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Summary: Vaginal colonization of the Streptococcus agalactiae in pregnant woman in Tunisia: risk factors
and susceptibility of isolates to antibiotics.

Streptococcus agalactiae or Group B Streptococcus (GBS) is one of the main bacterial causes of
serious infections in newborns. We have evaluated prospectively GBS vaginal colonization in pre-
gnant women and we have tried to determine the risk factors of the colonization by GBS and the
particularities of the different isolated strains.

We have screened 300 pregnant women with vaginal and anal sample in a same swab. Thirty nine
(13%) pregnant women are colonized by SGB, 0% in the first trimester, 10,2% in the second tri-
mester and 17% in the third trimester .

Different factors are associated significantly with GBS colonization: past history of infection in new-
borns, genital infection during pregnancy and parity.

The highest rates of resistance are found in tetracycline (97,4%), erythromycin (51,3%) and linco-
mycin (46,2%). All the strains were susceptible to amoxicilin and pristinamycin.

Résumé:

Le streptocoque du groupe B (SGB) ou Streptococcus agalactiae est une des principales bactéries
responsables d’infections néonatales graves. Nous avons évalué de maniéere prospective la colonisa-
tion vaginale par le SGB de la femme enceinte dans notre région et essayé de dégager les facteurs
de risque associés a ce portage ainsi que les particularités des souches isolées.

Une recherche de SGB a été réalisée chez 300 femmes enceintes par un préléevement génito-anal et
des renseignements concernant I'étude des facteurs de risque ont été consignés sur une fiche. Le
taux de portage global est de 13% avec un taux de 0 % au Ter trimestre, 10,2 % au 2¢ trimestre
et de 17 % au 3¢ trimestre. Une association statistiquement significative a été retrouvée entre le
portage du SGB et les antécédents d’infection néonatale (risque multiplié par 7), I'infection génitale
au cours de la grossesse (risque multiplié par 3) et la parité ( le risque est multiplié par 2 chez les
primipares) .

Concernant la sensibilité aux antibiotiques des souches isolées, les résistances les plus élevées ont été
observées pour la tétracycline (97,4%), le chloramphénicol (53,8%), I"érythromycine (51,3%) et la
lincomycine (46,2%).Toutes les souches sont sensibles a I'amoxicilline et a la pristinamycine.
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Introduction

Le streptocoque du groupe B (SGB), ou Streptococcus
agalactiae, est une bactérie commensale du tube digestif
de ’lhomme et de nombreuses espéces animales (15). Cette
bactérie colonise de maniére intermittente la cavité vaginale.
Cette localisation de la bactérie explique que, partout dans le
monde, le SGB est une cause majeure d’infections néonatales
graves (13, 15, 20).

La prévention de 'infection néonatale se base sur le dépistage
du SGB chez la femme enceinte et ’administration d’anti-
biotiques en intra-partum. Plusieurs variétés de conduites
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préventives sont proposées et leur degré d’intervention varie
selon la situation (1, 6).

Dans le but d’évaluer la situation du probleme posé par le
SGB dans notre région, nous avons exploré le degré de colo-
nisation des femmes enceintes par cette bactérie et essayé de
dégager les éventuels facteurs de risques associés a ce portage
ainsi que les principales caractéristiques des souches isolées.

Matériels et méthodes

otre étude a été effectuée au cours de la période allant
du 1 janvier au 31 juillet 2003. Elle a été conduite dans
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trois centres sanitaires de consultation prénatale et dans la
maternité hospitalo-universitaire de la région de Sousse (cen-
tre tunisien). Le dépistage du SGB a été réalisé de facon systé-
matique chez les femmes enceintes en consultation prénatale,
indépendamment du motif de consultation et de I’age de la
grossesse, y compris celles qui sont en travail. Les femmes
qui ont refusé le prélevement n’ont pas été incluses dans le
travail.

Des renseignements concernant ces femmes ont été consi-
gnés sur une fiche (ige, niveau socio-économique, parité, age
gestationnel, antécédents médicaux, antécédents gynéco-obs-
tétricaux, infections uro-génitales au cours de la grossesse,
traitement médical pendant la grossesse ou prise d’antibioti-
que dans le dernier mois avant le dépistage).

Le prélevement a été réalisé en chargeant un écouvillon stérile
au niveau du tiers inférieur du vagin et en le passant par la suite
au niveau de la marge anale. Les écouvillons utilisés sont dotés
d’un milieu de transport (Portagerm bioMérieux, France).
Les échantillons prélevés ont été acheminés au laboratoire de
microbiologie dans un délai maximum de trois heures.

Au laboratoire, chaque écouvillon a été déchargé dans un
bouillon d’enrichissement sélectif Todd-Hewitt contenant
I’acide nalidixique (15 pg /ml) et la colistine (10 pg/ml) puis
incubés a 37 °C pendant 24 heures et repiqués sur gélose au
sang frais de cheval. Toute colonie béta-hémolytique qui
apparait en 24 a 48 heures d’incubation, et dont la réaction
catalase est négative, a été identifiée par un test hippurate (+)
et par le sérogroupage de Lancefield par agglutination avec le
Latex anti B (Slidex Strepto-Kit, bioMérieux, France). En cas
d’agglutination positive, le diagnostic de SGB a été retenu.
La sensibilité aux antibiotiques des isolats a été évaluée par
la technique de diffusion en milieu gélosé de Muller-Hin-
ton additionné de 5 % de sang selon les normes NCCLS
(National committee for clinical laboratory standards). Les
antibiotiques testés sont : la pénicilline G, I"amoxicilline,
Iérythromycine, la pristinamycine, le céfotaxime, la kana-
mycine, la gentamycine, la vancomycine, la teicoplanine, la
levofloxacine, le cotrimoxazole, la lincomycine, la tétracy-
cline, le chloramphénicol et la rifampicine. Les concentrations
minimales inhibitrices (CMI) vis-a-vis de la pénicilline G, de
I’'amoxicilline, de la lévofloxacine, de la vancomycine et de la
teicoplanine ont été déterminées par la technique du E-test
(AB-biodisck, Suede).

Les données recueillies ont été saisies et analysées a I'aide du
logiciel SPSS version 10 (htpp://www.spss.com). L’étude des
associations entre la variable dépendante « portage vaginal du
SGB » et les variables qualitatives a été faite par le test 2.

Tableau I.
Relation entre les facteurs de risque
de la femme enceinte et le portage de SGB.
Relation between risk factors of
the pregnant woman and GBS colonization.
facteurs de risque OR 1C
age < 20ans 1,02 0,18-5,61
age 20-35 ans 1,18 0,46-3,01
age > 35 ans 1 référence
niveau socio-économique bas 1,03 0,35-2,98
niveau socio-économique moyen 0,73 0,27-1,96
niveau socio-économique bon 1 référence
parité (primiparité/ multiparité) 2,17 2,09-4,30
antécédent de MST 0,59 0,07-4,76
antécédent de RPM 21 0,73-6,09
antécédent d'infection néonatale 7,16 1,39-36,86
antécédent de décés néonatal 2,26 0,22-22,31
infection génitale 3,33 1,56-7,11
nombre de toilettes intimes (< 5 fois / >5 fois) 1,3 0,65-2,57
OR : Odd-Ratio

IC : intervalle de confiance a 95% de I'odd-ratio

risque est multiplié par 2 si la femme est primipare), 'anté-
cédent d’infection néonatale (le risque est multiplié par 7)
ou 'infection génitale au cours de la grossesse (le risque est
multiplié par 3) (tableau I).

Concernant I’étude de la sensibilité aux antibiotiques, les
résistances les plus élevées ont été observées pour la tétracy-
cline (97,4 %), le chloramphénicol (53,8 %), I’érythromycine
(51,3 %) et la lincomycine (46,2 %) (figure 1).

Tous les isolats étaient sensibles a la pénicilline G, a I'amoxi-
cilline, au céfotaxime, a la vancomycine, a la teicoplanine,
a la pristinamycine et a la lévofloxacine. Le haut niveau de
résistance aux aminosides n’a pas été retrouvé.

Enfin, les CMI ont toujours confirmé la totale sensibilité vis
a vis de la pénicilline G, I'amoxicilline (CMI < 0,25mg/1), la
lévofloxacine (CMI < 1mg/l), la vancomycine et la teicopla-

nine (CMI < 4 mg/I).

Discussion

La colonisation vaginale par le SGB est globalement de 5
a 35 % (2, 15, 21). En effet, ce taux varie dans de larges
proportions selon le pays, les sites du prélévement, le choix du
moment du dépistage, la population étudiée et la sensibilité de
la technique bactériologique d’isolement utilisée (2, 15, 21). Le
taux trouvé dans notre étude est de 13 %, ce qui place notre
région parmi celles de faible portage.

Le portage vaginal du SGB est spontanément intermittent ou
transitoire (1). Le CDC préconise un dépistage entre 35 et 37
SA (10, 23), PANAES (Agence nationale d’accréditation et
d’évaluation en santé) recommande un dépistage a la fin de la
grossesse entre la 34¢ et la 38¢ SA. A travers notre étude, nous

Résultats avons essay¢é d’évaluer globalement le taux de portage vaginal
. .. Figure 1.
Au co.urs de la/p/erl?d'e d étude, 300 femIrAles Pourcentage de résistance aux antibiotiques des 39 souches de SGB isolées.
enceintes ont été dépistées, la moyenne d’age Percentage of resistance to antibiotics of the 39 strains of isolated GBS.
était de 29 ans avec des extrémes allant de 18 4 43
ans. La majorité des femmes consultantes (182) 100 4 1: pénicilline
étaient au troisieéme trimestre (soit 60,7 %), alors ;;f',‘]“"i‘i."i"e
que seulement 40 et 78 étaient respectivement au 801 4: gentamicine
premier et deuxieme trimestre (13,3 % et 26 %). g:f;‘my::ﬁne
Trente neuf femmes (13 %) étaient porteuses du 601 7 :lincomycine
SGB. Le taux de portage est de 0 % au 1 trimestre, 2 z;:;::?::: e
10,2 % au 2¢ trimestre et 17 % au 3¢ trimestre. La 404 10: tétracycline
tranche d’age de 20 2 35 ans était la plus importante 1; : 1?¥:floxff|!1e- ol
(77 %) (tableau I). 201 13 covimoxazole
Une association statistiquement s1gn1flcat1ve. a été i - ) 15:teicoplani
retrouvée entre le portage du SGB et la parité (le 12 3 245 6 7 8 9 1011 1213 14 15"
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du SGB chez la femme enceinte, le moment du prélevement
étant étalé sur toute la grossesse.

La réalisation d’un prélevement rectal associé a un préleve-
ment vaginal est préconisée par le CDC car, selon les études,
ceci améliore la sensibilité du dépistage du SGB (9, 13, 17).
Cependant ’ANAES préconise de faire uniquement un pré-
levement vaginal (1) car d’autres auteurs ont trouvé le méme
taux de portage au niveau des deux sites (12) ou méme un por-
tage vaginal supérieur au portage rectal qui, en plus, majore le
cotit du dépistage (2, 16). Dans notre étude, nous avons réalisé
un préléevement combiné génito-anal préconisé par certains
auteurs afin d’optimiser le dépistage (10, 18)

Dans le but d’améliorer le dépistage du SGB, le CDC recom-
mande ’utilisation d’un milieu de transport permettant la
survie de cette bactérie pendant 8 4 12 heures, ce qui a été
respecté dans notre étude.

L’importance de l'utilisation d’un milieu d’enrichissement
sélectif a été rapportée par plusieurs études (7, 15) : le CDC
préconise un pré-ensemencement de 1’écouvillon dans un
bouillon d’enrichissement adapté a une croissance sélective
du SGB (bouillon Todd-Hewitt + ANC), ce milieu détectant
le faible portage du SGB.

Bien que certains auteurs rapportent une meilleure sensibilité
(supérieure 3 99 %) du milieu de culture Granada dans la
détection du SGB (4), le CDC recommande la culture sur
gélose au sang frais qui reste une méthode fiable de détection
(6, 20, 22). Cette méthode a été utilisée dans notre étude du
fait aussi de son faible cofit par rapport au milieu Granada, qui
nécessite en particulier une incubation en anaérobiose.

De nombreux travaux ont essayé de dégager les facteurs de
risque liés au portage du SGB chez la femme enceinte, et ceci
afin de cibler au mieux la conduite préventive (3, 10, 16, 21).
La majorité de ces études ont conclu a I'absence ou a la pré-
sence non significative des facteurs de risque et ont préconisé
le dépistage systématique du portage vaginal (7, 15, 16).
Dans notre étude, des facteurs de risque statistiquement
significatifs ont été retrouvés. Il s’agit essentiellement de la
primiparité, de I'infection génitale au cours de la grossesse
ainsi que de I’antécédent d’infection néonatale. Ces résultats
s’accordent avec d’autres études qui montrent que le risque
de portage augmente significativement chez les primipares par
rapport aux multipares (24), chez les femmes ayant une infec-
tion génitale (16) et chez celles ayant un antécédent d’infection
néonatale due au SGB pour lesquelles le CDC (6), PANAES
(1), le Committee of infectious disease et le Committee on
fetus and newborn recommandent une antibioprophylaxie
systématique en per partum.

Les souches de SGB sont toujours sensibles aux f3-lactamines,
aux glycopeptides, a la pristinamycine et a la 1évofloxacine
(3, 15, 19). Notre étude confirme ces données : la totalité de
nos souches étaient sensibles a I’amoxicilline, au céfotaxime,
a la vancomycine, a la teicoplanine, a la pristinamycine et a
la lévofloxacine.

La résistance du SGB a I’érythromycine a été étudiée par
plusieurs équipes qui rapportent un taux qui varie de 4,5 % a
22 % (8, 11, 15, 19), nettement inférieur au taux de 51,3 % de
notre étude. Ceci rejoint ce qui a été antérieurement rapporté
pour les autres streptocoques f-hémolytiques (11, 13, 19). Le
taux élevé de la résistance des streptocoques a I’érythromy-
cine s’expliquerait par le large usage de cet antibiotique en
premiére ligne médicale dans notre région.

Le SGB qui naturellement exprime une résistance de bas
niveau (RBN) aux aminosides a été rarement rapporté, expri-
mant une résistance de type haut niveau (14) et c’est ce que
confirme notre étude.
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La pristinamycine, pour laquelle la résistance du SGB comme
pour la majorité des streptocoques (5, 23) est exceptionnelle
semble présenter la meilleure alternative thérapeutique aux
B lactamines.

Concernant la tétracycline, le taux de résistance de notre étude
est conforme aux taux rapportés dans la littérature de 80 a
95 % (13, 16, 19).

Conclusion

e taux de portage vaginal du SGB dans cette étude est

de 13 %, ce qui place notre région parmi celles a faible
portage. Les facteurs de risque significatifs associés a ce por-
tage sont les antécédents d’infection néonatale, I'infection
génitale au cours de la grossesse et la primiparité. Touts les
isolats étaient sensibles aux pénicillines, a la pristinamycine
et aux glycopeptides alors que 51,3 % étaient résistants 2
Iérythromycine.
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