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HMMI : Hopital militaire Moulay Ismail

ATB : Antibiothérapie
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En dépit des progres réalisés dans le domaine chirurgical, les infections du site
opératoire (ISO) demeurent un défi majeur pour la sante publique. Elles se situent au
premier rang en matiere de morbidité pour les patients soumis a des procédures
chirurgicales, entrainant d’une part une durée de séjour supplémentaire et un surcolt,

et d’autre part une gravité des séquelles qui peut aller jusqu’au déces des patients (1)

L’infection du site opératoire est une infection nosocomiale qui se révele dans
les 30 jours suivant une intervention chirurgicale, ou dans I’année en cas de mise en
place d’un implant, d’'une prothése ou d’un matériel prothétique (2, 3). Elle présente
I'une des complications majeures de la chirurgie, ce qui limite le bénéfice potentiel des
interventions chirurgicales. Elle se situe au premier rang des infections nosocomiales
en matiere de morbidité entrainant une prolongation de la durée de séjour hospitalier
et un co(t financier important, ses séquelles peuvent aller jusqu’au déces des patients

(4,5, 6,7).

Aux Etats-Unis, elles représentent 14 a 16 % de toutes les infections
nosocomiales, soit la deuxiéme cause la plus fréquemment rapportée (8). Par ailleurs,
la mise en place d’une surveillance épidémiologique couplée a la rétro-information des

chirurgiens contribue a diminuer le taux de ces infections (9)

En France, I'infection du site opératoire constitue la 3eme infection nosocomiale
en fréquence derriere les infections urinaires selon I’enquéte nationale de prévalence

des infections nosocomiales (10).

Peu de pays disposent de statistiques nationales, et des discordances

Importantes peuvent s’observer en fonction de I’établissement étudié.

C’est le cas du Maroc ou peu d’études ont été menées pour déterminer

Mme. CHOUEF JIHANE 11
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I'importance et les conséquences des ISO notamment en chirurgie traumato-

orthopédique.

En effet, l'infection du site opératoire en traumato-orthopédie est une
complication tres grave, elle peut remettre en cause le bénéfice d’une intervention. Elle
est facilitée par la présence de matériel étranger, d’hématome, d’ischémie et de
nécrose tissulaire. Son incidence varie en fonction du type d’intervention. Le risque de
voir survenir une infection apres une intervention en chirurgie osseuse est difficilement
chiffrable actuellement. Il dépend de [I’habileté du chirurgien, des conditions

opératoires, mais aussi du patient.

Les agents pathogénes a I’origine des ISO proviennent, soit de la propre flore du

sujet, soit d’une source (contact) environnementale (individu, objet, ou lieu).

L’antibioprophylaxie est une mesure complémentaire de la lutte anti-infectieuse,
qui doit étre combinée aux autres mesures préventives : une préparation cutanée
préopératoire, une douche préopératoire et des mesures d’hygienes a prendre au bloc

opératoire.

L’objectif de notre travail est de réévaluer la pratique de I'antibioprophylaxie en
chirurgie traumatologique et orthopédique, au niveau de I’hopital militaire Moulay
Ismail de Meknes, aprées instauration du protocole d’ATBP, afin de vérifier le respect de
ce dernier et de déterminer les écarts avec ce protocole et de proposer des mesures

correctives.
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ORGANISATION DE L’ETUDE

Une équipe de travail, constitué de I'équipe pharmaceutique, de médecins
anesthésistes - réanimateurs, de chirurgiens traumato-orthopédiques et de
microbiologistes (aprés information du CLIN et de I’administration) , s'est chargée de la
mise au point de la méthodologie, du recueil et de l'analyse des données, de la
présentation des résultats et de la réflexion sur I’élaboration de protocoles spécifiques
pour chaque spécialité en se basant sur les référentiels et leurs adaptations aux

conditions locales.
L’étude s'est déroulée en trois phases :

1. Le recueil des données de maniere prospective pour chaque patient sur des
fiches élaborées en concertation. Ce recueil a été réalisé sur une période de

SiX mois.

2. L’analyse des résultats a permis de différencier les critéres d’inclusion et
d’exclusion des fiches faisant objet d’antibioprophylaxie et de différencier les

fiches avec prescriptions d’antibiotique a visée antibioprophylaxie ou non.

3. Lecture des revus de la littérature pour juger la conformité des décisions

d’antibioprophylaxie par rapport aux recommandations spécifiques.

CHOIX DES PERIODES D'ETUDE

Notre étude prospective s’est déroulée sur une période de six mois, ce qui nous
a permis d’inclure 272 patients, un nombre permettant d’obtenir des résultats

interprétables.
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l1l. CRITERES D'INCLUSION

Les prescriptions de tous les patients ayant subi une intervention chirurgicale en
traumato-orthopédie au cours des six mois ont été relevées grace aux fiches élaborées

et remplies par les médecins anesthésistes - réanimateurs.

IV. CRITERES D'EXCLUSION

Les patients sous antibiothérapie, Les patients pour lesquels l'appréciation
risquait d'étre difficile, notamment les malades a risque infectieux particulier
(immunodéprimés ou colonisés par une flore microbienne nosocomiale) ; ainsi que les

actes chirurgicaux de classe lll et IV dont l'infection releve d'une antibiothérapie.

V. RECUEIL DES DONNEES

Les informations recueillies sur les fiches concernaient :

e Le patient : son nom, prénom, service d’hospitalisation, cas d’allergie, score

ASA, hospitalisation dans les jours précédents, antibiotique préalable ;
e Le type d’intervention sa date et la classe de contamination ;

e La décision de I'antibioprophylaxie : -la 1ére administration (en précisant
I’antibiotique prescrit, la date, I’heure par rapport a l'incision, voie
d’administration, la posologie) ; -les réinjections (en précisant I’antibiotique

choisi, le nombre de doses, la durée, voie d’administration, et la posologie).
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VI. ANALYSE DES DONNEES

L'analyse initiale des données a été conduite par I'équipe pharmaceutique.

Les prescriptions ont été considérées comme conformes si elles répondaient
simultanément aux cinq critéres de jugement suivants ;

1. Respect de l'indication de I'antibioprophylaxie ;

2. Choix adapté de I'antibiotique et de sa voie d'administration ;

3. Horaire adéquat de la premiére administration ;

4. Conformité des posologies ;

5. Durée du traitement appropriée.

Les résultats ont été comparés aux protocoles basés sur les recommandations
de la conférence de consensus de la SFAR 2010 actualisée sur l'antibioprophylaxie en
chirurgie. lls ont été communiqués oralement aux différents prescripteurs. lls ont
ensuite été discutés par l'ensemble de I'équipe afin de déterminer les causes des

dysfonctionnements peuvent étre mises en évidence.

VIl. ELABORATION ET DIFFUSION DES PROTOCOLES REVISES SUITE

A CETTE ETUDE :

Le responsable du service anesthésie - réanimation chirurgicale, en concertation
avec l'équipe de la pharmacie et les microbiologistes se sont chargés d'élaborer un
plan d’action pour mettre a jour les protocoles pour chaque spécialité, en tenant
compte des résultats obtenus suite a cette évaluation, de I’écosysteme bactérien local
et des données de la littérature sur l'antibioprophylaxie chirurgicale en particulier les

actualisations de l'année 2017 des recommandations de la SFAR. Les deux axes
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fondamentaux sur lesquels s’est basée la réflexion pour la mise a jour des protocoles
ont été :

1. la durée de l'antibioprophylaxie, réduite a 48 h maximum pour tous les types

de chirurgie ;

2. I'administration impérative des antibiotiques avant le début de I'acte

opératoire.

L'autre but est d’essayer si possible d'uniformiser les protocoles
d'antibioprophylaxie en utilisant, si possible, un méme principe actif pour plusieurs
types de chirurgie et de revoir la liste des antibiotiques disponible a la pharmacie de
I’hopital.

Les protocoles élaborés, ont été soumis au CLIN et au comité des médicaments
pour validation. La version finale des protocoles a été diffusée a toutes les équipes

médicales et affichée dans les salles opératoires.
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RESULTATS
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|. PRESCRIPTION D’ANTIBIOPROPHYLAXIE :

e Au cours de cette étude de réévaluation, 272 fiches ont été recensées, dont
180 fiches avec prescription d’une antibioprophylaxie et 92 fiches sans

prescription d’antibioprophylaxie. (Graphique 1)

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20

66.00%

34.00%

Oul NON
66.00% 34.00%
u 180 92

Graphique 1 : DECISION D’ANTIBIOPROPHYLAXIE
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. SEXE :

On note une nette prédominance masculine avec :

e 195 de sexe masculin soit 72%

e Et 76 de sexe féminin soit 28%

Le sexe ratio homme/femme était de 2.5

FEMININ
28%

MASCULIN
72%

m  mMASCULIN FEMININ

Graphique 2 : Répartition selon le sexe
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I1l. SCORE ASA :

Parmi les 272 patients :

e 224 patients soit (82.3%) présentent un score ASA = 1
e 46 Patients soit (17%) ont un score ASA=2

e Et 2 cas soit (0.79%) ont un score ASA= 3

SCORE ASA

2,1%

46, 17%

HASA1 HASA2 ASA3

Graphique 3 : Répartition selon le score ASA
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IV. LES TYPES D’INTERVENTION

Parmi les 272 patients étudiés,

e |l y’avait 237 cas de traumatologie soit 87% des cas

e Et 35 cas d’orthopédie soit 13%

A. Les interventions traumatologiques :

Elles sont dominées par les ablations de matériel d’ostéosynthese (52 cas) suivie

des fractures per trochantérienne (24 cas) (graphique 4)
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Graphique 4: les types d’interventions en traumatologie
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B. Les interventions orthopédiques :

Regroupaient les Protheses totale de hanche (PTH), les protheéses totales de

genou (PTG), Ostéotomie de varisation ou de valgisation (OTV) et L’ARTHROSCOPIE du

genou essentiellement. (Graphique5)
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Graphique 5 : les types d’intervention orthopédique par ordre de fréquence
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V. LA CLASSE DE CONTAMINATION DES INTERVENTIONS :

Les 272 interventions étaient des classes 1 et 2 d’ALTEMEIER :

e 255 interventions : classe 1

e Et 16 interventions : classe 2

m CLASSE 1 CLASSE 2

Graphique 6 : classes de contaminations des interventions.
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VI. LES ANTIBIOTIQUES PRESCRITS :

Chez les 180 patients ayant bénéficié d’une antibioprophylaxie :

e CEFALOTINE 1G iv (C1G) était prescrit chez 154 patients soit 85.5%

e CEFUROXIME 750 mg IV (C2G) était prescrit chez 04 patients

e L’AMOXICILLINE - ACIDE CLAVULANIQUE 1G chez 07 patients

e FLUCLOXACILLINE 1G chez 02 patients

e L’Association CEFALOTINE+GENTAMYINE chez 11 patients

e L’Association CEFALOTINE + GENTAMYCINE + AMOXICILLINE-ACIDE
CLAVULANIQUE chez 01 patients

e L’Association AMOXICILLINE ACIDE CLAVULANIQUE +GENTAMYCINE chez 01

partie.
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Graphique 7 : les antibiotiques prescrits
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VII. HEURE D’ADMINISTRATION :

Chez les 180 patients ayant bénéficiés d’une antibioprophylaxie [’heure
d’administration de I'antibiotique était 30 minutes avant l'intervention chez tous les

patients et la voie d’administration était intra veineuse (IVL)

VIIl. DOSE D’ANTIBIOPROPHYLAXIE :

Les doses prescrites de I’antibioprophylaxie chez les 180 patients étaient comme
suit :

e 154 patients : 2 grammes de CEFALOTINE

e 7 patients : 2 grammes d’AMOXICILLINE - ACIDE CLAVULANIQUE

e 4 patients : 750 mg de CEFUROXIME

e 9 patients : 2g de CEFALOTINE + 160 mg de GENTAMYCINE

e 1 patient: 2g de CEFALOTINE +80 mg de GENTAMYCINE

e 1 patient: 3g de CEFALOTINE + 1g d’AMOXICILLINE - ACIDE CLAVULANIQUE

+ 240 mg de GENTAMYCINE
e 1 patient: 1g d’AMOXICILLINE - ACIDE CLAVULANIQUE + 240 mg de

GENTAMYCINE
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204mg(genta)+1g(amoxicilline protegee) | [{'50%
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0.50%
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Graphique 8: les doses des antibiotiques administrés pour la prophylaxie

IX. ANTIBIOPROPHYLAXIE POST-OPERATOIRE :

Les 180 patients ayant bénéficié d’'une antibioprophylaxie, ont tous recu une
2eme dose d’antibiotique en post opératoire immédiat, la molécule prescrite était

I’lamoxicilline protégée a la dose de 2g administrée par voie intra veineuse directe .
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X. ANTIBIOTHERAPIE APRES 48 HEURES :

A. Prescription d’antibiothérapie aprés 48h :

e 175 patients soit 97% ont recu une antibiothérapie apres 48heures

e Etseulement 5 patients n’ont rien recu (graphique 9)

Oul NON
W ATB APRES 48H NOMBRE DE
PATIENTS 175 °
ATB APRES 48H
aQ, a,
POURCENTAGE 7% 3%

Graphique 9 : la prescription d’antibioprophylaxie apres 48 heures

Mme. CHOUEF JIHANE

28



Etude prospective de réévaluation de la pratique de I’antibioprophylaxie
en chirurgie orthopédique et traumatologique

B. La posologie :

La molécule prescrite était I’'amoxicilline protégée a la posologie de 1g 3 fois

par jour pour tout les patients.

C. La voie d’administration :

L’antibiothérapie apres 48heures a été administrée par voir voie orale chez

164 patients soit 96% et par voie intra veineuse chez 7 patients (graphique 10)

mVOIE D'ADMINISTRATION ATB APRES 48 H NB PATIENTS
VOIE D'ADMINISTRATION ATB APRES 48 H POUECENTAGE

164

ORALE IV

Graphique 10 : la voie d’administration des antibiotiques aprées 48h
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XI. CONFORMITE DE L'INDICATION DE

L’ANTIBIOPROPHYLAXIE SELON PROTOCOLE LOCAL:

L’analyse des résultats obtenus en tenant compte les recommandations de la

SFAR actualisées en 2010 a montré :
e Les 272 interventions étaient des classes 1 et 2 d’Altemeier.
e Aucun cas n’a été exclu
e 92 cas n’ont pas bénéficié d’antibioprophylaxie soit 33.8 %

e 180 cas ont bénéficié d’antibioprophylaxie dont 6 cas non conformes aux

recommandations soit (2.2%)
Parmi ces 6 cas :

5 interventions ne figurant pas dans les recommandations ont bénéficié de
prescription d’antibiotiques (ABLATION DE MATERIEL D’ostéosynthese) et 1 cas a

bénéficié d’une antibioprophylaxie par exces (trois Antibiotiques)

LA CONFORMITE DE L’INDICATION DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE EST DE 97.2%
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XIl. CONFORMITE DES AUTRES CRITERES DE JUGEMENT :

Chez les 180 cas ayant bénéficié d’une antibioprophylaxie :

Les antibiotiques choisis n'étaient pas conformes a ceux préconisés par les

recommandations locales dans 3 cas

e Les posologies des antibiotiques administrés ont été conformes dans 95 %
des cas (toutes les posologies des antibiotiques non adaptés ont été

considérées comme non - conformes).

e L’horaire adéquat de la premiere administration a été conforme dans 100 %

des cas, la voie d’administration a été respectée dans 100 % des cas

e Un cas de patient allergiqgue aux béta-lactamines n’a pas bénéficié

d’antibioprophylaxie.

taux de conformité des critéres de jugement des
prescriptions de |'antibioprophylaxie
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Graphique 11 : Taux de conformité des critéres de jugement des prescriptions

de I'antibioprophylaxie
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Xlll. CONFORMITE DES CRITERES DE  JUGEMENT DE

L’ANTIBIOPROPHYLAXIE SELON LE TYPE DE CHIRURGIE :

A. Chirurgie orthopédique

Parmi les 272 patients, on avait 35 cas d’orthopédie repartie comme suit

e PTH: 13 cas

e PTG:6cas

e OTV:4cas

e ARTHROSCOPIE : 12 cas

Parmi ces 35 cas seulement les 12 cas d arthroscopie n’ont pas recu

d’antibioprophylaxie selon les recommandations

Tableau 1 : conformité des critéres de jugement pour les interventions orthopédiques

Conformité | Conformité | Conformité | Conformité | Conformité

d’indication De de durée de choix de
posologie I’horaire
Les interventions | 100 % 100 % 0% 100 %% 100 %

orthopédiques ayant
recu une ATBP [23

cas]
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B. Chirurgie traumatologique :

patients ont bénéficié d’une ATBP

Parmi les 272 fiches étudiées, on avait 272 cas de traumatologie dont 157

Tableau 2 : conformité des critéres de jugement pour les interventions

traumatologique

Conformité

Conformité

Conformité

Conformité

Conformité

d’indication De de durée de choix de
posologie I’horaire
Les interventions
traumatologiques 96,6 % 83,4 % 3% 84,4 % 100 %
ayant recu une ATBP
[157cas]
33
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DISCUSSION
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I. INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE

A. Définition
Une Infection est considérée comme nosocomiale quand elle n'est ni présente ni
en incubation a I’entrée et si elle survient dans les 30 jours qui suivent I’intervention,

cette période est étendue a un an en cas de mise en place d’un implant, d’une

prothese ou d’un matériel prothétique (11).

Une infection du site chirurgical ou opératoire est définie selon des criteres
établis par Le CDC (center for diseases control) en 1992 et révisés par le Comité
technique des infections nosocomiales et des infections liées aux soins (CTINILS) en
2007. Ceux du CTIN décrivent trois types d’ISO classés selon leurs profondeurs. La
classification topographique comporte trois localisations : deux pour la paroi et une

pour les organes et les cavités (12).

1. Infection superficielle de I’'incision

Infection affectant la peau (ou les muqueuses), les tissus sous-cutanés ou les

tissus situés au-dessus de |I'aponévrose de revétement, diagnostiquée par :
@ Cas 1
Ecoulement purulent de l'incision.
@ Cas 2

Micro-organisme associé a des polynucléaires neutrophiles a I’examen direct,
isolé par culture obtenue de facon aseptique du liquide recueilli d’une incision

superficielle ou d'un prélevement tissulaire

Mme. CHOUEF JIHANE 35



Etude prospective de réévaluation de la pratique de I’antibioprophylaxie
en chirurgie orthopédique et traumatologique

@D Cas 3

Ouverture de I’incision par le chirurgien et présence de I'un des signes suivants :
douleur ou sensibilité a la palpation, tuméfaction localisée, rougeur, chaleur et micro-
organisme isolé par culture, ou si culture non faite (Une culture négative, en I’absence

de traitement antibiotique, exclut le cas) (12)

2. Infection profonde (de l'incision ou de I’organe-espace)

Infection affectant les tissus, organes et espaces situés au niveau ou au-
dessous de l'aponévrose de revétement, ou encore ouverts et manipulés durant

I’intervention, diagnostiquée par :
@ Cas 1

Ecoulement purulent provenant d'un drain sous-aponévrotique ou placé dans

I'organe, le site ou l'espace.
@ Cas 2

Déhiscence spontanée de l’incision ou ouverture par le chirurgien avec au moins
un des signes suivants : fievre > 38°C, douleur localisée, sensibilité a la palpation ou
micro-organisme isolé par culture, obtenue de facon aseptique, d'un préléevement de
I'organe, du site ou de I'espace ou culture non faite (une culture négative, en I’absence

de traitement antibiotique) (12)
@ Cas 3

Abces ou autres signes d'infection observés lors d'une ré-intervention
chirurgicale, d'un examen histo-pathologique, d’un examen d’imagerie ou d’un acte

de radiologie interventionnelle.
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B. Epidémiologie

1. Fréquences des infections du site opératoire

Les infections du site opératoire représentent la premiere cause des infections
nosocomiales aux Etats-Unis avec un taux de 31% (13)

En France, le taux brut d'incidence des ISO était de 1,47% pendant la derniére
décennie (14).

Dans les pays africains, la fréquence des infections du site opératoire est tres
mal connue, du fait de la rareté des études et de la variabilité des méthodologies
utilisées. Les taux d'ISO suivant ont été rapportés: 9,16% pour trois hopitaux publics
au Cameroun (15), 18% en République centrafricaine (16), 7% au Kenya (17) et 15.5%
au Nigeria (18)

Dans le Maghreb et les pays méditerranéens, le taux d'infections du site
opératoire dans les services chirurgicaux était de 6,2% pour I’Algérie, 11,2% pour
I'Egypte, 5,9% en ltalie, 3,4% pour la Tunisie (19)

Concernant le Maroc le taux des ISO était de 7,9%, et de 6,2% pour les opérations

faites aux urgences (20)

2. Facteurs de risque

Si le déterminant principal a I'origine d’une ISO est le micro-organisme, il est
rarement en cause isolément. Différents facteurs de risque liés a I’acte chirurgical, aux
chirurgiens, au personnel médical, a I'opéré lui-méme et la qualité de ses mécanismes
de défense, vont intervenir a des degrés divers pour faciliter la survenue de I'infection,
soit en abaissant le seuil du nombre de micro-organismes induisant l'infection, soit en

perturbant les mécanismes de défense de l'opéré.
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L’atmosphére du bloc opératoire, le matériel utilisé lors des interventions et les

implants sont les premieres sources de contamination (21).

Plusieurs études ont relevé un certain nombre de facteurs indépendants,
favorisants la survenue d’ISO : diabete, chirurgie de révision, intervention de longue
durée, age avancé, obésité, arthrite rhumatoide et une prophylaxie antibiotique
incorrecte ou absente. Cependant, seule environ la moitié de ces facteurs

épidémiologiques est modifiable (22).

L’application de certaines mesures de maniere adéquate peut contribuer a la
diminution de l'incidence des ISO : le lavage des mains et le maintien des bases
d’hygiéne (23), une antibioprophylaxie donnée a dose correcte et au bon moment (24)
la propreté des tenues chirurgicales (25) et la diminution du staff aux blocs opératoires

(26, 27) peuvent tous diminuer ce taux d’infections.

C. Physiopathologie

1. Pathogenése :

La contamination du site opératoire survient essentiellement en péri opératoire.
Les microorganismes proviennent généralement du patient lui-méme, soit déja
présents au niveau du site opératoire (chirurgie propre -contaminée ou de classes de
contamination supérieure), soit de leur flore cutanée (chirurgie propre).

Les Micro-organismes peuvent contenir ou produire des toxines et d'autres
substances qui augmentent leur capacité d'envahir et détruire les tissus de I’hote,
comme par exemple de nombreuses bactéries Gram-négatives produisent des
endotoxines qui stimulent la production de cytokines pouvant donner lieu a un
syndrome inflammatoires systémique et avoir comme résultats des défaillances multi

viscérales graves (28, 29).
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2. Sources de contamination :

La contamination du site opératoire se développe essentiellement au cours de
I’intervention chirurgicale (30), elle peut étre acquise par voie endogéne ou par voie

exogene (30 - 31).

- L’origine endogéne constitue la source la plus fréquente du développement
des infections du site opératoire, la flore microbienne peut étre présente au

niveau ou a distance du site opératoire (32).

Le Staphylocoque aureus et le staphylocoque coagulase négative présentent les
deux micro-organismes les plus fréquemment rencontrés, ce sont des bactéries

résidentes de la peau et des muqueuses a haut risque de contamination (33)

- L’origine exogene est représentée par la flore du personnel de I'équipe
chirurgicale, I’environnement du bloc opératoire et le matériel utilisé au cours
de l'intervention, cette origine est rarement en cause vu le renforcement
récent des regles d’hygiene, de stérilisation de matériel et I'utilisation de

matériel stérile a usage unique.

La flore exogene faite principalement des anaérobies, des bactéries Gram positif
(Staphylococcus et Streptococcus) (34 -35). Les contaminations fongiques sont rares,
gque ce soit en source endogene ou exogene et leur pathogénicité n’est pas

completement comprise (36).
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D. Infections du site opératoire en chirurgie traumato-orthopédique

1. Généralités

Comparée aux autres disciplines chirurgicales, les infections nosocomiales sont
relativement rares en orthopédie. Ce type d’interventions est considéré propre par
rapport aux autres chirurgies, et un strict minimum de techniques d’asepsie et de
prophylaxie antibactérienne doit étre employé (21). Cependant, de telles complications
sont associées a un taux de morbidité important, une augmentation de la mortalité,
une prolongation des séjours hospitaliers et des colts supplémentaires (37). Ces
infections, et surtout les infections prothétiques, ont de graves conséquences sur le
patient car elles sont difficiles a traiter et le risque de récidive est élevé (10 a 20%),
spécialement dans le cas de pathogenes multi résistants, comme le staphylocoque

doré résistant a la méticilline SARM (38).

Comme toute infection nosocomiale, I'infection du site opératoire en chirurgie
orthopédique est considérée habituellement associées aux soins, si elle survient dans
les 30 jours suivant lI'intervention ou s’il y a mise en place d’un implant (matériel
d’ostéosynthese), dans ’année qui suit I'intervention. Toutefois, quel que soit le délai
de survenue, il est recommandé d’apprécier dans chaque cas la plausibilité de
I’association entre I'intervention et I'infection, notamment en prenant en compte le

type de germe en cause (39).

Une étude a rapporté que l'incidence des infections en chirurgie traumatologique
et orthopédique était de 2,55% et que le S. aureus était le plus fréquent des germes

responsables avec 29,11% (21).
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2. Principaux microorganismes responsables d’infections

Le Staphylocoque doré reste le germe le plus fréquemment rencontré dans
toutes les infections des sites opératoires, responsable de 30 a 55 % des ISO (40, 41,
42) Les germes anaérobies (notamment le Clostridium perfringens) et les bacilles a
Gram négatif (BGN) telluriques sont incriminés dans les infections compliquant les
fractures ouvertes souillées (42). Cependant, le Clostridium perfringens est tres
marginalement retrouvé dans les séries plus récentes avec |’amélioration des

techniques de débridement chirurgical et la généralisation de I’antibioprophylaxie

Chez les patients immunodéprimés, par neutropénie ou par une compromission
du systeme immunitaire cellulaire (corticostéroides, anti-TNF, etc.) on peut voir, au-
dela des bactéries classiques, des infections a germes atypiques (mycobactéries,
Nocardia spp) ou a champignons (Candida, Aspergillus, mucorales, Fusarium,

Cryptococcus).

Plus rarement, des germes inhabituels peuvent étre inoculés lors d’un
traumatisme avec contact terrestre, aquatique ou encore par morsure (champignons,

Mycobacterium Marinum, etc.)

E. la classification du risque infectieux du site opératoire

La classification du risque infectieux lors d’une intervention chirurgicale dépend

de plusieurs facteurs, dont les principaux sont :

e La classe de contamination du site opératoire ou classification d’Altemeier

(43)
e Le score ASA (44)

e La durée opératoire.
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La combinaison de ces trois indicateurs détermine le score NNIS qui reflete le
risque d’infection du site opératoire. Ce score est déterminé a partir du systeme de

surveillance américain (National Nosocomial Infections Surveillance (45)

1. Les classes de contamination des interventions chirurgicales

Les classes de contamination des interventions chirurgicales sont définies par la

classification d’Altemeier, qui a été proposée en 1984.

Ainsi, les interventions chirurgicales sont classées en quatre catégories (propre,
propre-contaminée, contaminée, sale), dans le but d’identifier les interventions

comportant un risque de contamination préopératoire par des bactéries endogenes.

Le risque infectieux postopératoire n'est pas équivalent pour les quatre classes,
allant de moins de 5 % pour une chirurgie propre (classe 1) a plus de 30 % pour une

chirurgie sale (classe 4) (43).

Mme. CHOUEF JIHANE 42



Etude prospective de réévaluation de la pratique de I’antibioprophylaxie
en chirurgie orthopédique et traumatologique

Tableau 3 : La classification d'Altemeier des interventions chirurgicales selon le risque

infectieux de contamination et d'infection postopératoire (Altemeier et coll), (43)

Risgue infectieux
Sans Avec
antibiopr | antibiopr
ophylaxie | ophylaxie

1a5% < 1%
54 15% = T
=>15% <15%

=30% Diminué
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2. Score ASA pré-anesthésique

0 : patient sain ou avec maladie systémique légere (ASA 1 ou 2).
1 : score ASA 3, 4, 5.

Lorsque ce score est supérieur ou égal a 3, il est considéré comme un facteur de

risque anesthésique et d’infection post opératoire.

3. Durée de l'intervention

Elle correspond au temps écoulé entre I'incision ou I’abord instrumental et la

fermeture de la plaie, elle fait partie du score de NNIS (45)

La durée de I'intervention constitue un facteur de risque important de I'infection
du site opératoire lorsqu’elle dépasse le percentile 75 de la durée de chaque type

d’intervention (46)

0 : durée égale ou inférieure au percentile 75 de la distribution des durées

d’intervention pour cette catégorie d’actes opératoires.
1 : durée supérieure au percentile 75 (P75).

Le percentile 75 représente la durée pour laquelle 75% des interventions ont une

durée égale ou inférieure a cette valeur et 25% ont une durée supérieure.

4. Score NNIS ET INCIDENCE DES ISO

Le score de NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance (45) est un indice
permettant une évaluation précise du risque infectieux postopératoire, son utilisation
est recommandée par le CCLIN et le CTINILS, car il est reconnu comme le plus prédictif

du risque d’infection du site opératoire (46).
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F. La prévention des infections des sites opératoires :

—
.

Les mesures d’asepsie

Patient :
Douche antiseptique préopératoire (de préférence gamme chlorhexidine.)

Maintien de I’équilibre glycémique en préopératoire pour les malades

diabétiques ou présentant un risque de diabete.

Eviter I’épilation. Si une épilation s’avére absolument nécessaire, utiliser une
tondeuse, et effectuer cette épilation moins de 2 heures avant la chirurgie a

I’extérieur du bloc.
Limiter la durée d’hospitalisation en préopératoire.

Tenue chirurgicale :

Calot, masque, casaque sur tenue spéciale bloc, gants stériles pour

I’opérateur et ses aides.

On doit respecter les regles d’hygiene des mains principalement en matiere

de port de bijoux.

Matériel :

Utiliser les matériaux a usage unique stériles. Si matériel réutilisable, il doit étre

stérilisé ou désinfecté.

d.

L’environnement :

Le bloc opératoire est un secteur protégé dont I’acces doit étre limité. Toute

personne y entrant doit respecter les regles d’hygiene.
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- Les services d’hospitalisation doivent étre régulierement désinfectés, par les

techniques de bio-nettoyage établies.
- Au niveau du bloc, un traitement de I’air doit étre associé et controlé.
e- Plaie :

En fin d’intervention, la plaie doit étre nettoyée, désinfectée et recouverte

d’un pansement stérile.

- Au niveau de I'unité de soins, le pansement doit étre renouvelé si on constate

des souillures ou des signes évoquant une complication,

- Le matériel de fixation du pansement doit étre propre, mais ne doit pas étre

stérile.

- L’utilisation successive de plusieurs désinfectants n’apporte rien quant a

I’augmentation de I'efficacité (47)

2. En cas de portage nasal positif a S. Aureus

Le portage nasal est un facteur de risque majeur d'infection du site chirurgical
orthopédique. Compte tenu de I'efficacité prouvée de I’association de la Mupirocine
locale pendant 5 jours avant la chirurgie a une douche a la chlorhexidine a 2% pour
prévenir l'infection a S. aureus (recommandation de grade A), méme si elle a été
réduite a une simple tendance dans les résultats limités a la chirurgie orthopédique en
raison d’une pénurie des études randomisées, I’avantage de cette association sur les
patients dont le dépistage est positif doit étre examiné au cas par cas. Dans le cas
d'une intervention chirurgicale urgente ou programmée dans les 6 jours, la Mupirocine
systématique sans dépistage ou en s'appuyant sur des tests rapides de biologie

moléculaire mérite d'étre explorée (48)
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Il. LA PRATIQUE DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE

A. Les objectifs

L’antibioprophylaxie (ATBP) en chirurgie correspond a la prescription d’un
antibiotique en absence de toute infection, afin d’éviter la survenue de celle-ci lors

d’un acte chirurgical a risque ou chez un patient a risque particulier

L’efficacité de I’ATBP est prouvée pour de nombreux actes chirurgicaux,
cependant sa prescription ne supprime pas la nécessité de respecter les autres
mesures de prévention préopératoire essentiellement la préparation cutanée de
I'opéré, la douche préopératoire, les précautions a prendre au bloc opératoire et une

bonne technique chirurgicale.

B. Les réegles de prescription de I’antibioprophylaxie

La prescription de I’antibioprophylaxie obéit a un rationnel scientifique qui
suppose un rapport bénéfice/risque favorable (49). Plusieurs études ont établi que ces
prescriptions sont souvent inappropriées. Les erreurs les plus fréquentes concernent
I'indication, le moment de l'administration, la durée inutilement prolongée et la

posologie inadaptée (50, 51, 52, 53)

Les avantages de I’antibioprophylaxie ne peuvent étre démontrés que pour les
interventions qui comportent un risque déterminé de contamination du site opératoire.
Donc I'antibioprophylaxie doit étre appliquée a certaines chirurgies “propres’ ou
“propre contaminées’”’ (les classes Tlet 2 d’Altemeier), pour les chirurgies
“contaminées’” et ‘“sales’”, [linfection est déja présente et nécessite une

antibiothérapie curative (54)
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Les agents responsables de I'infection du site opératoire doivent étre connus
(suite a des études épidémiologiques), et les molécules choisis pour
I’antibioprophylaxie doivent étre a priori actives sur ces agents. Il est indispensable de

sélectionner des molécules a spectre étroit afin d’éviter les effets secondaires.

L’antibioprophylaxie doit précéder I'acte opératoire d’environ 60 min (55, 56,
57) idéalement lors de I'induction de I’anesthésie, tout en tenant compte de la demi-
vie de l'antibiotique. Une méta-analyse récente montre qu’une administration de
I’antibiotique 120 minutes avant l'incision était associée a une prévalence d’ISO plus

élevée par rapport a une administration dans les 120 minutes (58).

La durée de I’antibioprophylaxie doit étre courte, limitée a la période opératoire,
parfois 24 heures et exceptionnellement 48 heures. Cependant, dans son dernier
rapport de Décembre 2016, I’Organisation Mondiale de Santé recommande de réaliser
une injection unique préopératoire (et d’éventuelles doses intra-opératoires

supplémentaires selon la durée de I’opération) (58)

Le maintien en place des cathéters, drains ou sonde ne constitue pas une raison
justifiant une prolongation de la durée de la prophylaxie, une méta-analyse récente a
montré que la prolongation de I’antibioprophylaxie n’a aucun bénéfice sur la réduction

de la prévalence des ISO en présence d’un drain au niveau de la plaie opératoire (58).

L’antibioprophylaxie est administrée généralement par voie intraveineuse, c’est
la voie optimale pour avoir des taux d’antibiotiques fiables et adéquats pendant
I’intervention et des concentrations plus élevées et plus rapidement atteintes dans les
tissus. La perfusion sur un temps court de I’antibiotique dilué dans un faible volume

de solvant semble préférable a I’administration intraveineuse en continue (59, 60).
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La premiere dose (ou dose de charge) est habituellement le double de la dose
usuelle. Chez I'obése, méme en dehors de la chirurgie bariatrique, les doses de
bétalactamines doivent étre le double de celles préconisées pour les patients non
obéses. Des réinjections sont pratiquées pendant la période opératoire, toutes les
deux demi-vies de l'antibiotique, a une dose similaire, ou de moitié de la dose initiale
en fonction de la durée opératoire. Il est recommandé d’établir avec soins I’existence
ou non d’une allergie. Pour les cas ou les céphalosporines constituent une prophylaxie
de choix et qu’une allergie est bien documentée, un antibiotique d’une autre classe

devrait étre proposé.

Le choix d’un antibiotique alternatif doit étre discuté lors des interventions
spécifiques. En régle générale, on peut retenir que pour des nombreuses opérations a
risque d’infection par les Cocci a Gram Positif, la vancomycine permet de s'opposer a
la prolifération bactérienne afin de diminuer le risque d'infection du site opératoire

(ISO). La consultation anesthésique la clindamycine peut étre des choix appropriés.

C. Protocole d’antibioprophylaxie au niveau de I’h6pital Moulay Ismail :

1. Antibioprophylaxie en traumatologie

En chirurgie traumatologique, les infections du site opératoires se produisent
chez moins de 1% des patients a faible risque. En revanche, l'infection du site
opératoire peut se développer chez presque 15% des patients a haut risque subissant
des procédures contaminées, une situation rencontrée principalement en chirurgie

traumatologique d'urgence (34,61, 62).

Certains éléments favorisent indiscutablement la survenue d’une infection

comme .
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- L’importance de I’ouverture selon Gustilo (63) ;

- La localisation au tibia (64).

Pour une fracture fermée nécessitant une ostéosynthese extra-focale isolée,
aucune ATBP n’est recommandée. Cependant pour une fracture fermée qui nécessite
une ostéosynthese intra-focale, une fracture ouverte de stade | de Cauchoix, une plaie
des parties molles non contuse et non souillée, ou une plaie articulaire, ’ATBP est
recommandée et peut étre assurée par la Céfalotine ( 2g en IV lente avec réinjection

delg si durée >4h limitée a la période opératoire).

L’ATBP chez le polytraumatisé releve de la ou des lésions nécessitant une
intervention chirurgicale, L’infection est reconnue comme une cause majeure de
mortalité chez le polytraumatisé, représentant 12 a 44 % des déces selon les séries
(65).

La prescription de vancomycine doit étre argumentée par :

- Une allergie aux béta-lactamines,

- Une colonisation suspectée ou prouvée par du staphylocoque méticilline-
résistant, une ré-intervention chez un malade hospitalisé dans une unité avec
une écologie a staphylocoque meéticilline-résistant, une antibiothérapie
antérieure, son injection dure 60 minutes et doit se terminer au plus tard lors
du début de I'intervention.

Bactéries cibles : S.aureus, S. epidermidis, Propionobacterium, Streptococcusspp,

E.coli, K.pneumoniae, Anaérobies telluriques
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Tableau 4 : protocole d’antibioprophylaxie en traumatologie

L Prix
Acte chirurgical Produit Dose | Remiectionet |\ piigire
(DHS)
Fracture fermée
necessitant une Pas d’antibioprophylaxie
ostéosynthese extra-
focale 1solée
Fracture fermee 1g s1 duree >4h
nécessitant une | C1G 2g IV Limitée a la
ostéosynthese (cefalotine) Lente penode
Intra-focale quel que soit operatoire (24h 19.00
le matériel mis en place max)
Fracture ouverte de stade 0,75g si durée
I de Cauchoix quel que N ih Limitée & la
soit le matériel mis en | C2G 1.5 IV Période
place {cefuroxime) Lente opératoire (2
pératoire (24h 21,00
Plaie des parties molles max)
non contuse €l non
souillee, )
avec ou sans atteinte de A_l]ergle =
structures nobles (artére, Lm““%‘a“lf"’ 600me TV 600me s1
nerf, tendon). N Ammosu:l_e lente durée > 4h 05,51
Plaie articulaire e 5 mg/kg/j
+gentamicine) =
Fracture ouverte stade 11
et III de Cauchoix,| Aminopénicilline + 26 TV
quelque soit le matériel | Inhibiteur de béta-lactamase E;nte 1g si durée > 2h 11.00
mis en place. (amoxicilline+ acide 48h maximum ’
clavulanique)
Large plaie des parties
molles contuse et | Allergie : v .
souillée Lincosanide 600mg IV [ 600mE » duree>
avec ou sans atteinte des | + Aminoside Lente 48h maximum 05,51
structures nobles (clindamycine 5mgkg
+gentamicine)
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2. Antibioprophylaxie en chirurgie orthopédique

En chirurgie prothétique articulaire, ’ATBP permet de réduire le taux d’infection
postopératoire a moins de 1%. Pour une arthroplastie primaire, I'utilisation d’une ATBP
locale par ciment commercialisé imprégné d’antibiotique est utile (66), mais ne

dispense pas d’une ATBP par voie parentérale.
Reprises d’arthroplastie

- Les reprises d’arthroplastie au cours de la méme hospitalisation pour un
motif chirurgical non infectieux (hématome, luxation...) nécessitent une ATBP
différente de I’ATBP initiale. Les reprises présumées septiques ne doivent pas
faire I'objet d’une antibiothérapie probabiliste avant la réalisation des
prélevements profonds. Lorsque la vancomycine est prescrite elle est associée

a une molécule antibiotique active sur les bacilles a Gram négatif hospitaliers.

- A l'inverse, les reprises tardives (dans un délai d’un an apres la chirurgie)
pour des causes mécaniques chez un patient ambulatoire ne nécessitent pas

de modification de I’ATBP initiale.

Les bactéries en cause sont celles de la flore cutanée avec en chef de file le

Staphylococcus Aureus (SA), responsable de 30 a 55 % des ISO (67, 68, 69) Les

germes anaérobies (notamment le Clostridium Perfringens) et les bacilles a Gram

négatif (BGN) telluriques sont incriminés dans les infections compliquant les fractures

ouvertes souillées (70, 71). Cependant, le Clostridium Perfringens est tres

marginalement retrouvé dans les séries plus récentes avec |’'amélioration des

techniques de débridement chirurgical et la généralisation de I’antibioprophylaxie (72)
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Aucune antibioprophylaxie n’est indiquée lors d’une arthroscopie simple sans
implant (avec ou sans méniscectomie) ou chirurgie extra-articulaire des parties molles

sans implant.

La prescription de vancomycine doit étre argumentée :

- Allergie aux bétalactamines, - colonisation suspectée ou prouvée par du
staphylocoque méticilline-résistant, ré-intervention chez un malade
hospitalisé dans une unité avec une écologie a Staphylocoque Méticilline-
résistant, antibiothérapie antérieure, son injection dure 60 minutes et doit se

terminer au plus tard lors du début de I’intervention.

Bactéries cibles : S.Aureus, S. Epidermidis, Propionobacterium, Streptococcus

spp, E.Coli, K.Pneumoniae
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Tableau 5 : protocole d’antibioprophylaxie en orthopédie

m

Acte chirurgical Produit Dose durée (DHS)
CIG _Ig_sidu.rée}a?h
e 2g IV lente Limitée a la pénode 19.00
(céfalotine) . X
operatoire (24h max)
- 26 , 0.75¢ =1 durce > Zh 21,00
Prothése articulaire . i 1.5g IV lente Limitée a la pérode
: (céfuroxime) : .
quelle que soit opératoire (24h max)
1*articulation {membre
supérieur, Allergie
P e :
membre inféricur) Glycopeptide ¢ | 15me/ke/60min | Limitée a la période | 112,00
Aminoside opératoire (24h max)
(vancomycine+ 5 mg/kgf) 05,51
gentamicine)
CIG lg si durée > 4h
Mise en place de (céfalotine) 2g IV lente 19,00
matériel quel qu’il soit
(résorbable ou non, Allergie :
ciment, greffe Glycopeptide + | 15mg/ke/60min Dose unique 112,00
osseuse...) et quelle que | Aminoside
soit la technique (vancomycine 5 mg/kg Dose unmque 05,51
(percutanée, + gentamicine)
vidéoscopie...).
Chirurgie articulaire par
arthrotomie
Arthroscopie simple
sans implant (avec ou
sansC]_ rnr_ms::;ﬂ_mnue] Pas d’antibioprophylaxie
articulaire des parties
molles sans implant
Dose umique (s
CI1G durée > 19.00
(cefalotine) 2g IV lente 4h, réinjecter 1g)
R Allergie :
Glycopeptide + | 15mg/kg/60min Dose unique 112,00
Aminoside 5 mg/'kg) Dose unique 05,51
(vancomycine
+ pentamicine)
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DISCUSSION DES RESULTATS
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L'objectif de [I'antibioprophylaxie (ABP) en chirurgie et en médecine
interventionnelle représente un moment privilégié pour décider de la prescription
d'une ABP. Il est possible d'y définir le type d'acte prévu, le risque infectieux qui s'y
rapporte et d’adapter la prescription en fonction des antécédents, des éventuels
traitements anti-infectieux déja en cours, ou enfin en cas de portage connu d’un
micro-organisme potentiellement dangereux pour le patient ou la communauté.

Dans le <cadre de [I’amélioration des pratiques de prescription de
I’antibioprophylaxie en chirurgie a I’h6pital militaire Moulay Ismail de Meknes, il a été
jugé important de mener cette étude prospective de réévaluation de la pratique de
I’antibioprophylaxie en chirurgie traumato-orthopédique, afin d’évaluer le respect des
protocoles, de déterminer les écarts avec les référentiels internationaux et de proposer

des mesures correctives.

|. CONFORMITE DE LA PRATIQUE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE :

Cette étude a permis de faire le constat concernant I'application des protocoles
instaurés. Les résultats de cette étude ont montré la persistance de discordances dans
les pratiques de l'antibioprophylaxie malgré I’amélioration des scores de certains

criteres de jugement.

Les patients inclus dans notre étude étaient de sexe masculin dans 72% des cas
et 28% de sexe féminin, le taux de morbidité était faible (seulement 1% ont un score
ASA= 3 et aucun patient n’avait un score ASA=4), la plupart des patients étaient admis
pour des interventions de chirurgie traumatologique soit 87%. La conformité de

I'indication de l'antibioprophylaxie a été de 97,2 %.
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A. La conformité de l'indication de I’antibioprophylaxie :

Dans le tableau (6), nous avons comparé la conformité de I’'indication de I’ATBP
de notre étude, avec celle de I’étude d’évaluation de 2016 réalisée au niveau de notre
établissement, et d’autres études internationales :

- on note une nette amélioration de ce critere dans notre étude (97,22%) par

rapport a I’étude d’évaluation de 2016 (92,8%).
- le taux de conformité de I'indication dans notre étude est correct par rapport
aux données de la littérature dont il varie de 74 % a 99,3 %. (73,74)

Tableau6: La conformité de I'indication de I’antibioprophylaxie de notre étude et de

quelques études internationales

Auteurs Année Lieu Nombre | Durée Conformité
patients d’indication
Evaluation ATB | 2007 Multicentrique 9651 12MOIS | 99.3%
2007 (73) aquitaine France
Hayett harbi (74) | 2015 CHU Tunis 150 1MOIS | 74%
Etude 2016 HMMI 30 2MOIS | 92.86%

d’évaluation 2016

(75)

Etude de | 2018 HMMI 272 6MOIS | 97,22
réévaluation

2018 (76)
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B. Conformité du choix de I’antibiotique :

L'antibioprophylaxie doit s'adresser a une cible bactérienne définie, reconnue
comme la plus fréquemment en cause dans l'infection du site opératoire pour la
procédure concernée. Le protocole d’ABP doit comporter une molécule incluant dans
son spectre cette cible bactérienne(77) Il ne doit pas chercher a prendre en compte
toutes les bactéries éventuellement rencontrées.

Des travaux méthodologiquement acceptables doivent avoir validé son activité,
sa diffusion locale et sa tolérance dans cette indication. Il est indispensable de
sélectionner des molécules a spectre étroit d'activité et qui ont obtenu une AMM dans
cette indication.

Les protocoles d’ABP sont établis localement apres accord entre chirurgiens,
anesthésistes-réanimateurs, infectiologues, microbiologistes et pharmaciens. lls font
I'objet d’une analyse économique par rapport a d’autres choix possibles. Leur
efficacité est régulierement réévaluée par une surveillance des taux d’infections du site
opératoire et des microorganismes responsables chez les malades opérés ou non. Une
évaluation réguliere des pratiques professionnelles (EPP) est fortement recommandée.

Les regles a suivre pour le choix de I'antibiotique a utilisé en antibioprophylaxie doit :

- Etre efficace sur les germes potentiellement contaminants ;

- étre diffusé a concentration efficace dans le site tissulaire concerné ;
- étre administré a pleine dose ;

- @tre administré avant le geste a risque ;

- étre administré avant I'induction ;

- @tre arrété quand cesse I’exposition au risque ;

- avoir le moins d’effets indésirables possible ;
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- avoir un co(t le plus bas possible ;

- ne pas étre utilisé en antibiothérapie curative (dans la mesure du possible).

Sur le plan théorique, la décision de prendre une céphalosporine est tres
discutable. En effet, les études de séries d'infections de protheses totales montrent

une forte prédominance d'infections staphylocoques.

En moyenne, 70 % de protheses totales infectées le seront aux staphylocoques.
Or, a I'heure actuelle, les Staphylocoques sont de plus en plus souvent Méticillino
résistants, donc résistants aux céphalosporines. Dans les centres hospitalo-
universitaires, le pourcentage de Staphylocoques Méti-R peut aller jusqu'h 40 %. Il
serait donc logique de prescrire une molécule active aussi sur ces germes. L'usage des
glycopeptides serait donc logique. Toutefois, ces antibiotiques sont trop précieux pour

les voir se banaliser sans une forte inquiétude.

Choisir une antibioprophylaxie en fonction de la pénétration osseuse de
I'antibiotique est donc, en fait, une aberration intellectuelle. La molécule doit étre
choisie en fonction de son propre spectre, de sa bactéricide, de son risque écologique,
de l'iatrogénie potentielle, de son cout financier. En effet, le principe méme de cette
prophylaxie est d'agir avant que les germes n'aient une fixation tissulaire. Les germes
sont détruits sans pouvoir se fixer dans I'os notamment. Le choix de la céphalosporine
nous parait donc le moins mauvais possible. Ainsi, malgré des concentrations osseuses
faibles, les céphalosporines de 1¢re ou 2¢me génération ont une bonne efficacité

clinique. (73)
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Selon les recommandations actualisées de la SFAR, on note la suppression de la
prescription de gentamicine antérieurement recommandée en association avec la
vancomycine en chirurgie orthopédique pour les sujets allergiques aux

bétalactamines?77).

Au niveau de notre établissement le choix de la Cefalotine 1g et de la

Cefuroxime 750 mg a été validé par le COMEDIMS.

Les résultats concernant le choix des antibiotiques prescrits au cours de notre
étude ont montré que la Cefalotine était la molécule la plus prescrite dans 85,5% des

cas, suivie par I'amoxicilline protégé dans 4% des cas.

Le taux de conformité du choix de I'antibiotique était globalement de (98 %),
alors que les données de la littérature rapportent des taux de conformités variant de

23,08 % a 82 %

Tableau 7: La conformité du choix de la molécule de notre étude et de quelgues

études internationales

Auteurs Année Lieu Nombre | Durée Conformité de
patients choix
Etude d’évaluation | 2016 | HMMI 30 2 MOIS 23,08%
2016 (75)

Evaluation ATB | 2007 | Multicentrique 9651 12 MOIS | 82%

2007 (73) aquitaine France

Etude de | 2018 | HMMI 272 6 MOIS 98%
réévaluation 2018

(76)
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C. Conformité de la posologie de I’antibiotigue :

La dose initiale ou la dose de charge de I'antibiotique est habituellement le
double de la dose usuelle. Cette recommandation s’applique jusqu’a un poids de 100
kg (les données pharmacocinétiques permettent d’étre assuré d’obtenir des
concentrations tissulaires d’antibiotique suffisantes). Chez le patient obése (patient de
plus de 100 kg et index de masse corporelle > 35kg/m2), méme en dehors de la
chirurgie bariatrique, les doses de bétalactamines doivent étre le double de celles
préconisées pour les patients non obeses.

La conformité de la posologie était de (95%), normalement la dose initiale doit
étre le double de la dose usuelle selon les recommandations de la SFAR (54), cela
permet de garantir une concentration locale suffisante pendant toute l'intervention
avec une seule administration, méme si la diffusion est diminuée par les conditions
locales (77), une posologie insuffisante est un facteur de risque reconnu d’infection
postopératoire qu’il s’agisse d’une dose.

En comparant la conformité de la posologie de notre étude, avec celle de I’étude
d’évaluation de 2016 réalisée au niveau de notre établissement, et d’autres études
internationales : On note une amélioration du taux de conformité de la posologie dans
notre étude (95%) par rapport a I’étude d’évaluation de 2016 (23,08%), mais ce taux

reste correct par apport aux études internationales.
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Tableau 8 : La conformité de la posologie de I’antibioprophylaxie de notre étude et de

quelques études internationales.

Auteurs Année Lieu Nombre Durée Conformité de
patients la posologie

Evaluation ATB | 2007 | Multicentrique 9651 12 MOIS | 85,4%
2007 (73) aquitaine France
Etude 2016 | HMMI 30 2 MOIS | 23,08%
d’évaluation
2016 (75)
Etude de | 2018 | HMMI 272 6 MOIS | 95%
réévaluation
2018 (76)
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D. Conformité de I’horaire et de la voie d’administration de

I’antibioprophylaxie :

Le moment de la prescription a fait I'objet d’un trés important débat ces
dernieres années (77). 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 (77). Ce point est
fondamental. Lors d’utilisation de Vancomycine, la perfusion doit étre débutée
suffisamment tot pour étre terminée 30 minutes avant |'intervention. L’ABP doit étre
administrée 5 a 10 min avant I'induction anesthésique afin, qu’en cas de réaction
allergique, on puisse faire la part de ce qui revient a chacune. La définition de I’ABP
(molécule et dose) en consultation d’anesthésie est fondamentale. Cette anticipation
permettra a I'IADE de débuter la perfusion de I'antibiotique prescrit dés la pose de la
VVP, et donc de mieux respecter le temps nécessaire a la diffusion de I'antibiotique
avant l'incision. Il s’agit d’un critere tres important (I’injection de I'antibiotique doit
précéder l'incision dans un délai de 30 a 60 min), le non-respect de ce délai peut
contribuer a un risque accru d’ISO (78 ,79), selon une étude de Classen, le taux
d’infection du site opératoire peut étre multiplié par quatre si cette injection avait lieu
apres l'incision chirurgicale (80). La comparaison de la conformité de I’horaire de la
premiere injection dans notre étude, avec celle de I’étude d’évaluation de 2016 réalisée
au niveau de notre établissement a permis de conclure qu’il y a eu respect totale de ce
critere dans notre étude (100%), comme dans I’étude d’évaluation de 2016 (100%). Le
taux de conformité de I’horaire de la premiere injection dans notre étude est optimal
par rapport aux autres études internationales, dont le taux varié entre 56,3% a 96%.

Pour la voie d’administration, ce critere a été adapté dans 100% des cas.
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Tableau 9 : La conformité de I’horaire de I’antibioprophylaxie de notre étude et de

quelques études internationales.

réévaluation

2018 (76)

Auteurs Année Lieu Nombre Durée | Conformité de
patients I’horaire
Evaluation ATB | 2007 | Multicentrique | 9651 12 MOIS | 56.3%
2007 (73) aquitaine
France
Hayett harbi | 2015 | CHU Tunis 150 1 MOIS 96%
(74)
Etude 2016 | HMMI 30 2 MOIS | 100%
d’évaluation
2016 (75)
Etude de | 2018 | HMMI 272 6 MOIS | 100%
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E. Conformité de la durée du traitement :

L’efficacité de l'antibioprophylaxie n'est plus a démontrer ; c'est ainsi qu’une
étude rapporte que le taux d'infection de I'enclouage verrouillé pour fracture fermée
(jambe et cuisse confondues) est passé de 4,4 % sans antibioprophylaxie 2,2 % avec
antibioprophylaxie. Cependant, dans certaines études l'antibiotique prescrit était la
Céfazoline pré et postopératoire et la durée de prescription était de 5 jours. Alors que
les recommandations consistent en |'arrét de I’ABP des lors que le risque de
contamination cesse. Apres la dose initiale, 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. En pratique, I’ABP doit étre breve, limitée en
général a la période opératoire, parfois a 24 heures et exceptionnellement a 48 heures
et jamais au-dela. Méme la présence d’un drainage du foyer opératoire n’autorise pas
a transgresser ces recommandations. Il n’y a pas de raison de prescrire des

réinjections lors de I’ablation de drains, sondes ou cathéters.

Concernant les résultats de notre étude, la durée de l'antibioprophylaxie, était
inadéquate dans 97 % des cas. La couverture antibiotique de l'acte opératoire était
généralement correcte, mais la durée du traitement était prolongée au-dela de 48 h
dans 175 cas selon les résultats de notre étude, en comparant la conformité de la
durée totale de I’antibioprophylaxie de notre étude, avec celle de la réévaluation de
2016 réalisée au niveau de notre établissement et d’autres études internationales, on
note une nette chute du taux de conformité de la durée totale de I’ATBP dans notre
étude (3%) par rapport a I’étude d’évaluation de 2016 (53,8%), alors qu’une étude
francaise multicentrique rapporte un taux de conformité de 77,4%. Ces résultats

montrent ainsi que les imperfections et les discordances par rapport aux
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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, par un exces de prescription, par des associations injustifiées,
par la prolongation de la durée et parfois par I'utilisation des molécules a spectre plus
large. Alors que la prescription précitée de I'antibioprophylaxie au-dela de 48 heures
favorise l'apparition de résistance selon les données de la littérature et augmente les

colts (81)

Tableau 10 : La conformité de la durée de I’antibioprophylaxie de notre étude et de

quelgues études internationales

Auteurs Année Lieu Nombre Durée Conformité
patients durée
Etude 2016 | HMMI 30 2 MOIS 53,8%

d’évaluation

2016 (75)

Evaluation 2007 | Multicentrique 9651 12 MOIS | 77,4%
ATB 2007 aquitaine France

(73)

Etude de | 2018 | HMMI 272 6 MOIS 3%

réévaluation

2018 (76)

Mme. CHOUEF JIHANE 66



Etude prospective de réévaluation de la pratique de I’antibioprophylaxie
en chirurgie orthopédique et traumatologique

. RECOMMANDATIONS :

Les résultats obtenus au cours de notre étude, montrent des discordances par
rapport au protocole d’antibioprophylaxie par le non-respect du protocole local adapté

et affiché pour chaque type d’intervention.

Afin de corriger les dysfonctionnements et d’apporter des améliorations a la

prescription de I’antibioprophylaxie chirurgicale, il a été nécessaire :

- de faire une mise a jour des protocoles écrits pour toutes les interventions en
chirurgie traumatologique et orthopédique.

- Les protocoles doivent tenir compte d’une part des recommandations
internationales et d’autre part de I’écologie locale spécifique du service de
traumatologie et orthopédie.

- Les différents auteurs conseillent également de ne pas se contenter d'une
simple diffusion passive des recommandations de prescription, et confirment
la faible efficacité des méthodes éducatives isolées dans le cadre du bon
usage des antibiotiques pour obtenir une amélioration des pratiques (82,83).

- L’amélioration de la qualité est conditionnée également par I'implication de
tous les professionnels de santé en amont de I’intervention chirurgicale, au
moment de I'intervention et dans le service de soins (84).

- Certaines études rapportent I'impact positif de la mise en place des kits
d’antibioprophylaxie (85, 86, 87).

- En revanche, l'association d'une politique éducationnelle (organisation de
réunions de formation des différents acteurs a l'antibioprophylaxie, affichage
des protocoles élaborés...) a la diffusion du consensus local serait

certainement souhaitable.
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- D’autres études ont montré que I'outil informatique joue un role important
dans I'amélioration des pratiques de I’antibioprophylaxie et de ’"adéquation
aux protocoles locaux, c’est un outil d’aide a la décision, de rationalisation et

d’évaluation des pratiques professionnelle.

Ce programme doit s'accompagner aussi d'autres mesures dont l'importance
n'est pas a négliger, notamment la planification d'un d'audit de réévaluation dans le

cadre de la politique d'amélioration continue de la qualité des soins.
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IIl. APPORTS POUR LA PRATIQUE DE LA REACTUALISATION 2017

DES PROTOCOLES D’ANTIBIOPROPHYLAXIE SELON LA SOCIETE

FRANCAISE D’ANESTHESIE ET DE REANIMATION (SFAR)

La réactualisation des recommandations de la SFAR en 2017 a rapporté quelques

nouveautés a savoir notamment :

- la suppression de la prescription de gentamicine antérieurement
recommandée en association avec la vancomycine en chirurgie orthopédique
pour les sujets allergiques aux bétalactamines.

- Lorsque [I’association pénicilline A + inhibiteur de bétalactamases est
proposée ; le risque/bénéfice de possibles résistances d’entérobactéries (E.
coli) doit étre pesée en tenant compte I’écologie bactérienne locale, molécule
avec une excellente activité sur les bactéries et les alternatives peuvent étre
Céfazoline ou Céfuroxime ou Céfamandole + Métronidazole

- Rappel que jusqu’a un poids de 100kg les posologies d’antibioprophylaxie
n’ont pas a étre modifiées.

- La vancomycine est désormais recommandée a la dose de 30 mg/kg au lieu
de 15 mg/kg antérieurement, ceci afin d’assurer des concentrations sériques
suffisantes pour une efficacité améliorée. La perfusion doit durer 2 heures au

minimum.

Au vue de ces nouveautés, il a été nécessaire de révisé les protocoles
d’antibioprophylaxie au niveau de notre établissement ainsi les tableaux suivants

comprennent les modifications nécessaires.
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A. Protocole actualisé d’antibioprophylaxie en orthopédie

Tableau 11 : protocole d’antibioprophylaxie en orthopédie

Acte Chirurgical Produit Dose initiale Ré-injection et Durée
| 2 sidurée = 4h
Céfazoline 2g IV lente Limitée a la période
opératoire (24h max)
0,75 g si durée = 2h
Prothése articulaire quelle que soit Céfamadole 1,52 IV lente I_imitée.é la période
_ _ _ opératoire (24h max)
I"articulation (membre supérieur, 0,75 g si durée > 2h
membre inférieur) Céfuroxime 1.5g IV lente Limitée 4 la période
opératoire (24h max)
Allergie :
Clindamycine 900 mg IV lente Limitée a la période
ou opératoire (24h max)

Vancomycine

30 ma/kg/120 min

Mise en place de matériel quel

qu’il soit (résorbable ou non, Céfazoline 2o IV lente lg si durée = 4h
ciment, greffe osseuse...) et quelle
que soit la technique (percutanée, Allergie :
vidéoscopie. ) . Clindamycine 900 mg IV lente Dose unigue
Chirurgie articulaire par ol
arthrotomie. Vancomycine 30 mg/ke/120 min Dose unique
Arthroscopie simple sans implant
(avec ou sans meniscectomie) Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE
Chirurgie extra-articulaire des
parties molles sans implant

. . Dose unique
Chirurgie du rachis avec mise en Céfazoline 21V lente {durée =4h, réinjecter | g)

lace de matériel prothéti

place de matériel prothétique Allergie :

Vancomycine®

30 mg/kg/120 min

Dose unique
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B. Protocole actualisé d’antibioprophylaxie en traumatologie

Tableau 12 : protocole d’antibioprophylaxie en traumatologie

Acte Chirurgical Produit Posologie Réinjection et Durée

Fracture fermée nécessitant une ostéosynthése

. N Pas A’ ANTIBIOPROPHY LAXIE
extrafocale 1solée

l g si durée = 4h
Cetazoline 2 g IV lente Limutée 4 la période
Fracture fermée nécessitant une ostéosynthése opératoire (24h max)
intrafocale quel que soit le matériel mis en ) .
place 0,75 g si durée = 2h

Céfamandole 1.5 g IV lente Limitée 4 la période

Fracture ouverte de stade 1 de Cauchoix quel opératoire (24h max)

que soit le matériel mis en place ) .
0,75 g si durée = 2h

Céfuroxime 1,5 g IV lente Limitée 4 la période

Plaie des parties molles non contuse et non : .
opératoire (24h max)

souillée, avec ou sans atteinte de structures
nobles (artére, nerf, tendon).

Allergie :

Plaie articulaire Clindamycine 900 mg IV lente 600 mg s1 durée = 4h
t
Gentamicine 5 mp'ke/)
. .. . I g s1 durée = 2h
. 4 *

Fracture ouverte sta!je_ 1 et 111 de Cauchoix, Péni A + 1B 2 g IV lente 4%h maximum
quel que soit le matériel mis en place.

Allergie :
Large plaie des parties molles contuse et Clindamycine 900 mg IV lente 600 mg si durée > 4h
soutllée avec ou sans atteinte des structures + 48h maximum
nobles Gentamicine 5 me'kg/j 48h maximum
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CONCLUSION
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La réduction du risque infectieux lié a la chirurgie est un objectif en termes de
santé individuelle pour le patient, et de santé publique pour la collectivité. Les
infections liées au geste chirurgical représentent un quart des infections nosocomiales.
Elles sont une cause importante de morbidité, et augmentent la mortalité
postopératoire. L’incidence et le colt des complications liées aux infections du site

opératoire sont difficiles a évaluer.

L’antibioprophylaxie est un des outils essentiels de la réduction de ce risque
infectieux. Elle ne supprime pas la nécessité de respecter les mesures élémentaires
d’hygiene et les bonnes pratiques chirurgicales dans lesquelles elle doit s’intégrer. Les
modalités du choix des molécules et de leur administration font I'objet de
recommandations validées ; notamment les recommandations de la Société Francaise

d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) actualisées en 2017.

L’objectif de notre étude prospective a été de réévaluer I’adéquation de la
pratique de I'antibioprophylaxie en chirurgie traumatologique et orthopédique aux
protocoles déja instaurés au niveau de notre établissement, afin de déterminer les
écarts avec ce protocole et avec les référentiels internationaux et de proposer par la
suite des mesures correctives, pour contribuer a la prévention des infections du site
opératoire, d’empécher I’émergence de bactéries multi résistantes et de diminuer les

codts inutiles.

Notre étude prospective observationnelle a inclus 272 patients, I’analyse globale
des résultats a montré que le taux de conformité globale de décision de
I’antibioprophylaxie était de 97,22%, ces résultats sont proches de ceux de la
littérature. Concernant I’analyse des criteres de jugement, les résultats ont montré la

persistance de discordances par rapport aux regles d’antibioprophylaxie, le critere de
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durée de prescription a été le critere le moins adapté. Deux points doivent faire I’objet
d’une attention particuliere des anesthésistes réanimateurs ainsi que les chirurgiens :
la fréquence des prescriptions par exces au-dela de 48 heures et l'utilisation des

associations injustifiées.
Ces résultats montrent :

- L’importance d’une révision des protocoles locaux déja instaurés, qui doit
tenir compte d’une part des récentes recommandations internationales et
d’autre part de I’écologie local.

- La nécessité d’une diffusion active des protocoles et leur application par les
professionnels el la nécessité de formation de I'ensemble des prescripteurs
en utilisant des modalités adaptées a leurs contraintes professionnelles.

- La proposition de mise en place des kits d’antibioprophylaxie au bloc
opératoire en accord avec la pharmacie de 'hopital.

- Enfin, les études de réévaluation sont nécessaires pour estimer I'impact des
mesures correctives dans I’amélioration des pratiques de

I’antibioprophylaxie.
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RESUME

INTRODUCTION :

L’antibioprophylaxie est un des outils essentiels de la réduction du risque
infectieux en chirurgie. Elle ne supprime pas la nécessité de respecter les mesures
élémentaires d’hygiene et les bonnes pratiques chirurgicales dans lesquelles elle doit
s’intégrer. Son but est de prévenir une éventuelle infection du site opératoire, diminuer

I’émergence des bactéries multirésistantes et diminuer les co(ts inutiles.
OBJECTIF :

Réévaluer la pratique de [I'antibioprophylaxie en chirurgie traumato-
orthopédique au niveau de ['hopital militaire Moulay Ismail de Meknes, afin de
déterminer les écarts avec le protocole local instauré, et de proposer des mesures

correctives.
MATERIEL ET METHODES :

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle d’évaluation des pratiques de
I’antibioprophylaxie chirurgicale, qui portait sur deux cents soixante-douze patients
opérés sur une durée de six mois, au niveau du service de chirurgie traumato-
orthopédique de I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknes. Cette étude se déroulait
en trois phases. La premiere phase consiste au recueil des données de maniere
prospective pour chaque patient candidat a un acte chirurgical sur des fiches élaborées
pour cet effet. La deuxieme phase est réservée a I’analyse des résultats. La derniere
phase est consacrée a la revue de la littérature pour juger la conformité des décisions
de P'antibioprophylaxie par rapport aux protocoles locaux. Les criteres du jugement

étaient : l'indication de I’antibioprophylaxie, le choix de la molécule, la posologie
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administrée, I’horaire de la premiere injection, la voie d’administration et la durée

totale de I’ATBP post opératoire.
RESULTATS :

Pour les 272 patients opérés pendant la période de I’'étude, dont 72% de sexe
masculin, la conformité des criteres de jugement était respectivement de : 97,22% pour
I’indication avec antibioprophylaxie, 98% pour le choix de la molécule, 95% pour la
posologie administrée, 100% pour I’horaire de la premiere injection, 100% pour la voie

d’administration et seulement 3 % pour la durée de I’antibioprophylaxie.
DISCUSSION ET CONCLUSION :

Les résultats de notre étude confirment les discordances rapportées par
différentes études internationales, ces discordances sont dues a la déviation des
pratiques de [I’antibioprophylaxie aux protocoles locaux et aux référentiels
internationaux. Les recommandations en matiere d’antibioprophylaxie restent

imparfaitement appliquées méme apres la diffusion de référentiels.

Ces résultats rendent indispensables : une mise a jour des protocoles locaux
déja instaurés qui doit tenir compte d’une part des récentes recommandations
internationales et d’autre part de I’écologie locale, la veille a la diffusion active de ces
protocoles et leur application par les professionnels el la nécessité de formation de
I'ensemble des prescripteurs en utilisant des modalités adaptées a leurs contraintes
professionnelles. Sensibiliser les chirurgiens au niveau du service d’hospitalisation sur
le manque d’intérét a prolonger la prescription de I’antibioprophylaxie au-dela de 48
heures et a prescrire des associations injustifiées. Méme la présence d’un drainage du

foyer opératoire n’autorise pas a transgresser ces recommandations.
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Dans le but de I'amélioration des pratiques de I'antibioprophylaxie et de
I’ladéquation aux protocoles locaux on peut proposer, l’actualisation réguliere des
recommandations de la pratique de I'antibioprophylaxie, la mise en place des Kkits
d’antibioprophylaxie au bloc opératoire en accord avec la pharmacie de I’hopital, la
mise en ceuvre d’un outil informatique accompagné des mesures éducatives régulieres
pour faire vivre les protocoles et les bases de données. Et par la suite, une réévaluation
est nécessaire pour estimer I'impact des mesures correctives dans I’amélioration des

pratiques de I’antibioprophylaxie.
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SUMMARY

INTRODUCTION :

Antibiotic prophylaxis is one of the essential tools for reducing the risk of
infection in surgery. It does not eliminate the need to respect basic hygiene measures
and good surgical practices in which it must be integrated. Its purpose is to prevent a
possible infection of the operating site, to reduce the emergence of multi-resistant
bacteria and to reduce unnecessary costs.

The objective

Re-evaluate the practice of antibiotic prophylaxis in traumato-orthopedic
surgery at the Moulay Ismail military hospital in Meknes, in order to determine the
gaps with the established local protocol, and to propose corrective measures.

Materials and methods:

This is a prospective observational study evaluating the practice of surgical
antibiotic prophylaxis, which involved two hundred and seventy-two patients operated
over a period of six months, at the level of the orthopedic surgery department of the
Moulay Ismail military hospital in Meknes. This study was conducted in three phases.
The first phase consists of the collection of data prospectively for each patient
candidate for a surgical procedure on cards prepared for this purpose. The second
phase is reserved for analyzing the results. The last phase is devoted to reviewing the
literature to judge the conformity of antibioprophylaxis decisions with local protocols.
The criteria for the judgment were: the indication of antibiotic prophylaxis, the choice
of the molecule, the dosage administered, the schedule of the first injection, the route

of administration and the total duration of the postoperative ATBP.
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RESULTS:

For the 272 patients operated on during the study period, 72% of whom were
male, the conformity of the judgment criteria was respectively:

97.22% for indication with antibiotic prophylaxis, 98% for choice of the molecule,
95% for the dosage administered, 100% for the time of the first injection, 100% for the
route of administration and only 3 % for the duration of antibiotic prophylaxis.

DISCUSSION AND CONCLUSION:

The results of our study confirm the discrepancies reported by various
international studies, these discrepancies are due to the deviation of
antibioprophylaxis practices to local protocols and international standards. The
recommendations concerning antibiotic prophylaxis remain imperfectly applied even
after the diffusion of reference systems.

These results make it indispensable: an update of local protocols already in
place, which must take into account, on the one hand, recent international
recommendations and, on the other hand, local ecology, the day before the active
dissemination of these protocols and their application by professionals and the need
for training of all prescribers using modalities adapted to their professional
constraints. To sensitize surgeons at the level of the hospitalization service on the lack
of interest to prolong the prescription of antibioprophylaxis beyond 48 hours and to
prescribe unjustified associations. Even the presence of drainage from the operative
area does not allow these recommendations to be transgressed.

In order to improve the practices of antibioprophylaxis and the adequacy to the
local protocols we can propose, the regular updating of the recommendations of the
practice of antibioprophylxis, the installation of the kits of antibiotic prophylaxis in the

operating room in agreement with the pharmacy of the hospital, the implementation of
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a computer tool accompanied by regular educational measures to support protocols
and databases. And subsequently, reassessment is needed to estimate the impact of

corrective actions in improving antibiotic prophylaxis practices.
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FICHE DE RECUEIL DES DONNEES

Hospitahsatron dans les jours precedents :
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