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Notre étude prospective de I'antibioprophylaxie
pour 255 césariennes d'urgence pratiquées entre
mars 1983 et février 1985 compare l'efficacité de
trois doses a celle d'une seule dose d'une cépha-
losporine de deuxieme génération, la céfoxitine.
Le taux de morbidité infectieuse post-opératoire
est de 7% dans le groupe trois doses et de 8%
dans l'autre. La sensibilité et la spécificité des
cultures per-opératoires sont faibles. Nous trou-
vons un taux élevé de bactériurie (20%) mais peu
d’infections symptomatiques des voies urinaires.
Nous proposons l'antibioprophylaxie systémati-
que a dose unique pour la césarienne d'urgence.

To compare the effectiveness of three doses and
of a single dose of cefoxitin, a second-generation
cephalosporin, in preventing infection after
nonelective cesarean section, we carried out a
prospective study in 255 women who underwent
the procedure between March 1983 and February
1985. The rate of postoperative infection was 7%
in the group that received three doses and 8% in
the one-dose group. The sensitivity and specifi-
city of perioperative cultures were low. The rate
of asymptomatic bacteriuria was high, at 20%,
but few symptomatic urinary tract infections
were found. Routine antibiotic prophylaxis with
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a single dose is suggested for all nonelective
cesarean sections.

se compliquent souvent d'infection post-
opératoire. Divers travaux font état d'une

morbidité infectieuse variant de 29% a 86%.'*
Certains facteurs de risque ont été mis en évidence
a plusieurs reprises, notamment la durée du travail
et celle de la rupture des membranes. Le nombre
d’examens vaginaux et le monitorage interne ont
également été rapportés comme facteurs favorisant
les infections post-opératoires.>

De nombreux auteurs au cours de la derniére
décennie ont démontré que l’antibioprophylaxie
lors de césariennes d"urgence entraine une diminu-
tion appréciable de la morbidité infectieuse.®-?”
Divers antibiotiques ont servi a cette fin; 1’horaire,
la voie d’administration et sa durée varient. Plu-
sieurs auteurs croient que la morbidité infectieuse
post-opératoire n’existe que dans les centres a haut
débit ot le niveau socio-économique des patientes
constituerait un autre facteur de risque.” Toute-
fois, un travail antérieur pratiqué dans notre mi-
lieu, ou1 le débit est en moyenne de 2200 accouche-
ments par année et ol la grande majorité des
patientes sont de clientéle privée, a démontré une
diminution du taux de morbidité infectieuse post-
opératoire de 24% a 3% a la faveur de l'anti-
bioprophylaxie.'?

Le présent travail en est la suite logique. Il vise
a comparer l'efficacité d'une antibioprophylaxie a
dose unique par une céphalosporine de deuxieme
génération, la céfoxitine, a un protocole plus tradi-
tionnel comportant trois doses de ce méme antibio-
tique. De plus, nous avons voulu voir l'incidence
de I’antibioprophylaxie sur la fréquence d’infection
des voies urinaires post-opératoire.

I es césariennes pratiquées en cours de travail
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Méthode

Notre étude prospective s’est effectuée a
I'hopital Saint-Luc de Montréal sur une période de
2 ans se terminant en février 1985. Elle concerne
255 patientes nécessitant une césarienne d'urgence:
toutes étaient en travail actif, ou du moins les
membranes étaient rompues. Sont exclues de ce
travail les patientes présentant au moins une des
caractéristiques suivantes: absence de travail actif
et membranes intactes, allergie connue aux cépha-
losporines et a la pénicilline, antibiothérapie au
cours des 48 heures précédentes et température
buccale égale ou supérieure a 38°C lors des der-
nieéres 24 heures.

Le bilan pré-opératoire comporte une formule
sanguine compléte, l'azotémie, la créatinine séri-
que et la culture de l'urine prélevée au moment de
I'insertion d'une sonde vésicale avant la césari-
enne. Chaque patiente est désignée pour 'un ou
'autre régime antibioprophylactique selon son nu-
méro de dossier d’hospitalisation. En per-opéra-
toire, apreés extraction du nouveau-né et clampage
du cordon, on pratique un prélevement pour cul-
ture aérobie et anaérobie au site d’insertion placen-
taire, a celui de l'hystérotomie ou aux deux. On
donne alors 2 g de céfoxitine par voie en-
doveineuse. C’est la seule dose pour les patientes
dont le numéro de dossier est pair. En contrepartie,
celles dont ce numéro est impair recoivent deux
autres fois la méme dose de céfoxitine, soit 6 et 12
heures apres la premiere.

En post-opératoire, chaque patiente est exami-
née quotidiennement lors de son séjour hospitalier.
On enleve habituellement la sonde vésicale au
bout de 12 ou 24 heures. Le deuxiéme jour, on
répete la formule sanguine compléte et une culture
d’'urine a2 mi-jet. Au besoin, si la patiente est
fébrile, on pratique des hémocultures et des cul-
tures de lochies. La radiographie pulmonaire est
également demandée selon la clinique. En cas de
morbidité infectieuse post-opératoire, 1'antibio-
thérapie est laissée a la discrétion du médecin
traitant selon les renseignements cliniques. En plus
de ces visites hospitalieres quotidiennes, on revoit
les patientes en post-opératoire tardif, soit au bout
de 1 mois, en clinique externe.

Nous avons voulu considérer séparément la
morbidité fébrile isolée des autres morbidités post-
opératoires. Nous définissons la premiére comme
étant une température buccale supérieure a 38°C a
au moins deux reprises a plus de 6 heures d'inter-
valle durant les 10 premiers jours post-opératoires
passé les premiéres 24 heures, sans signe clinique
d’infection. Sont comprises dans la morbidité in-
fectieuse: l'infection de la plaie (suppuration et
phlegmon), l'infection des voies urinaires sympto-
matique (présence d’au moins 100 000 bactéries
par millilitre d’urine), I'endométrite (douleur a la
palpation de l'utérus accompagnée de fievre) et
I'infection respiratoire.

L’'analyse statistique des résultats se fait
par le test du chi-carré (ou celui de Fisher pour
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les petits nombres). Toute différence est réputée
statistiquement significative si la valeur de p
est inférieur a 0,05.

Résultats

Parmi les 255 patientes 103 ont recu une seule
injection antibioprophylactique et 152 en ont eu
trois. Ces deux groupes de patientes sont équiva-
lents quant a 1'dge, au nombre de naissances
antérieures, a 1'age gestationnel, a la durée du
travail, a la durée de la rupture des membranes et a
I'utilisation du monitorage (tableau I).

Aucun effet secondaire clinique n’a été noté a
la suite de I'administration de I’antibioprophylaxie
dans les deux groupes.

Une morbidité fébrile isolée s’observe chez
cinq patientes du premier groupe (dose unique) et
chez trois patientes du second (trois doses). D’autre
part, il survient une morbidité infectieuse post-
opératoire (endométrite, infection de plaie, infec-
tion des voies urinaires) chez 8 (8%) des patientes
du premier groupe contre 11 (7%) des patientes du
second (tableau II): cette différence n’est pas statis-
tiquement significative. Une antibiothérapie a da
étre administrée a six (6%) des patientes du pre-
mier groupe, comparativement a huit (5%) des
patientes du second.

Sur 222 cultures du site d’hystérotomie effec-
tuées au moment de la césarienne 85 sont posi-
tives, soit chez 28 (31%) des 89 patientes du
premier groupe et chez 57 (43%) des 133 patientes
du second. Les agents infectieux apparaissent au
tableau III. Seules 9 de ces 85 patientes évolueront
vers une morbidité fébrile, une infection de plaie
ou encore une endométrite. D’autre part, la culture
reste négative chez 10 patientes ayant manifesté
une morbidité fébrile ou une morbidité infectieuse
(tableau IV).

On trouve une bactériurie significative chez 19
(21%) des 89 femmes du premier groupe pour qui

Tableau | — Caractéristiques des patientes ayant regu
une ou trois doses de céfoxitine lors de césarienne
d’urgence

Moyenne (et écart-type)*

Une dose Trois doses

Caractéristique (n = 103) 52)
Age, ans 27.9 (5.6) 278 15:2
No. de naissances

antérieures 0.38 (0.72 0.30 (0.89
Age gestationnel

semaines 39.3 (2.0) 39.7
Durée du travail, h 10.1 7.0 10 6.9
Durée de rupture des

membranes, h 9.9 (12.1 8.8 (7.6
No. avec monitorage

interne 70
*Les différences entre les deux groupes ne sont

statistiquement significatives




on a pratiqué une culture d’urine et 18 (20%) des
92 femmes du second groupe pour qui on l'a
pratiquée (p > 0.1). L’agent infectieux est majori-
tairement l'entérocoque: il se retrouve dans 63%
des bactériuries du premier groupe et dans 100%
des bactériuries du second groupe. Seules trois
patientes ont manifesté une infection urinaire
symptomatique.

Tableau Il — Morbidité infectieuse post-opératoire
dans les deux groupes

No. (et %) de patientes
Complication

infectieuse Une dose Trois doses
Endométrite 4 (4) 5 (3)
Infection de plaie 3(3) 5 (3)
Infection urinaire 1(1) 21¢1)
Total 8(8) (R g

*Une patiente a présenté une endométrite et une infection
de plaie.

Tableau Il — Agent infectieux retrouvé au site de
culture per-opératoire

No. de cas
Agent Une dose Trois doses
Aérobie
Staphylococcus
epidermidis 16 27
Streptococcus viridans 5 9
Lactobacillus sp. 2 9
Propionibacterium acnes 3 v
Corynebacterium sp. 4 5
Staphylococcus aureus 0 2
Streptococcus
agalactiae 1 2
Pseudomonas sp. 0 1
Proteus mirabilis 0 1
Entérocoque 1 0
Micrococcus 0 2
Bacillus sp. 1 i)
Flavobacterium
odoratum 0 1
Propionibacterium
avidum 0 1
Anaérobie
Bacteroides bivius 1 1
Peptostreptococcus sp. 2 5
Tableau IV — Sensibilité de la culture per-opératoire
pour la détection de I'infection post-opératoire
Infection
post-opératoire
Culture S AN A S i
per-opératoire Oui Non Total
Positive 9 76 85
Négative 10 127 137
Total 19 203 222

Sensibilité: 9/19 = 47,4%
Spécificité: 127/203 = 62,6%

Discussion

La fréquence de césarienne d'urgence a I'heure
actuelle voisine 15% et restera vraisemblablement
a ce niveau dans les prochaines années. L'attitude
interventionniste devant les arréts de progression
et les présentations du siege, et la diminution des
applications de forceps au détroit moyen, en sont
les principales raisons. Les complications de cette
intervention sont surtout 'endométrite, l'infection
de plaie et I'infection urinaire.

Le recours a l'antibioprophylaxie lors de cé-
sarienne d’'urgence est devenue pratique courante
dans plusieurs milieux. De nombreux travaux en
confirment l'efficacité; les facteurs favorisant la
morbidité infectieuse post-opératoire ont été bien
démontrés.!-” Il semble certain que le milieu socio-
économique joue un réle dans la fréquence de ce
type d'infection. Toutefois, dans notre milieu a
clientele majoritairement privée, le taux de morbi-
dité infectieuse post-opératoire a été abaissé signi-
ficativement a 10% sous prophylaxie par la céfazo-
line et a 3% sous céfoxitine, en regard de 24% sous
placébo.’® Ce travail étant récent, pratiqué dans le
méme milieu, impliquant les mémes intervenants
chirurgicaux et démontrant 1'efficacité d’une anti-
bioprophylaxie par rapport au placébo, il nous
devenait éthiquement difficile de soustraire désor-
mais nos patientes a ses bienfaits: aussi
n‘avons-nous pas voulu instituer un groupe pla-
cébo dans le présent travail comparatif; le travail
antérieur nous fournit un groupe témoin. Méme si
on n’a pas encore nettement établi I’antibiotique de
choix, la voie d'approche et la durée de 1’antibio-
prophylaxie, nous avons démontré, dans notre
milieu, la supériorité de la céfoxitine par rapport au
placébo pour diminuer la morbidité infectieuse
post-opératoire. De plus, le présent travail ne
démontre aucune différence significative entre la
dose unique de céfoxitine et les trois doses dans la
prophylaxie de cette morbidité.

Parmi les patientes présentant seulement de la
fievre, aucune n’a nécessité d’antibiothérapie. On a
dG y recourir chez un petit nombre de patientes
(5%) mais non davantage dans le premier groupe
(dose unique) que dans le second (trois doses).

Le présent travail ne démontre pas l'utilité des
cultures per-opératoires a partir du lit placentaire
ou du site d’hystérotomie pour prédire linfection
post-opératoire. Dautres travaux suggerent égale-
ment que les résultats de telles cultures sont
non-spécifiques.!>282° La sensibilité et la spécificité
de nos cultures per-opératoires sont respective-
ment de 47,4% et de 62,6%. Qui plus est, vu la
morbidité infectieuse de 'ordre de 7% a 8%, la
valeur prédictive d’'une culture positive n’est que
de 10,6% (9/85). En pratique courante, et surtout
la ou on fait une antibioprophylaxie, nous ne
croyons pas ces cultures utiles, car leurs résultats
ne modifient pas la conduite ultérieure, mais elles
augmentent les coiits au laboratoire.

Le taux élevé de bactériurie chez nos patientes
(20%) peut s’expliquer par le fait que les cultures
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d’urine sont pratiquées le deuxiéme jour post-
opératoire, soit presque immédiatement apreés I'en-
levement du cathéter vésical. Comme il a déja été
signalé par certains auteurs,?-32 la céfoxitine sem-
ble favoriser au niveau urinaire la colonisation par
des bactéries aérobies, principalement les entéro-
coques. La culture d’urine en post-opératoire de-
vrait étre réservée aux patientes symptomatiques.
Dans l'attente des résultats de culture d’urine chez
une patiente ayant recu de la céfoxitine en prophy-
laxie et présentant une infection urinaire sévére
(frisson, fievre), l'utilisation d’ampicilline (active
contre les entérocoques) associée ou non a un
aminoside s'impose.

En conclusion, les résultats du présent travail
appuient l’antibioprophylaxie lors de césarienne
d’urgence, et nous proposons son utilisation sys-
tématique. L’administration d'une seule dose de
céfoxitine en prophylaxie lors de cette intervention
s’est avérée aussi efficace dans la diminution de la
morbidité infectieuse post-opératoire que l'utilisa-
tion de trois doses s’échelonnant sur 12 heures. Les
avantages de cette diminution sont évidents: le
coit de la prophylaxie est minime en regard des
dépenses entrainées par l'étude et le traitement
d’une morbidité infectieuse et la prolongation pos-
sible de la durée d'hospitalisation. L’utilisation
d’une seule dose d’antibiotique au lieu de trois est
encore plus avantageuse si on considére la diminu-
tion du coft et la prévention des effets secondaires

possibles.
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