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MOTS-CLÉS  Streptocoque du groupe B, sepsis néonatal précoce, prise en charge, surveillance clinique

 Management of neonates 
at risk of early-onset sepsis: 
priority to a clinical strategy
Object
The screening of early-onset sepsis in as-
ymptomatic neonates at risk of infection is 
challenging and remains controversial. The 
objective of this study was to analyze the 
impact of standardized and optimized clin-
ical surveillance in a targeted population of 
neonates at risk of infection, based on the 
updated Belgian recommendations.

Method 
This was a retrospective clinical study com-
paring two 6-month periods and including 
all children admitted to maternity. In the first 
period, neonates at risk of early-onset sep-
sis were almost always evaluated by blood 
tests, while in the second period, they were 
monitored during the first 48 hours using a 
standardized and optimized clinical evalua-
tion with more targeted indications of blood 
tests. The main objective was to compare the 
number of blood tests between the two pe-
riods, while the secondary objectives were 
to compare the numbers of hospitalizations 
in neonatology and antibiotic treatments.

Results 
During the first period, the C-reactive pro-
tein (CRP) level was checked in 21.61% of 
the 1’490 children admitted to the mater-
nity ward, and a whole blood count was 
performed in 20.54%. In the second period, 
26.7% of children (472/1’768) underwent 
standardized and optimized clinical evalu-
ation; CRP levels were checked in 6.50% (P 
<0.0001), and whole blood count was per-
formed in 6.05% (P <0.0001). No significant 
decrease in the number of hospitalizations 
and antibiotic treatments was observed 
with the standardized and optimized clinical 
evaluation. This method caused no delayed 
diagnosis of sepsis.

Conclusion
Standardized and optimized clinical mon-
itoring of neonates at risk of early-onset 
sepsis significantly reduces the number of 
blood tests performed.

KEY WORDS
Group B Streptococcus, early-onset sepsis, 
management, clinical monitoring

What is already known about the topic?
In the management of early-onset neonatal sepsis, blood tests show low sensitivity 
and specificity and are thus inappropriate screening tools.

What does this article bring up for us?
In order to avoid unnecessary blood tests, this article proposes to implement a stan-
dardized and optimized clinical monitoring of neonates at risk of early-onset sepsis in 
maternity, in accordance with the latest Belgian recommendations.

Que savons-nous à ce propos ?
Dans la prise en charge du sepsis néonatal précoce, les prélèvements biologiques pré-
sentent une faible sensibilité et spécificité, ils ne sont pas de bons outils de dépistage.

Que nous apporte cet article ?
Cet article propose la réalisation en maternité d’une surveillance clinique standardisée 
et optimisée des nouveau-nés à risque de sepsis précoce, conformément aux recom-
mandations belges, afin d’éviter des examens complémentaires inutiles. 

Prise en charge des nouveau-nés à risque de 
sepsis néonatal précoce : priorité à une stratégie 
clinique 
Morgane Hancart1, Danielle Rousseaux2, Véronique Thiry3, Jean-Paul Langhendries4, Pierre Maton4

Objectif
Le dépistage du sepsis néonatal précoce chez un nouveau-né asymptoma-
tique, à risque d’infection, est un challenge et reste controversé. L’objectif 
de cette étude est d’analyser l’impact d’une surveillance clinique standar-
disée et optimisée dans une population ciblée de nouveau-nés à risque 
infectieux. Elle se base sur l’actualisation des recommandations belges.
Méthode
Étude clinique rétrospective, comparant deux périodes de 6 mois et in-
cluant tous les enfants admis en maternité. Dans la 1ère période, les nou-
veau-nés à risque de sepsis précoce ont été évalués par biologie sanguine 
de façon systématique alors que dans la 2ème période, ils étaient observés 
pendant les premières 48 heures selon une surveillance clinique stan-
dardisée et optimisée avec indications de biologie plus ciblées. L’objectif 
principal était de comparer le recours aux examens biologiques entre les 2 
périodes, et les objectifs secondaires étaient de comparer le nombre d’hos-
pitalisations en néonatalogie et le nombre de traitements antibiotiques.
Résultats
Durant la 1ère période, une C-reactive protein (CRP) a été mesurée chez 
21,61% et une numération formule sanguine (NFS) chez 20,54% des 1490 
enfants admis en maternité. Lors de la 2ème période, 26,7% des enfants 
(472/1768) ont bénéficié d’une surveillance clinique standardisée et opti-
misée, la CRP a été évaluée chez 6,50% (P<0,0001) et la NFS chez 6,05% 
(P<0,0001) de la population totale. La diminution du nombre d’hospitali-
sation et de traitement antibiotique n’a pas pu être démontrée statistique-
ment. Aucun diagnostic de sepsis n’a été retardé par cette méthode.
Conclusion 
La surveillance clinique standardisée et optimisée des nouveau-nés 
à risque de sepsis précoce permet de diminuer significativement le 
nombre de biologies réalisées.
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INTRODUCTION 
Le sepsis néonatal précoce (early-onset sepsis = EOS) est 
défini comme apparaissant endéans les 72 premières 
heures de vie (1). Il est une cause majeure de morbidité 
et mortalité néonatale pour laquelle le diagnostic et le 
traitement rapide sont essentiels (2,3). La prise en charge 
des nouveau-nés à terme ou proches du terme à risque 
de EOS reste controversée car il n’existe pas de consensus 
sur les marqueurs de dépistage les plus adéquats (1). La 
modification de l’état clinique est le premier signe d’une 
infection débutante alors que la biologie est peu sensible 
dans les premières heures du sepsis (1). L’incidence du 
EOS a fortement diminué ces dernières années grâce 
au dépistage systématique du portage maternel du 
streptocoque du groupe B (SGB) et à l’antibioprophylaxie 
intrapartale (AIP) administrée (2,3). Si le SGB reste l’agent 
infectieux prédominant, il n’est cependant pas le seul 
germe incriminé (1), ce qui explique que la proportion 
d’enfants évalués et traités en excès reste importante. 
Chaque année dans l’union européenne, environ 395.000 
nouveau-nés (7,9% des naissances vivantes) sont traités 
pour suspicion de EOS, et 14% sont évalués, alors que 
l’incidence du sepsis prouvé varie entre 0,01 et 0,53 pour 
1000 naissances vivantes (3).
Les guidelines récentes sur le sujet, comme celles du Center 
for Diseases Control de 2010 (4), ou les recommandatations 
nationales belges de 2014 (2) (Annexe 1) proposent une 
surveillance clinique rapprochée de minimum 48 heures 
pour les nouveau-nés asymptomatiques, sans signe de 
chorioamnionite maternelle, pour qui la prophylaxie 
contre le GBS était indiquée. L’évaluation biologique n’est 
plus recommandée systématiquement en Belgique sauf 
en cas d’antibioprophylaxie inadéquate avec rupture de la 
poche des eaux (RPE) de plus de 18 heures ou de naissance 
avant 35 semaines d’aménorrhée (SA). Elle comprend alors 
une hémoculture à la naissance et une biologie sanguine à 
12 et à 36 heures de vie.
Ces nouvelles recommandations se basent sur la valeur 
limitée des biomarqueurs actuellement disponibles dans 
le dépistage du EOS par rapport aux signes cliniques (2), 
ces derniers atteignant une sensibilité de 92% et une 
valeur prédictive négative (VPN) de 99% (5). 
Les indices leucocytaires présentent une faible sensibilité 
et des valeurs prédictives basses, qui s’améliorent avec le 
temps  ; ils peuvent être utiles s’ils sont obtenus après 4 
heures de vie (6,7). Un taux de leucocytes < 5.109/L ou une 
neutropénie < 1,5.109/L est plus susceptible de s’associer 
à un EOS qu’un ratio neutrophiles immatures/totaux (I/T) 
> 0,2 (7). 
Dans la majorité des études, la sensibilité de la CRP varie 
de 49 à 68% (avec un cut off de 10 mg/L) ; elle s’améliore 
si la mesure est répétée ou associée à d’autres marqueurs 
comme le ratio I/T, les neutrophiles ou les leucocytes 
totaux.(6). Pour le diagnostic prouvé de EOS, la répétition 
des valeurs de CRP présente une valeur prédictive positive 
(VPP) faible (5-6%) mais une VPN excellente (99,7%) (8). 
La procalcitonine (PCT) semble prometteuse dans le 
diagnostic du sepsis bactérien car plus sensible mais 

elle présente une augmentation physiologique les deux 
premiers jours de vie (6) qui rend son interprétation 
aléatoire durant cette période (1). Les études sur la PCT 
dans le EOS obtiennent des résultats très hétérogènes 
mais une méta-analyse de 2011 (9) a montré une sensibilité 
poolée de 76% et une spécificité poolée de 76% (cut off de 
0,5 à 5,75 microg/L). 
Cette incertitude diagnostique et la crainte d’une infection 
sévère mènent à des évaluations, parfois répétées. Cela 
engendre des traitements antibiotiques empiriques 
inutiles dont les effets néfastes commencent à être 
mesurés en termes de sélection de résistance, d’influence 
sur le microbiote en lien avec l’allergie, l’eczéma atopique, 
les maladies inflammatoires du tube digestif, les maladies 
auto-immunes et l’obésité (1,3,10,11)..

En attendant la mise au point de marqueurs performants 
pour le dépistage du EOS, il est primordial de repenser 
notre stratégie de prise en charge des nouveau-nés à 
risque. La faisabilité en pratique quotidienne et l’impact 
de l’application d’une surveillance clinique en maternité 
n’a pas encore été évaluée. 
Cette étude a pour but de comparer deux approches dans 
la prise en charge des nouveau-nés asymptomatiques à 
risque de EOS : une prise en charge classique avec réalisation 
plus systématique de prélèvements biologiques et une 
surveillance clinique standardisée et optimisée, inspirée 
des recommandations belges. Cette nouvelle approche 
basée sur l’observation récurrente du statut clinique 
permettrait de mieux cibler les nouveau-nés les plus à 
risque de EOS, diminuant considérablement la fréquence 
des investigations inutiles mais également les séparations 
entre la mère et l’enfant, l’exposition aux antibiotiques, et 
le coût économique ; sans risque surajouté de diagnostic 
retardé.

MATÉRIEL ET MÉTHODES 
Cette étude clinique monocentrique rétrospective a 
été réalisée dans une maternité classique, annexée à un 
service de néonatologie de niveau 3, la Clinique Saint-
Vincent à Rocourt.

 1° POPULATION, CRITÈRES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION 

Cette étude a comparé deux populations de nouveau-nés, 
ayant séjourné en maternité lors de deux périodes de 6 
mois, séparées de 18 mois (du 01/05/2013 au 31/10/2013 
et du 01/05/2015 au 31/10/2015) afin d’évaluer l’effet 
du changement de stratégie dans la prise en charge des 
nouveau-nés à risque de EOS.

2° INTERVENTION 

Durant la 1ère période, tous les nouveau-nés ont bénéficié 
d’une surveillance classique, avec réalisation presque 
systématique de tests biologiques (CRP et NFS) à H12 
en présence d’au moins un facteur de risque de EOS 
sauf en cas d’AIP recommandée et adéquate. Les critères 
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3° OBJECTIFS  

L’objectif principal de cette étude a été de comparer le 
nombre total de biologies réalisées lors des deux périodes 
: CRP et NFS entre le jour de la naissance (J0) et le 2ème 
jour de vie (J2). Le seuil de positivité pour la CRP a été fixé 
arbitrairement à 10 mg/l. Les objectifs secondaires étaient 
de comparer le nombre d’hospitalisation en néonatalogie 
et d’antibiothérapie.

4° STATISTIQUE

Les méthodes utilisées étaient le Fisher Exact Test ou le 
Student t test, via le site https://marne.u707.jussieu.fr/
biostatgv/. Des statistiques descriptives ont été utilisées 
pour résumer les caractériques des populations, avec 
calcul de la moyenne et des déviations standards (DS).

5° ETHIQUE

Il s’agit d’une étude clinique rétrospective, non 
interventionnelle, évaluant l’impact d’une modification 
des pratiques courantes, selon un protocole uniforme. 
L’anonymat des patients étant préservé (collecte de 
données sur fichier Excel protégé et anonyme), leur 
consentement n’est pas nécessaire et l’assentiment du 
comité d’éthique n’est pas indispensable. 

RÉSULTATS

1° CARACTÉRISTIQUES DÉMOGRAPHIQUES DES POPULATIONS 

Cette étude a inclus tous les nouveau-nés ayant séjourné 
en maternité sur deux périodes distinctes (Figure 1). 
Les nouveau-nés exclus étaient les mort-nés, les morts 
précoces et ceux admis endéans les 2 premières heures de 
vie dans le centre néonatal, peu importe la raison. Le taux 

considérés comme facteurs de risque étaient les même 
que lors de la 2ème période (voir ci-dessous).
Lors de la 2ème période, les enfants ayant au moins un facteur 
de risque de EOS ont bénéficié d’une surveillance clinique 
ciblée, standardisée et optimisée durant les premières 
48 heures de vie (Annexe 2). Les facteurs de risque 
comprenaient d’abord les critères de recommandatation 
de l’AIP, proches de ceux choisis par les guidelines belges 
(2). 

1) Enfant précédent avec infection invasive à SGB.
2) Bactériurie à SGB pendant cette grossesse.
3) Frottis vaginal (réalisé entre 35 et 37 SA) avec culture 

positive pour le SGB. Sauf en cas de césarienne avant 
le début du travail et sans RPE.

4) Frottis vaginal inconnu et au moins un critère parmi 
les suivants, au moment du travail :

- Terme < 37 SA.
- RPE  ≥ 18 heures (seuil abaissé à 12 heures selon 

notre protocole interne).
- Température maternelle intrapartum ≥ 38°C.

D’autres facteurs de risque pouvaient être considérés 
par les soignants, tels une prématurité isolée (< 37 SA), 
une fièvre maternelle ou chez le nouveau-né (≥ 38°C), un 
liquide amniotique méconial, ainsi que la présence ou 
l’apparition de symptômes pouvant évoquer un EOS.
Cette surveillance a été réalisée toutes les 4 heures, 
par les sages-femmes entraînées, selon un protocole 
précis (Annexe 2). En fonction des symptômes ou signes 
présentés, ces nouveau-nés ont été évalués cliniquement 
par le pédiatre, avec réalisation éventuelle de tests de 
laboratoire voire hospitalisation en néonatalogie. Les 
médecins sont restés libres de réaliser des tests biologiques 
chez ces enfants à risque en l’absence d’anomalie clinique. 
Les enfants sans facteur de risque continuaient d’être 
surveillés de manière classique et bilantés en fonction de 
la clinique. 

Figure 1.  Populations étudiées et facteurs d’exclusion
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3° SYMPTÔMES OU SIGNES PRÉSENTÉS LORS DE LA 
SURVEILLANCE CLINIQUE STANDARDISÉE ET OPTIMISÉE 

Lors de la 2ème période, 48% des patients surveillés (225/472) 
ont présenté des symptômes ou signes compatibles avec 
un EOS (Tableau 3). Ces nouveau-nés ont été évalués 
cliniquement par le pédiatre, avec réalisation de tests de 
laboratoire dans 33,7% des cas (76/225) et hospitalisation 
en néonatalogie dans 5,7% des cas (13/225).

4° COMPARAISON DES INVESTIGATIONS BIOLOGIQUES, 
HOSPITALISATIONS ET ANTIBIOTHÉRAPIES 

Pour les deux périodes, le nombre de biologies (CRP ou 
NFS) réalisées entre J0 et J2 a été calculé en fonction des 
données fournies par le laboratoire (Tableau 4). Durant la 
2ème période, nous observons une diminution significative 
du nombre de biologies réalisées, tant au niveau des CRP 
que des NFS, passant de 21,61% à 6,50% et de 20,54% à 
6,05% respectivement. Le nombre de CRP positives (> 10 
mg/l) est plus faible dans la 2ème période mais la proportion 
reste importante dans les deux groupes comparativement 
à la faible incidence des EOS. La diminution du nombre 
d’hospitalisation (1,81% versus 1,13%,) et de traitement 
antibiotique instauré (1,61% versus 1,07%,) observée 

d’hospitalisation en néonatalogie est très différent entre 
les périodes  : 11,6% (198/1703) pour la période 1 versus 
8,4% (163/1940) pour la période 2. Ceci s’explique en partie 
par le nombre de prématuré de moins de 35 3/7 SA (6,0% 
(103/1703) versus 3,9% (76/1940)), le nombre de petit 
poids de naissance < 2200 gr (6,3% (108/1703) versus 4,2% 
(82/1940)) et par une moins bonne adaptation néonatale 
(score d’APGAR < 7 à 5 minutes dans 2,0% (34/1703) versus 
1,3% (26/1940) des cas). Les populations de nouveau-nés 
séjournant en maternité étaient comparables, hormis le 
taux de péridurale ou rachianesthésie plus faible dans la 
2ème période (Tableau 1).

2° CRITÈRES D’INCLUSION POUR LA SURVEILLANCE 
CLINIQUE STANDARDISÉE ET OPTIMISÉE 

Parmi les 1768 enfants admis en maternité lors de la 2ème 
période, 472 enfants (26,7%) ont présenté au moins un 
facteur de risque de EOS et ont bénéficié d’une surveillance 
clinique standardisée et optimisée (Tableau 2). Durant 
cette période, 30 nouveau-nés de moins de 37 SA ont été 
surveillé sur les 72 admis en maternité (dont 4 sur les 9 
ayant entre 35 3/7 et 35 6/7 SA) ; il s’agissait du seul facteur 
de risque de EOS pour 3 de ces 30 nouveau-nés.

Caractériques démographiques Période 1 Période 2 p-value

Admissions en maternité (nb) 1490 1768

Sexe masculin 52,8% 51,0%

Age gestationnel   moyenne +/-DS, SA
                                 extrêmes, SA
                                  < 37 SA (nb et %)

                        - 35 3/7-35 6/7 SA
                       - 36 0/7-36 6/7 SA

                                  37-40 SA (nb et %)
                                  > 40 SA (nb et %)

39,0 +/-1,1
35,3 - 41,4
63  = 4,2%
8    = 0,5%
55  = 3,7%
1091 = 73,2%
336   = 22,5%

39,1 +/- 1,2
35,3 - 41,6
72  = 4,1%
9    = 0,5%
63  = 3,6%
1275 = 72,1%
421   = 23,8%

0,73

0,86

0,50
0,40

Poids de naissance  moyenne +/-DS, gr
                                    extrêmes, gr

3301 +/- 436
2135 - 4780

3313 +/- 446
2125 - 4835

0,46

Score d’Apgar moyen à 5 minutes   - médiane
                                                                      - 1er quartile
                                                                      - 3ème quartile 

10
10
10

10
10
10

Voie basse (nb et %) 1111 = 74,5% 1306 = 73,8% 0,66

Péridurale ou rachianesthésie (nb et %) 1360 = 91,3% 1571 = 88,9% 0,02

Résultats exprimés en nombre de patients (nb), pourcentage (%), moyenne et déviation standard (DS).

Tableau 1.  Caractéristiques démographiques des populations étudiées 
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Critères (cumulables) pour débuter 
la surveillance clinique standardisée

Nb % surv. % total

Frottis vaginal positif pour SGB 292 61,9% 16,5%

ATCD de SGB chez enfant précédent 7 1,5% 0,4%

Bactériurie à SGB 0 0,0% 0,0%

RPE > 12h  88 18,6% 4,5%

Prématurité < 37 SA 30 6,3% 1,7%

Fièvre maternelle ou nouveau-né 34 7,2% 1,9%

Symptôme compatible avec un EOS 26 5,5% 1,5%

Liquide amniotique méconial (seul critère) 14 3,0% 0,8%

Non renseigné 37 7,8% 2,1%

Résultats exprimés en nombre de patients (nb), pourcentage de ceux surveillés (% surv.) et pourcentage de la population 
totale en maternité sur cette période (% total).

Symptôme(s) ou signe(s) présenté(s) 
lors de la surveillance clinique

Nb et % surveillés Nb  et % infectés

Aucun 247 52% 0 0%

Respiratoire : tachypnée, grunting, cyanose 80 17% 2 100%

Cardiovasculaire : tachycardie, TRC > 3 sec, paleur 97 20% 2 100%

Instabilité thermique :  ≥ 38°C, ≤ 36,3 °C 73 15% 2 100%

Neurologique : trémulation, irritabilité, clonie 33 7% 1 50%

Digestif : difficultés alimentaires, vomissements 15 3% 1 50%

Résultats exprimés en nombre absolu (Nb), pourcentage des patients surveillés (% surveillés) et pourcentage des 
patients réellement infectés (% infectés).

Période Période 1
Nb                          %

Période 2
Nb                          %

p-value

Surveillance clinique standardisée 0 0% 472 26,69%

Biologie :   CRP   (J0-J2)            
                    NFS   (J0-J2)

322
306

21,61%
20,54%

115
107

6,50%
6,05%

< 0.0001
< 0.0001

CRP > 10 mg/l 56 3,75% 32 1,80% 0,0007

Hospitalisés pour suspicion de EOS
     (Dans population surveillée)

27 1,81 % 20
(14)

1,13%
(2,97%)

0,107

Traitement antibiotique
     (Dans population surveillée)

24 1,61% 19
(13)

1,07%
(2,75%)

0,217

EOS
     (Dans population surveillée)

1 clinique 0,067% 2 prouvés
(2)

0,113%
(0,424%)

Résultats exprimés en nombre de patients (Nb) et en pourcentage de la population (%). 

Tableau 2.  Critères pour débuter la surveillance clinique standardisée 

Tableau 3.  Symptômes ou signes cliniques présentés lors de la surveillance clinique standardisée et pouvant faire évoquer un EOS

Tableau 4.  Comparaison entre les 2 périodes étudiées, du nombre de CRP, NFS, CRP positives, hospitalisations, traitements 
antibiotiques et EOS. 
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de la charge de travail et du coût institutionnel tout en 
évitant au patient un geste douloureux et stressant. Cette 
méthode est simple d’apprentissage, nécessite peu de 
moyen et de matériel et ne requiert qu’environ 2 ou 3 
minutes de travail supplémentaire à chaque surveillance 
par les sage-femmes entrainées. Les résultats obtenus 
lors de cette étude pourraient inspirer l’élaboration d’un 
protocole analogue dans d’autres maternités.

 Pour cette étude, tous les patients admis en maternité ont 
été inclus. Les facteurs de risque de EOS étaient semblables 
à la plupart des études, ils se basaient principalement sur 
les critères d’AIP. 
Même en cas d’AIP adéquate, les nouveau-nés ont 
bénéficié de la surveillance rapprochée, conformément 
aux recommandations belges, alors que le risque de EOS 
est fortement diminué (efficacité de 91% à terme et 86% 
pour les prématurés (11)). Dès lors, certains auteurs (12) 
ont choisi de ne plus en tenir compte. 
Malgré les recommandations de considérer 18 heures 
de RPE comme facteur de risque, le seuil de 12 heures 
a été maintenu à Rocourt, seuil à partir duquel le risque 
augmente (5).
Les nouveau-nés prématurés peuvent séjourner en 
maternité en fonction du contexte général, en pratique 
à partir de 35 3/7 SA dans la maternité de Rocourt. Entre 
35 3/7 SA et 36 SA, le risque de EOS est mutliplié d’un 
facteur 2 à 2,5 (13) par rapport au nouveau-né à terme 
alors qu’entre 36 SA et 37 SA il est multiplié d’un facteur 
1,5 à 2 (13). Le seul critère de la prématurité < 37 SA a 
été considéré comme suffisant pour l’inclusion dans la 
surveillance clinique et ce de manière non systématique. 
À la lumière de ces données, l’inclusion systématique des 
nouveau-nés de moins de 36 SA pourrait être une mesure 
prudente.
La présence d’une fièvre maternelle pendant le travail est 
un élément pouvant faire suspecter une chorioamniotite 
et la hauteur de la fièvre est directement reliée au risque 
de EOS (10,13). La fièvre néonatale est un autre facteur pris 
en compte dans ce travail.
L’aspect méconial du liquide amniotique est un facteur de 
risque historiquement décrit et associé statistiquement 
au EOS dans certaines études (5), les pédiatres sont restés 
libres d’en tenir compte en fonction du contexte.
La proportion conséquente d’enfants surveillés (26,7%) est 
liée au choix d’inclure largement chacun des facteurs de 
risque, ne se limitant pas à la colonisation maternelle par 
le SGB car un faux négatif n’est pas formellement exclu, de 
même que la colonisation tardive, ou l’implication d’autres 
pathogènes, notamment Escherichia Coli qui arrive en 
seconde position dans la majorité des études (10).
La surveillance clinique standardisée et optimisée 
proposée ici combine des méthodes d’observation 
décrites dans différentes recommandations. D’autres 
études (12,14) ont choisi une surveillance avec des items 
moins nombreux ou une fréquence dégressive, se basant 
sur le fait que la plupart des symptômes sont d’ordre 

dans la 2ème période n’est pas statistiquement significative 
(P=0,107 et P=0,217). La prévalence du EOS est très 
faible dans les populations étudiées et peut donc varier 
de manière importante sans que cela ne soit significatif. 
Parmi les 472 enfants à risque surveillés cliniquement lors 
de la 2ème période, 71,2% des CRP réalisées avant 48h de 
vie (62/87) l’ont été chez des enfants asymptomatiques.

5° CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTS AYANT PRÉSENTÉ UN EOS

Tous nos patients atteints de EOS ont présenté des 
symptômes endéans quelques heures de vie, avec une 
CRP initiale faussement rassurante dans 2/3 des cas (< 10 
mg/L à H8 et H12) et une leucocytose restée normale dans 
2/3 des cas. Lors de la 1ère période, un patient a présenté 
un sepsis clinique, il n’avait aucun facteur de risque et les 
symptômes sont apparus à 19 heures de vie. Lors de la 
seconde période, 2 patients ont présenté un sepsis prouvé 
à SGB, ils n’avaient pas bénéficié de l’AIP car le dépistage 
initial était négatif.  Les frottis de contrôles (réalisés 
systématiquement à l’admission en cas de dépistage 
initialement négatif afin de diagnostiquer les colonisations 
tardives) se sont révélés positifs d’où leur inclusion dans la 
surveillance clinique.

6° CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTS HOSPITALISÉS POUR 
SUSPICION DE EOS QUI N’ÉTAIENT PAS INCLUS DANS LA 
SURVEILLANCE CLINIQUE STANDARDISÉE ET OPTIMISÉE 

Lors de la 2ème période, 6 patients qui n’étaient pas inclus 
dans la surveillance clinique standardisée et optimisée 
ont été admis en néonatalogie pour suspicion de EOS et 
traités par antibiothérapies empiriques, et ce pendant 
maximum 72 heures. Pour tous ces patients, le dépistage 
maternel pour le SGB était négatif et le bilan biologique 
initial (CRP et NFS) était normal. Deux nouveau-nés 
avaient bénéficiés d’une antibioprophylaxie adéquate 
pour une RPE > 18 heures, ils étaient nés prématurément 
à 36 0/7 et 35 4/7 SA, le second a également présenté une 
détresse respiratoire. Deux nouveau-nés prématurés de 36 
1/7 et 36 4/7 SA, sans autre facteur de risque, ont présenté 
une détresse respiratoire de type retard de résorption, 
traitée par ventilation non invasive. Un nouveau-né à 
terme a présenté un malaise hypoglycémique à H48 puis 
des convulsions dans le cadre d’une encéphalopathie. Le 
dernier enfant a présenté deux pics fébriles à 38,1°C (à H0 
et à H30), une hypoglycémie et des difficultés alimentaires.

DISCUSSION 
 Cette étude compare la surveillance clinique standardisée 
et optimisée des nouveau-nés à risque de EOS avec 
l’ancien protocole de l’institution. Ce dernier comportait 
la réalisation systématique de biologie sanguine (CRP 
et NFS) en présence de facteur de risque de EOS sauf si 
l’AIP contre le SGB était adéquate. La mise en place de la 
surveillance clinique standardisée et optimisée a permis 
un dépistage précoce fiable des enfants infectés avec une 
réduction significative des prélèvements biologiques, 
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compte, mais l’incidence du EOS est peu élevée chez les 
nouveau-nés proches du terme (35-36 SA) (2), diminue 
considérablement entre 34 et 40 SA puis augmente à 
nouveau chez les post-termes (13). Un autre point positif 
est la vision globale du risque de EOS, ne se limitant 
pas au contexte de colonisation maternelle par le SGB. 
L’importance de chaque facteur de risque est à soupeser 
mais la hauteur de la fièvre maternelle, l’âge gestationnel, 
et la durée de RPE sont des éléments prédictifs essentiels 
de EOS (13).

CONCLUSION
La stratégie de prise en charge des nouveau-nés 
asymptomatiques à risque de EOS est un challenge 
pour les praticiens et demeure controversée, il est 
urgent de l’adapter car la balance bénéfices-risques s’est 
déséquilibrée. Les biomarqueurs tel que la CRP et la NFS 
peuvent aider au diagnostic mais le gold standard reste 
l’hémoculture. De nombreux autres marqueurs sont en 
cours de validation comme la PCT, certaines cytokines 
(interleukine-6, interleukine-8) (6), l’identification des 
germes par polymerase-chain-reaction (3),… De récentes 
études réalisées aux Etats Unis par Puopolo, Escobar et al. 
(8,11,15), ont montré l’intérêt d’algorithmes intégrant les 
facteurs de risques maternels et l’évolution clinique du 
nouveau-né pendant les 12 à 24 premières heures de vie.
La remise en question permanente des pratiques 
quotidiennes, à la lumière des données de la littérature, 
permettra d’encore mieux cibler les nouveau-nés 
réellement à risque et de minimiser les évaluations et les 
traitements inutiles. À l’heure des technologies de plus en 
plus sophistiquées dans tous les domaines, il ne faudrait 
pas négliger la valeur de l’évaluation clinique des patients, 
à remettre au centre des pratiques.

RECOMMANDATIONS PRATIQUES
Dans la prise en charge des nouveau-nés asymptomatique 
à risque de EOS séjournant en maternité, nous 
recommandons une surveillance clinique standardisée et 
optimisée selon un protocole précis (Annexe 2), à réaliser 
toutes les 4 heures pendant les premières 48 heures de vie. 

respiratoire ou hémodynamique et qu’ils surviennent 
surtout dans les 12 premières heures de vie.
Lors de cette surveillance ciblée, 48% des nouveau-nés à 
risque ont présenté des symptômes ou signes compatibles 
avec un EOS, alors que seulement 2 ont présenté un sepsis 
prouvé. Cela illustre le manque de spécificité des signes 
cliniques et l’importance de leur persistance dans le temps 
(10).
Il est admis que la CRP a une valeur limitée dans 
l’évaluation initiale d’un nouveau-né à risque de EOS 
(8) et, bien qu’elle ne fasse plus partie des guidelines 
du CDC 2010 (4) ni de l’AAP 2011 (15), elle est encore 
régulièrement mesurée dans les études récentes (12,14) et 
toujours proposée dans les recommandations belges de 
2014. En effet, la CRP manque de spécificité, elle peut être 
influencée par l’âge gestationnel, le poids de naissance, la 
durée de la RPE, la durée du travail, l’exposition prénatale 
aux stéroïdes, l’AIP et le mode de délivrance vaginal 
(16). D’autres recommandations nationales préconisent 
encore de mesurer la CRP dans le bilan initial, c’est le cas 
des guidelines anglaises de 2012 (NICE Clinical Guideline 
149) (17) réalisant une revue de la littérature sur le sujet. 
Ces recommandations anglaises proposent un bilan 
biologique systématique (hémoculture et CRP) chez 
tous nouveau-nés présentant un red flag ou au moins 2 
facteurs de risque ou indicateurs cliniques de EOS avant 
la mise sous antibiotiques. L’article précice que la mesure 
de la CRP dans ce contexte pourrait être un argument en 
faveur du EOS mais ne contribue pas à son exclusion ; elle 
est à intégrer avec les indices leucocytaires et l’évolution 
clinico-biologique.
Cette étude comporte plusieurs limites. Tout d’abord, les 
populations étudiées l’ont été de manière séquentielle, 
avec 18 mois d’intervalle. Tous les facteurs de risque 
maternels n’ayant pas été répertoriés et, s’agissant d’une 
étude non randomisée, certains biais sont possibles. 
Deuxièmement, il n’a pas été possible de tirer de conclusion 
significative quant à la diminution des hospitalisations et 
des traitements antibiotiques, probablement de part la 
taille limitée des populations car d’autres études similaires 
ont pu le démontrer (12,14). Troisièmement, l’incidence du 
EOS étant faible, cette étude ne permet pas de juger de la 
sécurité de cette pratique. Néanmoins, aucun diagnostic 
prouvé de EOS n’a été retardé par l’application de cette 
méthode et aucune complication n’est à déplorer, comme le 
soulignent des études plus larges (12,14). Quatrièmement, 
malgré la stratégie de surveillane clinique des enfants à 
risque lors de la 2ème période, les médecins restaient libres 
de réaliser des tests biologiques en l’absence d’anomalie 
clinique, entrainant la réalisation de CRP uniquement 
sur base des facteurs de risque maternels. Cette fausse 
rassurance semble motivée par la crainte d’un retard de 
diagnostic et suggère la possibilité d’une diminution 
encore plus importante des bilans réalisés à l’avenir. 
La force de cette étude est l’enrôlement de tous les 
patients admis en maternité, à terme et proche du terme 
alors que certaines études continuent d’exclure les moins 
de 37 SA, évoquant un risque augmenté de EOS (12). 
Ce facteur de risque est indéniablement à prendre en 



M
. H

an
ca

rt
, D

. R
ou

ss
ea

ux
, V

. T
hi

ry
, J

.-P
. L

an
gh

en
dr

ie
s, 

P. 
M

at
on

599

ANNEXE 1 :  
RECOMMANDATIONS BELGES DE 2014, Mahieu et al.2 

1  Evaluation diagnostique complète : hémoculture, formule sanguine et 
plaquettaire, CRP, radiographie thoracique (si symptôme respiratoire) et 
ponction lombaire (au minimum si signe neurologique central, hémoculture 
positive et patient suffisamment stable pour tolérer la procédure).

2  Traitement antibiotique : Ampicilline ou Pénicilline IV : double dose en cas 
de méningite ou de sepsis sévère à SGB. Aminoglycoside IV : monitoring 
thérapeutique si traitement plus de 48 heures.

3  Signes cliniques de chorioamnionite en consultation avec l’obstétricien (par 
exemple fièvre maternelle > 38°C, douleur utérine, leucocytose > 15.109/l, 
liquide amniotique nauséabonde et/ou tachycardie fétale). 

4 Indication de l’AIP pour le SGB :
1) Enfant précédent avec infection invasive à SGB
2)  Bactériurie à SGB pendant cette grossesse
3)  Frottis vaginal (réalisé entre 35 et 37 SA) avec culture positive pour le 

SGB ou test d’amplification d’acide nucléique intrapartum positif. Sauf 
en cas de césarienne avant le début du travail et sans RPE.

4) Frottis vaginal inconnu et au moins un critère parmi les suivants, au 
moment du travail :

 - Terme < 37 SA
 - RPE  ≥ 18 heures
 - Température maternelle intrapartum ≥ 38°C
        - Test d’amplification d’acide nucléique intrapartum positif

5 L’efficacité des autres antibiotiques (par exemple Vancomycine, 
Clindamycine) n’a pas encore été étudiée, et pour cette raison ils sont 
considérés comme inadéquats. Les antibiotiques oraux sont aussi considérés 
comme inadéquats.

6  Le patient peut rentrer à domicile dès 24 heures de vie si il a plus de 37 SA, 
que tous les critères de retour à domicile sont remplis, qu’un accès aux soins 
médicaux est prévus, qu’une personne est abilitée à le ré-évaluer (sage-
femme ou médecin généraliste) et qu’une infection ai été exclue par une 
formule sanguine complète avec CRP après 24 heures.

7 Si des signes de EOS apparaissent, une évaluation diagnostique complète 
devrait être réalisée ainsi qu’une antibiothérapie.
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ANNEXE 2 :  
FEUILLE DE SURVEILLANCE CLINIQUE STANDARDISÉE ET OPTIMISÉE, MATERNITÉ DE ROCOURT

Paramètres toutes les 4 heures /48 heures
ENSUITE, SURVEILLANCE HABITUELLE 2x/j.

1) T° : se prend en rectal par le personnel1

  T°   >   38°C
  T°   <   36,3°C       

2) Fréquence cardiaque : (compter la FC sur 6 secondes et multiplier par 10). Enfant calme.2

  Bradycardie < 80
  Tachycardie > 160 au calme                

3) Fréquence respiratoire : (compter la FR sur 30’ et multiplier par 2)
  Apnée3 

  Polypée   >   60         

4) Cri : cri franc (C) / gémit (G)

5) Détresse respiratoire : Tirage (T) – battement des ailes du nez (BAN) – balancement thoraco-abdominal (BTA)

6) Alimentation : boit bien (B) / Refus (R) / Vômit (V) => Appel si refus ou vômit

7) Coloration : cyanose (C) / Pâleur (P) / Ictère (I) / Normal (N) => Appel si cyanose, pâleur ou ictère < 24 h

8) Temps de recoloration : si > 3 sec : appel

9) Convulsion / mouvements anormaux : appel

10) Tonus : hypotonie (h) – hypertonie (H) – Normal (N)

11) SpO2   
 
12) TA 1 x/jour

 => Appel

 => Appel

}

}

 => Appel}
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 Date :
 Heure:  
 

……….
……….
H4

……….
……….
H8

……….
……….
H12

……….
……….
H16

……….
……….
H20

……….
……….
H24

……….
……….
H28

……….
……….
H32

……….
……….
H36

……….
……….
H40

……….
……….
H44

……….
……….
H48

T°
 

                       

Fréq. Card.
 

                       

Fréq. Respi.
 

                       

Cri
(C,G)

                       

Détr. Respir. 
(T, BAN, BTA)

                       

Alimentation
(B, R, V)

                     

Coloration
(N,C, P, I)

                       

Temps     
recolor >3sec

                       

Convulsions/
Mouv anorm

                       

Tonus
N  Hypot.

                       

Tension 
Artérielle

       

SaO2
 

       

1  La prise de température en intra-rectale est réalisée au moment du change et à visée d’écolage parental. En pratique, la température se mesure fréquemment en 
axillaire avec contrôle en intra-rectal en cas d’anomalie.

2  La fréquence cardiaque est comptée sur 6 secondes pour la facilité de l’extrapolation. En pratique, elle se mesure souvent par un oxymètre de pouls. En cas d’anomalie, 
indication de mise sous monitoring pour confirmation.

3  L’apnée est considérée comme une pause respiratoire de plus de 20 secondes si isolée, ou 10 secondes si associée à une désaturation ou une bradycardie.

ANNEXE 2 (SUITE)
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