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RESUME

Introduction : L’antibioprophylaxie des ruptures prématurées des membranes avant terme (RPMAT) par amoxicilline a Antananarivo ne se repose sur aucune
donnée bactériologique. Notre étude visait a déterminer le profil bactériologique et les facteurs pronostiques devant ces RPMAT .

Méthodes : Il s’agissait d’une étude prospective des RPM entre 22 et 37 semaines d’aménorrhée (SA), menée au CHU de Gynécologie-Obstétrique de Befela-
tanana et au Pavillon Sainte Fleur d’Ampefiloha, du 1* janvier au 31 mai 2017. Nous avions analysé les résultats bactériologiques vaginaux et urinaires et
utilisé le logiciel Epi Info 7.2.1.0. pour calculer la différence de proportion avec un seuil de signification p<0,05.

Résultats : La rupture prématurée des membranes avant terme représentait 4,0% des grossesses pathologiques. L’adge maternel moyen était de 27 + 7 ans dont
50% des primipares et 77,8% étaient supérieur a 28 SA. Les prélévements vaginaux et urinaires revenaient positifs dans respectivement 76,5% et 47,1%. Les
principaux germes retrouvés étaient Escherichia coli (23,5% et 29,4%), Gardnerella vaginalis (20,9% et 0%), Klebsiella (8,8% et 10,3%) et Streptocoque B
(2,9% et 0%). Escherichia coli était résistant a I’amoxicilline dans 77,8% des cas et Klebsiella et Enterobacter dans 100%. L’infection néonatale était de
33,3%, le déces néonatal de 29,1%, la chorioamniotite de 8,8% et I’endométrite de 1,5%. La présence de Klebsiella (p=0,0008) et Enterobacter (p=0,002) ainsi
que le délai de naissance plus de 7 jours augmentaient significativement la survenue des infections néonatales.

Conclusion : Une antibioprophylaxie par céphalosporine de 3™ génération associée au métronidazole pourrait étre utilisée en cas de RPMAT sans données
bactériologiques dans notre contexte.
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ABSTRACT

Introduction: The antibiotic prophylaxis of preterm premature rupture of membranes by amoxicillin in Antananarivo is not based on any bacteriological data.
Our study aimed to determine the bacteriological profile and the prognostic factors of PPROM.

Methods: This was a prospective study of premature rupture of membranes between 22 and 37 weeks of amenorrhea, conducted at the Gynecology-Obstetrics
University Hospital of Befelatanana and at the Pavillon Sainte Fleur in Ampefiloha, from January Ist to 31st May 2017. We analyzed the vaginal and urinary
bacteriological findings and used the Epi Info 7.2.1.0 software. to calculate the difference in proportion with a significance threshold p<0,05.

Results: PPROM accounted for 4.0% of pathological pregnancies. The mean maternal age was 27 = 7 years of age, 50% of whom were primiparous and 77.8%
were greater than 28 WA. The vaginal and urinary samples were positive in 76.5% and 47.1% respectively. The main pathogens found were Escherichia coli
(23.5% and 29.4%), Gardnerella vaginalis (20.9% and 0%), Klebsiella (8.8% and 10.3%) and Streptococcus B (2.9% and 0%). Escherichia coli was resistant to
amoxicillin in 77.8% of cases and Klebsiella and Enterobacter in 100%. Neonatal infection was 33.3%, neonatal death 29.1%, chorioamnionitis 8.8% and endo-
metritis 1.5%. The presence of Klebsiella (p = 0.0008) and Enterobacter (p = 0.002) as well as the delay of birth more than 7 days significantly increased the
occurrence of neonatal infections.

Conclusion: Third-generation cephalosporin antibiotic prophylaxis with metronidazole could be used in case of PPROM without bacteriological data in our

context.

Keywords: amniotic, antibioprophylaxis, bacteriology, infections, membranes , premature, preterm, rupture.

INTRODUCTION:

La rupture prématurée des membranes avant terme (RPMAT)
concerne 2 a 3% des grossesses et expose a un risque de mor-
bimortalité infecticuse maternelle et feetale, essentiellement
par colonisation de la cavité ovulaire par voie ascendante mal-
gré le progrés des soins prénatals et de 1’antibioprophylaxie [1,
2]. Les méta-analyses de Kenyon et al. en 2003 et 2004 ont
montré que [’utilisation d’antibiotiques a la suite des RPMAT
diminuait le risque de chorioamniotite, d’accouchement dans
les 48 heures ou dans les 7 jours suivant la rupture des mem-
branes, ainsi que le risque d’infections néonatales [3, 4].

Les agents pathogénes responsables d’infections maternelles et
néonatales pourraient étre différents selon les pays. A Mada-
gascar, un protocole d’antibioprophylaxie par amoxicilline per
os est utilisé depuis des années dans beaucoup de maternités,
bien qu’aucune étude bactériologique n’y soit encore dispo-
nible. Par ailleurs, le colt des examens bactériologiques se ré-
vele inaccessible a la plupart des patientes, rendant quasi-
impossible une adaptation secondaire de 1’antibiothérapie.
D’ou cette étude qui a comme objectif principal d’identifier les
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principaux agents microbiens incriminés dans la RPMAT et
d’analyser les résultats de 1’antibiogramme. L’objectif secon-
daire était par la suite de déterminer le pronostic materno-foetal
et les facteurs pronostiques de I’infections néonatales. Les
résultats obtenus pourront aider dans le choix de 1’antibiopro-
phylaxie a utiliser quand les examens bactériologiques ne peu-
vent pas étre effectués pour contribuer a réduire la morbimor-
talit¢ maternelle et néonatale.

MATERIELS ET METHODES:

11 s’agissait d’une étude prospective, descriptive et bicentrique,
menée sur une période de cing mois, du 1° janvier au 31 mai
2017, dans deux maternités de référence d’Antananarivo : le
Centre Hospitalier Universitaire de Gynécologie et Obstétrique
de Befelatanana (CHUGOB) et le Pavillon Sainte Fleur (PSF)
du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy An-
drianavalona d’Ampefiloha. Le CHU-GOB est un hopital pu-
blic de niveau III, réalisant en moyenne 8 000 accouchements
par an, et le Pavillon Sainte Fleur (PSF), qui est un complexe
Meére-enfant semi-privé doté d’une maternité de niveau II, réa-
lisant en moyenne 3 000 accouchements par an. Notre popula-
tion était constituée par toutes les femmes ayant accouché dans
les deux maternités. Nous avions inclus les femmes enceintes
d’une grossesse monofcetale entre 22 et 37 SA, diagnostiquée
cliniquement pour RPM, ayant été hospitalisé dans les services
de grossesse a risque, ayant pu faire des examens bactériolo-
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giques de prélévements vaginal et urinaire avec antibiogramme
et recherche de streptocoque du groupe B, et ayant accouché
dans les deux sites d’étude. Nous avions exclu les cas de morts
feetales in utero, les patientes présentant des pathologies asso-
ciés en dehors du cadre de la RPM pouvant modifier le pronos-
tiques et les cas de chorioamniotites diagnostiqués dés 1’admis-
sion. Les données étaient recueillies a partir d’une fiche prééta-
blie comprenant plusieurs parameétres d’étude. Nous avions
interrogé les patientes et consulté leurs dossiers médicaux, une
fois leur consentement obtenu. Nous avions étudié¢ les para-
metres épidémiologiques ; tels que 1’dge maternel, le revenu
mensuel familial, la profession, la parité, 1’age gestationnel au
moment de la RPM, la période de latence (délai entre la rupture
des membranes et le début de travail) et le délai de naissance ;
les données bactériologiques ; comprenant les germes retrouvés
et leurs sensibilités aux antibiotiques ; ainsi que les parameétres
thérapeutiques et pronostiques incluant le type et la durée d’an-
tibiothérapie probabiliste, 1’utilisation de la maturation pulmo-
naire anténatale et de la tocolyse, la voie d’accouchement, le
poids de naissance, ainsi que le pronostic néonatal selon les
germes retrouvés et le délai de naissance.

Les données étaient analysées avec le logiciel Epi Info version
7.2.1.0. La différence de proportion était calculée entre les pa-
ramétres épidémio-bactériologiques et la survenue d’infections
néonatales, en s’aidant du test de chi-carré. Le seuil de signifi-
cation était fixé a une valeur de p inférieure a 0,05.
RESULTATS:

- Caractéristiques épidémiologiques:

Durant la période d’étude, nous avions retenu 68 cas de
RPMAT sur les 1 683 admissions dans les deux services de
grossesses a risque, dont 56 patientes parmi 1 606 admissions
au CHUGORB et 12 patientes parmi 77 admissions au PSF, réa-
lisant une incidence de 4,0%. L’age moyen des patientes était
de 27 £ 7 ans avec des extrémes de 17 et 45 ans. Les patientes
avaient un revenu mensuel familial inférieur a 85 Euros dans
36,7% et 51,4% travaillaient dans le secteur tertiaire. La parité
moyenne ¢était de 1,08 + 0,2 et 50% des patientes étaient des
primipares. La RPM survenait avant 28 SA chez 15 patientes
(22%), entre 28 a 33 SA révolues chez 27 patientes (39,7%) et
a 34 SA et plus chez 26 patientes (38,2%). La période de la-
tence (délai entre rupture des membranes et début du travail)
minimale était de 3 heures. Le délai de naissance moyen se
situait a 4,3 jours avec des extrémes de 8 heures et 17 jours. Le
poids de naissance moyen était de 1 962 £ 679 g avec des ex-
trémes de 665 et 3 970 g.

- Profil bactériologique et antibiogramme:

A 1’admission, 76,5% des examens cytobactériologiques des
prélévements vaginaux (ECPV) et 47,1% des examens cyto-
bactériologiques des urines (ECBU) revenaient positifs. Parmi
les ECPV positifs, Escherichia coli était retrouvé dans 16 cas,
vaginose bactérienne (mobilincus, Gardenerella vaginalis,
anaérobies) dans 14 cas, Klebsiella spp dans 6 cas, Enterobac-
ter spp dans 2 cas, Streptococcus agalacitae groupe B dans 2
cas et Candida albicans dans 12 cas. Les ECBU ¢étaient posi-
tifs a Escherichia coli dans 20 cas, a Klebsiella dans 7 cas et a
Enterobacter dans 5 cas. Le tableau 1 montre le profil bactério-
logique des RPMAT.

Le profil de I’antibiogramme a été interprété selon les recom-
mandations de la Comité de I’antibiogramme de la société
frangaise de Microbiologie (CASFM) et du European Com-
mittee on Antimicrobial Susceptibility Testing EUCAST [9].
Les entérobactéries montraient dans les deux types de préléve-
ments une sensibilité a ’amoxicilline de 16,7% pour Escheri-
chia coli et une résistance de 100% a ’amoxicilline et de
celui associé¢ a I’acide clavulamique pour Klebsiella spp et
Enterobacter spp. Quant au profil du Streptococcus agalacitae
(groupe B), aucune résistance n’a été signalée. Nous n’avons
pas demandé d’antifongigramme pour le Candida albicans. 11
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Germes retrouvés ECPV n (%) | ECBU n (%)
Escherichia coli 16 (23,5) 20 (29,4)
Gardnerellavaginalis 14 (20,9) 0
Klebsiella
Pneumoniae 4(59) 5(7.4)
spp 2(2,9) 2(2,9)
Enterobacter
spp 1(1,5) 2(2,9)
cloacae 1(1,5) 1(1,5)
faecalis 0 1(1,5)
Providencia 0 1(1,5)
Streptocoque B 2(2,9) 0
Candida albicans 12 (17,6) 0
Aucun 16 (23,5) 36 (52,9)
Total des Prélévements positifs | 52 (76,5) 32 (47,1)

Tableau 1: Profil bactériologique des ruptures prématurées
des membranes avant terme
(Table 1 : Bacteriological profile of preterm premature rupture

n’a pas eu lieu de pratiquer un antibiogramme dans les vagi-
noses bactériennes vue la présence de nombreuses bactéries
(Mobilincus, Gardenerella vaginalis,anaerobies...). Le tableau
2 récapitule la sensibilité des germes selon 1’antibiogramme.

- Données thérapeutiques:

Une antibioprophylaxie probabiliste quasi-systématique était
instituée apres les prélévements vaginaux et urinaires : avec de
I’amoxicilline 3g/j chez 60 patientes (88,2%), du céfixime 400
mg/j chez 7 patientes (10,3%) et de I’érythromycine 2g/j chez 1
patiente (1,5%) pour cause d’allergie. La durée de cette anti-
biothérapie variait de 5 & 7 jours en attendant les résultats bac-
tériologiques. Quarante-une patientes (60,3%) avaient regu une
corticothérapie anténatale de maturation pulmonaire, qui était
administrée a partir de 28 SA. Un traitement tocolytique par
nifédipine était institué chez 34 patientes (50%) et il était
moins de 48 heures chez 20 patientes (29,4%). Les patientes
accouchaient par voie basse dans 67,6% des cas.

-Pronostic maternel et néonatal:

Nous avions diagnostiqué 33,3% d’infections néonatales,
29,1% de décés néonataux, 8,8% de chorioamniotite et 1,5%
d’endométrite du post-partum. L’infection bactérienne néona-
tale précoce était significativement plus élevée en cas de délai
de naissance supérieur ou égal a 7 jours (p=0,003), en cas de
positivité des ECPV (p=0,01) et des ECBU (p=0,000002), et en
cas d’ECPV et/ou ECBU positifs a Klebsiella (p=0,0008) et a
I’Enterobacter (p=0,002). Le tableau 3 résume les facteurs
pronostiques des infections néonatales en cas de RPMAT.

DISCUSSIONS:

- Profil épidémiologique:

A I’heure actuelle, et a travers le monde, le probléme lié a la
RPMAT reste un sujet trés débattu de part sa fréquence élevée,
sa gravité et les controverses sur plusieurs points de sa prise en
charge [6]. Ainsi, la nécessité d’étudier la RPMAT, en particu-
lier son profil bactériologique, est une priorit¢ dans un pays
comme Madagascar, ou le taux de mortalité maternelle, néona-
tale et infantile reste élevé.

Dans cette étude, 1’incidence de la RPMAT était de 4,0% dans
deux grandes maternités de la capitale de Madagascar. Elle est
plus élevée comparée aux chiffres retrouvés au Canada de
2,3% et en Chine de 2,7% [7, 8]. La prédominance des primi-
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Germes Amox Amox-Ac. Clav C3G Gentamicine Imipéneme Métronidazole

(%) (%) (“o) (“o) (%) (“o)
E. Coli 16,7 30,6 100 100 100 -
G. Vaginalis 100 100 100 100 100 100
Klebsiella 0 0 84,6 92,3 100 -
Enterobacter 0 0 100 100 100 100
Streptocoque B 100 100 100 100 100 100

Amox: amoxicilline, Amox-Ac.clav: amoxicilline-acide clavulamique, C3G: céphalosporines de 3éme génération,

Tableau 2: Sensibilité¢ des germes selon 1’antibiogramme
(Table 2 : Sensitivity of microbes according to the antibiogram)

Infections néo-
natales
Facteurs pronostiques Oui Non p
n (%) n (%)
Prélévements vaginaux positifs 23 29 0,01
(95,8) (65,9)
ECBU positifs 20 12 0,000
(83,3) (27.,3) 002
Prélevements positifs a Klebsiella 13 0 0,000
(54,1) 8
Prélévements positifs a Enterobacter 5 1 0,002
(20,8) (2,3)
D¢élai de naissance >7 jours 10 5 0,003
(41,6) (11,3)
Total 24 44
(100) (100)

Tableau 3 : Facteurs pronostiques des infections néonatales
(Table 3 : Prognostic factors for neonatal infections)

pares, 50% dans cette étude, est rapportée par d’autre étude
[9]. Ce fait pourrait s’expliquer en partie par un défaut de dé-
pistage et de prise en charge précoce des infections cervico-
vaginales. Un ECPV est recommandé chez la femme enceinte
en cas de signes cliniques de vulvo-vaginite, de menace d'ac-
couchement prématuré, de rupture prématurée des membranes
ou de suspicion de chorioamniotite, ainsi que pour rechercher
une vaginose bactérienne en début de grossesse en cas d’anté-
cédent d'accouchement prématuré.

-Profil bactériologique:

En comparant notre profil bactériologique des ECPV a celui
d’autres pays, nous avons constaté qu’il existe une grande dif-
férence écologique. En effet, les proportions d’Escherichia coli
(23,5%) et de Klebsiella (8,8%) étaient plus fréquentes que
celles rapportées dans les autres pays a faible revenu [10], chif-
frées a 12% pour Escherichia coli et 2% pour Klebsiella. Par
contre, dans les pays développés [1], Escherichia coli est re-
trouvé dans 20% des cas et Streptocoque B se présente a une
proportion élevée de 1’ordre de 44% contre 2,3% seulement
dans notre étude. La présence de vaginose bactérienne dans les
ECPV au moment de la RPMAT n’a pas ét¢ mentionnée par
Eleje GU et al. dans les pays a faible revenu [10], ni par Bon-
nefoy et al. dans les pays développés [1]. Nous avons cepen-
dant retrouvé une proportion de Gardnerella vaginalis de
20,9% lors de notre étude, 2°™ germe le plus fréquemment
retrouvé. Par ailleurs, la positivité des ECPV est trés élevée
dans notre étude et dans les pays a faible revenu, respective-
ment de 76,5% et de 79% [10] contre 36% seulement dans les
pays développés [1]. Nous avons retrouvé 24% des ECPV po-
sitifs & Candida albicans dans notre étude. Selon Nakubulwa S
et al, Candida a un effet protecteur sur la RPM [11].

A ’ECBU, Escherichia coli prédominait également dans notre
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étude (29%). Bonnefoy et al. retrouvaient un taux plus éleve,
de I’ordre de 50%. Aucun Streptocoque du groupe B n’a été
retrouvé dans notre étude versus 37,5% pour Bonnefoy et al
[1]. La présence d’autres germes, comme Klebsiella (10,3%),
Enterobacter (7,4%) et Providencia (1,5%) dans les préléve-
ments urinaires, n’a pas ét¢ mentionné dans la littérature [1,
10].

-Sensibilité des germes retrouvés:

Quant a la sensibilité des germes aux antibiotiques, la sensibi-
lit¢ globale des germes a 1’amoxicilline n’est que de 23,5%
dans notre étude. Ce résultat rejoint celui des pays a faible re-
venu qui retrouvait une sensibilité de 25%. Cette résistance
accrue des germes a l’amoxicilline pourrait s’expliquer par
I’automédication habituelle par cet antibiotique et son utilisa-
tion abusive dans nos structures sanitaires [10]. La résistance a
I’amoxicilline constitue ainsi un probléme majeur : d’une part,
il y a I’émergence de 1’Escherichia coli résistant a 1’amoxicil-
line, 77,8% pour notre étude, 82% en Mauritanie [12]; et
d’autre part, il y a la résistance naturelle des Klebsiella et Ente-
robacter a ’amoxicilline. Cette résistance explique sans doute
I’augmentation significative de I’infection bactérienne néona-
tale précoce en cas d’infections cervico-vaginales et/ou uri-
naires par Klebsiella et Enterobacter dans notre contexte.
-Pronostic materno-feetal :

Dans cette étude, le pronostic maternel est généralement favo-
rable. Une étude réalisée au CHU de Clermont-Ferrand retrou-
vait 11% d’endométrite sur une RPM survenant entre 24 et 34
SA, ou Escherichia coli était incriminé dans 65% des cas [1].
Nous avons recensé 1,5% d’endométrite lors de notre étude. Le
taux de chorioamniotite de 8,8% était faible comparé a celui
rerouvé par Monperrus M et al. de 24,7% [13]. La chorioam-
niotite pourrait étre sous-diagnostiquée dans notre contexte.
Par ailleurs, les complications néonatales liées a la RPMAT
n’étaient pas négligeables. Ainsi, dans 1’optique d’améliorer le
pronostic néonatal en cas de RPMAT, le bénéfice de la cortico-
thérapie et de 1’antibiothérapie n’est plus contesté en raison de
niveaux de preuves élevés apportés par la littérature. Par
contre, I’utilisation de la tocolyse est controversée. Elle est
préconisée par le CNGOF en cas de contractions utérines mais
aucun consensus n’a été établi par le college américain [6].
Quant a nous, cinquante pourcent de nos patientes ont bénéfi-
cié de la tocolyse par nifédipine. Nous prescrivons presque
systématiquement le traitement tocolytique a chaque fois
qu’une corticothérapie de maturation pulmonaire soit indiquée.
Dans cette étude, le taux de décés néonatal de 29,1% était net-
tement plus élevé par rapport a celui de la littérature, qui en
retrouve moins de 12% [1, 14]. Le taux de mortinatalité et de
mortalité néonatale au Canada était particulierement bas, de
3% [9]. Ces déces lors de notre étude étaient en fait imputables
aux infections néonatales et aux complications de la prématuri-
té tels que les complications hémorragiques, la maladie des
membranes hyalines et ’entérocolite ulcéro-nécrosante. Pour
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Catt E et al., les déces étaient également secondaires aux com-
plications pulmonaires, a 1’entérocolite nécrosante et au sepsis
néonatal [9].

Antibioprophylaxie :

En matiére d’antibioprophylaxie, de nombreuses maternités a
Madagascar utilisent 2 jours d’ampicilline intraveineuse re-
layée par amoxicilline per os pendant 5 & 7 jours en cas de
RPMAT. Cette attitude reposait sur les recommandations is-
sues des plus larges études randomisées contrdlées qui démon-
traient 1’efficacit¢ de l’ampicilline relayée a 1’amoxicilline
[15]. En fait, le type et la durée d’antibioprophylaxie en cas de
RPMAT n’est pas consensuel dans plusieurs pays. La Haute
Autorité de Santé recommande 1’amoxicilline jusqu’a 1’obten-
tion des résultats bactériologiques ; 1’American Congress Of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) préconise 7 jours de
bi-thérapie (48 heures d’ampicilline-érythromycine intra-
veineux et 5 jours d’amoxicilline-érythromycine per os), le
Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOQG)
recommande 10 jours d’érythromycine et I’attitude de la
France est variée d’un hopital a I’autre, qui va de la non utilisa-
tion d’antibioprophylaxie a la mono-, bi-, ou tri-thérapie avec
amoxicilline ou céphalosporine de 3™ génération associé aux
macrolides, imidazolés ou aminoside [6]. Selon Paumier [5] et
Eleje [23], le traitement probabiliste par amoxicilline pose le
probléme d’inefficacité 1ié a Escherichia coli résistant. D’ail-
leurs, Escherichia coli présente une sensible a 100% aux cé-
phalosporines de troisi¢éme génération dans notre étude.

La résistance élevée des principaux germes responsables des
complications infecticuses maternelles et néonatales a I’amoxi-
cilline, ainsi que de la proportion élevée de vaginose bacté-
rienne remettent en question notre protocole d’antibioprophy-
laxie par ampicilline-amoxicilline. Néanmoins, une étude bac-
tériologique plus large, multicentrique et randomisée nous per-
mettra d’avancer dans le choix d’antibioprophylaxie des
RPMAT a Madagascar.

Pour le moment, dans notre contexte, vu la proportion élevée
des prélévements bactériologiques positifs, 1’augmentation
statistiquement significative des infections néonatales liées a la
positivité des prélévements bactériologiques vaginales et uri-
naires, et a la présence de Klebsiella et Enterobacter résistants
a l’amoxicilline, et la proportion élevée de vaginose bacté-
rienne, une antibioprophylaxie probabiliste et 4 large spectre
par céphalosporine de 3™ génération associée au métronida-
zole pourrait étre utilisée en cas de RPMAT chez les patientes
qui n’ont pas de moyens pour effectuer les examens bactériolo-
giques qui sont a leur propre frais.

Par ailleurs, le dépistage et le traitement des infections génito-
urinaires au cours des consultations prénatales gardent une
place prépondérante dans la prévention des complications.
L’émergence des souches bactériennes résistant aux antibio-
tiques requiert un suivi périodique systématique.

Force et limite de I’étude:

Cette premicre étude sur le profil bactériologique et facteurs
pronostiques des RPMAT nous donne un apergu de la réalité a
Antananarivo ; nous permettant ainsi, dans certaine mesure,
d’adapter notre pratique d’antibioprophylaxie en mati¢re de
RPMAT. Cependant, cette étude présente certaines limites aus-
si bien en mati¢re d’échantillonnage, de durée que de représen-
tativité, en I’occurrence 1’exclusion des nombreuses patientes a
cause de la non faisabilité des prélévements bactériologiques,
faute de moyens financiers. Aussi, la sensibilité des germes aux
céphalosporines de deuxiéme génération n’a pas été testée.
CONCLUSION

La fréquence élevée et la gravité de RPMAT est préoccupante
a Madagascar, alourdissant ainsi le pronostic déja assombri par
la prématurité. Une résistance élevée a 1’amoxicilline des
principaux germes responsables des complications infectieuses
maternelles et néonatales, ainsi qu’une proportion élevée de
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vaginose bactérienne ont été constatées. Il en ressort que la bi-

antibioprophylaxie par ceftriaxone-metronidazole nous semble

nécessaire pour les patientes qui n’auront pas la possibilité
d’effectuer des prélévements bactériologiques.
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