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Abréviations

ALR : Anesthésie loco-régionale

ATB : Antibiotique(s)

ATBP : Antibioprophylaxie

AVB : Accouchement voie basse

BEH : Bilan épidémiologique hospitalier

CNEMM : Comité National d’Experts sur la Mortalité Maternelle
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DA : Délivrance artificielle
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InVS : Institut de Veille Sanitaire
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RPC : Recommandations pour la Pratique Clinique
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TDM : Tomodensitométrie
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1 Introduction

1.1  Généralités

En 1675, les écrits de F. Mauriceau exposent les prémices de 1’obstétrique
moderne, en décrivant notamment les techniques de la délivrance artificielle (DA) et de la
révision utérine (RU) [1]. Ses écrits ont ouvert des perspectives contribuant a améliorer la
prise en charge des complications du post-partum. De nos jours, les progres de
’obstétrique nous permettent de juguler I’hémorragie de 1’accouchée.

Alors que le taux des hémorragies maternelles diminue, 1’incidence des infections
puerpérales flambe, parallelement a 1’avénement de la dissection anatomique, en 1823. En
effet, la pratique d’autopsie et la réalisation d’accouchement sans hygiene préalable
engendre une mortalité par les fievres puerpérales qui est estimée a 18,3% [2]. Ce sera P. I.
Semmelweis, médecin obstétricien austro-hongrois, qui apportera une premiere réponse a

cette épidémie de fievre puerpérale.

« J’étais encore sous l'influence des beautés de Venise (...) quand on m’apprit la
mort de ce malheureux Kolletchka. J’y fus de ce fait sensible a l’extréme, et quand
je connus tous les détails de la maladie qui [’avait tué, la notion d’identité de ce
mal avec [’infection puerpérale dont mouraient les accouchées s’imposa si
brusquement a mon esprit, avec une clarté si éblouissante, que je cessai de
chercher ailleurs depuis lors.

Phlébite... lymphangite... péritonite... pleurésie... péricardite... méningite... tout y
était ! Voila ce que je cherchais depuis toujours dans [’'ombre, et rien que cela.

Les mains, par leur simple contact, peuvent étre infectantes. » [3]

Tels sont les écrits de P. I. Semmelweis, en 1846, aprés le déces de son ami et
professeur d’anatomie J. Kolletchka. Alors qu’il pratique une autopsie, ce dernier s’entaille
le doigt, il décede peu apres d’une septicémie. P. I. Semmelweis établit alors le lien
existant entre 1’absence d’hygi¢ne et la survenue des fievres puerpérales et pose les
fondements de ’hygiéne hospitaliére. C’est la découverte du manuportage. A une époque,
ou les étudiants en médecine passent des autopsies aux accouchements sans aucune
hygiéne préalable, I’instauration d’un lavage des mains avec une solution de chlorure de

chaux va grandement faire reculer la mortalité maternelle [3].



La découverte de la pénicilline par Sir Alexandre Fleming marque un tournant
majeur dans la prise en charge des infections puerpérales [4].

Cet aparté historique prend place dans un cadre ou, bien loin des avancées de F.
Mauriceau et de P. I. Semmelweis, I’hémorragie du post-partum reste la premiere cause de

mortalité maternelle et les infections puerpérales la cinquieme cause [5, 6].

1.2 Larévision utérine

1.2.1 Indications

On parle de révision utérine lorsque la patiente est délivrée et de délivrance
artificielle lorsque la délivrance n’a pas encore eu lieu. La délivrance est I’expulsion du
placenta et le dernier temps de I’accouchement.

La premicre indication a la réalisation d’une RU est I’HPP [7, &, 9, 10].
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 1’a définie comme une perte de sang
supérieure ou €gale a S00ml de sang en 24 heures et par les voies génitales [8]. Citons pour
étre complet, les principales causes d’HPP retrouvées dans la littérature : I’atonie utérine,
la rétention placentaire compléte ou partielle, I’inversion utérine, la rupture utérine et les
1ésions des parties molles.

La seconde indication est une rétention placentaire partielle. On parle de rétention
placentaire partielle, lorsque la totalité du placenta n’a pas été expulsée, il peut s’agir d’un
cotylédon aberrant ou de fragments membranaires [10]. Le risque est double:
hémorragique et infectieux. Les débris placentaires peuvent étre la cause d’une inertie
utérine, empéchant la rétraction utérine nécessaire a 1’hémostase, tout autant que la cause
d’une infection puerpérale et sont de potentiels foyers infectieux [11, 12].

Une RU peut étre réalisée pour vérifier I’intégrité de la filicre génitale, elle est
réalisée de fagon systématique quand on suspecte une rupture utérine, notamment en cas

d’utérus cicatriciel s’accompagnant de saignements et/ou de douleurs [13].

1.2.2 Description du geste

La RU consiste en I’introduction d’une main préalablement gantée dans I’utérus a
la recherche de débris placentaires ou d’une rupture utérine, avec une analgésie adéquate.
C’est un geste endo-utérin a haut risque infectieux, qui obéit a des regles d’asepsie tres

strictes et auquel s’y associe une antibioprophylaxie [10, 14, 15, 16].



1.2.2.1 Asepsie autour du geste

De maniere générale, une désinfection des mains est impérative entre deux
patients ; entre deux soins ou deux gestes différents chez une méme personne ; avant le
port de gants et immédiatement apres leur retrait [14].

La réalisation d’une révision utérine doit étre précédée un lavage chirurgical des
mains ou une friction hydro-alcoolique chirurgicale. De plus, le soignant doit porter un
masque chirurgical avec protection oculaire, une casaque stérile, une coiffe, des chaussures
dédiées. La RU impose le port d’une paire de gants stériles avec un gant a manchette
longue pour révision utérine [9, 10, 12, 14].

Tout geste endo-utérin doit donner lieu a une désinfection vulvo-périnéale, vaginale
et a la pose de champs stériles. Le geste doit étre réalisé dans une salle aux conditions
d’asepsie rigoureuses (bloc opératoire ou salle de naissance) et équipée du matériel
d’anesthésie, nécessaire a une anesthésie loco-régionale (ALR) ou a une anesthésie

générale si besoin [10, 14].

1.2.2.2 Technique de réalisation de la révision utérine

L’opérateur introduit une main gantée dans les voies génitales et engage sa main
dans la cavité utérine. De ’autre main, il empaume et maintient le fond utérin, afin de
produire une contre-pression pendant I’exploration.

La main dans l'utérus effectue un mouvement latéral avec le bord cubital de la
main pour explorer la cavité utérine a la recherche de fragments placentaires. Une fois,
assuré de la vacuité, I’opérateur ressert les doigts sur les débris placentaires éventuels et les
extériorise en une seule fois. Puis 1’opérateur insére a nouveau sa main gantée dans
I’utérus, pendant qu’un(e) aide injecte par voie intraveineuse directe 10 a 20 unités
internationales (UI) de SYNTOCINON® (Oxytocine, médicament ocytocique). Enfin il
masse le fond utérin avec la main abdominale jusqu’a I’obtention d’une rétraction utérine

satisfaisante, puis retire sa main [8, 9, 10].



1.3 Les infections génitales hautes du post-partum

1.3.1 Généralités sur les infections génitales du post-partum

On regroupe sous le terme d’infections génitales hautes (IGH) : les endocervicites,
les salpingites, ainsi que leurs complications (abces tubo-ovariens, péritonite, etc.) [17].
Toutefois, les endométrites sont les plus fréquentes des infections du post-partum [18].

Selon le bilan épidémiologique hospitalier (BEH) de I’Institut de Veille Sanitaire
(InVS), paru en 2010 et traitant des déces maternels en France entre 2001 et 2006, les
infections puerpérales constituent la cinquieme cause de mortalité maternelle. Le taux
global de mortalité par infection est compris entre 3,3% et 4,8% ; la septicémie étant la
premicre cause de déces par infection [6].

L’endométrite du post-partum (EPP) est une grande cause de morbidité et de
mortalité maternelle. Le taux de survenue d’une endométrite est peu connu ; il est estimé

entre 1% et 3% des accouchements par voie basse [19].

1.3.2 Les endométrites

1.3.2.1 Généralités

L’endométrite est une infection génitale haute, il s’agit d’une inflammation de
I’endometre [20]. C’est une infection classiquement polymicrobienne, dite ascendante,
avec des germes issus de la cavité utérine [18, 21].

Le personnel médical peut jouer un double role. Les germes d’origine endogene
(provenant du vagin) peuvent étre ascensionnés au cours des touchers vaginaux, des
interventions manuelles, ou instrumentales, notamment apres la rupture des membranes ;
les germes d’origine exogeéne (provenant d’une contamination extérieure) peuvent résulter
d’une mauvaise asepsie de I’opérateur [18, 20, 21].

L’endométrite, aussi appelée fievre puerpérale, pathologie autrefois redoutable et
fréquente, reste d’un caractére insidieux dés les premiers signes [18]. En effet, les
manifestations cliniques ne surviennent que lorsque l’infection arrive a un stade déja
avancé, avec une ¢volution tres rapide [6].

Le BEH de I'InVS, paru en 2011, souligne la potentielle gravité de cette pathologie.
Entre 2001 et 2006, les infections puerpérales ont été responsables de 9 a 13 déces pour

100 000 naissances vivantes. La septicémie €tant la principale cause de déces. Il apparait



\

dans ce bilan que ces déces sont imputables a une sous-estimation de la gravité et au
caractere trop tardif ou insuffisant du traitement [6].

L’incidence de ’endométrite apres un accouchement voie basse (AVB) est de 3%.
La morbidité due a I’endométrite est de 5% apres un accouchement et cela malgré un

traitement bien conduit.

1.3.2.2 Diagnostic clinique, para-clinique et biologique

L’EPP est a la fois la seule forme clinique communément rencontrée dans le post-
partum et le point de départ des infections graves. Il existe deux formes: une forme
précoce, survenant dans les 48 heures aprés 1’accouchement et une forme tardive jusqu’a
six semaines en post-partum [18].

La symptomatologie clinique est la suivante : une fieévre modérée apparaissant
généralement apres les premicres 24 heures du post-partum (> 38°C), avec un état général
peu altéré ; une douleur abdominale basse décrite par 1’accouchée, avec des pertes
vaginales d’aspect grisatre, souvent fétides, parfois absentes. Au palper, 1’utérus est mou,
augmenté de volume, sensible voire douloureux a la mobilisation utérine [9, 15, 20].

Toute suspicion d’endométrite doit donner lieu a un prélevement vaginal (PV) [21].
Une augmentation de la protéine C réactive (CRP) signe une inflammation, 1’augmentation
des leucocytes ou une neutropénie sont des signes biologiques de I’infection. Les
hémocultures sont indispensables pour toute fievre supérieure ou égale a 38,5°C [22].

Les examens d’imagerie contribuent a préciser le diagnostic :

e L’échographie peut montrer un endometre hyperéchogene, épaissi au-dela
de 14mm, traduisant la présence de liquide. Lors de rétention purulente, ce
liquide a une échogénicité hétérogeéne [18, 23] ;

* En imagerie par résonnance magnétique (IRM), ’endometre apparait en
hypersignal T2 franc, un aspect liquidien peut y étre associé [18] ;

* Plusieurs aspects radiologiques peuvent étre individualisés :

o «Un utérus globuleux avec endométre épaissi et hétérogene
rehaussé en tomodensitométrie (TDM) et en IRM ;

o Une rétention liquidienne aspécifique ;

o Un aspect en gaz intra-utérin sous forme de pointillés échogenes (en

¢chographie), hypodenses (en TDM) et hypo-intenses (en IRM)



soulignant la cavité et évoquant une endométrite a germes
anaérobies. » [18]

Lorsque la clinique est évocatrice (algies pelviennes, hyperthermie et lochies
fétides), le diagnostic d’endométrite est aisé. Lorsque la clinique est moins évidente, un PV
et une échographie doivent aider a poser le diagnostic [6, 13, 18, 22].

Toute tachycardie et/ou douleur abdominale dans le post-partum est, jusqu’a preuve
du contraire, une urgence vitale, méme en [’absence d’hyperthermie. [22] Les
manifestations digestives (diarrhées, douleurs abdominales, vomissements) doivent étre
considérées comme des signes d’IGH [22]. Les marbrures cutanées, ou paleur cutanée sont
des signes de cellulite [22]. Enfin, le rash cutané et la fievre inconstante sont des signes

d’alerte important [22].

1.3.2.3 Evolution et complications

Comme exposé précédemment, les premiers signes peuvent étre trés insidieux,
d’autant plus que I’évolution d’une EPP peut étre treés rapide, celle-ci pouvant étre
dramatique. L’EPP peut évoluer de différentes fagons : en se propageant aux annexes et/ou
par une bactériémie.

Les infections annexielles a type de pyosalpinx sont des abces tubaires suppurés. Ils
se traduisent par une douleur pelvienne importante, une fievre supérieure a 38,5°C et des
leucorrhées nauséabondes. Il y a un risque pour la fertilité future, mais le risque majeur
reste la pelvipéritonite [18, 24].

Les pelvipéritonites sont des infections localisées de la cavité péritonéale [24].
L’extension de I’infection donne une fieévre importante avec une douleur vive a I’examen.
En revanche, les signes d’irritation péritonéale sont moins marqués. Sans traitement la
pelvipéritonite évolue vers I’abces du Douglas, qui est une collection de pus abcédée, puis
vers la péritonite généralisée, le choc septique et le déces, en I’absence de prise en charge
adaptée [18, 25].

La bactériémie (circulation d’un agent pathogene dans le sang) se traduit par des
hémocultures positives. Elle évolue vers le sepsis sévere, le choc septique et en 1’absence
de traitement vers le déces de la patiente [18].

Le sepsis est une réponse inflammatoire systémique alliée a une infection présumée

ou identifiée et a une hypotension artérielle avant remplissage, ou une dysfonction



organique, notamment rénale. Lorsque s’allie une hypotension artérielle malgré un
remplissage adapté, on parle de choc septique [25].

La thrombose veineuse pelvienne suppurée peut étre une complication des EPP. Il
s’agit d’une inflammation veineuse pelvienne due a une Iésion endothéliale par un germe

et entrainant la formation d’un caillot sanguin, selon la triade de Virchow [26].

1.3.2.4 Germes incriminés

Les germes responsables des EPP sont, pour la plupart, commensaux, composants
la flore vaginale : aérobies, anaérobies, Gram positif et Gram négatif. Il est établi que les
modifications de la flore vaginale liées a la grossesse sont prédisposantes aux IGH et
notamment dans le développement d’EPP [18, 21]. De plus, la vaginose bactérienne et la
présence de bacilles Gram négatif augmentent le risque d’endométrite.

On définit la vaginose bactérienne comme une rupture de 1’équilibre de la flore
microbienne du vagin, se caractérisant par la disparition des lactobacilles (ou bacille de
Doderlein) et la multiplication des germes anaérobies [21]. Elle se diagnostique par un
prélévement vaginal, avec calcule du score de Nugent et/ou des critéres d’ Amsel.

La principale bactérie incriminée est le streptocoque B (Streptococcus agalactiae).
Il est responsable de 21% des endométrites [18, 21]. Le streptocoque B est un cocci a
Gram positif, il appartient aux groupes des streptocoques B-hémolytiques. Ce sont des
bactéries virulentes, qui ont la capacit¢ d’inhiber la croissance de nombreux germes,
notamment des lactobacilles, modifiant ainsi grandement la flore vaginale et favorisant les
infections [27].

Les streptocoques du groupe A (Streptococcus pyogenes) sont responsables
d’infections puerpérales dans 0,8% des naissances [18]. Ils occupent une place particulicre,
car ils peuvent étre d’origine endogéne comme exogene et peuvent évoluer en épidémie au
sein d’une structure de soins : le germe étant manuporté. Le réservoir de ce germe est
humain : pharyngé, cutané, anal et vaginal [21, 27, 28].

Bien que plus rare, les endométrites peuvent étre provoquées par une infection par
un staphylocoque [6]. Ce sont des bactéries gram positif ; le bacille Staphyloccocus aureus
est le plus fréquemment incriminé [27]. Les infections a staphylocoque sont gravissimes,
avec un pronostic souvent effroyable, comme en témoigne le rapport du Comité National

d’Experts sur la Mortalit¢ Maternelle de 2010 (CNEMM) [22].



Si les streptocoques et les staphylocoques sont les germes les plus virulents,
d’autres germes tels que I’Escherichia coli (E. coli), les bacilles aérobies et certains
anaérobies, les gonocoques ou encore la présence de Mycoplasma hominis peuvent étre
des facteurs de risque d’endométrite [18].

L’E. coli, aussi appelé colibacille, est une bactérie intestinale. Elle représente pres
de 80% de la flore intestinale humaine [21]. C’est une bactérie Gram négatif, dont
certaines souches peuvent étre pathogenes. Le rapport du CNEMM de 2010 démontre la
pathogénicité potentielle de certaines souches d’E. coli, notamment dans des cas de
résistance aux antibiotiques [22].

D’autre part, le Mycoplasma hominis et 1’Ureaplasma ueralyticum sont des
mycoplasmes, ils appartiennent a la famille des Mollicutes, bactéries de petite taille,
dépourvues de paroi cellulaire rigide. Ce sont les plus petits organismes vivants connus
(0,2%pm) [27]. La culture de M. hominis est extrémement difficile en 1’absence d’un
organisme vivant, ainsi leur présence dans le liquide amniotique est associée a un risque
augmenté d’EPP [18].

D’autre part, il est démontré qu’une culture vaginale positive a un bacille aérobie

Gram négatif est associ€e a une survenue plus fréquente d’endométrite [18].

1.4 L’antibioprophylaxie

L’antibioprophylaxie est ['usage d’antibiotiques avant, pendant ou aprés un
diagnostique, une conduite thérapeutique ou une procédure chirurgicale dans le but de
prévenir des complications infectieuses [29].

Il y a peu de données publiées sur la RU, aussi I’ensemble des recommandations
provient d’études sur la DA.

En effet, la publication d’Agostini et al, en 2012, souligne le peu d’informations
disponibles [30]. Une étude rétrospective publiée en 1999, basée sur une période de 5 ans,
comparait 165 patientes avec DA a un groupe témoin non apparié¢ de 1502 patientes sans
DA, la réalisation d’une antibioprophylaxie (ATBP) était aléatoire. La survenue d’une EPP
dans le groupe avec DA était de 1,8% contre 1,7% dans le groupe témoin, la différence
¢tait non significative. Chez les patientes ayant eu une ATBP et une DA, la survenue d’une
endométrite était de 1,6%, contre 1,9% dans le groupe témoin, la différence était non

significative [30].



1.4.1 Recommandations et protocole du service

1.4.1.1 Recommandations

Les Recommandations pour la Pratique Clinique (RPC) du College National des
Gynécologues et Obstétriciens Frangais (CNGOF) de 2004 sur les HPP recommandaient
I’administration d’'une ATBP systématique a large spectre lors d’une DA ou d’une RU
[16]. Cette antibioprophylaxie systématique a depuis été récusée par les RPC de 2012 sur
les infections génitales hautes, notamment dans ’article d’Agostini et al, qui reprenait la
parution de la Cochrane de 2006, mise a jour en 2011 [30].

En effet, la Cochrane affirme dans sa revue systématique de la littérature en 2006 :

« Il n'existe aucun essai controlé randomisé permettant d'évaluer ['efficacité de
l'antibioprophylaxie pour prévenir l'endométrite apres extraction manuelle du placenta

lors d'une naissance par voie basse » [31].

Par opposition [’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), conseille
I’administration d’une antibioprophylaxie a large spectre (2g d’AMPICILLINE® et 500mg
de METRONIDAZOLE® ou Ig de CEFTRIAXONE® et 500mg de
METRONIDAZOLE®), la réalisation des gestes endo-utérins ne se faisant pas toujours
dans des conditions d’asepsie chirurgicale, augmentant les risques infectieux [9, 30]. Bien
qu’il ne soit pas établi comme preuve de I’intérét d’une antibioprophylaxie dans les cas
d’une DA ou d’une RU, les auteurs justifient ces recommandations sur la base de preuves
indirectes, retrouvées notamment lors d’études rétrospectives portant sur les césariennes,

les avortements, et les autres manipulations endo-utérines [8, 30, 31].

1.4.1.2 Protocole de service

Au sein de la maternité dans laquelle prend place 1’étude, le protocole de service
faisant référence a I’ ATBP systématique pour les RU est celui sur les hémorragies du post-
partum. Il date de 2004 et a été mis a jour en 2012. Ce protocole préconise I’administration
d’un flash d’antibiotique avant la RU. L’antibiotique conseillé est ’AUGMENTIN®
(Annexe I).

L’AUGMENTIN® est ’association de 2g d’Amoxicilline et de 200mg d’Acide
clavulanique. L’Amoxicilline est un analogue chimique de la pénicilline A, ce sont des

pénicillines dont le spectre d’action est €largi vers les germes Gram négatif (E. coli,



notamment). De plus, les streptocoques, qui sont des bacilles Gram positif sont tres
sensibles aux pénicillines A. En revanche, les staphylocoques sont trés résistants aux
pénicillines A [32].

L’Acide clavulanique est un inhibiteur des P-lactamases, il n’a pas d’activité
antibactérienne propre, toutefois, associ¢ a I’Amoxicilline, il en augmente
considérablement 1’efficacité¢ de base en lui permettant d’étre actif sur des bactéries
devenues résistantes aux pénicillines par sécrétion de pénicillinases, tels que les
staphylocoques. Toutefois, son efficacité n’est pas absolue [32].

Ainsi PAUGMENTIN® apparait comme un antibiotique idéal dans la prophylaxie

des endométrites du post-partum.

1.4.1.3 Problématique autour de I’antibioprophylaxie

Comme exposé¢ précédemment, la Cochrane affirme qu’il n’existe pas de preuve
pour recommander une antibioprophylaxie lors d’une DA [31]. La littérature insuffisante,
ne permet pas de répondre quant a D’incidence de la survenue d’endométrite et
I’antibioprophylaxie en cas de DA et/ou de RU. En effet, si I’antibioprophylaxie lors de la
DA est une pratique relativement ancienne, une étude y fait référence en 1963, elle est
d’introduction récente concernant la RU (2004) [16, 30]. A noter, qu’il existe un surrisque
supplémentaire, du fait du geste endo-utérin, mais qui n’est pas évalué [30].

D’autre part, aucune donnée actuelle ne démontre si 1’adjonction d’une
antibioprophylaxie au décours d’une DA ou d’une RU, permet une réduction de la sévérité
des endométrites du post-partum [33].

Sur un autre plan, I’antibioprophylaxie visant a réduire 1’incidence des infections
materno-feetales, notamment a Streptocoque B, a été introduite en 2003. Aucune étude ne
montre si ce type d’antibioprophylaxie pendant le travail diminue le taux de survenue des

endométrites [12, 21].

1.5 Problématique liée aux extractions instrumentales et aux l€sions du périnée

Aucune donnée n’est présente quant a la survenue des endométrites dans les cas de
1ésions des parties molles, notamment lorsque les déchirures obstétricales sont complétes
et compliquées, lors de lésions du col, ou lors des examens avec valves. Les Iésions

obstétricales sont de potentielles portes d’entrée pour les germes. A cela s’ajoute le risque
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infectieux lié a la suture et surtout aux conditions de sa réalisation [21]. La recherche de
1ésions vaginales ou cervicales peut nécessiter I’emploi de valves ; 'impact de 1’examen
avec valves dans la survenue d’endométrite du post-partum reste a étre déterminé [12]. Ils
doivent étre réalisés dans des conditions d’asepsie chirurgicale, toutefois, aucune
antibioprophylaxie n’est recommandée ; ce n’est pas un geste endo-utérin [8, 33].

Il n’existe que peu de données sur la survenue d’EPP lors d’extraction
instrumentale (ventouse, forceps, spatules). Le travail d’Ayzac et al, en 2008, montrait une
différence non significative dans la survenue des EPP aprés une extraction instrumentale
du feetus [12]. Les examens avec valves doivent étre réalisés dans des conditions d’asepsie
chirurgicale car ils augmentent le risque infectieux. Toutefois, aucune antibioprophylaxie
n’est recommandée ; ce n’est pas un geste endo-utérin [8, 33].

Par ailleurs, I’attitude de prévention souléve un questionnement quant aux dépenses
engendrées, au risque d’émergence de bactéries multi-résistantes, et au risque

d’anaphylaxie ; les allergies médicamenteuses €tant de plus en plus fréquentes.

1.6  Objectifs de 1’étude

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer de maniere rétrospective 1’efficacité
de I’antibioprophylaxie administrée lors de la réalisation d’une révision utérine, dans la
prévention des endométrites du post-partum.

L’étude se fixe pour objectifs secondaires de déterminer s’il existe un ou des
germe(s) dominant(s) et s’il existe un lien éventuel entre la sévérité de I’infection et le(s)
germe(s) retrouvé(s). Cette étude vise aussi a déterminer si 1’antibioprophylaxie
administrée au cours du travail, notamment dans le cadre de la prévention des infections
bactériennes néonatales précoces (IBNP), diminue le risque d’endométrite. D’autre part,
elle tente aussi de déterminer s’il y a une association entre les 1ésions des parties molles, et

la survenue ou 1’aggravation d’une endométrite.
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2 Matériel et Méthode

2.1 Matériel
2.1.1 Type et site de [’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective et unicentrique comparant deux populations,
la premiere sans antibioprophylaxie, la seconde avec une antibioprophylaxie.

Les périodes d’inclusion sont les accouchements de 2003 et les accouchements de
2009-2010.

Le recueil de données s’est fait grace a la consultation des dossiers obstétricaux aux
archives de la maternité. Le recueil a eu lieu entre novembre 2013 et février 2014, dans

une maternité de niveau 3, réalisant 3000 accouchements par an.

2.1.2  Population

Les sujets éligibles ¢taient des femmes ayant eu une révision utérine, soit en 2003,
soit en 2009-2010. Elle portait sur les dossiers de 231 patientes en 2003 et de 217 patientes
en 2009-2010 pour lesquelles une RU a été réalisée. La période de 2003 correspond a la
population sans antibioprophylaxie systématique, la période de 2009-2010 correspond a la

population ayant recu de facon systématique une antibioprophylaxie.

2.1.3  Criteres d’inclusion

Les criteres d’inclusion étaient : toutes les patientes ayant accouché et ayant eu une

révision utérine.

2.1.4 Criteres d’exclusion

Ont été exclus : tous les dossiers de patientes présentant des maladies graves ou des
infections systémiques, les accouchements a domicile, les césariennes en cours de travail,
les anomalies d’insertion placentaire, les chorioamniotites, les morts feetales in utero, les
interruptions de grossesse (médicales ou volontaires), les chirurgies d’hémostase et les

morts maternelles.

12



2.2 Méthode

2.2.1 Les criteres de jugement

2.2.1.1 Critere de jugement principal

Le critére de jugement principal était la survenue d’une endométrite dans le post-

partum.

Cette étude a considéré comme diagnostic positif d’endométrite, toute patiente

présentant une symptomatologie clinique regroupant au moins trois des symptomes

suivants : une fievre modérée (> 38°C) apparaissant apres les premieres 24 heures du

post-partum, une douleur abdominale basse, des pertes vaginales fétides et une douleur a

la mobilisation utérine lors du toucher vaginal.

Pour les patientes présentant une symptomatologie moins évocatrice, il n’a été

considéré comme diagnostic positif d’EPP que les patientes pour lesquelles un PV a été

réalisé et était positif.

2.2.1.2  Criteres de jugement secondaires

Les criteres de jugement secondaires étaient :

Les informations relatives a la patiente et a ’enfant : 1’age de la patiente
et le poids de naissance de I’enfant ;

Les données relatives a [’accouchement et au travail : le terme de
I’accouchement, la durée du travail, la réalisation d’une version par
manceuvre interne (VMI) pour les grossesses gémellaires, la réalisation
d’une extraction instrumentale, I’existence de 1ésions
périnéales, I’utilisation éventuelle de valves pour la suture, la survenue
d’une fievre pendant le travail ou la suspicion d’une chorioamniotite (sans
preuve Etablie) ;

Les informations concernant la RU : I’indication de la RU, le délai entre
I’accouchement et la révision utérine, la difficulté d’exécution de la RU
rapportée dans le compte-rendu, la réalisation d’une seconde RU ;

Les données relatives aux antibiotiques : ’administration d’antibiotiques au
cours du travail dans le cadre de la prévention des infections bactériennes

néonatales précoces (IBNP), I’administration de I’antibioprophylaxie pour
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la RU, le délai entre la derniére injection d’antibiotiques dans le cadre de la
prévention des IBNP et la réalisation de la RU ;

* Dans le post-partum : la survenue d’une fievre, de douleurs abdominales ou
de frissons, d’'une endométrite, de sa sévérité et du germe retrouvé en cas

d’endométrite.
2.2.2 Bases de données et logiciels
Les bases de données qui ont permis le recueil des informations étaient le logiciel
4D Obstétrique et les dossiers obstétricaux papiers.
Le logiciel de recueil utilisé était Excel 2011, de la suite Microsoft Office 2011.
Le logiciel de calculs statistiques était Epilnfo 7.0.

2.2.3  Autorisation

Une autorisation du Professeur Dreyfus a été délivrée afin de permettre I’accés aux

archives et le recueil des données.
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3 Résultats

3.1 Recrutement de la population

Total = 14

Figure 1 : Diagramme d’éligibilité

Cette ¢tude regroupait 448 patientes ¢ligibles pour avoir eu une révision utérine.

Quatorze patientes ont été exclues de 1’étude. (Figure 1)
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3.2 Caractéristiques générales de la population

Tableau I-a : Caractéristiques générales de la population (N = 434)

Age, années moyenne (bornes) 28,5 (15-42)
Gestité % (n)

Primigeste 37,6 % (163)

2™ geste 22,3 % (97)

3™ geste 18,8 % (81)

> 4°™ geste 21,4 % (93)
Parité % (n)

Nullipare 0,7 % 3)

Primipare 44,2 % (192)

2°™ pare 29,7 % (129)

3™ pare 12,7 % (55)

> 4™ pare 12,6 % (55)
Terme, S4+j moyenne (bornes) 38+6 (25 —41+6)
Durée du travail, heures moyenne (bornes) 7,29 (0,5-21)
Issue de grossesse % (n*)

Singleton 97,3 % (422)

Jumeaux 2, 7% (12)

Version par manceuvre interne 33,3 % (4)

Poids de naissance, grammes moyenne (bornes) 3274,6 (600 — 4820)

n = effectif de la variable

L’age moyen des 434 femmes inclues était de 28,45 ans (15 — 42). (Tableau I-a)

Pour 37,6% et 22,3% d’entre elles, il s’agissait respectivement d’une premicre
grossesse et d’une deuxieme grossesse. Ces femmes étaient des primipares dans 44,2% des
cas et des deuxiemes pares dans 29,7% des cas.

Le terme moyen de grossesse ¢tait de 38 semaines d’aménorrhée (SA) et 6 jours
(29 —40+3).

Les grossesses ¢taient simples dans 97,3% des cas et gémellaires dans 2,7%.

La révision utérine a été pratiquée dans 54,61% des cas pour une HPP, dans
44,24% pour une rétention placentaire partielle et dans 1,15% pour une suspicion de
rupture utérine. Dans 3,92% des cas, la révision utérine a été difficile. Pour 2,30% des
patientes, il y a une seconde révision utérine. (Tableau I-b)

Le taux de survenue d’une endométrite dans le post-partum était de 2,99% (N =
13). 11 a été retrouvé 5 endométrites (2,4 %) dans le groupe ayant bénéficié d’'une ATBP

lors de la réalisation de la RU et 8 endométrites (3,8 %) dans le second n’ayant pas
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bénéficié d’une ATBP. (Figure 2) Le taux de sévérité parmi ces 13 cas était de 38,46 %,
avec un intervalle de confiance a 95% (IC 95%) de [13,86 % - 68,42 %].

Tableau I-b : Caractéristiques générales de la population : antibioprophylaxie,
complications du travail, de I’accouchement et du post-partum.

Antibioprophylaxie % (n)

Pendant le travail 27,7 % (120)
Pour la RU 49,1 % (213)
Extraction instrumentale % (n) 23,5 % (102)
Lésions périnéales % (n) 86,4 % (375)
Déchirure périnéale simple 41,0 % (178)
Déchirure complete non compliquée 0,9 % 4)
Déchirure complete compliquée 0,9 % 4)
Episiotomie 43,6 % (189)
Absence de 1ésion 13,6 % (59)
Examen avec valves % (n) 14,1 % (61)
Délai entre P’accouchement et la RU, 52,2 min (1 — 1560 min)

minutes moyenne (bornes)
Délai entre la RU et la derniére administration

d’antibiotiques en prévention des IBNP**, 168,1 min (0 — 690 min)
minutes médiane (EIQ)
Motif RU % (n)
Hémorragie 54,6 % (237)
Rétention placentaire 44,2 % (192)
Suspicion de rupture utérine 1,1 % (5)
RU difficile % (n) 3.9% (17)
Seconde révision utérine % (n) 2,30 % (10)
Survenue d’une endométrite % (n) 2,99 % (13)
Sévere 38,4 % (5)
Germes incriminés % (n)
E. coli 15,4 % 2)
Staphylocoques 15,4 % (2)
Streptocoques 38,46 % (5)
Bacilles Gram négatif 30,77 % (4)
Fiévre pendant le travail 7,14 % (31)
Fiévre, frissons, douleurs abdominales pendant 10,83 % (47)
le post-partum

* n = effectif

** IBNP = Infections Bactériennes Néonatales Précoces
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3.3 Survenue d’endométrite du post-partum apres la réalisation d’une révision

utérine, avec ou sans antibioprophylaxie

180
158
160 s 150
M Survenue d'une endométrite
durant le post-partum
140 ) 1 1 1 1
L Pas d'endométrite
120 1 1 1 1
100 3 1 1 1
Incidence
80 1 1 1 1
60 58 55 I | I
40 1 1 1 1 . 1 ] 1
20 1 1 ] 1 ] 1
3 4 2 4
O A
Antibioprophylaxie Absence Antibioprophylaxie Absence
pour larévision  d'antibioprophylaxie  pour larévision  d'antibioprophylaxie
utérine pour la révision utérine pour la révision
utérine utérine
Antibioprophylaxie pendant le travail Absence d'antibioprophylaxie pendant le

travail
Antibioprophylaxie

Figure 2 : Incidence des endométrites du post-partum en fonction de

l'administration simple d'une antibioprophylaxie (réalisée lors d'une

révision utérine ou pendant le travail, dans le cadre de la prévention
des infections bactériennes néonatales précoce

Dans 49,1% des cas (n = 213), les patientes ont recu une antibioprophylaxie lors de
la réalisation de la révision utérine (ATBP lors de la RU +), IC 95% [44.,3 % — 53,9 %] . 1l
n’a pas ét¢ démontré de différence significative entre la fréquence de survenue d’une EPP
et I’administration d’une ATBP au moment de la RU (p = 0,44 > 0,05). (Tableau II)

Dans 27,65 % des cas (n = 120), les patientes ont re¢cu une ATBP pendant le travail
(ATBP pendant le travail +), IC 95% [23,54 % — 32,16 %]. Le plus petit effectif était

inférieur a 5 mais supérieur a 2, un test du Chi2 avec correction de Yates a été utilisé. La
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différence n’était pas significative (p = 0,07 > 0,05). L’odds ratio (OD) était de 3,18 : il
n’était pas possible de conclure sur ’efficacité du traitement dans la prévention des EPP.
(Tableau II ; figure 3)

Dans 14,1% des cas (n = 61), les patientes ont re¢u une ATBP pendant le travail et
lors de la réalisation de la révision utérine (double ATBP +), IC 95% [10,8 % — 17,4 %)].
Une régression logistique a été employée. La statistique de vraisemblance était égale a
4,76 ; la probabilité associée était de 0,09 (p < 0,10). Le test est donc significatif. Il existe
une relation entre la survenue d’une EPP et I’administration d’'une double ATBP. L’étude
individuelle de chaque variable explicative, permettait de constater que [’ATBP
administrée pendant le travail était inefficace a prévenir une EPP : 1’odds ratio était de
3,22, IC 95% [1,06 — 9,81] (p = 0,04 < 0,05). L’ATBP administrée lors de la RU ne
semblait pas influer sur la survenue des EPP (p = 041 > 0,05). La double
antibioprophylaxie ne permettait pas de diminuer le risque d’endométrite. (Tableau II ;

figure 3)

Tableau II: Association entre [’administration d’une antibioprophylaxie (lors de la
réalisation d’une révision utérine et/ou pendant le travail dans le cadre de la prévention des
infections bactériennes néonatales précoces) et la survenue d’endométrites dans le post-
partum

EPP+ EPP- p-value OD
ATBPlorsdelaRU+%(n)  38.5%(5) 49,4 % (208) 0437 P
ATBP lors de la RU - % (n) 61,5% (8) 50,6 % (213)
Total (n) 13 421
ATBP pendant le travail + % (n) 53,8 % (7) 26,8 % (113) 0.07 318
ATBP pendant le travail - % (n) 56,2 % (6) 73,2 % (308)
Total (n) 13 421
Double ATBP + % (n) 23,1%(3) 13,8 % (58)
Double ATBP - % (n) 86,9 % (10) 86,2 % (363) 0-039 22
Total (n) 13 421

EPP + : survenue d’une endométrite dans le post-partum
ATBP lors de la RU + : administration d’une antibioprophylaxie lors de la réalisation d’une révision utérine

ATBP pendant le travail + : administration d’une antibioprophylaxie pendant le travail
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3.4 Facteurs pouvant étre associés a la survenue d’une endométrite dans le post-

partum
¥ Réalisation d'une antibioprophylaxie au cours du travail, 3,18
IC [1,05; 9,66] (p = 0,07 > 0,05) . _0_
et 4 . 3,22
LR éalisation d'une double antibioprophylaxie,
IC [1,06;9,81] (p=0,04 <0,05) H u

. . . ;e . ;. 9’39
ARGéalisation d'une deuxiéme révision utérine,

IC [1,78 ; 49,42] - ﬁ

7,31
X Réalisation d'une deuxiéme révision utérine, dont au
moins une des deux difficile, associée a I'administration
d'une antibioprophylaxie au cours du travail,
IC [1,28 ;41,78] 6.4

Réalisation d'une deuxiéme révision utérine, dont au ]
moins une des deux difficile, associée a 'administration
d'une double antibioprophylaxie (pendant le travail et

X

lors de la révision utérine), IC [1,06 ; 38,88] 4’0
“Réalisation d'une révision utérine apres une extraction H g 3
instrumentale, IC [1,31 ; 12,19]
13,58
Fiévre durant le per-partum, IC [4,24 ; 43,44] H A o
0,1 1 10 100

Odds Ratio

Figure 3 : Facteurs susceptibles d'influer sur le risque de survenue
d'une endomeétrite dans le post-partum, apres la réalisation d'une ou de
plusieurs révision(s) utérine(s), exprimés sous forme d'Odds ratio, avec

un intervalle de confiance de 95%.

Il n’a pas été établi de lien entre la survenue d’endométrite, la gestité, la parité, le

terme de I’accouchement ou la durée du travail.
3.4.1 Survenue d’une endomeétrite et motif de la révision utérine
Un test exact de Fisher a été utilisé pour tester 1’association entre survenue d’une

EPP et le motif de la RU. Il n’a pas été possible de mettre en évidence une différence

significative quant a la survenue d’une EPP et le motif de la RU (p = 0,12 > 0,05).
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3.4.2  Survenue d’une endomeétrite et révision utérine difficile

Pour 3,92% des patientes, la réalisation de la révision utérine a été difficile
(n=17), IC 95% [2,37 % — 6,32 %]. (Tableau I-b) Le plus petit effectif théorique était
inférieur a 2, un test exact de Fisher a été réalisé. Il n’a pas été possible de mettre en
évidence de différence significative entre la survenue d’EPP et la difficulté de réalisation

d’une révision utérine (p = 0,09 < 0,05).

3.4.3 Endométrite et seconde révision utérine

3.4.3.1 Seconde révision utérine

Une seconde révision utérine a été réalisée dans 2,30% des cas (n=10), IC 95%
[1,18 % — 4,34 %]. Le plus petit effectif théorique était inférieur a 2, un test exact de Fisher
a ¢té réalisé. La différence était statistiquement significative (p = 0,03 < 0,05) : la survenue
d’une endométrite était plus fréquente dans le groupe ayant eu une seconde révision
utérine. Le risque relatif a été évalué¢ a 8,10 ; IC 95% [1,90 ; 34,44]. (Figure 3)

D’autre part, I’association, entre la réalisation d’une RU difficile, d’une seconde
RU et la survenue d’'une EPP, a été étudiée. Deux patientes (0,5%), ont eu deux révisions
utérines, dont au moins une difficile. Un test de régression logistique a été employé. La
statistique de vraisemblance ¢tait égale a 7,57 ; la probabilité associée était de 0,04
(p < 0,10). Le test était donc significatif. Il a été¢ mis en évidence une relation entre la
survenue d’une EPP et la réalisation d’une seconde révision utérine (p = 0,04 < 0,05). La
difficulté de réalisation de la RU n’apparaissait pas comme significatif (p = 0,14 > 0,05).
(Figure 3)

3.4.3.2 Antibioprophylaxie, seconde révision utérine, révision utérine difficile

L’association entre les précédents criteres alliés a une ATBP simple ou combinée a
¢té ¢tudide grace a des tests de régression logistique. Pour les trois tests, les conditions
globales étaient respectées (p > 0,10).

* L’adjonction d'une ATBP lors d’'une RU ne présentait pas de différence

significative (p = 0,31 > 0,05).
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* L’adjonction d’une ATBP pendant le travail montrait une différence
significative (p = 0,04 < 0,05), toutefois I’OR était égale a 3,24 ; 1C 95%
[1,03;10,15], cela démontrait une inefficacité du traitement. (Figure 3)

* L’administration combinée des ATBP a été étudiée. L’ATBP administrée
pendant le travail montrait une différence significative (p = 0,04 < 0,05)
chez les patientes ayant eu deux révisions utérines dont au moins une
difficile (p = 0,03 < 0,05), ’OR était de 3,24 ; IC 95% [1,03 ; 10,15] : cela
montrait une inefficacité du traitement. Il n’a pas ét¢ démontré de différence
significative entre la survenue d’EPP et I’administration d’une ATBP lors

de la réalisation d’une RU (p = 0,27 > 0,05). (Figure 3)

3.4.4 Délais entre la révision utérine, I’antibioprophylaxie et [’accouchement

3.4.4.1 Role du délai entre I’accouchement et la révision utérine

Le délai moyen entre la révision utérine et 1’accouchement a été estimé a 52,2
minutes. (Tableau I-b) La population ne présentait pas des variances homogenes et ne
respectait pas la loi normale, le test de I’Anova ne pouvait étre employé. Un test de Mann-
Witney a été réalisé. Il n’a pas été possible de mettre en évidence une différence

significative (p = 0,089 > 0,05).

3.4.4.2 Role du délai entre la derniere injection d’antibiotiques durant le travail

et la révision utérine

Le délai moyen, entre la révision utérine et la derniere dose d’antibiotiques
administrée pendant le travail, a été estimé a 150 minutes. (Tableau I-b) La population ne
présentait pas des variances homogenes et ne respectait pas la loi normale, le test de
I’ Anova ne pouvait étre employé. Un test de Mann-Witney a été réalisé. La différence était

non significative (p = 0,41 > 0,05).

3.4.5 Survenue d’une endométrite et extractions instrumentales

Pour 23,5% des patientes, une extraction instrumentale a été réalisée (n = 102), IC
95% [19,65 % ; 27,83 %]. Sept patientes ayant fait une endométrite ont eu une extraction

instrumentale. Un des effectifs théoriques était inférieur a 5, mais supérieur a 2, il a été
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possible de réaliser le test du Chi2 avec la correction de Yates. La différence était
significative (p = 0,02 < 0,05) : la survenue d’une endométrite était plus importante dans le
groupe ayant bénéficié d’une extraction instrumentale. Le risque relatif de survenue d’une

endométrite a été estimé a 2,39, IC 95% [1,40 ; 4,07]. (Figure 3)

3.4.6 Examens avec valves et endométrite

Pour 14,1% des patientes, un examen avec valves a ¢été réalisé, IC 95%
[11,0 % ; 17,8 %]. (Tableau I-b) Il n’a pas été possible de mettre en évidence une
différence significative entre la survenue d’une EPP et [’utilisation de valves

(p=0,70 > 0,05).

3.4.7 Survenue des endométrites et lésions périnéales

La fréquence des Iésions périnéales a ¢été¢ estimée a 86,4%, IC 95% [83,3% ;
89,6%]. (Tableau I-b) Le plus petit effectif théorique était inférieur a 2, un test exact de
Fisher a ét¢ employé. La différence était non significative (p = 1,00 >> 0,05), il n’a pas été
possible de conclure entre la survenue d’une endométrite et la présence d’une Iésion

périnéale.

3.5 Sévérité de ’infection

Pour 38,4% des cas (n = 5), ’endométrite était sévere, IC 95% [13,9 ; 68.4].

3.5.1 Seéverité de l’infection et antibioprophylaxie

Il n’a pas été possible de démontrer qu'une ATBP diminuait la sévérité de
I’infection.

Deux tests du Chi2 ont été réalisés, le premier concernant I’ATBP réalisée lors de
la RU, le second pour I’ATBP réalisée pendant le travail. Pour les deux tests, les effectifs
théoriques étaient inférieurs a 5 et supérieurs a 2, il a été possible d’appliquer le test du
Chi2 avec la correction de Yates. La différence était non significative dans les deux cas

(p1 = 0,095 > 0,05 et p, = 0,062 > 0,05).
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Un test de régression logistique a ¢été¢ employé pour évaluer I'impact de
I’association de deux ATBP sur la survenue d’une EPP sévere. Les conditions globales du
test étaient respectées (p-valuees = 0,031 < 0,05). Il n’a pas été démontré de différence
statistiquement significative entre 1’association de deux antibioprophylaxies et la sévérité

de I’infection (p = 0,734 > 0,05).

3.5.2 Germes incriminés et severité éventuelle de [’infection

EFréquence de chaque espéce bactérienne
EPremiére association bactérienne
Seconde association bactérienne
“Fréquence cumulée de chaque famille bactérienne
Fréquence observée des endométrites séveres en fonction de chaque famille bactérienne
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Figure 4 : Fréquence des germes incriminés lors des endométrites du
post-partum, associations bactériennes relevées, fréquence cumulée de
chaque famille bactérienne et fréquence des endométrites séveres en
fonction des germes retrouvés
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Il a été retrouvé un PV positif pour chaque cas d’endométrite. Les germes retrouvés
ont été classé€s en quatre groupes. Deux associations de germes ont été relevées. La famille

de germes la plus souvent incriminée était celle des Entérobactéries. (Figure 4)

Il n’a pas été possible de démontrer une différence statistique entre la sévérité de

I’infection et la famille de germes retrouvée (p = 0,87 >> 0,05).

3.5.3 Facteurs pouvant influencer la sévérité de [’infection

La faible proportion d’endométrites séveres n’a pas permis d’établir de relation
entre la sévérité et les criteres de jugement relevés, excepté en ce qui concerne les
extractions instrumentales.

Le taux d’extractions instrumentales a ¢été¢ estimé a 23,5 %, IC 95%
[19,5 % ; 27,5 %]. Le plus petit effectif théorique était inférieur a 2, le test exact de Fisher
a ¢té utilisé. La différence était significative (p = 0,01 < 0,05). L’Odds ratio était de 13,51 ;
IC 95% [1,49 ; 122,29] : la survenue d’une endométrite sévere Etait plus importante dans le
groupe ayant eu une extraction instrumentale. Le risque relatif a été évalué a 3,5 ; IC 95%

[2,19; 5,61].

3.6 Antibioprophylaxies et complications du post-partum

L’impact des antibioprophylaxies sur la survenue de complications dans le post-
partum (fievre, frissons, douleurs abdominales) a été étudié. Pour les patientes ayant recu
une ATBP au moment de la RU (n = 213), 8,9% ont présenté des complications durant le
post-partum, IC 95% [5,1 % ; 12,7 %]. Pour les patientes ayant eu une ATBP au cours du
travail (n = 120), la survenue de complications a été¢ évaluée a 13,3%, IC 95%
[7,4 % ; 19,4 %]. L analyse statistique n’a pas établi de différence significative. Il n’a pas
¢té permis de démontrer que I’administration d’une ATBP simple permettait de réduire le
risque de complications dans le post-partum (PaTBp pendant le travail €t PATBP pour la RU > 0,05).
(Tableau IIT)

Pour les 61 patientes ayant re¢u une ATBP combinée (pendant le travail et au
moment de la RU), 10,6% ont présenté des complications au cours du post-partum, IC 95%
[2,9 % ; 18,3 %]. Un test de régression logistique a été employ¢ afin de comparer ces trois

variables. Les conditions globales du test n’était pas respectées (p-valuees = 0,26 > 0,10).
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Il n’a pas été possible de démontrer que la double antibioprophylaxie diminuait les risques

de complications durant le post-partum. (Tableau III)

Tableau IIl: Association entre ['administration d’une antibioprophylaxie (lors de la
réalisation d’une révision utérine et/ou pendant le travail dans le cadre de la prévention des
infections bactériennes néonatales précoces) et la survenue de complications (fievre, frissons,
douleurs abdominales) dans le post-partum

Complications +  Complications - p-value
ATBP lors de la RU + % (n) 40,4 % (19) 50,1 % (194) 021
ATBP lors de la RU - % (n) 59,6 % (28) 49.9 % (193)
Total (n) 47 387
ATBP pendant le travail + % (n) 34 % (16) 26,9 % (104) 0.30
ATBP pendant le travail - % (n) 66 % (31) 73,1 % (283)
Total (n) 47 387
Double ATBP + % (n) 10,6 % (5) 14,4 % (56) 0.8
Double ATBP - % (n) 89,4 % (42) 85,6 % (331)
Total (n) 47 387

Complications + : survenue d une complication dans le post-partum (fiévre, douleurs abdominales, frissons)
ATBP lors de la RU + : administration d’une antibioprophylaxie lors de la réalisation d’une révision utérine

ATBP pendant le travail + : administration d’une antibioprophylaxie pendant le travail

3.7 Fievre au cours du travail et survenue d’endométrite du post-partum

Le relevé des données a permis d’analyser et de croiser différents criteres de
jugement avec la survenue des endométrites du post-partum, notamment celui de la fievre
per-partum.

Le plus petit effectif ¢tait inférieur a 2, un test exact de Fisher a été réalisé. La
différence était trés significative (p = 0,000098 << 0,05). Le risque de survenue d’une
endométrite était majoré dans le groupe ayant eu de la fievre au cours du travail. Le risque

relatif a été estimé a 7,77 ; IC 95% [3,86 ; 15,64]. (Figure 3)
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4 Discussion

4.1 Synthese des principaux résultats

Cette ¢étude a permis de s’intéresser a 1I’impact de 1’antibioprophylaxie (ATBP),
administrée lors d’une révision utérine (RU), sur le taux de survenue des endométrites du
post-partum (EPP). Aucune différence significative n’a été mise en évidence dans la
survenue des EPP avec ou sans ATBP. Il n’a pas été possible de démontrer que I’ATBP
(réalisée pendant le travail dans le cadre de la prévention des infections bactériennes
néonatales précoces (IBNP)) était un facteur de prévention des EPP. Par ailleurs, ont été
associés comme facteurs de risque d’EPP : la réalisation d’une seconde RU, la survenue
d’une fievre pendant le travail et les extractions instrumentales. Les principaux germes
incriminés €taient les bacilles Gram négatif ; il n’a pas été¢ mis en évidence de lien entre la
sévérité et la fréquence des germes. Au regard de cette étude, il n’est pas possible de
conclure quant a I’efficacité de I’ATBP administrée lors de la RU dans la prévention des

EPP.

4.2  Biais et limites de 1’étude

L’étude réalisée était rétrospective. Ce choix a été fait car une étude prospective
n’aurait pu €tre mise en place et regroupé assez de cas-témoins dans le délai imparti. De
plus, un travail visant a étudier I'impact de ’ATBP sur le taux de survenue d’EPP
nécessite 1’acquisition préalable d’autorisations, aupres notamment de la Haute Autorité de
la Santé et du Comité d’Ethique, impossibles & acquérir dans un délai aussi court.

Il existe des biais liés au caractere rétrospectif de cette étude. Le recueil de données
représente le biais majeur. Certains dossiers étaient incomplets, ayant nécessité¢ des
approximations. Les principaux critéres mis en cause concernent :

* [’administration d’une antibioprophylaxie lors de la réalisation d’une
révision utérine, si I’information n’a pas été retrouvée, elle a été considérée
comme n’ayant pas eu lieu ;

* [I’heure exacte de la révision utérine ;

* la durée du travail lors des accouchements rapides ;

* les fievres durant le post-partum, lorsque les courbes de température étaient

insuffisamment remplies, notamment pour les années 2009-2010 ;
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En 2003, treize patientes ont bénéficié d’'une ATBP au moment de leur RU, ces
patientes ont €été¢ inclues dans la population avec antibioprophylaxie. Cette inclusion
représente un potentiel biais, les pratiques de service pouvant différer entre les deux
périodes d’inclusion (2003 et 2009-2010).

Cette étude n’a recensé que 13 cas d’EPP et 5 cas d’endométrite sévere, ce qui est
relativement faible. (Tableau I-b) La loi des grands nombres dit que : « les caractéristiques
d’un échantillon aléatoire se rapprochent d’autant plus des caractéristiques statistiques de
la population étudiée que la taille de [’échantillon augmente. On parle de grand
échantillon pour un effectif global supérieur ou égale a 30. » Ici, I’échantillon est inférieur
a 30, ce qui peut constituer un biais. Du moins, les tests concernant les EPP et leur sévérité
peuvent manquer de puissance.

Comme exposé précédemment, les périodes d’inclusion peuvent étre sources de
biais. Il existe un écart de 6 ans entre celles-ci, aussi les pratiques au sein des services ont
pu évoluer.

D’autre part, du fait des exclusions (mort feetale in utero, interruption médicale de
grossesse, chorioamniotite, etc.) il est probable que le taux de survenue des EPP aient été
sous-estimés.

Le recueil de données était manuscrit, il a été¢ tapuscrit dans un second temps.
Malgré la diligence de 1’auteur, des erreurs peuvent s’étre inscrites dans la base de
données.

Les tests statistiques ont été réalisés grace a Epilnfo 7.0, par I’auteur et non par un

Statisticien professionnel. Il s’agit d’une potentielle source de biais.

4.3 Forces de I’étude

Cette étude est ’'une des rares a s’étre intéressée a I’impact de I’antibioprophylaxie
lors d’une révision utérine sur la survenue des endométrites du post-partum. Elle était uni-
centrique. La population correspondait a celle d’une maternité de niveau 3.

De plus, selon la loi des grands nombres et 1’ Organisation Mondiale de la Santé, 30
dossiers suffisent a la réalisation d’une étude rétrospective, mais avec un échantillon de
taille importante (N = 448 patientes), cette ¢tude a une meilleure puissance statistique.
(Tableau I-a, figure 1)

Le nombre d’exclusion était trés faible (n = 14 patientes). (Figure 1)
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Les périodes d’inclusion correspondaient a deux périodes de un an, chacune. Ainsi,
les dossiers de toutes les patientes ayant eu une révision utérine durant lesdites périodes
ont été relus et analysés.

Par ailleurs, la définition de I’EPP, ses criteres de diagnostic et de sévérité étaient
stricts, aussi les diagnostics n’ont pas été portés en exces.

L’objectif principal de cette étude était de déterminer si ’ATBP délivrée lors de la
réalisation d’une RU était efficace dans sa prévention des endométrites du post-partum. Il
n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative. En revanche, il a été
possible de répondre a certains objectifs secondaires que s’¢tait fixée cette étude. L’ATBP
réalisée pendant le travail dans la prévention des IBNP ne diminue pas le risque
d’endométrite. La famille de germes la plus retrouvée est celle des bacilles Gram négatif. 11
n’a pas été établi de lien entre la sévérité de 1’infection et les germes retrouvés. De plus, il

a ¢té possible d’isoler des facteurs de risque d’endométrite.

4.4 Prévalence observée des endomeétrites du post-partum

Le taux global de survenue des EPP a été estimé a 2,99%, IC 95% [1,4 % ; 4,6 %)].

Dans la littérature, des statistiques similaires sont retrouvées. Toutefois, aucune
étude ne porte sur la révision utérine. Les résultats utilisés portent sur la DA/RU.

La revue systématique de la littérature de la Cochrane Database, parue en 2004 et
mise a jour en 2007, estimait le risque relatif d’endométrite entre 1,00% et 2,08%. Cette
revue de la littérature analysait 39 études, avec des populations présentant des
caractéristiques différentes. De plus, celle-ci s’intéressait a la survenue de 1’ensemble des
endométrites et non uniquement aux EPP, expliquant ces taux plus faibles [19].

Les travaux d’Ayzac et al, parus en 2008, estimaient le risque de survenue d’une
EPP a4 0,55% apres une DARU [12]. 1l s’agissait d’une étude prospective, sur une période
de 6 ans, qui recensait 161 077 accouchements dans les maternités du Sud-est frangais,
donc une étude de trés grande puissance statistique.

La différence statistique observée avec notre étude peut s’expliquer par le
recrutement de 1’échantillon. La population étudiée était constituée uniquement des
patientes ayant eu une RU. Une étude portant sur I’ensemble des accouchements aurait
certainement une meilleure sensibilité. Rappelons que la RU est un geste a haut risque
infectieux, donc augmentant la spécificité¢ de la survenue de I’événement endométrite

[14, 15].
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Par ailleurs, cette étude a permis d’isoler des facteurs favorisants d’EPP. Nous
avons observé que le taux d’endométrite était plus €levé lorsqu’une deuxieme révision
utérine était pratiquée. Ce risque augmentait lorsque la réalisation d’au moins 1’'une des
deux RU ¢était difficile. La présence d’une fievre pendant le travail augmentait le risque de
survenue des EPP. Il a été possible de démontrer que les extractions instrumentales
concouraient a accroitre ce risque.

Les travaux de Lamy et al présentent un taux de survenue d’infections dans le post-
partum de 3,5% a 16% suite a un accouchement assisté par ventouse ou par forceps. Dans
notre ¢tude, seuls 1,6% des patientes ont eu une EPP et un accouchement par voie basse
non spontanée. Cette faible proportion peut s’expliquer par le faible effectif d’endométrites
identifiées, ainsi que par les criteres d’inclusion. Les travaux de Lamy et al s’intéressaient
aux infections du post-partum, ils n’étaient pas réduits aux EPP.

A ce sujet, une méta-analyse de la Cochrane a été réalisée en 2009. Le bénéfice
d’une antibioprophylaxie systématique lors des extractions instrumentales a été évalué. La
Cochrane n’a pu conclure en raison de I’insuffisance de la littérature. Toutefois, elle a
souligné que D’extraction instrumentale augmentait le risque d’infection du post-partum
[34]. Notre étude ayant démontré que le risque de survenue d’une EPP apres une RU et une
extraction instrumentale était plus élevé, il pourrait étre intéressant de s’interroger sur
I’intérét d’une ATBP systématique.

En ce qui concerne les 1ésions périnéales, il a été possible d’exclure totalement une
relation entre la survenue d’une endométrite et les plaies périnéales (p-value = 1). Si nous
reprenons les données de 1’étude, il est a noter que nous n’avons qu’un faible nombre
d’endométrites. En raison de cette faiblesse, il est possible que notre étude manque de
puissance.

Il y a peu de données sur ce point dans la littérature. Une méta-analyse a été
réalisée par la Cochrane en 2010. Elle visait a étudier I’impact des Iésions du périnée sur la
survenue des infections du post-partum. Une seule étude répondait aux critéres : 1’étude de
Duggal et al. Elle évaluait I’efficacité de ’ATBP sur la survenue des infections périnéales.
Il n’était pas fait mention des autres infections du post-partum [35]. La Cochrane n’a pas
pu conclure sur I’incidence des infections du post-partum en cas d’atteinte périnéale [36].

Aux vues des résultats de cette étude et du peu de données présentes dans la
littérature, il serait intéressant de conduire une étude prospective sur I’ensemble des

femmes accouchant par voie basse. Il serait alors possible d’évaluer la fréquence des RU
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dans la population générale, la fréquence de survenue des endométrites et d’établir de

facon certaine les facteurs de risque d’endométrites.

4.5 Sévérité des endométrites

L’étude de la population n’a permis de mettre en évidence que 1,2% d’EPP séveres,
soit un échantillon de cing endométrites. Cet échantillon était trop faible pour que les
analyses réalisées aient une sensibilité et une puissance suffisantes.

Toutefois, il a été possible de démontrer que les extractions instrumentales étaient
un facteur de risque d’EPP sévere. Ce résultat est a prendre avec prudence : il s’agit d’un
¢chantillon excessivement faible.

Ce faible effectif n’a pas permis de démontrer s’il existait une relation entre la
sévérité de D’infection et le germe retrouvé. Cependant, si I’on regarde simplement la
répartition de la sévérité en fonction des infections, il y a eu treize endométrites dont deux
a staphylocoques. Il y a eu cinqg endométrites séveres, dont deux a staphylocoques. Le
germe incriminé était un Staphylococcus aureus (S. aureus).

Dans le BEH, publié¢ en 2010 par I’'InVS, la mortalité maternelle due aux infections
puerpérales est estimée a 3,8%. Les études de cas qui y sont présentées, illustrent des
situations dramatiques. Il a ¢été constat¢ pour chaque décés des infections
polymicrobiennes. Les bactéries les plus fréquemment mises en cause dtaient les
streptocoques, les entérobactéries (dont le colibacille) et les staphylocoques a coagulase
négative [6]. Ce dernier point différe avec notre étude, seuls des staphylocoques a
coagulase positive ont été retrouvés (S. aureus).

Par ailleurs, le faible nombre d’endométrites séveres reflete la qualité de la prise en
charge. En effet, la sévérité était modérée (hémoculture positive, apyrexie apres 48 heures
d’un traitement bien conduit) dans la majorité des cas. Ainsi les EPP ont été prises en
charge de facon efficace avant que ne surviennent des critéres de gravité supplémentaire. Il

n’a été relevé qu'un cas d’endométrite tres sévere.
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4.6 Germes impliqués dans la survenue des endométrites

Les germes qui ont été retrouvés dans cette étude se classaient en trois familles les
streptocoques, les entérobactéries (dont le colibacille) et les staphylocoques. Les bactéries
les plus fréquentes étaient les entérobactéries, suivies par les streptocoques.

Dans la littérature, les bactéries les plus fréquemment mises en cause dans la
survenue des endométrites du post-partum sont les streptocoques -hémolytique du groupe
B. La différence observée avec notre population provient probablement de I’ATBP
administrée pendant le travail dans la prévention des infections foeto-maternelles [6, 18].
Cette ATBP étant dirigée contre les streptocoques du groupe B, il est possible que la
prévalence des endométrites a streptocoque B soit diminuée.

L’observation des différents germes démontre que ceux-ci étaient tous d’origine
commensale. Les staphylocoques sont des bactéries commensales du rhinopharynx, du
tube digestif et éventuellement de la flore vaginale ; ce sont des pathogenes opportunistes
[28]. Les streptocoques sont commensaux de la flore digestive, buccale et du
rhinopharynx, comme les streptocoques, ce sont des pathogenes opportunistes [2, 21, 28].
Cette ¢tude n’a pas permis de mettre en évidence de bactérie d’origine exogene.

Cette simple constatation permet d’étre rassuré quant aux conditions d’asepsie. S’il
n’est pas exclu que le professionnel réalisant la RU n’apporte de germes commensaux,
propre a son organisme, la probabilité est faible. La raison de cela tient a 1’habillage
chirurgical, au port d’une double paire de gants stériles et a la réalisation d’un lavage
chirurgical des mains (9, 10, 12, 14).

Dans cette étude, il n’a pas été rapporté de bactéries multi-résistantes. De plus, les
antibiogrammes n’ont pas toujours été retrouvés. La littérature parle peu des souches

résistantes, les bactéries provoquant les EPP étant essentiellement d’origine endogene.

4.7  Antibioprophylaxie au cours de la RU

L’antibioprophylaxie administrée lors de la réalisation d’'une RU consistait en
I’injection de 2g d’AUGMENTIN® (2g d’Amoxicilline et 200mg d’Acide clavulanique).
(Annexe I). En cas d’allergie, I’antibiotique employé était la DALACINE®
(Clindamycine) : une dose 600mg. Les recommandations des sociétés savantes préconisent
I’administration d’'une ATBP a spectre large : 500mg de FLAGYL® (Métronidazole),
couplés a 2g d’AMPICILLINE® (Ampicilline) ou 1g de ROCEPHINE (Ceftriaxone) [9].
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Concernant I’ATBP adminsitrée en cours de travail, il s’agissait de PENICILLINE
G® (une premiere dose de 5 MUI, puis 2,5 MUI toutes les 4 heures). La HAS recommande
I’injection de PENICILLINE G® ou d’AMPICILLINE® [22].

L’analyse des spectres d’action permet de mettre en évidence que la PENICILLINE
G® présente un spectre d’action étroit, qui est presque limité aux bacilles Gram positif
[32]. A la lumiere de notre étude, cet antibiotique présente un spectre trop étroit : les
germes les plus retrouvés étaient des bacilles Gram négatif. Ainsi la PENICILLINE G®
¢tait clairement insuffisante dans la prévention des EPP, donnée qui a été retrouvée par
I’analyse statistique.

L’AUGMENTIN® présente un spectre d’action élargi, il a une action sur les
bacilles Gram positif et négatif. Toutefois, dans bien des cas, les Enterobacter et les
Proteus sont des familles restant résistantes a ’AUGMENTIN® ; E. coli peut étre résistant
a '’AUGMENTIN® [32]. Ainsi ’ATBP administrée pendant la RU pourrait é&tre
insuffisante du fait de son spectre d’action. Il pourrait étre intéressant de choisir un
antibiotique dont le spectre d’action serait élargi aux bacilles Gram négatif ou d’associer
deux antibiotiques, ce qui permettrait d’avoir un spectre d’action plus important.

L’association d’antibiotiques recommandée par la HAS permet d’avoir un spectre
d’action tres €largi. L’ Ampicilline a une action sur les bacilles Gram positif et négatif,
moins importante que I’AUGMENTIN toutefois. La Rocéphine est active sur les bacilles
Gram négatif. Cependant 1’utilisation de la Rocéphine doit étre restreinte aux souches
ayant été testées. En effet, cet antibiotique est tres efficace contre les bacilles Gram négatif
les plus redoutés, car extrémement résistant aux B-lactamases [32]. Ainsi, si 1’association
d’antibiotiques proposée par la HAS présente un excellent spectre d’action, 1’utilisation de
la Rocéphine dans un cadre d’antibioprophylaxie présente des risques. Les bénéfices
attendus d’une telle prophylaxie semblent moindres par rapport aux risques de voir
émerger des bactéries présentant une résistance aux céphalosporines de troisiéme

génération.

Concernant cette étude, le taux de survenue des EPP a été estimé a 2,4% dans la
population ayant recu une antibioprophylaxie (ATBP) lors de la réalisation d’une révision
utérine (RU) et a 3,8% dans le groupe n’ayant pas bénéficié de cette antibioprophylaxie.
Les risques relatifs étaient respectivement: RR = 0,78 [0,38; 1,56]; et RR = 2,01

[1,18 ; 3,40], ils n’étaient pas utilisables, les différences €tant non significatives.
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Il existe trois études ayant étudié la survenue des endométrites apres la réalisation
d’une DA/RU, dont deux apres 1970. La premiere comparait 165 patientes ayant eu une
DA contre 1502 n’ayant pas eu de DA. Le diagnostic d’endométrite était porté lorsque la
patiente deux critéres parmi les suivants : une fievre supérieure a 38°C, une douleur
pelvienne ou une CRP supérieure a 5S0mg/dl. L’ATBP ¢était aléatoire et sans posologie
précisée. Ainsi, dans le groupe DA, il y avait un taux d’endométrite de 1,8% contre 1,7%
pour les patientes n’ayant pas eu de DA. Chez les 165 patientes avec une DA, il y a eu une
endométrite dans le groupe ayant eu une ATBP (1,6 %) contre deux endométrites dans le
groupe n’ayant pas eu d’ATBP (1,9%). La différence n’était pas significative [30].

Une seconde étude montrait un risque augmenté d’endométrite en cas de DA. Il
s’agissait d’une étude cas-témoins. Dans cette étude, I’endométrite était définie par la
survenue d’une fievre supérieure a 38°C dans le post-partum. Il n’y avait pas
d’antibioprophylaxie de réalisée lors de la réalisation d’'une DA/RU [30].

Notre étude retrouve encore une fois un taux d’endométrites plus élevé. Cependant
la population qui a été étudiée ne traitait que des révisions utérines. Par ailleurs, notre
¢tude présente une meilleure spécificité. Le syndrome de ’EPP a été parfaitement décrit
dans sa forme compléte et incompléte. La probabilité d’inclure une patiente alors qu’elle
n’avait pas une endométrite €tait tres faible. Les deux études présentent des biais au niveau
du diagnostic de I’endométrite.

Une revue systématique de la littérature réalisée par la Cochrane en 2006, et mise a
jour en 2011, confirme qu’il n’existe pas de criteres pour la réalisation d’'une ATBP

systématique lors de la réalisation d’'une DA/RU [31].

4.8 Etude de cas

Il s’agit de I’étude d’une EPP sévere, en 2003.

Madame B., 31 ans, troisiéme geste, deuxieme pare a accouché au terme de 38 SA.
Il s’agissait d’une grossesse gémellaire bichoriale, biamniotique.

Mme B. n’avait ni antécédent médical, ni antécédent familial. Il n’y avait pas de
notion d’allergie. Sur le plan chirurgical, elle avait été opérée d’un abces dentaire, en 1996.
Au niveau gynécologique, la patiente ne présentait pas d’antécédent particulier. Sur le plan
obstétrical, la patiente avait eu deux grossesses, de déroulement simple. Elle avait

accouché par voie basse spontanée, a terme. Les enfants étaient eutrophes et bien portants.
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Le déroulement de cette grossesse a €t¢ marqué par une menace d’accouchement
prématuré a 30 SA. La patiente a été hospitalisée. Une cure simple de TRACTOCILE®
(Atosiban) a permis une tocolyse efficace et le retour au domicile de la patiente a 31 SA.

La patiente a rompu la poche des eaux a 38 SA et s’est aussitot mise en travail. La
durée du travail a été estimée a 13 heures et cinq minutes. Cette patiente a présenté une
hyperthermie au cours du travail (38,7°C) et des frissons, a 12 heures de la rupture. La
patiente ne présentait pas d’autre symptome. Il n’a pas été retrouvé de bilan infectieux.
Une injection de CLAMOXYL® (Amoxicilline) de 2g a été réalisée par voie intra-
veineuse lente, a 12 heures et 30 minutes de la rupture. A 12h55 de la rupture, la patiente
accouche du premier jumeau (2810g) et a 13h05 du second (2900g). Les enfants étaient
bien portants.

La délivrance est dirigée et complete. A cinq minutes de la délivrance une RU est
réalisée pour une hémorragie de la délivrance. La vacuit¢ de la cavité utérine est
confirmée, ’injection de 10 Ul de SYNTOCYNON® (Ocytocine) permet d’obtenir une
tonicité satisfaisante de 1’utérus, les saignements s’amendent. Il n’est pas fait mention de la
réalisation d’une ATBP au moment de la RU, dans le dossier obstétrical et dans le dossier
d’anesthésie de la patiente.

La surveillance en salle de naissance est marquée par la persistance d’une
hyperthermie maternelle (38,4°C), sans autre symptome associé. A deux heures de la RU,
la patiente est mutée dans une chambre en suite de naissance. Elle est déperfusée avant son
passage.

L’accueil en suite de naissance met en exergue la fatigue de la patiente et la
persistance de la ficvre.

A six heures de la RU, la patiente présente une hyperthermie (39,2°C) avec
présence des frissons. Elle ne présentait pas de douleur abdominale. Un bilan infectieux est
réalisé (numération formule sanguine et plaquette, CRP, PV, examen cytobactériologique
des urines et hémocultures). Ce bilan reviendra franchement perturbé, mais trop
tardivement (leucocytes a 327 G/l, CRP a 80, PV positif a un S. aureus, hémocultures
positives a un S. aureus). Une antibiothérapie probabiliste est aussitot débutée : injection
de 2g ’AUGMENTIN® (2g d’ Amoxcilline et 200mg d’acide clavulanique).

A huit heures de la RU, la patiente appelle pour des saignements plus abondants. La
patiente bénéficiera de I’administration de cinqg comprimés de 20mg de CYTOTEC®

(Misoprostol) par voie rectale. Les saignements s’amendent a nouveau.
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A 9 heures de la RU, la patiente signale a nouveau des saignements. Devant
I’importance des saignements et la présence de nombreux caillots, il est décidé de réaliser
une seconde RU. Celle-ci est pratiquée en salle de naissance et retrouve une rupture utérine
importante. La patiente est aussitot transférée au bloc chirurgical. A I’ouverture de la paroi
abdominale, des caillots sont visibles au-dessus des muscles abdominaux. L’opération
révele un utérus augmenté de volume, rouge vif, brillant. Face a cet aspect préoccupant et a
I’importance de 1I’hémorragie, il est décidé de réaliser une hystérectomie d’hémostase.
L’utérus est envoyé en anatomo-pathologie. Il sera mis en évidence la présence de colonies
de S. aureus.

Les suites post-opératoires de cette patiente furent simples. Elle bénéficia d’une
triple antibiothérapie (AMPICILLINE® 2g, quatre fois par jour, GENTAMYCINE®
250mg une fois par jour et FLAGYL® 500mg trois fois par jour).

Nous avons trouvé intéressant de présenter ce dossier en raison des interrogations
qu’il pose. La patiente n’a pas eu d’ATBP au moment de sa RU et a bénéfici¢ d’une ATBP
au cours du travail, 12 heures et 30 minutes apres la rupture de la poche des eaux. Si I’on
reprend tous les éléments du dossier, il n’est pas possible d’établir une cause quant a
I’origine de la rupture utérine. Les facteurs de risque étaient les suivants : la gémellité,
I’endométrite, 1’utilisation de 5 comprimés de CYTOTEC en intra-rectal. Il est probable
que tous ces facteurs se soient associés les uns aux autres.

L’ATBP pour la prévention des IBNP a ét¢ administrée avec une demie heure de
retard par rapport aux recommandations des sociétés savantes. Ce retard a-t-il pu impacter
a ce point sur la survenue de la pathologie infecticuse ? Cette ATBP a-t-clle ralenti la
progression de la bactériémie et atténuée 1’infection pour un temps ?

Par ailleurs, cette situation met en lumiére le caractére insidieux des EPP. En effet,
les manifestations cliniques ne surviennent que lorsque I’infection est déja a un stade
avancé, avec une décompensation trés rapide. Cela repose la question de la place de
I’antibioprophylaxie, une fois encore. L’administration d’'une ATBP aurait-elle empéché la

survenue de I’endométrite et par extension, la rupture utérine ?
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4.9 Contexte historique et actuelle — proposition d’études

En définitive, I’infection puerpérale a longtemps ét¢ un fléau redouté. La
découverte des antibiotiques par Sir Alexandre Flemming a constitué une formidable
avancée. Ces antibiotiques ont été utilisés comme une véritable « eau de jouvence », les
infections mortelles, ne 1’étaient plus. La ruée vers les antibiotiques a permis de
considérablement diminuer la mortalit¢ et la morbidité infectieuse. Cependant, la
dispensation de ceux-ci a des posologies inadaptées (doses trop faibles, délais trop courts)
a participé a ’apparition de bactéries, d’abord résistantes, puis multi-résistantes aux
antibiotiques.

L’histoire garde mémoire des conditions d’hygiene déplorables d’antan. Avant que
les principes de 1’hygiene hospitaliere, instaurés par Semmelweis, ne fassent leur ceuvre.
Aujourd’hui encore la RU reste un geste septique, a haut risque infectieux. Toutefois, les
conditions d’hygieéne relatives a ce geste ont nettement évoluées, il doit étre réalisé dans
des conditions d’hygiéne chirurgicale (salle de naissance aux conditions d’entretien
codifiées, usage de champs stériles apreés une désinfection vulvo-vaginale, lavage des
mains chirurgical et tenues stériles pour le praticien réalisant la RU).

Cette étude a permis de démontrer que I’ATBP administrée lors de la réalisation
d’une RU ne diminuait pas le risque de survenue d’une EPP. Aussi, d’un point de vue
économique et préventif, la réalisation d’'une ATBP systématique entraine un surcolt
¢économique évident et risque d’accroitre la sélection de bactéries multi-résistantes aux
antibiotiques. De plus, cela limiterait le risque d’anaphylaxie.

Le caractere rétrospectif de cette étude la dessert. Aussi une étude prospective cas-
témoins, menée en double aveugle est nécessaire. Elle porterait sur ’ensemble des
patientes accouchant par voie basse, les patientes ayant une DA et/ou une RU aurait soit un
placébo, soit une antibioprophylaxie et ¢tudierait la survenue d’une EPP. Une étude
suffisamment conséquente pourrait permettre d’identifier les facteurs de risque dans la
survenue des EPP et conclure quant a 1’efficacité de I’ATBP dans la prévention des EPP.
Cela pourrait aboutir a une recommandation pour une administration ciblée de I’ATBP,
non plus une administration systématique. Cette administration ciblée s’appuierait sur la
connaissance des facteurs de risque. Cela, couplé a la surveillance étroite de 1’accouchée,
pourrait permettre de diminuer de fagon significative les colits en Santé Publique et les

risques de sélection de bactéries multi-résistantes.
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Ainsi, I’étude ici réalisée et I’étude que nous proposons, s’inscrit dans la politique
de DUlnstitut de Veille Sanitaire, mise en place en 2001, sur la surveillance de la
consommation et de la résistance aux antibiotiques. Cette campagne visait a réduire
I’utilisation inappropriée des antibiotiques et a prévenir 1’apparition de souches

bactériennes multi-résistantes.
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5 Conclusion

Cette étude a montré que I’ATBP administrée lors de la réalisation d’'une RU ne
diminuait pas le risque de survenue d’une EPP. Il serait intéressant de réaliser une étude
prospective cas-témoins, menée en double aveugle et portant sur I’ensemble des patientes
accouchant par voie basse. Une étude de cette ampleur permettrait d’analyser les facteurs
de risque de survenue des EPP et permettrait de conclure quant a 1’efficacité de I’ATBP.
Une telle étude pourrait aboutir a une recommandation pour I’administration d’une ATBP
sur des facteurs de risque ciblés. Cela dans le respect de la politique de /’Institut de Veille

Sanitaire luttant contre 1’usage inadapté des antibiotiques.

Ce travail a aussi montré que I’administration d’une ATBP durant le travail, dans le
cadre de la prévention des IBNP, ne diminuait pas le risque de survenue des EPP. Les
germes les plus fréquemment identifiés ¢taient les Entérobactéries. 11 a été possible de
montrer que le spectre d’action de TAUGMENTIN®, antibiotique prophylactique utilisé
lors de la révision utérine, ne possédait pas un spectre d’action suffisamment étendu vers
les bacilles Gram négatif.

Les sociétés savantes proposent une double ATBP employant entre autre la
Rocéphine. Son utilisation en tant qu’antibiotique prophylactique risque de sélectionner de
nouvelles souches résistantes. Il pourrait étre intéressant de modifier le protocole de service
afin de posséder une ATBP au spectre d’action le plus étendu possible. Une nouvelle étude
randomisée pourrait étre menée afin de déterminer quelle molécule présenterait le meilleur

rapport cotit/bénéfice tout en diminuant le risque de résistances secondaires.

S’il n’a pas été possible d’établir un lien entre la sévérité de 1’infection et les
germes incrimings, faute d’un effectif suffisant, il a été¢ possible de démontrer que les
extractions instrumentales augmentaient les risques d’endométrite et notamment sévere.

Il a été possible de démontrer que les lésions du périnée n’étaient pas un facteur de
risque d’EPP.

A une période ou I’écologie occupe une place importante dans notre société, ou les
dépenses de santé ne cessent d’augmenter, nous espérons que ce travail, aussi modeste
soit-il, participera a la politique de prévention pour une meilleure utilisation des

antibiotiques.
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Annexes

Annexe [ : Protocole sur les infections materno-feetales

DOCUMENT OPERATIONNEL FE-GO-DO-016
CHUCEn INFECTIONS MATERNOFOETALES Version 02 s
o Prévention et prise en charge obstétricale o T
[Entité smattrice : POLE FEMME ENFANT Gynscologie Ohetatrigue

1. OBJET

Ce document a pour chjet la préventlon et la prise en charge obstétricale des Infections
maternofcetales.

2. DOMAINE D’APPLICATION - PERSONNEL CONCERNE

Domalne d"application : le pole Femme-Enfant
Personnel concerné : les medecins et les sages-femmes

3. RESPONSABILITES

Les medecins et les cadres de sante du pole Femme-Enfant sont responsables de la bonne
application du document.

4. DESCRIPTION DE L'OBJET

SOMMAIRE

. MEMNACE D'ACCOUCHEMENT PREMATURE A MEMBRANES INTACTES-——————- 1
Il.  RUPTURE PREMATUREE DES MEMBRAMNES AVANT 37 SA 2
. RUPTURE PREMATUREE DES MEMBRANES APRES 37 SA 3
IV. ANTIBIOTHERAPIE AU COURS DU TRAVAIL- 3
V. DELIVBANCE ARTIFICIELLE ET/OU REVISION UTERINE: 4
4

6

7

VI. DANS LE POST-PARTUM

ANNEXE 1 : algorithme de decision en cas de RPM avant 37 SA
ANNEXE 2 : algorithme de decision en cas de RPM apres 37 SA

Remarque générale +++ Toucher vaginal (TV) a 'aide d'un gant sterile UNIQUEMENT
- Si patiente susceptible d'etre en travail
- Pour decider d'un mode de declenchement

Rappel : Déplstage systématique du streptocoque B vaglnal au 9™ mols (a partir de 35 SA)

. MENACE D'ACCOUCHEMENT PREMATURE A MEMBRANES INTACTES
1. Examen au spéculum : a faire systematiquement des 'admission, ECB vaginal

2. Slvaginose bactérlenne : score de Nugent > 7, gardnerella +
> Métronldazole (Flagyl®™ per os 500 mg x 2 /j pendant 7 jours
> ou Clindamycine (Dalacine® per os 300 mg x 2 /j pendant 7 jours

3. Sl portage vaginal de streptocoque B : pas de traitement systematique, sauf si infection
cervico-vaginale clinique, bacteriurie associee ou antecedent d'infection neonatale
> Amoxlicliline (Clamoxyl®) per os 1g x 2 /j pendant 7 jours
» Sl allergle : Erythromycine per os 1g x 2 /j ou Clindamycine per os 300 mg x 2 /j
pendant 7 jours

Co document sat propriété du CHU de Caen — Tours wilization, reproduction, modification sat soumiss 4 accond du propristains.
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1.

RUPTURE PREMATUREE DES MEMBRANES AVANT 37 SA (cf. Annexg 1)

Bllan Initlal :
Pas de TV systematique (sauf si contractions uterines)
Confirmation de la BRPM au speculum, ECB vaginal uniquement
Temperature
MNFS, CRP, ECBU
Tocometrie
Evaluation du bien-&tre foetal - RCF, eéchegraphie (liquide, presentation, +~ biometries)
Echographie du col
ntiblothéraple :
Des les prelevements bacteriologiques effectues
» Amoxiclliine (Clamoxyl® IV 1g x 3 /j pendant au moins 48 heures
* sl allergle : érythromycine IV 1g x 2 /j
« Arret de Mantibiotherapie 1V au retour des resultats bacteriologiques
+ Si prélévement positif & streptocoque B - Amoxicillineg per os (2 g/) ou Erythromycine
per o5 (2 gfj) ou Clindamycine per os (600 mg fj) jusqu'a sterilisation des cuftures
» Siautre germe : adaptation a l'antibiogramme
Autres traltements :
+ Corticothéraple prénatale systématique jusqu’a 34 SA (cf. protocole)
+ Pas detocolyse
Survelllance :
+ Temperature : 2xfjour
RACF : 1 a 2xjour
Index amniotique hebdomadaire
ECB vaglnal hebdomadaire
CRP et NFS : apres 48h puis 2x fsemaine
Posslbllité de sulvl ambulatolre a domiclle : apres hospitalisation d'au molns 48 heures
et retour complet des resultats bacteriologiques
+ Critéres d'incluslon stricts :

LI - I R T T ]

»  Bilan infectieux strictement negatif

¥»  Liguide amniotique en quantite normale

»  Collong et ferme

*  Absence dantecedents obstetricaux notoires, grossesse actuelle de deroulement
simple jusqua la rupture, grossesse singleton

»  Adhesion complete de la patiente a la proposition de suivi ambulatoire

»  Secteur de I'hospitalisation a domicile (HAD)

+ Modalltés :

*  HAD :1 a2fois par semaine en fonction de la situation clinique

»  Hopital de jour : & 1 mois de la sortie, 4 32 SA (echographie T3 a programmer le
meme jour) puis & 36 SA pour reevaluer les conditions de I'accouchement

%»  Bllan hebdomadalre : NFS, CHP et ECB vaginal

+ Cas partlculler : absence d'eécoulement lors de I'hospitalisation ET liguide amniotique en
quantite normale :
»  Controle du test (Amnisur®) a I'aide d'un speculum,
»  Sinegatif et absence de contexte clinique particulier : sortie et suivi classique

Accouchement : (cf. algorithme de decision, annexe 1)

+ Dans tous les cas, le terme d'accouchement doit etre discute avec les pediatres

« A partlr de 34 SA : si bilan infectieux positif au moins une fois (streptocoque B ou
colibacille) ou necessite d'une antibiotherapie > 48 heures OU autre critere pejoratif
(oligoamnios, col modifie, etc.)

« A partlr de 37 SA : si pas de critere pejoratif

Ce document s=f propristé du CHU de Casn — Toufe whilization, reproduction, maodification sst soumiss & accord du propriéfaire.
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» Modalltés : selon la situation, maturation cervicale par PGE2 (Propess®™ ou
declenchement par ocytociques ou cesarienne (dans ce cas, discussion dune 2*™ cure
de corticotdes, cf. protocole).

+ Sl présence de signes de chorloamnlotite : Accouchement Impératif +++
»  Bllan Infectleux complet avec hemocultures si fievre = 38% C ou frissons
»  Antlblothéraple IV : ceftriaxone (Rocephine™ 1 g/j pendant au moins 48 h, +-

aminoside

. RUPTURE PREMATUREE DES MEMERANES APRES 37 SA (cf. Annexe 2)

1. Sl facteurs de risque d'Infection a I'admisslon : Flévre maternelle > 38°C, LA fétide ou
méconlal, rupture des membranes > 48 heures
« ECB vaginal a l'admission
» Declenchement d'emblée si col favorable (Bishop = 6) ou maturation par Propess®
« Césarlenne en cas de choricamniciite averee

2. Sl portage vaginal ou bactérlurle a streptocoque B au cours de la grossesse, ATCD
d'Infection néonatale & streptocoque B : Antibloprophylaxle DES I'admisslon et quel
que solt le col :

» Pénlcliline G 5 M IVL puls 2,5 M toutes les 8 heures (si allergie : Clindamycine - 900
mg / 8h en perfusion IV sur 30 minutes)

3. Sl pas de facteurs de risque d'Infection a I'admlsslon :
31 En cas de col favorable (Blshop = 8) : déclenchement d'emblée ou expectative
jusqu'au lendemain matin
3.2 En cas de col défavorable (Blshop <6) :
« Délal d'expectative d'au molns 24 heures envisageable (70- 90 % des femmes
entrent spontanement en travail dans les 24 heures qui suivent la rupture)
+ Antlbloprophylaxle a partir de 12 heures de rupture (streptocoque B negatif)
> Amoxicllline (Clamoxyl® 2g IV puls 1g toutes les 8 h
*  Siallergie : Clindamycine - 900 mg/ 8h en perfusion 1V sur 30 minutes)
+ Réévaluation des conditlons cervicales et monitoring : uniquement sl CU
ressentles et régulléres OU le lendemaln matin (a 8 heures) -
¥ 5iBishop = 6 (ou modifications cervicales par rapport a I'admission et CU
regulieres) : Declenchement au Syntocinon®
*  5iBishop < & inchange par rapport a l'admission ET duree de rupture < 24
heures - expectative de 24 heures jusqu'au lendemain matin.
¥»  Sipersistance Bishop < 6 ET duree de rupture = 24 heures - maturation par
Propess®

IV. ANTIBIOTHERAPIE AU COURS DU TRAVAIL

1. Antlbloprophylaxle débutée dés I'admisslon en salle de nalssance
+ Rupture = 12 heures ou portage vaginal de streptocoque B ou terme < 37 SA
= Une fois le travail declenche, poursuivre les injections toutes les 4 heures sans refaire
de dose de charge (penicilline G et amoxicilling)
2. En cas de portage de Streptocoque B :
« Sltuatlons : portage vaginal ou bacteriurie a streptocoque B au cours de la grossesse
actuelle, ATCD dinfection neonatale a streptocoque B
» PENICILLINE G : 5 M IVL puls 2,5 M toutes les 4 heures
> Sl allergle : Clindamycine (Dalacine®) - 900 mg / 8h en perfusion 1V de 30 minutes
« Absence de prelevement realiseé en cours de grossesse ou portage lors dune
grossesse precedente - pas dantibioprophylaxie systematique.

G document est proprigté du GHU de Casn — Toufe wiilization, reproduction, modification sst sowmise 4 accond du proprisfains.
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3. Autres populations concernées :
+ Rupture des membranes =12 h
s+ Accouchement prématuré (< 37 SA), flevre = 38T : falre bllan Infectleux (NFS,
CRHP et ECB vaginal) avant les antibiotiques
» Amoxicliline (Clamoxyl™ 2g IV puls 1g/4 h jusqu'a I'accouchement
> Sl allergle : Clindamycine (Dalacine™) 900 mg/ 8h en perfusion IV de 30 minutes
4. Aprés l'accouchement :
+ Prelevement gastrique neonatal
« Si fievre maternelle ou LA fefide - prelevements bacteriologiques des membranes et
examen anatomopathologigue du placenta
5. Sl forte suspiclon de chorloamnilotite :
« Discuter une antibiotherapie plus "agressive” (active sur colibacille)
+ D'emblee ou apres clampage du cordon si decision de cesarienne immediate
» Ceftrlaxone (Rocéphine® 1 g/, +- aminoslde selon le tableau clinique

V. DELIVRANCE ARTIFICIELLE ET/OU REVISION UTERINE

» Amoxiclliine-aclde clavulanique {Au'gmemln') 2gIvD
» Sl allergle : Clindamycine (Dalacine™ 600 mg IVL sur 20 minutes

Vl. DANS LE POST-PARTUM

1. Sl flévre = 4 387 ou suspiclon de chorloamniotite au cours du travall - poursuivre
I'antibiotherapie IV au moins jusqu'au retour des cultures
2. Suspliclon d'endométrite du post-partum : apres préléevements infectieux,
» Amoxiclline-aclde clavulanique (Augmentin® per os ou IV (i1g x 3 /j) en
fonction de la gravité du tableau clinique, pendant au molns 10 jours en
assoclation a des utérotonlques.

5. REFERENCES EXTERNES ET INTERNES

References Internes :

1. Protocole Menace d'accouchement prémature. Janvier 2011.

2. Protocole Corticotherapie prenatale. Janvier 2011.

3. Protocole Antibioprophylaxde en chirurgie. Mars 2011,

Références externes :

1. RPC CMGOF 1999. Rupture prematuree des membranes.

2. RPC ANAES 2001. Prevention antenatale du risque infectieux bacterien neonatal precoce.
3. RPC CNGOF 2002. Menace d'accouchement prematuree.

4. RPC HAS 2008. Declenchement artificiel du travail & partir de 37 SA.

| 6. LISTE DES ANNEXES

ANNEXE 1 : algorithme de decision en cas de HPM avant 37 SA
ANNEXE 2 : algorithme de decision en cas de RPM apres 37 SA

| 7. HISTORIQUE DU DOCUMENT

Darnidre version Objet de la révision
Version 02-24/06/2011 Mise & jour du document
Historigue des rdvisions
Version 01017122008 —Création du document sous format &ectronigue
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ANNEXE 1 : algorithme de déclslon en cas de RPM avant 37 SA

RPM avant 37 SA

A tout moment
Signe de chorloamnlotite = accouchement™

Pas de toucher vaginal initial systematique
Bilan™

Antibiothérapie®
Corticothéraple si < 34 SA®

Surveiliance 48n*

Critdres de bon pronostic tous préscnts
Bilan infectieux strictement négatifl
LA en quantité normale
Col long et fermé
Pas d'antécédents obstétricaux notoires,
Grossesse actuelle de déroulement simple
Singleton
Adhésion compléte de la patiente a la proposition de
suivi ambulatoire
Habite dans le secteur de 'HAD

Critéres péjoratifs : Au moins 1 parmi :
=Bilan infecticux positif au Moins une fois (Strepto B ou
colibacille)
sMécessite d'une antibiothérapie > 48 heures
=Autre critére péjoratif (oligoamnios, col modifié, etc.)

o non

| Acestichemient > 34 SA ‘Accouchement > 37 SA

= of. protocole

Ce document ezt propngds du CHU de Caen — Toute wilfzation, reproduction, modification est ize 4 accord du prop
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ANNEXE 2 : algorithme de décislon en cas de RPM aprés 37 SA

RPM apres 37 SA

urie a Strepto B Penicilline

Strepto B *  dés admi

= 1 facteur de nsque dinfection @ l'admission
* Fléwre maternelle = 38°C
= LA fetide ou meconial
= RPM > 48 heures

Signe de chorioamniotite Contractions / début de travail

ol non oW non

Col favorable Pas de TV

Expectative ef rétvalustion ;

=l lendeman matin
~Rvant e CU réguliéres ressenties

Col favorable Col défavorable
Col défavorable

Maturalon cervicake
P Ra—
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[1. OBJET

Prévention et prise en charge des hémorragies du post-partum (HPP).

|2. DOMAINE D°APPLICATION - PERSONNEL CONCERNE

Domaine d'application : les péles Femme-Enfant, Anesthésie Réanimation et Radiologie

Personnel concerné : les médecins et les sages-femmes

3. RESPONSABILITES

Les médecins et les cadres de santé du pdle Femme-Enfant sont responsables de la bonne

application du document.

4. DESCRIPTION DE L'OBJET

Généralités

HPP = pertes de sang > 500 mL en cas de VB, > 1000 mL en cas de césarienne,
HPP sévére si = 1 500 mL

Prise en charge de I'hémaorragie :
1. Noter I'neure iniiale du diagnostic (T0)
2. Importance de la précocité du diagnostic et du traitement +++

3. Traitement obstétrical et réanimation matemelle simultanés +++
4. Ne pas attendre les résultats du bilan biologique pour traiter +++

Ce document est proprigté du CHU de Gaen — Towe wtilisafion, reproduction, modification esf soumise & sccord du propridtaire.
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Sulprostone NALADOR®
Modalités d’administration

Présentation : Ampoules de lyophilisat dosées a 500 pg et stockées au réfnigérateur.

Matériel - Pochon de 100ml de sérum physiologique (Nacl 9 %y).

Senngue de 50 ml.
Prolongateur 2M
Préparation :

% Préparer un pousse senngue électrique en diluant une ampoule de 500 pg avec 50 ml de
serum physiologique.

» Etiqueter - Nalador® 500 pg / 50 ml

Premier temps : une ampoule sur 1 heure

Administration

» 20 premiéres minutes : 250 pg / 20mn Soit S.E. a 75ml f H pendant 20mn.
# 40 minutes suivantes : 250 pg /40mn  Soit S.E 4 38ml / H pendant 40mn.

surveillance - clinique et scopique pendant toute la durée du bolus
ECG si facteurs de risques cardiovasculaires avérés ou si douleur thoracique lors
du traitement, + dosage des enzymes cardiaques

Deuxiéme temps : une ampoule sur & & 8 heures (entretien)
Administration
¥ Surb heures : 500 pg /6 heures  Soit S.E. 8 ml / H pendant & heures.

¥ Sur8 heures : 500 pg/ 8 heures  Soit S.E. 6 ml/ H pendant 8 heures.

3*™ ampoule a discuter en fonction du contexte

ATTENTION
Me pas dépasser la dose de 1500 pg soit 3 ampoules sur 24 heures.

Ce document est proprigté du CHU de Caen — Towte utilisafion, reproduction, modification esf soumise 3 accord du propridiaire.
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E ~ Evaluation HPF
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E Radiologue vasculaire interventionnel
» Ensemaine : 8ha0 - 18700 / GSM 98 6431 / 06 67 375 431 poste 5072 niv 1
~ Garde {18h & Bh30) et fériés : standard CHU (99)
ANESTHESISTE NEURO RADIO
= » Ensemaine (8h30 & 18h) | GSM 98 8445
=] ~ Garde (18h a Bh) et fériés ' poste 4828 | 4827
™
-
g BRANCARDIERS FEH GSM 98 8996 [ 066 738 9896 '
| F Amét NALADOR a l'arrivée en radio B bondlss i

I EMEOLISATION I

w

Q

3

=

w

z

=] De Bh & 16R las jours ouvrables Selon dispanibilités

0 S5PI du FEH : poste 8567 1 = S5PI-BU : poste 4850

Ce 18h a 8h et jours fériés 2 - Bloc Urgences : poste 4827 / 4828
SDN du FEH : 1410 ou 2470 3 — Reéa chir : GSM 98 6926

4 — Réa med : GSM 58 6721

EFS : 05 526 Ligne directe ou 00 02 31 53 53 50 - fax 00 02 31 53 53 22
Labo d’hemostase : 5177 ou 6654 (de 8h a 16h) - 6650 (de 16h a 8h)
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des bilans héemodynamique et hémorragigue
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=
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EMEOLISATION

Da 16h & Bk ot jours férids

Eilan stable et hémorragie + Bilan précaire * hémorragie

Anestheésiste radio interv, [ anesthésiste maternite
Interne de GO d'astreinte | GO senior

Bilans
{hemodynamigue, hemomagigue, coagulation) <\

Absence Présence

Accueil au bloc des
urgences

2012

Wargiam au 34 07

de critéres de critéres
de gravite de gravité

De 8h a 16h les jours auvrables Selon disponibilités @
55PI du FEH : 8567 1 - 88PI-BU : poste 4850

EDN du FEH : 1410 ou 2470 3 - Réa chir ; GSM 98 6026
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e

EMBOLISATION HPP — HOPITAUX PERIPHERIQUES
Procedure SAMU/SMUR TRANSPORT

PPhopital demandeur

SAMU-SMUR
de transport de

TRANSFERT

Avant I'arrivée au CHU
# bilans hémodynamigue et hémorragique
» Transmission bilans au régulateur SAMU 14

=a
=

Regulateur SAMU 14

231468

< Transport de la patiente au lieu daccueil
definit par le regulateur selon bilan,
soit :
= Aunivi
> Auniv 12
~ Bloc des urgences

< Transmissions a I'anesthésiste de Radio
Intery.
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Procédure REGULATEUR samu 14

e

rianise la prise en charge

patiente sur le CHU

Régulateur = :
SAMU 14 \ ;

1?Radiologue interventionnel

|ours feriés et de 17h 4 8h : Standard 99

==

2" Anesthésiste de radio interventionnelle
jours ouvrables de Bh a 18h : GSM 98 8445

08 87 37 54 31 ou poste 5072
soulateur SAMU 61
ST jours feriés et de 18h & 8h : poste 4828 ou 4827

jours cuvrables de 8h a 17h : GSM 98 6431
égulateur SAMU 50 ‘

TRANSFERT

3%bloc des urgences
24h/24 : poste 4828 ou 4827
selon prise en charge a l'arrlvee | + It d'aval

Lieu d’accueil de |la patiente en fonction
des bil h dy ique et hémorragique transmis par le
SAMU-SMUR durant le transport

Bilan stable et hémorragie + Bilan précaire * hémorragie

Accuell au niv 1 ou miv 12 : Accueil au bloc des |
EMBOLISATION | urgences
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@ EMBOLISATION POST HPP — HOPITAUX PERIPHERIQUES - SURVEILLANCE

Interne de GO d'astreinte GO senior

Bilans
(hémodynamiquse, hémorragique, coagulation)

Présence
de critéres
de gravité

Absence
de criteres
de gravité

De Bh & 16h les jours ouvrables Selon disponibilites |
S85PI du FEH : 8567 1=55PI-BU : posie 4850
De 18h & 5h =t jours fériés 2 =Bloc Urgences : poste 4827 / 4828
SDN du FEH : 1410 ou 24 70 3 - Réachir ; GEM 98 6926

4 - Réa med ; GSM 98 6721

Evaluation arrét hémarragie par GO d’astrainte
= MNumération, coagulation, Prod. Deg, Fibrine. Compl. Sclubles

H|:| A6 heures Mumération, coagulation, Prod Deg. Fibrine, Compl. Solubles

SURVEILLANCE + POST EMBOLISATION

accord de I'gquipe de GO
= ablation désilet & coag OK, par équipe anest,
» mutation Zh aprés ablation désilet

s ambulance couches

v décubitus strict 24 heures

Retour
Etablissement
d'origine
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Tamponnement intra-utérin par ballonnet de Bakri (100% silicone)

INDICATION : Hemormragie de la délivrance

Dans le respect des RPC, utilisation transitoire pour transfert dans le but de limiter les pertes

sanguines

Absence d'évaluation actuelle fiable sur de grandes sénes

MISE EN PLACE : pose sous antibioprophylaxie : céfazoline 2 g (dalacine 600mg si allergie)

Par voie naturelle

Per césarienne

Contrdle écho de la position au dela de
l'onifice interne du col

* Intreduction par I'hystérotomie
» Exirémité distale poussée a travers le col

» Sernngue 6lcc dans le vagin
»* 3érum physiologigue » Gonflé en voie basse sous contrile visuel
# Vol habituel de 250cc & 500cc (MAX 800cc) de Fhystérotomie
» tampon’ vaginal, +/- mise en tension de la fige | » MAX 500cc tel que tension de la suture
du ballon s/seq' inf suffisante
» tampon' vaginal, +/- mise en tension de la
tige du ballon s/seg' inf
FONCTIONNEMENT SURVEILLANCE
» Contre pression hydrostatique sur les artéres | = Efficacité - amét du saignement dans les
utérines min. suivant la pose
# Obstruction des vaisseaux restés beants » Pertes sanguines quantifiées par poche de
» Contraction réactionnelle utérine a cette recueil sur embout
stimulation » Dégonflé de Yz en i
* Soit partiellement, sur table, en post
embolisation
= Seit 2h (minimum) a 12h et 4h 3 24h
MAX
CONTRE INDICATIONS
Absolues Relatives
» Difficulté ou résistance a l'insertion du ballon | > Plaies cervico-vaginales : suturées avant la
»* Myome intra-utérin ; anomalie utérine non pose du Bakn

traitée ; néo du col utérin

¥ Chorioamniotite - utilisation transitoire pour transfert a I'embolisation 7
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Annexe III : Tableau de relevé

Terme de I’accouchement

Le terme en SA

Age de la patiente En années
Parité/Gestité Numérique
Poids de naissance En grammes
Durée du travail En heures
Délai Accouchement-RU En minutes
. . Oui (0)
VMI pour grossesse gémellaire Non (1)
Antioprophylaxie durant le Oui (0)
travail Non (1)
Antibioprophylaxie pour la RU Oui (0)
Non (1)
Si ATBP pendant le travail : En minutes
délai entre la RU et les ATB
Extraction instrumentale Oui (0)
Non (1)

Plaie anormale

Déchirure simple (1)
Déchirure compléte non compliquée (2)
Déchirure complete compliquée (3)
Episiotomie (4)

Oui (0)
Examens avec valves Non (1)
eppe s Oui (0)
RU difficile Non (1)
Oui (0)
Seconde RU Non (1)
Autres : utérus cicatriciel, doute intégrité, etc. (1)
Motif de la RU Hémorragie (2)

Placenta incomplet (3)

Réaction inflammatoire

Oui (fievre, suspicion chorioamniotite, frissons, etc.) (0)

pendant le travail Non (1)

Evénements indésirables Oui (fievre, frissons, douleurs, etc.) (0)
pendant PP Non (1)
oy e Oui (0)
Endométrite Non (1)
Non (1)

Endométrite sévere

Hémocultures positives (2)
Apyrexie apres 48h d’apyrexie sous ATB adaptés (3)

Germes retrouvés Le germe
. Oui (1)
Exclusion Non (2)
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Résumé

Objectifs ~ Evaluer I’efficacité de I’antibioprophylaxie administrée lors de la réalisation d’une
révision utérine, dans la prévention des endométrites du post-partum. Rechercher des facteurs de
risque des endométrites du post-partum.

Matériel et méthodes — Ftude rétrospective de 231 accouchements en 2001 et de 217 accouchements
en 2009-2010, dans une maternité de niveau 3. Le critére d’inclusion a été la réalisation d’une
révision utérine. Le critére de jugement principal a été la survenue d’une endométrite dans le post-
partum. Les caractéristiques de la patiente, de la surveillance du travail, de 1’accouchement, du
déroulement de la révision utérine et de la réalisation d’une seconde révision utérine ont été
colligées. L’administration d’une antibioprophylaxie au cours du travail ou pour la réalisation d’une
révision utérine a été relevée. La survenue de complications durant le post-partum ou d’une
endométrite sévére a été étudice.

Résultats — Pour 49,1% des patientes, une antibioprophylaxie a été administrée lors de la révision
utérine ; pour 27,7% des patientes une antibioprophylaxie a été adminisirée au cours du travail. Le
taux de survenue des endométrites était de 2,99%. Il n’existait pas de différence significative entre
I’administration d’une antibioprophylaxie et la survenue d’une endométrite dans le post-partum. 1l a
été possible de démontrer qu’il existait une différence significative dans la survenue des
endométrites aprés un accouchement par voie basse non spontanée ou lors d’une fievre per-partum.

Conclusion - L’antibioprophylaxie administrée lors de la révision utérine ne diminue pas le risque
de survenue des endométrites du post-partum. Une étude prospective en double aveugle pourrait
permettre d’identifier des facteurs de risque et de réaliser une antibioprophylaxie ciblée. Aux vues
des résultats, une modification du protocole de service pourrait étre envisagée afin d’élargir le
spectre d’action de I’antibioprophylaxie employée.

Summary

Objectives — To assess the effectiveness of the antibiotic prophylaxis during the manual exploration
of the uterus in the prevention of postpartum endometritis. To search risk factors of postpartum
endometritis.

Study design — A retrospective study involved 231 births in 2001 and 217 births in 2009-2010, in a
maternity Level 3. The inclusion criterion was to have had a manual exploration of the uterus. We
evaluated maternal characteristics, the labor monitoring, process of delivery, difficulties of manual
exploration of uterus and realization of a second manual exploration of uterus. We evaluated the
administration of prophylactic antibiotics during labor or to performing a manual exploration of the
uterus, The occurrence of complications during the postpartum or severe endometritis was studied.

Results — The proportion of patients receiving antibiotic prophylaxis for performing a manual
exploration of the uterus was 49.1% ; 27.7 received antibiotic prophylaxis during labor. The rate of
occurrence of endometritis was 2.99%. There was no significant difference between antibiotic
prophylaxis and the occurrence of postpartum endometritis. We have demonstrated the risk of
postpartum endometritis was higher after obstetric extraction or during intrapartum fever.

Conclusion — The antibiotic prophylaxis during the manual exploration of the placenta does not
decreased the risk of occurrence of postpartum endometritis. A prospective double-blind study could
identify risk factors and achieve a targeted antibiotic. A modification of the protocol service could be
considered in order to widen the spectrum of action of the antibiotic used.

Mots-clés : Antibioprophylaxie ; Révision utérine ; Endométrite ; Post-partum
Keywerds : Antibiotic prophylaxis; Manual exploration of the uterus; Endometritis; Postpartum




