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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1084

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. TAZI Saoud Anas

Eévrier Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Rabat

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. SOULAYMANI Rachida

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994
Pr. BENJAAFAR Noureddine

Pr. BEN RAIS Nozha
Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid
EMPA

Pr. EL AMRAN!I Sabah
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika
Pr. ETTAYEBI Fouad
Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

*Enseignant militaire

Médecine interne — Clinigue Rovale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine interne —Doven de la FEMPR

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Med. Chef Mat. Oranagers

Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat

Chirurgie GénéraleDoven FMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doven

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale— Dir. du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie



Mars 1904

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBAR Mohamed*

. BENTAHILA Abdelali

. BERRADA Mohamed Saleh
. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
. LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane

AMRAOQOUI Mohamed

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

EL MESNAOQOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BELKACEM Rachid

. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. GAOUZI Ahmed

. OUZEDDOUN Naima

. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ALAMI Mohamed Hassan
BIROUK Nazha

FELLAT Nadia
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAQUI CHAFIQ
TOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

*Enseignant militaire

Urologie Lnspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Dir. HMI Mohammed V Rabat

Gynécologie-Obstétrique

Ne Urologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Dir. Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doven de la EMP Abulcassis Rabat
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABID Ahmed*

. AIT OUAMAR Hassan

. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd

. BOURKADI Jamal-Eddine

. CHARIF CHEFCHAOQOUNI Al Montacer
. ECHARRAB EI Mahjoub

. EL FTOUH Mustapha

. EL MOSTARCHID Brahim*

. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AIDI Saadia

. AJANA Fatima Zohra

. BENAMR Said

. CHERTI Mohammed

. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
. EL HASSANI Amine

. EL KHADER Khalid

. GHARBI Mohamed El Hassan

. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim

Est.

Pr
Pr
Pr
Pr

. MEDARHRI Jalil
. MOHSINE Raouf
. NOUINI Yassine
. SABBAH Farid

*Enseignant militaire

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine interne

Ne Urologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Dir, HOp.Cheikh Zaid Rabat
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Ne Urologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Dir. Hop. Des Enfants Rabat

Chirurgie Générale
Pédiatrie -
Neuro-chirurgie

Chirurgie Générale Dir. Hopital 1bn Sina Rabat

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D. Aff Acad.

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale



Pr. SEFIANI Yasser
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed*

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*
Meknes

Pr. BAMOU Youssef*

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia
Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim*

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. FILALI ADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH EIl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIHJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

*Enseignant militaire

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie
Cardiologie

Gastro-Entérologie Dir. HMI Moulaya Ismail-

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Générale Dir. de I’ ERPPL.M

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Ne Urologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie réparatrice et plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr
Pr
Pr

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine

Pr

. ACHEMLAL Lahsen*
. BELMEKKI Abdelkader*
. BENCHEIKH Razika

. BOULAHYA Abdellatif*

Marr,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham

JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

. AMHAJJI Larbi*

. AOUFI Sarra

. BAITE Abdelouahed*

. BALOUCH Lhousaine*
. BENZIANE Hamid*

. BOUTIMZINE Nourdine
. CHERKAOUI Naoual*

*Enseignant militaire

CHENGUETI ANSARI Anas

IDRISS LAHLOU Amine*

Ophtalmologie

Rhumatologie Dir, Hop, Al Avachi Sale
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie

Hématologie

O.R.L

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Dir. Hop. 1bn Sina

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-Chimie
Pharmacie Clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique



Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire

Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie réanimation
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice
Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie

Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie Médicale

Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie

Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie

Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie

Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale

Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie

Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique
Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-Chimie

Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie

Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie

Pr. SIFAT Hassan* Radiothérapie

Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig* Chirurgie Générale

Pr. TANANE Mansour* Traumatologie-Orthopédie
Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie

Pr. TOUATI Zakia Cardiologie

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali* Meédecine interne

Pr. AGADR Aomar* Pédiatrie

Pr. AIT ALI Abdelmounaim* Chirurgie Générale

Pr. AKHADDAR Ali* Neuro-chirurgie

Pr. ALLALI Nazik Radiologie

Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie

Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie Dir. Hop. Spécialités Rabat
Pr. BELYAMANI Lahcen* Anesthésie Réanimation
Pr. BJIJOU Younes Anatomie

Pr. BOUHSAIN Sanae* Biochimie-Chimie

Pr. BOUI Mohammed* Dermatologie

Pr. BOUNAIM Ahmed* Chirurgie Générale

Pr. BOUSSOUGA Mostapha* Traumatologie-Orthopédie
Pr. CHTATA Hassan Toufik* Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pr. DOGHMI Kamal* Hématologie clinique

Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale

Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie

Pr. ENNIBI Khalid* Médecine interne

Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique
Pr. HASSIKOU Hasnha* Rhumatologie

Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie

Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie

Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie

Pr. LAMSAQOURI Jamal* Chimie Thérapeutique

Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire

*Enseignant militaire



Pr. MESKINI Toufik

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR lttimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

QOctobre 2010
Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila
Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENSGHIR Mustapha*
Pr. BENYAHIA Mohammed*

*Enseignant militaire

Pédiatrie

Chirurgie Générale
Radiologie
Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-Orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doven FP de PUMG6SS

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie



Pr.
Pr.

BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*

Pr BOUTARBOUCH Mahjouba

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. REDA Karim*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

CHAIB Ali*
DENDANE Tarek
DINI Nouzha*

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

ELFATEMI NIZARE
EL GUERRQUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*
EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOQUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia

REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*

Pr SALIHOUN Mouna

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*

AVRIL 2013

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

*Enseignant militaire

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie
Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie
Pédiatrie
Anatomie Pathologique
Anatomie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Physiologie
Radiologie
Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie
Radiologie
Meédecine interne
Pharmacologie Directrice du Méd. Phar,
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique
Ne Urologie
Ophtalmologie
Ne Urologie
Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale



MAI 2013

Pr. BOUSLIMAN Yassir* Toxicologie

MARS 2014
Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. FILALI Karim*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AOQUT 2015
Pr. MEZIANE Meryem

Pr. TAHIRI Latifa

JANVIER 2016

Pr. BENKABBOU Amine
Pr. EL ASRI Fouad*

Pr. ERRAMI Noureddine*

*Enseignant militaire

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Anesthésie-Réanimation Dir. ERSSM
Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv

Meédecine interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale
Biochimie-Chimie

Parasitologie

Pharmacie Clinique

Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie

Chirurgie réparatrice et plastique
OR.L

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Psychiatrie

Meédecine préventive, santé publique et Hyg.

Dermatologie
Rhumatologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
O.R.L



JUIN 2017

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.

. ABI Rachid*

. ASFALOU llyasse*
BOUAITI El Arbi*
BOUTAYEB Saber

EL GHISSASSI Ibrahim
HAFIDI Jawad
MAJBAR Mohammed Anas
OURAINI Saloua*
RAZINE Rachid

. SOUADKA Amine
ZRARA Abdelhamid*

PROFESSEURS AGREGES :
JANVIER 2000

Pr

. HAJJI Leila

MAI 2018

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AMMOURI Wafa
BENTALHA Aziza

EL AHMADI Brahim

EL HARRECH Youness*
EL KACEMI Hanan

EL MAJJAOUI Sanaa
FATIHI Jamal*
GHANNAM Abdel-llah
JROUNDI Imane
MOATASSIM BILLAH Nabil
TADILI Sidi Jawad
TANZ Rachid*

NOVEMBRE 2018

Pr
Pr
Pr

. AMELLAL Mina
. SOULY Karim
. TAHRI Rajae

NOVEMBRE 2019

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AATIF Taoufig*
ACHBOUK Abdelhafid*

BASSIR Rida Allah
BOUATTAR Tarik
BOUFETTAL Monsef

BOUZELMAT Hicham*
BOUKHRIS Jalal*
CHAFRY Bouchaib*

*Enseignant militaire

ANDALOUSSI SAGHIR Khalid
BABA HABIB Moulay Abdellah*

BOUCHENTOUF Sidi Mohammed*

Microbiologie

Cardiologie

Meédecine préventive, santé publique et Hyg.
Oncologie Médicale

Oncologie Médicale

Anatomie

Chirurgie Générale

OR.L

Meédecine préventive, santé publique et Hyg.
Chirurgie Générale

Immunologie

Cardiologie (mise en disponibilité)

Médecine interne
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Urologie

Radiothérapie
Radiothérapie

Médecine interne
Anesthésie-Réanimation
Meédecine préventive, santé publique et Hyg.
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Oncologie Médicale

Anatomie
Microbiologie
Histologie-Embryologie--Cytogénétique

Néphrologie

Chirurgie réparatrice et plastique
Radiothérapie
Génycologie-Obstétrique
Anatomie

Néphrologie

Anatomie
Chirurgie-Générale
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Traumatologie-Orthopédie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHAHDI Hafsa*

CHERIF EL ASRI ABAD*
DAMIRI Amal*

DOGHMI Nawfal*
ELALAOQUI Sidi-Yassir
EL ANNAZ Hicham*

. EL HIJOUJI Abderrahman*
EL KAOUI Hakim*

EL WALI Abderrahman*
EN-NAFAA Issam*
HAMAMA Jalal*
HEMMAOUI Bouchaib*
HJIRA Naouafal*

JIRA Mohamed*

. JNIENE Asmaa
LARAQUI Hicham*
MAHFOUD Tarik*
MEZIANE Mohammed*
MOUTAKI ALLAH Younes*
MOUZARI Yassine*
NAOUI Hafida*

OBTEL MAJDOULINE
OURRAI ABDELHAKIM=*
SAOUAB RACHIDA*
SBITTI YASSIR*
ZADDOUG OMAR*
ZIDOUH SAAD*

SEPTEMBRE 2021

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

. ABABOU Karim*

. ALAOUI SLIMANI Khaoula*
. ATOUF OUAFA

. BAKALI Youness

. BAMOUS Mehdi*
BELBACHIR Siham
BELKOUCH Ahmed*
BENNIS Azzelarab*
CHAFAI ELALAOUI Siham
DOUMIRI Mouhssine
EDDERAI Meryem*

EL KTAIBI Abderrahim*
EL MAAROUFI Hicham*
EL OMRI Noual*

ELQATNI Mohamed*
FAHRY Aicha*

IKEN Maryem
. JAAFARI Abdelhamid*

*Enseignant militaire

EL HASSANI Moulay EI Mehdi*

IBRAHIM RAGAB MOUNTASSER Dina*

Anatomie pathologique
Neuro-chirurgie

Anatomie Pathologique
Anesthésie-Réanimation
Pharmacie-Galénique
Virologie
Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Radiologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
O.R.L

Dermatologie

Meédecine interne
Physiologie
Chirurgie-Générale
Oncologie Médicale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Parasitologie-Mycologie
Meédecine préventive, santé publique et Hyg.
Pédiatrie

Radiologie

Oncologie Médicale
Traumatologie-Orthopédie
Anesthésie-Réanimation

Chirurgie réparatrice et plastique

Oncologie Médicale

Immunologie

Chirurgie Générale

ccv

Psychiatrie

Médecine des Urgences et des Catastrophes

Traumatologie-Orthopédie

Génétique

Anesthésie-Réanimation

Radiologie

Anatomie Pathologique

Hématologie Clinique

Meédecine interne

Meédecine interne

Pharmacie Galénique
Néphrologie

Parasitologie

Anesthésie-Réanimation



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

KHALFI Lahcen*

KHEYI Jamal*

KHIBRI Hajar

LAAMRANI Fatima Zahrae
LABOUDI Fouad

LAHKIM Mohamed*
MEKAOQOUI Nour
MOJEMMI Brahim
OUDRHIRI Mohammed Yassaad
SATTE AMAL*

SOUHI Hicham*
TADLAOQOUI Yasmina*
TAGAJDID Mohamed Rida*
ZAHID Hafid*

ZAJJARI Yassir*
ZAKARYA Imane*

*Enseignant militaire

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Cardiologie
Médecine interne
Radiologie
Psychiatrie
Radiologie

Pédiatrie

Chimie Analytique
Neurochirurgie
Neurologie
Pneumo-phtisiologie
Pharmacie Clinique
Virologie
Hématologie
Néphrologie
Pharmacognosie



2 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS SCIENTIFIQUES

PROFESOEURS DE I’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ;

Pr. ABOUDRAR Saadia Physiologie

Pr. ALAMI OUHABI Naima Biochimie-Chimie

Pr. ALAOUI KATIM Pharmacologie

Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naima Histologie-Embryologie

Pr. ANSAR M’hammed Chimie Organique et Pharmacie Chimique
Pr. BARKIYOU Malika Histologie-Embryologie

Pr. BOUHOUCHE Ahmed Génétique Humaine

Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz Applications Pharmaceutiques

Pr. DAKKA Taoufiq Physiologie Vice-Doyen chargeé de la Rech. et de la
Coop.

Pr. FAOUZI Moulay EI Abbes Pharmacologie

Pr. IBRAHIMI Azeddine Biologie moléculaire/Biotechnologie

Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med Chimie Organique

Pr. RIDHA Ahlam Chimie

Pr. TOUATI Driss Pharmacognosie

Pr. ZAHIDI Ahmed Pharmacologie

PROFESSEURS HABILITES :

Pr. AANNIZ Tarik Microbiologie et Biologie moléculaire
Pr. BENZEID Hanane Chimie

Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia Biochimie-Chimie

Pr. CHERGUI Abdelhak Botanique, Biologie et physiologie végétales
Pr. DOUKKALI Anass Chimie Analytique

Pr. EL BAKKALI Mustapha Physiologie

Pr. EL JASTIMI Jamila Chimie

Pr. KHANFRI Jamal Eddine Histologie-Embryologie

Pr. LAZRAK Fatima Chimie

Pr. LYAHYAI Jaber Génétique

Pr. OUADGHIRI Mouna Microbiologie et Biologie

Pr. RAMLI Youssef Chimie Organigue Pharmaco-Chimie
Pr. SERRAGUI Samira Pharmacologie

Pr. TAZI Ahnini Génétique

Pr. YAGOUBI Maamar Eau, Environnement

Mise a jour le 21/02/2022

KHALED Abdellah

Chef du Service des Affaires Administratives
FMPR

*Enseignant militaire






Louange a Dieu tout puissant, qui ma permis de voir ce jour tant

attendu

Je dédie ce travail :

A Allah

L’Unique, le Tout-Puissant, qui m’a guideé dans le bon chemin, a qui je
dois tout ce que je suis devenue. Louanges et remerciements pour votre

clémence et miséricorde. Que la priére et le salut soit sur le prophéte




A la mémoire de ma tante Hayat Benasri

Comment t'oublier ? Pour moi, tu étais ma grande sceur plus qu'une
tante. Ta bonté reste encore gravée dans ma mémoire et les moments
qu'on a vécus ensemble continuent toujours de régir ma vie. Je t'aime
toujours autant comme si tu étais encore la avec moi, a rire pendant les
bons moments et a pleurer durant les mauvais. Ca me manque de
pouvoir te parler a tout moment et de passer des heures a parler de tout

et n’importe qUOI.

J'imagine quelle serait ta joie aujourd'hui, j'aurai voulu que tu assistes
a I'aboutissement de ces années de dur labeur, Dieu en a décidé
autrement. J'espére du fond de mon ceeur que je t'ai rendu fiere de ta
petite niece. Que Dieu t'accorde la paix éternelle et t'accueille dans son

paradis,




A ma raison de vivre, maman Malika Benasri

Tout ['encre du monde ne pourrait suffire pour exprimer mes
sentiments envers un étre tres chere. Une femme de fer, une femme
qui a tout sacrifié pour notre bien, une femme qui a tellement
supporté sans jamais baisser les armes. Mon modele de vie, ma source
d'encouragement et d'inspiration tout au long de ma vie. C'est grace a

Dieu et a toi que je suis devenue celle que je suis aujourd'hui.

Je ne trouverai jamais assez de mots pour exprimer toute ma
reconnaissance, ma tendresse et tout mon amour. Puisse Dieu le tout-

puissant ¢ ‘accorder longévité pleine de santé. Je t'aime maman.




A mon pére Mokhtar Ballout

Tu m’as toujours incité a étudier, et a aller de I’avant. Grdce a
ta bienveillance, a ton encouragement et a ta générosité ; je suis
la aujourd’hui. Tous les mots du monde ne me suffisent pour
Vous exprimer mes sentiments profonds d’amour, de respect et de

reconnaissance.




A mon trés cher frére Hicham Ballout

Ces quelques lignes, ne sauraient traduire le profond amour que je te
porte. Ta bonté, ton précieux soutien, ton encouragement tout au long
de mes années d’étude, ton amour et ton affection, ont été pour moi
["exemple de persévérance. Tu es la seule personne qui peut m’ennuyer
comme un frére, me soutenir comme un ami, m ‘aimer COMMe un pére et

prendre soin de moi comme une mere.

Que ce travail soit [’expression de mon estime pour toi et que Dieu te

protége, t'accorde santé, succes et plein de bonheur dans ta vie.
A mon cher frére Zahid Ballout

Grand frére, merci d'avoir fourni a ta petite seeur de gros paquets de

conseils, qui I'ont aidée a atteindre les grands objectifs de sa vie en

faisant de petits pas vers eux. Tu étais le grand frere parfait, libéral,




A mon petit frére Souhail Ballout

Peut-étre que tu ne le sais pas, mon frére, mais tu es le meilleur cade
que j'aie jamais regu. Je promets d'étre avec toi dans tous tes bons et
mauvais moments, comme tu l'as été pour moi dans les miens. Merci de

faire partie intégrante de ma vie.

A la mémoire de mes grands-péres Allal Ballout et Mohammed

Benasri

Puisse Dieu vous avoir en sa sainte miséricorde et que ce travail soit

une priere pour votre dme.

A ma trés chéres grandes méres Tifa Gheddari et Safia Ballout

Je vous dédie cette these pour vos attentions particulieres, vos prieres




pour votre soutien et encouragements. Je vous dédie ce travail en

reconnaissance de [ ’‘amour que vous m offrez quotidiennement et
votre bonté exceptionnelle. Que Dieu le Tout Puissant vous garde et

vous procure santé et bonheur.

A mes biens chéres amies : Adene Benhessou, Malika Akesbi,
Nada M'chichou, Amatouassamii El Hadraoui, Safae
Belaidi, Mariam El Mallali, Soukaina Akradi, Sara Akhssas.
Je ne peux trouver les mots justes et sinceres pour vous exprimer mon

affection et mes pensées, vous étes pour moi des sceurs et des amies

sur qui je peux compter. En téemoignage de ['amitié qui nous unit et

des souvenirs de tous les moments que nous avons passés ensemble, je

bonheur.




A Dr Zghari Zhor et toute I'équipe du labora

d’épidémiologie de la faculté de médecine et de pharméc 257\

Rabat.

Au terme de ce travail, je tiens a vous adresser mes Vifs et sinceres
remerciements pour ['aide que vous m avez apporté dans la réalisation

de ce travail.

A tous les jeunes et anciens internes, membres de I'Association

des Pharmaciens Internes et Résidents de Rabat (APIRR)

A tous mes camarades internes de la promotion 2021.

A tous les étudiants de la 31 éme promotion ancienne régime de

pharmacie de la FMPR (2016-2020)

-\, A tous ceux ou celles qui me sont chers et que j’ai omis

s W )'{\}h'

D el

involontairement de citer.







A MON MAITRE ET PRESIDENT DE THESE
PROFESSEUR MUSTAFA BENSGHIR

PROFESSEUR D’ANASTHESIE ET DE
REANIMATION

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
RABAT

Vous mavez infiniment honorée en acceptant de présider notre jury de
these. Merci pour la disponibilité a m accueillir et la promptitude a
répondre a mes sollicitations. Je vous remercie aussi de /’intérét que

vous avez accordé a mon sujet. Veuillez accepter, cher Maitre, le

témoignage de mes sincéres remerciements et de ma grande estime.




A MON MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE x
PROFESSEUR YASSIR BOUSLIMAN
PROFESSEUR DE TOXICOLOGIE

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
RABAT

\Vous mavez énormément honoré en acceptant de m ‘encadrer dans la
réalisation de ce travail. Je tiens a exprimer ma sincére gratitude pour
vos consells et votre soutien constants sans lesquels je n'aurais pas pu
terminer cette thése. Je me considére comme extrémement privilégiée
d'avoir été votre étudiante. |'ai énormément profité de votre

excellence en tant que professeur et en tant que chercheur.

Je vous suis tres reconnaissante pour votre patience, votre
disponibilité, de vos encouragements et de vos précieux conseils dans

la réalisation de cette thése. Veuillez croire a [’expression de ma

profonde reconnaissance et de mon grand respect.



A MON MAITRE ET JUGE DE THESE
PROFESSEUR ABDELHAMID JAAFARI

PROFESSEUR D’ANASTHESIE ET

DE REANIMATION

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
RABAT

Votre présence au sein de notre jury constitue pour moi un grand
honneur. Par votre modestie, vous m’avez montré la signification
morale de notre profession. Je tiens a vous remercier vivement pour
["aide que vous m ‘avez apporté tout au long de la réalisation de ce
travail. Qu il me soit permis de vous présenter a travers ce travail le

temoignage de mon grand respect et ['expression de ma profonde

reconnaissance.




A MON MAITRE ET JUGE DE THESE
PROFESSEUR WAFAA ENNEFFAH

PROFESSEUR D’INFORMATIQUE
PHARMACEUTIQUE

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
RABAT

Je vous remercie de m’avoir honorée par votre présence. Je tiens aussi a
vous remercier pour votre enseignement et je vous Suis tres
reconnaissante pour [’aide et ['intérét que vous m’avez apporté tout au
long de la réalisation de ce travail. Vous avez accepté aimablement de

Juger cette these. Cet honneur m’a touchéee infiniment et je tiens a vous

exprimer ma profonde reconnaissance. Veuillez accepter, cher maitre,




LISTE DES ABREVIATIONS



LISTE DES ABREVIATIONS

ABP : Antibioprophylaxie

ADN : Acide désoxyribonucléique

AIT : Accident ischémique transitoire

ARN : Acide ribonucléique

ARNmM : Acide ribonucléique messager

ARNL : Acide ribonucléique de transfert

ASA : American Society of Anesthesiologists

ASHP : American Society of Health-System Pharmacists
ATB : Antibiotique

AVC : Accident vasculaire cérébrale

BACVC : Bactériemies associées aux cathéters veineux centraux
BMR : bactéries multirésistantes

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive
CAD : Coronary artery disease

CDC : centre de contrble et de prévention des maladies
CIVD : Coagulation intravasculaire disseminee

ClI Cr : Clairance de la créatinine

CMI : Concentration minimale inhibitrice

Dab : Acide a, y-diaminobutyrique

DCI : Dénomination commune internationale

DHPR : Dihydropteridine réductase

DHPS : dihydroptéroate synthase



DM : Diabete mellitus

DSP : Disaccharidepentapeptides

ECBU : Examen cytobactériologique des urines
ECMO : oxygenation par membrane extracorporelle
EPA : Effet post-antibiotique

HELLP : Hemolysis, Elevated Liver enzymes and Low Platelets
HTA : Hypertension artérielle

ICD : Infection a Clostridium Difficile

IMC : Indice de masse corporelle

IM : Insuffisance multiviscérale

IR : Insuffisance rénale

ISA : Infection associée aux soins

ISO : Infection du site opératoire

IU : Infection des voies urinaires

IUAC : Infections urinaires associées aux cathéters
ITU : Infection du tractus urinaire

Leu : Leucine

LPS : Lipopolysaccharide

NNISS : National Nosocomial Infection Surveillance System
OMS : Organisation mondiale de la santé

PABA : Acide para amino benzoique

PAV : Pneumonies sous ventilation assistée

PBP : Pénicilline binding proteins



Phe : Phénylalanine

PLP : Protéines liant la pénicilline

SAMR : Staphylocoques aureus méthiciline résistant
SAOS : Syndrome d'apnees obstructives du sommeil
SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aigué

Thr : Thréonine



LISTE DES FIGURES



LISTE DES FIGURES

Figure 1 : La structure du peptidoglyCane..........coeiviieiieri it 12
Figure 2 : Structure chimique de la polymyxine B, la colistine et de nonapeptide.................. 15
Figure 3 : Mécanisme d’action des antiDiotiqQUES ..........ccoveiierciiiiieiese e 19
Figure 4 : Evolution de I’antibiorésistance au fil deS anNées ...........cocoveveevererevecvecieceeeeeneas 20
Figure 5 : Mécanisme d’action et de résistance aux antibiotiques ...........ccccceevvevieeve e iecciee 21
Figure 6 : Classification deS 1SO.........cuiiiiiice e 27

Figure 7 : Différences des taux des 1ISO chez les patients de chirurgie générale en fonction du
type de préparation de la peau utilisé sur une période de 18 mois a l'université de Virginia... 32
Figure 8 : Taux d’ISO en fonction du Score NINIS...........coooi i 43
Figure 9 : Répartition des réponses selon le presCripteur........covevveveieeveeiecie e 77

Figure 10 : Répartition des réponses selon I’attitude vis-a-vis la prescription

A’ aANtIDIOPTOPNYIAXIC ....veeriieieiiieiiee ettt sn e ne e 77
Figure 11 : Répartition des réponses selon les recommandations d’antibioprophylaxie adoptés
.................................................................................................................................................. 78
Figure 12 : Répartition des réponses selon 1’application des recommandations d’antibioprophylaxie
.................................................................................................................................................. 78
Figure 13 : Répartition des réponses selon le type d’antibioprophylaxie adoptés ................... 79
Figure 14 : Répartition des réponses selon le choix de I’antibiotique.........cccceevrereercrereenne 80

Figure 15 : Répartition des réponses selon le choix de I’antibiotique en cas d’allergie au béta

JCLAMINES ...ttt ettt b e bbbttt b et e R et neas 80
Figure 16 : Répartition des interventions EtUIEES ..........cooviereiririieese e 81
Figure 17 : Caractéristiques des interventions chirurgicales............cccccorveieinininninic e 84
Figure 18 : Répartition des interventions selon la conformité de I’indication de I’ABP ......... 86
Figure 19 : Répartition des interventions selon le délai d’administration.............cc.ceeverienenne. 87
Figure 20 : Répartition des interventions selon la conformité de choix de ’ATB................... 88

Figure 21 : Taux de conformité du choix de la molécule selon les spécialités chirurgicales... 89
Figure 22 : Répartition des interventions selon la conformité de la posologie.............ccc....... 90
Figure 23 : Répartition des réinjections selon la spécialité chirurgicale.............ccccceevvervennnnne. 90

Figure 24 : Répartition des interventions selon la conformité de la réinjection....................... 91



Figure 25 : Répartition des interventions selon la conformité globale d’ABP ...........ccccceu..e. 92
Figure 26 : Taux d’incidence des ISO dans notre série d’étude............ccocvvevvriinirncinincnnnn, 94
Figure 27 : Répartition des ISO selon la spécialité chirurgicale ...........cccooeoiiiiiiiinicicnnn 94

Figure 28 : Répartition des patients infectés selon le siége de I’infection ............ccceevvevvennnne. 95



LISTE DES TABLEAUX



LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1 : Les grandes familles d’antibiotiqUeS.........ccvevueiieirereiiiesieese e seese e seesie e 10
Tableau 2 : Antibiotiques ciblant la paroi bactérienne.............ccccovvevieieii i, 13
Tableau 3 : Antibiotiques ciblant 1eS riDOSOMES ..o, 17
Tableau 4 : Classification ALTEMEIER des interventions chirurgicales............cc.ccooeoennnen. 38
Tableau 5 : Définitions actuelles et exemples approuveés par FASA..........cccocveveeveveeiecieenn, 40
Tableau 6 : Exemples de temps opératoires selon les données de NNIS ..........c.ccovvvevviiennn, 41

Tableau 7 : Score obtenu de la classification d’Altemeier, score ASA et le temps opératoire 42
Tableau 8 : Score NNIS et risque d’infections POSt-OPEratoiresS ..........cocvrverveererieieserierieenes 43
Tableau 9 : La distribution des isolats bactériens en fonction du type d'opération chirurgicale
.................................................................................................................................................. 45
Tableau 10 : Demi-vies plasmatiques et rythme d'administration des antibiotiques les plus
ULTTISES €N PIrOPNYIAXIE ... et 47

Tableau 11 : Posologie et délai de réinjection des antibiotiques employés en antibioprophylaxie

.................................................................................................................................................. 53
Tableau 12 : Ajustement de la posologie d’antibioprophylaxie en fonction de la fonction rénal
.................................................................................................................................................. 55
Tableau 13 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en neurochirurgie............ 57

Tableau 14 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie ophtalmique 58
Tableau 15 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie oto-rhino-
EoT YT o] [0 [o [0 1= OSSPSR 58
Tableau 16 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie gynéco-
0] 01 (=] (g [oF: 1L SRSPTRRR 59
Tableau 17 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie urologique 60
Tableau 18 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie cardiaque 62
Tableau 19 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie vasculaire 62
Tableau 20 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie viscérale 63
Tableau 21 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie

traumatologique-0rtNOPEdIGUE ..........coviiiieiie ettt sre e ere s 64



Tableau 22 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie maxillo-faciale
BT STOMALOIOGIE ...ttt b bbbt 65
Tableau 23 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie plastique ..... 66
Tableau 24 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie bariatrique... 67
Tableau 25 : Caracteéristiques générales des PratiCieNns ..........cccvevvveeieeresiiesieeseee e 76
Tableau 26 : Caracteéristiques générales de notre population .............cccocereriieneneinc e, 82
Tableau 27 : Caracteéristiques des interventions chirurgicales ...........cccoooverviineneinicneneene, 85
Tableau 28 : Repartition globale des interventions selon I’ATB et la posologie administrée. 88
Tableau 29 : Repartition des interventions suivies selon la spécialité chirurgicale.................. 93
Tableau 30 : Tableau récapitulatif de ’analyse des facteurs de risque liée aux patients.......... 96
Tableau 31 : Tableau récapitulatif de I’analyse des facteurs de risque liée a I’intervention.... 97
Tableau 32 : Conformité de I’indication de I’antibioprophylaxie de notre étude et d’autres
53 (0o [PPSR 101
Tableau 33 : Conformité du choix de I’ATB de notre étude et d’autres études..................... 102
Tableau 34 : Conformité du délai d’administration de I’ ABP de notre étude et d’autres études
................................................................................................................................................ 103
Tableau 35 : Conformité de posologie de notre étude et d’autres études..........c.ccvevvervevennnne. 104
Tableau 36 : Conformité du délai d’administration de I’ ABP de notre étude et d’autres études
................................................................................................................................................ 104
Tableau 37 : Conformité de la réinjection de I’ABP de notre étude et d’autres études ......... 105
Tableau 38 : Conformité globale de I’ ABP de notre étude et d’autres études............ccoc...... 107

Tableau 39 :

Corrélation entre la conformité d’ABP et ISO de notre étude et d’autre études111



SOMMAIRE



SOMMAIRE

INTRODUGCTION ...ttt e e e st e e e st e e e sae e e e naa e e e nneeeaneeeannes 1
REVUE DE LA LITTERATURE ..o oioiecetetceeee e ere st sissss e ssse s s 5
CHAPITRE | : RAPPEL SUR LES ANTIBIOTIQUES.........ccoceiiiiiene e, 6
L. HISTOIRE ..ot e s be e e e e e s e e e saaeeenee e 7
1. DEFINITION ..ottt 8
HII. CLASSIFICATION ..ottt bbbt 9
IV. MECANISME D?ACTION ......ooooiiiiiiieiniieinsiessnsisssssssessessesses st sssssessnens 10
1. Antibiotiques ciblant 1a paroi bactérienne ..........c.ccceevevieieeie i 11

1.1, LeS DEta IaCtAMINES ......coiieiiiie e 12

1.2, LeS gIYCOPEPIIUES ...ttt 12

1.3, La fOSTOMYCING......ociiiiiie et 13

2. Antibiotiques ciblant la membrane cytoplasmique...........ccccevveeiicie e, 14

3. Antibiotiques ciblant 1€S rDOSOMES ..........cceiiiiiie e 15
3.1, LS @MINOSIARS ...ttt sttt ettt bbb abe s e s e nes 16

3.2. Les macrolides, lincosamides et synergistineS(MLS) ........ccccccevviieiicvieeie s, 16

3.3, LS tEIIACYCHINES ...t 16

3.4, LeS PRENICOIES ...ttt 16

4. Antibiotiques ciblant ’acide NUCIEIQUE.........c.ooiiiriiiiieieee e 18
4.1. Les antibiotiques Ciblant PARN ........ccccviiieiiie e 18

4.2. Les antibiotiques Ciblant P ADN.........cooiiiiriiiiiee e 18

4.2.1. Inhibition de la synthese des PréCUrSEUS ..........ccoveirireierereesese e 18

4.2.2. Inhibition de I’activité de I’ ADN POIYMEraSe .......c.coververierenerieiesieeeeeeeeens 18

V. MECANISME DE RESISTANCE ......coooviiiiiiniineineisiesiesiseese s 19
O 4 o[- TP PRSPPI 20

2. IMIBCANISINIE ..ot e ettt e e e et e ettt e e e e e e e e e aeas 21



CHAPITRE Il : LES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE .....c.ccoevoeveeeiceeeeei e, 22

I. LES INFECTIONS NOSOCOMIALES ........cco it 23
1 DATINITION .t bbbttt b et bttt 23
2. Les types des infections NOSOCOMIAIES............coveieiieieiie e 23

2.1. Les bactériémies associées aux cathéters veineux centraux (BACVC) ................. 24
2.2. Les infections urinaires associées aux cathéters (IUAC) ........ccocevvvviviiveieiiniiennn, 24
2.3. Les pneumonies sous ventilation assiStée (PVA).......cccevveveieere s, 24
2.4. Les infections du site 0pératoire (ISO)........ccevveieiiieiieie e, 25

II. LES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE ......coooeieieeeeesieeereeeseseses e 25
L DATINITION .ttt re et 25
P O b 1 1 oF- 4 o) o SRR 26
3. FACLEUIS B TISTUE ...eveeveeeiecieeete ettt ettt st te et e st e et esbeeste e e e snsenteenteennesreas 28

3.1. Facteurs liEs auX PatiENTS........cccccveieeiiiie e 28

3.2. Facteurs 1ES a I INtErVENtioN ........c.cccveeiuiiiieieiie e ecree et sree st et sste s sreesbeesraeene e 28

4, Prévention deS ISO .....cucioieii ettt 29
4.1. Prévention en PréOPAratOire. .........coeeirerieieeiesesieese st 29

4.2. Prévention en PeroPeratOire. .........coeieireriereeerenieesie sttt seene e 32

4.3. Prévention en POSLOPEIatOire .........ccerveirerieeeeresieeete st 33
CHAPITRE 111 : ANTIBIOPROPHYLAXIE EN CHIRURGIE.........ccccovoiviiiiien, 34

Lo HISTOIRE ..ottt bttt ene e 35

1. DEFINITION ..coiiiiiiiieicieete sttt 35

I11. INTERET DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE...........cc.coooiiiiiieeieeeeeeeeee e, 36

IV. LIMITE DE L’ANTIBIOPROHYLAXIE .......c.coooiiiiiiieiii e 36

V. PRINCIPE DE LA PRESCRIPTION .....coociiiiiiitieset e 37

VI. REGLES DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE .........c.ccooiiieiieeeeieeeeeeeee e 38
1. Classification ALTEMEIER .........cccoiioiiiieiiee e 38

2. SOOI A S A e et —a e e e e e e et ———reaeeerer————araaerara——— 39



3. e tEMPS OPEIALOINE.....c.vieeieeieesieeieeee st ettt et e e e ste et e e sreesaeeneesraeaeeneenneas 41

4. L’index du risque infeCtieUX NINIS ..o 41
VII.CRITERES DE CHOIX DES ANTIBIOTIQUES .....c.cooiiieeeeeeeeeeeeere e, 44
1. Parametres miCrobiolOgIQUES ..........coueiiiiiriiiice s 44
2. RISQUE SAMR ... et e et e e a e neer e reene s 46
3. Parametres pharmacOCINELIQUES........ccveiueeieieeriesiesieesie s este e e e ee e raesae e nnees 46
4. Parametres pharmacodyNamiQUES..........cceueerueriririerieieiesie s enns 47
4. 1. ACLIVITE DACIENICIAR ...vevveeieeieice e 47

4.2. Effet poSt-antiDIOTIQUE ..........coviiiiiiiiiiiecieee e 48

5. Parametres tOXiCOIOGIGUES ......c.eeviiieiireie ettt sae e sne s 48
6. Parametres pharmaco-€CONOMIGUES.........cueiverreeieireesieseeseeseeeresreessessesreesreensesseesseens 49
VIIl.  MODALITES DE PRESCRIPTION DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE ....... 50
1. LaVOie d’adminiStratiON ....ccveeiveeiureeiteeieeeiteeseeesieeseeesteesteeesteesseeesseesnnaesneesseeesressnneennes 50

2. Le délal d’adminiStration ..........ccuiieeiiiiiiee e i e e s sieee e s ire e e e e srre e e e s sane e e e e e nrae e e e ennes 51
3. L@ POSOIOGIE .....cueeceee ettt e ae e nre s 52
3.1. La posologie chez les patients 0DESES ..........cccveveiieeiiiiie i, 54

3.2. La posologie chez les insuffisants réNauX .............cceceeveieerieiieieese e, 54

4. Ladurée de 1a prophylaXi€.........ccceoieiieiiiiciieie et 56

IX. LES RECOMMANDATIONS FORMALISEES D'EXPERTS

D’ANTIBIOPROHYLAXIE ...ttt 56
I N =TT 0T o T (T (o[- SO PPR 56
2. Chirurgie ophtalMiQUE ........ooouvei e 57
3. Chirurgie Oto-rhino-1aryngologiqUe ..........ocveieiiiiiriieseree e 58
4. Chirurgie gynéco-0DStEIIICAlE ........cveiiieicee e 59
5. Chirurgie UrOlOQIGUE .......cc.ueiiieiie ittt et e be et e re e 60
6. Chirurgie CardiaqUE..........cueiiieiie ittt et e e be e sneeeree e 61
7. CRirurgie VaSCUIAITE ..........coiiieeee e 62
8. CRIrurgie VISCEIAI ........cco i 63
9. Chirurgie traumatologique-orthOPEdIQUE.............oveiireii it 64



10. Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie ..........cccevviieiieiiie e 65

11. Chirurgie plastique et reCONSIIUCTIVE .......cceeiviiieiieie e 66
12. Chirurgie DAMALITQUE .....c.eeueeieieeeic st 66
PARTIE PRATIQUE ... .. oottt ettt e e e e e annes 68
I, INTRODUCTION ...ttt sttt neseene e 69
II. OBJIECTIFS. ..ottt sttt sttt seene e 70
I1l. METHODOLOGIE DE RECHERCHE ......cooooiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e, 70
1 TYPE d’IUAR ... s 70
2. DUIBE dE IETUAE ..ottt st be e sbe e sreeneesbeeare e 73
3. Modalités de recueil des AONNBES .........ccoiiiiiieiiereie e 73
4. CritereS A INCIUSION ....eeivieiiiiiicie et st te ettt e st e e be s e sreesaesneesraeaeeneesreas 74
5. CHEreS d EXCIUSION ...cvieuiiiiieiiicie ettt ettt ettt te et s beesbe b e sae e sbe et e sbeenre e, 74
B. CrItEre e JUGBMENT ..ottt 74
7. ANAIYSE DS UONMNEES .....ecvveieieie ettt s te e sre e sre e e e areenne e 75
IV, RESULTATS .ottt 76
1. Evaluation des connaissances du personnel de Santé.............cccooevoeeevrvreeerereerereeeeneen. 76
1.1. Caractéristiques générales des adhérents ...........cccooveveeie i 76

1.2. Analyse de la pratique d’antibioprophylaxie...........ccccorereiereneieinenesc e 77
1.2.0. PIESCHIPTEU ...ttt ettt bbbttt 77

1.2.2. Attitude vis-a-vis la prescription d’une antibioprophylaxie...........ccccoceruruennen. 77

1.2.3. Les recommandations adOPteeS ........cceiveieeiiiiieieeie e 78

1.2.4. Les antibiotiques eMPIOYES.........c.ociiiiiieiiee e 79

1.2.5. Choix de I’antibiotique en cas d’allergie au béta lactamines ................cc........ 80

2. Analyse de la conformité d’antibioprophylaxie N=211 .........ccceovviiiniieniniseseen, 81
2.1. Taille de PEchantillon...........cccueiiiiiiiiiiie i 81

2.2. Description de la population EtUAIEE .........c.coveieeiieiieceeceee e, 82

2.3. Caractéristiques des interventions ChirurgiCales ...........ccocceoeveneieieninenineeiens 84
2.3.1. Répartition des interventions selon la spécialité chirurgicale.............ccccc...... 84

2.3.2. Caractéristiques des interventions ChirurgiCales............ccocovoeveiiiieninieicienn, 85



2.4. Conformité de 1’antibioprophylaxie prescrite ..veviriivereeiiesieeresieseeseeseeseeseeans 86

2.4. 1. INGICALION L.ttt bbbttt 86

2.4.2. Délai d’adminiStration ..........ccccveiieiieeiieiecete e cee e re e sre e sre e b eae e 87

2.4.3. La premiére antibioprophylaxie administreé.............cccooovriinininninieneneene, 88

2.4.4. La deuxieme antibioprophylaxie administré ............cccocevvveveiieiieve e, 90

2.4.5. Conformité globale de I’antibioprophylaxie..........ccccevvvverveieiiieieeirsiieseennean, 92

3. Analyse des infections du site opératoire N= 108 ..........cccoverririeniiniine e, 93

3.1 Echantillon BtUIB...........cveiiieee e e 93

3.2. Taux d’incidence des ISO ......ccviiiiie i 94

3.3. Etude statistique des facteurs de risque et 1ISO........cccccevveveiieiecie e, 96

3.3.1. Facteurs de risque li€ au Patient ..........ccceeveiieie i 96

3.3.2. Facteurs de risque lié & I"intervention..........cocereererenineneseiese s 97

[V 2 B T 1ol U (o] o USRS SPR PSSR 98
1. Evaluation des connaissances du personnel de SaNté.............ccvvevvveeeereeeesseeeeseensesenn. 98

2. Analyse de la conformité d’antibioprophylaxi€..........cevvrvreriieiierienenesesesesee e, 100

2.1. Conformité de I’indication de I’antibioprophylaxie..........ccocererriirereiisicrenennenns 101

2.2. Conformité du choix de 1’antibiotiqUe ........ccvevveiieieeric i 102

2.3. Conformité de 12 POSOIOQIE ......ecuveiveeiie ettt 102

2.4. Conformité du délai d’adminiStration ...........c.cceeveeieeiiiieeie e 103

2.5. Conformité de 1a réiNJECtiON........ccoeieiiiiiee e 104

2.6. Conformité globale de I’antibioprophylaxie ...........cccoeriiiiineiiiencnesc e 105

3. Analyse des infections du Site OPEratOire............cccveveieeieeieiie e 106

3.1. Analyse des facteurs de risque 1iés aux Patients..........cccoevrereiinereneeneseenen, 107

3.2. Analyse des facteurs de risque liés a I’intervention ...........c.ceveereerieereseeseereennns 109
(@01 0] 111 o] o H SRR PRUPORPRRRS 112
RESUIMES ...ttt bbb e b et e e Rt e st e se et e ebenbeebeebeebeeneeneeneenens 113
N 0] o (PO P R UPRPPRO 117

BIDIIOGIaPNIe. ... 120



INTRODUCTION



L'infection du site opératoire (ISO) est une infection hospitaliere courante qui entraine
des problemes de santé majeure, une hospitalisation prolongée et une augmentation du codt et
du traitement, ainsi qu'une augmentation de la mortalité et de la morbidité des patients(1). Elles
sont I'une des infections associées aux soins de santé les plus courantes, classées en second rang
apres les infections urinaires, menacant ainsi la vie de millions de patients chaque année et
contribuent a la propagation de la résistance aux antibiotiques(2). Elles sont définies comme
des infections survenant dans les 30 jours suivant une intervention chirurgicale ou dans les 90

jours si I'intervention comprend I'insertion d’un mateériel prothétique(1).

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) a indiqué que la prévalence globale des
infections du site opératoire était d'environ 11,2 pour 100 patients opérés(1). Dans les pays a
revenu faible et intermédiaire, 11 % des patients opérés sont infectés au cours du processus. En
Afrique, jusqu'a 20 % des femmes ayant subi une césarienne présentent une infection de la
plaie. Mais les infections des plaies ne sont pas seulement un probleme dans les pays pauvres.
Aux Etats-Unis, elles contribuent a des séjours a I'hopital de plus de 400 000 jours, pour un codt
supplémentaire de 10 milliards de dollars par an(3).

La prévention de ces infections dépend d’un trés grand nombre de facteurs qui devrait
préoccuper toute équipe chirurgicale et elles peuvent étre évitée en adoptant les bonnes mesures

de prévention, parmi eux, on trouve 1’antibioprophylaxie chirurgicale (ABP).

L’antibioprophylaxie chirurgicale consiste a administrer des antibiotiques (ATB) avant
une contamination bactérienne éventuelle résultant d’une situation a risque au cours d’une
intervention chirurgicale (2). Elle est employée afin de diminuer la charge bactérienne
entourantla zone d’incision en prévision d'aider les défenses naturelles de I'hdte a prévenir

I'apparition des infections du site opératoire(1).

La prophylaxie antimicrobienne chirurgicale réduit le risque des infections du site
opératoire d'environ 50 %(4). De nombreuses études ont été effectuées afin de rendre

I’antibioprophylaxie chirurgicale indéniable dans la pratique quotidienne de nos jours :



e Elek adémontré en 1957 que 102 de Staphylococcus aureus été largement suffisante

pour induire une infection cutanée sur la plaie de suture chez les cobayes(5).

e Burk en 1961 a pu démontrer I’'impact du moment d’administration de 1’antibiotique a

I’égard de I’acte chirurgicale sur I’efficacité de I’ABP(6).
e En 1963, Altemeier était le premier a établir les premiers principes de I’ABP(7).

e En 1992, Classen a pu conclure que dans la pratique chirurgicale, I'administration des
ATB dans les deux heures précédant la chirurgie réduit significativement le risque
d'infection de la plaie. En effet, ses études ont révélé qu’en chirurgie propre ou propre
contaminée, 1’incidence des infections post-opératoires était de 3.8% lorsque I’ATB
était administré 2 heures avant 1’incision, tandis que cette incidence augmentait
lorsque I’ATB était administré plus de 2 heures avant I’incision (4%) ou apres

I’incision (6 %)(8).

Actuellement, les recommandations préconisent que les antibiotiques soient administres
au moins 30 minutes, mais pas plus de 60 minutes avant I'incision. Le choix de I'antibiotique
doit étre basé sur les agents pathogénes qui sont fréqguemment associés a l'infection du site
opératoire dans une chirurgie spécifique(4). Et d’aprés I'OMS, la durée maximale de

I'administration d'une prophylaxie postopératoire doit étre de 24 heures apres l'incision(9).

Malgré ces recommandations, les preuves ont montré que 1’ ABP était souvent rapportée
de maniére inappropriée dans différentes études. Le choix inapproprié de l'antibiotique, le
moment et la durée d’administration étaient les utilisations irrationnelles des antibiotiques
prophylactiques les plus habituellement rapportées. Les études ont démontré que 30-50% des
patients chirurgicaux se voient prescrire des antibiotiques prophylactiques, dont 30-90% sont
inappropriés. En raison de ces utilisations irrationnelles d'antibiotiques prophylactiques,
l'augmentation des colts des soins médicaux, I'hospitalisation prolongée, la surinfection, la
résistance et les effets indésirables des médicaments sont les effets indésirables fréquemment

signalés(9).



C’est dans ce cadre ou se situe ce travail, dont 1’objectif principal est d’évaluer la
pratique de I’ABP au sein du bloc opératoire aseptique de I’Hdopital Militaire d’Instruction
Mohamed V (HMIMV) en termes d’indication, du choix, de la dose et du délai d’administration
des ATB devant chaque type de chirurgie. A évaluer les connaissances de 1’équipe chirurgicale
par rapport aux recommandations des sociétés savantes sur I’ABP. Et a évaluer 1’efficacité de

I’ABP dans la prévention des 1SO.



REVUE DE LA LITTERATURE
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HISTOIRE

La découverte, puis la production a grande échelle des ATB au début du vingtiéme siécle a été
I'une des réalisations les plus importantes de I'histoire de la médecine.

Cependant, ils étaient utilisés bien avant la médecine moderne. Il y a des milliers d'années,
depuis au moins 1500 ans avant Jésus-Christ, les champignons, la levure de biére et les
moisissures ont été connus pour leurs valeurs curatives précieuses dans le traitement des
blessures infectées. Ces micro-organismes étaient volontiers utilisés pour des applications
médicales, méme si les praticiens n'étaient pas en mesure d'expliquer ce phénomene. Il a été
rapporté que les anciens médecins égyptiens, perses et grecs, par exemple, traitaient leurs
patients avec des compresses et des toniques a base d'herbes, de moisissures et de composes
organiques depuis plus de 1000 ans (10).

Sans la découverte, la description et la connaissance du monde des bactéries et des virus,
I’histoire du succes des ATB n’aurait pas pu étre écrite. Le premier jalon important de I'histoire
de la microbiologie a été posé par Antonie van Leeuwenhoek (1632-1723) qui, en 1676, a pu
lancer 1’é¢tude sur les bactéries grace au microscope qu’il a congue. Et c’est comme ca que
Robert Koch (1843 -1910) et Louis Pasteur (1822 -1895) ont réussi, en 1800, a établir

I'association entre des espéces individuelles de bactéries et la maladie.

Bien que tout le monde connaisse I'histoire de la découverte de la pénicilline par Alexander
Fleming (1881-1955) en 1928, quoique d'autres l'aient probablement précédé.

La découverte proprement dite des ATB remonte en 1870, Sir John Scott Burdon-Sanderson
(1828 -1905) a décrit comment un liquide de culture recouvert de moisissures inhibait la
croissance des bactéries. L'année suivante, Joseph Lister (1827 -1912) a expérimenté le
"Penicillium glaucum», démontrant qu'il avait un effet antibactérien sur les tissus humains.
Enfin, en 1897, Ernest Duchesne (1874 -1912) a observé des garcons d'écurie arabes traitant
les plaies avec des moisissures propageées sur leurs selles. Il a pris cette moisissure, confirmée
comme étant Penicillium notatum, et I'a utilisée pour traiter avec succeés la typhoide induite

chez des cobayes (11).



Ce n’est que grace a tous ces achévements que Fleming a réalisé que la moisissure Penicillium
notatum avait un grand potentiel, mais il était mené a réussir a I’isoler. C’est seulement au bout
de 30ans qu’il y est parvenu a le faire et a pu isoler le premier véritable ATB qu’il nomma « La

pénicilline » (12).

Les 20 années suivantes ont été I' "age d'or" de la découverte des ATB. Cette ére a tenu pour un
demi-siécle. Jusqu’en 1990, la recherche a produit un nombre important de nouveaux ATB. Les
sulfamides avaient précédé la pénicilline, puis il y eut la streptomycine, en 1947 le
chloramphénicol et un an plus tard I’oxytétracycline qui furent les premiers antibiotiques a large
spectre. Puis vinrent la polymyxine, I’érythromycine, I’isoniazide, la vancomycine, la
rifampicine, I’acide nalidixique, et bien d’autres. Au début des années soixante, plus des trois

quarts des familles d’ATB d’aujourd’hui avaient déja un ou plusieurs représentants (13).

Malheureusement, l'utilisation croissante des ATB pour I'homme et les animaux a des fins non
thérapeutiques (stimulation de la croissance) a conduit trop rapidement au développement de

bactéries pathogenes résistantes marquant la fin de cette évolution (15).
Il. DEFINITION

En 1943, Waksman, inventeur de la streptomycine, défini le vocable d’ATB comme étant
« toutes les substances chimiques produites par des micro-organismes, capables d’inhiber le

développement et de détruire les bactéries et d’autres organismes ».

Cette définition a été considérée comme un peu trop stricte, et c’est ainsi qu’en 1957, Turpin et
velu ont énoncé la définition suivante : « tout composé chimique, élaboré par un organisme
vivant ou produit par synthese, a coefficient chimiothérapeutique élevé dont I’activité
thérapeutique se manifeste a tres faible dose, d’une maniere spécifique, par 1’inhibition de
certains processus vitaux, a 1’égard des virus, des micro-organismes ou méme de certaines

cellules des étres pluricellulaires »(16).



I11.  CLASSIFICATION

Les ATB peuvent étre classés selon multiples critéres, a savoir I’origine, la nature chimique, le

site d’action et le spectre d’activité (17).

>

L’origine : naturelle, élaborée depuis des micro-organismes, essentiellement les
champignons et moisissures (de sorte que Penicillium et Streptomyces), ainsi que les
bactéries (I’exemple de Bacillus). Ou bien d’origine synthétique en partant d’une
synthése totale (ATB synthétique) ou partielle (ATB semi-synthétique) (18).

La nature chimique : Extrémement variable, généralement établi depuis une structure
de base sur laquelle se fond la synthése (17).

Le site d’action : Les cibles décrites a ce jour sont la paroi, la membrane
cytoplasmique, les ribosomes et 1’ADN.

Le spectre d’activité : liste des especes bactériennes sur lesquelles I’ATB est dit
efficace. (spectre large ou étroit) (19).

Le classement adopté de nos jours permet de classer les ATB en familles, chacune
d’entre elles regroupe un certain nombre de molécules dont le spectre et mécanisme

d’action est semblable (20).

Le tableau suivant récapitule les grandes familles d’ATB avec les molécules (en DCI) les plus

employés a présent.



Tableau 1 : Les grandes familles d’antibiotiques (21)

Famille thérapeutique

Molécules (DCI)

Les béta lactamines

Pénicillines : amoxicilline, oxacilline, pipéracilline ....

Céphalosporines : cefotaxime, ceftazidime, ceftriaxone, cefipime...

Les aminosides

Amikacine, streptomycine, netilmicine, gentamicine, tobramycine ...

Les macrolides

Erythromycine, spiramycine, azithromycine...

Les cyclines

Tetracyclines, doxycyclines, tigécycline, minocycline...

Les fluoroquinolones

Ciprofloxacine, ofloxacine, lévofloxacine,

Les glycopeptides

Vancomycine, teicoplamnine...

Nitro-5-imidazolés

Métronidazole...

Les phénicolés

Chloramphénicol, thiamphénicol...

Les sulfamides

sulfaméthoxazole, sulfadiazine...

Les antituberculeux

Pyrazinamide, Ethambutol...

Les polypeptides

Colistine, polymyxine B...

IV. MECANISME D’ACTION

Afin d’entraver la croissance bactérienne, les ATB sont amenés a agir sur ['une des cibles

viables des bacteéries et d’interférer & un ou plusieurs phases métaboliques primordiales a la vie

bactérienne(22).

IIs opérent en suivant deux processus :

> Toxicité selective au rang de la synthese de la paroi de peptidoglycane,

membrane cytoplasmique, la synthese protéique ou des acides nucléiques.
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> Inhibition compétitive ou I’ATB perturbe une fonction indispensable a la

bactérie en tant qu’analogue structurale (23).
1. Antibiotiques ciblant la paroi bactérienne

A I’opposé du monde végétal et animal, les bactéries se distinguent par la présence d’une paroi

spécifique et particuliere, forme principalement de peptidoglycane (24).

Il s’agit d’une structure réticulée faite de longues chaines de glycanes (N-Acétyl Glucosamine
- Acide N-Acétyl Muramique) reliées entre elle par des liaisons transversales de courts ponts
pentapeptidiques (25). Ce polymére, presque présent chez la majorité des bactéries, forme une
seule grande macromolécule qui entoure la cellule bactérienne et demeure indispensable non
seulement pour la morphologie, mais aussi bien pour la survie des bactéries, ce qui a fait d’elle

une cible thérapeutique des antibiotiques (26).

La biosynthese de ce maillage polyosidiques débute au niveau du cytoplasme sous formes de
sous unités, pour s’assembler postérieurement en des unités disaccharide pentapeptidiques (N-
Acétyl Glucosamine et Acide N-Acétyl Muramique- L-Alanine-D-Glycine-L-Lysine-D-
Alanine-D-Alanine), capable de traverser la membrane cytoplasmique avant de se fixer vers la

fin a la paroi préexistante (transglycosilation).

Pour s’y faire, un certain nombre d’enzymes intervient dans ce processus, particuliérement les

transpeptidases, les transglycosylases et les carboxypeptidases (27).
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[ N-acétyl-glucosamine
I Acide N-acétyl-muramique
r2s4 Chaine tétrapeptidique (1 : L-Ala ou Gly ou L-Ser ;: 2 : D-Glu ; 3 : X ; 4 : D-Ala)

| Pont interpeptidique

Figure 1 : La structure du peptidoglycane (28)

Ce mécanisme d’action s’applique pour les familles d’ATB susmentionné

1.1. Les béta lactamines

Interrompent la formation de la paroi cellulaire bactérienne en se liant de maniére covalente
aux enzymes des dernicres étapes de cette synthese (29), 1l s’agit des transpeptidases encore

qualifié de PLP=Protéines liant la pénicilline ou PBP= pénicilline binding proteins(30).

1.2. Les glycopeptides
Les glycopeptides se fixent sur les disacharidepentapeptides (DSP), précurseurs de la synthése
de peptidoglycane empéchant ainsi le positionnement des transglycosylases et masquant le site

d’action des transpeptidases. Cette double action entraine 1’inhibition de la croissance puis la

mort bactérienne (31).
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1.3. La fosfomycine

La fosfomycine agit a un stade précoce de la biosynthese de peptidoglycane.Au niveau du

cytoplasme, elle se fixe sur une enzyme : la pyruvyltransférase. Enzyme impliqué dans la

synthése des précurseurs nécessaires a la synthése du peptidoglycane notamment nommeé N-

acétyl muramique (32).

Tableau 2 : Antibiotiques ciblant la paroi bactérienne (14)

Mode d’action

Famille

Sous-famille

Exemple

Inhibiteur de la transpeptidase
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2. Antibiotiques ciblant la membrane cytoplasmique

La famille des ATB peptidiques posséde une puissante activité bactéricide contre la plupart des
bactéries Gram-négatifs.

Ces ATB partagent plusieurs caractéristiques structurelles, notamment un heptapeptide
cyclique ; une prépondérance de I'acide aminé basique, I'acide a,y-diaminobutyrigue, et une
chaine latérale qui se termine par un acide aminé a chaine courte comme l'acide

méthyloctanoique(33).
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Figure 2 : Structure chimique de la polymyxine B, la colistine et de nonapeptide (34)

Nos connaissances actuelles sur le mode d'action des polymyxines ont commencé avec les
études pionniéres de Newton au début des années 1950. Il a montré que ces ATB interagissaient

avec le composant lipide A du lipopolysaccharide (LPS), ce qui entraine une perturbation de

cette fonction de barriére critique (33).

3. Antibiotiques ciblant les ribosomes

Un ribosome est une particule cellulaire composée d'acide ribonucléique (ARN) et de protéines
qui servent de site pour la synthése des protéines dans la cellule. 1l lit la séquence de I'ARN

messager (ARNmM) et, a l'aide du code génétique, traduit la séquence de bases d’ARN en une

séquence d'acides aminés(35). Ces organites se composent de deux sous unités :

» Une petite sous-unité
I’ARNm.

. s’occupe du déchiffrage des informations apportées par

» Une grande sous-unité : s’occupe d’introduire les acides aminés(14).
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Les familles d’ATB qui attaquent les ribosomes perturbent la synthése protéique, amenant a
des erreurs de synthéese. La cellule bactérienne se trouve ainsi dans I’incapacité de synthétiser

les protéines qui lui sont vitales(36).
Les ATB en question sont les suivants
3.1. Les aminosides

Les aminosides, notamment la streptomycine, se lient a la sous-unité 30 S du ribosome
bactérien. La conséquence est une altération de la lecture du messager ARN, et une fausse
traduction et par conséquent une altération de la biosynthese des protéines(37).

3.2. Les macrolides, lincosamides et synergistines(MLYS)

Cette famille d’ATB agit principalement en stimulant la dissociation du peptidyl-ARNt des
ribosomes pendant la translocation en se fixant sur I’ARN ribosomal 23S sous unité 50S(38).

3.3. Les tétracyclines

Les tétracyclines sont de grandes molécules amphoteres capables de se fixer sur la sous unités
30S du ribosome, empéchant ainsi la fixation de I'ARNt sur son accepteur, bloquant ainsi la
traduction(24).

3.4. Les phenicolés

Les phénicolés entravent I’allongement de la chaine peptidique par le biais de son action sur le

site de fixation de 1’ ARN situé sur la sous unité 50S du ribosome bactérien 70S(39).
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Tableau 3 : Antibiotiques ciblant les ribosomes (14)

Mode d’action Famille Sous-famille Exemple
Inducteur o
HyC 0, HN 7
d’erreurs de Aminosides e B e ﬁ
décodage L Netilmicine
Sl
. ok e
Macrolides ot
Y
'y e
Inhibition de Macrolides, o
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P activité Lincosamides
entidv Synergistines _ _ o sl 20 o
pepuidy Lincosamides %J S S N
transférase (MLS) * Lincomycine
Synergistines P o
.. » . - N b . .
T n % 7 Dalfopristin
N
iy CH, OH H N
Inhibition de la oH
fixation de Tétracyclines O"‘ conm
I’ ARNt on o wm™o Tétracycline
OH OH
Inhibition de Y cl
. Phénicolés O HAY
I’¢longation °N cl
o 0 Chloramphénicol
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4. Antibiotiques ciblant I’acide nucléique

4.1. Les antibiotiques ciblant PARN

Ce modele de mécanisme d’action s’applique pour la classe des rifampicines. Ils opérent par
liaison sur ’ARNm, inhibant ainsi sa synthése. Cette liaison entraine un changement de
conformation du complexe ARN polymérase-ADN, inhibant I'action catalytique de cette

enzyme, et par conséquent stoppant la synthése de I'ARN messager et des protéines (40).
4.2. Les antibiotiques ciblant ’ADN

4.2.1. Inhibition de la synthese des précurseurs
C’est le mécanisme d’action des sulfamides et de triméthoprime.

Ils s’agissent d’un groupe de molécules ayant une structure similaire aux précurseurs de

synthese des acides nucléiques.

Les sulfamides : grace a leur analogie de structure avec I’acide para amino benzoique (PABA),
ils entrent en compétition avec la dihydroptéroate synthase (DHPS), enzyme catalyseur de la
synthese de I’acide tétrahydrofolique, perturbant ainsi la synthese des bases puriques et

pyrimidiques.

La triméthoprine : Inhibe 1I’enzyme dihydropteridine réductase (DHPR) inhibant & son tour la

synthese des bases puriques et pyrimidiques (32).
4.2.2. Inhibition de P’activité de I’ADN polymérase

Cette famille d’ATB, représentée par les quinolones, inhibe la réplication de I’ADN, en formant

des complexes avec les topos isomérases.

Ces derniers sont des enzymes particuliers assurant le désenroulement et le superenroulement

de I'ADN au cours de la réplication afin de faciliter I'action de '’ADN polymeérase (24).

Les quinolones ciblent ces enzymes bactériennes et plus spécifiguement ADN gyrase et ADN
topoisomérase 1V, ou elles stabilisent un complexe covalent enzyme-ADN dans lequel 'ADN
est clivé dans les deux brins. Ce processus entraine la mort cellulaire et s'avére étre un moyen

tres efficace de tuer les bactéries (41).
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La figure ci-apres récapitule I’ensemble des mécanismes d’action des diverses classes d’ATB
(42).

Colimycine

Daptomycine
@ Inhibition de la synthése @ Inhibition de la synthése

de la paroi bactérienne la membrane cytoplasmique

L
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L |
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7 ———————

(3) Inhibition de la ﬁ@* —X
synthése protéique Inhibition de la
synthese de 'ADN

Aminosides-Macrolides

Tétracyclines-acide fusidique @ Autres mecanismes Quinolones
Linézolide- chloramphénicol Rifampicine, sulfamides

Figure 3 : Mécanisme d’action des antibiotiques (42)

V. MECANISME DE RESISTANCE

La découverte des propriétés antibactériennes de la pénicilline en 1928, a permis de réduire le
taux de mortalité causé par les maladies infectieuses qui demeuraient la premiére cause de
mortalité en 1940. (43).

Cependant, suite a I’utilisation massive des ATB, les bactéries ont peu a peu trouveé des parades

contre I’effet thérapeutique de ces molécules, c’est ’antibiorésistance (44).

La résistance aux antibiotiques est définie comme la capacité d'une bactérie spécifique a
survivre en présence d'un ATB qui était initialement efficace pour traiter les infections causées

par cette bactérie.

Actuellement, une proportion croissante de bacteries est devenue résistantes a plusieurs ATB,
et devant le déclin du taux de développement de nouvelles molécules antibactériennes, les
infections bactériennes courantes finiront par ne plus pouvoir étre traitées par les ATB existants
(45).
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Figure 4 : Evolution de I’antibiorésistance au fil des années (45)

1. Origine

L’origine de la résistance bactérienne est double :

> Elle peut étre d’origine naturelle, a cet égard, elle englobe toutes les souches d’un genre

ou d’une espece et défini le phénotype sauvage de résistance. Elle est alors transportée

par le chromosome et sera transmise verticalement au moment de la division cellulaire.

» Elle peut aussi étre d’origine acquise. Le cas échéant, elle sera décelée dans une
portion considérable des souches d’une espéce, et sa transmission s’effectue selon un

schéma horizontal ou vertical au cours de la division cellulaire (46).

20



2. Mécanisme

La résistance aux antimicrobiens incluent :

> Les systémes d'exportation active au sein des membranes des bactéries.
La prévention de I'entrée des antimicrobiens dans les cellules des bactéries pathogeénes.

>
» La destruction enzymatique des agents antimicrobiens.
» La production de biofilms épais.

>

Les cibles modifiées des antimicrobiens et les sites d'action bactériens qui sont protégés

des antimicrobiens (47).

Cibles des Résistances aux Effux
Parol antibiotiques  antibiotiques Fluoroquinolones
Beta-lactamines Aminoglycosides
Vancomycine A Teinoydines
Beta-lactamines

Synthése ADNIARN P

Flucroguinolones // ,
Rifamycines

Macrolides
impermeabilite
Tétracyclines
Trimethoprim
Sulfamides
Vancomycine

Modification des cibles

Trimethoprim Fluoroquinolones
SuMfamides Rifamycines
Vancomycine
Membrane Syntheése protéique  Enzymes inactivantes mﬂ:‘::’
cytoplasmique Linezolide Betalactamines s
Daptomycine | #tracychines Aminoglycosides Aminoglycosides
Macrolides Macrolides
Aminoglycosides Rifamycines

Figure 5 : Mécanisme d’action et de résistance aux antibiotiques (48)
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I. LES INFECTIONS NOSOCOMIALES
1. Définition
Les infections nosocomiales, également appelées infections associées aux soins de santé (IAS),
sont des infections acquises au cours du processus de soins de santé (Diagnostique,
thérapeutique, préventive ou éducative) et qui n'étaient pas présentes au moment de l'admission

(49). Elles peuvent survenir dans les 48 heures suivant I'admission a I'hdpital, dans les 3 jours

suivant la sortie ou dans les 30 jours suivant une opération (50).

Elles peuvent survenir dans différents domaines de la prestation de soins de santé, tels que les
hopitaux, les établissements de soins de longue durée et les structures ambulatoires... (49).

Elles comprennent aussi les infections professionnelles qui peuvent toucher le personnel (51).

L'infection survient lorsqu'un ou plusieurs agents pathogenes se propagent a un patient hote
sensible. Dans les soins de santé modernes, les procédures invasives et la chirurgie, les

dispositifs médicaux et les prothéses sont souvent associés a ces infections (49).

Les IAS constituent I'événement indésirable le plus courant dans le domaine des soins de santé
qui affecte la sécurité des patients (49). Sur cent patients hospitalisés, sept dans les pays
développés et dix dans les pays en voie de développement peuvent contracter I'une de ces IAS
(51).

2. Les types des infections nosocomiales

Selon le centre de contrble et de prévention des maladies (CDC), les IAS comprennent les
bactériémies associées aux cathéters veineux centraux (BACVC), les infections des voies
urinaires liées aux cathéters (IUAC), les pneumonies sous ventilation assistée (PVA) et les

infections des sites opératoires (1ISO) (52).
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2.1. Les bactériémies associées aux cathéters veineux centraux (BACVC)

Une infection sanguine liée a un cathéter central est définie comme une infection sanguine
confirmée en laboratoire, non liée a une infection sur un autre site et qui se développe dans les

48 heures suivant la pose d'un cathéter central (54).

Les bactériémies liées aux cathéters centraux sont a I'origine de milliers de décés chaque année
et a des colts de prise en charge supplémentaires suite a une prolongation de la durée
d’hospitalisation (55). Pourtant, ces infections sont évitables avec des techniques aseptiques

appropriées, une surveillance et des stratégies de gestion adéquates (54).
2.2. Les infections urinaires associées aux cathéters (IUAC)

Les infections urinaires associées aux cathéters sont des infections des voies urinaires survenant
chez une personne dont la vessie est munie d'un cathéter au cours des dernieres 48 heures. Les
IUAC sont les infections nosocomiales les plus courantes, et représentent 1 million de cas par

an aux Etats-Unis. Elles sont la cause la plus fréquente d'infections sanguines secondaires (56).

Le facteur de risque le plus important pour développer une IUAC est I'utilisation prolongée du
cathéter urinaire. Par conséquent, les cathéters ne doivent étre utilisés que pour des indications

appropriées et doivent étre retirés dés qu'ils ne sont plus nécessaires (57).
2.3. Les pneumonies sous ventilation assistée (PVA)

La pneumonie sous ventilation assistée est définie comme une pneumonie survenant dans un
délai de plus de 48 heures apres que les patients ont été intubés et ont recu une ventilation
mécanique (58). Un ventilateur est une machine qui est utilisée pour aider un patient a respirer
en lui donnant de lI'oxygene par un tube placé dans la bouche ou le nez du patient, ou par un
trou a l'avant du cou. Une infection peut se produire si des germes pénétrent par le tube et se

retrouvent dans les poumons du patient (59).

La pneumonie est la deuxieme infection nosocomiale la plus fréquente chez les patients des
soins intensifs, affectant 27 % de tous les patients de cette unité, augmentant ainsi la morbidité
et la mortalité probable ainsi que le codt des soins de santé (58).

24



2.4. Les infections du site opératoire (1SO)

Une infection du site opératoire est une infection qui survient apres une intervention

chirurgicale dans la partie du corps ou celle-ci a eu lieu (60).

II. LES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE
1. Définition
Le terme " infection du site opératoire " (1SO) a été introduit pour la premiere fois en 1992 pour
remplacer I'ancien terme "infection de la plaie chirurgicale™ (91). Elles sont définies comme
étant des infections survenant dans les 30 jours suivant une opération chirurgicale, ou dans

I'année qui suit si un implant est laissé en place apres l'intervention. Elle peut toucher soit

I'incision, soit les tissus profonds du site opératoire (61).

Une plaie est considérée comme infectée si elle répond a I'une des définitions suivantes du
CDC:

> Isolement d'agents pathogénes a partir d'une culture aseptique de liquide ou de tissu
provenant de la plaie ;

> Drainage purulent de l'incision, avec ou sans confirmation d'infection en laboratoire ;

> Signes et symptdmes locaux d'infection tels que I'érythéme et la chaleur ;

» Diagnostic d'infection de la plaie par le chirurgien (61).

L'infection postopératoire des plaies est un probléme courant dans le domaine de la santé (62),
et demeure une cause majeure de mortalité et de morbidité (91). En effet les ISO sont associées
a un risque de déces deux a trois fois plus €levé, et a un risque accru d’environ 60 % de passer

un séjour en unité des soins intensifs postopératoires (61).

Selon le CDC, les ISO sont la deuxiéme infection nosocomiale la plus fréquemment signalée et

représentent 22 % de toutes les infections associées aux soins de santé (61).
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2. Classification

Les infections des plaies chirurgicales sont classées comme suit par le CDC :

» Infection incisionnelle superficielle : touche uniquement la peau ou les tissus sous-
cutanés (61). C’est une infection ot 1’un des critéres suivants a été rempli : écoulement
purulent de la plaie, agent pathogene isolé, présence d’au moins un symptdéme
d'infection et diagnostique doit étre établie par le chirurgien. Ces infections représentent
plus de 50 % de toutes les infections chirurgicales (62).

» Infection incisionnelle profonde : touche les tissus plus profonds, y compris les
muscles. C’est une infection ou I'un des critéres suivants a été¢ rempli : écoulement
purulent de la plaie, déhiscence ou réouverture délibérée de l'incision profonde par le
chirurgien apres avoir suspecté une infection, preuve de la formation d'un abces ou
autres et le diagnostic de I'infection profonde doit étre établie par le chirurgien (62).

» Infection d'un organe : ¢a peut concerner n'importe quel organe en dehors du site de
I'incision, mais doit étre liée a I'intervention chirurgicale. L'un des criteres suivants doit
étre rempli : écoulement purulent du drain placé dans l'organe, organisme isolé de

I'organe, abces ou autre infection de I'organe (62).
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Figure 6 : Classification des ISO (61)
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3. Facteurs de risque

Les ISO sont influencées essentiellement par le nombre de bactéries qui contaminent une
incision au cours de l'opération. La source des agents pathogenes de la plupart des ISO est la
flore endogéne de la peau du patient qui peut contenir jusqu'a 2x10° bactéries/cm?, alors qu'il

suffit seulement de 100 bactéries par gramme de tissu pour provoquer une ISO (63).

Néanmoins, le risque de développer une ISO varie considérablement en fonction de la nature
de l'intervention chirurgicale et des caractéristiques cliniques spécifiques du patient subissant

cette intervention (64).
3.1. Facteurs liés aux patients

Les facteurs potentiels liés au patient comprennent :

» Une faible concentration d'albumine sérique synonyme d'un large éventail d'états
comorbides qui rendent le patient dans une situation d'insuffisance nutritionnelle ou
d'immunodépression (65) ;

» l'age avancé ;

» Une infection préexistante qui doit étre traitée avant d'entreprendre une chirurgie
élective ;

» Une colonisation par Staphylococcus aureus qui entraine souvent une autre infection,
en particulier chez les patients agés et les résidents de maisons de retraite ;

> l'ischémie secondaire a une maladie vasculaire, diabéte sucré, tabagisme et I’obésité
(92), (65).

3.2. Facteurs liés a ’intervention

Les facteurs liés a l'intervention comprennent :

» Une mauvaise technique chirurgicale (91) ;

» La durée de I’intervention est également importante ; les procédures de plus de 3-4
heures augmentent le risque (65) ;

» La qualité de la préparation préopératoire de la peau (65) ;
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> Lataille de I’inoculum bactérien au site de I’intervention. L'inoculum le plus important
de bactéries se produit lors d'opérations impliquant une structure corporelle fortement
colonisée par des bactéries telles que les intestins, 1’estomac, les voies biliaires, surtout
chez les patients ages de plus de 70 ans ou présentent une jaunisse obstructive, les voies
génitales féminines qui renferment 108-107 bactéries/ml (66) ;

> La stérilisation inadéquate des instruments chirurgicaux (91).

4. Prévention des ISO

Les stratégies de prévention des ISO reposent a la fois sur la réduction du risque de
contamination bactérienne et sur I'amélioration des défenses du patient contre I'infection. Ceci

sur trois niveaux : préopératoire, peropératoire et postopeératoire (91).
4.1. Prévention en préopératoire

Les stratégies préopératoires se concentrent sur le contr6le des facteurs de risque liés au patient

et sur I'antisepsie des mains et des avant-bras pour les membres de I'équipe (91).

» Bain préopératoire : Il est généralement admis qu'un bain préopératoire au savon
(antimicrobien ou non) est bénéfique avant une intervention chirurgicale (67). Plusieurs
études ont évalué I'effet du lavage préopératoire du corps entier avec un détergent a base
de Chlorhexidine sur l'incidence des infections incisionnelles postopératoires. Parmi
eux, I’étude de Hayek qui a constaté que le taux d'infection global des patients ayant
recu un traitement a la Chlorhexidine était de 9 %, contre 12,8 % pour le savon en pain
et 11,7 % pour le placebo. C’est ainsi qu’il a pu prouver que la Chlorhexidine réduit de
neuf fois le nombre de colonies bactériennes par rapport aux autres mesures de
nettoyage (68).

» L’épilation : I'épilation doit étre habituellement évitée sauf si elle est susceptible
d'interférer avec l'opération (69). Il existe plusieurs méthodes pour épiler le site
chirurgical en préopératoire. La méthode de rasage est associée a un risque accru d’ISO
puisqu’elle engendre des coupures cutanées microscopiques qui peuvent servir de
foyers pour une colonisation et l'infection. Les recommandations préconisent d’utiliser

une tondeuse électrique en remplacement du rasoir (67).
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Préparation mécanique de l'intestin pour la chirurgie colorectale élective :
L'association d'une préparation intestinale mécanique et d'une préparation d'antibiotique
orale sont recommandées pour toute chirurgie colorectale élective chez I'adulte afin de
réduire le risque des ISO. En effet, une revue Cochrane de 2014 a recommandé que les
ATB soient administrés par voie orale avec une préparation intestinale mécanique par
voie intraveineuse dans I'heure qui précéde la chirurgie digestive dans le but d'obtenir
une prévention optimale des 1SO (67).

Dépistage et décolonisation des SAMR avant I’intervention : Il est bien connu que
la colonisation par le SAMR est associée a un risque plus élevé d'ISO. Raison pour
laquelle un ensemble de mesures pour le SAMR ont été mise en place et doivent étre
respectée. Ces mesures comprennent le dépistage, la décolonisation, les précautions de
contact et I'antibioprophylaxie avec la vancomycine (67).

Controle de ’hyperglycémie : L'hyperglycémie préopératoire a été associée a une
incidence plus élevée d'1SO, surtout chez les patients subissant une chirurgie cardiaque.
Bien que la contribution du diabéte sucré au risque d'ISO soit encore controversee,
I'euglycémie devrait probablement étre maintenue en peropératoire chez les patients
chirurgicaux puisqu’il a été prouvé qu’un meilleur contrdle glycémique a été associé a
une diminution des 1SO (68).

Les transfusions sanguines : La transfusion préopératoire de composants allogenes
contenant des leucocytes a été suggérée comme un facteur de risque pour le
développement des ISO, le sang déleucocyté imposant un risque beaucoup plus faible
(68). Ceci a été prouvé par Madbouly en 2006 qui a rapporté un taux d'infection global
significativement plus élevé ainsi qu'un risque d'ISO chez un groupe de patients
transfuses (70). Cependant, il n'existe actuellement aucune base scientifique pour
refuser les produits sanguins nécessaires aux patients chirurgicaux anémiques, bien que
I'utilisation de sang a teneur réduite en leucocytes puisse étre bénéfique (68).
Préparation chirurgicale des mains et des avant-bras : L'objectif du nettoyage des
mains et des avant-bras avant la chirurgie est de réduire la charge bactérienne sur la
peau de I'équipe chirurgicale, mais aussi pour inhiber la croissance des bactéries. En cas

d'utilisation de solution de friction pour les mains a base d'alcool, il est recommandé
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d’utiliser une solution contenant 60 a 80 % d'alcool. Le lavage des mains avec un savon
antiseptique et de I’eau demeure la méthode la plus stre. Toutefois, il faut s’assurer de
la qualité d’eau qui peut étre compromise par I'utilisation d'aérateurs de robinet (68).
Préparation de la peau : Plusieurs agents antiseptiques sont disponibles pour la
préparation préopératoire de la peau au niveau du site d'incision. Notamment les
iodophores, les produits contenant de I'alcool et le gluconate de Chlorhexidine (68). Les
données actuelles suggeérent que les préparations a base d'alcool sont plus efficaces pour
réduire les ISO que les préparations aqueuses et devraient étre utilisées, sauf contre-
indication (67). Swenson a réalisé une étude prospective en utilisant trois antiseptiques
pendant une période de 6 mois pour tous les cas de chirurgie générale. Il a observé des
taux d'ISO plus faibles avec du povacrylex iodé dans de l'alcool isopropylique (3,9 %)
qu'avec du Chlorhexidine a 2% avec de I'alcool isopropylique a 70% (7,1 %) ou la
polyvidone iodée (6,4 %) (Figure 10) (71).

Antibioprophylaxie chirurgicale : Les traitements prophylactiques antimicrobiens de
courte durée sont largement utilisés pour réduire le risque d'ISO. L'objectif de cette
approche n'est pas de stériliser les tissus, mais de réduire la contamination peropératoire

a des niveaux ou elle ne surmonte pas les défenses du patient (69).
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Figure 7 : Différences des taux des ISO chez les patients de chirurgie générale en
fonction du type de préparation de la peau utilisé sur une période de 18 mois a
I'université de Virginia (71)

4.2. Prévention en peropératoire

Les directives du CDC soulignent l'importance d'une bonne technique chirurgicale et de
précautions aseptiques pour la prévention des ISO. Une bonne technique chirurgicale requiert
une attention particuliére au maintien de I'hémostase, I'élimination des tissus dévitalisés et des
corps étrangers aussi completement que possible, et I'élimination de I'espace mort au niveau de

la plaie.

Des gants, des masques, des casquettes, des blouses et des draps stériles doivent étre utilisés
pour minimiser la transmission d'agents pathogénes potentiels a la plaie. Ainsi que les
instruments chirurgicaux doivent étre stérilisés de maniére adéquate, conformément aux
directives publiées et il est généralement recommandée d’utiliser les instruments et dispositifs
médicaux & usage unique afin de limiter le risque de transmission des agents pathogenes (67),
(69).

32



4.3. Prévention en postopératoire

Une technique aseptique doit étre utilisée lors de la réalisation des pansements et du traitement
des plaies. Le choix du pansement dépendra des besoins du patient et de la plaie, a savoir le
niveau d'exsudat, la profondeur de la plaie, I'efficacité antimicrobienne, le contrdle des odeurs,

la facilité de retrait et sécurité et confort du patient (67).

Plusieurs études ont suggéré un risque plus faible d'ISO avec I'utilisation de sutures recouvertes
d'antimicrobiens (69). Fleck a évalué les infections sternales apres une chirurgie cardiaque et a
pu constater que l'utilisation de matériel de suture enduit de Triclosan réduisait

considérablement les infections superficielles et profondes(72).

Aprés la fermeture primaire, les sites d'incision sont généralement recouverts d'un pansement
stérile pendant 24-48 heures afin de permettre la formation d'une crolte entre les bords
rapprochés de la peau (69). Cependant, Silvestri a montré que l'application d'un adhésif
tissulaire peut réduire davantage l'apparition d'ISO. Et il s’est avéré que l'application d’un
adhesif du genre 2-octyl-cyanoacrylate permet de former une barriere efficace contre les agents

pathogenes par rapport a l'utilisation d'un pansement stérile seul (73).
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CHAPITRE 111 :
ANTIBIOPROPHYLAXIE EN
CHIRURGIE
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. HISTOIRE

Les années 1950-1970 ont été considérés un age d’or dans la découverte des agents anti-
infectieux, et ceci suite & la découverte des sulfamides et de la pénicilline au milieu du 20¢ siécle
(74).

C’est ainsi que les ATB ont dévié le pronostic des maladies bactériennes de sombre a
I'optimiste, ils occupent un réle de premier plan dans le rabaissement du taux de mortalité lié a

ces maladies (75).

C’est grace a I’ensemble de ces évolutions que le concept de ’antibioprophylaxie chirurgicale

a vu le jour au milieu du 20¢ siécle.

Le Dr William Altemeier, chirurgien américain, fut le premier a décrire les principes
fondamental de I’antibioprophylaxie chirurgicale (ABP) dans la littérature et a exposer le risque
et les conséquences graves des ISO, mais aussi I’enjeu de 1’utilisation injustifié des ATB en
préopératoire. Chose qui a mené les chirurgiens a ne plus respecter les conditions d’asepsie
chirurgicale dans I’espoir que seule l’utilisation des ATB pouvait diminuer le risque des

infections opératoires.

En 1961, le DR John F Duke a réveélé que I’utilisation des ATB avant I’intervention chirurgicale

permet de rabaisser significativement le risque des infections post-opératoire.

De ce fait, en 1966, Altemeier arriva a établir une classification prévoyant le risque des
infections post-opératoires selon le type de I’intervention chirurgicale. Encore employés a ce

jour dans les blocs opératoires (76).
II. DEFINITION

L'antibioprophylaxie chirurgicale ou antibiothérapie préventive est définie comme
I’administration des ATB juste avant I’intervention, en absence d’infection et de contamination

préexistante. Et ceci dans 1’espoir de réduire le risque des infections postopératoires (77), (78).
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I11. INTERET DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE

La survenue des infections dans les plaies postopératoires continue d'étre l'une des
complications graves depuis des temps immémoriaux. Elles représentent une cause majeure de
morbidité et sont a I'origine d'une augmentation du taux de mortalité postopératoire. En effet,
des bactéries sont retrouvées dans plus de 90% des plaies opératoires lors de leur fermeture.
Ceci existe quelle que soit la technique chirurgicale et peu importe I’environnement. Ces
bactéries sont peu nombreuses, mais peuvent proliférer. Elles trouvent dans la plaie opératoire
un environnement favorable (hématome, ischémie, modification du potentiel d'oxydo-

réduction, diminution des défenses immunitaires, installation des matériaux étrangers...) (79).

Les preuves a lI'appui de I'administration systématique d'une ABP préopératoire ne cessent de
croitre. Une étude de 2008 met en évidence I'efficacité de son administration lors d'une
arthroplastie totale de la hanche et du genou, réduisant le risque absolu d'infection de la plaie

de plus de 80 % par rapport aux patients traités sans prophylaxie (80).

De ce fait, I'objectif de I'ABP est de prévenir la croissance bactérienne afin de réduire le risque

d'infection sur le site de I'intervention (79).

IV. LIMITE DE L’ANTIBIOPROHYLAXIE

Comme indiqué précédemment, I’ABP a pour but de prévenir le développement des ISO avant
méme leur existence. Cependant, elle ne présente aucun intérét vis-a-vis des infections

développées a distance de I’acte chirurgicale. C’est le cas :
» Des infections préopératoires qui nécessitent une antibiothérapie curative.

» Des foyers infectieux découverts au cours de I’intervention chirurgicale qui de méme

nécessitent une antibiothérapie curative.

» Les infections associés aux soins médicaux (réanimation, sondage, ventilation...),
ceux-ci impliquent un respect total des régles d’hygiéne (81).
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V. PRINCIPE DE LA PRESCRIPTION

La prescription de I’ABP chirurgicale repose sur plusieurs principes, définis par plusieurs

sociétés savantes. Entre autres, on peut citer :

>

Elle doit étre envisagée lorsqu'il y a une indication claire, un risque d'infection
postopératoire ou si I'infection postopératoire a des conséquences graves ;

Elle concerne les chirurgies propres et propres-contaminées avec ou sans implantation
de corps étrangers. Pour ce qui est des chirurgies contaminées et sales, elles révelent de
I’antibiothérapie curative (82) ;

L’ATB de choix doit inclure dans son spectre d’action les bactéries les plus
fréquemment en cause dans ’infection du site opératoire ;

La prescription de I’ABP exige une consultation pré interventionnelle ou I’indication
sera posee et inscrite dans le dossier du patient ;

Elle doit étre administrée avant l'incision chirurgicale pour obtenir des concentrations
plasmatiques et tissulaires efficaces au moment de l'incision. Généralement,
I’administration anticipe I’intervention d’environ 30 minutes. Toute autre injection telle
que I’injection des produits d’induction doit étre espacée d’environ 5 a 10 minutes de
celle de ’ABP ;

La dose initiale dite dose de charge est habituellement le double de la dose usuelle ;

Il est recommandé d’injecter une seule dose unique ;

Des réinjections sont pratiquées pendant la période opératoire, toutes les deux demi-vies
de I’antibiotique, a une dose soit similaire, soit de moitié de la dose initiale ;

la durée totale de la prophylaxie doit étre inférieure a 24 heures et il est interdit de
prescrire I’ABP au-dela de 48 heures de I'intervention (risque de développement des

résistances) (83), (84).
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VI. REGLES DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE

1. Classification ALTEMEIER

Proposé pour la premiére fois par le chirurgien américain William Altemeier en 1984, et utilisé

depuis a I’échelle mondiale pour plus de 30ans (85).

Cette classification permet de classer les interventions chirurgicales en fonction du risque de

contamination et d’infection du site opératoire (86).

Ainsi,les actes opératoires ont été classés en quatre classes : chirurgie propre, propre

contaminée, contaminée et sale. Et leur ont accordé une valeur prévisionnelle d’ISO avec ou

sans ABP.

Tableau 4 : Classification ALTEMEIER des interventions chirurgicales (87)

Type de chirurgie Type d’intervention Taux d’infection
e Incision fermée, non drainée, non traumatigue, non Sans ABP | Avec ABP
Classe | oo, I tube digestf, apparel uro-génial e
. . e [’oropharynx, le tube digestif, I’appareil uro-génital et les R
Chirurgie propre voiespresr&ratoires ne sognt pas attlé?nts ; ) 1a5% <1%
e Respect total des conditions d’asepsie.
Classe 11 o L’appar.eil digestjf, urqgénital ou respiratoire, est ouvert
. ; sans évidence d’infection ; R
Chirurgie propre- - , . S 5a15% <7%
contaminée ¢ Intervention effectuée avec des drainages mécaniques.
e Altération infime des conditions d’asepsie ;
¢ Plaies traumatiques de moins de 6 heures ;
Interventions en présence des états d’inflammations
Classe 1 aigué sans suppuration ;
Chirurgie e ouverture du tractus biliaire ou génito-urinaire >15% <15%
contaminée préalablement infectée ;
e intervention contaminée par le contenu du tube digestif ;
e Altération considérable des conditions d’asepsie.
e Toute intervention portant sur un foyer infectieux ;
e Plaies traumatiques souillées ou traitées tardivement ;
Classe IV e Intervention en présence de tissus dévitalisés, L
Chirurgie sale d’inflammation bactérienne avec pus, de contamination >30% diminué
fécale ou de corps étrangers ;
e Intervention sur les viscéres perforés ;
e Conditions d’asepsie altérée.
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Ainsi, I’ABP chirurgicale s’applique sur quelques interventions de la classe I et toutes les

interventions de la classe II.

Les interventions de la classe | dite propre présentent une faible incidence au risque d’infection

post-opératoire. Cependant, I’ ABP est envisagée dans les situations suivantes :

> Les interventions a risque d’infection fréquentes, mais peu graves ;
» Les interventions a risque d’infections peu fréquentes pourtant graves mettant en jeu le
pronostic vital ou fonctionnel du patient (par exemple chirurgie cardiaque ou

orthopédique avec mise en place de prothese, etc.) (87).

Les interventions de la classe III (contaminée) et classe IV (sale) font plutot I’objet d’une

antibiothérapie curative vue que I’infection bactérienne est déja installée (88).
2. Score ASA

Le systeme de classification de I'état physique de I'American Society of Anesthesiologists
(ASA) a été développé pour offrir aux cliniciens une catégorisation simple de I'état
physiologique d'un patient afin d'aider a prédire le risque opératoire. L'American Society of

Anesthesiologists (ASA) a vu le jour en 1941 et a connu quelques révisions depuis lors.

L'objectif de ce systeme est d'évaluer et de communiquer les comorbidités médicales pré-
anesthésie d'un patient. Ainsi, les prestataires de service d'anesthésie utilisent cette échelle pour

indiquer I'état de santé préopératoire afin de décider si un patient doit étre opéré.

Cependant, ce systeme de classification seul ne permet pas de prédire les risques péri-
opératoires, d'autres facteurs doivent €tre pris en considération, a savoir l'age ; I’étendue et la
durée de Ilintervention chirurgicale ; les techniques anesthésiques prévues ; matériel
disponible ; médicaments employés ; implants nécessaires ; soins postopératoires prévus...
(89), (90).
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Tableau 5 : Définitions actuelles et exemples approuvés par I'ASA (90).

en mort cérébral.

Score ASA Definition Exemples d’adultes Exemples pédiatriques Exgmples
obstétriques
. . . . Patient sain exempt de toutes
Patient sain Patient sain, non-fumeur, peu . . S
ASA I . maladies chroniques ou aigués, avec
normal. ou non alcoolique. .. ; oA
un IMC percentile pour I’age...
Maladie cardiaque congénital Grossesse normale,
Maladies légéres non asvmptomati u% asthrr?e sans HTA gestationnelle
fonctionnelle. Fumeur récent, ymp que, as Ny contr6lée, DM
. . exacerbation, dysrythmies controlées, Ny )
Patient avec une buveur d'alcool, grossesse, e S contrélee, Pré-
s . L épileptique, diabéte non ) - 1
ASA I Iégére maladie obésité L éclampsie controlée
. P . insulinodépendant, IMC anormal, L
systémique. (30<IMC<40), légere maladie - - . sans caractéristiques
- SAOS légére, maladie oncologique o L
pulmonaire, DM/HTA PV - A séveres, régime
7 en rémission, autisme avec de légeres . ; .
contrdlée. .. . alimentaire sain et
limitations... o
controlé...
Maladie cardiaque congeénitale non
Une ou plusieurs maladies corrigé, asthme avec exacerbation, . .

AN S NP Pré-éclampsie grave,
modérés a graves, DM/HTA épilepsie mal contrdlé, diabete diabéte gestationnel
mal contr6lé, BPCO, obésité insulinodépendant, obésité morbide, avec co?n lications

Patient avec une | morbide (IMC>40), hépatite SAOS séveére, état oncologique, IR, P .
. ! ) - . AN graves ou besoins
maladie active, dépendance a l'alcool, dystrophie musculaire, fibrose o N
ASA 1T . . ! s . . . élevés en insuline,
systémique implantation d’un stimulateur kystique, antécédents de maladie
sévere. cardiaque, dialyse réguliére, transplantation d’organes, .
o ] X thromboembolique
antécédents récents malformation du cerveau et/ou de la nécessitant une
d’infarctus, d’AVC, AlT ou de moelle épiniere, hydrocéphalie . .
. g . anticoagulation...
CAD... symptomatique, enfant prémature,
autismes avec de graves limitations...
Maladie cardiaque congénitale Pré-éclampsie sévere
Patient avec une Antecédents récents (< 3 card 2/ Tg tcoomnazgtlij\% Izzuzfeljﬁens(::ctive S ﬁggﬂg LIi|eEFI)_aIilleou
. mois) d’IM, AVC, AIT ou de que Congestive, sequetl y
maladie . . suite & la prématurité, autre,
- CAD, maladie cardiaque ’ . . . .
systémique o . encéphalopathie hypoxique- cardiomyopathie
ASA IV sévere, dysfonctionnement A I . e g
grave mettant en : s ischémique aigué, septicémies, dilatée du péripartum,
. . valvulaire, septicémies, CIVD, ey . . :
jeu le pronostic : défibrillateur automatique maladie cardiaque
: SDRA, dialyse . . . -
vital. . implantable, endocrinopathie, non corrigée ou
programmees... . . . . . .
traumatisme grave, état oncologique | décompensee acquise
avancé... ou conggénitale. ..
Traumatisme massif, hémorragie
Rupture abdominale ou intracranienne, patient nécessitant
Patient morbide thoracique, anévrisme une ECMO, Insuffisance ou arrét
ASA V mca_pable de cer,ebral, trfaumatlsnle _massﬁ, resplrgtowe, hype_rtensmn_ maligne, Rupture de I'utérus. .
survivre sans hémorragie intracranienne, décompensation cardiaque
Pintervention. | ischémie intestinale, cardiaque congestive, encéphalopathie
ou de multiples organes... hépatique, ischémie intestinal ou de
multiples organes. ..
ASA VI Patient déclaré
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Une ¢étude a démontré qu’un score ASA égal ou supérieur a 3 est considéré comme un facteur

de risque pour les ISO (91).

Ces mémes conclusions ont été appuyées par 1’étude menée par Cluver et Coll, qui ont arrivé a
prouver que le taux des ISO est proportionnel au score ASA. Ainsi, un score supérieur a 3 et/ou
une durée d’hospitalisation préopératoire supérieure a trois jours sont susceptibles d’augmenter
le risque des 1ISO(92).

3. Le temps opératoire

Chaque type d’intervention a été limité a un intervalle de temps exprimé en heures, c’est le

temps opératoire.

Selon les données du systeme National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS), ce temps

correspond a la valeur 75 du percentile de I’intervention en question(93).

Tableau 6 : Exemples de temps opératoires selon les données de NNIS (93)

Description de ’intervention ™
Prothése des articulations
Appendicectomie
Chirurgie hépatique, pancréatique, biliaire
Cholécystectomie
Chirurgie gastrique
Chirurgie de I’intestin gréle
Splénectomie
Césarienne
Chirurgie cardiaque

T*: Durée maximale pour laquelle 75 % des interventions pour une procédure donnée sont terminées

QRPN WWN AP W

4. L’index du risque infectieux NNIS

Le systeme national de surveillance des infections nosocomiales (NNIS) est un systeme de
surveillance collaboratif continu parrainée par le Center for Disease Control (CDC) en 1970

dans I’intention d’obtenir des données nationales sur les infections nosocomiales.

Le CDC utilise les données déclarées volontairement par les hépitaux participants pour estimer
I'ampleur du probleme des infections nosocomiales, et pour surveiller les tendances des

infections et des facteurs de risque(94), (95).
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Cet indice permet une évaluation encore plus précise et plus prédictive du risque infectieux post
opératoire puisqu’il regroupe les trois parametres : classification d’ Altemeier, score ASA et le

temps opératoire (81).

Ce systeme attribue a chacun des trois parameétres un score coté de 0 ou 1, et le score NNIS

final n’est d’autre que la somme des cotations de ces trois parametres.
Le NNIS varie entre 0 et 3 et il est proportionnel au risque d’infections postopératoire(96).

Tableau 7 : Score obtenu de la classification d’Altemeier, score ASA et le temps
opératoire (87)

Paramétres Grade Score
lou? 0
Classification Altemeier
3ou4d 1
lou? 0
Score ASA
>2(3, 4, 5,6) 1
<T 0
Temps opératoire
>T 1
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Tableau 8 : Score NNIS et risque d’infections post-opératoires (97)

Score NNIS Risque des infections post-opératoires en %
0 15
1 2.6
2 6.8
3 13
14,0% 13.0%
-é 12,0%
2 10,0%
)
=
®» 8,0%
S 6,8%
°
g 6,0%
4,0%
£ ; 2,9%
©
5 2,0% 1,5% .
]
i i1
0,0% +— —— — '
0 1 2 3
Score NNISS

Figure 8 : Taux d’ISO en fonction du score NNIS (92)
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VII.CRITERES DE CHOIX DES ANTIBIOTIQUES

Un antibiotique prophylactique adéquat doit répondre a plusieurs critéres :

> Etre efficace contre les micro-organismes susceptibles de provoquer une infection ;
Atteindre des niveaux tissulaires locaux adéquats ;

La demi-vie doit étre suffisamment longue ;

La molécule devrait aussi ne pas interférer avec les produits de 1’anesthésie ;
Provoquer des effets indésirables minimes ;

Etre relativement peu codteux ;

YV V V VYV V V

Et ne pas étre susceptible de sélectionner des organismes virulents(98).

Celadit, un large éventail d’ATB se plient a ces critéres et peuvent étre exploités dans plusieurs
types d’interventions, aussi bien pour le méme type d’interventions et garder la méme efficacité
(99).

En général, une céphalosporine de premiere génération répond a ces critéres et elle est
considérée comme une prophylaxie suffisante pour la majorité des procédures dans le monde
entier (100).

2. Parametres microbiologiques

Le choix des antibiotiques doit étre guidé par la connaissance des agents pathogénes les plus
impliqués dans les infections postopératoires de la chirurgie considérée, ainsi que les profils de
sensibilité et de résistances de ces agents pathogenes(101). Tout en envisageant le contexte de
la plaie chirurgicale ainsi que I'environnement hospitalier qui peut tout de méme influencerce
choix (98).

Une étude menée au sein des salles de chirurgie du complexe hospitalier universitaire Obafemi
Awolowo, Nigeria a concouru a isoler les germes impliqués dans les infections postopératoires

selon le type de la chirurgie. Ceci est resumé dans le tableau 9 (102).
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Tableau 9 : La distribution des isolats bactériens en fonction du type d'opération

chirurgicale (102)

Type de la chirurgie

Germes isolés

Téte / Crane

S. aureus, Pseudomonas spp, Bacteroides.

Paroi thoracique

S. aureus, E. coli, Enterobacter agglomerans, Proteus penneri,
Pseudomonas aeruginosa, Pseudomonas spp, Cocci anaérobies,

Bacteroides.

Bras

P. aeruginosa, Pseudomonas spp, Candida spp.

Visage

Staphylococcus spp.

Tronc/Traumatique

P. aeruginosa, Candida spp.

Abdomen

S. aureus, S. epidermidis, S. saprophyticus, S. xylosus, Staphylococcus
spp,Enterococcus spp, P. aeruginosa, Ps. maltophila, Pseudomonas
spp, Anaerobic,Cocci,, batonnets anaérobies a Gram positif, Candida

spp, S. epidermidis, Bacillus spp, E. coli, K. pneumonia, S. odorifera.

Jambe/membres

S. aureus, S. epidermidis, Bacillus spp, E. coli, P. mirabilis, Citrobacter
spp, Proteus spp, S.odorifera, P. aeruginosa, cocci anaérobies,

Bacteroides, Candida spp.

Brdlures

S. aureus, Bacillus spp, Enterococcus spp, E. coli, E. agglomerans,

Enterobacter spp, S. odorifera, Ps. aeruginosa, Ps. maltophila, Candida
spp.

L’idéale est de sélectionner un ATB a spectre étroit, qui induit le moins de résistance et de

changement de I’écosysteme. Ceci par souci de circonscrire le risque d’émergence des

résistances (103).

L’étude menée par Kernodle a révélé que parallélement au choix de la molécule, la durée de la

prophylaxie joue également un r6le préponderant. En effet, il a constaté une montée de

I’émergence de SAMR suite a une prophylaxie par céfamandole pendant 72 heures durant une

chirurgie cardiaque (104). En consequence, I’utilisation d’un ATB & large spectre doit

forcément étre ciblée, justifiée et de courte duree (81).
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3. Risque SAMR

Le risque SAMR est défini comme 1’un des situations suivantes :

> Antécédents de colonisation ou d'infection par le SAMR ;

> Séjour fréquent ou prolongé dans un hopital a forte prévalence de SAMR ;

» Résidence dans une zone ou un établissement de soins pour personnes agées avec une
prévalence élevée de SAMR ;

> Résidence actuelle ou au cours des 12 derniers mois, dans un établissement

pénitentiaire.

Les patients présentant un risque élevé de SAMR doivent recevoir une prophylaxie a la

vancomycine en plus de la prophylaxie de routine (84).
4. Parametres pharmacocinétiques

Dans le souci d’éluder les ISO, les ATB utilisés en ABP doivent nécessairement atteindre des
concentrations adéquates dans le sang, les tissus et les fluides tissulaires tout au long de
I’intervention. Néanmoins, plusieurs facteurs modifient la diffusion tissulaire de I’ATB
notamment la structure chimique de la molécule, la liposolubilité, la capacité de fixation aux
protéines plasmatiques, l'inflammation, I’altération des membranes capillaires..., raison pour
laquelle la prescription s’établie selon 1’index d’efficacité de I’ATB a 1’égard du germe en cause
de I’ISO.

INDEX D’EFFICACITE = Concentration tissulaire de ’ATB/ CMI 90*
du germe

CMI90* : La plus faible concentration d’un antimicrobien pouvant inhiber la croissance de 90% des souches bactériennes (80).

En revanche, et étant donné que I'inoculum bactérien est souvent plus faible que dans le cas
d'une infection établie, il n'est pas toujours nécessaire de maintenir des concentrations

supérieures a la concentration minimale inhibitrice (CMI) de I'ATB utilisé.

Il est recommandé aussi que les ATB ayant une demi-vie plasmatique courte devraient étre
répétés en cas de procédure chirurgicale prolongée. Il convient de noter gu'il n'existe pas
d'études cliniques montrant que ceci est un facteur cliniquement pertinent pour un régime

prophylactique efficace. Cependant, il existe des études qui démontrent que si des ATB ayant
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une demi-vie plasmatique courte sont administrés plus de 2 h avant ou plus de 3 h apres

I'intervention chirurgicale, I'efficacité prophylactique est faible (101), (75).

Tableau 10 : Demi-vies plasmatiques et rythme d'administration des antibiotiques les
plus utilisés en prophylaxie (106)

ATB T1/2 Rythme d’administration
Cloxacilline + oxacilline 05al 2
Amoxicilline+ acide 1 2
clavulanique
Céfazoline 2 4
Céfamandole 1 2
Céfoxitine 1 2
Erythromycine 1.5 3a4
Clindamycine 2 4

5. Parametres pharmacodynamiques

Bien que la plupart des études pharmacologiques en prophylaxie chirurgicale se soient
concentrées sur les criteres pharmacocinétiques, il est important de comprendre 1’effet
pharmacodynamique de ces ATB. Essentiellement la relation entre les concentrations du

médicament et I'effet antibactérien.
4.1. Activité bactéricide

Deux grands types d'activité bactéricide ont été observés pour les ATB :

> La premiére, dite dose dépendante, est caractérisé par une augmentation continue de
la vitesse et de I'étendue de I'activité bactéricide avec des concentrations croissantes
d'ATB. Ce schéma de destruction bactérienne dépendant de la concentration est
typiguement observé avec les aminosides et les quinolones.

> La deuxiéme, dite temps dépendant, est également caractérisé par une augmentation
de la vitesse et de l'intensité de I'activité bactérienne et de I'étendue de la destruction
avec des concentrations croissantes du médicament, mais seulement jusqu'a un point
d'effet maximal. Ainsi, le taux et I'étendue de la destruction des bactéries semblent
dépendre d'avantage de la durée de I'exposition que de la concentration de I'ATB. C'est
le principal schéma observé avec les béta lactamines et la vancomycine (107).
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4.2. Effet post-antibiotique

La suppression persistante de la croissance bactérienne aprés de courtes périodes d'exposition
aux antibiotiques a été observee pour la premiere fois avec la pénicilline il y a plus de 40 ans.

C’est I’effet Post antibiotique.

Les béta lactamines presentent des effets post antibiotique (EPA) tres court ou nul avec les
Entérobactéries et P. aeruginosa. La seule exception est observée avec lI'imipeneme, qui peut
induire des EPA de plusieurs heures avec des souches de P. aeruginosa. La céfoxitine et
I'amoxicilline protégé présentent des EPA trés court avec les souches de Bactéroides fragilis.

En revanche, les médicaments qui inhibent la synthése des protéines et des acides nucléiques
tels que les aminosides, quinolones, tétracyclines et chloramphénicol, présentent des EPA
prolongés avec les bacilles gram-négatif, un schéma similaire est observé pour les anaérobies

gram-négatifs.

Les parameétres pharmacodynamiques qui ont été discutés fournissent une justification
théorique de I'exposition a des agents antibactériens sur les sites de contamination bactérienne.

L’objectif de I’ABP avec ces médicaments serait de maximiser la durée de I'exposition(107).
6. Parametres toxicologiques

Les antibiotiques utilisés pour la prophylaxie chirurgicale donnent normalement peu d'effets
indésirables, surtout si une prophylaxie a dose unique est utilisée. Généralement, les ATB a fort
potentiel toxique tel que les sulfamides et les phénicolés ne font pas 1’objet d’une prescription
en prophylaxie.

Le risque allergique doit étre pris en considération et dépisté grace a un interrogatoire,

essentiellement devant la prescription des béta lactamines (101), (81).

Chez les patients ayant une allergie aux béta lactamines 1’utilisation des agents alternatifs tel
que la vancomycine et la clindamycine est indispensable. Cependant, I’utilisation d’une telle
ABP alternatif est associée d’une part a un risque accru de toxicité et d’effets indésirables, et

d’autre part au développement des résistances bactériennes (108).
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7. Parametres pharmaco-économiques

Il est important de comparer les colts de la prophylaxie (ATB, colts des effets indésirables...)
avec les benéfices obtenus (en termes de réduction de I'incidence de I'infection postopératoire

et de réduction des colts des soins medicaux qui en découlent) (18).

L’étude du rapport colt-efficacité de I'ABP dans les césariennes électives en Suede a réveélé un
taux d’incidence des infections profondes et superficielles du site opératoire de 3,5 % et 1,3 %.
L'introduction de I'ABP réduirait les colts des soins de santé de 31 euros par cesarienne
pratiquée (intervalle crédible a 95 % de 4 & 58 euros). La probabilité de réduction des codts
était de 99% (109).

Sur le méme volet, I’étude de D Killing a montré que le colt moyen des ATB prophylactiques
était de 13,10 $. L'ABP a permis de réaliser des économies de 76,72 $ par gastrostomie
endoscopique percutanée (110). Ceci ne peut que prouver I’importance de I’ABP dans la
compression des dépenses.

Cependant, la prescription des ATB doit étre rentable sur le plan économique. D’une manicre
générale il faut toujours opter pour la molécule la moins chere, assurant une prévention optimale
du risque infectieux post opératoire et prenant en considération la gravité des séquelles et
complications post opératoires (75).
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VIII.

MODALITES DE PRESCRIPTION DE
L’ANTIBIOPROPHYLAXIE

1. La voie d’administration

L'ABP systémique, généralement administrée par voie parentérale intraveineuse (IV), s'est
averée historiguement comme une prophylaxie fiable et efficace contre les ISO dans tous les
types de chirurgie (111), et elle est actuellement préférée pour la plupart des patients (100).
Néanmoins d’autre voie d’administration sont envisageables :

» Administration par voie orale : On assiste ces derniers temps a un recours croissant a
I'administration orale, en particulier pour les ATB a haute biodisponibilité telle que la
ciprofloxacine, doxycyline, métronidazole et co-trimoxazole. La condition préalable a la
prophylaxie orale est que le patient ait une fonction gastro-intestinale normale (101).
L'administration orale d'antibiotiques pour la prophylaxie chirurgicale joue présentement
un role majeur uniquement dans la préparation des patients avant les opérations électives
du célon (100). En effet, les concentrations sériques et tissulaires administrés par une telle
voie sont déterminées en partie par le taux d'absorption qui varie amplement selon les
individus. D’un autre cOte, il est souvent difficile de garantir le moment correct
d'administration en pratique (111).

» Administration par voie topique : Généralement les ATB topiques ne sont pas
recommandés, hormis la chirurgie ophtalmique ou des brilures (112). Cependant. Il a été
prouvé que l'application supplémentaire de nappes de collagéne résorbables imprégnées
de gentamicine apres une excision abdominopérinéale d'un cancer du rectum ou d'un
implant de gentamicine-collagene entre les deux moitiés du sternum apres une opération
cardiaque peut minimiser l'infection de la plaie apres I'opération (113), (114).

» Administration par d’autres voies : En plus des ATB intraveineux, un ciment imprégné
est recommandé pour les arthroplasties cimentées, une ABP intra-camérale est
recommandée pour la chirurgie de la cataracte et une ABP intraoculaire intra-camérale
ou intra-vitréenne est recommandée a la fin de la chirurgie des lésions oculaires

pénétrantes (111).
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2. Le délai d’administration

L'ABP chirurgicale doit étre administrée avant l'incision chirurgicale pour atteindre des
concentrations plasmatiques et tissulaires efficaces au moment de l'incision(84). Une ABP
administrée trop tard ou trop tot réduit I'efficacité de I'antibiotique et peut augmenter le risque
d'ISO, de méme I'administration d'une prophylaxie plus de trois heures aprés le début de

I'opération réduit considérablement son efficacité (111).

En général, le moment optimal pour I'administration des doses préopératoires est dans les 60
minutes avant l'incision chirurgicale (115). Hormis qu’en pratique le temps nécessaire a un
ATB pour atteindre une concentration efficace dans un tissu donné dépend de son profil

pharmacocinétique et sa voie d'administration (111).

La céfazoline par voie IV peut étre administrée en 5 minutes et doit étre administrée au plus

tard 60 minutes avant l'incision.

L'amoxicilline IV peut étre administrée en 3 a 4 minutes et ne doit pas étre administrée plus de

60 minutes avant l'incision cutanée.

La gentamicine IV peut étre administrée en 3 & 5 minutes et doit étre administrée dans les 120

minutes précedant l'incision.

Les perfusions IV de métronidazole et de clindamycine peuvent étre administrées en 20
minutes. Les concentrations plasmatiques maximales sont atteintes a la fin de la perfusion. Ils

doivent étre entiérement administrés dans les 120 minutes précédant I'incision chirurgicale.

La perfusion IV de vancomycine doit étre administrée a raison de 1g pour au moins 60 minutes
et de 1,5 g au moins 90 minutes (chez les patients adultes). L'administration de la vancomycine
doit étre programmée 15 a 120 minutes avant l'incision de la peau. Cela permet d'assurer une
concentration adéquate au moment de I'incision et de tenir compte de tout lien éventuel entre la
perfusion et le patient (84).

Les fluoroquinolones nécessitent une administration sur une a deux heures et son administration
doit commencer dans les 120 minutes précédant l'incision chirurgicale (115).

En ce qui concerne la prophylaxie orale, elle doit étre administrée 1 a 2 heures avant
I'intervention (101).
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3. La posologie

Il est généralement admis que la posologie d'un ATB nécessaire a la prophylaxie est le double
de la dose usuel (116).

Une seule dose preopératoire est suffisante pour la plupart des interventions. En effet, la

répétition des doses d’ ABP est associée au développement des BMR.
Cependant, il est conseillé de répéter les doses peropératoires dans les situations suivantes :

» En cas d'intervention chirurgicale prolongée (plus de 4 heures a partir du moment ou la
premiere dose préopératoire a été administrée) ;

» Lorsqu'un agent a courte durée d'action est utilisé (le cas de la céfazoline,
clindamycine);

> En cas de perte de sang importante (par exemple, plus de 1 500 ml chez I'adulte ou plus
de 15 a 20 % du volume sanguin chez l'enfant), aprés une réanimation volémique

intraveineuse (84).
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Tableau 11 : Posologie et délai de réinjection des Antibiotiques employés en

antibioprophylaxie (117)

ATB Posologie Délai de réinjection (heures)
Couramment utilisés
29
Céfazoline 4
49 si poids >120kg
Clindamycine 900mg (non adapté selon le poids) 6
Poids <80kg : 1g
Poids entre 80-99Kkg : 1.25g
Vancomycine 12
Poids entre 100-120kg : 1.5kg
Poids > 120kg : 29
Autres
Ampicilline-sulbactam 39 2
Aztreonam 29 4
Céfepime 29 4
Cefotetan 29 6
Céfoxitine 29 2
Ceftriaxone 29 Dose unique
Céfuroxime 1.5¢ 4
Ciprofloxacine 400mg 8
Ertapeneme 19 Dose unique
5mg/kg
Gentamicine Dose unique
2mg/kg si la clairance rénal <20
Levofloxacine 500mg Dose unique
Meétronidazole 500mg 12
Piperacilline-tazobactam 3.375¢g 2
Tobramycine omo/kg Dose unique

2mg/kg si clairance rénal <20
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3.1. La posologie chez les patients obéses

Pour les patients obeses (avec un poids supérieur a 100 kg), une adaptation de la posologie et

une necessite de répéter les doses lors de procédures prolongees est indispensable (115) :

> Béta lactamines : la dose doit étre la méme que celle utilisée pour les sujets non obeses
(116) ;

» Céfazoline : Envisager une dose accrue de céfazoline (4 g) pour les patients adultes
pesant plus de 120 kg ;

» Vancomycine : Envisager d'augmenter la dose de vancomycine (1,5 g) pour les patients
adultes pesant plus de 80 kg ;

» Gentamicine : Pour les patients adultes ayant un indice de masse corporelle de 30
kg/m2 ou plus, utiliser le poids corporel ajusté pour calculer la dose de gentamicine
(poids plafond & 100 kg) (84).

3.2. La posologie chez les insuffisants renaux

Une fonction rénale réduite ne devrait normalement pas conduire a une réduction de la dose si

une prophylaxie a dose unique est envisagée (101).

Le tableau suivant résume la posologie usuelle de I’ ABP, il peut étre utilisé pour déterminer s'il

est nécessaire d'ajuster I’ABP chirurgicale chez les insuffisants rénaux(118).
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Tableau 12 : Ajustement de la posologie d’antibioprophylaxie en fonction de la fonction

rénal (118)

ATB

Cl Cr normale

Cl Cr <50ml/min

Cl Cr<10ml/min

Ampicilline/sulbactam

39 IV chaque 6h

3g 1V chaque 8h (CI Cr 30-50)
3g IV chague 12h (CI Cr <30)

Administrer uniquement la

dose préopératoire 3 ¢

Aztréonam 29 IV chaque 8h 29 IV chaque 12h (CI Cr <30) Administrer uniquement la
dose préopératoire 2 ¢

Céfazoline | <120kg 29 IV chaque 8h 29 IV chaque 12h Administrer uniquement la
dose préopératoire 2 ¢

> 120kg 49 IV chaque 8h 3g IV chaque 12h Administrer uniguement la
dose préopératoire 3 ¢

Céfoxitine 29 IV chaque 6h 2g IV chaque 12h (CI Cr <30) Administrer uniquement la
dose préopératoire 2 ¢
Clindamycine 900mg IV chaque 8h 900mg IV chaque 8h 900mg IV chaque 8h

Gentamicine Administrer Administrer uniquement en Administrer uniquement en

uniquement en
préopératoire
5mg/kg IV en dose

unique

préopératoire
5mg/kg IV en dose unique

préopératoire
3mg/kg 1V en dose unique

Lévofloxacine

500mg IV chaque 24h

Administrer uniguement la

dose préopératoire

Administrer uniguement la

dose préopératoire

Métronidazol

e

160mg IV chaque 12h

Administrer uniguement la

dose préopératoire160mg

Administrer uniguement la

dose préopératoire160mg

Vancomycine

15mg/kg IV chaque
12h

Administrer uniguement la
dose préopératoire15mg/kg en

dose unique

Administrer uniguement la
dose préopératoire15mg/kg en

dose unique
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IX.

4. La durée de la prophylaxie

La majorité des preuves publiées démontrent que la prophylaxie antimicrobienne apres la
fermeture d'une plaie n'est pas nécessaire, et la plupart des études comparant la prophylaxie
unidose a la prophylaxie multidose n'ont pas montré le bénéfice de doses supplémentaires (119).
En effet, la poursuite d’un régime d’ABP au-dela de la période opératoire augmente
considérablement les colts et a été associée au développement de colites a Clostridium difficile
et d'autres maladies et a un niveau élevé de colonisation par des souches de Staphylococcus

epidermidis résistantes a la méthicilline (100).

L'utilisation prolongée d'agents antimicrobiens prophylactiques est associée a I'émergence de
souches bactériennes résistantes, raison pour laquelle les nouvelles recommandations
préconisent de mettre un terme a la prophylaxie dans les 24 heures et de ne jamais dépasser les
48 heures apres 1’opération. La seule exception est le régime privilégié de prophylaxie
antimicrobienne pour la chirurgie cardio-thoracique recommandé par I'American Society of
Health System Pharmacists (ASHP), il comprend la poursuite de la prophylaxie jusqu'a 72
heures (119).

LES RECOMMANDATIONS FORMALISEES
D'EXPERTSD’ANTIBIOPROHYLAXIE

1. Neurochirurgie

Le risque infectieux en neurochirurgie est de 2% a 3%. Cependant, les conséquences d'une
infection neurochirurgicale peuvent étre dramatiques et entrainer un déces rapide, causé par une

méningite, une cérebrite, la formation d'un abcés ou une septicémie (120), (121).
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Tableau 13 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en neurochirurgie

(116)

Type de chirurgie

ATB recommandés

Premiére administration

Deuxieme
administration

Dérivation interne du

Céfazoline

29 IV lente

Si durée>4h réinjecter

LCR 19
Allergie : vancomycine 30mg/kg/120min Dose unique
A . Céfazoline 2g IV lente Si duree>ah réinjecter
Créaniotomie 1g
Allergie : vancomycine 30mg/kg/120min Dose unique
Neurochlrur,gle_par voies Céfazoline 29 IV lente Si durée>4h réinjecter
trans-sphénoidale et 19
trans-labyrinthique Allergie : vancomycine 30mg/kg/120min Dose unique
Chlrurgle du rachis fflv_ec Céfazoline 29 IV lente Si durée>4h réinjecter
mise en place de matériel 1g
prothétique Allergie : vancomycine 30mg/kg/120min Dose unique

Plaies cranio cérébrales

Amoxicilline+acide
clavulanique

2g IV lente

2g toutes les 8h

Allergie : vancomycine

30mg/kg/120min

30mg/kg/jr pour un
maximum de 48h

2. Chirurgie ophtalmique

Les procédures chirurgicales ophtalmiques sont considérées comme des chirurgies « propre »

selon la classification d’Altemeir(122), cependan, un risque infectieux majeur préoccupe cette

discipline est représentée par I’endophtalmie, surtout aprés la chirurgie de la cataracte (123).

La chirurgie de la cataracte est I'intervention chirurgicale la plus couramment pratiquée dans de

nombreux pays développés et dont I'endophtalmie postopératoire représente une complication

rare avec des taux d'incidence rapportés de 0,02% a 0,04% selon une étude menée en Amérique

(124). Mais dont les conséquences ophtalmiques peuvent étre dévastatrices (125). Cela peut

étre évité suite a I’adaptation d’une ABP efficace.

Hormis la chirurgie de la cataracte, la mise en place d’une ABP n’est recommandée que chez

les sujets présentant des facteurs de risques tels que le diabéte, antécédent d’endophtalmie,

implantation d’un dispositif intraoculaire... (116).
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Tableau 14 : Recommandations de l1a SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie
ophtalmique (116)

Type de chirurgie

ATB recommandé

Premiére administration

Deuxieme
administration

Chirurgie a globe
ouvert

Lévofloxacine

500mg per 0s :
1cp 12h avant I’intervention + 1
cp 2 a 4h avant ’intervention

Chirurgie de cataracte

Céfuroxime

Injection intra camérulaire d’un
mg dans 0.1ml en fin
d’intervention

Traumatisme a globe
ouvert

Lévofloxacine

500mg per 0s :
1cp 12h avant I’intervention + 1
cp 2 a 4h avant ’intervention

Chirurgie des plaies des

voies lacrymales

Amoxicilline+ acide
clavulanique

29 IV

Réinjecter 1g si la
durée de
I’intervention dépasse

2h

3. Chirurgie Oto-rhino-laryngologique

La plupart des interventions chirurgicales en ORL sont considérées comme potentiellement

contaminées (126), c’est ainsi que le risque infectieux se trouve considérablement élevé, surtout

dans le cas des interventions avec ouverture bucco-pharyngienne (116). Ceci impose une ABP

efficace devant ces types d’interventions.

Tableau 15 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie oto-
rhino-laryngologique (116)

Type de chirurgie

ATB recommandé

Premieére
administration

Deuxiéme administration

Chirurgie

. . Céfazoline 29 IV Dose unique
rhinologique avec
mise en place d.un Amoxicilline+ acide .
greffon ou reprise . 2genlVv Dose unique

) . clavulanique
chirurgicale

- . Réinjecter 1g si la durée de

Chirurgie cervico Amoxicilline + acide s " . g I, . .

) . 29 IV I’intervention dépasse 2h puis
faciale* clavulanique

. . 1g toutes les 6h pour 24h
Chirurgie des e - ;

. . Réinjecter 600mg si la durée de
glandes salivaires* Allergie : . . . .
*AveC oUVerture bucco . . 900mg Iv I’intervention dépasse 4h puis
Clindamycine + .

pharyngée Gentamicine 5mg/kglj 600mg toutes les 6h pour 24h

Gentamicine a dose unique
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4. Chirurgie gynéco-obstétricale

La chirurgie gynécologique est considérée comme une chirurgie propre-contaminée ou

contaminée (127), cependant Les complications infectieuses consécutives a des interventions

chirurgicales gynécologiques sont une source importante de morbidité et de mortalité. Elles

comprennent l'infection des voies urinaires, I'endométrite, I'infection de la plaie, la cellulite de

la manchette vaginale, l'infection périnéale et la septicémie, qui entrainent des sejours

hospitaliers prolongés et une augmentation des cotlts des soins de santé (128). C’est ainsi que

I’ ABP se trouve efficace pour prévenir la morbidité a court terme (127).

Tableau 16 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie gynéco-

obstétricale (116)

Typed Premié N - .
}_/pe _e ATB recommandeé l_'ernlere. Deuxieme administration
chirurgie administration
Céfazoline 29 IV Réinjecter 1g si la durée de
I’intervention dépasse 4h
. .| Céfamandole 1.5g IV Réinjecter 0.75g si la durée de
Hystérectomie e . .
basse ou I’intervention dépasse 2h
Céfuroxime 1.5g IV Réinjecter 0.75g si la durée de
haute . . )
I’intervention dépasse 2h
Allergie : Clindamycine+ 900 mg IV Dose unique
Gentamicine 5 mg/kglj Dose unique
Céfazoline 29 IV Dose unique
Césarienne Céfamandole 1.59 IV Dose unique
Céfuroxime 159 IV Dose unique
Allergie : clindamycine 900 mg IV Dose unique
Céfazoline 29 IV Réinjecter 1g si la durée de
I’intervention dépasse 4h
. Céfamandole 159 IV Réinjecter 0.75g si la durée de
Mastectomie ) . .
Reconstitution I’intervention dépasse 2h
. Céfuroxime 1591V Reéinjecter 0.75g si la durée de
et/ou plastie . . )
. I’intervention dépasse 2h
mammaire - - - —— - -
Allergie : Clindamycine+ 900 mg IV Réinjecter 600mg si la durée de
Gentamicine 5 mg/kglj I’intervention dépasse 4h
Dose unique
Amoxicilline+ acide | 2g IV Réinjecter 1g si la durée de
Cure de clavulanique I’intervention dépasse 2h
prolapsus Allergie : Gentamicine+ 5mg/kg/j Dose unique
Métronidazole 1g en perfusion | Dose unique
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5. Chirurgie urologique

En chirurgie urologique, I’ABP implique 1’absence de croissance bactérienne détectable dans

les urines prouvées par un ECBU (<10* CFU/mI). Toute urine infectée justifie une

antibiothérapie curative(129).

L’ABP en chirurgie urologique a pour but de prévenir :

» Les infections urinaires symptomatiques telles que 1’'TU ou I’IUT (129) ;

» L’urosepsie ;

> Les infections des plaies (130).

Tableau 17 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie
urologique (116)

. . ATB recommandeé Premiére Deuxieme administration
Type de chirurgie L. .
administration
Chirurgie de la vessie
Céfazoline 29 IV Réinjecter 1g si la durée de
Résection trans-urétrale de la l’il?teirvention dépa§se an
. Céfamandole ou | 1.5g IV Réinjecter 0.75¢g si la durée de
vessie ) - .. : ;
céfuroxime I’intervention dépasse 2h
Allergie : Gentamicine | 5mg/kg/jr Dose unique
Amoxicilline + acide 29 IV Réinjecter 1g si la durée de
Cystectomie clavulgnique _ 1’interve_ntion dépasse 2h
Allergie : Gentamicine | 5mg/kg/jr + 1g en Dose unique
+ métronidazole perfusion
Chirurgie de la prostate
Céfazoline 29 IV Réinjecter 1g si la durée de
Résection endoscopique de la I’intervention dépasse 4h
prostate, incision cervico- Céfamandole ou | 1.5g IV Réinjecter 0.75g si la durée de
prostatique, adénomectomie | céfuroxime I’intervention dépasse 2h
Allergie : Gentamicine | 5mg/kg/jr Dose unique
opsie de | Ofloxacine 400mg per 0s Dose unique
Biopsie de la prostate Allergie : Ceftriaxone 1g IV Dose unique
Chirurgie de I’appareil génital de ’homme
Prothése pénienne ou Céfazoline 29 IV R.éinjecter. 19 ] si la durée de
testiculaire _ _ _ 1’1nterve_nt10n dépasse 4h
Allergie : Vancomycine | 30mg/kg/120min Dose unique
Chirurgie de I’appareil génital de la femme
Amoxicilline+  acide | 2g IV Reéinjecter 1g si la durée de
clavulanique I’intervention dépasse 2h
Cure de prolapsus Allergie : 19 perfusion+ | Dose unique
métronidazole+ 5mg/kgl/jr
Gentamicine
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Chirurgie du rein, de la surrénale et de la voie excrétrice

Traitement endoscopique des | Céfazoline 29 IV Réinjecter 1g si la durée de
lithiases rénales et I’intervention dépasse 4h
urétérales ;urétéroscopie ; Céfamandole ou | 1.5g IV Réinjecter 0.75¢g si la durée de
néphrolithotomie percutanée ; | céfuroxime I’intervention dépasse 2h
néphrostomie, montee de Allergie : Gentamicine | 5mg/kg/jr Dose unique
sonde JJ ou urétérale
Chirurgie de 'uretre
Céfazoline 29 IV Dose unique
Uréthroplastie, uréthrotomie C,éfama'ndole ou | 1.5g IV Dose unique
cefuroxime
Allergie : Gentamicine | 5mg/kg/jr Dose unique
Céfoxitine 29 IV Dose unique
Amoxicilline + acide 29 IV Dose unique
Sphincter artificiel clavulanique
Allergie : Gentamicine+ | 5mg/kg/jr ~ +  1g | Dose unique
métronidazole perfusion
Amoxicilline + acide | 2g IV Dose unique
Souténement uréthral (TOT, | clavulanique
TVT) Allergie ; Gentamicine | 5mg/kg/jr +  1g | Dose unique
+ métronidazole perfusion

6. Chirurgie cardiaque

La chirurgie cardiaque fait partie des chirurgies propres selon la classification d’Altemeir.
Cependant, plusieurs facteurs sont susceptibles d’augmenter le risque infectieux, entre autre la
circulation extracorporelle, la durée de I’intervention et la complexité des actes chirurgicaux
(116).

Des essais cliniques contréles sur I'ABP en chirurgie cardiaque ont démontré un bénéfice
significatif et important de cette approche dans la prévention des infections des plaies sternales
aux graves conséquences, depuis I’ ABP est une pratique standard en chirurgie cardiaque (131).
Depuis, un débat contemporain existe sur le type optimal d'antibiotique(s), posologie et la durée
de la prophylaxie. En 2006, la Society of Thoracic Surgeons (STS) avait recommandé une
prolongation de la durée d’ABP 24h en postopératoire dans 1’espoir de reduire le risque des
ISO du sternum profond. Néanmoins, cette prolongation dans la durée d’ABP a augmenter le
risque des maladies infectieuses surtout I’infection a clostridium difficile. Ce n’est qu’en 2014
que Gelijns et ses collégues ont pu révéler que l'utilisation d’'une ABP pour une durée plus de
48 heures apres une chirurgie cardiaque était associée a un risque accru d'ICD et d'autres

complications infectieuses majeures (132).
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Tableau 18 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie
cardiaque (116)

Type de chirurgie

ATB recommandé

Premiére administration

Deuxieme
administration

Chirurgie cardiaque

Céfazoline

29 IV + 1g au priming

1g a la 4éme heure
peropératoire

Céfamandole ou
céfuroxime

1.59 IV + 0.75g au
priming

Réinjecter 0.75g si la
durée de I’intervention
dépasse 2h

Allergie :
Vancomycine

30mg/kg/120min

Dose unique

7. Chirurgie vasculaire

La chirurgie vasculaire est considérée comme une chirurgie propre, cependant face a certaines

complications, certaines interventions peuvent étre considérées comme propre-contaminées

(116).

La complication infectieuse la plus courante et la plus dangereuse en chirurgie vasculaire est

I'infection du greffon prothétique. Malgré I'utilisation d'une ABP systémique de routine,

I'infection du greffon survient aprés 3-5% de toutes les reconstructions vasculaires prothétigques.

Celle-ci est souvent associée a un taux élevé de morbidité et de mortalité majeure, avec des

implications importantes en termes de temps et de codts (133).

L’ABP a totalement prouvé son efficacité dans ce type de chirurgie, en effet, elle doit étre

pratiquée méme si une antibiothérapie a été déja installée en préopératoire (116).

Tableau 19 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie
vasculaire (116)

Type de chirurgie

ATB recommandé

Premiere
administration

Deuxiéme administration

Chirurgie de I’aorte, des
artéres des membres
inférieurs, des troncs
supra-aortiques

Céfazoline

29 IV

Réinjecter 1g si durée de
I’intervention dépasse 4h

Céfamandole ou
céfuroxime

1.5g IV

Réinjecter 0.75g si durée de
I’intervention dépasse 2h

Allergie : Vancomycine

30mg/kg/120min

Dose unique

Amputation de membre

Amoxicilline + acide
clavulanique

29 IV

Réinjection 1g chaque 6h pour une
durée de 48h

Allergie : Clindamycine +
Gentamicine

900mg IV + 5mg/kgl/jr

Réinjection 600mg chaque 6h pour
une durée de 48h
Réinjection 5mg/kg a la 24éme heure
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8. Chirurgie viscérale

La chirurgie du tube digestive et/ou de ses annexes peut étre considérée comme une chirurgie

propre ou propre-contaminée selon 1’ouverture ou I’absence d’ouverture du tube digestif (116).

La prophylaxie vise a réduire non seulement I'incidence des infections postopératoires graves,

telles que la septicémie et les abces intra-abdominaux, mais aussi lI'infection de la plaie, qui est

le type d'infection le plus fréquent.

Pour les patients ayant une fonction gastro-intestinale normale, la prophylaxie orale peut étre

envisageée en tant qu’alternative a I'administration d'antibiotiques par voie intraveineuse. Celle-

ci doit étre administrée 2h avant I’intervention (101).

Tableau 20 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie viscérale
(116)

Type de chirurgie

ATB recommandé

Premiere
administration

Deuxiéme administration

Chirurgie eesophagienne (sans
plastie colique) ; Chirurgie

Céfazoline

29 IV

Réinjecter 1g si la durée de
I’intervention dépasse 4h

Céfuroxime ou

Réinjecter 0.75¢ si la durée de

gastroduodénale ; Chirurgie céfamandole 15g 1V I’intervention dépasse 2h
pancréatique ; Chirurgie . - 5mg/kg/jr + Dose unique
hépatique fgﬂgéimeimzmlcme 900mg IV Réinjecter 600mg si la durée de
Y I’intervention dépasse 4h
Céfazoline 2g IV R:famjecter_lg S|,Ia durée de
I’intervention dépasse 4h
Céfuroxime ou 15q IV Réinjecter 0.75g si la durée de
Chirurgie des voies biliaires céfamandole 9 I’intervention dépasse 2h
. - 5mg/kg/jr + Dose unique
Allefgle : Gentamicine 900mg IV Réinjecter 600mg si la durée de
+ Clindamycine ,: . ,
I’intervention dépasse 4h
] . Réinjecter 1g si la durée de
Cefazoline 29IV I’intervention dépasse 4h
Hernie avec mise en place Céfuroxime ou 150 IV Réinjecter 0.75g si la durée de
R P cefamandole 9 I’intervention dépasse 2h
d’une plaque prothétique - .
- - 5mg/kg/jr + Dose unique
Allergie : Gentamicine g . .
. . 900mg IV Réinjecter 600mg si la durée de
+ Clindamycine s . .
I’intervention dépasse 4h
Chirurgie de ’intestin gréle (y | Céfoxitine ou 291V Réinjecter 1g si la durée de

compris anastomose

Meétronidazole

1 g en perfusion

’intervention dépasse 2h

biliodigestive) Chirurgie Allergie : Imidazolé + | 1 g en perfusion + | Dose unique
colorectale et appendiculaire Gentamicine 5 mg/kglj Dose unique
Chirurgie proctologique Imidazolé 1 g en perfusion Dose unique
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, . Réinjecter 1g si la durée de
Cefazoline 29IV I’intervention dépasse 4h
Céfuroxime ou 150 1V Réinjecter 0.75g si la durée de
Cure d’éventration céfamandole 9 I’intervention dépasse 2h
. - 5mg/kg/jr + Dose unique
Allergle ’ Ge_ntamlcme 900mg IV Réinjecter 600mg si la durée de
+ Clindamycine \: . .
I’intervention dépasse 4h
Amoxicilline + acide Réinjecter 1g si la durée de
lavulani 291V i, . . h
Cure de prolapsus clavulanique _ ' 1 intervention dépasse 2
Allergie : Gentamicine | 5 mg/kg/j Dose unique
+ Métronidazole 1 g en perfusion Dose unique

9. Chirurgie traumatologique-orthopédique

L'infection en chirurgie orthopédique est I'une des complications les plus redoutées, elle est

estimée a 3-5% sans ABP(116). Elle est associée a une morbidité prolongée, a un handicap et

a une mortalité accrue(134).

C’est ainsi que ’ABP a trouvé son intérét pour réduire les infections du site opératoire dans

I'arthroplastie de la hanche et du genou, la chirurgie de la colonne vertébrale, la réduction

ouverte et la fixation des fractures(116).

Tableau 21 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie
traumatologique-orthopédique (116)

Type de chirurgie

ATB recommandé

Premiére administration

Deuxiéme administration

Prothése articulaire quelle
que soit articulation

Réinjecter 1g si la durée de

éfazoli 29 IV
Cefazoline g I’intervention dépasse 4h
Céfamandole ou Réinjecter 0.75¢ si la durée
. . 1,59 IV . . .
cefuroxime de I’intervention depasse 2h
Allergie : 900 mg IV

Clindamycine +
vancomycine

30 mg/kg/120 min

Dose unique

Mise en place de matériel
quel qu’il soit et quelle que
soit la technique
Chirurgie articulaire par
arthrotomie.

Céfazoline

29 IV

Reéinjecter 1g si la durée de
I’intervention dépasse 4h

Allergie :
Clindamycine +
vancomycine

900 mg IV
30 mg/kg/120 min

Dose unique

Chirurgie du rachis avec
mise en place de matériel

Céfazoline

29 IV

Réinjecter 1g si la durée de
I’intervention dépasse 4h

64




prothétique

Allergie : Vancomycine

30 mg/kg/120 min

Dose unique

Fracture fermée nécessitant

Réinjecter 1g si la durée de

, A Céfazoline 29 IV . . )

une ostéosynthese g I’intervention dépasse 4h
intrafocale quel que soit le | Céfamandole ou 150 IV Réinjecter 0.75g si la durée de
matériel mis en place ; céfuroxime 9 I’intervention dépasse 2h
Fracture ouverte de stade |
de Cauchoix quel que soit le
matériel mis en place ; Plaie . A . ,

. P Allergie : Reéinjecter 600mg si la durée
des parties molles non . . 900 mg IV .- . .

- Clindamycine + . de I’intervention dépasse 4h
contuse et non souillée, avec . 5 mg/kglj .
. Gentamicine Dose unique
ou sans atteinte de
structures nobles ; Plaie
articulaire
Fracture ouverte stade Il et | Amoxicilline + acide 2q IV Réinjecter 1g si la durée de
111 de Cauchoix, quel que clavulanique g I’intervention dépasse 2h
soit le matériel mis en place.
Large plaie des parties Allergie : 900 ma IV Réinjecter 600mg si la durée
molles contuse et souillée Clindamycine + g de I’intervention dépasse 4h
. . 5 mg/kglj

avec ou sans atteinte des Gentamicine

structures nobles

10. Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

La chirurgie de la téte, du cou et les procédures maxillo-faciales, en particulier ceux ou les voies

aérodigestives sont impliquées, sont considérées comme propre-contaminée.

En Europe, comme aux Etats unis, les ISO suite a ce type de chirurgie représentent un grave

fardeau sanitaire avec une incidence pouvant atteindre 10 a 15 %(135). ce qui justifie I’'intérét

de I’ABP devant ce type de chirurgie(116).

Tableau 22 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie maxillo-
faciale et stomatologie (116)

Type de chirurgie ATB recommandé P.rem'ere. Deuxiéme administration
administration
Chirurgie maxillo-faciale Amoxmlllme_ + acide 291V R’.elnjecter.lg Si /Ia durée de
clavulanique I’intervention dépasse 2h
avec ouverture bucco Réinjection 600mg si la durée de
pharyngée. Chirurgie des . ,: ! . my
L Allergie : I’intervention dépasse les 4h,

glandes salivaires avec . . 900 mg IV L

5 g Clindamycine + . puis injecter 600mg chaque 6h
acces par la cavité bucco G . 5 mg/kglj h

haryngée entamicine pour 24 _

P Dose unique
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11. Chirurgie plastique et reconstructive

En chirurgie plastique, maintenir une compréhension appropriée de l'utilisation de la

prophylaxie antibiotique est particulierement difficile, étant donné lI'ampleur et la variété des

procedures au sein de la spécialité et aussi du fait d’une quasi-absence d’étude de haut niveau

de preuve sur le sujet afin d’établir des recommandations précises. L'absence actuelle de

directives similaires en chirurgie plastique peut contribuer a la variabilité et a l'utilisation
inappropriée actuelle de I'ATB(132), (136).

Tableau 23 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie plastique

(116)

Type de chirurgie

ATB recommandé

Premiére administration

Deuxiéme administration

Chirurgie plastique et

Réinjecter 1g si la durée de

reconstructive avec Mmise e Céfazoline 29 IV Iintervention dépasse 2h
place d’implant : classe 1 Allergie : Réinjecter 600mg si la durée
d'Altemeier. Clindamycine 900mg 1V de ’intervention dépasse 4h

. . . , . Réinjecter 1g si la durée de
Chirurgie plastique et Céfazoline 291V P’intervention dépasse 2h
reconstructive : classe 2 Allergie Réinjecter 600mg si la durée
d"Altemeier Clindamycine 900mg IV de I’intervention dépasse 4h

12. Chirurgie bariatrique

Généralement, lorsque des patients présentant des facteurs de risque de comorbidité importants

subissent une intervention chirurgicale, ils courent un risque élevé de développer des

complications infectieuses postopératoires, notamment une ISO. Les patients obéses font partie

de cette catégorie de risque (137). Devant ce type de chirurgie, il est primordial d’instaurer une

ABP qu’il y ait ou non ouverture du tube digestif et quelle que soit la voie d’accés (116).
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Tableau 24 : Recommandations de la SFAR d’antibioprophylaxie en chirurgie
bariatrique (116)

Type de chirurgie

ATB recommandé

Premiere
administration

Deuxiéme administration

Mise en place d’un anneau
gastrique

Céfazoline

4 g (perfusion 30 min)

Réinjecter 2g si la durée de
I’intervention dépasse 4h

Céfamandole
céfuroxime

ou

3 g (perfusion 30 min)

Réinjecter 1.5g si la durée de
I’intervention dépasse 2h

Allergie :
Vancomycine

30 mg/kg a la vitesse
de 1000 mg/heure
(dose calculée sur le
poids reel)

Dose unique

Réalisation d’un court- | Céfoxitine 4 g (perfusion 30 min) | Réinjecter 2g si la durée de
circuit gastrique ou d’une « I’intervention dépasse 2h
sleeve » gastrectomie Allergie : 1200 mg IV lente Dose unique

Clindamycine + | 5 mg/kg/j Dose unique

Gentamicine
Chirurgie de réduction du | Céfazoline 4 g (perfusion 30 min) | Réinjecter 2g si la durée de
tablier abdominal, I’intervention dépasse 4h
abdominoplastie

Céfamandole ou | 3 g (perfusion 30 min) | Réinjecter 1.5g si la durée de

cefuroxime I’intervention dépasse 2h

Allergie : 1200 mg IV lente Dose unique

Clindamycine + | 5 mg/kg/j Dose unique

Gentamicine
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PARTIE PRATIQUE
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I. INTRODUCTION

L'infection du site opératoire (ISO) est définie par le Centre de contrdle et de prévention des
maladies (CDC) comme une prolifération de micro-organismes se développant sur le site d'une
incision chirurgicale dans la peau et la graisse sous-cutanée (superficielle), dans les couches
musculo-faciales (profondes), ou dans un organe ou une cavité. Elles sont en corrélation avec
une morbidité et une mortalité élevées, un recours accru aux antibiotiques et une hospitalisation

prolongée (138).

A présent, les 1ISO sont considérées comme l'une des problémes de santé les plus courantes.
Elles sont la troisieme (14 %-16 %) cause la plus fréquente d'infections nosocomiales chez les
patients hospitalisés et la premiere (40 %) cause d'infection nosocomiale chez les patients
opeérés. Au niveau mondial, les ISO ont un taux de prévalence de 2,5 % a 41,9 %, et il est plus
élevé dans les pays en développement (139).

Bien qu’il existe plusieurs moyens pour prévenir les ISO, 1’antibioprophylaxie chirurgicale
demeure la plus efficace. Elle fait référence a I’administration d’un agent antimicrobien juste
avant I’acte chirurgicale afin de réduire la contamination microbienne peropératoire a un niveau
tel qu'il ne surmonte pas la défense de I'hdte et n'entraine pas d'infection(138). Cela étant dit,
I’ABP doit étre appliquée correctement, a savoir a choisir les antibiotiques appropriés, a les
administrer au bon moment, pour des durées appropriées et dans le cadre de procédures

chirurgicales appropriées (139).

Cependant, dans la pratique réelle, il existe de nombreuses preuves que les ATB sont utilisés
de maniére excessive et inappropriée pour la prévention des ISO. C’est dans ce cadre que nous
avons men¢ une enquéte prospective ayant pour objectif principal d’évaluer la conformité des
pratiques professionnelles de 1’antibioprophylaxie utilisée au bloc opératoire aseptique de
I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V (HMIMV) de Rabat et ceci en se référant aux

recommandations de la société Francaise d’ Anesthésie et de Réanimation, actualisées en 2018.
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Il. OBJECTIFS

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la conformité de la pratique d’ ABP par rapport

aux recommandations de la SFAR 2018.
Les objectifs secondaires sont :

> Evaluer les connaissances du professionnel de santé du bloc opératoire en termes
d’antibioprophylaxie chirurgicale.
> Estimer le taux d’incidence des ISO et analyser la dépendance statistique entre les

difféerents facteurs de risque et le développement des ISO.

I1l. METHODOLOGIE DE RECHERCHE

1. Type d’étude

Nous avons mené une étude prospective descriptive et analytique portant sur la pratique de

I’ ABP chirurgicale des patients opérés au sein du bloc opératoire aseptique de ’"THMIMYV Rabat.
Cette étude est répartie en trois parties :

» la premiére partie est consacrée a évaluer les connaissances du personnel de santé en
terme d’ABP chirurgicale et ceci par le biais d’un questionnaire anonyme (annexe 1)

congu en deux parties :

v' La premiére comprenait des données démographiques sur I'age, le sexe, la
fonction et la durée d’expérience ;

v Ladeuxiéme a été concue pour évaluer les connaissances des praticiens sur
le responsable de la prescription, ’attitude vis-a-vis une prescription

d’ABP et les ATB de choix qui sont couramment utilisés.

» La deuxiéme partie consiste a établir des fiches d’exploitation (annexe 2) pour tous les
patients ayant subi une intervention chirurgicale et pour lesquelles une ABP a été

instaurée. La fiche d’exploitation comporte les éléments suivants :

v Les données du patient : age, sexe, comorbidités, allergies médicamenteuses,

terrain particulier.
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v’ Caractéristique de ’intervention chirurgicale : spécialité chirurgicale, durée
du séjour préopératoire, score ASA, classe de contamination, score NNIS.

v' L’ABP appliquée : délai d’administration, ATB administré, la premiére
administration (posologie et voie d’administration), la deuxi¢me
administration.

La troisieme partie consiste a suivre les patients 30 jours aprés I’intervention dans la perspective
de déceler les ISO. Par la suite, une étude statistique a été réalisée dans le but d’analyser la

dépendance statistique entre les différents facteurs de risque et le développement des ISO.

Plusieurs études multicentriques ont été menés afin de déterminer les facteurs de risque de
survenu d’une infection du site opératoire, il a été démontré la nécessité de prendre en compte
les facteurs suivants : la classe de contamination définie par la classification d’Altemeir, le

score ASA la durée de I’intervention(140).

Pour notre série d’étude, nous avons ajouté a notre modele d’analyse d’autres variables, a savoir
le terrain du patient, la durée de séjour préopératoire, délai d’administration, le score NNIS et

la conformité globale de I’ABP.

Définitions des facteurs de risque

e Classe de contamination de Pintervention : Connu également sous le nom de
classification d’Altemeier relativement a son inventeur William Altemeier. Cette
classification permet de classer les interventions chirurgicales en fonction du risque
intrinseque de contamination de la plaie opératoire par les bactéries endogenes. Ainsi,

les actes opératoires ont été classés en quatre classes selon le degré de contamination

v Classe | : chirurgie propre ;

v Classe Il : Chirurgie propre contaminée ;
v Classe Ill : Chirurgie contaminée ;

v' Classe IV : Chirurgie sale (87).
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Score ASA : C’est un systeme de classification de I'état physique des patients proposé
par I'American Society of Anesthesiologists (ASA). L'objectif de ce systéeme est
d'évaluer et de communiquer le risque de morbidité voir mortalité péri-opératoire d'un

patient en fonction des antécédents et du contexte de I’intervention. Ainsi ce score est

cotédelas:
v Score ASA | : Patient sain normal.
v Score ASA Il : Patient avec une Iégére maladie systémique.
v' Score ASA Il : Patient avec une maladie systémique sévére.
v’ Score ASA IV : Patient avec une maladie systémique grave mettant

en jeu le pronostic vital.
v" Score ASA V : patient morbide incapable de survivre sans

I’intervention (90).

Durée de ’intervention ou le temps opératoire : c’est la durée de I’intervention
depuis I’incision jusqu’a la fermeture. Chaque type d’intervention a été limité a un
intervalle de temps exprimé en heures. Selon les données du systeme National
Nosocomial Infections Surveillance (NNIS), ce temps correspond a la valeur 75 du
percentile de I’intervention en question(93).

L’index de risque infectieux ou Score NNIS : Cet indice permet une évaluation
encore plus précise et plus prédictive du risque infectieux postopératoire puisqu’il
regroupe les trois parametres : classification d’Altemeier, score ASA et le temps
opératoire. Ce systeme attribue a chacun des trois parametres un score coté de 0 ou 1,
et le score NNIS final n’est d’autre que la somme des cotations de ces trois
parametres. Le NNIS varie entre 0 et 3 et il est proportionnel au risque d’infections
postopératoire

v" Classe de contamination :

0 : Chirurgie propre ou propre —contaminée.

1 : Chirurgie contaminée, sale ou infectée.
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v' Score ASA :
0 : correspond au score ASA 1 et Score ASA I
1 : correspond au score ASA Il1, score ASA IV et score ASAV

v" Temps opératoire :

0 : durée d’intervention inférieure ou égale au percentile 75 de la
distribution de la durée de cette intervention dans la population générale.

1 : durée d’intervention superieure au percentile 75 de cette distribution.
2. Durée de I’étude

L’enquéte a été réalisée sur une période de 2 mois s’étalant du 14 septembre 2022 au 15

novembre 2022 inclus.
3. Modalités de recueil des données

Les données concernant les connaissances, l'attitude et I'adhésion a la pratique des médecins a
I'égard de l'antibioprophylaxie chirurgicale ont été recueillies a l'aide d'un questionnaire
anonyme a choix multiples qu’était administré par contact direct aupres du personnel de santé

au sein du service.

Pour la deuxieme partie, une fiche d’exploitation a été attribuée pour 1’ensemble des patients
de premiére ligne ayant subi une intervention chirurgicale entre 8h et 12h du matin de la période
d’¢tude au bloc opératoire aseptique de THMIMYV Rabat et chez lesquelles une ABP a été

instauré. Ceci concerne les services de chirurgies suivants :

» Chirurgie visceérale
» Chirurgie gynéco-obstétricale

» Chirurgie oto-rhino-laryngologique

> Chirurgie orthopédique et traumatologique
» Neurochirurgie

» Chirurgie maxillo-faciale stomatologie

>

Chirurgie thoracique
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Ces fiches d’exploitation ont été remplies par moi-méme en se référant au dossier anesthésique

et clinique du patient et en me référant a 1’équipe chirurgicale en cas de besoin.

En ce qui concerne la troisieme partie, on a choisi aléatoirement un échantillon de patient parmi
ceux remplis dans la deuxiéme partie. On s’est assurée de choisir des patients pour chaque
spécialité chirurgicale. Cet échantillon a fait I’objet d’un suivi postopératoire 30 jours apres

I’intervention afin de repérer les 1SO.
4. Critéres d’inclusion

Pour la premiére partie, nous avons inclus tous les médecins anesthésistes réanimateurs, les
médecins chirurgiens, les résidents et les infirmiers anesthésistes exercant au sein du bloc

opératoire aseptique de ’HMIMYV ayant accepté d’adhérer a I’étude.

Pour la deuxieme partie, nous avons inclus tous les patients ayant subi une intervention

chirurgicale et ayant bénéficié d’une ABP chirurgicale recommandée par la SFAR.
5. Critéres d’exclusion

Nous avons exclu de notre série d’étude :

> Les patients n’ayant pas bénéficié d’une ABP ;

» Les patients pour lesquels une ABP a été administré, cependant 1’indication n’est pas
justifiée puisqu’elle ne figure pas parmi les recommandations de la SFAR 2018

» L’ensemble du patient ayant bénéficié d’une antibiothérapie curative documentée par

un antibiogramme avant I’intervention.
6. Critére de jugement

Pour répondre a notre objectif principal de 1’étude, nous avons évalué la conformité des criteres

suivants par rapport au référentiel de la SFAR 2018 :

> L’indication de I’ABP ;
Le choix de ’ATB ;
Le délai d’administration ;

La posologie ;

YV V VYV V

La réinjection.
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Il est essentiel que 1’ensemble des critéres cités ci-dessus soient respectés, pour qu’une

prescription soit jugée globalement conforme.
7. Analyse des données

Le traitement des données et I’analyse descriptive pour la premiére et la deuxiéme partie a été

réalisé grace aux logiciels Microsoft Excel 2010 et Google Formulaires.

Pour la troisiéeme partie, Les données ont été saisies et gérées a l'aide du logiciel jamovi 2.3.16.
L’étude statistique avait pour objectif d’étudier la dépendance des différents facteurs de risque
avec I’ISO. A savoir I’age, le sexe, I’'HTA, le diabéte, I’obésité, 1’alcoolisme, le tabagisme, la
durée de séjour préopératoire, le délai d’administration, le score ASA, la classe de

contamination, le score NISS et finalement la conformité globale de I’ ABP.

Les variables qualitatives sont représentées en effectif et pourcentages. La corrélation de Fisher
a été utilisée pour tester la corrélation entre les facteurs de risques et I’ISO. Une valeur P < 0,05

a été considérée comme statistiquement significative.
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V.

RESULTATS
1. Evaluation des connaissances du personnel de santé

1.1. Caractéristiques générales des adhérents

Les résultats donnés concernent les personnes ayant adhéré a 1’enquéte et répondu au
questionnaire, qui sont au nombre de 35 praticiens exercant au sein du bloc opératoire central
aseptique de ’HMIMYV Rabat.

Plus de la moitié des répondants, 21 (60%) étaient des hommes. Le sexe ratio était de 1.5. Les
infirmiers anesthésistes étaient les plus adhérant a I’enquéte avec un pourcentage de 60%, suivie
par les médecins anesthésistes réanimateurs avec un pourcentage de 26%, et enfin les

chirurgiens avec un pourcentage de 14%.

De plus, la grande majorité des adhérents ont une expérience professionnelle de moins de 5 ans,

soit un pourcentage de 49%.

Tableau 25 : Caractéristiques générales des praticiens

Caractéristique Valeur
Sexe
Homme 21 (60%)
Femme 14 (40%)
Fonction
Infirmier anesthésiste 21 (60%)
Chirurgien 5 (14%)
Meédecin réanimateur anesthésiste 9 (26%)

Durée d’exercice

<bans 17 (49%)
5-20ans 11 (31%)
>20ans 7 (20%)
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1.2. Analyse de la pratique d’antibioprophylaxie

1.2.1. Prescripteur

D’apres les réponses recues, La prescription de I’antibioprophylaxie chirurgicale est surtout
assurée par les médecins réanimateurs anesthésistes, soit avec un pourcentage de 77%.

= Chirurgien

m Réanimateur
anesthésiste

Figure 9 : Répartition des réponses selon le prescripteur

1.2.2. Attitude vis-a-vis la prescription d’une antibioprophylaxie
69% des praticiens interrogés admettent que 1’antibioprophylaxie est systématique dans leur
pratique quotidienne.

= Systématique

m Non
systématique

Figure 10 : Répartition des réponses selon I’attitude vis-a-vis la prescription
d’antibioprophylaxie
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1.2.3. Les recommandations adoptées
En réponse a la question concernant les recommandations d’antibioprophylaxie adoptés : 64%
ont répondu qu’ils adoptent les derniéres recommandations de la SFAR, et seulement 7%
adoptent celles de HPCI. Alors que 38% pratiquent I’antibioprophylaxie selon leurs habitudes

personnelles.

LES
RECOMMANDATIONS RECOM
DE LA SFAR DE

Figure 11 : Répartition des réponses selon les recommandations d’antibioprophylaxie
adoptés

Bien que la grande majorité des praticiens adoptent les recommandations de la SFAR, sauf que
ces recommandations ne sont pas appliquées a la lettre. C’est ainsi que 86% des adhérents ont

répondu qu’ils discutent et reformulent les recommandations en fonction de chaque terrain.

SANS MODIFICATI

Figure 12 : Répartition des réponses selon I’application des recommandations
d’antibioprophylaxie
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1.2.4. Les antibiotiques employés

Parmi les professionnels de santé interrogés, 71% adoptent une monothérapie en termes

d’antibioprophylaxie. Tandis que 29% préférent d’adopter des associations d’antibiotiques.

= Monothérapie
m Association

Figure 13 : Répartition des réponses selon le type d’antibioprophylaxie adoptés

En ce qui concerne le choix de I’ATB, on remarque d’aprés la figure ci-dessous que la
cefazoline et I’amoxicilline protégé sont les ATB les plus employés. Les autres ATB employés
sont : ciprofloxacine, métronidazole, céfalotine, cefamandole, ceftriaxone et en dernier lieu la
cefuroxime.

79



Figure 14 : Répartition des réponses selon le choix de I’antibiotique

1.2.5. Choix de I’antibiotique en cas d’allergie au béta lactamines

Devant les cas d’allergie au béta lactamines, le choix des praticiens repart essentiellement vers
la vancomycine (40%) ou la gentamicine (33%).

Figure 15 : Répartition des réponses selon le choix de I’antibiotique en cas d’allergie au
béta lactamines
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2. Analyse de la conformité d’antibioprophylaxie n=211

2.1. Taille de ’échantillon

Durant la période d’étude, nous avons assisté a 232 interventions chirurgicales. 9 parmi eux
étaient réalisés sans avoir recours a une ABP. En revanche, 223 interventions avaient instauré
une ABP avant I’acte chirurgical. Cependant, nous avons exclu 12 interventions parmi ces
derniers puisque I’indication d’ABP n’apparaissait pas parmi les recommandations du
référentiel de la SFAR 2018. Ainsi, 211 interventions ayant bénéfici¢é d’'une ABP et dont

I’indication est justifiée par le référentiel ont été inclus dans notre étude.

232
Interventions
chirurgicales

I

223 interventions 9 interventions
avec ABP sans ABP

[

211 interventions
inclus avec ABP
justifié

12 interventions
avec ABP non justifié

Figure 16 : Répartition des interventions étudiées
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2.2. Description de la population étudiée

Notre échantillon est constitué de 89 hommes (42%) et 122 femmes (58%), le sexe ratio

(homme/femme) est de 0.73.

La médiane d’age de I’ensemble des patients dans notre étude était de 53 ans, avec des extrémes
allant de 3 ans a 78 ans. La tranche d’age prédominante était celle entre 41 et 60 ans avec un

pourcentage de 39%.

127 patients (60%) parmi notre échantillon présentaient des comorbidités. Les plus
fréquemment rencontrées étaient I’hypertension artérielle (35%) suivies du diabete (20%).

La majorité des patients ne présentaient aucune particularité, soit un pourcentage de 78%.

L’obésité était le facteur de risque le plus répandu dans notre série avec un pourcentage de 10%.

En ce qui concerne les allergies médicamenteuses, 205 patients ne présentaient aucune allergie
médicamenteuse (97%), et seulement 6 patients avaient une allergie médicamenteuse (3%).

Parmi ces derniers, 4 avaient une allergie médicamenteuse envers les béta lactamines (67%).

Tableau 26 : Caractéristiques générales de notre population

Caractéristique Valeur
Sexe
Homme 89 (42%)
Femme 122 (58%)
Age
0-20ans 13 (6%)
21-40ans 40 (19%)
41-60ans 82 (39%)
>60ans 76 (36%)
Comorbidités
HTA 44 (35%)
Diabéte 25 (20%)
Asthme 9 (7%)
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Dyslipidémie
Insuffisance rénal
Insuffisance hépatique
Insuffisance cardiaque
Déreglement thyroidien
Cancer

La goutte

HBP

ulcére gastrique
Pathologie auto-immune
Pathologie neurologique
Pathologie osseuse

Tuberculose pulmonaire

RAS
Tabagisme
Alcoolisme
Obésité

Transfusion sanguine

Terrain particulier

Allergies médicamenteuses

Non
Betas lactamines
Oui (3%) Clopram
Atropine
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8 (6%)
1 (1%)
3 (2%)
4 (3%)
13 (11%)
3 (2%)
1 (1%)
1 (1%)
3 (2%)
3 (2%)
5 (4%)
3 (2%)
1 (1%)

165 (78%)
4 (2%)
19 (9%)

21 (10%)
2 (1%)

205 (97%)
4 (67%)
1 (17%)
1 (17%)



2.3. Caracteristiques des interventions chirurgicales

2.3.1. Répartition des interventions selon la spécialité chirurgicale

Les différentes interventions répertoriées au cours de cette période d’étude sont réparties

comme le démontre la figure ci-jointe.

Figure 17 : Caracteéristiques des interventions chirurgicales
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2.3.2. Caractéristiques des interventions chirurgicales

La durée minimale d’hospitalisation des patients était de 1 jour tandis que la durée maximale

était de 15 jours.

La durée minimale des interventions était 45 min tandis que la durée maximale était de 5h. Dans
notre série d’étude, 55% des interventions ont été réalisées dans une durée inférieure ou égale

a 2h. Et 45% des interventions ont été realisées dans une durée supérieure a de 2 heures.

Parmi les 211 patients : 123 patients soit 57% présentent un score ASA= 1 ; 86 patients, soit
41% ont un score ASA= 1l ; 1% a un score ASA=III, de méme pour le score ASA=IV.

Les interventions dans notre série étaient soit de classe | (propre) ou Il (propre contamineée).
140 interventions des 211 de notre série étaient des chirurgies propres (66%) ,71 étaient des
interventions propre-contaminée (34%).

La grande majorité des patients avaient un score NNIS égale a 0 avec un pourcentage de 76%,
suivie des patients avec un score égale a 1 avec un pourcentage de 23%.

Tableau 27 : Caractéristiques des interventions chirurgicales

Caractéristique Valeur
Durée de séjour préopératoire
2jr 179 (85%)
>2jr 32 (15%)
Durée des interventions
<2h 116 (55%)
>2h 95 (45%)
Score ASA
ASA=1 120 (57%)
ASA=2 87 (41%)
ASA=3 2 (1%)
ASA=4 2 (1%)
Classe de contamination
Classe I (propre) 140 (78%)
Classe Il (Propre-contamingé) 71 (2%)
Score NNIS
NNIS=0 160 (76%)
NNIS=1 49 (23%)
NNIS=2 2 (1%)
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2.4. Conformité de I’antibioprophylaxie prescrite

2.4.1. Indication

Au total des 223 patients ayant bénéficié d’une ABP, I’indication de celle-ci était justifiée chez
211 interventions, soit 94,61% des cas, c’est-a-dire qu’ils ont regu une ABP si cela est
recommandé par le référentiel de la SFAR.

INDICATION CONFORME

Figure 18 : Répartition des interventions selon la conformité de ’indication de I’ ABP
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2.4.2. Délai d’administration

Durant notre étude, le délai entre I’injection de 1’antibioprophylaxie et I’incision a été respecté
dans 67% des cas. C’est a dire que ’ATB a ét¢ administré dans un intervalle situé entre 30 et
60 minutes.

Lawe

< 30min 30-60min > 60min Aprés l'incision

Figure 19 : Répartition des interventions selon le délai d’administration

87



2.4.3. La premiére antibioprophylaxie administrée

La céfazoline était I’ATB de premier choix dans 156 cas, soit 74,4%, suivi de I'amoxicilline
protégé et la céfalotine dans respectivement 18% et 6.2% des cas. D’autres ATB ont été

¢galement utilis€s, a savoir : la ciprofloxacine, 1’association de gentamicine+ ceftriaxone +

métronidazole et I’association gentamicine et métronidazole.

Tableau 28 : Répartition globale des interventions selon I’ATB et la posologie
administrée

ABP prescrit Effectif Pourcentage

Céfazoline 1g IV 2 1%

Céfazoline 2g IV 151 2%
Céfazoline 4g IV 3 1.4%
Amoxicilline acide clavulanique 1g IV 3 1.4%
Amoxicilline acide clavulanique 2g IV 35 16.6%
Céfalotine 2g IV 13 6.2%
Ciprofloxacine 400mg IV 2 0.9%
Ceftriaxone 2g IV + gentamicine 160mg IV + métronidazole 500mg IV 1 0.5%
Gentamicine 160mg + métronidazole 500mg IV 1 0.5%

Le choix de I’ATB était conforme dans 74% des cas. Tandis qu’elle n’était pas conforme a

ceux préconisés par la recommandation dans 26% cas.

26% I

Choix de la molécule
conforme

74% I Choix de la molécule
non conforme

Figure 20 : Répartition des interventions selon la conformité de choix de ’ATB
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Parmi les spécialités chirurgicales étudiées la chirurgie traumatologique orthopédique (92%),
thoracique (92%) et la neurochirurgie (83%) sont significativement associées au juste choix de
la molécule du référentiel. Au contraire, la chirurgie oto-rhino-laryngologique (42%) est la plus

associee a un choix de molécule inadéquate.

NEUROCHIRURGIE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
TRAUMATOLOGIQUE

CHIRURGIE MAXILLO FACIALE
STOMATOLOGIQUE

CHIRURGIE VISCERALE

CHIRURGIE OTO-RHINO-
LARYNGOLOGIQUE

CHIRURGIE THORACIQUE

CHIRURGIE GYNECO-OBSTETRICALE

| = Choix de la molécule conforme = Choix de la molécule non conforme |

Figure 21 : Taux de conformité du choix de la molécule selon les spécialités chirurgicales

En termes de posologie, elle était correcte dans 93%. Les 7% de non-conformité concernaient

I’adaptation posologique chez les patients obéses

89



= Posologie conforme
m Posologie non conforme

Figure 22 : Répartition des interventions selon la conformité de la posologie

L’administration de I’ABP été assurée 100% des cas par voie intraveineuse.
2.4.4. La deuxieme antibioprophylaxie administré
Dans notre série d’étude, une deuxiéme réinjection de I’ABP était pratiqué dans 7% des cas,

principalement en neurochirurgie (40%). La réinjection concernait la céfazoline qui a été

réadmise a demi dose soit 1g en IV et ceci dans les cas ou les interventions dépassaient les 4h.

= Chirurgie oto-rhino-
laryngologique

m Chirurgie orthopédique
traumatologique

m Neurochirurgie

® Chirurgie viscérale

Figure 23 : Répartition des réinjections selon la spécialité chirurgicale
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La réinjection était conforme dans 88% des cas et ceci en termes de fréquence et de posologie.
La non-conformité des 12% cas restants concernait une non-conformité de posologie chez les

patients obeses, ou de fréquence ou I’ATB n’a pas été réinjecté apres dépassement de sa demi-

vie.

REINJECTION CONFORME

Figure 24 : Répartition des interventions selon la conformité de la réinjection
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2.4.5. Conformité globale de I’antibioprophylaxie

Au total des 211 prescriptions d’ABP de notre série d’étude, 70% étaient jugées globalement
conforme au référentiel.

= ABP conforme
= ABP non conforme

Figure 25 : Répartition des interventions selon la conformité globale d’ABP
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3. Analyse des infections du site opératoire n= 108

3.1. Echantillon étudié

108 interventions ont été choisies aléatoirement pour faire 1’objet d’un suivi postopératoire afin

de repérer les infections postopératoires. Répartie comme suit :

Tableau 29 : Répartition des interventions suivies selon la spécialité chirurgicale

Spécialité chirurgicale Effectif Pourcentage
Chirurgie gynéco-obsteétricale 9 8%
Chirurgie thoracique 8 7%
Chirurgie viscérale 30 28%
Chirurgie oto rhino 14 13%

laryngologique

Chirurgie maxillo faciale 11 10%
stomatologique

Chirurgie orthopédique 26 24%
traumatologique

Neurochirurgie 10 10%
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3.2. Taux d’incidence des 1SO

Sur un total de 108 patients ayant subi une intervention chirurgicale, 5 ont décelé une ISO soit

un pourcentage de 4.6%.

ISO -

Figure 26 : Taux d’incidence des ISO dans notre série d’étude

Le taux des ISO varie en fonction de la spécialité chirurgicale. Le taux le plus élevé a été
retrouve en chirurgie viscérale, soit un pourcentage de 60%, suivi de la chirurgie orthopédique
traumatologique et la neurochirurgie avec 20% chacune. En revanche aucune ISO n’a été

repérée pour le reste des spécialités chirurgicales.

= Chirurgie viscérale

= Chirurgie orthopédique-
traumatologique

® Neurochirurgie

Figure 27 : Repartition des I1SO selon la spécialité chirurgicale
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Sur les cing patients infectés, 4 avaient une infection superficielle, soit un pourcentage de 80%.

Et seulement un seul patient avait présenté une infection profonde, soit un pourcentage de 20%.

= Infection superficielle
m Infection profonde

Figure 28 : Répartition des patients infectes selon le siege de I’infection
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3.3. Etude statistique des facteurs de risque et ISO

3.3.1. Facteurs de risque lié au patient

Le résultat de notre analyse a montré que I’HTA et 1’obésité sont significativement associées a

I’ISO avec une valeur P respectivement de 0,007 et 0,043.

Tableau 30 : Tableau récapitulatif de I’analyse des facteurs de risque liée aux patients

Facteur de risque

Sexe

Age

HTA

Diabete

Obésite

Tabagisme

Alcoolisme

Durée de séjour
préopératoire

Homme
Femme
0-20ans
21-40ans
41-60ans
>6lans
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui

< 2r
>2jr

Oui
2 (3,77%)
3 (5,45%)
0(0,00%)
0(0,00%)
2(4,65%)
3(8,33%)
1 (1,18%)
4 (17,39%)
3(3,13%)
2 (16,67%)
3 (3,00%)
2 (25,00%)
4 (3,96%)
1 (14,29%)
5 (4,72%)
0 (0,00%)

3 (3,49%)
2 (9,09%)
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ISO

Non
51(96,23%)
52 (94,55%)
9(100,00%)
20(100,00%)
41(95,35%)
33(91,67%)
84 (98,82%)
19 (82,61%)
93 (96,88%)
10 (83,33%)
97 (97,00%)
6 (75,00%)
97 (96,04%)
6 (85,71%)
101 (95,28%)
2 (100,00%)

83 (96,51%)
20 (90,91%)

P

1.000

0.748

0.007

0.094

0.043

0.289

1.000

0.268



3.3.2. Facteurs de risque lié a I’intervention

En ce qui concerne les facteurs de risque lié a I’intervention, notre analyse a révélé que le score
ASA et la conformité globale d’ ABP sont significativement associés a 1’ISO soit une valeur P

respectivement de 0,019 et 0.032.

Tableau 31 : Tableau récapitulatif de ’analyse des facteurs de risque liée a

P’intervention
Facteur de risque ISO P
Oui Non
<30min 3(10,71%) 25 (89,29%)
D,ela' L 30-60min 2 (2,74%) 71 (97,26%) 0.272
d’administration
>60min 0 (0,00%) 7 (100,00%)
1 1 (1,49%) 66 (98,51%)
Score ASA 2 3 (7,69%) 36 (92,31%) 0.019
3 1 (50,00%) 1 (50,00%)
Propre 2 (2,86%) 68 (97,14%)
Classe de
contamination Propre- 0.342
o 3 (7,89%) 35 (92,11%)
contaminée
Durée de < 2h 2 (1,90%) 61 (98,10%) 0.647
Iintervention >2h 3 (2,86%) 42 (97,14%) '
0 3 (3,70%) 78 (96,30%)
Score NNIS 1 2 (7,69%) 24 (92,31%) 0.612
2 0 (0,00%) 1 (100,00%)
0 [0)
Conformité globale Conforme 1(1,44%) 69(98,56%) -
d’ABP Non conforme 4(11,76%) 34(88,24%) '
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\2

Discussion

1. Evaluation des connaissances du personnel de santé

Notre étude a évalué le niveau de connaissance et a exploré les croyances des professionnels de
santé sur I’antibioprophylaxie au sein du bloc opératoire de 1’hdpital militaire d’instruction
Mohamed V de Rabat. Les adhérents a I’enquéte étaient majoritairement des hommes exercants

en tant que des infirmiers anesthésistes et avec une durée d’exercice inféricure a 5 ans.

Les praticiens qui ont répondu a notre enquéte ont affiché une attitude positive a I'égard de
I’ ABP chirurgicale, ¢’est ainsi que 69% d’entre eux admettent que 1’ ABP est systématique dans
un service de chirurgie et qu’ils prescrivaient toujours des antibiotiques. En réponse a la
question de recommandations adoptées, la plupart des participants, soit 64%, ont indiqué la
SFAR comme référence d’ABP.38% parmi eux n'adoptent aucune référence et prescrivent
1’ ABP selon leurs habitudes professionnelles. L’expérience liée a la pratique pourrait étre une
explication. En outre, la plupart de ceux qui adoptent une ligne directrice dans leur pratique
d’ABP chirurgicale affirment qu’ils appliquent les recommandations toujours apres discussion
en fonction de chaque terrain chirurgical. La raison la plus fréquemment invoquée par nos
participants pour justifier leur écart par rapport aux recommandations était la disponibilité du
médicament, suivie de I'expérience avec des cas similaires et de la préférence du médecin

traitant.

L’anesthésiste-réanimateur joue un central dans la gestion de 1’antibioprophylaxie. Il est en
effet celui qui va prévoir le protocole d’ABP adapté aux caractéristiques du patient et au geste
chirurgical programmé, et ce, dés la consultation d’anesthésie. C’est également lui qui, dans la
majorité des cas, sera responsable de I’administration préopératoire, avec 1’aide de 1’infirmier
anesthésiste(141). Ceci se reflete parfaitement avec la réponse obtenue a la question du
responsable de la prescription d’ABP ou 77% ont répondu que c’est le médecin anesthésiste

réanimateur qui s’en occupe.

En ce qui concerne la pratique, les directives de la CDC classent la céfazoline comme l'agent
prophylactique chirurgical de premiéere intention dans de nombreuses interventions

chirurgicales, ceci est di a sa durée d'action appropriée, du spectre d'activité souhaitable, de la
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sécurité et du faible colt(142). Dans notre étude, la céfazoline était bien I’antibiotique de
premier choix des praticiens (32%) a co6té de 1’association amoxicilline acide clavulanique
(32%). Cependant, le choix des antibiotiques différe largement d’un pays a un autre. Ce résultat
est approximativement similaire que les données rapportées en Ethiopie, ol 62,3 % ont choisi
la céfazoline(143). Une autre étude menée auprés des chirurgiens thoraciques a montré des
résultats a peu prés semblables, ou 70 % ont utilisé la céfazoline comme traitement de premiére
intention(144). En revanche, Dans une étude réalisée en Turquie, les céphalosporines de
troisieme génération (42%) étaient les ATB les plus utilisés(145). Une autre étude menée dans
20 hopitaux jordaniens a montré que les céphalosporines de troisieme et deuxiéme génération
étaient les antibiotiques les plus utilisés(146). Tandis qu’en Angleterre, I’amoxicilline protégé
demeure le premier choix en matiere d’ABP(53%)(147). Ces variations peuvent étre dues a de
nombreux facteurs, notamment les différences entre les directives locales, les expériences

personnelles, les contextes d'étude et la disponibilité des médicaments.

En cas d'allergie aux agents de premiere ligne, 40% des praticiens ont choisi la vancomycine
comme agent prophylactique approprié, suivie de la gentamicine avec un pourcentage de 33%,
ce qui corréle parfaitement aux recommandations qui affirment que les patients soupconnés
d'étre allergiques aux béta lactamines étaient plus susceptibles que les autres de recevoir de la
clindamycine ou méme de la vancomycine ou de la gentamicine au lieu de la céfazoline(148).
Cependant, une étude portant sur 8 385 patients aux Etats-Unis a trouvé que le taux des
infections du site opératoire était 50 % plus élevé chez les patients mis sous ces antibiotiques
alternatives(149). Sur le méme volet, une étude prospective menée en Espagne n'a révelé
aucune réactivité croisée avec la céfazoline, le cefuroxime et la ceftriaxone chez les patients
présentant une allergie avérée a la pénicilline sur la base de tests cutanés ou de
provocation(150). Ceci peut étre expliqué par le faible risque de réactions croisées avec des
préparations ayant des chaines latérales différentes, méme au sein d'une génération ou d'un
groupe de céphalosporines, c’est le cas de la céfazoline qui n'a pas de chaine latérale apparentée
a d'autres béta lactamines(148).
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2. Analyse de la conformité d’antibioprophylaxie

L’antibioprophylaxie chirurgicale demeure l'une des mesures primordiales pour réduire
I'incidence des I1SO, cependant nombreuses études ont montré que les recommandations sont
souvent mal respectées, Bedouch et al. ont déclaré que la pratique d’ ABP est inappropriée dans
25 a 50 % des procedures chirurgicales genérales(151).

La réalisation de cette étude entre dans le cadre de I’évaluation de prescription des antibiotiques
en prophylaxie chirurgicale, ceci dans le but d’améliorer les pratiques professionnelles, ainsi
que le bon usage des antibiotiques en respectant les recommandations émises par les sociétés

savantes et de contribuer a la prévention des résistances bactériennes en établissement de santé.

La répartition de sexe dans notre série d’étude était a prédominance féminine avec 58% de
femmes. La moyenne d’age était de 53 ans et la tranche d'age comprise entre 41 et 60 ans étaient
la plus représentée avec un pourcentage de 39%. L'antécédent pathologique le plus marquant
¢tait ’HTA qui représentait 35%. Le taux de comorbidités était faible ou le score ASA 1

représentait 57% des cas.

En ce qui concerne les interventions chirurgicales, la plupart des patients étaient admis pour des
interventions de chirurgie viscérale, traumatologique orthopédique et gynéco-obstétricale avec
un pourcentage respectivement de 30%,18% et 15%. La classe de contamination prédominante
était celle de la classe propre, soit 66%. Les interventions ont été effectuées dans une durée
inférieure a 2 heures dans 55% des cas et I’index du risque infectieux était faible avec 76% des
cas ont un score NNIS égale a 0.
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2.1. Conformité de I’indication de I’antibioprophylaxie

Le taux de conformité de I’indication dans notre étude était a 94,61%. La non-conformité
concernait les chirurgies ou aucune ABP n’a été recommandé par la SFAR, c'est le cas de la
chirurgie d’amygdalectomie, de thyroidectomie et des implantations cochléaires. Ce genre de
prescription non justifié peut étre expliqué par un exces de précautions devant des terrains
particuliers et que la plupart des équipes chirurgicales ont tendance a pratiquer une ABP
chirurgicale empirique et systématique, sans se préoccuper de savoir si elle est nécessaire. Dans
ce sujet, plusieurs études ont fini par conclure que I’antibioprophylaxie fait évoluer la flore
endogéne digestive et cutanéo-muqueuse des patients vers la résistance aux antibiotiques

employés(152). Raison pour laquelle une indication d’ ABP doit toujours étre justifiée.

Dans le tableau ci-dessous, nous avons comparé la conformité de I’indication de I’ABP de
notre étude, a celle des études nationales ou internationales : on note une Iégére amélioration
de ce critere par rapport aux autres études nationales réalisées en 2010(73,20%). Ce taux est
¢galement proche que le taux de 90% rapportés par Moukafih. B au cours d’une étude menée
aussi a ’THMIMV-Rabat en 2019. Dans d’autres études internationales, le taux de conformité
de I’indication était situé dans un intervalle de [76%-90%].

Tableau 32 : Conformité de I’indication de I’antibioprophylaxie de notre étude et
d’autres études

Auteurs Année de Lieu de I’étude Nombre des Conformité de
I’étude patients inclus I’indication
A.Majjad (153) 2010 HMMI-Meknes 200 73,20%
B.Moukafih (154) 2019 HMIMV-Rabat 315 90%
G.Moges (155) 2019 Centre hospitalier 174 76,7%
Borumeda-
Ethiopie
Lemtiri-Florek (156) 2014 Centre hospitalier 172 90%
Seclin-France
Notre étude 2023 HMIMV-Rabat 218 94,61%
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2.2. Conformité du choix de I’antibiotique

La sélection appropriée des antibiotiques dans le cadre de I’antibioprophylaxie tient toujours
compte de I'écologie bactérienne spécifique du milieu et du type de chirurgie a réaliser(116).
Dans notre étude, le choix de la molécule était conforme dans 74% des cas. La céfazoline était
la molécule la plus prescrite dans 74,4% des cas, suivie par I’amoxicilline protégé dans 18%
des cas et la céfalotine dans 6,2% des cas. La conformité du choix de I'ATB varie bien selon la
spécialité chirurgicale : plus importante en chirurgie thoracique (92%) qu'en chirurgie ORL
(42%). La baisse de ce taux peut étre expliquée par un défaut de disponibilité des ATB
principalement la céfazoline durant la période d’étude.

Le taux de conformité du choix de I’antibiotique était acceptable, alors que les données de la
littérature rapportent des taux de conformités variant de 48% a 93%.

Tableau 33 : Conformité du choix de ’ATB de notre étude et d’autres études

Auteurs Année de Lieu de I’étude Nombre des Conformité de choix
I’étude patients inclus de PATB
A.Majjad(153) 2010 HMMI-Meknes 200 48,85%
B.Moukafih(154) 2019 HMIMV-Rabat 315 87,2%
H.Harbi(157) 2019 CHU Ibn El Jazzar- 150 60%
Tunisie

Lemtiri- 2014 Centre hospitalier 172 93%
Florek(156) Seclin-France

Notre étude 2023 HMIMV-Rabat 211 74%

2.3. Conformité de la posologie

D’aprés les recommandations de la SFAR la dose initiale, dite aussi dose de charge, doit étre le
double de la posologie usuelle administré, généralement en dose unique. Cette recommandation
s’applique jusqu’a un poids de 100 kg, chez le patient obese les doses des ATB doivent étre le
double de celles préconisées pour les patients non obeses(116).

Dans notre étude, la posologie était adéquate dans 93% des cas. Ce taux de conformité concorde
aux données de la littérature ou il se situe entre 89,3% et 100%. En effet, la non-conformité
dans notre série concernait la posologie chez les patients obeses, ces derniers ont

généralement recu une dose similaire aux patients non obeses.
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Tableau 34 : Conformité du délai d’administration de ’ABP de notre étude et d’autres
études

Auteurs Année de Lieu de Nombre des patients Conformité de
I’étude I’étude inclus posologie
A.Majjad(153) 2010 HMMI- 200 100%
Meknes

B.Moukafih(154) 2019 HMIMV- 315 91%
Rabat

H.Harbi(157) 2019 CHU Ibn El 150 89,3%
Jazzar-
Tunisie
Lemtiri- 2014 Centre 172 99%
Florek(156) hospitalier
Seclin-
France
Notre étude 2023 HMIMV- 211 93%
Rabat

2.4. Conformité du délai d’administration

Le moment de I'administration de l'antibiotique est critique dans la pratique de 1’ABP, en effet,
il existe une relation étroite entre le moment de l'administration de la premiere dose
d'antibiotique et I'efficacité de I’ABP(158).

Pour étre efficace en prophylaxie, un antibiotique doit étre présent sur le site potentiellement
contaminable avant la contamination. L’ABP doit donc toujours précéder I’incision dans un
délai de 30 a 60 minutes. Elle doit étre aussi administrée 5 & 10 min avant 1’induction
anesthésique afin, qu’en cas de réaction allergique, on puisse faire la part de ce qui revient a

chacune(116).

Parmi les criteres evalués, le moins adapté était le moment d’administration de I’ATB qui était
non conforme dans environ 33% des interventions, la plupart du temps administré moins de 30
minutes avant I’incision. Ce résultat concorde avec les données de la littérature ou le délai

d’administration était bien le critére le moins respecte.
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Tableau 35 : Conformité de posologie de notre étude et d’autres études

Auteurs Année de Lieu de Nombre des Conformité du délai
I’étude I’étude  patientsinclus d’administraion
A.Majjad(153) 2010 HMMI- 200 82,20%
Mekneés
B.Moukafih(154) 2019 HMIMV- 315 57,1%
Rabat
H.Harbi(157) 2019 CHU Ibn El 150 84%
Jazzar-Tunisie
Lemtiri- 2014 Centre 172 11%
Florek(156) hospitalier
Seclin-France
Notre étude 2023 HMIMV- 211 67%
Rabat

2.5. Conformité de la réinjection

Une deuxiéme administration d’ABP était effectuée dans uniquement 7% des interventions,
principalement en neurochirurgie (40%). Ceci peut étre justifié par la longue durée des
interventions en neurochirurgie qui peuvent méme atteindre les 5 heures. La conformité de la

réinjection était jugée a 88%.

Tableau 36 : Conformité du délai d’administration de I’ABP de notre étude et d’autres

études
Auteurs Année de Lieu de I’étude Nombre des Conformite de
I’étude patients inclus la réinjection
B.Moukafih(154) 2019 HMIMV-Rabat 315 97,7%
Lemtiri- 2014 Centre 172 83%
Florek(156) hospitalier
Seclin-France

Notre étude 2023 HMIMV-Rabat 211 88%
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2.6. Conformité globale de I’antibioprophylaxie

La conformité globale de I’ATBP observée dans notre étude est de 70%. Ce résultat montre que

les écarts aux recommandations se font dans le sens supposé d’un bénéfice individuel d’un

patient, par rapport au bénéfice collectif souhaité par le respect des regles de

I’antibioprophylaxie.

En comparaison a d’autres études nationales et internationales, ce taux est généralement

acceptable.

Tableau 37 : Conformité de la réinjection de I’ ABP de notre étude et d’autres études

Auteurs

A.Majjad(153)
B.Moukafih(154)

H.Harbi(157)

Lemtiri-Florek(156)

Notre étude

Année de
I’étude

2010

Lieu de
I’étude
HMMI-
Meknés

2019

2019

2014

2023

Nombre des patients inclus

200

HMIMV-Rabat
CHU Ibn EI
Jazzar-Tunisie
Centre
hospitalier
Seclin-France
HMIMV-Rabat
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315

150

172

211

Conformité
globale de PABP

71,56%
53,3%

38%

91%

70%



3. Analyse des infections du site opératoire

Devant I’ampleur et la gravité de 1’émergence des infections nosocomiales, plusieurs études
étrangeres ont publié leurs résultats sur les infections du site opératoire. La comparaison de ses
propres résultats avec ceux issus de bases de données internationales, nationales ou régionales
peut constituer un élément catalyseur vers une meilleure compréhension du risque infectieux
nosocomial du patient opéré, permettant ainsi d’améliorer la prévention des infections du site
opératoire. Au Maroc, nous ne disposons pas de référence vue la rareté d’études menées en la
matiere. Notre étude a permis de calculer I’incidence de I’infection du site opératoire et

d’identifier les facteurs de risque associés au risque de développement des I1SO.

Durant la période d’étude, 108 patients opérés et ayant bénéficié d’une ABP ont été suivis en
postopératoire. Au total, 5 patients ont décelé une 1SO, soit un taux d’incidence d’ISO de 4,6%.
L’analyse par site d’infections a montré 4 infections superficielles et une seule infection
profonde. 3 parmi ces infections ont été diagnostiquées en chirurgie viscérale et une seule
infection a été rapportée pour chacun des services de chirurgie traumatologique orthopédique
et en neurochirurgie. La prévalence élevée des ISO en chirurgie viscérale pourrait s'expliquer
par une contamination endogene due a l'importante flore commensale du tube digestif. Les
plaies de chirurgie viscérale sont facilement accessibles au toucher de la main humaine. Celui-
ci peut étre effectué soit par le patient lui-méme, soit par son entourage. De méme, la chirurgie
viscérale nécessite le plus souvent la mise en place d'un drainage. Le changement ou le retrait

des drains par les infirmiéres augmentent les risques d’entrainer une contamination(159).

Notre taux d’ISO de 4,6% apres ABP reste relativement diminué par rapport a celle de 5,2%
rapporté par une étude ultérieure réalisée en 2005 au sein de ’'HMIMV Rabat. De méme, un
taux de 6,3% a été rapporté par une récente étude menée en 2022 dans un centre hospitalier
provincial de Taza et qui a inclus 2521 patients. Le faible taux d'ISO observé dans notre étude
peut s'expliquer par la forte proportion de patients appartenant a une catégorie a faible risque
infectieux (ASA=2).

Si I’on procéde a une comparaison internationale, il s’avére que notre taux reste correct devant

les données de la littérature ou il se situe entre [2,9% et 18%)].
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Ces incidences élevées des ISO pourraient s'expliquer par l'absence de programme de
surveillance et de prévention de ces infections dans les pays en voie de développement(159).
Mais, aussi du type de I’hdpital, en effet, les grands centres hospitaliers ont tendance a traiter
les patients de plus haut risque d’ou un risque accru d’ISO. Ceci a été prouvé par les études de
NNIS aux Etats-Unis ou ils ont chiffré un taux d’incidence de 4,6%dans les hopitaux non
universitaires, 6,4% dans les hopitaux universitaires de moins de 500 lits et 8,2 % dans les

hopitaux universitaires de plus de 500 lits(160).

Tableau 38 : Conformité globale de I’ABP de notre étude et d’autres études

Auteurs Année de Lieu de Nombre des patients = Taux d’incidence
I’étude I’étude inclus des I1ISO
M.Chadli(161) 2005 HMIMV- 310 5,2%
Rabat
R.Flouchi(162) 2022 Centre 2521 6,3%
hospitalier
provincial-
Taza
S.Lakoh(163) 2022 Deux centres 338 11,5%
hospitaliers a
Sierra
B.Gillespie() 2021 Meta-analyse 488 594 11%
internationale
Notre étude 2023 HMIMV- 211 4,6%
Rabat

3.1. Analyse des facteurs de risque liés aux patients

L'analyse des facteurs de risque dans notre étude a montré que le sexe n'apparait pas comme un
facteur de risque pour la survenue d’ISO (P=1,000). Cependant, on note une augmentation des
infections au rang des femmes (5,45% de sexe féminin infecté contre 3,77% pour le sexe
masculin). Ceci est di probablement au fait que notre population d’étude était en faveur du sexe
féminin. Néanmoins, certaines études considérent I’importance de la graisse sous cutanée chez
la femme comme un facteur pouvant influencer la survenue de [I’infection du site
opératoire(166). A I'opposé, d’autres études admettent que le sexe masculin est plus vulnérable

a I'lSO du fait que I’immunité humorale est plus developpée chez la femme(167).
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Nous n’avons également pas trouvé de liaison entre I’ISO et 1’age (P=0,748). Pourtant, les 1ISO
ont été survenus chez les patients d’age avance (4,65% pour la tranche d’age 41-60 ans et 8,33%
pour latranche d’age >61 ans). Plusieurs études identifient les extrémes d'age comme un facteur
de risque d'ISO. En effet, le risque d'ISO est plus élevé chez les nourrissons que chez les enfants
plus &gés et plus élevé chez les adultes plus agés que chez les jeunes(168). Avec I'age, le derme
et la membrane basale de la peau s'amincissent. En outre, la peau perd son approvisionnement
en nerfs cutanés et en vaisseaux sanguins. Ces changements physiologiques contribuent a

ralentir ou a altérer la cicatrisation des plaies et les rendent plus susceptibles de s’infecter(169).

En termes de comorbidité, ’'HTA a été identifiée comme facteur de risque pour la survenue des
ISO (P=0,007). Ce méme résultat a éte reporté par une étude réalisée en Israél (P=0.001)(170).
Par contre, une troisiéme étude menée au Mexique n’a montré aucune corrélation significative
entre 'HTA et I’'ISO (P>0.05)(171). Le risque accru d'infection chez les patients souffrant
d'hypertension chronigque peut s'expliquer par l'altération chronique de I'approvisionnement en

sang périphérique en raison de l'augmentation de la résistance vasculaire(170).

Le diabeéte quant a lui n’as pas été associ¢ a la survenue des ISO (P=0.094). Pourtant, les
données des études ont trouvé que les patients diagnostiqués avec un diabéte étaient deux fois
plus susceptibles de développer des ISO que les autres patients(172). Ceci a été bien démontré
dans notre analyse ol on a noté une augmentation des 1SO au rang des patients diabétiques
(3,13% des patients infectés non diabétique contre 16,76% pour les patients infectés

diabétiques).

Notre analyse a également rapporté 1’obésité comme facteur de risque de développement des
ISO (P=0,043). Les chercheurs ont constaté que le risque d'ISO chez les patients obéses était
presque deux fois supérieur au risque d'ISO chez les patients non obeses(173). En effet, ces
patients peuvent présenter un risque accru d'ISO en raison de la profondeur du tissu adipeux,
de la création d'un espace mort et de la diminution du flux sanguin dans le tissu adipeux. Ainsi,
sans flux sanguin adéquat, les plaies chirurgicales auront moins de chances de guerir d’une part,

et d’autre part ’administration des ATB prophylactiques se trouvera réduite(174).

En ce qui concerne le mode de vie, aucune liaison n’a été trouvé entre le tabagisme, alcoolisme

et I’ISO (respectivement P=0,289 et P=1,000). Les études ont prouvé que les complications de
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la cicatrisation postopératoire sont plus fréquentes chez les fumeurs et les anciens fumeurs que
chez les personnes n'ayant jamais fumés(175). Les nombreux composés de la fumée de tabac
alterent la cicatrisation des plaies et augmentent le risque d'ISO par plusieurs mécanismes

physiologiques :

» La vasoconstriction, qui provoque une ischémie relative des tissus opéres ;
» La fumée de tabac entraine également une réduction de la réponse inflammatoire et
une altération de la réponse du systeme immunitaire inné aux bactéries ;
» Enfin, les éléments de la fumée de tabac peuvent altérer la structure du collagene qui
est essentiel & l'intégrité de la peau et des tissus(176).
Il a été aussi démontré que les patients alcooliques présentaient des ISO plus fréquemment a
I'hopital a I’opposé des autres patients. Le mécanisme exact par lequel ce facteur augmente le
risque d'ISO est inconnu, cependant l'alcool affecte plusieurs systemes physiologiques,

notamment les systémes hémostatique, immunitaire, cardiovasculaire et nerveux central(177).

La durée de séjour préopératoire n’apparait pas comme facteur de risque associé¢ a I’'ISO
(P=0,268). Par ailleurs, des taux plus élevés d'ISO ont été rapportés chez les patients ayant une
durée de séjour préoperatoire de 3 a 14 jours. Ainsi, la prolongation de la durée de séjour
préopératoire a été impliquée dans 1'apparition et 1’aggravation des ISO dans de nombreuses
disciplines chirurgicales(178). Notre analyse a bien démontré ces observations puisque le
pourcentage des infections est passé de 3,49% pour les patients ayant séjourné pour une durée
inférieure ou égale a 2 jours a 9,09% pour ceux qui ont séjourné pour une durée supérieure a

celle-ci.
3.2. Analyse des facteurs de risque liés a I’intervention

L’analyse des données relatives a I’intervention chirurgicale a montré que le score ASA élevé
est un facteur de risque significatif d’ISO (P=0,019). Le pourcentage des patients infecté est
passé de 1,49% pour le score ASA 1 a 7,69% pour le score ASA 2 et a 50% pour le score ASA
3. D'autres études ont également identifié le score ASA comme facteur de risque prédisposant
a I''SO(170), (140). La classification de I'état physique ASA est une détermination numérique
relativement standardisée qui est utilisée de maniere routiniere pour stratifier la gravité de la

maladie pour tous les patients subissant une anesthésie générale. Cette évaluation est effectuée
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avant l'opération et prend en considération une variété de facteurs d'accueil qui sont directement
liés au risque d'infection du patient, notamment I'état nutritionnel, la présence de maladies

systémiques, et la mortalité prévue(140).

Le délai d’administration et la durée de I’intervention n’apparaissent pas ici comme facteurs de
risque significatif de I’ISO. Néanmoins, un temps opératoire prolongé peut augmenter le risque
d'ISO. Ce risque accru peut étre lié a une contamination accrue de la plaie, & une augmentation
des lésions tissulaires (ex, cautérisation, suture), ou une combinaison de ces facteurs(179).
Dans les différentes études de la littérature, il existe un gradient de risque ascendant entre les
classes de contamination et I’ISO(180). Les données de notre analyse n’ont pas associé la classe
de contamination au risque d’ISO (P=0,342), cependant la majorité des interventions des
patients infectés faisait partie de la classe 11 (2,86% pour la classe propre et 7,89% pour la classe
propre contaminé). Notre résultat concorde avec les données de la littérature qui ont également
rapporté un taux d’ISO plus élevés au rang des chirurgies de type propre contaminé(181), (178).
L'indice NNIS n'a montré aucune association statistique significative avec les ISO (P=0,612).
Pourtant, le risque infectieux augmentait de 3.70% en NNIS=0 a 7,69% en NNIS=1. De méme,
une étude a révélé des taux d'l1SO croissants a mesure que les facteurs de risque de l'indice NNIS
augmentaient. En dépit que ce score englobe plusieurs facteurs de risque prédisposant a I’'ISO,
a savoir le score ASA, la classe de contamination et le temps opératoires, sauf que Différentes
études ont montré les insuffisances de l'indice NNIS, affirmant l'incapacité générale de cet
indice a prédire le risque d'ISO dans différents types de procédures chirurgicales(165).
L'administration d’'une ABP est une mesure d'efficacité prouvée pour prévenir et réduire la
fréquence des ISO. Ainsi, certaines études rapportent que la prophylaxie est capable de prévenir
56 % des infections et de réduire de 47 % les infections profondes de I'incision(182). Notre
analyse a montré qu’une ABP inadéquate est associée au risque accru de développement des
ISO (P=0.032). En effet, I’incidence des ISO était plus €levée pour les interventions relevant
d’une ABP non conforme (11,76%). Dans notre série d’étude, la non-conformité était a I’issue
du délai d’administration majoritairement trop tot.

Contrairement a notre résultat, plusieurs études menées dans ce sens n’ont rapporté aucune
corrélation entre une ABP inappropriée et 1’'1SO(183), (184). Ceci peut étre expliqué par la taille
faible de notre echantillon.
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Tableau 39 : Corrélation entre la conformité d’ABP et ISO de notre étude et d’autre

études
Auteurs Anpee de Lieu de I’étude
I’étude
R.Caravaca(183) 2021 CHU-Madrid
Centre
hospitalier-
G.Bunduki(184) 2020 République
démocratique du
Congo
Notre étude 2023 HMIMV-Rabat

111

Nombre des

patients inclus Valeur P
266 >0.05
265 0.386
108 0.032
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En conclusion, La réduction du risque des infections postopératoires demeure une
préoccupation primordiale en termes de santé individuelle pour le patient et de santeé publique.
En effet, les infections du site opératoire sont la troisieme cause la plus fréquente d'infections
nosocomiales chez les patients hospitalisés, et la premiére cause d'infection nosocomiale chez

les patients opeérés.

La prescription d’une antibioprophylaxie figure parmi les mesures préventives primordiales
dans la réduction des infections du site opératoires et la quasi-totalité des études relatées
approuvent et confirment ceci. Son efficacité est reconnue dans de nombreux types de chirurgie,
néanmoins ceci ne supprime pas la nécessité de respecter les mesures élémentaires d’hygiéne

et les bonnes pratiques chirurgicales dans lesquelles elle doit s’intégrer.

L’¢tude réalisée a 1'hopital militaire d'instruction Mohammed V Rabat a permis de mettre en
lumiére les pratiques professionnelles de 1’antibioprophylaxie au bloc opératoire central, de
I'évaluer par rapport aux recommandations de la société francaise d'anesthésie et de ranimation
actualisées en 2018, mais aussi de comparer nos résultats a d’autres séries nationaux et

internationaux effectués dans le méme sens.

Les difféerents taux de conformités obtenues au cours de cette expérience restent largement
acceptables par rapport aux autres études. Les protocoles étaient généralement en adéquation
avec les recommandations de la société francaise d'anesthésie et réanimation. Ceci a été prouvé
aussi par le faible taux d'incidence des infections du site opératoire rapporté dans notre étude
(4,6%).

L’analyse statistique des infections du site opératoire nous a permis d’identifier les principaux
facteurs de risques prédisposant au risque accru d’infection du site opératoire. Ainsi, on peut
justifier les rares infections postopératoires enregistrées dans notre étude par une prédisposition
des patients aux infections, un défaut d’adhésion de I’antibioprophylaxie, ou méme par une

préparation insuffisante du site opératoire.
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RESUME

Titre : Antibioprophylaxie au bloc opératoire : expérience du bloc opératoire aseptique de
I’hopital militaire d’instruction Mohammed V-Rabat.

Auteur : Ballout siham.

Directeur de these : Professeur Yassir Bousliman.

Mots clés : Antibioprophylaxie, Bloc opératoire, facteurs de risque infectieux, 1SO.
Introduction : L’antibioprophylaxie en chirurgie a pour but de limiter les risques d’infection
du site opératoire chez les patients opérés. Cette étude a pour but d’évaluer cette pratique au
bloc opératoire de ’THMIMYV Rabat d’une part, et d’autre part a estimer le taux d’incidence des
ISO et a analyser la corrélation statistique entre les facteurs de risque et le développement des
ISO.

Matériels et méthode : 1l s’agit d’une étude prospective étalée sur une période de deux mois
(septembre 2022 jusqu’a novembre 2022) au sein du bloc opératoire de 'HMIMV. La
conformité des prescriptions est évaluée par confrontation au référentiel de la Société Francaise
d’Anesthésie et de Réanimation 2018.

Résultats : Notre enquéte a regroupé 211 patients pour la partie d’évaluation de la conformité
de I’antibioprophylaxie. Et 108 patients pour 1’étude statistique des 1ISO. Parmi les 211 dossiers
inclus, le taux de conformité globale était de 70 %. La conformité de chacun des 5 criteres
majeurs était de 97,61 % pour I’indication ; 67 % pour le moment d’administration ; 88 % pour
les réinjections ; 74 % pour le choix de I’antibiotique et 93% pour la dose de la premiere
administration. L’incidence des ISO était de 4,6% et I’analyse statique des facteurs de risque a
montré I’HTA, I’obésité, le score ASA et la non-conformite de I’antibioprophylaxie comme des
facteurs de risque significatifs associés au risque accru de développement des 1SO.
Conclusion : Cette étude a permis de faire un état des lieux de la pratique de
I’antibioprophylaxie au bloc opératoire. Les différents taux de conformités obtenues au cours
de cette expérience restent largement acceptables, et ’ensemble des pratiques de
I’antibioprophylaxie réalisées au cours de notre étude étaient en adéquation avec les directives
de la SFAR. Les rares infections postopératoires enregistrées dans notre étude peuvent étre
justifies par une prédisposition des patients aux infections, un défaut d’adhésion de

I’antibioprophylaxie, ou méme par une préparation insuffisante du site opératoire.
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ABSTRACT

Title : Antibiotic prophylaxis in the operating room : experience of the aseptic operating room
of the Mohammed V military training hospital in Rabat.

Author : Ballout siham.

Supervisor: Professor Yassir Bousliman.

Keywords : Antibiotic prophylaxis, Operating room, infectious risk factors, SSI.
Introduction : Antibiotic prophylaxis in surgery aims to limit the risk of surgical site infection
in operated patients. This study aims to evaluate this practice in the operating room of the
HMIMYV Rabat on the one hand, and on the other hand to estimate the incidence rate of SSI and
to analyze the statistical correlation between the risk factors and the development of SSI.
Materials and method: This is a prospective study spread over a period of two months
(September 2022 to November 2022) in the operating room of the HMIMV.

The compliance of the prescriptions is evaluated by comparison with the reference of the French
Society of Anesthesia and Intensive Care 2018.

Results: Our survey included 211 patients for the part of evaluation of the compliance of
antibiotic prophylaxis. And 108 patients for the statistical study of SSI. Among the 211 records
included, the overall compliance rate was 70%. Compliance for each of the 5 major criteria was
97.61% for indication ; 67% for time of administration ; 88% for réinjections ; 74% for choice
of antibiotic and 93% for dose of first administration. The incidence of SSI was 4.6% and static
risk factor analysis showed hypertension, obesity, ASA score and non-compliance with
antibiotic prophylaxis as significant risk factors associated with the increased risk of developing
SSI.

Conclusion : This study allowed us to assess the current state of practice of antibiotic
prophylaxis in the operating room. The different compliance rates obtained during this
experiment remain largely acceptable, and all the antibiotic prophylaxis practices carried out
during our study were in accordance with the SFAR guidelines. The rare postoperative
infections recorded in our study can be justified by a predisposition of the patients to infections,
a lack of compliance with antibiotic prophylaxis, or even by insufficient preparation of the

surgical site.
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Annexe 1

ANTIHOPROPHYLAXIE AU BLOC OPERATOIRE

1. Sexe: oFemme oHomme
2. Fonction: oOChirurgien o MéEdecinréanimateur-anesthésiste  olnfirmier-anesthésiste
3. Année dexpérience: 0=5 ans 0520 ans O=20 ans
&4 0uise charge delaprescription de I'artibiopropbwlaxie: o Chirurgien 0 Anesthésiste
5. L'antibiopropheylaxie est-elle systématigue dansvotre pratique: o0ui o Moh
6. Laprescription de | antibioprophwlaxie est faite selon:

olesrecammandstions dela sFAR

oLes recarmrmandations de |* HPCI

o%'osHabitudes

T I S U
7. Sivouswvous référez & des recommandations, celles o sont-elles appliquées:

O Sans modification oAprés discussion et reforrmulation enfonction du terrain
. Quandwous prescrivez une anti prophylaxie, il s'agitle plus souvent & une

oMoncthérapie O Association
9 QOuelles sont les maolécules quewvous emploves le plus souvent

10. En casd'allergie aux bétalactamines, quelle estyotre ATErnative | ..o
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Annexe 2

ANTIBIOPROPHYL AXIE 4L BLOC OPERATOIRE ASEPTIOUE

FICHE D’EXPLOITATION N : .........

1-Sexe: o Homme o Femme
2-fge:o0-20 o2l1-40 o9l-60 o=61
BRI CE A BN © O W1 BN © oot oo e ettt et e et st 8 s+ e £ 2 et s e £ e st et s

O CRIT LT L © oo oo ce e et et e e e e ean £ e ot s 258 1 20 285 3 100 £ 2808 2 0808280 1 20 #5810 £ 28 e 100 ¢
4 Fathologies associés : o HTA o Diabéte o Asthme o BCFO o Dyslipidémieo IR o IH o ICo Anémie o RAS
G-Terrain particulier: o Obésitén Malnutrition oTabagismen Alcoolisme o Phlébite o Transfuse o RAS
F-Allergie connue: o Ouio Non
T LTI o - TN
2-Service d'hmpitalgation : o Gyném o Thoradque o Viscérale | o ORL oViscérale |l o Stomatoo Traumato |

o Traumato |l o Neurochirurgie
9-Durée d'hospitalisation préopératoire : 0 1jr o 28 O 30O PIUS e et e
11-Heure d'indsion: .........H.....min
12-Durée de Fintervention : ......... H......min
12Score AEA: ol oz o3l o4 ot
14 Clasification ALTEWEIER : oFPropre oFroprecomtaminés o Contaminés oSale
15-Score MMNIES: o0 ol oz o2
15- Antibiotiques prescrits en prophylacie : o Céfazoline o céfalotine o Ceftriamone o KMétronidazole
o Amaoxicilline acide clavulanique o Ciprofloxadne
oYancomycine o Clindamydne oPiperadlline o Gentamidne

17-Fosologie:olen 2o 30 HW0me o S00ME O GO0 O LTSS © oot et e e e ere e see e cen e e
189 0ie d admin Bt Fation @ O I O P T IS O L DB § ettt e e et et et e« 10 e 20 10+ £ 10 208 e een e een s e e
19-L'antibioprophylacie est adminstré: o20minavant l'intervention olhavant Fintersention
20-Réinjedion: oOui oMon

Sioui, préceez:

21-'&@-t-il eu une démeation par rapport aux recommandations 4 antibioprophylacie : o Qui o Non
22-Laprescription de "ATEP est-elle conforme: o Oui oNon oMon doowmenté
23-150: 0 0ui oNon

28-Sioui, prédsez lesisme da FINFRTTiOn ..ottt oo e e
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