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Notre etude prospective de l'antibioprophylaxie
pour 255 cesariennes d'urgence pratiquees entre
mars 1983 et fevrier 1985 compare l'efficacite de
trois doses a celle d'une seule dose d'une cepha-
losporine de deuxieme generation, la cefoxitine.
Le taux de morbidite infectieuse post-operatoire
est de 7% dans le groupe trois doses et de 8%
dans l'autre. La sensibilite et la specificite des
cultures per-operatoires sont faibles. Nous trou-
vons un taux eleve de bacteriurie (20%) mais peu
d'infections symptomatiques des voies urinaires.
Nous proposons l'antibioprophylaxie systemati-
que a dose unique pour la cesarienne 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
cesarean sections.

for all nonelective

L es cesariennes pratiquees en cours de travail
se compliquent souvent d'infection post-
operatoire. Divers travaux font etat d'une

morbidite infectieuse variant de 29% a 86%.1-4
Certains facteurs de risque ont ete mis en evidence
a plusieurs reprises, notamment la duree du travail
et celle de la rupture des membranes. Le nombre
d'examens vaginaux et le monitorage inteme ont
egalement ete rapportes comme facteurs favorisant
les infections post-operatoires.5'6

De nombreux auteurs au cours de la demiere
decennie ont demontre que l'antibioprophylaxie
lors de cesariennes d'urgence entraine une diminu-
tion appreciable de la morbidite infectieuse.6-27
Divers antibiotiques ont servi a cette fin; l'horaire,
la voie d'administration et sa duree varient. Plu-
sieurs auteurs croient que la morbidite infectieuse
post-operatoire n'existe que dans les centres a haut
debit ofu le niveau socio-economique des patientes
constituerait un autre facteur de risque.1-7 Toute-
fois, un travail anterieur pratique dans notre mi-
lieu, oiu le debit est en moyenne de 2200 accouche-
ments par annee et ofu la grande majorite des
patientes sont de clientele privee, a demontre une
diminution du taux de morbidite infectieuse post-
operatoire de 24% a 3% a la faveur de l'anti-
bioprophylaxie.13

Le present travail en est la suite logique. II vise
a comparer l'efficacite d'une antibioprophylaxie a
dose unique par une cephalosporine de deuxieme
generation, la cefoxitine, a un protocole plus tradi-
tionnel comportant trois doses de ce meme antibio-
tique. De plus, nous avons voulu voir l'incidence
de l'antibioprophylaxie sur la frequence d'infection
des voies urinaires post-operatoire.
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MEthode

Notre etude prospective s'est effectuee a
l'hopital Saint-Luc de Montreal sur une periode de
2 ans se terminant en fevrier 1985. Elle concerne

255 patientes necessitant une cesarienne d'urgence:
toutes etaient en travail actif, ou du moins les
membranes etaient rompues. Sont exclues de ce

travail les patientes presentant au moins une des
caracteristiques suivantes: absence de travail actif
et membranes intactes, allergie connue aux cepha-
losporines et a la penicilline, antibiotherapie au

cours des 48 heures precedentes et temperature
buccale egale ou superieure a 38°C lors des der-
nieres 24 heures.

Le bilan pre-operatoire comporte une formule
sanguine complete, l'azotemie, la creatinine seri-
que et la culture de l'urine prelevee au moment de
l'insertion d'une sonde vesicale avant la cesari-
enne. Chaque patiente est designee pour l'un ou

l'autre regime antibioprophylactique selon son nu-

mero de dossier d'hospitalisation. En per-opera-
toire, apres extraction du nouveau-ne et clampage
du cordon, on pratique un prelevement pour cul-
ture aerobie et anaerobie au site d'insertion placen-
taire, a celui de l'hysterotomie ou aux deux. On
donne alors 2 g de cefoxitine par voie en-

doveineuse. C'est la seule dose pour les patientes
dont le numero de dossier est pair. En contrepartie,
celles dont ce numero est impair recoivent deux
autres fois la meme dose de cefoxitine, soit 6 et 12
heures apres la premiere.

En post-operatoire, chaque patiente est exami-
nee quotidiennement lors de son sejour hospitalier.
On enleve habituellement la sonde vesicale au
bout de 12 ou 24 heures. Le deuxieme jour, on

repete la formule sanguine complete et une culture
d'urine a mi-jet. Au besoin, si la patiente est
febrile, on pratique des hemocultures et des cul-
tures de lochies. La radiographie pulmonaire est
egalement demandee selon la clinique. En cas de
morbidite infectieuse post-operatoire, l'antibio-
therapie est laissee a la discretion du medecin
traitant selon les renseignements ciniques. En plus
de ces visites hospitalieres quotidiennes, on revoit
les patientes en post-operatoire tardif, soit au bout
de 1 mois, en clinique exteme.

Nous avons voulu considerer separement la
morbidite febrile isolee des autres morbidites post-
operatoires. Nous definissons la premiere comme

etant une temperature buccale superieure a 380C a
au moins deux reprises a plus de 6 heures d'inter-
valle durant les 10 premiers jours post-operatoires
passe les premieres 24 heures, sans signe clinique
d'infection. Sont comprises dans la morbidite in-
fectieuse: l'infection de la plaie (suppuration et
phlegmon), l'infection des voies urinaires sympto-
matique (presence d'au moins 100 000 bacteries
par millilitre d'urine), l'endometrite (douleur a la
palpation de l'uterus accompagnee de fievre) et
l'infection respiratoire.

L'analyse statistique des resultats se fait
par le test du chi-carre (ou celui de Fisher pour

les petits nombres). Toute difference est reputde
statistiquement significative si la valeur de p
est inferieur a 0,05.

Resultats

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

Aucun effet secondaire clinique n'a ete note a
la suite de l'administration de l'antibioprophylaxie
dans les deux groupes.

Une morbidite febrile isolee s'observe chez
cinq patientes du premier groupe (dose unique) et
chez trois patientes du second (trois doses). D'autre
part, il survient une morbidite infectieuse post-
operatoire (endometrite, 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 difference n'est pas statis-
tiquement significative. Une antibiotherapie a dui
etre administree a six (6%) des patientes du pre-
mier groupe, comparativement a huit (5Y%) des
patientes du second.

Sur 222 cultures du site d'hysterotomie effec-
tuees au moment de la cesarienne 85 sont posi-
tives, soit chez 28 (31Y%) 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 evolueront
vers une morbidite febrile, une infection de plaie
ou encore une endometrite. D'autre part, la culture
reste negative chez 10 patientes ayant manifeste
une morbidite febrile ou une morbidite infectieuse
(tableau IV).

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

Tableau 1; Caract4ristiques des patientes ayant ret,

une ou trois doses de c6foxitine lt.-.;ee-165saet'>
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on a pratique une culture d'urine et 18 (20%) des
92 femmes du second groupe pour qui on l'a
pratiquee (p > 0.1). L'agent infectieux est majori-
tairement l'enterocoque: il se retrouve dans 63%
des bacteriuries du premier groupe et dans 100%
des bacteriuries du second groupe. Seules trois
patientes ont manifeste une infection urinaire
symptomatique.

Tableau II - Morbidit6 infectieuse post-op6ratoire
dans les deux groupes

No. (et %) de patientes
Complication
infectieuse Une dose Trois doses

Endom6trite 4 (4) 5 (3)
Infection de plaie 3 (3) 5 (3)
Infection urinaire 1 (1) 2 (1)

Total 8 (8) 1 1 (7)*

*Une patiente a pr6sente une endometrite et une infection
de plaie.

Tableau IlIl - Agent infectieux retrouvA au site de
culture per-opAratoire

No. de cas

Une dose Trois dosesAgent

A6robie
Staphylococcus

epidermidis
Streptococcus viridans
Lactobacillus sp.
Propionibacterium acnes
Corynebacterium sp.
Staphylococcus aureus
Streptococcus

agalactiae
Pseudomonas sp.
Proteus mirabilis
Ent6rocoque
Micrococcus
Bacillus sp.
Flavobacterium

odoratum
Propionibacterium

avidum
Anaerobie

Bacteroides bivius
Peptostreptococcus sp.

16
5
2
3
4
0

1

0
0
1

1

27
9
9
7
5
2

2

1

0
2

0

0

2 5

Tableau IV - Sensibilit6 de la culture per-op6ratoire
pour la d6tection de l'infection post-opAratoire

Infection

Culture post-op6ratoire
per-op6ratoire Oui Non Total

Positive 9 76 85
N6gative 10 127 137

Total 19 203 222

Sensibilit6: 9/19 = 47,4%
Specificite: 127/203 = 62,6%

Discussion

La frequence de cesarienne d'urgence a l'heure
actuelle voisine 15% et restera vraisemblablement
a ce niveau dans les prochaines annees. L'attitude
interventionniste devant les arrets de progression
et les presentations du siege, et la diminution des
applications de forceps au detroit moyen, en sont
les principales raisons. Les complications de cette
intervention sont surtout l'endometrite, l'infection
de plaie et l'infection urinaire.

Le recours a l'antibioprophylaxie lors de ce-
sarienne d'urgence est devenue pratique courante
dans plusieurs milieux. De nombreux travaux en
confirment l'efficacite; les facteurs favorisant la
morbidit6 infectieuse post-operatoire ont et bien
demontrss.1-7 I1 semble certain que le milieu socio-
economique joue un r6le dans la frequence de ce
type d'infection. Toutefois, dans notre milieu a
clientele majoritairement privee, le taux de morbi-
dite infectieuse post-operatoire a ete abaisse signi-
ficativement a 10% sous prophylaxie par la c6fazo-
line et a 3% sous cefoxitine, en regard de 24% sous
plac6bo.13 Ce travail etant recent, pratique dans le
meme milieu, impliquant les memes intervenants
chirurgicaux et demontrant LYefficacit6 d'une anti-
bioprophylaxie par rapport au placebo, il nous
devenait ethiquement difficile de soustraire desor-
mais nos patientes a ses bienfaits: aussi
n'avons-nous pas voulu instituer un groupe pla-
cebo dans le present travail comparatif; le travail
anterieur nous fournit un groupe temoin. Meme si
on n'a pas encore nettement etabli l'antibiotique de
choix, la voie d'approche et la duree de l'antibio-
prophylaxie, nous avons demontre, dans notre
milieu, la superiorite de la cefoxitine par rapport au
placebo pour diminuer la morbidite infectieuse
post-operatoire. De plus, le present travail ne
demontre aucune difference significative entre la
dose unique de cefoxitine et les trois doses dans la
prophylaxie de cette morbidite.

Parmi les patientes pr6sentant seulement de la
fievre, aucune n'a necessite d'antibiotherapie. On a
dfi 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 present travail ne demontre pas l'utilite des
cultures per-operatoires a partir du lit placentaire
ou du site d'hysterotomie pour predire linfection
post-operatoire. D'autres travaux suggerent egale-
ment que les resultats de telles cultures sont
non-sp&cifiques.15'28'29 La sensibilite et la specificite
de nos cultures per-operatoires sont respective-
ment de 47,4% et de 62,6%. Qui plus est, vu la
morbidite infectieuse de l'ordre de 7% a 8%, la
valeur predictive 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 resultats
ne modifient pas la conduite ulterieure, mais elles
augmentent les cou'ts au laboratoire.

Le taux eleve de bacteriurie chez nos patientes
(20%) peut s'expliquer par le fait que les cultures
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d'uine sont pratiquees le deuxieme jour post-
operatoire, soit presque immediatement apres l'en-
lbvement du catheter vesical. Comme il a deja ete
signale par certains auteurs,30-32 la csfo)dtine sem-
ble favoriser au niveau urinaire la colonisation par
des bacteries aerobies, principalement les entero-
coques. La culture d'urine en post-operatoire de-
vrait etre reservee aux patientes symptomatiques.
Dans l'attente des resultats de culture d'urine chez
une patiente ayant recu de la cefoxitine en prophy-
laxie et presentant une infection urinaire severe
(frisson, fievre), l'utilisation d'ampicilline (active
contre les enterocoques) associee ou non a un
aminoside s'impose.

En conclusion, les resultats du present travail
appuient l'antibioprophylaxie lors de cesarienne
d'urgence, et nous proposons son utilisation sys-
tematique. L'administration d'une seule dose de
cefoxitine en prophylaxie lors de cette intervention
s'est averee aussi efficace dans la diminution de la
morbidite infectieuse post-operatoire que l'utilisa-
tion de trois doses s'echelonnant sur 12 heures. Les
avantages de cette diminution sont evidents: le
cou't de la prophylaxie est minime en regard des
depenses entrainees par l'etude et le traitement
d'une morbidite infectieuse et la prolongation pos-
sible de la duree d'hospitalisation. L'utilisation
d'une seule dose d'antibiotique au lieu de trois est
encore plus avantageuse si on considere la diminu-
tion du cou't et la prevention des effets secondaires
possibles.

Nous remercions l'equipe medicale et para-medicale du
ddpartement d'Obstetrique-Gynecologie et du service de
Microbiologie et des Maladies infectieuses de l'hopital
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