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ABSTRACT

Introduction: Streptococcus b is the main agent responsible for neonatal bacterial infections, with significant
morbidity and mortality, this finding has led to a preventive attitude being proposed by screening for vaginal
carriage of streptococcus b, as well as the establishment of antibiotic prophylaxis during labor of childbirth. The
aim of the study is to determine the rate of maternal carriage of group B streptococcus (GBS), as well as the factors
associated with this carriage. Materials and Methods: This is a prospective descriptive study, involving 100
pregnant women, who had vaginal samples between 34 and 38 weeks of amenorrhea. Results: The streptococcal
vaginal carriage rate was 13%. None of the factors studied (parity, diabetes 1, diabetes 2, gestational diabetes) was
statistically predictive of the maternal carriage of GBS. Conclusion: The rate of vaginal carriage of streptococcus
b found in our study population is similar to other studies, which means that screening should be continued, as well
as the introduction of antibiotic prophylaxis during labor, a practice which will reduce the incidence. maternofetal

infections and their complications.
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INTRODUCTION

L’infection maternofcetale (IMF) bactérienne est un
probleme de santé publique provoquant une infection
néonatale dans environ un & deux cas pour
1000 naissances vivantes avec, encore actuellement, une
mortalité d’environ 3% et une morbidité parfois sévere
(séquelles neurologiques ou respiratoires).™ Sur le plan
obstétrical, les IMF constituent 1’une des causes des
accouchements prématurés, avec les répercussions
néonatales de la prématurité, d’autant plus marquées que
la prématurité est plus sévere. De la méme fagon, les
conséquences néonatales de 1’infection sont d’autant plus
séveres que le nouveau-né est plus prématuré (morbidité
ou mortalité néonatale) ou de petit poids de naissance.

Le Streptococcus agalactiae ou SGB, cocci a Gram
positif, reste le principal agent responsable des infections
bactériennes néonatales’”, ce constat a conduit a
proposer une attitude préventive par la mise en place
d’une antibioprophylaxie pendant le travail de
I’accouchement au stade de simple portage vaginal du
SGB.

Cette stratégie de prévention a permis de diminuer le
nombre d’IMF néonatales a SGB, mais expose un
nombre important de parturientes et de nouveau-nés aux

antibiotiques. Cela modifie 1’écologie bactérienne en
augmentant la proportion des IMF a Escherichia coli,
dont le sérogroupe K1 est responsable d’infections
néonatales séveres. Ureaplasma est aussi fréquemment
mise en cause alors que son réle pathogéne est incertain.

Le portage vaginal maternel de SGB est le plus souvent
asymptomatique et concerne 5 a 35% des femmes
enceintes, On retrouve ainsi un portage chez 24% des
femmes enceintes d’une étude américaine publiée en
2009 ou encore 19% dans une étude canadienne en
2001.7

Dans ce travail, on va étudier la prévalence du portage
vaginal du streptocoque b chez les femmes enceintes
entre 34 et 38 semaines d’aménorrhées, ainsi que les
principaux facteurs associés a ce portage.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude transversale prospective a visée
descriptive, portant sur 100 femmes enceintes, étalée sur
une période de 03 mois, du juillet 2019 au septembre
2019, au sein du département de gynécologie-obstétrique
de I’hopital militaire de rabat.
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Les critéres d’inclusion ont été toutes les femmes
enceintes suivies dans notre formation, ayant un age
gestationnel entre 34 et 38 SA.

Les prélevements vaginaux ont été effectués au sein de la
salle de consultation d’obstétrique, au niveau du tiers
inférieur du vagin, les échantillons prélevés ont été
acheminés au laboratoire de microbiologie dans un délai
maximum de trois heures. Au laboratoire, les
prélevements ont été ensemencés dans des milieux de
culture préts a l'emploi a base de gélose au sang
contenant un supplément en colistine et en acide
nalidixique et incubés a 37 °C pendant 24 heures sous
CO2 puis repiqués sur une gélose au sang frais.

Les caractéristiques sociodémographiques (age, gestité,
parité, age gestationnel), les antécédents médicaux
(diabéte 1, diabéte 2) et les événements intervenus lors
de la grossesse actuelle (diabéte gestationnel,
pyélonéphrite, rupture prématurée des membranes,
menace d'accouchement prématuré) ont été recherchés et
consignés sur une fiche de renseignement spécifique.

Tableau 1: Caractéristiques de la population étudiée.

Les données ont été saisies et analysées au moyen du
logiciel SPSS®, Les données ont été exprimées en
moyennes et écart-types pour les variables quantitatives,
et en fréquences pour les variables qualitatives, les
facteurs associés au portage vaginal du streptocoque b
sont étudiés en utilisant le modéle de régression
logistique.

Les tests ont été effectués avec un risque o de premiére
espéce =5 %.

RESULTATS

100 patientes ont été incluses dans [’étude. Les
caractéristiques des patientes, ainsi que les résultats
bactériologiques des prélevements vaginaux sont
résumées dans les tableaux 1 et 2.

Dans notre étude, le candida albicans constitue le
principal germe retrouvé, avec un taux de 15 %, suivi de
celui du streptocoque b avec un taux de 13 %.

Variables n =100
Age 2854
Parité
Pauci pare : 0 -2 91 (91)
Multipare : >3 9(9)
Diabéte 1
Non 98 (98)
Oui 2(2)
Diabete 2
Non 97 (97)
Oui 3(3)
Diabete gestationnel
Non 84 (84)
Oui 16 (16)
Tableau 2: Résultats du prélévement vaginal.
streptocoque b
Non 87(87)
Oui 13(13)
E. coli
Non 99(99)
Oui 1(1)
candida albicans
Non 85(85)
Oui 15(15)

En analyse univarié, aucun des facteurs étudiés n'a été statistiquement prédictif du portage maternel du SGB (tableau

3).

Tableau 3: Facteurs associés au portage vaginal du streptocoque b.

Variables OR P ICa95 %
Diabéte 1 2,3 0,3 0,4-13
Diabéte 2 3,6 0,3 0,3-48
Diabéte gestationnel 1,9 0,4 0,3-11
parité 1,7 0,4 0,4-7
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DISCUSSION

Le Streptococcus agalactiae ou SGB, cocci a Gram
positif, constitue le principal agent responsable des
infections bactériennes néonatales’®”, On en connait
neuf sérotypes différents, en fonction de la structure
antigénique de la capsule.™ Les souches particuliérement
virulentes sont retrouvées majoritairement parmi les
sérotypes | et Ill, particulierement impliquées dans les
infections néonatales. Le tractus digestif est le réservoir
de SGB et constitue la source de colonisation des voies
génitales.!

Chez le nouveau-né, le SGB peut étre responsable d’une
septicémie et d’un choc septique, d’une méningite, d’une
pneumopathie, d’une infection urinaire, source de
morbidité, voire de mortalité néonatale.!®!

Les recommandations concernant le dépistage du SGB
sont nombreuses, les recommandations nationales de
I’American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) concernant le dépistage du streptocoque B et la
prévention des infections maternofoetales ont permis de
réduire I’incidence des infections néonatales précoces a
streptocoque B de 80 % aux Etats Unis depuis les années
1990.

En France, les recommandations du College National des
Gynécologues et Obstétriciens Frangais!'® et de la Haute
Autorité de Santé (HAS)™ reposent sur :

- Le dépistage systématique chez toutes les femmes
enceintes entre 34 et 38 semaines d’aménorrhée par un
prélevement bactériologique vaginal.

- Le dépistage est inutile en cas d’antécédent d’infection
maternofoetale a streptocoque B, de portage vaginal
connu, de bactériurie positive a streptocoque B pendant
la grossesse.

- Une antibioprophylaxie sera également instaurée en cas
d’absence de prélévement vaginal et d’accouchement
avant 37 semaines d’aménorrhée, de rupture des
membranes supérieure a 12 heures, d’hyperthermie
maternelle supérieure & 38°c pendant le travail.

Les Etats-Unis et le Canada appliquent des
recommandations similaires a la France, cependant ils
associent un prélevement rectal au prélévement
vaginal >

Le Royaume-Uni ne recommande pas le dépistage
systématique en fin de grossesse mais applique une
approche fondée sur les facteurs de risques de portage :
une bactériurie ou une vaginose a streptocoque B
documentée pendant la grossesse, un antécédent
d’infection maternofoetale a streptocoque B, une
hyperthermie  maternelle pendant le travail, un
accouchement avant 37 semaines d’aménorrhée.™

Le taux de portage du SGB varie en fonction du site de
prélévement (rectum ou vagin), plus élevé si le germe est
recherché au niveau du tiers inférieur du vagin ou dans le
rectum en comparaison d’un prélévement cervical™ et

également en fonction de la population étudiée : la
prévalence augmente significativement lorsque ’activité
sexuelle est importante.

Dans notre étude, les préléevements ont été réalisés
uniqguement au niveau vaginal, le taux du portage
asymptomatique du streptocoque du groupe B chez les
patientes était de 13%. En France, le nombre de femmes
enceintes porteuses du SGB a été a estimé a 10%, ce qui
correspond & 75 000 femmes enceintes par'’®, de méme
une étude récente réalisée a I'hOpital Saint-pierre en 2011
portant sur 17 430 patiente le taux du portage du
streptocoque du groupe B était de 16,7%."%! Au canada la
colonisation maternelle varie entre 11% et 19,5%. En
Belgique, dans une population de 1222 patientes, le taux
de portage du streptocoque du groupe B est de 23,7%."
Aux Etats-Unis, le portage vaginal asymptomatique du
SGB a été estimé a 20 a 30% des femmes enceintes en
fin de.l’? En Tunisie la prévalence a été estimée a 12,92%
sur une population de 294 patientes dépistées.!*”]

Les facteurs étudiés lors de la grossesse au moment du
dépistage (I’Age, la parité, la gestité, le diabéte 1, le
diabete 2, le diabéte gestationnel) n'ont pas montré un
véritable intérét comme facteurs associés de facon
significative au portage de SGB. Bien que la littérature
concernant le dépistage SGB soit abondante, rares sont
les études qui se sont penchée spécifiquement sur les
facteurs de risque du portage maternel de ce germe.

Dans une étude prospective portant sur 294
parturientes™™, trente-huit (12,92%) avaient des cultures
SGB positives. Aucun des facteurs de risque étudiés
(age, niveau de scolarité, nulliparité, probléme
obstétrique antérieur, grossesse gémellaire et diabéte)
n'était statistiquement prédictif de la colonisation
maternelle.

CONCLUSION

Compte tenu de la fréquence du portage vaginal
asymptomatique et de la gravité de I'infection néonatale
par le streptocoque B, beaucoup d'équipes obstétricales
continuent de réaliser un dépistage systématique en fin
de grossesse entre 34 et 37 SA, pratique qui va permettre
de diminuer I’incidence des infections maternofoetales et
ses complications.
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