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RÉSUMÉ : Depuis 2001, la mise en place en France du dépistage systématique du portage vaginal du 

streptocoque du groupe B (SGB) et de l’antibioprophylaxie per-partum a permis de réduire l’incidence 

des infections néonatales précoces à SGB. En 2017, une actualisation de la prise en charge de l’in-

fection néonatale bactérienne précoce (INBP) a été publiée. Les principaux éléments à retenir de ces 

nouvelles recommandations qui concernent les nouveau-nés de plus de 34 semaines d’aménorrhée 

sont présentés dans cet article.

Ces recommandations introduisent quelques changements importants : les prélèvements bactério-

logiques de naissance (liquide gastrique, prélèvements périphériques) ne sont plus recommandés, un 

nouveau-né asymptomatique à risque d’INBP doit bénéficier d’une surveillance clinique standardisée 

en maternité et, enfin, l’antibiothérapie probabiliste est réservée aux nouveau-nés symptomatiques 

après prélèvement d’une hémoculture.
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Dernières recommandations sur la 

prise en charge de l’infection néonatale 

bactérienne précoce : ce qu’il faut retenir

Intérêts des nouvelles 
recommandations

Les recommandations publiées en 2017 
par la Société française de néonato logie 
et la Société française de pédiatrie, sous 
l’égide de la Haute Autorité de santé, 
permettent d’identifier les nouveau-nés 
à risque d’infection néonatale bacté-
rienne précoce (INBP) qui relèvent 
d’un traitement antibiotique ou d’une 
surveillance clinique et/ou de la réalisa-
tion d’examens complémentaires. Leur 
application doit permettre de réduire les 
antibiothérapies administrées chez le 
nouveau-né indemne d’INBP ainsi que 
le nombre d’associations triples d’anti-
biotiques et la durée des antibiothérapies 
instaurées à la naissance, dans le but de 
réduire la médicalisation de nouveau- 
nés bien portants, d’obtenir une utili-
sation raisonnée des antibiotiques et 
de diminuer la pression antibiotique 

afin de limiter le développement et la 
dissémination des résistances bacté-
riennes. Enfin, elles doivent permettre 
également de limiter la réalisation des 
prélèvements sanguins ainsi que des pré-
lèvements bactériologiques de naissance 
chez les nouveau-nés.

Les effets délétères d’une antibio thérapie 
excessive chez le nouveau-né sont, d’une 
part, l’émergence de résistance bacté-
rienne [1] et, d’autre part, les modifica-
tions induites sur l’implantation de la 
flore digestive à une période cruciale 
dans la mise en place du système immu-
nitaire. Celles-ci peuvent entraîner des 
perturbations dans la maturation du 
système immunitaire, exposé à moins 
d’antigènes bactériens ou à des anti-
gènes différents par l’utilisation d’anti-
biotiques. Ainsi, des associations entre 
l’antibiothérapie néonatale et la surve-
nue des années plus tard d’allergie, de 
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nouveau-nés sont colonisés et environ 
2 % vont développer une infection néo-
natale précoce à SGB. Plusieurs études 
observationnelles ont permis de montrer 
qu’une antibioprophylaxie per-partum 
adéquate réduit de 90 % ce risque chez les 
nouveau-nés [13]. Cependant, l’absence 
d’antibioprophylaxie per-partum par voie 
intraveineuse alors qu’elle était indiquée, 
le début de l’antibioprophylaxie moins de 
4 heures avant la naissance et l’utilisation 
d’un antibiotique autre que la pénicilline G, 
l’ampicilline (ou amoxicilline) ou la 
céfazoline doivent être considérés comme 
inadéquats [13]. Cette antibioprophylaxie 
per-partum inadéquate laisse persister un 
risque de survenue d’infection néonatale 
précoce à SGB.

>>> Un antécédent d’infection néo-

natale à SGB chez un enfant d’une pré-

cédente grossesse

>>> En l’absence de dépistage de la colo-

nisation maternelle à SGB :

– une prématurité spontanée et inexpli-
quée ;
– une rupture prolongée des membranes 
(> 12 h).

>>> Une chorioamniotite (ou une fièvre 

maternelle)

En l’absence de définition consensuelle 
de la chorioamniotite, il semble raison-
nable de ne conserver que la fièvre mater-
nelle > 38 °C comme facteur de risque [14]. 
Ainsi définie, la chorio amniotite qui sur-
vient dans moins de 10 % des grossesses 
est un facteur de risque d’INBP et est asso-
ciée à une INBP dans 0,5 à 1,3 % des cas. 
En conséquence, il ne semble pas justifié 
de proposer un traitement antibiotique 
d’emblée chez le nouveau-né asympto-
matique né dans un contexte de fièvre 
maternelle. Toutefois, en raison du risque 
augmenté d’INBP dans ce contexte, une 
surveillance clinique de ces nouveau-nés 
asymptomatiques est indispensable.

L’ensemble de ces facteurs de risque 
d’INBP constitue le socle des indications 
de l’antibioprophylaxie per-partum (à 

diabète de type 1 ou d’une obésité [2-4] 
ont été rapportées. Un consensus émerge 
aujourd’hui quant à la nécessité de pré-
server le microbiote intestinal afin de 
maintenir un équilibre entre l’hôte et les 
bactéries.

L’incidence des INBP (prouvées par 
une hémoculture ou par la culture du 
liquide céphalo-rachidien) qui sur-
viennent avant 72 heures de vie a été 
estimée aux États-Unis entre 0,7 et 1 
pour 1 000 naissances vivantes [5-6]. 
Ainsi, l’INBP est une maladie de faible 
incidence mais dont les conséquences 
sont potentiellement graves. La morta-
lité varie en fonction de l’âge gestation-
nel du nouveau-né : de 2 à 3 % chez le 
nouveau-né à terme, elle s’élève à plus 
de 20 % chez le prématuré [6] et est 
encore plus élevée en cas de méningite, 
respectivement 10 et 26 % [7].

Depuis 2001, la mise en place en 
France du dépistage systématique du 
portage vaginal du streptocoque du 
groupe B (SGB) et de l’antibioprophy-
laxie per-partum [8] a permis de réduire 
l’incidence des infections néonatales 
précoces à SGB, mais sans les éradi-
quer. L’incidence des infections néo-
natales précoces à SGB a diminué suite 
à ces recommandations, se stabilisant 
à 0,5 pour 1 000 naissances vivantes. 
Ainsi, en 2006, près de la moitié des 
INBP étaient encore dues au SGB [9]. 
Cependant, l’incidence des INBP est 
probablement sous-estimée du fait de 
l’absence de prélèvement systématique 
d’une hémoculture dans les situations 
à risque.

Si l’INBP prouvée est rare, la suspicion 
d’INBP est fréquente dans la pratique 
quotidienne puisque la moitié des 
nouveau-nés faisaient en France l’ob-
jet d’examens complémentaires pour 
la rechercher [10, 11]. Cette suspicion 
d’INBP générait la réalisation d’exa-
mens complémentaires superflus et un 
excès de prescription d’antibiotiques, 
augmentant de plus la durée d’hospi-
talisation de la mère et du nouveau-né.

Épidémiologie des INBP 
chez le nouveau-né de plus 
de 34 semaines d’aménorrhée

La majorité des INBP sont dues à des bac-
téries de portage vaginal maternel et sur-
viennent après une colonisation par voie 
ascendante. Actuellement, dans les pays 
développés, Streptococcus agalactiae 
est la cause la plus fréquente de l’INBP 
chez le nouveau-né à terme ou proche du 
terme avec 40 à 50 % des cas, Escherichia 

coli vient en second avec 10 à 15 % des 
cas [5, 6]. Dans le reste des cas, d’autres 
bactéries sont impliquées comme 
Haemophilus influenzae, Streptococcus 

pyogenes ou Streptococcus pneumoniae. 
La voie hématogène est beaucoup moins 
fréquente. Elle survient essentiellement 
lors des pyélonéphrites maternelles, en 
particulier à Escherichia coli, ou plus 
rarement lors de la listériose maternelle 
à Listeria monocytogenes acquise par 
contamination alimentaire.

L’incidence des infections néonatales pré-
coces à bactéries autres que le SGB reste 
stable depuis la pratique du dépistage 
systématique du portage vaginal à SGB 
et de l’antibioprophylaxie per- partum 
qui n’a pas fait émerger de bactéries de 
remplacement [12]. La connaissance de 
cette épidémiologie bactérienne associée 
à l’épidémiologie de la résistance est un 
préalable indispensable au choix de 
l’antibiothérapie de première intention.

Comment identifier les 
nouveau-nés à risque d’INBP ?

1. Connaissance des facteurs de 

risque d’INBP et des indications de 

l’antibioprophylaxie per-partum

>>> Une colonisation maternelle à SGB 

lors de la grossesse en cours

La mise en évidence d’une bactériurie 
asymptomatique à SGB a la même signi-
fication qu’une colonisation vaginale à 
SGB. En l’absence d’antibioprophylaxie 
chez la mère colonisée par SGB, 50 % des 
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surveillance clinique chez les nouveau- 
nés à risque d’INBP qui sont asymptoma-
tiques sans recourir systématiquement à 
des examens complémentaires [16-18]. 
L’algorithme proposé pour identifier 
les nouveau-nés à risque relevant d’une 
surveillance clinique standardisée est 
donné dans la figure 1. La formation des 
équipes soignantes des suites de couches 
à cette surveillance est indispensable à 
son efficacité.

Les nouveau-nés asymptomatiques à 
risque d’INBP peuvent être répartis dans 
l’une des trois catégories suivantes :

>>> Les nouveau-nés dont la mère a reçu 
une antibioprophylaxie per-partum adé-
quate pour une colonisation maternelle 
à SGB ou un antécédent d’infection 
néonatale à SGB ou une rupture des 
membranes de plus de 12 heures ou une 
prématurité spontanée et inexpliquée.

>>> Les nouveau-nés dont la mère 
a reçu une antibioprophylaxie per- 
partum inadéquate (incluant l’absence 

– signes généraux : fièvre ou hypother-
mie ;
– signes hémodynamiques : tachycardie, 
bradycardie, signes de choc (augmenta-
tion du temps de recoloration cutanée, 
pâleur, hypotension artérielle, oligurie) ;
– signes neurologiques : somnolence, 
irritabilité, hypotonie, convulsions ;
– signes digestifs : refus de boire, vomis-
sements.

Les recommandations du National 

Institute for Health and Clinical 

Excellence (NICE) au Royaume-Uni défi-
nissent comme signes d’alerte (red flags) 
imposant une antibiothérapie immé-
diate : la détresse respiratoire apparue 
après 4 heures de vie, les signes de choc, 
les convulsions et la nécessité d’une ven-
tilation mécanique chez un nouveau-né 
à terme.

3. Le nouveau-né asymptomatique avec 

facteurs de risque d’INBP

De nombreuses études suggèrent 
qu’il est envisageable d’effectuer une 

l’exception de la chorioamniotite). Bien 
que la fièvre maternelle puisse surve-
nir en dehors d’une chorioamniotite, 
l’administration d’une antibiothérapie 
per-partum (prescrite par l’obstétricien 
à visée maternelle) constitue un élément 
anamnestique essentiel pour le pédiatre. 
En fonction de celui-ci, il peut apprécier 
le risque de développer une infection 
néonatale précoce à SGB en fonction du 
type d’antibiotique et des modalités d’ad-
ministration de ce dernier à la mère lors 
du per-partum.

L’antibioprophylaxie maternelle per- 
partum adéquate doit être administrée :
– par voie parentérale (intraveineuse) ;
– plus de 4 heures avant la naissance ;
– en utilisant la pénicilline G, l’ampicil-
line ou l’amoxicilline, ou la céfazoline.

Tout autre traitement antibiotique (molé-
cule, modalités d’administration et délai 
inférieur à 4 heures avant la naissance) 
sera considéré comme inadéquat.

2. Le nouveau-né symptomatique

Les signes cliniques de l’INBP sont nom-
breux et ils apparaissent rapidement 
après la naissance. En effet, la quasi- 
totalité des nouveau-nés infectés à SGB 
ont présenté une symptomatologie cli-
nique avant les premières 24 heures de 
vie. Néanmoins, ces signes sont peu spé-
cifiques et peuvent être observés dans des 
situations non infectieuses. L’adage pro-
posé par les recommandations publiées 
par l’Agence nationale d’accréditation et 
d’évaluation en santé (ANAES) en 2002 
stipulant que “tout nouveau-né qui va 

mal, surtout sans raison apparente, est a 
priori suspect d’infection” reste vrai. Les 
signes cliniques les plus fréquemment 
observés en période postnatale immé-
diate sont respiratoires [15]. Toutefois, 
d’autres signes cliniques, bien que non 
spécifiques, peuvent faire évoquer une 
INBP par leur présence dans les 48 pre-
mières heures de vie :
– signes respiratoires : détresse respiratoire 
(geignement, battement des ailes du nez, 
signes de rétraction), tachypnée et apnée ;

Nouveau-né ≥ 36 SA asymptomatique 

Pas de FDR INBP

≥ 1 FDR INBP

Aucun FPP 1 FPP 2 FPP

1) FDR INBP ?

– Colonisation maternelle à SGB

– Antécédent d’infection néonatale à SGB

– Rupture des membranes > 12 h

– Prématurité spontanée et inexpliquée < 37 SA

1) FDR per-partum (FPP) ?

– Antibioprophylaxie ou antibiothérapie per-partum inadéquate ?

– Fièvre maternelle > 38,0 °C

Surveillance simple

en maternité

Surveillance clinique/4 h

en maternité

Surveillance clinique/4 h

en maternité et examen

pédiatre entre H6 et H12A B C

Si le nouveau-né devient symptomatique

=> Débuter antibiothérapie selon recommandations

Surveillance des nouveau-nés asymptomatiques des catégories A, B et C < 36 SA (et ≥ 34 SA) :

• admission dans le niveau de soins adéquat (unité kangourou, néonatologie)

• surveillance adaptée à leur prématurité et au niveau de risque d’INBP

Fig. 1 : Indications de la surveillance clinique des nouveau-nés asymptomatiques à risque d’INBP. FDR : facteur 
de risque ; SA : semaine d’aménorrhée ; SGB : streptocoque du groupe B.
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permettent l’identification des germes 
plusieurs heures ou jours après le début 
de l’antibiothérapie.

>>> Prélèvements bactériologiques de 

naissance (liquide gastrique et prélève-

ments périphériques)

L’analyse bactériologique du liquide 
gastrique et des prélèvements périphé-
riques (oreilles et anus) n’est pas contri-
butive au diagnostic d’INBP [19]. Le 
bénéfice potentiel de ces prélèvements 
pour faire le diagnostic étiologique d’une 
infection étayée avec une hémoculture 
négative n’est pas démontré. Ces prélè-
vements peuvent conduire à des explora-
tions et à des antibiothérapies excessives 
qui favorisent l’émergence de résistances 
bactériennes aux antibiotiques et des 

symptomatique. Un volume cible de 
2 mL de sang (au minimum 1 mL) devra 
être prélevé dans un flacon pédiatrique.

>>> Ponction lombaire (PL)

La PL devra être effectuée devant 
une suspicion de méningite chez un 
nouveau -né avec une altération de l’état 
général ou l’existence de signes neuro-
logiques et dont l’état est compatible 
avec sa réalisation. Une hémoculture 
positive est également une indication 
à réaliser une PL. Enfin, l’absence de 
réalisation de la PL ne doit pas retarder 
l’administration d’une antibiothérapie. 
En effet, les techniques d’amplification 
des acides nucléiques spécifiques de 
Streptococcus agalactiae et Escherichia 

coli dans le liquide céphalo-rachidien 

d’antibioprophylaxie alors qu’elle était 
indiquée) ou dont la mère avec une 
fièvre > 38 °C a reçu une antibiothérapie 
per-partum adéquate.

>>> Les nouveau-nés dont la mère avec 
une fièvre > 38 °C a reçu une antibiopro-
phylaxie ou une antibiothérapie per- 
partum inadéquate.

Les critères cliniques retenus pour la 
grille de surveillance correspondent aux 
signes pouvant faire évoquer une INBP : 
température, fréquence cardiaque, fré-
quence respiratoire, signes de détresse 
respiratoire, teint cutané anormal. Une 
proposition de type de grille est fournie 
dans le tableau I.

Les signes cliniques pour lesquels il est 
recommandé d’appeler la sage-femme ou 
le pédiatre sont :
– température ≥ 38 ou < 36 °C,
– fréquence cardiaque > 160/min (au 
calme) ou < 80/min ;
– fréquence respiratoire > 60/min ;
– présence d’un tirage, d’un geignement 
ou d’apnée ;
– teint cutané anormal : pâleur, cyanose, 
marbrures ou teint gris ;
– tout signe clinique ou changement 
d’état qui inquiète l’équipe soignante.

Quels examens 
complémentaires effectuer 
chez les nouveau-nés à risque 
d’INBP ?

L’hémoculture et la ponction lombaire 
sont les deux examens complémentaires 
qui permettent d’affirmer un diagnostic 
positif et étiologique de l’INBP.

1. Les examens complémentaires 

bactériologiques

>>> Hémoculture

L’hémoculture est le seul examen essen-
tiel qu’il convient de réaliser avant 
de débuter une antibiothérapie pour 
une suspicion d’INBP chez un enfant 

Âge (heures) H4 H8 H12 H16 H20 H24 H30 H36 H42 H48

Date et heure

Température ≥ 38 °C 
ou < 36 °C

Fréquence cardiaque 
> 160 (au calme) ou 
< 80/min

Fréquence 
respiratoire 
> 60/min

Signes de lutte 
respiratoire (tirage, 
geignement)

Aspect de la peau 
anormal (pâleur, 
cyanose, marbrures, 
teint gris)

Tableau I : Proposition de grille de surveillance clinique qui peut servir de référence à la mise en place de 
procédures de surveillance des nouveau-nés à risque d’INBP au sein de la maternité. À remplir en suites de 
couches pour tout nouveau-né asymptomatique si : la mère a reçu une antibioprophylaxie per-partum ina-
déquate (incluant l’absence d’antibioprophylaxie alors qu’elle était indiquée) ; la mère était fébrile (tempéra-
ture > 38 °C) et a reçu une antibiothérapie per-partum (quel que soit le délai avant la naissance). Prévenir le 
pédiatre ou la sage-femme si une case d’anomalie est cochée ou tout signe clinique ou tout changement d’état 
qui inquiète l’équipe soignante.
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2. Cas du nouveau-né asymptomatique 

à risque d’INBP

Les nouveau-nés asymptomatiques 
avec facteurs de risque devront être 
surveillés cliniquement de façon 
standardisée (tableau I). La survenue 
d’une anomalie clinique pendant cette 
surveillance doit conduire le pédiatre 
à réaliser rapidement un examen cli-
nique, à prélever au moins une hémo-

perturbations du microbiote intestinal. 
Les conséquences à court et à long terme 
de la poursuite de telles pratiques sont 
délétères tant pour la santé des enfants 
que pour la santé publique.

2. Les examens complémentaires non 

bactériologiques

>>> La numération formule sanguine ou 

hémogramme

En 2002, le groupe de travail de l’ANAES 
concluait que “l’hémogramme et les 

valeurs des leucocytes totaux, des 

neutrophiles totaux, des neutrophiles 

immatures, le rapport I/T sont très peu 

contributifs au diagnostic de l’infection 

néonatale” [20]. Aucune étude publiée 
depuis 2002 ne permet de modifier cette 
conclusion qui reste donc valide.

>>> Le dosage de la C-réactive protéine 

(CRP)

La CRP, protéine de la phase aiguë de 
l’inflammation, est le marqueur inflam-
matoire le plus largement utilisé. Son 
taux plasmatique s’élève entre 6 et 
12 heures après le début de l’infection, 
son dosage précoce est donc peu contri-
butif dans le diagnostic de l’INBP. En 
outre, une augmentation de la CRP peut 
se voir dans de nombreuses situations : 
liquide amniotique méconial ou teinté, 
bosse séro-sanguine, etc.

>>> Le dosage de la procalcitonine 

(PCT) au sang de cordon

Une PCT élevée n’est pas une preuve dia-
gnostique, son intérêt est probablement 
de classer les enfants à “haut” ou “bas” 
risque d’INBP. Une PCT inférieure au 
seuil ne permettra pas d’éliminer avec 
certitude une INBP. En outre, l’interpré-
tation du résultat du dosage doit se faire 
en tenant compte de l’évolution clinique 
du nouveau-né. Actuellement, aucune 
prise en charge intégrant le dosage de la 
PCT au cordon n’a été validée mais les 
résultats d’une étude multicentrique 
française (DIACORD) sont en attente.

❙  L’antibioprophylaxie maternelle per-partum doit être administrée : 
par voie parentérale (intraveineuse), plus de 4 heures avant 
la naissance et en utilisant la pénicilline G, l’ampicilline ou 
l’amoxicilline, ou la céfazoline. Tout autre traitement antibiotique 
(molécule, modalités d’administration et délai inférieur à 4 heures 
avant la naissance) sera considéré comme inadéquat.

❙  Les nouveau-nés asymptomatiques à risque d’INBP peuvent être 
répartis dans l’une des trois catégories suivantes : les nouveau-
nés dont la mère a reçu une antibioprophylaxie per-partum 
adéquate pour une colonisation maternelle à SGB ou un antécédent 
d’infection néonatale à SGB ou une rupture des membranes de 
plus de 12 heures ou une prématurité spontanée et inexpliquée ; 
les nouveau-nés dont la mère a reçu une antibioprophylaxie per-
partum inadéquate (incluant l’absence d’antibioprophylaxie alors 
qu’elle était indiquée) ou dont la mère avec une fièvre > 38 °C a 
reçu une antibiothérapie per-partum adéquate ; les nouveau-nés 
dont la mère avec une fièvre > 38 °C a reçu une antibioprophylaxie 
ou une antibiothérapie per-partum inadéquate.

❙  Les signes cliniques pour lesquels il est recommandé d’appeler 
la sage-femme ou le pédiatre sont : température ≥ 38 ou < 36 °C, 
fréquence cardiaque > 160/min (au calme) ou < 80/min, fréquence 
respiratoire > 60/min, présence d’un tirage, d’un geignement ou 
d’apnée, teint cutané anormal (pâleur, cyanose, marbrures ou teint 
gris), tout signe clinique ou changement d’état qui inquiète l’équipe 
soignante.

❙  L’hémoculture est l’examen de référence recommandé pour 
établir le diagnostic étiologique de l’INBP. Il est recommandé de 
prélever une hémoculture pour tout nouveau-né qui présente des 
signes cliniques d’INBP avant l’instauration d’une antibiothérapie 
probabiliste.

❙  Le prélèvement du liquide gastrique et les prélèvements 
périphériques (oreilles et anus) ne sont plus recommandés dans 
la prise en charge du risque d’INBP chez le nouveau-né ≥ 34 SA.

POINTS FORTS

Indications d’une 
antibiothérapie probabiliste 
pour suspicion d’INBP

1. Cas du nouveau-né symptomatique

Une antibiothérapie probabiliste doit 
être débutée immédiatement après pré-
lèvement de l’hémoculture chez tout 
nouveau-né qui présente des signes 
cliniques évoquant une INBP.
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le prélèvement d’une hémoculture. Les 
posologies, modalités d’administration 
des antibiotiques de première intention 
ainsi que la durée du traitement en fonc-
tion de la bactérie identifiée sont préci-
sées dans la figure 2.
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