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Abréviations

ABP : antibioprophylaxie

ABP+ : administration d’'une antibioprophylaxie dans le post-partum
ABP- : absence d’antibioprophylaxie administrée dans le post-partum
CNGOF : college national des gynécologues et obstétriciens francais
CRP : protéine C réactive

DA : délivrance artificielle

DMO : dossier médical et obstétrical

EIQ : espace interquartile

HAS : haute autorité de santé

HCE : hopital couple enfant

HDD : hémorragie de la délivrance

HDD+ : présence d’hémorragie de la délivrance

HDD- : absence d’hémorragie de la délivrance

IC : intervalle de confiance

IMG : interruption médicale de grossesse

MFIU : mort feetale in utero

RPALI : réseau périnatal Alpes Isere

RPM : rupture prématurée des membranes

RU : révision utérine

SA : semaine d’aménorrhée

SFAR : société francaise d’anesthésie et de réanimation

SGB : streptocoque de groupe B



Introduction

Le traitement des maladies infectieuses a été révolutionné par le développement
des antibiotiques mais I'’émergence de bactéries résistantes a ralenti cette
avancée!. Ce phénomene, devenu un probléme de santé publique, est dii a une
mauvaise utilisation des antibiotiques 2.

Le ministére chargé de la santé a instauré un « plan national 2011-2016 d’alerte
sur les antibiotiques » faisant suite a deux précédents plans nationaux (2001-2005
et 2006-2010) afin de préserver I'efficacité des antibiotiques °.

Ses actions principales concernent 'amélioration de l'application des protocoles
de prescription des antibiotiques, la surveillance de leur consommation, ou encore
le contrdle de la diffusion des résistances bactériennes. Elles visent un seul et
méme but: promouvoir un recours adapté aux antibiotiques, tant au niveau
thérapeutique qu’au niveau prophylactique.

L’antibioprophylaxie (ABP) est une mesure complémentaire de l'antisepsie. Par
un traitement antibiotique, elle limite la survenue de complications infectieuses
post-opératoires. Le principal effet secondaire de cette mesure est pourtant une
sélection de germes résistants. C'est pourquoi il est important que les pratiques
d'antibioprophylaxie répondent aux recommandations émises par les sociétés
savantes. En France, ces recommandations sont celles proposées par la Société
francaise d’anesthésie et de réanimation (SFAR) lors d'une conférence de

consensus en 1992, et actualisées en 1999 ©.

En gynécologie et obstétrique, la chirurgie et ’'accouchement sont les principales
indications d’ABP, ainsi que les manceuvres endo-utérines simples (pose dun
dispositif intra-utérin, conisation, hystéroscopie, aspiration, curetage, délivrance
artificielle, révision utérine, ...). Concernant les délivrances artificielles (DA) et
les révisions utérines (RU), les données de la littérature ne permettent pas de

conclure en faveur d'une ABP systématique ou non 7.



L’établissement des protocoles de service autour de ce point reste donc a
l'appréciation de chaque maternité.

Certaines préferent pratiquer une ABP systématique lors de la réalisation d'une
DA et/ou d'une RU . D’autres protocoles recommandent une ABP quand ces
gestes sont effectués en présence de facteurs de risque tels qu'une fievre
maternelle, une rupture de la poche des eaux supérieure a 12 heures ou un liquide
amniotique méconial .

Celui du CHU de Grenoble, établi par la commission des anti-infectieux, les
services de gynécologie, d’anesthésie et de réanimation, puis validé en 2006,
préconise I'absence d’ABP dans les cas de DA et de RU pratiquées hors cas

d’hémorragie de la délivrance (HDD). (Annexe 1)

L’efficacité de ces différents protocoles est déterminée par plusieurs critéres
comme le taux d’endométrites aprés un geste endo-utérin lors dun
accouchement, le cotit de 'ABP par rapport a un traitement curatif ou encore
I'apparition de nouvelles bactéries résistantes.

Mais s’il existe des disparités de prise en charge selon les établissements, il est
possible d’en trouver aussi entre les différents acteurs d'une méme maternité.

Le but de ce travail était d’étudier la pratique d’ABP dans les cas de DA/RU au
CHU de Grenoble, l'objectif principal étant d’évaluer la conformité de cette
conduite au protocole de soins en cours. (Annexe 1)

Mon hypotheése de recherche, construite apres avoir constaté des divergences de
pratiques selon les sages-femmes en garde, était que ce protocole était peu
respecté.

Les objectifs secondaires étaient dans un premier temps d’évaluer I'impact de
l’administration d’antibiotiques durant le travail de la parturiente sur le respect de
ce protocole, mais aussi, dans un second temps, d’étudier les caractéristiques de

I’ABP utilisée par le professionnel de santé.



Matériel et méthode

Type et site d’étude
Il s’agissait d'un audit des pratiques professionnelles observationnel, rétrospectif
et monocentrique, sur 'année 2011.
L’étude s’est déroulée a 'Hopital couple enfant (HCE) de Grenoble, une maternité

de type III ayant réalisé 2805 accouchements en 2011.

Population

Les sujets éligibles étaient toutes les femmes ayant accouché a 'HCE de Grenoble
entre le 1° janvier 2011 et le 31 décembre 2011 dont la prise en charge avait
nécessité une DA et/ou une ou plusieurs RU durant le post-partum immeédiat
(c’est-a-dire dans les deux heures suivant I'accouchement).

La RU consiste a vérifier la vacuité utérine apres la délivrance. Elle est réalisée
lorsque le placenta expulsé n’est pas complet ou en présence d'une hémorragie
persistante aprés la délivrance. Une DA est pratiquée quand l'expulsion du
placenta ne s’est pas faite dans les 30 minutes suivant 'accouchement ou avant ce

délai dans le cas d'une hémorragie. Elle est toujours suivie d'une RU 12

Les critéres d’'inclusion étaient les accouchements par voie basse, a tout age
gestationnel, de grossesses simples et multiples, y compris les morts foetales in
utero (MFIU) et les interruptions médicales de grossesse (IMG).

Ont été exclues les femmes dont le geste endo-utérin était effectué dans un
contexte infectieux, hors portage bactérien de streptocoque B (SGB) et rupture
prématurée des membranes (RPM) supérieure a 12 heures. Le contexte infectieux
a été défini par une fievre maternelle durant le travail (température supérieure a
38,5°C sous analgésie péridurale sinon supérieure a 38,2°C) !! ou une Protéine C

réactive (CRP) supérieure a 20 mg/L au cours du travail.



Les femmes qui ont accouché en dehors de 'HCE de Grenoble puis qui y ont été

transférées pour recourir a un geste endo-utérin ont également été exclues.

Les sujets éligibles ont été retrouvés par une requéte dans la base de données du
dossier médical informatisé du CHU de Grenoble. Cette base de données collige
tous les remplissages de tous les champs de tous les dossiers. Les champs
demandés étaient « RU » et « DA/RU ».

Les données ont ensuite été récupérées de maniere rétrospective en janvier 2012
grace a un bordereau de recueil (Annexe 2), a partir des dossiers médicaux et
obstétricaux (DMO) accessibles sur I'intranet du CHU.

Les caractéristiques générales recueillies étaient 'age de la patiente, sa gestité et sa
parité, le terme de l'accouchement et l'issue de la grossesse. Le type de gestes
endo-utérins réalisés et leur indication ont également été répertoriés, ainsi que

toute notion d’allergie a des antibiotiques.

Critéres de jugement
Le critere de jugement principal de I'étude était le taux d’ABP dans le post-
partum immeédiat (notée ABP+) quand les DA/RU étaient pratiquées lors d'une
hémorragie de la délivrance (notée HDD+), ainsi que le taux de non-utilisation
d’ABP dans le post-partum immeédiat (notée ABP-) en I'absence d’hémorragie de
la délivrance (notée HDD-).
Le College national des gynécologues et obstétriciens francais (CNGOF) définit
I’hémorragie de la délivrance comme une perte sanguine de plus de 500 mL dans
les 24 heures qui suivent une naissance par voie basse 3.

La quantification des pertes sanguines liées a 'accouchement a donc été recueillie.

Les premiers critéres de jugement secondaires étaient le taux d’ABP administrée

en per-partum pour les cas d’hémorragie n’ayant pas recu d’ABP aprés une



DA/RU (HDD+/ABP-), et .le taux d’ABP compléte administrée durant le travail
de ces mémes femmes.

I’ABP était considérée complete si au moins 3g d’amoxicilline (ou 1g
d’érythromycine en cas d’allergie) avaient été injectés par voie intraveineuse au

cours du travail 477,

Les seconds critéres de jugement secondaires étaient les caractéristiques de I’ABP
administrée aprés une DA et/ou une ou plusieurs RU : les molécules utilisées, leur

posologie, ainsi que leur voie et durée d’administration.

Meéthodes statistiques
Les données ont été traitées sur le logiciel StatView® par le test du X2, remplacé
par la probabilité exacte de Fisher en cas de valeurs attendues inférieures a cinq
pour comparer les pourcentages. Le seuil de significativité était de 5 %.
Les valeurs qualitatives ont été exprimées en effectifs et pourcentages, les valeurs
quantitatives par médiane et espace interquartile (EIQ).

Les résultats ont été exprimés avec un intervalle de confiance (IC) a 95 %.



Résultats

Pour cette étude, 344 sujets étaient éligibles pour avoir eu un geste endo-utérin
durant 'année 2011 au CHU de Grenoble aprés un accouchement.

Dix-sept femmes ont été exclues car ayant accouché dans un contexte infectieux,
11 pour cause de fievre pendant le travail, six pour CRP positive en début de
travail.

Six femmes ont été exclues pour avoir accouché en dehors des murs de 'HCE, six
autres pour avoir eu une césarienne.

Deux femmes ont été exclues car le geste endo-utérin avait été pratiqué en dehors
du post-partum immeédiat (six et sept heures apres 'accouchement).

Enfin, neuf cas n’ont pas pu étre exploités puisque la quantification des pertes

liées a 'accouchement n’avait pas été renseignée.

Caractéristiques générales de la population
L’age médian des 304 femmes incluses était de 30 ans (26-34). (7ableau J)
Pour 37,5 et 29,9 % d’entre elles il s’agissait respectivement d’'une premieére et
d’une deuxieme grossesse. Ces femmes étaient des primipares dans 44,7 % des cas,
des deuxiemes pares dans 30,6 %.
Le terme médian de ces grossesses était de 39 SA et 4 jours (38+3-40+5).
Les grossesses étaient simples dans 92,4 % des cas, gémellaires dans 5,3 %. Nous
avons retrouvé quatre IMG et trois MFIU, correspondant respectivement a 1,3 et
1 % des sujets inclus.
Dans 59,5 % des cas les gestes endo-utérins étaient pratiqués pour rétention
placentaire. Pour 32,2 % d’entre eux, I'indication notée par le praticien était un

saignement.



Age, années médiane (EIQ)
Gestité % (n)
Primigeste
2¢ geste
3e geste
4e geste
5¢ geste
6e geste
8e geste
9¢ geste
Parité % (n)
Nullipare
Primipare
2é pare
3e pare
4e pare
5e pare
6e pare
8e pare
Terme, SA+ médiane (EIQ)
Issue de grossesse % (n)
Singleton
Jumeaux
IMG unique
MFIU unique
Indication DA/RU * % (n)
Rétention
Saignement
Sang + rétention
Atonie
Utérus cicatriciel

Grossesse gémellaire

* Les données n’étaient pas renseignées pour Indication DA/RU =3

EIQ = écart interquartile

30

37,5 %
29,9 %
17,1 %
8,9 %
2,6 %
3 %
0,7 %
0,3 %

0,7 %
44,7 %
30,6 %
16,8 %
3,9 %
2,3 %
0,7 %
0,3 %

39+4

92,4 %
5,3 %
1,3 %

1%

59,5 %
32,2 %
5,3 %
1,7 %
0,7 %
0,7 %

(26-34)

(114)
91)
(52)
(27)
)
)
2)
(1)

)
(136)
(93)

(51)

(12)

(7)

)

(1)
(38+3 - 40+5)

(281)
(16)
(4)
®3)

(179)
97)
(16)

5)
)
2)

Tableau I : Caractéristiques générales de la population (N=304)



Conformité de la pratique d’ABP aux recommandations locales
Le protocole d’ABP pour les DA/RU était respecté chez 67,1 % de la population
étudiée, IC [61,8 % - 72,4 %].
Cette conformité était de 63,9 % pour les femmes HDD+, IC [53,6 % - 74,2 %] et
de 68,3 % pour les femmes HDD-, IC [62,2 % - 74,4 %)]. (Tableau I)

HDD- HDD+
ABP-, % (n) 68,3 % (151) 36,1 % (30)
ABP+, % (n) 31,7 % (70) 63,9 % (53)
Total, n 221 83

Tableau II : Taux d’ABP administrée selon le caractére hémorragique

Il n’a pas été démontré de différence significative dans le respect du protocole

entre un contexte d’ HDD et un saignement physiologique (p>0,05). (7ableau 1)

HDD- HDD+ p value
(N=221) (N=83)
Respect du protocole % (n) 68,3 % (151) 63,9 % (53) 0,46

Tableau III : Respect du protocole

Il est a noter que 22 des cas étudiés recensaient des pertes sanguines exactement
égales a 500 mL lors de 'accouchement.

Parmi eux, 14 avaient été diagnostiqués HDD+ par le praticien.

ABP en per-partum chez les femmes HDD+/ABP-

Sur les 30 femmes n’ayant pas bénéficié d'une ABP aprés une hémorragie de la
délivrance, 56,7 % avaient recu une couverture antibiotique en cours de travail,

IC [39,0 % - 74,4 %)]. (Tableau IV)



Cette différence dans le respect du protocole lors d'une HDD en fonction de
ladministration ou non d’antibiotiques en cours de travail était statistiquement

significative (p=0,01).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative

(p=0,29) pour le respect du protocole lorsque 'ABP en per-partum était complete.

HDD+ / ABP- p value
(N=30)
Antibiotiques pendant le travail % (n) 56,7 % (17) 0,01
Antibioprophylaxie compléte 30 % 9) 0,29

Tableau IV : Taux d’ABP administrée en per-partum pour les DA/RU
pratiquées sans couverture antibiotique en présence d'une HDD

Caractéristiques de I’ABP
Cent vingt-trois femmes avaient recu une ABP a la suite d'une DA/RU, 53 dans
un contexte d’hémorragie et 70 apres un saignement physiologique.
L’ABP était de courte durée pour toutes ces femmes : une dose unique avait été
utilisée. La durée d’administration de ’ABP n’avait été renseignée pour aucune de
ces femmes. Quant a la voie utilisée, elle était précisée dans 12,2 % des cas. Il

s’agissait a chaque fois d’injections intraveineuses.

Les femmes HDD+/ABP+ (N=53)

Concernant I’ABP administrée a 38 de ces femmes, le produit utilisé et sa
posologie étaient de 'Augmentin® a une dose de 2g pour 26 d’entre elles (49,1
%), et a une dose d’1g pour quatre autres, soit 7,5 %. (Figure 1)

Une avait recu 2g d’amoxicilline, une autre 1g.

Deux femmes allergiques aux pénicillines avaient été traitées pour l'une avec
600mg de clindamycine et 240mg de gentamicine, pour lautre avec de

Iérythromycine a 500mg.
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Enfin, quatre patientes n’ayant pas d’allergie notée dans leur dossier médical
avaient recu 600mg de clindamycine pour deux d’entre elles, 2g de céfazoline
pour une et 2g d’Augmentin® avec 160mg de gentamicine pour la dernieére.

Pour I’ABP administrée a 13 autres femmes HDD+/ABP+, les praticiens n’avaient
renseigné ni la molécule utilisée ni sa posologie. Pour deux autres, seul le produit
administré était indiqué, sans dose précisée. Il s’agissait d’amoxicilline associée a
de l'acide clavulanique (Augmentin®) pour la premiére, et de clindamycine pour

la seconde (une allergie aux pénicillines étant notée dans son DMO).

Les femmes HDD-/ABP+ (N=70)

Pour 29 de ces femmes (41,4 %), les praticiens n’avaient renseigné ni la molécule
ni la dose de 'antibiotique administré.

Concernant les 41 femmes pour lesquelles ces données étaient notées, elles
avaient recu de I’Augmentin® a une dose de 2g pour 30 d’entre elles, soit 42,9 %,
et a une dose d’1g pour six autres (8,6 %).

Deux femmes avaient eu 2g d’amoxicilline.

Enfin, pour les trois derniéres, il leur a été administré soit 600mg de clindamycine
(car étant allergique au Clamoxyl®), soit 1g d’érythromycine, ou encore 2g de

ceftriaxone (car étant allergiques aux pénicillines).

Figure 1 : Caractéristiques de I'ABP aprés une DA/RU selon le contexte

hémorragique
60% -

0 49,1% EHDD+
50% - 42,9% O HDD- 41,4%
40% -

28,39
300 8,3%
20% -
7 50/0 8,6(y0 ].].,30/0
0% ]
Augmentin 2g Augmentin 1g Autre Non et mal
renseigné
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Au total, chez les 123 femmes ayant recu une ABP (HDD+ et HDD- confondues),
de I’Augmentin® avait été administré a 53,7 % d’entre elles.

Une dose double d’ABP avait été recue par 50,4 % des femmes : 2g d’ Augmentin®
pour 56 d’entre elles (90,3 %), 2g d’amoxicilline pour trois femmes (4,8 %), 2g de
ceftriaxone pour une (1,6 %), 2g de céfazoline pour une autre et 1g
d’érythromycine pour la derniere.

Les caractéristiques de I’ABP utilisée étaient peu ou pas renseignées pour 35,8 %

de toutes les femmes ayant recu une ABP.
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Discussion

Limites de I'étude

Selon la loi des grands nombres et la Haute autorité de santé (HAS), 30 dossiers
suffisent a la réalisation d’'un audit de pratique, mais avec un échantillon de taille
importante (304 femmes), notre étude a une meilleure puissance statistique.
L’étude a été réalisée sur une année compleéte afin d’étudier les pratiques d'un
maximum de professionnels puisque les sages-femmes assurent des gardes en salle
d’accouchement par roulement de plusieurs mois, sans oublier que la période
estivale est sujette a divers remplacements.

Nous avons fait le choix d'une étude rétrospective pour ne pas faire intervenir les
professionnels de santé afin de ne pas modifier leurs pratiques. Nos résultats sont
donc plus proches des réelles pratiques cliniques mais ne renseignent pas sur les
raisons d’'un non respect. Ces raisons pourraient étre recherchées dans de futures

études par 'utilisation d'un questionnaire.

Le recueil des données a donc été réalisé en rétrospectif a partir des DMO. Par
conséquent si 'ABP et ses caractéristiques étaient inscrites uniquement dans le
dossier d’anesthésie, nous avons pu surestimer le taux d’ABP mal renseignée.

Toutefois la probabilité d’'une telle éventualité nous a semblé faible.

Conformité de la pratique d’ABP aux recommandations locales
La pratique d’ABP apres une DA et/ou une ou plusieurs RU a 'HCE de Grenoble
en 2011 respectait de maniere peu satisfaisante (deux tiers des cas) le protocole de
soins du service (Annexe 1), ce qui confirme notre hypothése de recherche.
Le caractére urgent de la situation hémorragique n’a pas semblé influencer le
respect du protocole, cependant, cette étude n’en apporte pas la preuve.

Ce protocole n’a pas été appliqué dans 32,9 % des cas.
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Nous n’avons pas questionné les professionnels de santé quant aux raisons pour
lesquelles le protocole n’est pas toujours appliqué. Nous pouvons cependant
évoquer plusieurs hypotheses: le protocole est peu précis concernant les
caractéristiques de ’ABP a administrer, ou il est peut-étre insuffisamment
consulté puisqu’il a été écrit a la fin d’un protocole de gynécologie. Peut-étre est-
il mal appliqué du fait d'une surcharge de travail au bloc obstétrical ou de
situations d'urgence. Enfin il est possible que le praticien ait conservé les

habitudes de pratiques cliniques d'une précédente maternité.

La définition de 'hémorragie de la délivrance pour ce travail était celle donnée
par le CNGOF, mais il est a noter que plusieurs études la décrivent comme une
perte sanguine supérieure ou égale a 500 mL 8. Ceci peut expliquer 'incertitude
dans le diagnostic et donc dans la prise en charge des professionnels de santé
lorsque les pertes sont exactement égales a 500 mL, comme nous 'avons retrouvé

dans notre étude pour 22 cas.

ABP en per-partum chez les femmes HDD+/ABP-

Nous avons démontré qu’en présence d'une HDD, le protocole étaient moins bien
appliqué lorsque la patiente avait recu des antibiotiques pendant son travail.

Nous imaginons que les praticiens ont opté pour cette pratique pensant que 'ABP
en per-partum couvrirait le geste effectué dans le post-partum immédiat.

En chirurgie, il est préconisé d’administrer une ABP dans les 60 a 30 minutes
précédant le geste ©*20. Dans ces conditions, il est pertinent de se questionner
quant a 'intérét de donner une dose supplémentaire aux patientes ayant recu une

couverture antibiotique en cours de travail.

L’étude réalisée en 2009 par James P. Steinberg, et al. a démontré que I’ABP
diminuait d’autant plus efficacement le risque d’infection post-opératoire qu’elle

était administrée dans les 30 minutes précédant l'incision ?'. Etant donné le
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caractere imprévu d’'une DA ou d'une RU, il est évident que ceci est irréalisable
pour 'ABP les concernant.

Il pourrait étre intéressant de réaliser une étude comparative sur le taux
d’infections dans le post-partum entre les femmes ayant recu des antibiotiques en
cours de travail en plus d'une ABP pour couvrir la DA/RU et les femmes ayant eu

des antibiotiques pendant leur travail sans ABP apres la DA/RU.

Caractéristiques de I’ABP
Dans leurs recommandations sur l'usage des antibiotiques, la SFAR et la HAS
insistent pour que dans un protocole d’ABP apparaissent la molécule, la dose et la
voie d’administration utilisée 2. Ce n’est pas le cas du protocole de I'HCE. Il

semble donc qu'une révision de ce protocole est nécessaire.

En obstétrique, ’'ABP pour les DA/RU a été moins bien étudiée que pour les
césariennes. Dans la littérature les données sont divergentes : le CNGOF
recommande une ABP a large spectre apres une DA/RU dans son protocole sur
I'hémorragie du post-partum '3; alors que la SFAR et la HAS préconisent une ABP
a l'aide d’antibiotiques a spectre étroit. Ces divergences ont été retrouvées dans
cette étude avec [utilisation d’antibiotiques comme la gentamicine et
I'érythromycine, a spectre plus large que la céfazoline ou I'amoxicilline associée a
l’acide clavulanique.

Méme si les produits utilisés pour 'ABP en gynécologie et en obstétrique
different selon les sociétés savantes 2224, les principales molécules retrouvées sont
les céphalosporines de premiere génération et les pénicillines 2, car elles sont
adaptées aux germes les plus fréquemment incriminés dans les infections du post-
partum. L’association amoxicilline et acide clavulanique, majoritairement
employée dans notre étude (53,7 %), est également retrouvée de nombreuses fois

dans la littérature 2324,
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Nous avons rapporté 'administration de clindamycine ou de gentamicine chez
des femmes ne présentant pas d’allergie. Compte tenu des données de la
littérature, l'utilisation de ces molécules ne nous semble donc pas justifiée,
d’autant plus qu’elle a un coup plus élevé.

Concernant les femmes allergiques aux pénicillines, plusieurs molécules sont
utilisées dans différentes études scientifiques 23242 (érythromycine, gentamicine,
clindamycine, ...). Notre étude ne comportait pas suffisamment de cas de femmes
allergiques aux pénicillines pour pouvoir observer une tendance a administrer
une molécule en particulier.

Nous avons également constaté que la molécule utilisée et sa posologie étaient mal
renseignées pour 35,8 % des femmes ayant recu une ABP, soit 44 cas. En effet,
dans deux dossiers, la molécule administrée n’était pas accompagnée de sa
posologie. Pour les 42 autres, aucune information concernant I’ABP n’était
rapportée.

La HAS recommande pourtant, pour un meilleur suivi de la patiente et une
meilleure tragabilité des antibiotiques, que la molécule utilisée et sa posologie
apparaissent dans le dossier médical ', avec la voie et la durée d’administration,
ainsi que la durée totale du traitement. Il serait donc opportun d’homogénéiser la
pratique d’ABP en complétant le protocole pour qu’il décrive toutes ces

caractéristiques, y compris pour les femmes allergiques aux pénicillines.

Concernant la voie d’administration de '’ABP, les antibiotiques doivent étre
présents au niveau tissulaire au moment du geste, a une concentration efficace ”.
L’injection intraveineuse semble donc la plus appropriée.

Dans notre travail, la voie d’administration, renseignée seulement pour 12,2 %
des cas, était intraveineuse. Prenant en compte que pour une grande majorité
d’entre elles, les femmes sont perfusées quand elles accouchent ; et au vu des
recommandations et de ces résultats, I'injection intraveineuse devait étre la voie

d’administration privilégiée dans notre étude.
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L’argumentaire sur I’ABP de la SFAR actualis¢ en 2010 recommande
Padministration d’'une dose unique d’antibiotique %, en accord avec des études
récentes 7% qui décrivent la méme efficacité entre une dose unique et des doses
multiples. La dose unique présente deux avantages : diminuer le cotit de 'ABP et
limiter la prévalence de résistances bactériennes. Dans ce travail, 'ABP
administrée était a chaque fois d'une dose unique, ce qui en accord avec les
données actuelles de la littérature.

La dose administrée doit étre le double de la dose usuelle ?°, ce que nous avons
retrouvé dans 50,4 % de nos cas d’ABP, avec l'utilisation de 2g d’Augmentin®

pour 90,3 % de ces cas. .
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Conclusion

Notre travail a montré que lapplication du protocole par les professionnels
pouvait encore étre améliorée. Il serait intéressant de réaliser une étude
questionnant les médecins et les sages-femmes sur les raisons qui les ameénent a ne

pas appliquer le protocole.

Notre étude a aussi montré quil y avait une différence statistiquement
significative dans l'application du protocole en fonction de 'administration ou
non d’antibiotiques en cours de travail. Il faudrait comparer le taux d’infections
dans le post-partum entre les femmes qui ont recu une ABP apres une DA/RU et
celles qui n’en ont pas eu, dans la population des femmes ayant recu des
antibiotiques pendant leur travail.

Méme quand ce n’est pas elle qui pratique la délivrance artificielle ou la révision
utérine, la sage-femme est amenée a administrer une ABP a la suite de ces gestes
ou au moins a la notifier dans le dossier médical. C’est également elle qui délivre
les antibiotiques recus par la femme en per-partum. Elle est donc la mieux placée

pour veiller a 'application du protocole

Le protocole sur lequel nous avons basé notre travail donne peu de précisions sur
les caractéristiques de 'ABP (molécule, posologie, voie et durée d’administration),
ce qui se retrouve dans les pratiques non homogeénes des professionnels. Une
révision puis une diffusion de ces recommandations en tenant compte des
derniéres données scientifiques est donc nécessaire pour harmoniser ces
pratiques. De nouvelles études randomisées pourraient étre menées afin de savoir
si ’ABP administrée apres une DA/RU diminue de maniere significative le taux
d’infections dans le post-partum. Elles pourraient aussi déterminer la molécule de
référence a utiliser dans un rapport cott/bénéfice intéressant, et qui limiterait le

risque secondaire de résistances.
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Annexe 1 : Protocole d’ABP en gynécologie au CHU de Grenoble

GYNECOLOGIE

W Commission des Anti-Infectieux / Anesthésie
CHU Réanimation ATBP-PRO-003

PROTOCOLE D’ANTIBIOPROPHYLAXIE : GYNECOLOGIE

Date de diffusion: 22/05/2006 |Rédigée par : Dr. D Tournade, Dr. S Bergeret

Version : n° Vérifiée par : Pr. JP Schaal, Pr. P Francois, Dr. O Risse
Pages: 3 Approuvé par : Commission des anti-infectieux le 25/04/2006
. OBJET

Définir I'organisation et la réalisation de I’antibioprophylaxie en chirurgie
gynécologique

Il. DOMAINE

La procédure d’antibioprophylaxie s’applique a toutes les interventions chirurgicales
« propres » (classes | et Il d’Altmeier) qu’il s’agisse d’interventions programmées ou
d’interventions en urgence.

Elle doit étre diffusée et accessible aux acteurs de [I'antibioprophylaxie :
anesthésistes, chirurgiens, sages-femmes, infirmiéres anesthésistes et infirmiéres
de bloc, internes, cadres de santé, personnel soignant des unités d’hospitalisation.

Ne s’applique pas pour les chirurgies contaminées ou sales qui bénéficient d’'une
antibiothérapie curative.

lli. INFORMATION A RECUEILLIR AUPRES DES PATIENTS LORS DE LA
CONSULTATION D’ANESTHESIE

Allergie notamment aux antibiotiques, cardiopathie a risque d’endocardite.
Traitements en cours, hospitalisation récente, présence ou risque de bactéries multi-
résistantes.

Il,. ORGANISATION

Pour les interventions programmées la prescription de I'antibioprophylaxie est
réalisée par I'anesthésiste lors de la consultation pré-anesthésique.

VR/PP Référentiel :ATB prophylaxie Gynécologie Page 1 sur3
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Pour les interventions urgentes la prescription est réalisée lors de la visite
préopératoire par I'anesthésiste en concertation avec le chirurgien. La prescription
est inscrite dans le dossier d’anesthésie ; elle est datée et signée et comporte
l'identité du prescripteur.

L’administration de I'antibiotique est réalisée par le MAR ou I'lADE %2 heure avant
lincision. L’administration est enregistrée (dose et heure) dans le dossier

d’anesthésie

ll;. CAS PARTICULIERS

Patientes porteuses d’une cardiopathie :

prévaloir sur ’ABP du site chirurgical.

cest 'ABP de I'endocardite qui doit

lll. INDICATIONS ET MODALITES DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE (CF TABLEAU)

Chirurgie gynécologique et obstétricale

Acte chirurgical Produits Posologie Durée
Hystérectomie et certaines Céfazoline 2g Dose unique
interventions par voie vaginale réinjection 1 g si durée > 4h
(cures de prolapsus sans
hystérectomie, cure Allergie :
g::gzlrgt't“;""e HEnaire par Clindamycine | 600 mg Dose unique
) + Gentamicine |, 5 5 3 mg/kg | réinjection 600 mg si >4h
Hystérectomie par voie abdominale . :
pour la Clindamycine
Coeliochirurgie
si résection digestive, Céfotetan 2g Dose unique
appendiculaire Allergie : 19 réinjection 1 g sidurée>4h
Imidazolé +2 a3 mglkg |pour Cefotetan et Imidazolé
+ Gentamicine
Césarienne Céfazoline 2g Dose unique aprés
Allergie : 600 mg clampage du cordon
Clindamycine .
ombilical
Interruption volontaire de Doxycycline 200 mg per os |La veille au soir et JO 12H
grossesse
Chirurgie mammaire :
Céfazoline 2 g préop. Dose unique
Tumeur du sein : Patey réinjection 1 g sidurée>4h

VR/PP

Référentiel :ATB prophylaxie Gynécologie

Page 2 sur 3
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Pose de gaines vectrices pour Allergie :
curithérapie clindamycine |600 mg Dose unique
+ gentamycine |2 a 3 mg/kg réinjection 600 mg si durée>4hpc

Chirurgie de reconstruction L .
clindamycine

mammaire (prothése + lambeau du
grand dorsal ou lambeau libre ou
pédiculé du grand droit) Chirurgie
plastique du sein

NB: pas d’ABP dans les cas suivants: Dispositif intra-utérin, Conisation, Laser vulvaire,
Hystéroscopie, Aspiration curetage, Ponction d’ovocytes, Coelio-diagnostique, Délivrance
artificielle, Révision utérine (hors cas hémorragie de la délivrance), Tumorectomie simple du sein,
Gynécomastie, Plastie aréolo-mamelonnaire.

Diffusion Tous les services du CHU : Chefs de service, praticiens Avril 2008
hospitaliers, Cadres, Sages-femmes, IADE - DGO

Classement | Dans le classeur jaune : procédures médicales et médico-techniques

Rédaction Dr. D. Tournadre, Dr. S. Bergeret Mai 2006

Vérification Pr. JP. Schaal, Pr. P. Frangois, Dr. O. Risse Mai 2006

Vérification Dr. JC. Peyrin, UQEM 26/08/2008

qualité

Approbation Commission des Anti-Infectieux Mai 2006

Historique Version 1 22/05/2006
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Annexe 2 : Bordereau de recueil

N° anonymat :

NOM :

NJF:

Date et heure d’accouchement :

N° IPP:
Prénom :
Date de naissance :

N° anonymat :
Gestité :

Terme :
Issue de la grossesse : [ Singleton

Age:
Parité :

O Grossesse gémellaire

O MFIU
O IMG
Type de gestes :
Quantification des pertes :
Diagnostic d’hémorragie : [0 oui O non
Antibiotiques :
Pendant le travail : (I oui O non
Indication :
Molécule :
Dose :
Voie + dilution :
Durée :
Prescripteur :

Température maternelle :

Allergies :

Critéres d’exclusion :
O Césarienne
O Accouchement hors HCE

Motif du geste :

Dans le PPI : O oui

Indication :
Molécule :
Dose :

Voie :

Durée :
Prescripteur :

O non

Température maternelle :
Délai par rapport au geste :

O Fiévre maternelle en cours de travail

O CRP > 20 mg/L
O Geste > 2h apres 'accouchement
O Données manquantes
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Résumé

Introduction : L’apparition de nouvelles bactéries résistantes aux antibiotiques est
principalement due a une mauvaise utilisation de ceux-ci.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la conformité des pratiques
d’antibioprophylaxie (ABP) aprés des délivrances artificielles et révisions utérines au
protocole de soins en cours au CHU de Grenoble.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer linfluence de [I'administration
d’antibiotiques durant le travail de la parturiente sur le respect de ce protocole, mais
aussi d’étudier les caractéristiques de ’ABP utilisée par le professionnel de santé.
Matériel et Méthode: Il s’agissait d’'un audit des pratiques professionnelles
observationnel, rétrospectif et monocentrique, sur 'année 2011 a I'Hopital couple
enfant de Grenoble.

Résultats : Sur les 304 cas étudiés, le protocole était respecté dans 67,1 % des cas.
L’administration d’'une ABP pendant le travail de la femme enceinte entrainait une
différence statistiquement significative dans le respect du protocole lorsque les
femmes accouchaient dans un contexte d’hémorragie.

Parmi les ABP administrées, 35,8 % renseignaient non convenablement la molécule
utilisée et sa posologie. Pour les autres, malgré une divergence dans les produits
utilisés, 'association amoxicilline/acide clavulanique (Augmentin®) avait été choisie
pour 53,7 % des cas.

Conclusion : Le protocole étudié était peu précis, ce qui se retrouvait dans la pratique
d’ABP. L’application de ce protocole par les professionnels peut encore étre améliorée.
L’administration d’antibiotiques durant le travail de la parturiente modifie les
pratiques d’ABP.
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