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• Contamination 
amniotique!

• Chorioamniotite!
(Fièvre)!

• Souffrance foetale!
• Mort in utero!

Complications !
néonatales!

Complications !
maternelles!

du post-partum!

Les Bactéries de la voie hématogène : 
- La listériose materno-fœtale  
-  ITU !pyélonéphrites gravidiques, (ECBU) 

Les Bactéries de la voie ascendante 
- Deux origines :  
! Perturbation de l’écologie microbienne du 
vagin : Mycoses, vaginoses et portage de 
bactéries à haut risque infectieux (Vaginal) 
! Infections vaginales  (IST) : vaginite à T. 
vaginalis (Vaginal) et endocervicales 
(Gonocoque, Chlamydia trachomatis, 
Mycoplasma genitalium (Vaginal et/ou 
Endocol) 



ECBU : Objectif  
" Bactériurie asymptomatique : 2 à 11% (max : 9 à 
17 s)  

" Cystite aigue : 0,3 à 2% des grossesses 
" Complication maternelle : la pyélonéphrite 
aiguë 

 - 20 à 40% des bactériuries sans traitement 
 - 2,5-3% si la bactériurie est traitée 
 - 1% si pas de contexte de bactériurie  



Infection urinaire et grossesse
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Quand prescrire un ECBU ?  

" Cystite  
" Pyélonéphrite gravidique + Hémoculture 
" Dépistage des bactériuries asymptomatiques 
orienté :  

- ATCD d’ITU, diabéte, lithiase, malformation 
- MAP  et fièvre maternelle inexpliquée. 
- Bandelette : leucocyturie, nitraturie, protéinurie,  
Hématurie 



- Réaliser une hygiène des mains 
- Procéder à une toilette soigneuse de la région 
vulvaire et du méat (savon doux, lingettes) 
- Eliminer le 1er jet d’urine (+/- 20 mL) 
- Recueillir les urines directement dans un flacon 
de recueil stérile sans toucher le bord supérieur 
du flacon 

ECBU : réalisation   



ECBU avec LEUCOCYTURIE ≥ 104/mL 

BACTÉRIURIE SIGNES 
D’INFECTION  

INTERPRETATION 

< 103 UFC/mL NON Colonisation mais Infection 
urinaire possible : à contrôler + 
concertation clinico-
bactériologique*  

OUI Infection urinaire possible*   

≥ 103 UFC/mL NON  Infection urinaire probable  
OUI Infection urinaire très probable  

* Voir remarques ultérieures selon nature de la bactérie 



ECBU sans LEUCOCYTURIE (< 104/mL) 

BACTÉRIURIE SIGNES 
D’INFECTION  

INTERPRETATION 

< 103 UFC/mL NON Absence d’infection urinaire 
OUI Infection urinaire peu probable : à 

contrôler + concertation clinico-
bactériologique* 

≥ 103 UFC/mL NON  Infection urinaire peu probable 
mais bactériurie asymptomatique : 
à contrôler, si (+) ! bactériurie 
asymptomatique confirmée 

OUI Infection urinaire probable  

* Voir remarques ultérieures en fonction de la bactérie  



Deux remarques : 
1 - Leucocyturie  
-  sans germes ou < 103/mL = IST à T. vaginalis, endocervicite et 
urétrite à gonocoque, C. trachomatis, M. genitalium OU tuberculose 
rénale OU lithiase OU tumeur (hématurie). 
2 – Numération bactérienne  
-  Isolement de E. coli,  K. pneumoniae (entérobactéries) ou S. 
saprohyticus a une très bonne valeur diagnostic d’infection urinaire à 
ces pathogènes, à partir de seuil aussi bas que 102 UFC/mL. 
-  A l’inverse, la présence d’entérocoques ou de streptocoques du 
groupe B, même en fortes quantités, ne reflète que rarement la 
présence de ces bactéries dans les urines mais le plus souvent une 
contamination par un portage périnéo-vaginal conséquent.   
*Hooton TM, Roberts PL, Cox ME, Stapleton AE.N Engl J Med. 2013 Nov 14;369(20):1883-91. 

ECBU ! Interprétation 



Infection urinaire et grossesse 
Le traitement 

" Bactériurie asymptomatique :  
- Amoxicilline ou C3G* pendant 5 jours 

" Cystite aiguë :  
- Amoxicilline ou C3G* pendant 5 à 10 jours (// leucocyturie) 

Ou sulfaméthoxazole-triméthoprime (à éviter par prudence au 1er trimestre de la 
grossesse). 

   
*Amoxicilline 1,5 g x 2/j  ou Céfixime 200 mg x2/j (posologies à vérifier)  



Infection urinaire et grossesse 
Le traitement 

" Pyélonéphrite aiguë :  
-  Céfotaxime IV + *si préoccupant ou pas d’amélioration à 
24 h : aminoside pendant 1 à 3 jours 

" Après 1 à 3 jours d’apyréxie ----> voie orale  
-  Amoxicilline ou Céfixime  

" Durée totale : au moins 14 jours 

Céfotaxime IV 1 à 2g toutes les 8H) – * gentamicine max 3 mg/kg/j ou nétilmicine 4-7,5 mg/kg/j 
(posologies à vérifier) 



• Contamination 
amniotique!

• Chorioamniotite!
(Fièvre)!

• Souffrance foetale!
• Mort in utero!

Complications !
néonatales!

Complications !
maternelles!

du post-partum!

Les Bactéries de la voie hématogène : 
- La listériose materno-fœtale  
-  ITU !pyélonéphrites gravidiques, (ECBU) 

Les Bactéries de la voie ascendante 
- Deux origines : 1- VAGINALE 
! Perturbation de l’écologie microbienne du 
vagin : Mycoses, vaginoses et portage de 
bactéries à haut risque infectieux (Vaginal) 
! Infections vaginales  (IST) : vaginite à T. 
vaginalis (Vaginal) et endocervicales 
(Gonocoque, Chlamydia trachomatis, 
Mycoplasma genitalium (Vaginal et/ou 
Endocol) 



Bien connaître l’écologie bactérienne 
normale des flores vaginales  



Flore de Doderlein (1892) 	

	


- Gros bacilles Gram + mais aussi parfois 	



Listeria ou corynébactéries-like ou Streptococcus-like 	


	

 	

(faux positifs ou Gram)	



   	



LES BACTERIES VAGINALES 
La flore dominante = visible à l’examen direct (Gram)  



Flore  dominante : Lactobacillus 



La flore polybactérienne minoritaire = 
non visible à l’examen direct (Gram) 







Flore vaginale normale  
(à la coloration de Gram = examen direct) 

! Grade I de Spiegel ou de Ison/hay 
! Ou Score de 0 à 3 de Nugent  



Le prélèvement vaginal 
"  Actuellement : Avant pose du speculum ou après 
retrait : introduire les 2/3 de l’écouvillon puis le sortir 
avec mouvements de :  

 Gauche   Droite 

"  Deux écouvillons (conservation à 4° C – attention à 
la déshydratation) :  
-  un pour examen direct  
-  un pour culture (milieu de  
transport si stockage prolongé)  

+ un vulvaire si lésions 



 

Prélèvement vaginal sans speculum Ou 



Prélèvement Vaginal : Objectifs 

Diagnostiquer 3 pathologies vaginales : 
- La mycose 
- La vaginose bactérienne 
- La vaginite à Trichomonas vaginalis 
+ Rechercher un portage des bactéries 
à haut risque infectieux.  





Mycose :  
atteinte 
vaginale 

Mycose :  
atteinte balano-

préputiale chez le 
partenaire 

Photo R. Quentin 



Mycose :  
atteinte vulvaire 



Diagnostic Microbiologique de la Mycose: 

!  Prélèvement vaginal (+/- vulvaire) 
Deux critères :  
!  ≤10 leucocytes/ champ +++  
! Présence de Levures à l’examen direct  
! Traiter par les dérivés de l’éconazole   



Culture positive de levures avec  
examen direct négatif : 

!  Portage de Levures 
! Traitement uniquement si signes cliniques 



Prélèvement Vaginal : Objectifs 

Diagnostiquer 3 pathologies vaginales : 
- La mycose 
- La vaginose bactérienne 
- La vaginite à Trichomonas vaginalis 
+ Rechercher un portage des bactéries 
à haut risque infectieux.  











Chez qui ? 
- Prurit, brulures, mauvaise odeur 
-  Femmes enceintes à ATCD de MAP, d’AP ou de RPM ≤ 37 s  
-  Femmes enceintes ayant une MAP ou une RPM 
-  Tabagiques 
-  Bas niveau socio-économique 
- ATCD de vaginoses récurrentes, IST répétées.  

Quand ? 
-  Le plus tôt possible pendant la grossesse 
-  Une fois par trimestre si (+) au premier 
-  Dès signes cliniques 

DEPISTAGE DES VAGINOSES BACTERIENNES : 
Recommandations HAS (ANAES 2001) 



Vaginose : 
loin du col 



Vaginose : 
Prés du col 

Photo J Lansac – R. Quentin 

Mais souvent asymptomatique  
pendant la grossesse 





Flore 
Normale : 

Grade I  
Ison/Hay 

Flore normale : Entre 10 et 100 lactobacilles par champ (parfois 1 à 1000) 



Photo R. Quentin 

Flore 
intermédiaire
: Grade II de 

Ison/Hay  

Reduced lactobacillus morphotype with mixed bacterial morphotypes 

 Traitement : Métronidazole si signes cliniques  



Flore de 
vaginose : 
Grade III 

de  
Ison/Hay  

Vaginose : 100 à 
100000 fois  

la concentration  
normale de bactéries 

Photo R. Quentin  Traitement : Métronidazole  



Photo R. Quentin 

Vaginose à Cocci gram (+) ? : Grade IV de Ison/Hay :  

Epithelial cells covered with Gram positive cocci only. 

 Traitement : Métronidazole +/- amoxicilline ?   



Photo R. Quentin 

VAGINOSE : 
Aucune place pour la culture : beaucoup de bactéries 

des vaginoses ne cultivent pas du tout ou en 48 
heures 

Les recherches spécifiques par culture de  
Gardnerella vaginalis et des mycoplasmes  

qui participent avec les bactéries anaérobies  
au tableau de vaginose bactérienne  
ne sont pas justifiées (ANAES 2001). 

En cas d ’isolement de Mycoplasmes sans vaginose : 
Aucun traitement n ’est recommandé 

C’est la vaginose qu’il faut savoir diagnostiquer  



Prélèvement Vaginal : Objectifs 

Diagnostiquer 3 pathologies vaginales : 
- La mycose 
- La vaginose bactérienne 
- La vaginite à Trichomonas vaginalis 
+ Rechercher un portage des bactéries 
à haut risque infectieux.  



Vaginite à 
Trichomonas 



Vulvite à  
Trichomonas 



Photo R. Quentin 

Leucocytes > 10/ champ 

Diagnostic à 
l’examen direct 

(3 critères) 

T. vaginalis à l’état frais  

+ Flore de vaginose OU 
portage d’une bactérie à 

risque 

 Traitement : Métronidazole + 
partenaire + rechercher les autres 

IST 



Prélèvement Vaginal : Objectifs 
Diagnostiquer 3 pathologies vaginales : 
- La mycose 
- La vaginose bactérienne 
- La vaginite à Trichomonas vaginalis 
+ Rechercher un portage des bactéries 
à haut risque infectieux materno-fœtal 
et néonatal.  







Diversité génétique des souches de E. coli 



E. coli :  
phylogénie  

et  
origine des  

souches 

Escherichia coli strains from 
pregnant women and neonates: 
intraspecies genetic distribution 
and prevalence of virulence 
factors. Watt S, Lanotte P, 
Mereghetti L, Moulin-Schouleur M, 
Picard B, Quentin R.J Clin 
Microbiol. 2003; 41 :1929-35. 
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Salloum M, Van der Mee-
Marquet N, Valentin-Domelier 
A-S, Quentin R, Diversity of 
Prophage DNA Regions of 
Steptococcus agalactiae 

Clonal Lineages from Adults 
and Neonates with Invasive 
Infectious Disease. PlosOne 

2011,  6 : e20256.  



CC19 

Diversité de l’espèce S. agalactiae (portage humain) 

CC1 
CC9(8/1

0) CC17 CC19 
CC23 

Molecular characterization of human-colonizing S. 
agalactiae strains isolated from throat, skin, anal 

margin, and genital body sites. van der Mee-Marquet 
N, Fourny L, Arnault L, Domelier AS, Salloum M, 

Lartigue MF, Quentin R. J Clin Microbiol. 2008; 46: 
2906-11 



Dépistage vaginal des BVHRI 

" Lors des situations obstétricales à 
risque infectieux :  

# La menace d’accouchement prématuré 
# La rupture prématurée  
des membranes 

-----> Toutes les bactéries vaginales à risque  
infectieux. 

Prélèvement vaginal sans spéculum  



Photo : R. Quentin  

 Portage de E. coli 
(flore vaginale normale) 



Photo : R. Quentin  

Portage de S. agalactiae : 
Flore normale 



Dépistage vaginal des BVHRI en l’absence  
de situation clinique à risque 

Seul S. agalactiae est 
concerné 



Jean-François CAROD, Roland QUENTIN - Guide pratique pour la recherche du streptocoque du groupe B chez la femme enceinte.  SPECTRA BIOLOGIE n° 197 • 
Novembre 2012 

Recherche des BVHRI = LA CULTURE +++  



Diagnostic par PCR du 
SGB  

$  Recommandations CDC 2010* et auteurs canadiens : Pas de PCR 
systématique :  
! Femmes à terme au statut de portage inconnu à l’accouchement ? 

i) sont plus coûteuses en investissements, consommables et en 
temps de travail (coût actuel B60 : 13 700 000 € - B100 : 23 000 000 €)  
ii) induit un risque de multiplication des traitements prophylactiques 
chez des patientes à faible bénéfice/risque 

** Verani JR, McGee L, Schrag SJ; Division of Bacterial Diseases, National Center for Immunization and Respiratory Diseases, Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) Prevention of perinatal group B streptococcal disease--revised guidelines from CDC, 2010. 



-  Risque allergique : 0,7 à 4% des traitements par la pénicilline 
-  Risque d’anaphylaxie et de décès : 1 à 4 cas/10000 et 1 à 4 cas/
100000 respectivement (Heath 2007, Berthier 2007 , Jao 2006, Verani 2010).  

- Risque de rassurer à tort en cas de dépistage négatif ! de surseoir à 
une AIP exigée par un facteur de risque (Puopolo 2005). 

- Modification de l’expression clinique de l’infection précoce + 
hémocultures faussement négatives (Hsu 2003).  

- Augmentation des problèmes respiratoires jusqu’à l’âge d’au moins 12 
mois nécessitant l’inhalation de corticoïdes et ce, même après 37 
semaines d’aménorrhée (Alm 2008). 

- Perturbation du « microbiote intestinal » ! augmentation des 
pathologies intestinales et extra-intestinales en lien avec perturbation 
du développement du système immunitaire (Murgas Torrazza 2011, Tanaka 2009).  

- Augmentation de la résistance aux antibiotiques des bacilles à Gram 
négatifs pris en charge en néonatologie (Thibaudon Baveux 2008)  

Antibiotiques Intra partum et effets adverses 



0,34-0,37/1000 



Jourdan-Da Silva N et al. Infections néonatales à streptocoque du groupe B en France : données 
d’incidences de 1997 à 2006 BEH 2008  

0,23/1000 



Méningites – Nombre* de cas, 1991 - 2010, France 

EPIBAC Données 2010 – Unité des maladies à prévention vaccinale  
Département des maladies infectieuses - Institut de veille sanitaire  

*corrigé pour la couverture du réseau 



# Si Rupture des moyens de protection de l’œuf : 

" Antibiotique de première intention : 
# Ampicilline : Sauf traitement récent aux pénicillines ou  
argument bactériologique en faveur d’un Gram (-) : 
céfotaxime. 

# Chorioamniotite : Ampicilline + céfotaxime 

" Pour adapter l’antibioprophylaxie 

Dépistage des BVHRI en présence de 
facteurs de risque : Pourquoi faire? 



   En l’absence de facteurs de 
risque : Dépistage du SGB  

Pourquoi faire? 
Prophylaxie à l’accouchement 

# Pénicilline G : 5 M.U.  IV puis 2,5 M.U./4 heures 
 (Alternative : Ampicilline 2g IV puis 1g/4h) 

# Si allergie :  - Antibiogramme   
   - Érythromycine 500 mg/6h IV 
      - Céfotaxime 1g IV puis 0,5 g/4 à 6h ? 
   - Clindamycine 900 mg/8h 



• Contamination 
amniotique!

• Chorioamniotite!
(Fièvre)!

• Souffrance foetale!
• Mort in utero!

Complications !
néonatales!

Complications !
maternelles!

du post-partum!

Les Bactéries de la voie hématogène : 
- La listériose materno-fœtale  
-  ITU !pyélonéphrites gravidiques, (ECBU) 

Les Bactéries de la voie ascendante 
- Deux origines : 2-ENDOCERVICALE 
! Perturbation de l’écologie microbienne du 
vagin : Mycoses, vaginoses et portage de 
bactéries à haut risque infectieux (Vaginal) 
! Infections vaginales  (IST) : vaginite à T. 
vaginalis (Vaginal) et Infections bactériennes 
endocervicales (Gonocoque, Chlamydia 
trachomatis, Mycoplasma genitalium (Vaginal 
et/ou Endocol) 



Endocervicites à gonocoque 

Endocervicite à C. Trachomatis ou 
M. genitalium  

Photo : J. Lansac et R. Quentin 

Augmente le risque 
de MAP et RPM 



Penser aux endocervicites (+/- urétrites) chez les 
femmes enceintes (HAS 2001) 

✿  Signes cliniques d ’endocervicite : écoulement 
cervical séropurulent ou d ’un col inflammatoire ou 
saignant au contact ((éventualité rare - grade B) ; 
✿  En cas de signes d ’infection urinaire ou de 
leucocyturie à ECBU négatif ; 
✿  Chez les patientes atteintes d ’une IST quelle qu ’elle 
soit ; 
✿  Chez les patientes dont le partenaire est atteint d’une 
infection uro-génitale. 
✿  Vaginoses récidivantes ou vaginose + >5 leucocytes/champ 
✿  Tout prlvt vaginal avec > 10 leucocytes/ champ. 



Prélèvements  
- Vaginal +++ (+/- endocol) : Recherche de C. 
trachomatis, gonocoque, M. genitalium par les 
TAAN* (PCR) 
+ Endocol : Recherche du gonocoque par culture  

Si + : traiter partenaire et rechercher les autres IST 

*TAAN = Technique d’Amplification des Acides Nucléiques 



Traitement des endocervicites*  
C. Trachomatis  

• Azithromycine (Zithromax®) : 1g en une dose 
• Erythromycine (Erythrocine®) : 500 mg 4 fois /j 7 j 
• Amoxicilline : 500 mg 3 fois/j 7 j (alternative) 

N. gonorrhoeae 
• Ceftriaxone (Rocéphine®) 250 mg IM dose unique 
• Céfixime (Oroken®) 400 mg per os  prise unique 

* Posologies à contrôler 

M. genitalium  
• Azithromycine 



 

Grande 
Conclusion : savoir lire le résultat du prélèvement 
vaginal et juger de la compétence du prestataire 

"  Cytologie vaginale : Nombre de 
leucocytes/champ microscopiques  

-  Normal : ≤ 5 si vaginose ou ≤ 10 si flore normale 

" Examen direct (état frais + coloration de 
Gram) 
  - Classification de la flore obligatoire +++ : « Flore 
Normale », « Flore Intermédiaire » ou « Flore de 
vaginose » 
  - Recherche de Levures : négative ou positive  
  - Recherche de T. vaginalis :  : négative ou positive 

" Cultures : 
  - Détection de Bactéries vaginales à haut risque 
infectieux : SGB, E. coli, S. aureus, H. influenzae, SGA…  

# Si anormal : recherche 
de Gonocoque, de C. 
trachomatis et M. 
genitalium par TAAN 
(PCR)    

#  Vaginose 
(Metronidazole) 
-  Si positive : Mycose 
(Econazole) 
-  Si positive : 
Trichomoniase 
(Metronidazole)    

# Si positif en cas de 
RPM : Antibioprophylaxie  
# Si positif dépistage 
SGB  : Antibioprophylaxie  
SGB à l’accouchement 


