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Résumé

Contexte : L’allergie a la Pénicilline déclarée concerne 5 a 10 % des femmes
enceintes, mais n’est avérée que dans un petit nombre de cas. Les [lactamines ont
le meilleur rapport bénéfice-risque pour la mére et son enfant. Contre indiquer par
exces cette classe d’antibiotiques est une perte de chance pour cette population.
L’objectif principal de cette étude était de caractériser I'allergie a la Pénicilline chez
des femmes enceintes et d’évaluer son impact sur le choix de l'antibiothérapie, a
'aide d’'un protocole local disponible depuis juin 2014. L'objectif secondaire était
d’évaluer I'utilisation de cet outil en routine par les soignants.

Matériel et Méthodes: Nous avons d’abord procédé a une analyse
rétrospective et descriptive de patientes dites allergiques a la Pénicilline, ayant
accouché entre mars et mai 2015 a la Cliniqgue d'Obstétrique de I'Hopital Jeanne de
Flandres. Dans un deuxiéme temps, nous avons évalué prospectivement la
connaissance et l'utilisation de ce protocole via un questionnaire destiné aux
prescripteurs.

Résultats : L'incidence de lallergie a la Pénicilline déclarée était de 6,8%
(n=61/903). Dans 69% de ces dossiers (n=42), la caractérisation de l'allergie était
possible a partir de la symptomatologie évoquée comme suit: 2 patientes (4,8%)
probablement pas allergiques, 31 (73,8%) allergiques peu graves probables et 9
(21,4%) allergiques graves probables. Vingt-neuf patientes (47,5%) ont recu des
antibiotiques pendant leur grossesse dont 9 (31%) sans caractérisation préalable de
l'allergie. La stratégie thérapeutique était optimale (caractérisation de l'allergie et
adaptation de l'antibiothérapie selon le protocole) pour 5 d’entre elles (17,2%). La
majorité des conduites sous optimales était retrouvée en cas d’'allergie « peu graves
probables » (n=14/15, 93,3%) avec [utilisation de molécules indiquées en cas
d’allergie grave. Le protocole était peu connu des prescripteurs interrogés (n=17/42,
40%).

Conclusion : La caractérisation de l'allergie a la Pénicilline chez la femme
enceinte influencait peu I'adaptation de I'antibiothérapie prescrite surtout si celle-ci
était peu grave. L'élaboration d’'un protocole ne suffit pas a améliorer les pratiques.
Des progres pourraient étre obtenus en sensibilisant les prescripteurs par des

actions de communication.
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1. Introduction

Les B-lactamines sont une des classes d’antibiotiques les plus utilisées tant
pour les infections communautaires et nosocomiales, que pour certaines
prophylaxies en chirurgie, du fait de leur spectre d’activités trés hétérogenes[1]. Sur
le plan pharmacocinétique et pharmacodynamique, ces molécules sont bactéricides,
synergiques (aminosides), et leur diffusion tissulaire est correcte. Leur tolérance est
cependant limitée avec bon nombre d'effets secondaires (digestifs, vertiges,
mycose), souvent assimilés par excés par le praticien ou le patient a une réaction
d’hypersensibilité [2—4].

Etre étiqueté a tort « allergiqgue aux Peénicillines » est une potentielle perte de
chance pour les patients. Par crainte d’une réaction croisée (principalement avec les
Céphalosporines de premiére génération), I'approche thérapeutique fréquente, en
cas de suspicion d’allergie, est de privilégier une classe d’antibiotiques différente
comme les Macrolides, les Monobactames ou les Glycopeptides [2,5].

Chez la femme enceinte, I'important recul sur 'utilisation des Pénicillines en fait
des molécules de choix pendant la grossesse (tolérance, faible taux de résistance,
spectre, diffusion et colt) [6]. Les principales indications gynéco-obstétricales en
péripartum étaient la rupture prématurée des membranes [7], le portage du
streptocoque B et I'hyperthermie au cours du travail [8]. Qu’elle soit curative,
prophylactique, ou probabiliste, I'antibiothérapie introduite doit étre active sur le
streptocoque, du fait des conséquences severes en cas de diffusion systémique pour
le nourrisson et sa mere [8].

En cas d’allergie vraie aux Pénicillines, le centre de référence pour le suivi et la
prévention des maladies (CDC) recommande la Clindamycine comme alternative
dans ces situations, et une Céphalosporine de premiere génération en cas
d’absence d’argument pour une allergie sévere [9]. L'ANAES (Agence nationale
d'accréditation et d' évaluation en santé) recommande, quant a elle, un
antibiogramme en raison de la résistance de certaines souches de streptocoque B
aux macrolides. Les alternatives sont I'Erythromycine ou une Céphalosporine malgré
le risque d’allergie croisée [10]. Or les dernieres études épidémiologiques nationales

sur le streptocoque B retrouvent 22% de souches résistantes a la Clindamycine, 26%
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de souches résistantes aux macrolides [11], mais une sensibilité de 100% pour les
Pénicillines [12].

Dans la population des femmes enceintes, prés de 10% se disent allergiques
aux Pénicillines [13], prévalence retrouvée dans la population générale [14,15] ainsi
que dans une étude récente menée au sein de I'H6pital Jeanne de Flandres [16]. Il
est pourtant démontré qu’un faible pourcentage d’entre elles a présenté une réaction
allergique vraie [17-19].

Une part non négligeable de patientes dites allergiques pourrait bénéficier de [3-
lactamines, notamment lors de la prophylaxie du portage du streptocoque B [20].

Etre enceinte et déclarée par excés « allergique a la Pénicilline » est une perte
de chance pour l'enfant et pour sa mere, en s'abstenant d’utiliser une classe

d’antibiotiques dont I'efficacité est optimale.

Les objectifs principaux de ce travail étaient :
» Evaluer la caractérisation de l'allergie a la Pénicilline chez les femmes
enceintes dites allergiques.
» Evaluer l'adéquation de I'antibiothérapie prescrite selon le protocole
« Conduite a tenir en cas d'allergie a la Pénicilline » en place a la

Clinigue d’Obstétrique de I'H6pital Jeanne de Flandres.

L’ objectif secondaire était :
» Evaluer les modalités d'utilisation du protocole par les soignants.
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2. Matériels et Méthodes

2.1. Etude Rétrospective

2.1.1. Type, Lieu et Période de I'étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective, descriptive, mono centrique, concernant des
femmes enceintes dites allergiques a la Pénicilline ayant accouché a la maternité de
I'H6pital Jeanne de Flandres au Centre Hospitalier Universitaire de Lille (CHRU)

entre le 1°" mars et le 29 mai 2015.

2.1.2. Criteres d'inclusion

Les patientes pour lesquelles la mention « allergique a la Pénicilline » était

notifiée dans le dossier obstétrique et/ou anesthésique, ont été incluses.

2.1.3. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion concernaient les patientes pour lesquelles :
- aucune précision n’était donnée sur le statut allergique
- la mention « non allergique » ou «[1 » était précisée

- Il'allergie portait sur une autre classe d’antibiotiques que les Blactamines

2.1.4. Définitions

2.1.4.1. Caractérisation de l'allergie

Afin de préciser I'allergie avec les informations contenues dans les dossiers, le
protocole « Allergie a la Pénicilline : Interrogatoire et CAT » a été utilisé. Ce dernier a

été élaboré par consensus lors de réunions de la Clinique d’Obstétrique suite au
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travail de these du Docteur Beaugendre. Il est accessible depuis Juin 2014 sur
l'intranet du CHRU de Lille.
Le protocole a permis de classer les réactions allergiques en 3
catégories [Annexe 1] :
» Une patiente était considérée comme « probablement pas allergique » si la
symptomatologie évoquait :
» Diarrhées
* Nausées
* Vomissements

¢ Douleurs abdominales

« \Vertiges
* Fievre
* Mycose

» Une patiente était considérée comme allergique « peu grave probable » si la
symptomatologie évoquait :
e Eruption
» Urticaire
L'absence de symptomatologie notifiée correspondait également a cette
catégorie sous la mention « ne sait pas ».
» Une patiente était considérée comme allergique « grave probable » si 'une
des mentions suivantes était évoquée :
* Hospitalisation pour cette allergie
e Choc anaphylactique
* Oedeme du visage
* Oedeme de Quincke
» Malaise avec perte de connaissance
* Asthme
» Difficultés respiratoires

+ Sensation d’'étouffement.
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2.1.4.2. Adaptation de I'antibiothérapie

Seules les prescriptions d’antibiotiques réalisées par les équipes de I'hopital
Jeanne de Flandres ont été recueillies.

Les antibiothérapies (curatives, prophylactiques, probabilistes) introduites pour
une problématique gynéco-obstétricale étaient considérées comme « valides » si elle
respectaient les protocoles de la Clinigue de Gynécologie-Obstétrique [Annexe 2].
Pour les autres pathologies infectieuses, les prescriptions d’anti-infectieux devaient
respecter les recommandations nationales de bonnes pratiques en vigueur en cas
d’allergie.

Une antibiothérapie introduite pendant la grossesse ou le peripartum était
considérée comme adaptée dés lors qu’elle répondait aux criteres suivants (Tableau
1):

Tableau 1 : Adaptation de I'antibiothérapie selon la caractérisation de |'allergie

Catégories Antibiothérapie
Probablement pas d'allergie Pas de Cl aux Pénicillines
Allergie peu grave probable Céphalosporines Possibles

Allergie grave probable 3 Lactamines Cl

Cl : Contre Indication

2.1.4.3. Conduite optimale

Afin d’évaluer I'adaptation de I'antibiothérapie recue par les patientes dites
allergiques, les notions de conduite optimale et sous optimale ont été définies.

Une conduite était dite optimale si la caractérisation de lallergie avait été
réalisée selon le protocole et si I'antibiothérapie prescrite avait été adaptée en
conséquence.

Une conduite était considérée comme sous-optimale des lors que la
caractérisation n’avait pas été realisée (par manque d’informations) et/ou

I'antibiothérapie n’était pas adaptée au protocole.
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2.1.5. Recueil de données

2.1.5.1. Méthode de recueil

Les dossiers ont été recherchés a partir de I'ensemble des dossiers

obstétriques et anesthésiques, présents au sein des services du 2°™ et 3°™ étage

de la maternité Jeanne de Flandres du CHRU de Lille, sur la période du 1% Mars au

29 Mai 2015.

Les données ont ensuite été recueillies a partir du dossier médical papier de

chaque patiente. Le questionnaire de recueil est consultable en Annexe 3.

Une autorisation du CNIL (Centre National Informatique et Liberté) a été

donnée sous la référence DEC2015-86 pour recueillir les données.

2.1.5.2. Données sociodémographiques

Les données sociodémographiques recueillies étaient les suivantes :
- Lage
- La catégorie socioprofessionnelle

- La déclaration d’'un médecin traitant dans le dossier médical

2.1.5.3. Antécédents

Parmi les antécédents des patientes, étaient relevés :
- Les antécédents gynéeco-obstétriques, la gestité et la parité
- Les antécédents médicaux et chirurgicaux
- Le suivi médical pour une pathologie chronique ou

immunodépression

une
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2.1.5.4. Suivi de grossesse

Dans le cadre du suivi de grossesse, les informations suivantes étaient
recueillies :
- Le type de praticien ayant réalisé la premiere consultation prénatale :
» En ville : gynécologue, sage-femme, médecin traitant
» En service hospitalier : gynécologue ou sage-femme
» Au CHRU (Hopital Jeanne de Flandres) : gynécologue, sage-
femme, interne de Gynécologie-Obstétrique ou de Médecine
Générale
- La réalisation du dépistage du portage du streptocoque B, la date du
prélevement et le résultat
- Le dépistage du diabete gestationnel, le résultat et le traitement suivi
pendant la grossesse et jusqu'a l'accouchement (Régime seul ou
insulinothérapie associée)
- Le mode d’accouchement, I'utilisation de manceuvres externes, et la date

d’accouchement

2.1.5.5. Données cliniques liées a I'allergie

Pour chaque patiente dite allergique aux Pénicillines, la symptomatologie

notifiée dans le dossier était relevée et classée selon le protocole [Annexe 1].

2.1.5.6. Antibiothérapie pendant la grossesse et le

péripartum

Concernant les antibiothérapies prescrites pendant la grossesse et le
péripartum, les données suivantes ont été recueillies :
- les indications: angine, hyperthermie, infection urinaire, rupture
prématurée des membranes, portage du streptocoque B, ...
- les antibiotigues: Pénicillines, Céphalosporines, Lincosamides,

Macrolides,...
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- la posologie

- la durée du traitement.

2.1.5.7. Effets secondaires des antibiotiques presc rits

Pour chaque antibiothérapie prescrite, en accord ou non avec le protocole, des
effets secondaires étaient recherchés dans les dossiers.

2.1.6. Analyse statistique

Les données recueillies ont été analysées a 'aide du logiciel Microsoft Excel 2011

et du site internet biostaTGV, fourni par I'équipe de statistigues du CHRU de Lille.

2.2. Etude Prospective : le questionnaire

2.2.1. Type, Lieu et Période de I'étude

Il s’agit d'une étude épidémiologique, prospective, descriptive, mono centrique
réalisée aupres des équipes medicales de I'H6pital Jeanne de Flandres du CHRU de
Lille entre le 13 Octobre et le 18 Novembre 2015.

Une autorisation du CNIL a été donnée sous la référence DEC2015-87.

2.2.2. Critéres d’inclusion

Le questionnaire était adressé aux prescripteurs de I'Hépital Jeanne de
Flandres du CHRU de Lille réalisant les consultations prénatales et étant présents
tout au long du suivi de grossesse jusqu’en peripartum :

- Les anesthésistes
- Les gynécologues-obstétriciens
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- Les sages-femmes
- Les internes de Gynécologie-Obstétrique
- Les internes de Médecine Générale

- Les éleves sages-femmes

2.2.3. Criteres d'exclusion

Les professions paramédicales (infirmier, auxiliaire de puériculture,
psychologue, kinésithérapeute) n’ont pas été incluses car elles ne sont pas amenées

a prescrire.

2.2.4. Le questionnaire

Le questionnaire évaluait la connaissance du protocole en place, son
accessibilité et son utilisation dans la pratique courante. Il est consultable en Annexe
4.

2.2.5. Méthode de recueil

Le questionnaire était distribué au début de chaque réunion d’informations. Il
était recueilli avant tout rappel concernant le protocole « Allergie a la Pénicilline :

Interrogatoire et CAT ».

2.2.6. Analyse statistique

Les données recueillies ont été analysées a 'aide du logiciel Microsoft Excel 2011

et du site internet biostaTGV, fourni par I'équipe de statistigues du CHRU de Lille.
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2.2.7. Les réunions d’'informations

Des réunions d’informations se sont déroulées dans les services de la maternité
pour sensibiliser les équipes soignantes a la caractérisation de lallergie et a
I'adaptation de I'antibiothérapie selon le statut allergique de la patiente. Leur objectif
était de réaliser une sensibilisation au protocole afin de mesurer ultérieurement un
impact sur le taux de conduites optimales.
Les réunions ont eu lieu :
» Le 13 Octobre 2015 avec I'équipe d’anesthésistes
» Le 16 Novembre 2015 avec I'équipe de gynécologues-obstétriciens

» Le 26 Novembre 2015 lors de la séance pléniere des sages femmes
La présentation a été réalisée sous forme d’un diaporama du type Power

Point. En fin de réunion, un temps d’échanges était proposé pour discuter des

pratiques actuelles et du ressenti vis a vis du protocole.

10
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3. Résultats
3.1. Etude Rétrospective

3.1.1. Données Sociodémographiques

3.1.1.1. Patientes incluses

Neuf cent trois dossiers papiers de patientes ayant accouché entre le 1° Mars
et le 29 Mai 2015 ont été analysés dans les services des 2éme et 3éme étages de la

maternité. Soixante et un dossiers (6,8%) ont été identifiés et recueillis.

3.1.1.2. Caractéristiques démographiques

La répartition des patientes en fonction de 'age au moment de I'accouchement

est détaillée dans la Figure 1.

Figure 1 : Distribution de I'age des patientes

23

18

Effectifs
(V]

3

e
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Age des patientes

La moyenne d’age de la population étudiée est de 29,9 ans et la médiane de 30

ans (IQR [27; 34]). La patiente la plus &gée avait 40 ans et la plus jeune 15 ans.

11
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3.1.1.3. Conditions Socio-économiques

Les catégories socioprofessionnelles sont décrites dans le Tableau 1.

Tableau 1 : Répatrtition des catégories socioprofessionnelles

Patientes
Catégories socioprofessionnelles n* %
Cadres, Professions intellectuelles supérieures 14 23
Employées 22 36
Chbémeurs 6 10
Etudiantes 2 3
Sans Profession 14 23
Non Renseigné 3 5

n* : Ensemble de la cohorte

La majorité des patientes (n=36, 59%) avait une activité professionnelle et 33%

(n=20) étaient sans.

3.1.2. Antécédents

3.1.2.1. Deéclaration d’'un médecin traitant

Le nom du médecin traitant était renseigné dans 93% des dossiers (n=57).

3.1.2.2. Antécédents Gynécologiques et Médicaux

Les antécédents gynéco-obstétriques et médico-chirurgicaux des patientes sont

décrits dans le Tableau 2.
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Tableau 2 : Antécédents des patientes

Patientes
Antécédents n* %
Gynécologiques
Fausse Couche Spontanée 13 21,3
Interruption Volontaire de Grossesse 10 16,4
Grossesse extra Utérine 2 3,3
Interruption Médicale de Grossesse 1 1,6
Césarienne 1 1,6
Torsion annexe 1 1,6
Fibrome mammaire 1 1,6
Fibrome utérin 1 1,6
Kyste ovarien 1 1,6
Infection® 2 3,3
Médico-Chirurgicaux
Neurologiques
Epilepsie 3 4,9
Migraine 3 4,9
Endocriniens
Dysthyroidie 5 8,2
Diabéte gestationnel 1 1,6
Diabete insulino-dépendant 1 1,6
Psychiatriques
Dépression 2 3,3
Schizophrénie 1 1,6
Hématologiques
Maladie de Biermer 1 1,6
Drépanocytose hétérozygote 1 1,6
Syndrome Cockett 1 1,6
Immunologiques®
Crohn 1 1,6
Syndrome Gougerot-Sjogren 1 1,6
Hépatite Auto-immune 1 1,6
Eczéma 2 3,3
Asthme 1 1,6
Infectieux® 1 1,6
Chirurgicaux® 5 8,2

n* : Ensemble de la cohorte

!: Patiente ayant présenté une bartholinite (n=1), ou un herpés génital (n=1)

2 Patientes suivies pour des pathologies immunologiques impliquant une immunodépression
% Patiente ayant présenté des cystites a répétition et une pyélonéphrite
“: Intervention chirurgicale : Appendicectomie (n=2), Invagination intestinale aigue (n=1), Hémi néphrectomie G

(n=1), Hernie ombilicale (n=1)
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Résultats

3.1.2.3.

La distribution de la gestité et de la parité est développée Figure 2.

Figure 2 : Distribution de la Gestité (G) et de la Parité (P)
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Un tiers des patientes étaient primigestes (n= 19, 31%) et pres de la moitié
étaient primipares (n= 25, 41%).
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3.1.3. Suivi de grossesse

3.1.3.1. Consultations prénatales

Les différents intervenants ayant réalisé la consultation prénatale sont

présentés dans la Figure 3.

Figure 3 : Répartition des intervenants lors de la premiére consultation prénatale
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Seize consultations prénatales (26%) étaient réalisées en ville contre 39 (63%)
en milieu hospitalier dont 38 (61%) au Centre Hospitalier Régional Universitaire de
Lille.

3.1.3.2. Dépistage du Streptocoque B

Le dépistage du streptocoque B a été réalisé chez 55 patientes soit 90% de la
population. Les prélevements ont été réalisés entre le sixieme et le huitieme mois de
grossesse. La majorité des prélevements ont eu lieu au cours du septieme mois pour
28 d’entre elles (51%) et au cours du huitieme mois pour 22 d’entre elles (40%). Le
délai moyen était autour de la trente et unieme semaine d’aménorrhée
(31SA+3jours). La médiane était de 31 SA+5jours (IQR [29SA+4; 34SA+5]).
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Les résultats du préléevement vaginal a la recherche du streptocoque B sont

présentés dans la Figure 4.

Figure 4 : Résultats du dépistage vaginal a la recherche du streptocoque B
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La prévalence du portage du streptocoque B était de 16,4% (n=9/55) chez les

patientes pour lesquelles le test avait été réalisé.

Les 6 patientes n'ayant pas bénéficié du dépistage du streptocoque B au cours
de la grossesse avaient rencontré initialement en consultation prénatale :
- des sages-femmes du CHRU de Lille pour 3 d’entre elles (50%)
- des gynécologues-obstétriciens de ville pour 2 d’entre elles (33,3%)

- une sage-femme de ville pour I'une d’entre elles (16,7%).

3.1.3.3. Deépistage du diabéte gestationnel

Le dépistage du diabéte gestationnel était positif chez 7 patientes (11,5%). Les
patientes étaient traitées par régime seul (n=3, 43%) ou associé a une
insulinothérapie (n=4, 57%).
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3.1.3.4. Mode d’accouchement

Les modalités des différents accouchements sont représentés sur le Tableau 3.

Tableau 3 : Modes d’accouchement

Patientes
Mode d'accouchement n* %
Voie basse (VB) 36 59
Manceuvres externes
Forceps 10 16,4
Ventouse Kiwi 4 6,5
DARU 4 6,5
Césarienne 7 11,5

n* : Ensemble de la cohorte
DARU : Délivrance Atrtificielle pour Rétention Utérine

Plus de la moitié des patientes ont accouché par voie basse et pres d’'un tiers
ont nécessité des manoceuvres externes. Le terme moyen était de 39SA et 3 jours (+/-
1,86SA). La médiane de terme était de 39SA (IQR [ 39SA et 5 jours — 40SA et 4

jours]).
3.1.4. L’allergie a la Pénicilline
3.1.4.1. Symptomatologie liée a I'allergie
Dans 31% des dossiers obstétricaux et/ou anesthésigues (n=19), les

symptbmes n'étaient pas précisés. La seéveérité de lallergie, lorsque la

symptomatologie était renseignée dans le dossier, est décrite dans le Tableau 4.
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Tableau 4 : Répatrtition de la séveérité de l'allergie

Patientes
Sévérité de l'allergie n* %
Probablement pas d'allergie 2 3,3
Nausées, Vomissements, Diarrhées, Douleurs
Abdominales 2 3.3
Vertiges 0 0
Fievre 0 0
Mycose 0 0
Allergie peu grave probable 50 81,9
Eruption 18 29,5
Urticaire 13 21,3
Ne sait pas 19 31,1
Allergie grave probable 9 14,8
Hospitalisation pour cette allergie 0 0
Choc anaphylactique 0 0
(Edeme du visage, Edéme de Quincke 9 14,8
Malaise avec perte de connaissance 0 0
Asthme 0 0
Difficultés respiratoires 0 0
Sensation d'étouffement 0 0

n* : Ensemble de la cohorte

Une symptomatologie en rapport avec une allergie « peu grave probable » était

décrite dans 4/5 des dossiers.

3.1.4.2. Caractérisation de I'allergie

La caractérisation de I'allergie était possible chez 42 patientes (69%).
Il a été recherché si une prise en charge initiale au CHRU permettait une

meilleure caractérisation de I'allergie (Tableau 5).
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Tableau 5 : Caractérisation de l'allergie chez les patientes suivies initialement en ville
ou au CHRU de Lille

Caractérisation Absep(;e d'e Total
Caractérisation
Suivi initial au CHRU Lille 28 (73,7%) 10 (26,3%) 38
Suivi initial en ville ou autre CH 9 (52,9%) 8 (47,1%) 17
Total 37 18 55

Pour 6 patientes, l'intervenant n’était pas renseigné dont une patiente non
caractérisée et cinq caractérisées.

L'allergie est plus souvent caractérisée apres avoir rencontré un interlocuteur
au CHRU initialement par rapport a un suivi réalisé en ville (73,7% contre 52,9%
respectivement) mais cette différence n’est pas statistiquement significative (p=0,21,
test de Fisher). L'odds ratio (OR) associé est de 2,49 (IC 95% [0,75-8,22]).

Il a également été étudié si les patientes suivies au long cours pour une

pathologie chronique étaient mieux caractérisées (Tableau 6).

Tableau 6 : Caractérisation de l'allergie chez les patientes suivies au long cours

Caractérisation Absep(;e d'e Total
Caracterisation
Suivi de pathologie au long 16 (76%) 5 (24%) 21
cours
Absence de suivi au long cours 26 (65%) 14 (35%) 40
Total 42 19 61

Dans la population étudiée, il n'y avait pas de lien statistiquement significatif
entre le fait qu’une patiente soit suivie au long cours et la caractérisation de I'allergie.
L'odds ratio (OR) associé est de 1,72 (IC 95% [0,52-5,70], p=0,56, test de Khi2).
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3.1.5. Antibiothérapies en ante et peripartum

3.1.5.1. Antibiothérapie prescrite en ante et perip artum et

leurs indications

L'antibiothérapie prescrite pendant la grossesse dépendait de I'indication et de

la sévérité de l'allergie (Tableau 7).

Tableau 7 : Antibiothérapies prescrites au cours de la grossesse et du

peripartum et indications

Antepartum Peripartum
b
o
e
(%]
. ) o +
Indication § :% % v %
(] o Q =} c
= > <§E S| 2 -§ z | 5 g | «
> o c 5 @) 3 o © < a © =z
5 a
Clw | <8 g 3 s
Antibiothérapie o 9 2 O =
S k= n
O
o
QU
(9]
Pénicilline G - - - - - 2 - - - - - i
Amoxicilline/ Ac Clavulanique | ~ i - - - - - -2 - - -
Céfazoline - - - - - - - 1 - - 1
Spiramycine -2 - - - - - - - - . -
Erythromycine - - 1 - - - - - - - - }
Clindamycine - - - - - 7 | 4 - 4 12 | 1] 3
Fosfosmycine 1 - - - - - - - - . ) 3
Ofloxacine - - - - 1 - - - - - - -
Gentamicine - - - - - - - - 1 - - -
Métronidazole - - - 1] - - - - - - . -

" : Traitement empirique d’'une vaginose, sans documentation bactériologique

RPM : Rupture Prématurée Membranes

DARU : Délivrance Atrtificielle pour Rétention Utérine DDI : Délivrance Dirigée Incompléte
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Pres de la moitié des patientes ont recu une antibiothérapie au cours de la
grossesse ou du peripartum (n=29, 47,5%). Six patientes (9,8%) ont recu deux a
trois antibiothérapies pendant la grossesse.

La répartition de I'antibiothérapie selon la sévérité de l'allergie au cours de la

grossesse ou du peripartum est décrite dans le Tableau 8.

Tableau 8 : Répartition des prescriptions d’antibiothérapies selon la sévérité de

I'allergie au cours de la grossesse et en peripartum

Antibiothérapie au Antibiothérapie au

n* cours de la cours du
grossesse peripartum
Probaplement pas 5 0 2 (100%)
d'allergie
Allergie peu grave 0 0
orobable 28 6 (21,4%) 22 (78,5%)
Allergie grave probable 4 1 (25%) 3 (75%)
Total 34 7 27

n* : Ensemble de la cohorte ayant recu des antibiotiques

Neuf patientes ayant recu des antibiotiques n'ont pas été caractérisées et
n'apparaissent pas dans le tableau suivant. La majorit¢ des prescriptions
concernaient les patientes « allergiques peu graves probables » (n=28, 82,4%) et le
peripartum (n= 27, 79,4%).

3.1.5.2. Infection et Immunodépression

Sept patientes avaient un terrain d’immunodépression : maladie de Crohn
(n=2), dysthyroidie (n=2), thyroidite auto-immune (n=1), diabete insulinodépendant
(n=1), drépanocytose hétérozygote (n=1), hépatite auto-immune (n=1). Six patientes
ont déclaré un diabéte gestationnel mais l'une dentre elles était déja

immunodéprimée par son antécédent de drépanocytose hétérozygote.

Une relation entre I'immunodépression des patientes et la survenue d’infection

pendant la grossesse ou le peripartum a été recherchée (Tableau 9).
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Tableau 9 : Infection dans le cadre d’'une immunodépression

Absence

Infection . Total
Infection
Immunodépression 2* (16,7%) 10 (83,3%) 12
Absence d'immunodépression 5** (10,2%) 44 (89,8%) 49
Total 9 51 61

* : Otite moyenne aigue (n=1), Angine (n=1)

** . Hyperthermie maternelle (n=1), Cystite (n=1), Séroconversion Toxoplasmose (n=2), Infection vaginale (n=1).
Les patientes développent plus souvent une infection en cas

d'immunodépression (16,7% contre 10,2%) mais cette difféerence n’est pas

statistiquement significative (p=0,62, test de Fisher). L'odds ratio (OR) associé est de

1,76 (IC 95% [0,30-10,41]).

3.1.5.3. Effets secondaires en rapport avec les

antibiothérapies prescrites

Des effets secondaires ont été retrouvés pour une patiente traitée par
Ofloxacine pour une otite moyenne aigue. Un cedéme du visage et un cedeme des

membres inférieurs ont été notifiés dans le dossier.

3.1.6. Adaptation de I'antibiothérapie chez les

patientes caractérisees

Parmi les 29 patientes ayant recu des antibiotiques, 20 étaient caractérisées
(69%).
L'adéquation entre les antibiothérapies prescrites et le profil de sévérité de

I'allergie est décrite dans le Tableau 10.
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Tableau 10 _: Adéquation de I'antibiothérapie selon le profil de sévérité de l'allergie

Patientes

Sévérité de l'allergie n* %
Probablement pas allergie 2 100
Adaptée 1 50
Non Adaptée 1 50
Allergie peu grave probable 15 100
Adaptéee 1 6,7
Non Adaptée 14 93,3
Allergie grave probable 3 100
Adaptée 3 100
Non Adaptée 0 0

n* : Ensemble de la cohorte

L'antibiothérapie était inadaptée dans 93,3% des situations ou l'allergie était

« peu grave probable » (n=14/15).

3.1.7. Conduites optimales et sous optimales

Neuf patientes (31%), dont l'allergie n'a pas été caractérisée, ont recu une
antibiothérapie pendant la grossesse ou en peripartum.

Pour les patientes dont I'allergie a été précisee, 15 d’entre elles (75%) n’ont pas
recu lantibiothérapie adaptée. Une patiente considérée « probablement pas
d’allergie » a recu de la Clindamycine a la place des Pénicillines. Parmi les 14
patientes considérées allergiques « peu grave probables », 11 ont recu de la
Clindamycine alors que les Céphalosporines étaient possibles (78,6%), des
Pénicillines pour deux d’entre elles (14,3%), et une association amoxicilline-acide
clavulanique (7,1%).

Les prescriptions concernaient des pathologies du peripartum : portage de
Streptocoque B, de délivrance artificielle pour rétention utérine, de délivrance dirigée
incompléte ou de rupture prématurée des membranes.

Un sixieme des conduites (n=5/29, 17,2%) étaient optimales (caractérisation de
I'allergie et adaptation de I'antibiothérapie). Dans la catégorie « allergie peu grave

probable », la proportion de conduites sous optimales était de 93 ,3%.
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3.2. Etude Prospective : le questionnaire

3.2.1. Population étudiée

Le questionnaire a été proposé aux anesthésistes, aux gynécologues-
obstétriciens et aux sages femmes de I'H6pital Jeanne de Flandres du CHRU Lille,
travaillant dans le service de maternité, au bloc obstétrical et en consultations

prénatales. La répartition est détaillée sur la figure 5.

Figure 5 : Répartition du personnel ayant répondu au questionnaire
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Quarante-deux personnes ont participé de facon anonyme : 7 anesthésistes

séniors, 4 gynécologue-obstétriciens séniors et 31 sages-femmes .

3.2.2. Le questionnaire

Les réponses aux questions posées sont répertoriées sur le Tableau 11.
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Tableau 11 : Résultats du questionnaire selon la catégorie professionnelle

Personnes Interrogées

La personne interrogée... n* % Anest Gyn SF
Connait le protocole 17 40 2 4 11
A déja lu le protocole 13/17 76** 1 4 8
A confiance en Iui? 17/17 100* 2 4 11
Considére le protocole accessible /17 53 1 3 5

8/17 47+ 5 5 1

A déja utilisé le protocole

n* : Ensemble de la cohorte sauf si indiqué
** . Pourcentages réalisés sur la population qui connait le protocole

Moins de la moitié de la population connaissait le protocole, et moins d’un quart

I'avait déja utilisé.

Pour la plupart du personnel soignant, il existait un frein a son utilisation. Les

différentes raisons sont décrites sur le Tableau 12.

Tableau 12 : Justifications du frein a I'utilisation du protocole

Personnes Interrogées

Freins a l'utilisation du protocole n* % Anest Gyn SF
Trop de protocoles en place 9 21,4 0 1 8
Non connaissance du protocole** 5 11,9 3 0 2
Protocole moins important*** 4 9,5 0 1 3
Utilisation peu fréquente** 2 4,7 1 0 1
Peu accessible** 2 4,7 1 1 0
Non renseignée 17 40,5 1 0 16

3 7,1 1 0 2

Pas de freins

n* : Ensemble de la cohorte
** . Affirmations libres des personnes interrogées
*** - | @ protocole paraissait moins important que d’autres propres a la gynéco-obstétrique
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Des propositions ont été faites concernant 'amélioration de son utilisation. Elles

sont reprises dans le tableau 13.

Tableau 13 : Propositions pour une meilleure utilisation du protocole

Personnes Interrogées

Utilisation du protocole n* % Anest Gyn SF
Melll_eur(i disponibilité dans les 19° 452 5 4 9
services
2
Code couleur sur dossiers® 8 19 1 0 7
2
Sensibilisation des équipes* 4 9,5 0 0 4
Mise en place sur Logiciel Diane* 1 2,4 1 0 0
13 30,9 0 0 13

Non renseigné

n* : Ensemble de la cohorte

1 : Disponibilité en salle de consultations prénatales, au bloc obstétrical, en salle d’anesthésie, dans le service de
pathologies materno-fcetales, dans les bureaux des internes de gynécologie-obstétrique et de médecine générale
2 Trois personnes ont proposé a la fois le code couleur et une meilleure disponibilité (2 sages-femmes et un
anesthésiste; une sage-femme a proposé la sensibilisation au protocole et une meilleure disponibilité

3. Le code couleur serait celui du protocole

4. Affirmations libres des personnes interrogées

Pres de la moitié des prescripteurs interrogés proposait une meilleure

disponibilité du protocole dans les services.
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4. Discussion

La prévalence de l'allergie a la Pénicilline dans | ‘étude est de 6,8%. Elle est
comparable a I'étude de Van Dyke (10%) s’intéressant aux femmes enceintes mais

également a la population générale (9,4% dans I'étude de Branellec) [13,14].

Sur le plan sociodémographique, la population de I'étude est comparable aux
moyennes nationales avec un age moyen de 30 ans pour le premier accouchement
[21]. Prés de 60% de patientes ont une activité professionnelle (versus 61% au
niveau national) [21]. Un médecin traitant est déclaré dans 93,3% des dossiers
(versus 80% en 2009 en France [22]). Sur le plan médical, 41% des patientes sont

primipares (versus 43,3% dans une étude menée sur le plan national en 2010 [21]).

Les données relatives a l'allergie sont habituellement recueillies a I'ouverture du
dossier obstétrical pendant la premiére consultation prénatale (CPN) [23]. Dans notre
série, l'allergie a la Pénicilline n'a pas été précisée pour 31% des patientes. Deux
tiers des patientes ont réalisé cette consultation a la Clinique d’'Obstétrique du CHRU
(versus un tiers en ville). Dans notre étude, I'allergie est plus souvent caractérisée si
cette premiére rencontre a eu lieu avec un interlocuteur du CHRU versus un suivi
initial en ville (73,7% versus 52,9% respectivement) mais cette différence n’est pas
statistiqguement significative (p=0,21).

Dans la littérature, au niveau national, les patientes consultent majoritairement en
ville (70%), surtout depuis 2010, date a laquelle les sages femmes étaient autorisées
a réaliser la premiere CPN. En 2010, 5,4 % des femmes ont consulté une sage-
femme au moment de la déclaration de grossesse [21]. La consultation d’anesthésie,
réalisée en fin de grossesse, est une deuxieme opportunité pour préciser l'allergie a
la Pénicilline. Elle est obligatoire au 8°™ mois de grossesse selon le décret de 1998
[24]. Malgré ces deux consultations obligatoires, 31% (n= 19/61) des patientes n’ont
pas de précision sur la sévérité de celle-ci. Un grand nombre d’informations doivent
étre recueillies en consultation, en un temps limité, n’incitant pas lintervenant a
s'étendre sur la symptomatologie de l'allergie. De méme, la sensibilisation des
soignants a la problématique de résistance aux antibiotiques n’est pas homogene

[25]. Au niveau national, le plan antibiotigue 2011-2016 promeut une « juste
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utilisation des antibiotiques ». Une des mesures de son ler axe stratégique est
I'information et la formation des professionnels de santé[26].

A l'échelle du CHRU, l'absence de communication sur ce protocole lors de sa
diffusion sur 'lntranet a probablement freiné 'adhésion a celui-ci.

Enfin le principe de précaution amene le prescripteur a limiter l'utilisation d’'une
molécule a laquelle la patiente est étiquetée allergique par crainte de poursuites sur

le plan médico-légal [27].

Le choix de l'antibiothérapie n’est pas adapté chez 75% des patientes dont
l'allergie a été caractérisée. Cette stratégie thérapeutigue sous optimale est plus
frequente dans la catégorie des « allergies peu graves probables », qui constitue la
majorité des patientes. En effet, I'éruption cutanée est le symptdome le plus
fréquemment rencontré dans les réactions allergiques : 74% dans le travail de these
du Dr Beaugendre [16], et 58,6% dans I'étude de Branellec [14]. Or, les réactions
croisées avec les Pénicillines sont décrites avec 1% des Céphalosporines de 3°™®
génération et 10% avec les Céphalosporines de 1°® génération [2]. Ces patientes
pourraient donc bénéficier de Céphalosporines. Cependant, 93,3% des patientes
n'ont pas recu de Céphalosporines, au profit de la Clindamycine.

L'antibiothérapie est toujours correctement adaptée en cas d'allergie « grave
probable », vraisemblablement grace a une meilleure connaissance de la
symptomatologie en lien avec [I'anaphylaxie. Les manifestations graves
(hospitalisation, cedéme de Quincke, choc anaphylactique) sont généralement plus

marquantes pour les patientes.

La Clindamycine reste une alternative en cas d’allergie. Pourtant pres d'un
qguart des souches de streptocoques B y sont résistantes dans les derniéres études,
quel gu’en soit le mécanisme [28]. La réalisation d'un antibiogramme est
recommandé pour toutes les patientes allergiques a la Pénicilline présentant un
portage du streptocoque B, afin de palier a ces résistances [10,29].

Le dépistage du streptocoque B est obligatoire au cours de la grossesse [23], mais
10% des patientes n’en ont pas bénéficié. La moitié avaient consulté au CHRU de
Lille en début de grossesse.

Dans notre étude, pres de 80% des antibiothérapies prescrites sont a visée

prophylactique: portage de streptocoque B (n=9), rupture prématurée des
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membranes (n=4), césarienne (n=1), délivrance atrtificielle par rétention utérine (n=7),
ou encore délivrance dirigée incompléte (n=2)). Il ne s’agit donc pas majoritairement
de patientes « malades » d’ou I'importance de choisir I'antibiothérapie adaptée par
souci d’innocuité et de pression de sélection avec notamment risque d’'impact sur le
microbiote. Un mésusage expose donc les patientes a des conséquences a distance
non négligeables [30].

A lissue de cette étude, se pose la question de l'utilisation du protocole
« Allergie aux Pénicillines : Interrogatoire et CAT » par les équipes.
Des recommandations contradictoires avec d’autres protocoles de la Clinique
d’Obstétrique du CHRU de Lille tels que « I'antibioprophylaxie du streptocoque B en
cours de travail », « I'hnyperthermie au cours du travail », « la rupture prématurée des
membranes » ont été retrouvées. Ces protocoles sont fréquemment utilisés et bien
connus par les équipes soignantes. lls précisent qu’en cas d’allergie a la Pénicilline
et en l'absence de symptomatologie évoquée par la patiente, I'antibiothérapie de
choix est la Clindamycine. Or, le protocole utilisé dans cette étude recommande dans
cette situation I'utilisation de Céphalosporines.
Par ailleurs, seuls 40% des prescripteurs interrogés connaissaient le protocole et
moins de 25% l'avait déja utilisé. Ces résultats étaient attendus au vu du faible taux
de conduites optimales (17,2%). lls sont probablement dus a l'absence de
communication lors de sa diffusion initiale. Le protocole est également peu
accessible : disponible sous une seule forme (site Intranet du CHRU de Lille) parmi
plusieurs dizaines d'autres protocoles. Enfin, il a été élaboré de facon
multidisciplinaire (gynéco-obstétrique, infectiologie et allergologie) sans validation par

les anesthésistes du pdle de gynécologie, souvent confrontés au probléme.

Ce protocole n’est pas applicable en ambulatoire. Les catégories « probablement
pas d'allergie » et «allergie peu grave probable » restreignent son utilisation.
L'introduction de Céphalosporines chez des patientes considérées allergiques peu
grave ou la réintroduction de Pénicillines chez une patientes « probablement pas
allergiques » sera possible en milieu hospitalier sous surveillance, compte tenu du

risque minime, mais non négligeable, de réaction adverse [31]. Dans la littérature,
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aucun protocole ne propose de prescrire des Pénicillines chez des patients
allergiques sans test de réintroduction [18,32].

Cependant, il pourrait permettre une meilleure caractérisation par les intervenants
ambulatoires : sages-femmes, gynécologues et médecins traitants. Les premieres
réactions allergiques se produisant le plus souvent en enfance, suite a des
pathologies ORL hivernales, le médecin traitant est 'un des premiers acteurs a

notifier I'allergie dans le dossier médical des patients [33,34].

Au cours de la présentation du protocole en réunions d’'informations, des temps
d’échanges ont eu lieu. Ceux-ci ont permis d’améliorer le protocole. Sa forme a été
modifiée en suivant une logique de sévérité de I'allergie. De méme, les modalités de
prescriptions des antibiotiques ont été précisées avec la mention « recommandée Si
indiquée » a la place du terme « utilisation possible ».

Lors de ces réunions, étaient principalement présentes les sages-femmes et leurs
cadres (74%). Seulement 26% des prescripteurs présents étaient meédecins (17%
d’anesthésistes et 9% de gynécologue-obstétriciens). Or, il s’agit de prescripteurs
réguliers  d’antibiothérapies et fréquemment confrontés aux réactions

anaphylactiques.

Afin d’améliorer la proportion de conduites optimales en vue d'un travail
observationnel ultérieur, la diffusion et la communication du protocole ont été
travaillées. C’est pourquoi les réunions d’information ont été organisées. Suite a ces
réunions, des posters ont été realisés et affichés dans les services (bloc obstétrical,
salles de consultations prénatales, poste de soins au 2°™ et 3°™ étage de la

maternité) le 1°" Décembre 2015.

Cette étude comporte de nombreuses limites. Ce travail est rétrospectif et
engendre, de ce fait, un biais de classement. Toutes les patientes dites allergiques
n'ont peut étre pas été incluses. Il est également monocentrique et le faible effectif
limite la puissance de I'étude.

Par ailleurs, I'absence de communication du protocole au sein des équipes

soignantes lors de sa diffusion crée un biais de suivi.
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Dans notre étude prospective, les soignants interrogés ne reflétent pas I'ensemble
des prescripteurs, correspondant a un biais de recrutement.
Une étude multicentrigue permettrait d’augmenter la puissance de I'étude et de

sensibiliser un plus grand nombre de prescripteurs.
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5. Conclusion

L'allergie a la Pénicilline déclarée est fréquemment rencontrée dans la population
générale, de 7 a 10% [1]. Les antibiotigues majoritairement prescrits chez les
femmes enceintes sont les Blactamines [35,36] et en particulier les Pénicillines pour
leurs bénéfices sur le plan écologique, économique et individuel.

S’aider d’'un protocole pour identifier les allergies vraies aux Pénicillines est un
atout, d’'une part, pour mieux caractériser l'allergie des patients et, d’autre part, pour
réduire le mésusage des antibiotiques.

Le plan antibiotique 2011-2016 s’inscrit dans cette logique de « juste utilisation
des antibiotiques » en informant et formant les équipes soignantes a ce sujet [26].

Une étude observationnelle actuellement en cours permettra d’évaluer I'impact
de cette action de sensibilisation auprées des équipes de la Clinique d’'Obstétrique de
I'hépital Jeanne de Flandres sur I'adéquation de l'antibiothérapie chez la femme

enceinte.
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ANNEXES

Annexe 1 : Protocole « Allergie aux Pénicillines : Interrogatoire et

CAT »

I PROTOCOLE PR/OBS/068
27/06/2014
e e Version 1
Pdle Femme Mere ALLERGIE A LA PENICILLINE : Page Lsurl
Nouveaurne INTERROGATOIRE ET CAT
Hopital Jeanne de
Handre
REDACTION VERIFICATION APPROBATION

NOM : D. SUBTIL, K. FAURE, A. PREVOTAT, | NOM : E. CLOUQUEUR Réunion de protocoles de la clinique

B. GRANDBASTIEN, A. BEAUGENDRE Fonction : PH d'obstétrique du 27/06/2014 : D. SUBTIL, P.

Fonction : PU-PH, MCU-PH, PH, interne MG | Visa : DERUELLE, V. DEBARGE, Y. HAMMOU, P.

Visa : DUFOUR, E. CLOUQUEUR, C. COULON, M.
CUISSE
Visa :

Merci de nous transmettre vos remarques sur desimprécisions, des oublis ou des themes que vous souhaiteriez voir traiter. C’est le seul
moyen d' adapter ces protocoles a notre pratique. Mail : elodie.clouqueur @chru-lille.fr

Deux questions a poser en cas d’allergie a la pénicilline
1. La pénicilline a-t-elle été reprise depuis I’épisode d’intolérance ?

O oui sans réaction N @ PAS D’ALLERGIE

-

2. Si allergie possible, quels étaient les signes ?

O oui avec méme réaction

< ALLERGIE POSSIBLE
O non

O Ne sait pas ALLERGIE PEU GRAVE PROBABLE

[0 Eruption i
= CEPHALOSPORINE POSSIBLE mais

O Urticaire pénicillines contre-indiquées

[0 Diarrhée, nausées, vomissements,

douleurs abdominales

O Vertiges PROBABLEMENT PAS D’ALLERGIE

O Fievre = PENICILLINES POSSIBLES

O Mycose

[0 Hospitalisation pour allergie

O Choc anaphylactique

O Edéme du visage, cedéme de Quincke ALLERGIE GRAVE PROBABLE

[0 Malaise avec perte de connaissance & CONTRE INDICATION

O Asthme AUX BETA LACTAMINES (pénicillines et

céphalosporines)
[ Difficultés respiratoires
O Sensation d’étouffement

Bocuent inteme, propriété du C.H.RU. de LILLE
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Annexe 2 : Protocoles CHRU Lille

CHRU.deLILLE ANTIBIOPROPHYLAXIE DU Numéro: ==~ |
" i d Ot STREPTOCOQUE B Dete: 25 m
Hépital Jeanne de Flandre EN COURS DE TRAVAIL Page 1 sur 2
REDACTION VERIFICATION APPROBATI

S Dépret, JP Dubos C. Barré, | - jission des Anti Infectieux du 27 mars 207 &éunion de Protocoles de la clinique
K. Faure, E. Closset d’Obstétrique

Merci de nous transmettre vos remarques sur des imprécisions, des oublis ou des themes que vous souhaiteriez
voir traiter. C'est le seul moyen d' adapter ces protocoles & notre pratique. Mail : e-closset@chru-lille.fr

Ce protooole de conduite a tenir comporte 2 parties
1) antibioprophylaxie proprement dite
2) cas particulier des contextes infectieux avérésrichmniotite, infection urinaire...)

| 1. ANTIBIOPROPHYLAXIE DU STREPTOCOQUE B EN COURS DE TRAVAIL

Le but est de protéger I'enfant en anténatal.

INDICATIONS :

e D'emblée §:

- Antécédent d’infection néonatale a Streptocoque B
(on exclut le portage lors d’'une grossesse antérigans infection transmise
- Présence de Streptocoque B urinaire pendant Isegss (traité ou non)
- Présence de Streptocoque B vaginal pendant laepsss
(quelgue soit I'age gestationnel lors du prélévetnen

Dansces3
stuations, le

PV 34-38 SA
e inutile

Oug

Prélevement vaginal
Entre 34 et 38 SA (RPC)

(en précisant au labo une éventuelle allergie antibiotique
pour un antibiogramme si dépistage positif)

v

POSITIF NEGATIF NON FAIT (méme si un,préI‘évement
avant 34 SA est revenu négatif)

' . b

Antib iop rophylaxi e Antib iothér apie darge Antib iothér apie éargie
du StreptoB identique au protocole identique au protocole
(voir page suivante) hyperthermie du travail hyperthermie du travail
si 2 critéresou plus  ci-dessou® silcritéreouplus ci-dessou®
v v

e Travail spontané < 37 SA

e Membranes rompues > 12 h

e T°>38°C pendant le travil

e Tachycardie foetale avérée

a. si RPM avant travail, voir protocolRPM

b. voir aussi le protocolelyperthermie en cours de travail pour un éventuel éargissement de I’ antibiothérapie
En casde césarienne programmée |, pas d'antibiothérapie avant la césarienne (sawufs de RPM ou de contexte infectieux avéré),
mais Bl systématique au nouveau né.

© Document interne, propriété du C.H.R.U. deLILLE
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C.H.R.U. de LILLE ANTIBIOPROPHYLAXIE DU Numéro : PR/OBS/051
Version:3/3

Péle Femme Mére Nouveau-né S TR E PTOCO Q UE B Date : 25 mai 2012

Clinique d’Obstétrique

Hépital Jeanne de Flandre EN COURS DE TRAVAIL Page 2 sur 2

PROPHYLAXIE ANTIBIOTIQUE = PENICILLINE G DE PREMIERE INTENTION

= Dés le début du travail
@ Dés que possible si les membranes sont rompues.

Le streptocoque B est quasiment toujours sensible aux pénicillines, il est résistant a la clindamycine (Dalacine®) dans 8 & 15% des cas.
En cas de prélévement vaginal pour recherche de Streptocoque B : une allergie a la pénicilline est a spécifier au laboratoire pour
antibiogramme en cas de recherche positive.

| Patiente allergique a la pénicilline ?

non l oui

Pénicilline G, 5 millions d’unités IV Antécédent grave aprés administration de

pénicilline ou céphalosporines ?
. Choc anaphylactique

. (Edéme de Quincke

. Détresse respiratoire

. . ]
Puis 2,5 millions toutes les 4 heures
jusqu’a la naissance

ou poursuite de Uantibiothérapie si déja débutée :

3 3 ¢

o Clamoxyl® ou Augmentin® : 2g puis 1g /4h
® Rocéphine® 2g / jour, pas de nouvelle injection NB en cas d’urticaire Céfazoline autorisée (risque faible)
nécessaire si celle du jour a été pratiquée

non oui ou ne sait pas
céfazoline (Céfazoline®*) en IV Streptocoque B sensible 4 la
<100 Kg :2 gpuis 1 g toutes les 4 heuresC clindamycine (Dalacine®) ?
jusqu’a la naissance, max. 4 injections en tout

d q
>100 Kg : 4 g puis 2 g toutes les 4 heures’
jusqu’a la naissance, max. 4 injections en tout

oui

non ou on ne sait pas
Vancomycine” en IV Clindamycine (Dalacine®) en IV
15 mg/kgd en bolus sur 60 min <100 kgd : 600 mg toutes les 4 heures’
(ex. 1g pour 70 Kg) jusqu’a la naissance
toutes les 12h jusqu’a la naissance > 100 kgd +900 mg puis 600 mg toutes les
E. o .
c. en cas de travail rapide, avancer la 2°™ injection a 3 heures 4 heuresj jusqu’a la naissance

d.  considérer le poids actuel de la patiente

Attention en cas de révision utérine pour hémorragie de la délivrance, Iantibioprophylaxie habituelle de ce geste par 2g d’ Augmentin® reste nécessaire si la patiente avait reu de la pénicilline
G ou du Clamoxyl” pendant le travail : le but est de protéger la mére de I’endométrite, notamment & E. Coli qui est parfois multirésistant.

Nouveau-né : - penser au prélévement gastrique (cf. protocole spécifique)
- fiche de liaison pédiatrique : préciser le type d’antibiotique et le nombre d’injections

2. EN CAS DE CONTEXTE INFECTIEUX AVERE en cours de travail

(Hyperthermie importante, chorioamniotite, infection urinaire non traitée, patiente déja sous antibiotique...)

Dans ce cas ’antibiothérapie a pour but de protéger a la fois la mére et ’enfant
Voir les protocoles « hyperthermie en cours de grossesse», « hyperthermie en cours de travail », « infection urinaire » pour le
traitement

Si I’ Augmentin® ou le Clamoxyl® est choisi: débuter par 2g IV puis 1g toutes les 4h
(pour protéger I’enfant contre le Streptocoque B)

Abréviations utilisées : Références :
PV : prélevement vaginal Recommandations ANAES 2001
RPC : recommandations pour la pratique clinique Prevention of Perinatal Group B Streptococcal Disease
RPM : rupture prématurée des membranes Revised Guidelines from CDC, 2011

BI : bilan infectieux

© Document interne, propriété du C.H.R.U. de LILLE
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CH.RU.deLILLE Numéro : PR/OBS/144
Pole Femme M ére Nouveau-né H YPERTH ERM I E Version :

Clinique d'Obgétrique AU COU RS DU TRAVAl L Date: 25

Hdpital Jeanne de Flandre Page 1 sui

REDACTION VERIFICATION APPROBAT

E. Closset (PH Obstétrique), K. Faure (PUP

ﬁéunion de protocoles, Cli
Infectiologie), C. Barré (PH Anesthésie Réa

Fonction : PU-PH, PH et cadres

Ce document est un guide pour une conduite a tenir générale. Certaines situations peuvent amener & ne pas respecter voire a transgresser la surveillance ou le traitement décrits ci-dessous.
Merci de nous transmettre vos remarques sur des imprécisions ou des oublis dans le texte. C' est le moyen d’ adapter ces protocoles & notre pratique. Mail :[e-closset@chru-TiTle fr]

_|<:0mmission des Anti Infectieux du 27 mars 2(

T°>38°Cou<36°C
= Recherche de signes cliniques infectiey
Bandelette urinaire

' L }

Fiévre > 38°5 C, isolée ou non Fiévre entre 38° et 38°5 C maisnon isolée : Fiévre entre 38° et 38°5 C,

o Recherche de streptocoque B non effectuée isolée

e Travail spontané <37 SA

e Membranes rompues > 12h

e Tachycardie foetale avérée (rythme de base > 160)
|

Antipyrétiques: paracétamol 1g/4a6h—-max.4g/j

En cas de signes infectieux non obstétricaux, voir le protocole
« hyperthermie en cours de grossesse »

v

x

A\ 4

Bilan: NFSCRP recherche de nitrites a BU
Hémocultures si T°> 38°5
Anapath. du placenta et placentoculture :
o En cas de mauvais état néo natal
o Systématique avant 32 SA

| Nitrites+ a la BU |—> Suspido n de pyélonéphrit e
e« ECBU
« Traitement antibiotique, cf. protocole infectionnaire : C3G, par ex. Rocéphine 2

Surveillance

| Pasde nitrites |—> Suspidion de
choricamnictite
A

nonl_‘ Patiente allergique a la pénicilline hom
Bilan post natal cf. plus haut

Anapath. placenta, placentocultufe Augmentin, 2gr IV Antécédent grave aprés edministration
o En cas de mauvais état néo natal Puis 1g toutes les 4 heufes de pénicilline ou céphalosporines ?
o Systématique avant 32 SA jusqu'a la naissance ¢ Choc anaphylactique

e (Edeme de Quincke

* Détresse respiratoire

Céfazdine
<100 Kg® : 2g puis 19 toutes les 4 hedtes NB en cas d urticaire Céfazoline autorisée
jusqu'a la naissancenax. 4 injectionsen tout (risque faible)

non

>100 Kg® : 4 g puis 2 g toutes les 4 hedtes <
jusqu’a la naissancejax. 4 injectionsen tout

Clindamycdine
<100Kg" : 600 mg toutes les 4 heufes <
jusqu'a la naissance oui ou ne sait pas

> 100 Kg" : 900 mg puis 600 mg toutes les 4 heflire
jusqu’a la naissance

a. encasdetravail rapide, avancer la 2™ injection & 3 heures
b. considérer le poids actuel de la patiente

© Document interne, propriété du C.H.R.U. de LILLE
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CATTEAU Charlotte

Annexes

CAl

FICHE D'INSTRUCTIONS

FIICAI/025

ANTIBIOPROPHYLAXIE AU BLOC OBSTETRICAL

V01 de 01.2012

REDACTION

VERIFICATION

APPROBATION

Commission des Anti-Infectieux

NOM : Dr. Barre-Drouard Catherine
Fonction : PH, Anesthésie Gynécologie-

NOM : Pr. B. Guery
Fonction : Président de la CAl

(CA) Obstétrique, JdeF Visa :
Visa: |
ACTE CHIRURGICAL PROTOCOLE ALLERGIE REMARQUES
Césarienne Cefazoline 2 g IVL Clindamycine 600 mg Au clampage du cordon
Clindamycine 600 m:
DARU Amoxicilline + ac clav (Augmentin) 2 g IVL I y .l g
Gentamicine 5 mg/kg
Clindamycine 600 m A poursuivre si CE
Hémorragie de la délivrance | Amoxicilline + ac clav (Augmentin) 2 g IVL y . g , P .
Gentamicine 5 mg/kg (méchage, packing, ballon...)
Curetage Pas d'ABP
Cerclage Pas d'ABP Sauf si contexte infectieux
Laser STT . . .
) - Cefazoline 2 g IVL Clindamycine 600 mg
Drain thoracoamniotique
Amnl0dr§|nage A Pas ABP
ExSanguinoTransfusion
iy ) Flagyl 1 iqué
Périné complet Amoxicilline + ac clav (Augmentin) 2 g IVL ol _g. Si per |nelcomlp|et compl!qug
Gentamicine 5 mg/kg antibiothérapie poursuivie 8]

Patiente obése (BMI > 35)

Adapter les posologies : Cefazoline 4 g (perfusion 30 min.). Réinjection 2 g si > 4h

Clindamycine 900 mg — Dose unique

Gentamicine 5 mg/kg — dose unique (max. 500 mg)

ocumentinterme, propriété du CHRU. de LILLE
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CATTEAU Charlotte Annexes

C.H.R.U.delLILLE Numéro : PR/OBS/012
Pole Femme M ére Nouveau Né RUPTURE PREMATUREE Verson: 2/2
Clinique d'Obgétrique R A Date: 25r
H dpital Jeanne de Flandre D ES M EM B N ES AVANT 36 SA Page 1 sur
REDACTION VERIFICATION APPROBAT
Fonction : PU-PH, PH Fonction : PH, PUPH d'Obstétrig

Ce document est un guide pour une conduite a tenir générale. Certaines situations peuvent amener a ne pas respecter voire a transgresser la surveillance ou le traitement décrits ci-dessous.
Merci de nous transmettre vos remarques sur des imprécisions ou des oublis dans |e texte. C'est le seul moyen d’ adapter ces protocoles a notre pratique. Mail :

= Aux admissons
Pas de toucher vaginal (sauf si activité contiantissentie par la patiente, les limiter)
Examen sous spéculum : prélévement bactériologigugveau de I'endocol
Si un cerclage est 6té : adresser le fil pour exabactériologique

Entre 34 et 35+6 SA (le dédenchement est possble )
Hospitalisation systématiqdeAntibiothérapie parentérale systématique (48¢émypuis per os (5 jours)
Corticothérapie jusqu'a 35 SA+6 compris (si pasal® antérieure) — voir protocole spécifique
Pas de tocolyse

Entre 24 et 33+6 SA
Hospitalisation systématiqdeAntibiothérapie parentérale systématique (48¢K$upms per os (5 jours)
Corticothérapie systématique — voir protocole dje N T ; R
Tocolyse & discuter uniguement si CU doulourey@ésheures pour cort|cotherap|e) a. Hospitalisation & domicile envisageable si

i dtuation stableapres 5 jours d’hospitalisation

Avant 24 SA i conventionnelle: initialisation possible entre
Hospitalisation systématique pendant au moins 48elsg(risque d’accouchement ++) 24 et 35 SA.
Antibiothérapie parenterale systemathue (48 hé¢upess per os (5 jours)
Corticothérapie a partir d28™ SA
Tocolyse a discuter uniqguement si CU douloureud@sheures pour corticothérapie)
Retour a domicile possible, avec réhospitalisaii@d SA (exposer risque accouchemetaraicile)

= En hogpitalisation
Pas de rasage - Pas de toilette vulvaire
Repos au lit conseillé : Les patientes sont auiesisa se déplacer jusqu'a leur salle de bainsladailette quelque soit le terme
Kinésithérapie si alitement prolongé. Bas de cditarsi facteurs de risque thromboemboliques. Rasaitement antithrombotique systématique

Surveillance - ECBU a l'entrée
- PV : 1 fois par semaine
- CRP toutes les 48 heures la premiere semain€gais par semaine
- NFS : 2 fois par semaine

Consultation d'anesthésie et visite du pédiatte délai le permet

Antibiothérapie IV pendant 48 heu"::,' ‘
puis per os 5 jours J non | ) _ . - oui
1 Patiente allergique a la pénicilline 7
A 4 A 4
Augmenti f)®. 291V Antécédent grave aprés administration de
Puis en fonction du poids : pénicilline ou céphalosporines ?
<70Kg" : 1g x 3 par jour * Choc anaphylactique
70-100 Kg® : 4g /j (1-1-2) « Edeme de Quincke
| >100Kg® : 2g x 3/j  Détresse respiratoire
o *en casd urticaire:
o Céfazdine non Céfazoline autorisée (risque faible)
Adapter l'antibiothérapiau |¢ <100Kg b.o g puis 1 g x 3 par jour [«
prélevement vaginal réalisé| >100Kg® : 4 g puis 2 g x 3 par jour
al'entrée et chaque semaing
l Clindamycine (Dalacine®) P
b. i <
<100 Kg i 600 mg x 3 par jour ) oUi ou ne sait pas
Si signes de chorioamniotite > 100 Kg" : 900 mg puis 600 mg x 3 par jour
persistants malgré 48 heureq
d'antibiothérapie :
Passer & la ROCEPHINE _ Pas de tocolyse en cas H b el cabriem |
a > N e o i b considérer le poids act ela e !
(arréter la tocolyse) de chorioamniotite avérée i RISl P i

* Chorioamniotite si deux signes ou plus parmi les stivants : portage de streptocoque B, tachycardie maternelle >100, LA nauséabond, fiévre maternelle, tachycardie fadale, utérus
tendu, hyperleucocytose maternelle >15000, CRP >15 mg/l, métrorragies

< Enpog partum
Antibiothérapie pendant 5 jouren casi’accouchement avant 32 SA  ou en cas degnesmaternels : fievre, chorioamniotite, hémorragie de la
délivrance, CRP augmentée > 15 (si prélevée avavait). Relais per os de la Céfazoline : Kéforgk2 /j

© Document interne, propriété du C.H.R.U. de LILLE
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) C.H.R.U.‘deLILLE , RUPTURE DES MEM BRAN ES Numerp: PR/OBS/011
Pdle Femme M ére Nouveau-né Version:5/5
Clinique o Obgtétrique APRES 36 SA Date : 25 mai 2012
Hdpital Jeanne de Flandre Page1sur 1
REDACTION VERIFICATION APPROBATI

D. Subtil, E. Closset

C. Barré (PH Anesthésie Réa.) P
55 Réunion de protocoles
(PU-PH, PH Obstétrique)

K. Faure (PU-PH Infectiologie) d’Obstétrique (PUPH

Ce document est un guide pour une conduite a tenir générale. Certaines situations peuvent amener a ne pas respecter voire a transgresser la surveillance ou le traite
Merci de nous transmettre vos remarques sur des imprécisions ou des oublis dans |e texte. C' est le moyen d’ adapter ces protocoles a notre pratique. Mail :[e

e AUXURGENCES
0 Prélévement de liquide amniotique pour examen hatdgique
0 NB pas de dosage systématique de la CRP

e DECLENCHEMENT

Il doit &tre débuté entre la et 36™ heure qui suit la rupture prématurée des membranes

e ANTIBIOTHERAPIE

0 Attention, antibiothérapiemmédiate en cas de portage &&reptocoque B (cf. protocole spécifique)

o Antibiothérapie si la patiente n’est pas en trazaibout de 12 heures :

non . K . o oui
Patiente allergique a la pénicilline 4

Augmentin®, 2g IV

Puisen fonction du poids :<70Kg : 1g x 3 par jour
*

70-100Kg :4g/j(1-1-2)
*

Antécédent grave apres administration de pénieilin
céphalosporines ?

e Choc anaphylactique

e (Edeme de Quincke

« Détresse respiratoire

> 100 Kg : 2g x 3 par jour
: 1g toutes les 4 heures
(quel que soit le poids)

Puisen cours de travail . ; N . X
NB En cas d' urticaire: Céfazoline autorisée (risque faible)

Céfazoline non

*
<100Kg :2g puis 1g x 3 par jour
*

>100Kg :4g puis 2g x 3 par jour
Puisen coursdetravail : 1g toutes les 4 heures
(quel que soit le poids)

A

A

Clindamycine (Dalacine®) - -
& . oui ou ne sait pas
<100Kg :600 mg x 3 par jour

*
>100Kg :900 mg puis 600 mg x 3 par jour
Puisen coursde travail : 600 mg toutes les 4 heure;
(quel que soit le poids)

i * considérer le poids actuel de la patiente ]

L

0 Antibithérapie a poursuivreenpog  partum pendant 5 jours au total en cas de signes masernel
fievre, chorioamniotite, hémorragie de la déliveuNB relais per os de la Céfazolinkéforal 1gx2

Références :
Recommandations HAS de 2008 concernant le décleratite
Recommandations CDC (USA) concernant I'antibiopydgkie du streptocoque B en cours de travall

© Document interne, propriété du C.H.R.U. de LILLE
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CH.R.U.deLILLE HYPERTHERMIE Numéro: PR/OBS/021

Verson:5/5

Pdle Femme M ére Nouveau-né EN COURS DE GROSSESSE Date : 25/01/2013

Clinique d'Obstét
inique rique Page ™ ~~ ”

Hépital Jeanne de Flandre (EN DEHORS DU TRAVAIL) (’U\ga\gdelz g

REDACTION VERIFICATION APPRO#@*IO
uocumen(
D. Subtil, E. Closset (Obstétrique), K. Faure Commission des Anti Infectieux du 27 mars 2012 Réunion de protocol I|n| e ti@bstétrique
(Infectiologie), C. Barré (Anesthésie-Réa.) Fonction : PU- cadres
Ce document est un guide pour une conduite a tenir générale. Certaines situations peuvent amener a ne pas respecter voire a transgresser la surveillance ou le traj t decrl‘sﬂeﬁous@

Merci de nous transmettre vos remarques sur des imprécisions ou des oublis dans le texte. C' est le moyen d' adapter ces protocoles a notre pratique. Mail : e-closset: r Ul iﬂ‘j ogzn\el\'i‘

Ecarter en 1% de rares étiologies qui sont des

T°>38°Cou<36°C
urgences thérapeutiques : méningite, pneumonie, appendicite. ..

= Recherche de signes infectieux

Antipyrétiques: paracétamol (per os d¥) 3 a 4 g/j { « hyperthermie en cours de travail » ..+

v

Signes infectieux des PASd HOSPITALlISATION saqf_mauvalse tolérance maternelle / faetaleu si suspicion dpneumonie
. N ) (NB grippe : vair protocole spécifique)
volesrespiratoires (voir intranet protocoles d'infectiologietp: /intrachru/intranet-gapi/GDQ/fichiers/241_1416fi_001_i.pdf)

A 4

HOSPITALISATION : Suspicion de pyélonéphrite
Sympt I e C3G, ex Rocéphine ® IV 2 g/j en une injection (si bonne évolution islper os en fonction de I'antibiogramme)
mptomesuri naires

. Azactam® 4 a 6g/j en cas dallergie aux C3G

- Adapter le traitement a I'antibiogramme -

Signes obstétrica ux > HOSPITALISATION
(RPM, contractions, métrorragies) Suspicion de choricamniotite
v

Onl_‘ Patiente allergique a la pénicilline hou
Augmentin®, 2g IV Antécédent grave aprés edminisiration
Pas dg tOCO!yS_e en cas Puis en fonction du poids de pénicilline ou céphalosporines ?

de chorioamniotite avéré <70 Kg*: 1g x 3 par jour . &hdqc anzphélqctiiue
n } o Edeme de Quincke
70-100Kg - 49/ (1']_"2) o Détresse resyirataire
>100Kg : 2g x 3 par jour
En cas d'urticaire, risque faible :

céfazoline autorisée

. Céfazoline non
<100Kg : 2g puis 1g x 3 par jour
>100Kg : 4g puis 2g x 3 par jour

a

Clindamydine (= Dalacine®)
<100 Kg* : 600 mg x 3 par jour < oUi OU ne sait pas
>100Kg : 900 mg puis 600 mg x 3 par jou

* considérer le poids actuel dela patiente

v

Pas de point d’ appel
Voir page suivante
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Annexes

C.H.R.U. de LILLE

Pdle Femme Mére Nouveau-né
Clinique d’Obstétrique
Haopital Jeanne de Flandre

HYPERTHERMIE
EN COURS DE GROSSESSE
(EN DEHORS DU TRAVAIL)

Numéro : PR/OBS/021
Version : 5/5

Date : 25/01/2013

Page 2 sur 2

v

Pas de point d’appel I—-}
Antibiothérapie sans attendre les résultats des prélév t

PAS D’HOSPITALISATION SYSTEMATIQUE,

sauf mauvaise tolérance maternelle ou feetale

non . . N e s oui ou ne sait pas
_| Patiente allergique a la pénicilline ? l— P
y

\ v
Amoxicilline, Zg*puis en fonction du poids : Antécédent grave aprés administration de pénicilline ou céphalosporines ?
. <70 Kg : 1gx 3 parjour e Choc anaphylactique
E* considérer le poids actuel de la patiente : 70-100 Kg* 24g/j(1-12) o (Edéme de Quincke NB en cas d urticaire, risque faible :
i : * . o Détresse respiratoire Augmentin autorisé
>100 Kg : 2g x 3 par jour
Par voie IV en cas d’hospitalisation, relais per os apres 48h. l
Si signe de sepsis sévére : utiliser Iassociation Pas d’antécedent Pas d’antécédent Oui, antécédent
K . grave et patiente grave et grave
Augmentin®-+aminoside IV : < hospitalisée retour a domicile
Exple d’aminoside : Amiklin® 25 mg /kg /j (unlseule injection /j)
Y A
Réévaluation i 48h A < Erythromycine

de l'intérét de poursuivre ou

1g x 3 par jour

pas l'antibiothérapie

* Souvent suspectée mais trés rare
o Diagnostic : hémocultures uniquement

« Traitement, contacter les infectiologues

macrolide + aminoside ou le Bactrim®

06.70.01.51.15) : pénicilline +/- aminoside. En cas d’allergie a la pénicilline : préférer une association

du SGRIVI (30238 aux heures ouvrables, sinon

POUR TOUTE HOSPITALISATION
Bilan biologique :

Adapter le traitement a ’antibiogramme

Monitoring a I’entrée puis 2 fois/jour (si > 26 SA)

* pour toutes les femmes : - NFS, CRP, BU +/- ECBU et PV
- hémocultures (au moment des pics fébriles et des frissons)
* en fonction des signes d’appel, penser : - aux sérologies CMV, Parvovirus B19

- paludisme (goutte épaisse) si notion de voyage a I’étranger

© Document interne, propriété du C.H.R.U. de LILLE
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CATTEAU Charlotte

Annexes

Fonction : PU-PH

CHR.U.de LILLE PRISE EN CHARGE DES PATIENTES | PR/OBS/131
Version:1/1

Hopital Jeanne de Flandre TOXOPLASMI Q UE Page 1 sur 2 o

)
(=)
‘),\—/u““o:
REDACTION VERIFICATION APPROBATION 43
V. Debarge E. Closset College d’Obstétrique : Pr D. Subtil, Dr P. Vaast,

Fonction : PH

Dr D. Thomas, E. Catteau

Fonction : PU-PH, PH et cadre

Ce document est un guide pour une conduite a tenir générale. Certaines situations peuvent amener a ne pas respecter voire a transgresser la
surveillance ou le traitement décrits ci-dessous. Merci de nous transmettre vos remarques sur des imprécisions ou des oublis dans le texte. C’est le
seul moyen d’adapter ces protocoles a notre pratique. Mail : e-closset@chru-lille fr

Sommaire : A. Séroconversion toxoplasmique périconceptionnelle (entre 2 mois avant la conception et 10 SA)
B. Séroconversion toxoplasmique entre 10 et 30 SA
C. Conduite a tenir en cas d’amniocentese avant 30 SA

D. Séroconversion toxoplasmique aprés 30 SA

A. SEROCONVERSION TOXOPLASMIQUE PERICONCEPTIONNELLE :
ENTRE 2MOIS AVANT LA CONCEPTION ET 10 SA

Dans cette situation, soit la séroconversion est affirmée par le laboratoire, soit elle ne peut étre écartée par les
résultats biologiques.

1. Spiramycine (Rovamycine®) 9 MU/J en 3 prises (3 MU x 3/ j) dés le diagnostic de séroconversion et
jusqu’a la naissance
[en cas d’allergie ou intolérance a la spiramycine : Rulid® 150mg x2/ ji

Confirmation de la réalité de la séroconversion par le laboratoire (étude en parallele, avidité des IgG...)

Amniocentese a discuter avec le couple
Risque d’atteinte feetale : 1 a 3 %, diagnostic échographique possible
Risque de I’amniocentese : 0,5 a 1%
- Aréaliser a partir de 18 SA
- Adresser au laboratoire deux flacons de 10 ml de LA pour PCR et inoculation a la souris

4. Echographie de morphologie feetale mensuelle (avec controle cérébral par voie vaginale si présentation
céphalique au 3°™ trimestre), ou tous les 15 jours en cas de PCR positive

B.SEROCONVERSION TOXOPLASMIQUE ENTRE 10 ET 30 SA

1. Spiramycine (Rovamycine®) 9 MU/J en 3 prises (3 MU x 3/ j) des le diagnostic de séroconversion
jusqu’a la naissance
[en cas d’allergie ou intolérance a la spiramycine : Rulid® 150mg x2/ j ou Bactrim® : Bactrim® adulte 2cp

x2/j ou Bactrim Forte® 1cp x2/j [Bactrim® déconseillé au 1° trimestre, cf. Vidal : associer des folates]
2. Amniocentese
- Aréaliser a partir de 18 SA et au moins 4 semaines apres la date de séroconversion
- Adresser au laboratoire deux flacons de 10 ml de LA pour PCR et inoculation a la souris

3. Echographie de morphologie fetale tous les mois (avec contréle cérébral par voie vaginale si
présentation céphalique au 3°™ trimestre), ou tous les 15 jours en cas de PCR positive

© Document interne, propriété du C.H.R.U. de LILLE
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C.H.R.U.de LILLE PRISE EN CHARGE DES PATIENTES |PRIOBS/131

Version:1/1

PRESENTANT UNE SEROCONVERSION |Date : 4 juin 2010

Péle d’Obstétrique
Page 2 sur 2
TOXOPLASMIQUE

Hopital Jeanne de Flandre

C. CONDUITE A TENIR EN FONCTION DU RESULTAT DE L’AMNIOCENTESE AVANT 30 SA

PCR négative sur le LA PCR Positive sur le LA Anomalie échographique
Echographie normale Echographie normale cérébrale
1 1 x
Poursuivre jusqu’a ’accouchement Arréter la Rovamycine Discuter I'IMG
- Rovamycine Traitement curatif en continu par : Si poursuite de la grossesse :

- Echographie mensuelle Traitement curatif

ou

Malocide® Pyriméthamine | 1 cp a 50 mg/J ansidar® Pyriméthamine et | 2 cp tous les 10
— — : - Ifadoxine jours
Adiazine® Sulfad 6 cp & 500 mg/ su J
razme HHadiazme pa el Folinoral®25 | Ac Folinique 2 gel 225 mg/ sem
Folinoral®25 | Ac Folinique 2 gel a 25 mg/sem

&~ Spéciafoldine = acide folique non efficace (#acide folinigue)

ATTENTION : Possibilité d’EI grave avec le traitement curatif (syndrome de Lyell, pancytopénie)
< Surveillance : NFS avant le début du traitement puis tous les 15 jours
Possibilité de lithiase urinaire avec Adiazine
&~ Assurer une diurése alcaline abondante 2 litres /j (ex. St Yorre ou eau de Vichy
Célestins™) et surveiller la protéinurie / 15 J

D. SEROCONVERSION TOXOPLASMIQUE APRES 30 SA

1. Amniocentése dés que possible : permettra d’adapter le traitement néonatal

2. Traitement continu curatif jusqu’a ’accouchement (voir ci-dessus) sans attendre le résultat de la PCR et
quels que soient les résultats de I’amniocentése

3. Surveillance échographique

* Eau riches en bicarbonate : St Yorre (4368 mg/l de bicarbonates) ou Vichy Célestins (2989 mg/l)

© Document interne, propriété du C.H.R.U. de LILLE
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CHRU. de ULLE AGINOSE ET R/OBS/132
Pole d . V ersion:1/1
ndedcbsenae | (EN DEHORS DE PREIVIEVA) Do 9 actobre 2000

Je deH Page 1surl
REDACTION VERIFICATION APPROBATION

Groupe de travail D. Subtil et 'UF CPN NOM : Collége d’Obstétrique NOM : Collége d’Obstétriqug

le 4 juin 2009 Fonction : PU-PH et PH Fonction : PU-PH et PH
Visa : Visa :

Ce document est un guide pour une conduite a mérale. Certaines situations peuvent amener @aserespecter voire a transgresser la
surveillance ou le traitement décrits ci-dessousrdiide nous transmettre vos remarques sur deséomgions ou des oublis dans le texte. C'est le
seul moyen d’adapter ces protocoles & notre pratiddail : e-closset@chru-lille.fr

Préambule : en dehors de leucorrhées malodoraimigsa pas d’indication a demander un score de
Nugent aprés 24 SA.

En cas de vaginose (score de Nuger*

Antécédent dprématurité

sportanée< 37 SA
Ooul NON
<24 SA| Traitement per 0os dans tous Traitement seulement si
les cas symptomatique, par ovules
NUGENT réalisé

= 24SA Traitement seulement si symptomatique, par ovules
Traiterment per os: DALACINE 1 gel matin et soir pendant 5 jours,tsg0 mg/j
Ou bien FLAGYL 1 cp de 500mg matin et soir peridajours, soit 1 g/j

Si symptomatique (leucorrhées malodorantes) etraiar ovules de FLAGYL (1 ovule le soir pendant
5 jours), sauf si un traitement général est inéligpi. tableau ci-dessus)

* Si la patiente est incluse dans PREMEVA, aucunveau prélévement n’est justifié. En cas de scerBubent> 7 qui
revient sans I'avoir demandé, pas de nouveau tratet per os.

© Docurent inteme, propriété du CHRU. de LILLE
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Annexes

Annexe 3 : Questionnaire de Recueil de données

Questionnaire de Recueil de données : Fiche Patiente

Etat Civil

Nom

Prénom

Données Sociodémographigues

Age
Sexe ] Féminin 1 (] Masculin 2
Catégorie socioprofessionnelle
[LIAgriculteurs exploitants 1
[JCadres et professions intellectuelles supérieures 2
LJEmployées 3
U Retraitées 4
LJChdmeur 5
LlArtisans, commercants et chefs d’entreprise 6
[JProfessions Intermédiaires 7
LIOuvriere 8
[JEtudiante 9
[JSans Profession 10
[JNon renseigné 11
Déclaration Médecin traitant dans le dossier papier  [1Oui 1

Données Cliniques

Antécédents Gynécologiques [(JOui 1 Précisez :...

Gestité

Parité

Antécédents Médicaux - Chirurgicaux [1Oui 1 Précisez :...
Immunodépression [JOui 1 Précisez :...

Suivi d'une pathologie chronique [1Oui 1 Précisez :...
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CATTEAU Charlotte

Annexes

Suivi de Grossesse

Praticien ayant pris en charge la premiére consultation prénatale

[1Sage-Femme de Ville 1
[1Gynéco-obstétrique de Ville 2
[JMédecin traitant 3

[]Sage-femme autre Centre hospitalier 4

[1Sage-femme CHRU Lille 5

[1Gynécologues Obstétriques CHRU Lille 6

COINR 7
UInternes CHRU Lille 8

Dépistage du Streptocoque B [1Oui 1 Date...

Résultats :
LIPositif 1
[INégatif 2
LJNon fait O

Diabete Gestationnel [JOuil [NonO
Traitement

[JPas de traitement O

[JRégime seul 1

[JRégime et Insulinothérapie 2

Mode d’accouchement Date... en SA
[1Voie basse simple 1
[IManceuvres externes en voie basse 2

[ICésarienne 3
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Données clinigues en lien avec l'allergie :

Signes cliniques:
[IDiarrhée, nausée, vomissement, douleur abdominale, vertige, fievre, mycose 1
L1Eruption, urticaire 2
[1Hospitalisation pour allergie, choc anaphylactique, cedeme du visage, cedéme de
Quincke, malaise avec perte de connaissance, asthme, difficultés respiratoire,
sensation d’étouffement 3
CONR 4

Sévérité de l'allergie :
[1Probablement pas d’allergie 1
[IProbablement peu grave 2

L1Grave probable 3

Antibiothérapie pendant la grossesse et le peripart um

Antibiothérapie pendant la grossesse [JOui 1 [JNon O
LI Curatif 1 Précisez...
L1Prophylactique 2 Précisez...
LJProbabiliste 3 Précisez...

Adaptation au protocole
[JPas ATB O
L1 Adapté 1
] Pas adapté 2
[JPas indication Pénicillines 3

Antibiothérapie au cours de I'accouchement [1Oui 1 [INon O
U Curatif 1 Précisez...
LIProphylactique 2 Précisez...
[LIProbabiliste 3 Précisez...
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Annexes

Adaptation au protocole
] PasATB O
[J Adapté 1
(1 Pas adapté 2

] Pas indication Pénicillines 3

Effets secondaires liés a la prescription d’'une ant

ibiothérapie ne respectant pas le

protocole :
] Oui 1 Précisez...

(1 NonO
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Annexe 4 : Questionnaire de I'équipe soignante de|  a maternité JDF
pour évaluer le protocole « Allergie aux Pénicillin es : Interrogatoire et
CAT »

Questionnaire Equipe soignante Maternité JDF pwaluér le protocole
« Allergie a la Pénicilline : Interrogatoire @AT »

Question 1 :

Connaissez-vous l'existence du protocole « Alleggia Pénicilline : Interrogatoire et CAT » ?
0 Oui
o Non

Question 2 :

L'avez vous déja lu ?
0 Oui
o Non

Question 3 :

Avez-vous confiance en lui ?
o Oui
0o Non

Question 4 :

Est-il facilement accessible selon vous ?
o Oui
0o Non

Question 5 :

L'avez vous déja utilisé?
0 Oui
o Non

Question 6 :

Existe-t-il un frein a l'utilisation de ce protoeo?
o Trop de protocoles dans le service
o Protocole moins important que d’autres protocotepre a I'obstétrique
o Difficulté d’utilisation
0 Autres:
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Question 7 :

Que proposeriez-vous pour améliorer I'utilisati@nagd protocole ?
o Appliquer un code couleur dans les dossiers sel@tatut
o0 Mise a disposition dans les salles de consultatimmbloc obstétrical,...

L0 A U |

Question 8 :

Quel est votre statut :
o Eleve, Etudiant, Interne
o Seénior (CCA, PH, ...)

Quelle est votre spécialité :
o Sage femme
0 Gynécologue-Obstétriciens
0 Anesthésiste
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Résumeé : Contexte : Lallergie a la Pénicilline déclarée concerne 5 a 10 % des femmes
enceintes, mais n’est avérée que dans un petit nombre de cas. Les Blactamines ont le
meilleur rapport bénéfice-risque pour la mere et son enfant. Contre indiquer par exces
cette classe d'antibiotiques est une perte de chance pour cette population. L'objectif
principal de cette étude était de caractériser I'allergie a la Pénicilline chez des femmes
enceintes et d’évaluer son impact sur le choix de I'antibiothérapie, a l'aide d’un protocole
local disponible depuis juin 2014. L'objectif secondaire était d’évaluer l'utilisation de cet
outil en routine par les soignants. Matériel et Méthodes : Nous avons d’abord procédé a
une analyse rétrospective et descriptive de patientes dites allergiques a la Pénicilline,
ayant accouché entre mars et mai 2015 a la Clinique d’Obstétriqgue de I'Hopital Jeanne de
Flandres. Dans un deuxiéme temps, nous avons évalué prospectivement la connaissance
et l'utilisation de ce protocole via un questionnaire destiné aux prescripteurs. Résultats :
L'incidence de l'allergie a la Pénicilline déclarée était de 6,8% (n=61/903). Dans 69% de
ces dossiers (n=42), la caractérisation de [lallergie était possible a partir de la
symptomatologie évoquée comme suit : 2 patientes (4,8%) probablement pas allergiques,
31 (73,8%) allergiques peu graves probables et 9 (21,4%) allergiques graves probables.
Vingt-neuf patientes (47,5%) ont recu des antibiotiques pendant leur grossesse dont 9
(31%) sans caractérisation préalable de I'allergie. La stratégie thérapeutique était optimale
(caractérisation de l'allergie et adaptation de l'antibiothérapie selon le protocole) pour 5
d’entre elles (17,2%). La majorité des conduites sous optimales était retrouvée en cas
d’'allergie « peu graves probables » (n=14/15, 93,3%) avec l'utilisation de molécules
indiguées en cas d'allergie grave. Le protocole était peu connu des prescripteurs
interrogés (n=17/42, 40%). Conclusion : La caractérisation de l'allergie a la Pénicilline
chez la femme enceinte influencait peu I'adaptation de I'antibiothérapie prescrite surtout si
celle-ci était peu grave. L'élaboration d’'un protocole ne suffit pas a améliorer les pratiques.
Des progres pourraient étre obtenus en sensibilisant les prescripteurs par des actions de
communication.
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