
- OU CRP anormales ou ascendantes 

 

Pas d’infection 
- Pas de Sd inflammatoire 
- ET rapidement asymptomatique 

Traitement ATB IV 
- Adaptation selon le germe identifié 
- En cas de méningite, doubler doses 
-      Durée :  

 8 à 10 jours en cas de septicémie 

 14 jours en cas de méningite à SB  

 14 à 21 jours méningite BG- (après PL -) 

 21 jours pour E. Coli et listériose 

Traitement ATB IV à adapter, 
- Céfotaxime si pas germe connu 
- Amoxicilline si SB ou Strepto D 

- Durée selon avis clinicien  

Arrêt ATB à 48 h 

LG ± PCT au cordon si disponible,  
et si NN est symptomatique dès la naissance. 
(pas de placentoculture, ni autres lieux de prélèv.) 

2
ème

 bilan NFS et CRP 
Ré-évaluation à 48 heures 

 

Une chorio-amniotite maternelle ou 
une IMF du jumeau impose la mise en 

place d’un TT ATB au nouveau-né 
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6- Prise en charge néonatale (2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
             
 
 
 
* Références 1,2 et 3, mais pour le groupe de travail, l’administration d’un ATB maternel se fait à partir de 12 heures..  

Antibioprophylaxie « SB »  

per partum complète 

Nouveau-né asymptomatique, à  terme,  

avec facteurs de risques d’IMF  

Antibioprophylaxie « SB » per 
partum incomplète ou non faite 

 ATB IV  
Cefotaxime en 
monothérapie, 

100 mg/kg/j en 2 fois 

Pas de traitement 
Pas de bilan complémentaire 

Surveillance clinique 48 h 

Bilan 1 : 

CRP à H12 (HC et NFS à discuter) 

Bilan 1 avec CRP 
anormale 

Faire HC et NFS si non 
faites. PL si HC + 

 

LG ± PCT au cordon 
Pas de placentoculture 

Bilan 1  
Négatif ou « incertain » 

 

LG direct positif 
OU PCT ≥ 0.5 ng/mL LG direct négatif 

OU PCT < 0.5 ng/mL 

Surveillance clinique 
Selon résultats culture LG 

Bilan 2 à discuter avec CRP, 
NFS 

Vers 24 à 36 h 

* Facteurs de risques  
 (seules indications de LG ++) 
- T° maternelle avant W ≥ 38°C 
- Prématurité spontanée < 35 SA 
- OPPDE ≥ 18 heures* 
- RPM avant 37 SA 
- PV + SB, atcd IMF à SB, bactériurie  
  SB, sans TT ATB maternel, ou     
  TT incomplet (une seule injection) 

LG culture positive, 
ET (CRP anormales 

OU ascendantes) 
OU NFS anormale(s) 
 

LG culture négative 
OU CRP normales 
OU NFS normale(s) 

 

Si résultats LG après 48 h : 
culture + 

 

Pas de traitement 
Surveillance clinique 48 h 

Pour la suite 
voir NN 

symptomatique 

Une chorio-amniotite maternelle ou 
une IMF du jumeau impose la mise en 

place d’un TT ATB au nouveau-né 
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Recommandations pour les codages PMSI obstétricaux 
 
 PV + : pas de code 
 
 Infections réno-urinaires : O23.0 à 9 
 
 Infection du sac amniotique et des membranes : O41.1 ( = chorio-amniotite) 
 
 Rupture prématurée des membranes : O42._ 

 Rupture prématurée des membranes (RPM) avec début travail dans les 24 heures : O42.0 
 ----------------------- au-delà de 24 heures : O42.1 
 ----------------------- travail retardé par traitement : O42.2 
 ----------------------- sans précision : O42.9 

 
 
Recommandations pour les codages PMSI pédiatriques 
 
Infection materno-foetale  

 Streptocoque B : P36.0 
 Autres Streptocoques : P36.1 
 E. Coli : P36.4 
 Anaérobie : P36.5 
 Autres infections (germes non retrouvés) : P36.8 et P36.9 
 Listériose : P37.2 
 Toxoplasmose : P37.1 
 Candidose néonatale : P37.5 
 NN affecté par chorio-amniotite : P02.7 

 
 Selon appareil infecté 

 Nouveau-nés affectés par des maladies infectieuses et parasitaires 
 de la mère : P00.2 
 Pneumopathie congénitale : P23 
 Pneumopathie congénitale due à un agent viral : P23.0 
 Pneumopathie congénitale à staphylocoques : P23.2 
 Pneumopathie congénitale à streptocoques, groupe B : P23.3 
 Pneumopathie congénitale à escherichia coli : P23.4 
 Pneumopathie congénitale due à d'autres agents bactériens : P23.6 
 Pneumopathie congénitale due à d'autres micro-organismes : P23.8 
 Pneumopathie congénitale, sans précision : P23.9 
 Autres maladies infectieuses et parasitaires congénitales : P37 
 Autres maladies infectieuses et parasitaires congénitales précisées : P37.8 
 Maladie infectieuse ou parasitaire congénitale, sans précision : P37.9 
 Autres infections spécifiques de la période périnatale : P39 
 Infection intra-amniotique du foetus, non classée ailleurs : P39.2 
 Autres infections spécifiques précisées de la période périnatale : P39.8 
 Infection spécifique de la période périnatale, sans précision : P39.9 

 
 
Base de données PMSI 2010 Pays de la Loire 

 P36.0 (39), et P36.9 (175) = 214 nouveau-nés hospitalisés (soit 3.6 % des hospitalisés et 4.6 ‰ 
naissances) ??? 

 
==== 
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Annexe :  Prise en charge néonatale du CDC (2010) 
Traduction et résumé : B. BRANGER 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Signes de sepsis néonatal ? 
 Bilan (HC, NFS) ± RxP, avec PL 

Traitement antibiotique 

Chorio-amniotite maternelle ? 
 Bilan (HC, NFS) sans PL 

Traitement antibiotique 

Indication d’ATB per-partum ? 

Deux injections ou plus 
reçues par la mère ? 

Terme ≥ 37 SA 
et OPPDE < 18 heures ? 

Terme < 37 SA 
ou OPPDE ≥ 18 heures  

Bilan (HC, NFS) sans PL 

Surveillance 48 heures 

Surveillance 48 heures ou plus 

Soins néonatals courants 

Surveillance 48 heures ou plus 

oui 

oui 

oui 

oui 

oui 

non 

non 

non 

non 

non 

oui 


