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Présentation de la structure d’accueil : Laboratoire Saiss 

d’analyses médicales : 

                                                   

 

Laboratoire Saiss d’analyses médicales est formé d’un :  

 Rez- de- chaussée composé de : 

▪ Réception et salle d’attente 

▪ Quatre salles de prélèvement : deux pour les prélèvements sanguins, une 

pour les prélèvements gynécologiques et la dernière pour le prélèvement 

des spermes  

▪ Deux vestiaires  

▪ Un bureau de direction 

▪ Les toilettes et une salle des déchets 

Le premier étage contient deux salles : 

❖ La première pour les examens microbiologiques : Bactériologie, 

virologie, parasitologie, mycologie ; et spermiologie. 

❖ La deuxième pour les examens d’hématologie, immunologie, biochimies 

et sérologie, elle contient différentes automates pour l’achèvement de ces 

tests. 

L’équipe du laboratoire est composée de : 

- Directeur général : médecin en biologie médicale. 

- La suppléante du directeur : médecin en biologie médicale. 

- Trois préleveurs, deux caissiers, deux secrétaires et sept techniciens. 

- Une responsable d’achat et une contrôleuse de qualité. 

- Deux agents sécurités et deux femmes de ménages.
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INTRODUCTION 

 

Les divers problèmes relatifs aux infections materno-fœtales sont relativement bien connus, 

mais ils n’en sont pas moins imparfaitement maitrisés, nous nous intéresserons spécifiquement 

à celles qui relèvent d’une étiologie bactérienne. 

Les infections streptococciques demeurent l’un des grands chapitres de la pathologie 

infectieuse. Certains de leurs aspects restent permanents en dépit de la bonne sensibilité 

habituelle de cette bactérie aux antibiotiques. 

Streptococcus agalactiae ou streptocoque du groupe B (SGB) bêta hémolytique, est une 

bactérie commensale du tractus gastro-intestinal, respiratoire et urogénitale. Elle est considérée 

comme le principal agent impliqué dans les infections materno- fœtales et néonatales avec un 

taux de 30 à 40% et est connu comme l’un des principaux agents des septicémies et méningites 

néonatales. 

La transmission du germe au nouveau-né est fréquente mais ne devient pathogène que dans un 

nombre limité de cas.  

Il faut noter que streptocoque de groupe B est nommé agalactiae (qui signifie absence de lait) 

grâce à leur pouvoir pathogène important en médecine vétérinaire, car il provoque la mammite 

bovine (inflammation du pis) chez les vaches laitières. 

Plusieurs stratégies de dépistage, de prévention et de traitement ont été développées à cause de 

l’importance de la colonisation maternelle et du pouvoir pathogène de cette bactérie, afin de 

sélectionner les femmes porteuses du SGB à proximité de l’accouchement et leur offrir un 

traitement antibiotique considéré comme le moyen le plus efficace à la prévention des infections 

néonatales Précoces.                                                                                                                                                                                 

Le but de notre étude est de déterminer la prévalence des streptocoques de groupe B chez les 

femmes enceintes au niveau du laboratoire saiss d’analyses médicales, à travers la 

détermination du taux du portage vaginal des SGB ainsi que l’influence de plusieurs facteurs 

tels que l’âge et la durée de grossesse sur ce portage. 



Page | 2  

 

Partie I : Etude bibliographique 

I. Streptocoque de groupe B beta hémolytique (SGB) : 

  1. Historique : 

En 1887, Nocard et Mollereau ont décrit pour la première fois, le streptocoque de la mammite 

bovine (1). En 1933, Rebecca Lancefield a créé un système de classification des streptocoques 

en fonction de leurs antigènes polysaccharidiques de la paroi (2), et classé le streptocoque de la 

mammite bovine dans le groupe B séparé en 3 sérotypes : I, II et III (3). En 1935, Lancefield et 

Hare découvrent que le streptocoque (SGB) est souvent retrouvé dans les fièvres du post-

partum. 

La documentation des infections à streptocoque de groupe B a été commencé en 1958, où leur 

fréquence a été augmentée, particulièrement chez les nouveau-nés et les nourrissants. Dans les 

années 1970, le taux de mortalité a augmenté auprès de 50% dans les infections néonatales (4). 

Dans les années 1980, plusieurs études ont montré l’importance d’administration 

d’antibiotiques pendant la grossesse pour la prévention des infections néonatales précoces. 

De nombreuses recommandations sont élaborées par divers organismes pour prévenir la 

transmission verticale des SGB : 

Aux Etats-Unis, plusieurs publications se succèdent dès le début des années 1990 parmi elles : 

The American Academy of pediatrics (1992) (5), The American College of Obsteticians and 

Gynecologists (1996) (6) et Centers for Disease Control (1996) (7).  

En France en 2001, l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé a publié ses 

recommandations (8). 

En 1990, dès la mise en place des recommandations pour le dépistage, le diagnostic et la 

prophylaxie, et malgré une diminution importante de l’incidences des infections materno-

fœtales à streptocoques B qui a été remarqué, le SGB reste la cause principale des infections et 

du sepsis néonatales. 
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               2. Taxonomie et nomenclature :  

L’espèce streptococcus agalactiae (streptocoque de groupe B bêta hémolytique), appartient au 

Règne Bacteria, embranchement Fimicutes, sous embranchement Bacillales, au classe Bacilli, 

Ordre Lactobacillales, à la famille des Streptococcaceae et au genre Streptococcus. 

Il est nommé béta hémolytique à cause de leur production d’une hémolyse bêta quand il est 

cultivé sur gélose au sang. 

3. Structure : 

 

Figure 1: Structure et composition de la paroi des streptocoques B (SGB) 

La paroi de streptocoque agalactiae (SGB) est constituée de (figure 1) : 

Capsule qui enveloppe la bactérie, et empêche la phagocytose, c’est un facteur majeur de 

pathogénicité et de virulence. 

Protéine M : a un rôle dans l’adhérence des SGB aux cellules épithéliales, et joue aussi un rôle 

majeur dans l’inhibition de la phagocytose (9). 

Polyoside C (antigène C) : c’est un glucide complexe correspond à un antigène 

polysaccharidique de la paroi, la nature du polyoside C va permet de définir les différents 

groupes de Lancefield des streptocoques (les streptocoques dépourvus de polyoside C, sont dits 

non groupables). 
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Les SGB contient un antigène de paroi B et autres antigènes capsulaires I (Ia, Ib, Ic), II, III, 

IV, V, VI et donc 8 sérotypes capsulaires, dont les sérotypes I (Ia, Ib), II et III sont repartis dans 

les souches responsables des septicémies néonatales précoces (10). 

Peptidoglycane : chez les SGB, il y a de nombreuses couches de peptidoglycane qui 

maintiennent la forme de la bactérie, assurent une protection contre la pression osmotique et 

empêchent l’alcool d’emporter le violet de gentiane, qui reste donc dans le cytoplasme pendant 

la coloration de gram. 

4. Caractères bactériologiques, culturaux, biochimiques et antigéniques des 

SGB : 

❖ Les caractères bactériologiques :   Le SGB est un Cocci à Gram positifs, ovales ou 

ronds de diamètre inférieur à 2 micromètres, disposé en paires (diplocoques) et 

souvent en chainettes de longueur variable (figure 2), immobiles, dépourvue des 

spores et encapsulé (11). 

 

Figure 2: Image microscopique des SGB, Cocci disposés en chainettes (12)  

❖ Caractères culturaux : Les SGB se développent sur les milieux riches (gélose 

Columbia de sang mouton ou cheval), à une température optimale de 35-37 C°. Leur 

croissance est favorisée par une atmosphère anaérobie ou enrichie en CO2 (5 à 10%), 

Ils sont sensibles aux conditions de culture (température et PH), les streptocoques sont 

mésophiles (ils ont une température optimale de 37 C° et neutrophiles (PH 7 et milieu 

acide très mal toléré en particulier) (11). 

La classification des streptocoques est fondée principalement sur Leur pouvoir hémolytique qui 

est une hémolyse complète (béta hémolytique) chez les SGB et leur équipement antigénique : 
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❖ Caractères antigéniques : l’antigène de paroi, le polyoside C, permet de de définir 

plusieurs groupes sérologiques des streptocoques (de A à H, de K à P et de R à V), 

les streptocoques dépourvus de polyoside C, sont dits non groupables.                  

 Le polyoside C est mis en évidence par la technique de Lancefield qui comprend une 

extraction du polyoside C à partir d’une suspension de la souche suivie par 

coagglutination de particules de latex sensibilisés par des anticorps spécifiques     

(figure3) , pour but de d’identifier le groupe de streptocoque. 

 

           

Figure 3: Réaction antigène-anticorp entre les biles de latex et l'antigène de paroi 

❖ Caractères biochimiques : Les streptocoques sont des bactéries à métabolisme 

anaérobie mais aérobie tolérant, ils possèdent un métabolisme fermentant (production 

d’acide lactique à partir du glucose), Ils n’ont ni de catalase (enzyme respiratoire) à 

l’inverse des staphylocoques, ni de cytochrome oxydase, ni de nitrate réductase. 

5. Pouvoir pathogène : 

Le streptocoque agalactiae est une bactérie qui vit normalement dans le tube digestif et dans 

l’appareil urinaire et génital des adultes sains. En pathologie humaine, il est impliqué dans les 

infections materno- fœtales, ou après contamination périnatale, il donne des septicémies, des 

pneumonies et des méningites néonatales. Donc c’est une bactérie de la flores humaines qui 

devient pathogènes pour le nouveau-né lorsqu’elle est portée par sa maman. 

Chez l’accouchée, dans la période de post partum, et plus fréquemment si l’enfant est atteint, 

les SGB causent une bactériémie avec endométrite ou suppuration de la plaie césarienne. 

Aussi chez les sujets immunodéprimés, le streptocoque B leur cause des infections 

opportunistes comme cellulites, pneumopathies, endocardites, méningites … 
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6. Sensibilité aux antibiotiques : 

Les streptocoques B sont moins sensibles aux pénicillines que les streptocoques A, ils sont 

habituellement sensibles aux béta- lactamines et présentent des résistances fréquentes aux 

cyclines (tétracyclines), macrolides (érythromycine) et apparentés. 

Au niveau mondial, 31% des souches sont résistantes à l’érythromycine et 23% à la 

clindamycine.  

Aux Etats-Unis dans les rapports publiés au cours de la période 2006-2009, 25% à 32% sont 

résistantes à l’érythromycine et 13% à 20% pour la clindamycine (13). 

En France, durant la période de 2007 à 2010, la résistance aux macrolides a augmenté de façon 

significative, passant de 20% en 2007 à 35% en 2010 (14), et 85% des souches avait une 

résistance à la tétracycline (15). 

Les tests de sensibilités aux antibiotiques doivent être réalisés chez les patientes ayant un 

antécédent d’anaphylaxie (réaction allergique grave, aiguë qui peut causer la mort, elle survient 

lorsqu’une personne allergique est exposée à son allergène particulier) après administration 

d’une pénicilline ou d’une céphalosporine pour rechercher une résistance acquise aux 

macrolides et apparentés qui sont utilisés comme alternative. 

II. Streptocoque B et infections materno-fœtales : 

1. Incidence des infections materno-fœtales : 

a. Evolution de l’incidence des IMF (Europe, USA) : 

En Europe et USA, après la mise en place des mesures préventives, l’incidence des infections 

néonatales précoces a diminué de 86%, passant de 1,92 cas/1000 naissances vivantes en 1994 

à 0,18 en 2009 (16), alors que les infections néonatales tardives ont demeuré relativement 

stables au cours des 20 dernières années aux Etats-Unis, et ont augmenté de 0,11 cas /1000 

naissances vivantes en 1996 à 0,81 en 2009 dans certains pays d’Europe (16).  Ces mesures 

préventives permettent aussi la prévention de certaines infections chez la mère après 

accouchement. 
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b.  Incidence actuelle des IMF : 

En Europe (2008-2009), l’incidence totale des infections néonatales est comprise entre 0,4 et 2 

cas/ 1000 naissances vivantes, 0,18 cas pour les infections précoces et 0,81 pour les infections 

tardives (16). 

En France le streptocoque du groupe B est considéré comme la cause principale de 50% des 

infections néonatales et de 15% des infections maternelles. Les infections materno-fœtales 

représentent les 2/3 des infections à streptocoque B (17). L’incidence des IMF est de 0,4 à 2 

cas /1000 naissances vivantes (8), 0,75 cas pour les infections précoces à streptocoque de 

groupe B et 0,36 cas pour les infections tardives. 

Aux Etats- Unis, l’incidence actuelle des infections néonatales est de 0,34 cas pour 1000 

naissances vivantes et 0,12 cas pour 1000 naissances vivantes pour les infections 

maternelles (18). 

2. Colonisation vaginale à streptocoque de groupe B : 

Les SGB sont des bactéries non pathogènes pour la femme non enceinte, mais la colonisation 

vaginale chez la femme enceinte qui cause des infections néonatales (8). D’autre part, la 

colonisation vaginale par le SGB est le principal facteur de risque d’infection néonatale précoce, 

car plus la colonisation vaginale est importante plus le risque de transmission augmente et donc 

augmentation des infections néonatales précoce (19). 

Parmi les marqueurs principaux de colonisation maternelle est la bactériurie à streptocoque B 

chez la femme enceinte associée à un risque d’infection néonatale précoce à SGB quel que soit 

le trimestre. Envirant 2% à 7% des femmes enceintes qui ont une bactériurie à streptocoque B 

(19). 

Des études ont montré que la présence des streptocoques B dans les urines de la femme enceinte 

au cours du premier trimestre engendre un dépistage recto-vaginal négatifs à 35-37 SA chez ces 

femmes ou au moment de l’accouchement (20), et l’administration des antibiotiques pour traiter 

cette bactériurie au cours de la grossesse ne peut pas éliminer complétement la bactérie des 

voies génito- urinaires et gastro-intestinales. 

La prévalence du portage vaginale du streptocoque (SGB) chez la femme enceinte est de 5% à 

36% en Europe, mais cette prévalence demeure variante à cause de différence de la sensibilité 

des techniques de mise en évidence de la bactérie. 
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3. La transmission bactérienne M.F : 

La transmission du streptocoque B au nouveau-né est fréquente mais ne devient pathogène 

que dans un nombre limité de cas, Il existe quatre voies de transmission bactérienne de la 

femme vers leur fœtus : 

➢ La voie hématogène transplacentaire : rare, l’infection se fait par la veine ombilicale 

(Voir figure 5). 

➢ La voie ascendante (ou bien transmission verticale) : elle est due à l’ensemencement 

du liquide amniotique par les germes provenant du tractus génital, ils remontent vers 

l’utérus jusqu’à la cavité amniotique à travers les membranes intactes ou rompus, cela 

peut conduire à des infections intra-utérines (chorioamniotites), ou bien quand le fœtus 

est atteint par voie amniotique ça va lui causer le décès ou bien une infection à un 

stade très avancé chez le nouveau-né. 

  

 

Mère 

 

 

Enfant  

 

                

                   

                  

 

➢ Transmission horizontale, de la mère à l’enfant pendant le post-partum, dans ce cas 

l’allaitement a été identifié comme un facteur de risque de transmission. Ou bien la 

contamination de nouveau-né d’une femme non colonisée par une personne de 

l’entourage (21). 

Complications maternelles 

de post-partum 

Pré-partum 
Colonisation maternelle 

Post-partum 
Colonisation maternelle 

Colonisation du liquide 

amniotique 

Colonisation du nouveau-

né 

Chorioamniotite Infection néonatale 

précoce 

Infection néonatale 

tardive 

Figure 4: Schéma représente les différentes entités des infections M-F et leur transmission (20) 
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➢ Une colonisation par inhalation ou ingestion de sécrétions vaginales : Une fois cette 

colonisation faite, ce sont les capacités de défense du fœtus et/ou du nouveau-né et la 

charge bactériennes, qui vont déterminer le développement ou non d’une infection. 

 

 

Figure 5: Les modes de contamination materno-fœtale (26) 

                4. Infections néonatales précoce et tardive : 

Infection précoce : ce sont des infections causées par le SGB, survenant entre la naissance et 

le 6èmejour de vie, le plus fréquemment dans les 48 h après la naissance. La contamination du 

nouveau-né se fait principalement au moment de l’accouchement par inhalation du liquide 

amniotique (23). Les bactéries développent dans le poumon, provoquant des signes respiratoires 

dans les 24 heures après naissance, puis traversent la membrane alvéolo-capillaire, ensuite une 

invasion intravasculaire qui conduit à un sepsis, des troubles hémodynamiques, insuffisance 

cardiaque, acidose et une défaillance multi-viscérale, (voir figure 6). Ces infections se 

présentent comme une septicémie qui peut être associer à une pneumonie et une méningite cela 

conduira fréquemment au décès ou à des complications néonatales (neurologiques et 

pulmonaires) (8).  

La détection précoce de l’infection par des signes cliniques et paraclinique de l’enfant et la 

présence de facteurs de risque maternels d’infection à streptocoque du groupe B et l'initiation 

d'un traitement approprié sont donc nécessaires pour réduire la morbidité et la mortalité.  
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Figure 6: Scénario des infections (précoce et tardive) à SGB chez le nouveau-né (29) 

Infection tardive : Survient entre la 1 ère et la 12ème semaine de vie. La contamination est le 

plus souvent postnatale, Il s’agit alors d’une infection bactériémique et souvent une méningite 

(85% des cas) (24) qui peuvent conduire à des complications neurologiques, ou bien une ostéite, 

cellulite ou des infections pulmonaires. 

                5.  Facteurs de risque des infections M.F à streptocoque B : 

 Plusieurs facteurs de risque contribuent aux infections néonatales à streptocoque de groupe B 

(19) : 

- La colonisation des voies génito-urinaires par le streptocoque du groupe B 

- La rupture prématurée des membranes 

- L’infection intra-amniotique 

- L’antécédent d'un enfant avec une infection invasive à streptocoque du groupe 

B 

- La température intra-partum (pendant l’accouchement) supérieure à 37,5°C 

(fièvre per partum). 

- L’âge gestationnel inférieur à 37 semaines d’aménorrhée 

- Le jeune âge et l’ethnie de la mère 
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- Le faible niveau d'anticorps maternels spécifiques de la capsule du streptocoque 

du groupe B.    

                6. Facteurs de portage maternel de streptocoque B beta hémolytique : 

Le portage maternel de streptocoque de groupe B est lié spécifiquement au plusieurs facteurs : 

- L’âge : plusieurs auteurs confirment que l’âge n’est pas considéré comme facteur de 

portage maternel de streptocoque B, parmi ces auteurs, Jebri et al (25) dans une étude 

réalisée sur 294 patientes, ne rapporte pas d’association significative de l’âge maternel 

au portage du streptocoque B. Une autre étude de plus grande envergure incluant 1702 

patientes n’a pas retrouvé elle aussi de relation entre âge et portage du SGB (26).  

- Niveau socioéconomique (conditions d’hygiène) : Pour certains auteurs, les revenus 

financiers importants sont significativement associés à un plus grand taux de portage du 

streptocoque B (27). Pour d’autres, ils ne le sont pas (26).  

- Antécédent gynéco- obstétricaux : les deux auteurs Jaureguy et al, ont trouvé qu’il 

existe une relation entre un antécédent de portage ou d’infection néonatales et le portage 

de SGB mais cette relation n’est pas significative (28), tandis que l’antécédent de 

menace d’accouchement prématuré était un facteur à la limite de la signification. Une 

étude de Jebri (25) a démontré que l’antécédent de fausse(s) couche(s) spontanée(s) est 

apparu comme facteur protecteur de ce portage. 

- Diabète : le diabète est considéré comme un facteur de risque très important de 

colonisation maternel par le SGB (29), les auteurs d’une étude porté sur 105 femmes 

enceintes diabétique et 300 autres témoins ont montré que le taux de colonisation par le 

SGB était plus élevé chez les femmes diabétiques (30). 

- Obésité : est considérée par certains auteurs comme un facteur de portage de 

streptocoque B (27). Certains d’autres ne la considèrent pas comme facteur de risque. 

- Tabagisme : il est considéré comme facteur prédictif de portage de streptocoque B par 

certains auteurs (31). Certains autres le considèrent comme facteur protecteur (27).   

Elbeitune (32) ne trouve pas de différence significative entre les patientes tabagiques ou 

non. 

- Facteurs liés à la grossesse en cours : l’âge gestationnel est considéré parmi les 

facteurs qui influence le taux de portage de streptocoque B,et augmente dans les six 

semaines précédant l’accouchement (Yancey) (33). 



Page | 12  

 

Jerbi (33) a retrouvé que le portage du SGB était associé de manière significative avec 

l’augmentation de température de la femme au cours du travail (Fièvre > 38°). 

- Statut sérologique et immunologique : une étude brésilienne, le taux de portage était 

comparable entre les patientes VIH+ et VIH– suggérant que le portage est indépendant 

du statut sérologique et du degré d’immunodépression (32). 

III. Taux de portage maternel de SGB : 

Les taux de colonisation vaginales à streptocoque B rapportés dans la littérature sont très 

variés à grande échelle en fonction de l’ethnie, ils varient généralement de 4 à 40% au cours 

de la grossesse. Plusieurs études incluant des patientes de différentes races, ont conclu que 

l’ethnie influençait le taux de portage du SGB (32). 

Tableau 1: Taux de portage selon les séries publiées 

            Pays Taux de portage 

Asie/Pacifique (34)                  8% 

Thaïlande (35)               18,12% 

Zimbabwe (36)                32% 

Tunisie (25)                12 ,92% 

Canada (37)                19,5% 

Afrique tropicale (38)                3,9% 

Belgique (39)                23,7% 

Jordanie (40)                30,4% 

Etats-Unis (33)                 26,5% 

Egypte (41)                25,3% 

Maroc, Fès (42)                23,3%     

                             

Le taux de portage à streptocoque varie aussi bien en fonction de la technique bactériologique 

employée, la technique de prélèvement, ou des sites de prélèvement : 

• La technique bactériologique employée : Le taux est d’autant plus élevé que des 

techniques bactériologiques affinées sont utilisées pour sa mise en évidence (43).   
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La réalisation d’une étude bactériologique avec un enrichissement sélectif, augmente le 

nombre de patientes dont le dépistage est positif, atteignant habituellement un taux de 

15 % (44). 

• Site de prélèvement : La colonisation recto vaginale excède la colonisation vaginale de 

> 50 % (45), des études réalisées en Amérique du Nord comportent l’association d’un 

prélèvement rectal systématique expliquant un portage régulièrement supérieur à 18 % 

(44). 

•  Technique de prélèvement :  La colonisation la plus importante de SGB se trouve 

notamment au niveau de tiers vaginale inferieur, donc plusieurs auteurs ont évoqué 

l’hypothèse d’une qualité variable du prélèvement réalisé, sans identifier précisément le 

manque technique éventuel mais en insistant sur l’importance du balayage de la partie 

vaginale inférieure comme recommandé par l’ANAES. 

IV. Complications maternelles infectieuses du post-partum et signes 

cliniques :  

Les infections maternelles du post-partum se caractérisent principalement par une 

endométrite et une infection urinaire (46), accompagnées par une fièvre modérée à 38°C, 

ainsi que d’une sensation de malaise et d’une sensibilité de l’utérus. 

En cas de suspicion d’infection maternelle du post-partum à streptocoque du groupe B, une 

antibiothérapie, à large spectre et compatible avec l'allaitement, de type amoxicilline + acide 

clavulanique intraveineuse doit être débutée après réalisation d’un bilan maternel 

comprenant un examen bactériologique vaginal et des hémocultures (si la fièvre est 

> 38,5°C).  

V. Prise en charge :  

Le traitement au cours de la grossesse du portage maternel de SGB est illogique et inutile 

(47), vu aux fortes probabilités de retour du portage vaginal ultérieurement durant la 

grossesse. Malgré ça, il existe plusieurs moyens utilisés pour diminuer le taux de 

colonisation et du portage maternel de SGB : 
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• Antibioprophylaxie :  

Le traitement pendant la grossesse par une pénicilline diminue très significativement le taux de 

colonisation et d’infections néonatales à SGB (NP1), Le CDC et l’ANAES recommandent la 

pénicilline pour son spectre plus étroit que l’ampicilline dans un contexte d’antibioprophylaxie 

(48).  

Plusieurs résistances ont été développées à l’érythromycine, a la clindamycine et au céfotaxime 

(49), et donc la sensibilité à ces antibiotiques doit être testés systématiquement. 

Pour des patientes colonisées par le streptocoque et ayant une allergie bien documentée à la 

pénicilline, le nouveau-né devra bénéficier d’une injection intramusculaire de pénicilline avec 

utilisation de clindamycine en intraveineux au cours du travail et donc la fréquence de 

colonisation des nouveau-nés de mère porteuse de SGB va décroitre avec la durée du traitement. 

• Désinfection vaginale : 

La chlorhexidine a été utilisée lors d’une étude randomisée en suède (50), mais cette méthode 

est moins efficace que les antibiotiques par voie générale, néanmoins, elle a l’avantage d’être 

facilement réalisable et de ne pas accroître les résistances des agents pathogènes aux 

antibiotiques. 

 Alors, la désinfection vaginale à la chlorhexidine constitue une approche simple, peu coûteuse 

et non invasive qui doit être pratiquée de manière routinière (51). 

• Vaccination :  

L’utilisation des vaccins purifies contre les antigènes capsulaires du SGB permet de développer 

des anticorps pouvant passer la barrière placentaire et permettre une protection du nouveau-né 

contre cet agent. Elle constitue une excellente alternative préventive permettant d’éviter le 

développement de résistances aux antibiotiques (52). 

Des essais réalisés chez des patientes en âge de procréation en dehors de la grossesse montrent 

une bonne réponse immunologique : augmentation des anticorps dans 90% des cas, et une 

bonne tolérance (53), mais Le moment opportun de vaccination (au cours de la grossesse ou 

avant) n’est pas encore bien déterminé. 
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Partie II : matériel et méthodes 

I.  But du travail : 

Le but de ce travail est de déterminer la prévalence de streptocoque B beta hémolytique chez 

les femmes enceintes, on se basant sur le pourcentage des femmes enceintes ayant un portage 

vaginal de cette bactérie selon leurs âges et leurs durée de gestation, à travers une étude 

rétrospective, et de comparer le portage vaginal de streptocoque B chez les femmes enceintes 

avec les femmes non enceintes. 

De plus, de savoir les caractères bactériologiques de cette bactérie, leurs conditions de cultures 

et le traitement antibiotique prescrit pour chaque patiente porteuse de SGB. 

II.  Matériel et équipements :  

La réalisation d’étude bactériologique nécessite l’utilisation d’un matériel spécifique : 

• Etuve, réglé à une température de 38°C. 

• Des lames. 

• Une anse de platine ou ensemenceur métallique. 

• Une jarre anaérobique + une bougie pour l’incubation des milieux de culture dans 

lesquelles les prélèvements sont ensemencés. 

• Colorants utilisés dans la coloration de Gram (violet de gentiane, Lugol,  

Alcool acétone et Fushine dilué 1/10). 

• Des écouvillons pour la réalisation des prélèvements. 

      

-  Ecouvillons                                  -Encemenceur                                -Jarre anaérobique    

               Figure 7 : Materiel utilisés pour l’étude bactériologique    
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   -Gélose au sang            - gélose chocolat + VCN            - sabouraud   - gélose chocolat   

                               Figure 8: Les milieux utilisés pour la culture des SGB 

III.  Etudes bacteriologiques :  

1. Prélèvement vaginal : 

Le prélévement vaginal se fait à l’aide d’écouvillons stériles, pour réaliser un écouvillonage des 

parois vaginales, deux écouvillons sont utilisés : 

Le premier pour la réalisation d’un prélèvement au niveau de l’exocol par un simple balayage. 

Le deuxième pour réaliser un prélèvement au niveau de l’endocol( tiers inferieur) après le 

néttoyage de l’exocol avec un tampon de gaze stérile . 

2. Etude micro-bactériologique : 

L’examen micro- bactériologique consiste à ensemencer les milieux de culture avec les 

écouvillons qui ont servi au prélèvement . 

L’écouvillon utilisé pour le prélèvement endocol pour ensemencer le gélose chocolat avec un 

VCN( antibiotique qui inhibe toutes les bacteries et laisse seulement Neisseria) . 

L’autre écouvillon ( exocol), pour ensemencer les milieux : gélose chocolat , gélose au sang 

pour détécter après incubation la présence des colonies des streptocoques (si ils sont présents) 

entourées par une zone d’hémolyse et gélose sabouraud pour les champignons . Ces milieux 

seront incubés à 37-38°C pendant 24 heures , sauf pour les milieux gélose au sang , gélose 

chocolat et gélose chocolat avec VCN , ils sont placés dans un milieu anaérobie à l’interieur d’ 

une jarre avec une bougie pour enrichir le milieu avec CO2. 

Après 24 h d’incubation , toute colonie bétahémolytique qui apparait doit être testé par la 

catalase, c’est un test d’orientation , l’aursqu’il est positif (présence des bulles d’air) , on conclut 
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que ce sont des staphylococcus, mais l’aursque le test est négatif donc ils s’agissent des 

stréptocoques . 

 

            

Figure 9: Hémolyse beta sur gélose Figure10: Catalase positif       Figure11: Catalase négatif                                                  

au sang 

3. Etude cytologique et microscopique : 

- L’examen cytoloique consiste à effectuer à l’aide du microscope l’étude des cellules à 

l’état frais et la recherche des cellules épithéliales, GB , GR, levures …,  à partir d’ une 

lame éthalé par les deux écouvillons. 

- Les colonie qui apparaissent en 24  heures d’incubation sont identifiée par coloration de 

gram. 

- La dernière étape c’est l’examen microscopique pour bien identifier les bactéries 

chercher ( streptocoques B beta hémolytiques) qui apparaissent sous forme des Cocci à 

Gram positif colorés en violet , ovales et disposés en chainettes . 

                  

        Figure 12: Image microscopique des streptocoque B : Cocci à Gram positif en chainettes 
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4. Groupage des streptocoques par méthode de streptoslide : 

Après avoir confirmé l’existence du streptocoque, on cherche leur groupe par la thechnique de 

streptoslide ou bien sérogroupage de lancefiled à l’aide d’un test d’agglutination sur latex , par 

l’utilisation des antisérum . 

Matériel et réactifs utilisés : 

         

-   Réactifs (anticorps: anti A, B, C, D, F et G)                    -    enzyme d’extraction                     

-   carte latex 

Figure 13: Matériel utilisé pour le groupage des SGB 

Technique d’usage : 

- Prélèvement de 2 à 6 colonies bien isolées et les émulsionner dans 400 µl d’enzyme 

d’extraction 

- Homogénéisation des réactifs. 

- Déposition d’une goutte des réactifs sur les cercles de la carte. 

- Déposition d’une goutte d’extrait enzymatique de la souche à côté de chaque goutte de 

réactif 

- Mélange avec un agitateur puis avec un mouvement de rotation pendant 1 min 

- Observation de l’apparition d’agglutination. 

Mécanisme : 

L’enzyme d’extraction est utilisé pour l’extraction des antigènes polyosidiques de la paroi 

bactérienne spécifiques à chaque groupe des streptocoques, donc il fragilise cette dernière pour 

permettre l’extraction de ces antigènes.  

L’agglutination qui se produit après l’ajout des réactifs est une agglutination indirect expliqué 

par la fixation des antigènes du paroi de streptocoque sur des particules (billes de latex) 



Page | 19  

 

recouvertes d’anticorps homologues, ce qui va induire une réaction antigène-anticorp. 

L’absence d’agglutination signifie l’absence d’antigène rechercher. 

Lecture des résultats : 

L’apparition d’agglutination avec le réactif anti-B, et leur absence avec les autres permet de 

conclure que le streptocoque est de groupe B.  

Un résultat négatif (absence de SGB) chez la femme enceinte signifie que la femme n’est pas 

colonisée, et aucun traitement n’est recommandé, par contre si le résultat est positif, elle devra 

recevoir un traitement antibiotique lors du travail pour prévenir la transmission de la bactérie 

au bébé.   

                       

Figure 14: Résultat d'agglutination sur latex indiquant la présence des SGB 

5. Antibiogramme : 

L’antibiogramme des streptocoques B est préparé sur le milieu gélose au sang pour déterminer 

le niveau d’efficacité de différents antibiotiques misent en placé d’une manière spécifique : 
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Tableau 2 : Antibiogramme utilisé pour les streptocoques de groupe B 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Le choix de la gélose au sang comme milieu de préparation d’antibiogramme est en raison de 

la propriété béta hémolytique des streptocoques B, ces derniers développent une large zone 

d’hémolyse complète (=hémolyse de types beta) par le biler de destruction complète des 

globules rouges. 

N.B : le sang utilisé pour la fabrication de cette gélose est du sang humain. 

- La disposition des disques des antibiotiques se fera après étalement de la gélose par un 

inoculum bactérien (c’est une suspension préparée dans de l’eau physiologique et diluée à 

1/10ème) et incubation par la suite de l’antibiogramme pendant 24h à 37 °C. 

-Interprétation des résultats d’antibiogramme :   

L’interprétation de l’antibiogramme est basée sur la résistance des souches aux différents 

antibiotiques, il existe trois catégories des souches : sensibles, résistantes et intermédiaires. 
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Partie III : résultats et discussions 

1. Population d’étude et analyse statistique : 

L’étude réalisée est une étude rétrospective basée sur les données présentes dans l’archive 

médicale du laboratoire, sur une population de 339 femmes, 149 femmes enceintes et 190 

femmes témoins non enceintes sur une durée de cinq mois, du 1er octobre 2017 au 30 Février 

2018.                                                                                                                                      

  Dans un premier temps, nous avons réalisé une analyse descriptive pour toutes les variables 

recueillies, les variables de type quantitatif (nombres des femmes selon l’âge et l’âge 

gestationnel), ont été présentés sous forme de moyennes, et les variables qualitatives (résultats 

positifs et négatifs) sous forme de pourcentage. 

2. Taux de portage maternel de streptocoque B : 

Parmi les 149 femmes enceintes, sept avaient un prélèvement positif au streptocoque de groupe 

B, ce qui correspond à un taux de portage de 4,69%.  

Par contre dans les 142 cas restants, le prélèvement vaginal est négatif, donc 95,30% des 

femmes enceintes ne portent pas cette bactérie pendant leurs grossesses. 

 

Figure 15: Résultats des prélèvements vaginaux durant 5 mois 

 

4,69%

95,30%

Résultats des prélèvement durant 
5mois

positifs négatifs
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Ces résultats montrent la faible portabilité de streptocoque B par les femmes enceintes : 

Durant le mois d’octobre 2017, parmi 27 femmes enceintes trois seulement avaient un 

prélèvement positif, ce qui correspond à un taux de portage de 11,11%, ce qui représente le taux 

de portage le plus élevé durant les 5 mois. 

Le taux de portage de SGB représente presque 5,54% pour 38 et 34 patientes respectivement, 

pendant le mois Novembre 2017 et Janvier 2018 

Durant les mois Décembre 2017 et Février 2018 aucun cas de portage de SGB n’a été détecté.  

          

Figure 16: Variations mensuelles de taux de portage maternel de SGB  

3. Portage de SGB selon l’âge et la durée de gestation : 

➢ Age : 

L’âge moyen des 149 femmes enceintes est de 28,69 ans (17→47ans). 

9 femmes sont âgées de moins de 20 ans, et une seule avait un portage vaginal à SGB. 

Pour les patientes ayant un prélèvement positif, l’âge moyen est de 28,85 ans 

(19→43ans), D’autre part l’âge moyen des patientes ayant un prélèvement négatif est 

de 28,68 ans (17→47ans). 

Les valeurs représentants l’âge des femmes sont très proches, donc l’âge n’est pas 

considéré comme facteur de portage maternel des SGB. 
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Figure 17 : variation de taux de portage vaginal des SGB selon l’âge des femmes enceintes 

 

 

 

                      

 

 

 

  

➢ Durée de gestation : 

- La durée de gestation moyenne est de 21,2 semaines (1→36 S), il est de 14,7 semaines 

(1→28 S) chez celles dont le prélèvement est positif et de 21 semaines (1→36 S) chez 

celles dont leur prélèvement est négatif. 

La durée de gestation n’a pas été considérée comme facteur de portage des 

streptocoques de groupe B. Donc le portage vaginal des SGB peut être détecté dans les 

premières semaines de la grossesse comme dans les dernières semaines avant 

l’accouchement. 

 

 

 

 

 

             

Positifs

Negatifs

0

10

20

30

40

50

60

< 12 12_24 24_ 36

3 1 3

27

42

59

n
o

m
b

re
 d

es
 p

at
ie

n
te

s

durée de gestation ( semmaine)

Résultats de prélèvement selon la durée de 
gestation

Positifs Negatifs 

Figure 18: Résultats des patientes selon la durée de gestation 
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4. Comparaison de portage des SGB entre les femmes enceintes et non 

enceintes : 

Parmi 190 femmes non enceintes, seulement deux avaient un prélèvement positif, elles 

représentent un faible pourcentage de 1,05% par rapport aux femmes enceintes avec un 

prélèvement positifs représente 4,69%.  

 La prévalence des streptocoques de groupe B est plus importante chez les femmes enceintes, 

cela explique leur pouvoir pathogène pour le nouveau-né et la maman, par contre il ne pose 

aucun risque pour les femmes non enceintes malgré la colonisation vaginale par SGB. 

        

Figure 19: Taux de portage vaginal des SGB chez les femmes non enceintes 

   5. Résistance aux antibiotiques : 

Parmi les 9 femmes qui avaient un prélèvement vaginale positif, six avaient une résistance 

uniquement aux Tétracyclines. Pour les 3 patientes qui reste la première n’avait aucune 

résistance, la deuxième a une double résistance aux Tétracyclines et aux TSM(Bactrim), la 

dernière avait une résistance multiple aux Peni G, Erythromycine, Lincomycine, Vancomycine 

et teicoplanine. 

Donc la majorité des femmes avaient une résistance aux Tétracyclines.  
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• Traitement : 

Le traitement utilisé pour déminuer le taux de colonisation vaginale à SGB est sous forme 

d’antibioprophylaxie au cours de la grossesse qui repose sur une bêtalactamine (pénicilline ou 

amoxicilline), ou en cas d’allergie, sur un macrolide (érythromycine) ou céphalosporine. 

Ce traitement est prescrit après préparation d’un antibiogramme pour tester la résistance aux 

différents groupes d’antibiotique et chercher la molécule la plus adaptée (voir annexe 3) : 

- BETALACTAMINES (pénicilline G, amoxicilline, oxacilline). 

- GOUPE M.LS (Erythromycine, Lincomycine). 

- PHENICOLES (Chloramphénicol). 

- TETRACYCLINES (Tétracycline). 

- QUINOLONES (Ciprofloxacine). 

- SULFAMIDES (Bactrim). 

- GLYCOPEPTIDES (Vancomycines, Teicoplanine). 

6. Discussion : 

Parmi 149 femmes enceintes 4,69% avaient un portage vaginal des SGB. Ces résultats sont 

compatibles avec le taux général du portage vaginal des SGB au cours de la grossesse qui varie 

de 4% à 40%. Dans notre cas le taux de portage est très faible (dans les limites inférieurs). 

D’autre part, nos résultats montrent que l’âge des femmes enceintes n’a aucune influence sur le 

portage des SGB, puisque l’âge des femmes porteuses varie de 19ans à 43ans, ce qui est 

cohérant avec la plupart des études référentielles qui ne considèrent pas l’âge comme facteur 

de portage des SGB (25, 26). 

Pour l’influence de la durée de gestation sur le taux du portage vaginal des streptocoques B, les 

résultats montrent que le portage vaginal des SGB peut être détecter quel que soit le trimestre 

puisqu’il y a une fluctuation de taux de portage durant toute la période de grossesse ce qui 

confirme que la durée de gestation n’est pas considérée comme facteur de portage. Mais il 

augmente pendant les 12 semaines avant l’accouchement, et comme mentionné précédemment 

les SGB peuvent être porté tout au long de la grossesse et quel que soit le trimestre, mais il 

augmente dans les six semaines avant l’accouchement, ce qui correspond à ces résultats (33). 

D’après la comparaison entre la prévalence des streptocoques B chez les femmes enceinte et 

non enceinte, les résultats obtenus montrent qu’il y avait une augmentation significative du taux 

de portage chez les femmes enceintes, ce qui explique le risque du portage maternel du SGB 
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sur le nouveau-né et non pas sur la femme elle-même sauf dans le cas d’infection qui est 

généralement rare. 

En cas d’infection , les SGB peuvent causer chez la femme enceinte des infections de plaie 

post- partum, des infections des voies urinaires qui sont traitées par une simple prise 

d’antibiotiques , des lésions hémolytique ,des lésions de vaginite ( une inflammation du vagin 

), ou bien de cervicites ( inflammation du col de l’utérus avec un col rouge framboisé), comme 

ils peuvent causer des endométrites , c’est une complication à un potage ou une infections par 

les streptocoques B , qui se traduit par une inflammation de l’endomètre . Généralement la 

pathogénicité des streptocoques B est très rare pour les femmes, ils sont pathogènes surtout 

pour le nouveau-né. 
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Conclusion 

 La colonisation vaginale par les streptocoques B (streptocoque agalactiae) est rarement 

responsable d’infections chez l’adulte sain, mais peut être responsable d’infections sévères 

telles que l’endométrite chez la femme enceinte et la septicémie qui peut être associé à une 

pneumonie ou une méningite chez le nouveau-né. 

Le SGB peut être transmis de la mère à l’enfant pendant ou avant l’accouchement ce qui peut 

provoquer une maladie d’apparition précoce, ou bien après la naissance et donc l’apparition des 

infections tardives à SGB. 

D’après cette étude nous pouvons conclure que le portage vaginal par les SGB est fluctuant et 

donc une femme enceinte peut être positive pour le SGB à un moment de grossesse et négative 

à un autre, alors il est préférable de dépister les femmes enceintes tardivement dans sa grossesse, 

le plus proche du terme lorsqu’elle peut potentiellement transmettre la bactérie à son nouveau-

né.  D’autre part l’âge de la femme enceinte n’est pas considéré comme facteur du portage et 

donc la colonisation vaginale par les SGB est détecté chez les jeunes femmes comme chez les 

femmes dans la quarantaine. 

Pour éviter les conséquences potentiellement dramatiques de ces infections pour la mère et leur 

nouveau-né, le traitement antibiotique au cours de la grossesse est la meilleure solution et 

souvent c’est un amoxicilline ou pénicilline. 
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Résumé 

Streptocoque de groupe B c’est une bactérie colonisant le tractus gastro-intestinal et génital 

responsables des infections materno-fœtales et néonatales, est considérée comme l’agent 

responsable des méningites et septicémies néonatales.   

Le caractère spécifique des SGB est l’hémolyse bêta, ils se développent donc sur les milieux 

riches types gélose au sang avec un développement des larges zones d’hémolyse. 

Les streptocoques B est habituellement sensibles aux bêtalactamines, ils présentent des 

résistances spécifiques aux cyclines et macrolides. 

La transmission bactérienne M.F se fait à travers quatre voix : la voix hématogène, voie 

ascendante à cause de la colonisation du liquide amniotique, la colonisation de nouveau-né par 

l’inhalation des sécrétions vaginales ou bien pendant le post-partum à travers l’allaitement. 

Il existe deux types d’infections néonatales, une infection précoce survenant entre la naissance 

et le 6ème jour de vie est causée par la contamination de nouveau-né au moment de 

l’accouchement et une autre tardive (contamination postnatale). 

Parmi les facteurs de portage maternel des SGB, il existe le diabète et le statut immunologique, 

alors que l’âge de la femme enceinte et l’âge gestationnel ne sont pas considéré comme facteurs 

de portage. 

De nos jours, Il existe aucun vaccin contre l’infection à streptocoque de type B chez les 

nouveau-nés, mais l’utilisation d’un vaccin pour la femme enceinte contre les antigènes 

capsulaires des SGB permet de développer des anticorps pouvant passer la barrière placentaire 

et permettre une protection du nouveau-né contre cet agent. 
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Annexes 

Annexe 1 : étapes de culture des SGB 

 

Annexe2 : méthode et principe de la réalisation du groupage des SGB sur latex 
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Annexe 3 : Résistances et sensibilités aux antibiotiques   

 

 


