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● Identifier et différencier les 2 types d’infection néonatale

● Prescrire des examens diagnostiques en connaissant leurs 
limites

● Choisir l’anti-infectieux adéquat en fonction de 
l’épidémiologie bactérienne et des spécificités des patients

OBJECTIFS DU COURS
A L’ISSUE DE CETTE PRÉSENTATION VOUS SEREZ CAPABLE DE :



3CONTEXTE : IMMUNOLOGIE NEONATALE

Tolérance immunitaire 
entre la mère et le fœtus

A la naissance :
• colonisation 

bactérienne peau 
et muqueuses 

• cytokines pro-
inflammatoires et 
défense contre les 
pathogènes 

• Équilibre Th1/Th2

Système immunitaire tolérant 
devient défensif

Grossesse = paradoxe 
immunologique

• Mère : greffe semi-
allogénique. 
Expression HLA-G

• Fœtus : tolérance 
immunitaire envers 
Ag maternels non 
transmis (=profil 
« Th2 »)
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• Fœtus : tolérance 
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transmis (=profil 
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Phénomène adaptatif, 
progressif

Vulnérabilité 
immunologique du 

nouveau-né

Sharma, Clin. Immunol. 2012



5CONTEXTE : LA NEONATOLOGIE

Progrès majeurs en réa néonat, amélioration de la 
survie de nouveau-nés de plus en plus vulnérables, 

et développement de techniques invasives
→ Risque infectieux+++
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● Pathologie infectieuse fréquente en période néonatale

● Deux cadres nosologiques

CONTEXTE

Infections précoces Infections tardives

H72 3 moisJ0
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● Anciennement appelées MATERNO-FŒTALES : transmission 
pre/pernatale (ou éventuellement post natale via lait/contact)

INFECTIONS PRECOCES Infections précoces

H72J0

Contacts physiques, 
allaitement

Contamination basse 
(membranes intactes ou non)

Contamination 
hématogène (placenta)
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● Bactéries virulentes : E. coli et SGB

● Prophylaxie per partum ciblée contre le SGB, possible et efficace 
→pathologie devenue rare++

INFECTIONS PRECOCES Infections précoces

H72J0

Epibac Santé Publique France, 2017
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● Nosocomiales en réanimation néonatale

● Fréquentes chez nouveau-nés prématurés++++

INFECTIONS TARDIVES Infections tardives

H72 3 mois

Boghossian, 2013
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● Bactéries opportunistes commensales : SCN++

INFECTIONS TARDIVES Infections tardives

H72 3 mois



11ANTIBIOTHÉRAPIE

Ting, 2016

85%

64%

Bromberger, et al. Pediatrics. 2000 
Aug;106(2 Pt 1):244-50.

Antibiothérapie excessive+++ car signes cliniques 
peu spécifiques et inconstants



12ANTIBIOTHÉRAPIE
Risques liés à cet excès d’antibiotiques : modification de la flore 

et effets sur la santé à long terme
→ Importance de l’épargne antibiotique à cet âge clé de la vie où 

la flore se met en place

Greenwood, 2014



13SITUATION CLINIQUE N°1

Vous êtes appelé par l’interne de salle de naissance qui souhaite évoquer avec 
vous la situation d’un nouveau né à terme. Grossesse sans particularité, PV non 
réalisé chez la mère, la maman est arrivée en travail avec de la fièvre, 
accouchement rapide après une seule dose d'antibiothérapie, liquide méconial, 
Apgar 7/7/10/10, examen clinique normal à H1.

Faut il mettre sous antibiotiques? Faire un bilan? Surveiller? Ne rien faire?



14INFECTIONS NÉONATALES BACTÉRIENNES
STRATIFICATION DU RISQUE ET CONDUITE A TENIR

FDR liés à la mère
▪ Portage vaginal de strepto B
▪ Infection urinaire à strepto B pdt grossesse
▪ ATCD infection néonatale à strepto B
ET absence d’antibioprophylaxie adéquate

FDR liés à l’accouchement 
▪ RPM>12h
▪ Fièvre maternelle

FDR liés à l’enfant 
▪ Prématurité <34SA

HAS 2017 : Facteurs “tachycardie
foetale”, “LA teinté” et 
“chorioamniotite” remplacés par 
“fièvre maternelle” (surrogate 
marker). 

T° mère

38°C

38,5°C

Puopolo, Pediatrics, 2011



15INFECTIONS NÉONATALES BACTÉRIENNES
STRATIFICATION DU RISQUE ET CONDUITE A TENIR

Recommandations HAS 2017 
“Prise en charge du nouveau-né à risque d’infection néonatale bactérienne 
précoce (≥ 34 SA) »

Facteurs de risque anténatals
- colonisation maternelle SGB   (grossesse actuelle, culture ou PCR ou bactériurie)

- Antécédent infection néonatale SGB (grossesse antérieure)
- Rupture membranes > 12 h 
- Prématurité spontanée inexpliquée < 37 SA

Hyperthermie maternelle > 38,0°C per 
partum (jusqu’à 2 h après accouchement)

1 facteur de risque anténatal +
Antibiothérapie per partum adéquate

Facteur de risque anténatal +  Antibiothérapie per 
partum inadéquate

OU
Hyperthermie maternelle > 38° + AB adéquate

Hyperthermie maternelle > 38° + AB inadéquate

Surveillance simple en maternité 
Surveillance clinique standardisée /4h  en 
maternité pendant 48 h (fiche de score)

Appel du pédiatre si anomalie 

Surveillance clinique standardisée /4h  en 
maternité pendant 48 h (fiche de score)

Appel du pédiatre si anomalie 
Examen clinique par pédiatre entre H6 et H12. 

GROUPE A
Risque « bas »

GROUPE B
Risque « intermédiaire »

GROUPE C
Risque « élevé »
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17INFECTIONS NÉONATALES BACTÉRIENNES
STRATIFICATION DU RISQUE ET CONDUITE A TENIR

Aucune place pour 
biomarqueurs chez les 

nouveau-nés 
asymptomatiques



18INFECTIONS NÉONATALES BACTÉRIENNES
STRATIFICATION DU RISQUE ET CONDUITE A TENIR

La PCT au cordon a une 
bonne VPN mais une 

mauvaise VPP : ne doit pas 
être utilisée pour décider 
d’instaurer une ATB, peut 

éventuellement être 
utilisée (hors 

recommandations) pour 
aider à stratifier le risque



19SITUATION CLINIQUE N°2

2h plus tard vous êtes rappelé par l’interne car il vient d’accueillir un prématuré 
né à 28sa. Grossesse sans particularité, PV strepto B+, la maman est arrivée en 
travail avec de la fièvre, CRP 120 mg/L, accouchement rapide après une seule 
dose d'antibiothérapie, liquide clair, Apgar 8/9/10/10, poids 1200g. Le nouveau-
né est transféré en réa, mis sous CPAP, hémodynamique stable, comportement 
adapté.

Quel bilan? Antibiothérapie?



20INFECTIONS NÉONATALES BACTÉRIENNES
EPIDEMIOLOGIE

Epidemiology of Invasive Early-Onset Neonatal Sepsis, 2005 to 2014, Schrag et al, Pediatrics, 2016

• Infections plus fréquentes chez prématuré

• SGB plus fréquent chez terme

• E. coli plus fréquent chez prématuré



21INFECTIONS NÉONATALES BACTÉRIENNES
PCT EN POST NATAL

• Pic physiologique pendant 48-72h

• Difficultés d’interpréter (seuils??)

• Utilisation pratique restreinte



22INFECTIONS NÉONATALES BACTÉRIENNES
CRP

• Marqueur retardé : peu sensible à T0 du sepsis

• Peu spécifique : inhalation LAM, extraction…

• Bonne VPN (++ dosages répétés)

22

IL6       PCT CRP



23INFECTIONS NÉONATALES BACTÉRIENNES
CHORIOAMNIOTITE

Diagnostic histologique donc a 
posteriori+++

Sur le plan clinique, suspicion devant 
l’association d’au moins 3 signes 
suivants:

• hyperthermie maternelle ≥ 37,8°C

• tachycardie maternelle ≥ 100 bpm

• hyperleucocytose maternelle ≥ 15 000/mm3

• liquide amniotique teinté ou nauséabond

• tachycardie fœtale ≥ 160 bpm



24SITUATION CLINIQUE N°2

Pas de recommandations françaises sur antibiothérapie du prématuré à risque 
infectieux

Recommandations chez le bébé à terme symptomatique (HAS 2017) :
 Amox Aminosides pour couvrir SGB en 1ere intention
 C3G uniquement si signes de gravité ou BGN identifié

Donc chez le prématuré on peut adapter les reco :
 Cibler la bactérie la plus probable (si PV connu cibler le PV, si PV inconnu 
alors on peut cibler E. coli car plus fréquent à ce terme)
 Si signes de gravité (instabilité hémodynamique ou pathologie 
respiratoire plus sévère que celle attendue à ce terme, C3G)
 Si signes neurologiques mettre à dose méningée
STOP antibio si hemoc neg à H36-H48
 



25INFECTIONS NÉONATALES BACTÉRIENNES
TRAITEMENT 

● Adaptation selon flore maternelle
connue (PV)

● Choix thérapeutique de 1e 
intention (en dehors de cas
particuliers)
• Péni G/amoxicilline (couvre strepto B)
• +aminosides (couvre E. coli)
• C3G uniquement si signes de gravité

clinique ou en 2e intention si BGN 
avéré ou si méningite

• TriATB uniquement si Listeria possible 
(contexte maternel ou épidémique)

Didier, Eur J Pediatr, 2012

StreptoB 
100% S-peniG

E. coli
50% R-amox

++ si ATB maternelle



26SITUATION CLINIQUE N°3

L’antibiothérapie est rapidement arrêtée car l’hémoculture d’entrée est stérile, 
l’évolution est simple avec un sevrage de la CPAP, relais par lunettes, une 
alimentation bien tolérée permettant une ablation du CVO à J4 sans relais de 
perfusion. A J14, vous êtes rappelé à propos de ce même enfant car il présente 
une entérocolite ulcéronécrosante avec rectorragies, intubation sur la douleur, 
un remplissage, CRP 56 mg/L. A noter dernière coproculture à J11 négative. 
Quelle antibiothérapie? 
Quelle durée si hémoculture stérile et bonne évolution clinique?



27ENTEROCOLITE ULCERONECROSANTE

410 patients avec ECUN
69 (17%) avec infection concomittante
66% BGN, 12% SCN

L’ECUN n’est PAS une pathologie infectieuse

Elle peut se compliquer d’infection par translocation 
digestive, ou bien elle peut être la conséquence d’une 
infection avec troubles hémodynamiques



28ENTEROCOLITE ULCERONECROSANTE

Recommandations Canadiennes

1 centre USA
période 2005-2015
90 patients
22 combinaisons!



29ENTEROCOLITE ULCERONECROSANTE



30SITUATION CLINIQUE N°3

Pas de 
recommandations

Proposition :
- Spectre : 

Cibler BGN et anaérobies
 C3G métronidazole ou Pip Tazo
Large spectre uniquement si documentation BMR : Meropenem
Aminosides souvent proposée en synergie
Pas d’indication à couvrir CGP en 1ere intention

- Durée : 
Pas de preuve que continuer au-delà de 48h ait un intérêt
Risque de dysbiose (et ses conséquences) si prolongation non justifiée
ATB prolongée si hémoc +, si chirurgical, au cas par cas selon la clinique
La CRP peut rester élevée, sans critère infectieux



31SITUATION CLINIQUE N°4

L’évolution est favorable, l’antibiothérapie a été arrêtée au bout de 48h. La CRP 
s’est négativée à J7 d’évolution de l’entérocolite. Le patient est réalimenté 
lentement avec une nutrition parentérale en complément sur un KTEC. 5 jours 
plus tard, il présente une tachycardie, des apnées. L’abdomen reste très souple 
avec un transit normal. L’interne suspecte une infection néonatale tardive et 
vous rappelle…

Quel bilan? Quelle antibiothérapie?



32INFECTIONS NÉONATALES BACTÉRIENNES
BILAN

● Hémoculture systématique+++ = Gold standard+++
• Impératif avant de débuter une ATB

• Faux + (contamination) : problématique pour bactéries cutanées
(staph) → Attention à l‘asepsie++, 2 flacons si possible

• Faux – (inoculum faible) : volume recommandé = 2ml (au 
minimum >1ml)



33INFECTIONS NÉONATALES BACTÉRIENNES TARDIVES
TRAITEMENT

● Choix thérapeutique de 1e intention (en dehors de cas particuliers : 
connaitre son épidémiologie locale+++)
• Vancomycine (couvre la quasi totalité des Gram positifs : staph, strepto)

• +/- aminosides (couvre entérobactéries)

• Eviter C3G!!

Staph
>90% R-méti pour staph blancs

30% R-méti pour S. aureus
50% R-aminosides



34INFECTIONS NÉONATALES BACTÉRIENNES TARDIVES
VANCOMYCINE

IV continu++
Dose de charge

Adapter à fonction rénale et 
maturation rénale (attention 

chez les prématurissimes)

● Avantage de l’IVC 

• ATB temps dépendant donc  T > CMI +++

• Facilité dosage : systématique vers H48

• Toxicité néphrologique moindre ? (adultes)
Pawlotsky Br J Clin Pharmacol 1998
Plon Arch Dis Child Fetal Neonat ed 2008
Oudin Arch Dis Child Fetal Neonat ed 2011
Jacq-Aigrain. Sem Fetal Neonat Med 2013



35INFECTIONS NÉONATALES BACTÉRIENNES TARDIVES

● En cas de bactériémie persistante : 
• Optimiser la posologie 

• Retrait du cathéter

• En cas de toxicité, CMI haute ou résistance : 
discuter autre molécule

• Linézolide? Attention toxicité

• Dapto : quasi pas de données en neonat, et R 
croisée

• Place et posologie de la ceftaroline à définir

MESURES ASSOCIÉES



TAKE HOME MESSAGE

Le nouveau-né n’est 
pas un enfant en 
miniature : il a sa 
propre 
épidémiologie 
bactérienne

Installation de la 
flore en période 
néonatale et impact 
sur la santé : 
importance de 
l’épargne 
antibiotique

Signes cliniques peu 
spécifiques et 
marqueurs pris en 
défaut : arrêt 
antibiotiques 
précoces si hémoc 
neg

Cibler les bactéries 
les plus fréquentes 
(vanco pour 
infections tardives)

L’entérocolite n’est 
pas une pathologie 
infectieuse



MERCI POUR VOTRE ATTENTION

Des 
questions?

marine.butin
@chu-lyon.fr
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