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UNIVERSITE MOHAMMED V

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

RABAT

1. DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969: Professeur Abdelmalek FARA]

1969 - 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 - 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 - 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 - 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJA] - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines
Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargé de Ia Recherche et de Ia Coopération
Professeur Toufig DAKKA

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général

Mr. Mohamed KARRA

* Enseignants Militaires



1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

2. PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Orangers

Médecine Interne - Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne - Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

* Enseignants Militaires

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique___

Chirurgie Générale Doyen de FMPT

Anesthésie Réanimation

Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie



Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la
FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale - Directeur du CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie -Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie - Orthopédie
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale

Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie

Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie

Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V'

* Enseignants Militaires



Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB

Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000
Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB El Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001
Pr. BALKHI Hicham*
Pr. BENABDELJLIL Maria

* Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Directeur Hép.Arrazi Salé

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hép. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop. Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie



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

BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

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.
Pr.
Pr.
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

* Enseignants Militaires

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hép. Univ. Cheikh Khalita
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Atf Acad.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique

Dermatologie

Dir.-Adj, HMI Mohammed V




Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. FILALI ADIB Abdelhai

. HAJJI Zakia

. JAAFAR Abdeloihab*

. KRIOUILE Yamina

. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
. OUJILAL Abdelilah

. RAISS Mohamed

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr
Pr

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

. ABDELLAH EIl Hassan

. AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. ALLALI Fadoua

. AMAZOUZI Abdellah

. BAHIRI Rachid

. BARKAT Amina

. BENYASS Aatif

. DOUDOUH Abderrahim*
. HAJJI Leila

. HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*

* Enseignants Militaires

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

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

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
Rhumatologie
Ophtalmologie
Rhumatologie

Directeur Hop. Al Ayachi Salé

Pédiatrie
Cardiologie
Biophysique
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie

(mise en disponibilité)



Pr
Pr
Pr
Pr

. LAAROUSSI Mohamed
. LYAGOUBI Mohammed
. SBIHI Souad

. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ACHEMLAL Lahsen*

. BELMEKKI Abdelkader*
. BENCHEIKH Razika

. BIYI Abdelhamid*

. BOUHAFS Mohamed El Amine

. 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*

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

. ACHOUR Abdessamad*
. AIT HOUSSA Mahdi *

. AMHA]JJI Larbi *

. AOUFI Sarra

. BAITE Abdelouahed *

. BALOUCH Lhousaine *
. BENZIANE Hamid *

* Enseignants Militaires

CHENGUETI ANSARI Anas

[DRISS LAHLOU Amine*

LMIMOUNI Badreddine*

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital Ibn 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
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique



Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAQUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *
Pr. AKHADDAR Alj *

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen *
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae *
Pr. BOUI Mohammed *

* Enseignants Militaires

Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie



Pr. BOUNAIM Ahmed *

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *
Pr. CHTATA Hassan Toufik *
Pr. DOGHMI Kamal *

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid *

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ] Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. LAMSAOURI Jamal *

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRA] Latifa

Pr. RHOREFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama®

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

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. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique

Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice

Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale

Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique



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

Pr. JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *

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. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *

Pr. BENYAHIA Mohammed *

Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*

Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali *

Pr. DENDANE Tarek

Pr. DINI Nouzha *

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr. ELFATEMI Nizare

Pr. EL GUERROU]J Hasnae

Pr. EL HARTI Jaouad

Pr. EL JAOUDI Rachid *

Pr. EL KABABRI Maria

Pr. EL KHANNQUSSI Basma

Pr. EL KHLOUFI Samir

Pr. EL KORAICHI Alae

Pr. EN-NOUALI Hassane *

Pr. ERRGUIG Laila

* Enseignants Militaires

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

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

Informatique Pharmaceutique

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

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



Pr. FIKRI Meryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBA] Hakima

Pr. KADIRI Mohamed *
Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAOUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *
Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBA]J Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEAIDI Anass *

* Enseignants Militaires

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie

Génétique

Neurologie

Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
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L'antibioprophylaxie est une technique probabiliste qui permet de réduire la
fréquence et la gravité du risque infectieux réel et statistiquement prouve lié a

une intervention chirurgicale.

L'infection est un risque qui existe toujours apres toute chirurgie, et qui
limite I’évolution des techniques chirurgicales, en effet, lors de la fermeture de

90% des plaies chirurgicales, il est possible d’isoler des germes pathogeénes.

L’antibioprophylaxie est actuellement une technique bien validée qui a fait
les preuves de son efficacité. Néanmoins, elle nécessite une bonne connaissance
des infections post-opératoires, et ne vient gqu'en complément des mesures

d'hygiéne et d'asepsie peropératoire.

Les infections du site opératoires constituent un pourcentage de 20% des
infections nosocomiales, qui sont classées les premiéres en ce qui concerne le

handicap, le déces, la durée suspendue d’hospitalisation et les colts surajoutés.

L'importance de I'antibioprophylaxie chirurgicale dans la diminution des
infections du site opératoire n'est plus a démontrer. Mais, le probléme de
résistance aux antibiotiques s’installe et complique la pratique de

I’antibioprophylaxie.

La résistance aux antibiotiques ou antibiorésistance est la capacité des
bactéries a résister aux effets des antibiotiques et qui deviennent ainsi des
bactéries insensibles, tandis que celles répondant aux antibiotiques sont
qualifiées de sensibles, c’est donc les bactéries et non I’étre humain ou les

animaux qui deviennent résistantes.

Les infections causées par des germes résistants sont plus difficiles a

traiter que celles causées par des bactéries sensibles.



L’antibiorésistance est devenue un phénomeéne qui inquiéte le monde
entier vu qu’elle risque de devenir prochainement une parmi les causes

principales de mortalité dans le monde.

Les actes de lutte contre la résistance sont multiples, et ’OMS a défini une
liste de bactéries pour lesquelles il est urgent de développer de nouvelles

molécules.

C’est dans ce cadre ou se situe ce travail, dont 1’objectif principal est de
mettre en évidence la problématique de la résistance bactérienne dans la pratique
de D’antibioprophylaxie chirurgicale, et ceci en rappelant, tout d’abord les
germes responsables des infections du site opératoire, puis en detaillant le role
de I’antibioprophylaxie dans la prévention de ce type d’infection, ensuite en
exposant la problématique de la résistance bactérienne, et les protocoles
d’antibioprophylaxie chirurgicale recommandés dans les infections post-

opératoires a germes résistants.
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1. Généralités :
1.1. Infections nosocomiales :
1.1.1. Définition : [1]

On appelle une infection nosocomiale, toute infection qui n’est survenue
que pendant ou aprés un séjour hospitalier, ¢’est-a-dire, qui ne se trouvait pas a

I'accession a I’hopital. Ce critére s’applique a toute infection.

Pour distinguer entre une infection nosocomiale et une infection d’origine
communautaire, quand 1’état du patient est suspect au moment de son admission,
il faut attendre au moins 48 heures, ou prendre en considération 1’intervalle
d’incubation, si connu. En vue de cela, on recommande de toujours estimer la
probabilité de la présence d’une relation de cause qui lie 1’infection a

1I’hospitalisation.

Les infections du site opératoire rentrent dans le cadre d’infections
nosocomiales quand elles surviennent dans un délai de 30 jours apres
I'opération, ou, dans un délai d'un an apres la chirurgie si une prothése ou un

implant est mis en place.
1.1.2. Types des infections nosocomiales : [2]

- Endogénes : quand la contamination se fait par les bactéries du patient
lui-méme. L’age du patient, ses éventuelles tares sous-jacentes, ses traitements, la
qualité des soins et la présence de bactéries pathogenes chez certains patients

fragilisés, jouent tous un réle dans la survenue de ces infections.

Elles font un pourcentage de 50% des infections nosocomiales.



- Exogeénes : c’est quand le patient est contaminé par un autre patient, ou
par les bactéries portées par le personnel médical, ou par l'environnement
hospitalier contaminé.

Il existe différents types anatomo -cliniques des infections nosocomiales, dont
70% a 80% sont représentes par les cing grandes localisations anatomiques suivantes :

- Les infections urinaires, les plus fréquentes (bactériurie symptomatique
et asymptomatique),

- Bacteriemie,

- Pneumonies,

- Cathéter,

- Infections des plaies opératoires (superficielles ou profondes)
appelées également les infections du site opératoire « 1SO »[2].

1.2. Infections post - opératoires :
1.2.1. Definition :

Les infections post -opératoires sont des infections qui viennent
compliquer un acte chirurgical. Ces infections n’étaient ni présentes, ni en

incubation préalable avant 1’opération.
1.2.2. Différents types :
On distingue deux types d'infections post -opératoires :

- Les infections non directement liées a I'acte chirurgical : elles se
développent loin du site opératoire comme les infections pulmonaires ou les
infections urinaires.

- Les infections directement liées a I'acte chirurgical : ce sont les
infections du site opératoires (ISO). Ces infections relévent d’une

antibioprophylaxie et seront détailler dans le chapitre suivant [3].



2. Infections du site opératoire « 1SO » :

2.1. Définition :

L’ISO correspond a toute infection qui se développe au niveau du site de
I’intervention chirurgicale, et elle est considérée nosocomiale quand elle
survient dans les 30 jours qui suivent I’opération, ou dans I’année qui suit en cas

de mise en place d’un matériel prothétique ou d’un implant.

On exclue de cette définition les infections survenant a distance du site

opératoire[4].
2.2. Difféerents types :

Les ISO sont classées en 3 types anatomiques selon la profondeur de

I'infection :

- Tissu sous cutane, Peau : Superficielles
- Muscles, fascia : Profondes

- Organes, Espaces inter-organes [4].

La figure 1 illustre les types anatomiques décrits ci—dessus [5].



Peau

Tigsus sous-cutané

Figure 1 : Classification anatomique des infections du site opératoire [5]



Tableau I : Degrés anatomiques des infections du site opératoire [1]

sensibilité 4 la palpation (sauf si la
culture du prélévement de plaie est
négative).

Cas 3 abedés ou autres signes
drinfection observés lors d'une ré-
intervention chirurgicale ou d'un
examen histo-pathologique.

Cas 4: diagnostic d’infection établi
par le chirurgien ou le médecin

Cas 1: présence de pus ou liquide
puriforine d'un  drain
placé dans D'organe, le site ou
I"espace.

culture d"un prélévement de I"organe
ou du site ou de I"espace.

Cas 3: signes évidents d'infection
impliguant 1"organe ou le site ou
Iespace, observés lors d'une ré-

mtcnrml:lnnchmpcn]emd'un

histo- pathologique.
ﬂg_-dugnﬂnr:d‘mfennnnémbh
par le chirurgien ou le médecin




2.3. Physiopathologie :
2.3.1. Origine :

La source représente le 1* anneau de la chaine de transmission de I’infection,
cette source est constituée par 1’agent infectieux et son réservoir, ou il trouve les
conditions favorables pour se multiplier. Le réservoir le plus important de bactéries
est le patient lui-méme, au niveau de son revétement cutané et ses mugueuses
digestive, respiratoire, genitale et ORL. Cette flore formée de bactéries
commensales, et d’autres transitoires pathogénes tel que le Staphylococcus aureus et
le streptococcus f-hémolytique, ne peut pas étre supprimee complétement mais
diminuée transitoirement. Les germes présents dans 1’environnement du patient

peuvent venir également contaminer le site operatoire [6].
On distingue alors, deux types d’origines des ISO :
2.3.1.1. Réservoir endogene :

Représenté par les germes appartenant a la flore résidente du patient située
a contiguité ou au niveau du site opéré, il s’agit donc d’une auto-infection

responsable de 2/3 des infections post-opératoires nosocomiales[6] .

Le Staphylococcus aureus et le Staphylocoque a coagulase négative sont les
bactéries les plus fréquentes et présentent un risque élevé de contamination lors de
’ouverture et la manipulation de la zone opérée. Elles sont réparties de fagon inégale
sur le revétement cutané selon le siége anatomique : 102 bactéries/cm? dans les
régions seches et 107 bactéries/cm? dans les zones humides tels que les aisselles et
plis inguinaux. En ce qui concerne le Staphylocoque a coagulase négative, le portage

cutané ou nasal multiplie le risque d’ISO par rapports aux patients non porteurs [7].
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En raison de la présence d’environ 20% des bactéries sur la surface
cutanée, au niveau des follicules pileux et des glandes sébacées, les chirurgies

sur peau colonisée sont les plus susceptibles a développer les ISO [6].
2.3.1.2. Réservoir exogene :

Représenté par les germes d’une flore extrinséque au patient, il s’agit donc
d’une infection croisée. Ce mécanisme d'infection représente 1/3 des infections
nosocomiales et peut étre a l'origine de cas groupés ou d'épidémies réelles en

milieu de soins [8].
Les véhicules de cette flore sont principalement :

le personnel et 1’équipe chirurgicale : qui peut contaminer par inoculation
directe le site chirurgical via les mains et les ongles [9] , ceci a conduit a l'utilisation
de gants chirurgicaux steriles comme barriere au transfert des germes et a I'nygiene
chirurgicale des mains, également les cheveux du personnel (ainsi que ceux du
patient),la cavité nasale et oropharyngée peuvent porter des bactéries pathogenes

comme S. aureus ou des bactéries Gram-negatif [10].

L’environnement inanimé : représenté par des réservoirs multiples, on peut

citer :

- le linge souillé : de sang, de selles ou d’urines,

- le materiel médical ou chirurgical utilisé et qui ne n’est pas été
nettoye, desinfecté ou stérilisé correctement [11] ,

- les surfaces, sols et tables

- lair: L’aérobiocontamination est réduite grice aux systémes de
traitement de ’air surtout dans les services a haut risque tel que les blocs

opératoires,

11



- l'eau : les traitements techniques et les différentes manipulations que
nécessitent les différentes catégories d’eau utilisées en milieu de
soins peuvent entrainer des risques de contamination

- on peut ajouter également toute sorte de dispositifs présents dans les

chambres de I’hopital.

Le réservoir exogene contient majoritairement des anaérobies et des

bactéries Gram-positif (Staphylococcus et Streptococcus).
2.3.2. Micro-organismes impliqués :

Le Staphylococcus aureus est la bactérie numéro 1 dans tous les sites
opératoires, en dehors de la chirurgie abdominale ou prédominent les bacilles
Gram négatifs. 80% des infections nosocomiales (y compris les 1SO) sont

causees par seulement 8 germes :

- Staphylococcus aureus, -Entérocoques, -Escherichia coli, -
Staphylocoques a coagulase négative, -Candida spp, -Klebsiella spp,

-Pseudomonas aeruginosa,et -Enterobacter spp.
Ce spectre n’a pas changé au cours des derniéres décennies [4].

Les bactéries a Gram négatif sont désormais plus fréguemment impliquées
dans les infections graves, avec émergence de souches résistantes : les bactéries

multirésistantes (BMR) causant un probleme préoccupant [12].

Bien que la présence de germes multirésistants soit problématique pour
d'autres infections nosocomiales (pneumonies, infections urogenitales), elles

sont moins importantes pour les infections du site opératoire.
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Chez les patients immunodéprimes, les infections observées sont des

infections dues a des bactéries atypiques ou a des champignons.

En cas d'un traumatisme ou il y a eu un contact terrestre ou aquatique, ou
bien un traumatisme par morsure, des germes inhabituels sont inoculés,

(champignons, Mycobacterium marinum) [4].

La nature des bactéries dépend donc du type de chirurgie, du site
opératoire, de lI'antibioprophylaxie, de la survenue d'éventuelles épidémies, et de

I'écologie locale. L'infection est tres souvent polymicrobienne.
2.3.3. Modes de transmission :

Les modalités de transmission du micro-organisme représentent le

deuxiéme maillon de la chaine de colonisation, on en distingue 2 types :

-une transmission directe interhumaine : par contact étroit entre le sujet
colonisé et I’hote réceptif et qui se fait essentiellement par le manuportage, ce
qui indique 1’utilisation du geste d'hygiene hospitaliere le plus efficace, a savoir

le lavage des mains.

En plus du portage manuel, il existe une deuxieme voie de transmission

interhumaine qui est : la voie aérienne.

-une transmission indirecte : qui nécessite un intermédiaire entre le sujet
colonisé¢ et I’hote réceptif, cet intermédiaire est appelé vecteur et il est représenté
par ’ensemble des supports inanimés présents dans I’environnement du sujet

réceptif [13].
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2.3.4. Modes de contamination :
Les germes peuvent pénétrer dans un site normalement stérile :

- Avant I’intervention : comme le cas des fractures ouvertes, a I’endroit
de I’accident, pendant le transfert, ou durant les premiers soins a
I’hopital.

- Lors de D’intervention : provenant directement du personnel, de
I’environnement ou de 1’opéré.

- Postérieurement a I’intervention : par les germes situés au voisinage
de la plaie non encore cicatrisée, ou via ’air, I’eau de nettoyage, ou
quand le changement de pansement de la plaie fermée n’adhére pas

aux regles d’asepsie.

La majorité des infections s’effectue en péri-opératoire, d’ou 1’intérét de

renforcer les attitudes préventives pendant cette période[14].
3. Facteurs du risque infectieux :

Malgré les efforts et les recherches dans ce sens, la relation cause-effet
présumeée entre les facteurs de risque et le développement de l'infection sur le
site chirurgical est encore floue. Globalement, la susceptibilité du sujet a
développer une infection postopératoire est en rapport avec les risques
endogenes liés au patient lui-méme et ses antécédents, ainsi qu’aux

caractéristiques de I’intervention et les conditions environnementales.
3.1. Facteurs liés au patient :

La majorité des ISO, sont d’origine endogéne et sont dues aux micro-
organismes de la flore du patient lui -méme, qu’elle soit la flore commensale

cutanée, génitale, digestive ou ORL. Les facteurs de risque liés directement a la
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condition du patient sont donc inévitables, par exemple, 1’age du patient, son
état général et ses pathologies sous-jacentes, évalués par le score ASA, ainsi que
la présence d’une obésité, ou bien une malnutrition, une immunodepression ou

un diabéte, etc.

Tous ces éléments, peuvent rendre un patient plus susceptible de
développer une infection post-opératoire qu’un autre sujet ayant subi la méme

opération dans les mémes conditions[15].

3.1.1. Age avanceé :

Chez les sujets ages la cicatrisation de la plaie devient plus lente, et les
défenses immunitaires diminuent ce qui expose de plus en plus 1’opéré au risque

infectieux.

Kaye et al ont montré une association significative entre I'age et le risque

de développer une I1SO [16].

Dans leur étude de cohorte de 144 485 opérations consécutives menées
dans 11 hopitaux pendant une durée d'un an et demi, ils ont prouvé qu'il existe
une corrélation significative entre la survenue chez les patients agés de plus de
65 ans et la survenue de d’ISO (OR : 1,6 [1,5-1,8]). En outre, ils ont constaté
que de 17 a 65 ans, pour chague année supplémentaire, le risque d'ISO
augmentait de 1,1%, le risque le plus élevé étant chez les sujets dont 1’age est
entre 65 a 74 ans. Dés I'age de 75 ans, ils ont observé le phénomeéne inverse,

c'est-a-dire que le risque d'lISO est réduit.
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3.1.2. Malnutrition :

Elle est un facteur de risque préopératoire intrinséque importants [17] car
elle affaiblit I’activité des cellules impliquées dans le processus de phagocytose

et crée un environnement favorable a défaut de cicatrisation.

3.1.3. Obésite :

C’est un facteur de risque personnel évitable en préopératoire. En plus de
I'exces de graisse couvrant les muscles, la déhiscence qui en résulte peut
également retarder ou interferer avec la cicatrisation normale des plaies [18].

3.1.4. Immunodépression :

Elle réduit les défenses immunitaires, en particulier dans le cas de la
corticothérapie, de la chimiothérapie et de la radiothérapie. En 2014, une étude
menée au service de traumatologie et de chirurgie orthopédique de I'hopital
universitaire Mohammed V de Rabat a montré que 4,8% des patients traités par
corticosteroides pour des pathologies sous-jacentes ont développé une ISO. La
méme étude a montré que la proportion de patients immunodéprimés dans la
population étudiée était de 14,3%.

3.1.5. Antibioprophylaxie abusive :

Il est reconnu qu'elle augmente la résistance des bactéries en sélectionnant
des mutants résistants aprés la modification de la flore physiologique. Malgré
des mesures de lutte antiinfectieuse et de prévention aient été prises avant toute
intervention chirurgicale, la progression des infections a Staphylococcus aureus
resistant a la méticilline (SARM) continue d'augmenter, ce qui représente un
probléme de plus en plus important dans la majorité des pays occidentaux.

Ces notions seront plus detaillées ultérieurement.
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3.1.6. Diabéte :

Qu’1l soit insulinodépendant ou non, les recherches sur I'effet du diabéte sur la
réponse immunitaire sont pauvres. Le bon équilibre glycémique reste une condition
préalable nécessaire dans le cadre de la prévention. Cependant, le diabete est
généralement considéré comme le principal facteur de risque d'infection par les
souches de SARM [19].

3.1.7. Tabagisme :

Une étude réalisée par D. Pourre en 2008, a conclu que le tabac est
formellement un facteur de risque de survenue d’une infection sur matériel

prothétigue en analyse multivariée [20] .
3.1.8. Infection a distance :

La présence d'une infection au niveau d’un tractus a distance du site
opératoire, a savoir les infections dentaires, peut €tre a I’origine d’une extension
locale, régionale ou la dissemination hématogéne des infections. Dans une
étude, Kluytmans et VVan Bulkum ont souligné que le portage nasal préopératoire
de Staphylococcus aureus est un facteur de risque de survenue d'une 1SO liée a

la méme souche de portage nasal. [19]

Par conséquent, compte tenu de la fréquence élevée de S. aureus au cours de
ISO, il est important de dépister attentivement les réservoirs de S. aureus. Le
portage permanent de cette bactérie concerne 20% de la population, tandis que 60%
est concernée par le portage intermittent. Le réservoir principal est la partie

antérieure de la cavité nasale, le portage cutané reste inférieur au portage nasal [21].
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3.1.9. Infection latente ou en rémission :

Des antécédents d'infection, un descellement de la prothése, une ré
opération avec des antécédents d'ISO et d'autres infections peuvent augmenter le

risque actuel d'infection.

Al et Berbari [22] ont mené une étude cas-témoins multivariée sur les
facteurs de risque d'infection du matériel d'implant (prothese totale articulaire de
la hanche ou du genou) et ont constaté que quatre paramétres étaient liés a la

survenue d'une infection :

- 1SO ne concernant pas le matériel (odds ratio [OR] 35.9; IC 95% ;
8.3154.6),

- Score NNIS (OR 1.7; IC 95% ; 1.2-2.3),

- Néoplasie (OR, 3.1; IC 95% ; 1.3-7.2) et

- Un antécédent d'infection de la prothése (OR 2.0; 1IC 95% ; 1.4-3.0).

3.2. Facteurs liés a la procédure chirurgicale :
3.2.1. Durée de séjour preopératoire :

Doit étre la plus bréve possible. Cruse [23] , met en évidence la présence
d’un lien entre la période du séjour hospitalier antérieur a I'opération et le risque
d'infection, en effet, plus la durée d’hospitalisation augmente plus le taux

d'infection aprés chirurgie « propre » accroit également :

- Le taux d’infection pour une intervention effectuée le jour de
I'admission est de 1,2 %

- Etde 2,1 % apres une semaine d'hospitalisation

- Etde 3,4 % aprés une durée de deux semaines ou plus.
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Ce fait n’est pas influencé par I’organisation de I'hdpital ou le patient a été
hospitalisé avant la chirurgie, et il peut s'expliquer a travers le phénomene de
modification que subit la flore cutanée, qui apparait dans les 3 a 4 jours, les
bactéries non sensibles et peu nombreuses au niveau des surfaces découvertes
apparaissent des bactéries multi-résistantes (notamment les staphylocoques
résistants a la méticilline). Dans les infections profondes postopératoires, le
méme phénomeéne a été observé au niveau de la flore digestive, principalement

les bacilles Gram négatifs multi-résistants [23].
3.2.2. Rasage et préparation cutanée :

Depuis 1971, le rasage était considéré comme un facteur de risque d'ISO,
surtout lorsque le dé¢lai entre le rasage et l'incision est long. L’exam
microscopique des lésions cutanées aprés rasage montre qu'elles étaient
rapidement colonisees par la flore résidente ou exogene.

Un autre facteur de risque d'ISO est la préparation cutanée imparfaite.

Il faut prendre en compte la notion d'urgence car plus l'intervention est
rapide, plus le temps de préparation préopératoire est court, ce qui augmente le
risque d’ISO [24].

3.2.3. Durée de I'intervention :

Quand la durée de I'intervention s'allonge le risque infectieux augmente et

ceci par augmentation du nombre de germes au niveau de I’incision.
3.2.4. Technique chirurgicale :

L’expérience du chirurgien et sa dextérité influence le risque de survenue

d'une 1SO, tous les éléments diminuent ce risque :
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- L’absence de faute d'asepsie, et de lésions viscérales accidentelles,
- Laréalisation d'une hémostase correcte,

- La manipulation douce des tissus et organes,

- L’exérése soigneuse de tout tissu dévitalisé,

- Ladurée d'intervention réduite.
3.2.5. Dans la salle d*opération :

Plus le nombre des membres du staff chirurgical présents au bloc
opératoire et la fréquence de leurs mouvements et déplacements sont nombreux,

plus le taux du risque infectieux accroit.

Il faut interdire les bavardages pour empécher I'accumulation d'aérosols
bactériens et les mouvements du personnel doivent étre aussi prudents que

possible.
3.2.6. Présence de materiel étranger :

La présence de matériel étranger en sous cutané, par exemple des fils de suture.
Le nombre de germes responsables d’infection passe de 10° a 10° staphylocoques.
Celles-ci collent au matériel étranger ensuite composent un polysaccharide les

protégeant des cellules phagocytaires et des antibiotiques [25].
4. Fréquence des infections du site opératoire :

Les ISO representent 11% des infections nosocomiales (C. Clin Paris
Nord). Elles affectent 3% a 7% des patients opérés et le délai médian

d'apparition est de dix jours apres la chirurgie [26].

Peu de pays disposent de statistiques nationales, et selon I'établissement

étudié, des différences significatives peuvent étre observées.
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Au Maroc, il n’y a pas assez de recherches concernant les infections post-

chirurgicales et leurs conséguences.

En 2002, une étude a été menée dans un service de chirurgie viscérale a
I'ndpital militaire Mohammed V de Rabat, portant sur 310 patients, et le nombre
trouvé d’ISO était de 16, soit 5,2% [27].

En 2010, une autre étude a été menée dans le service de chirurgie viscérale
a I'hopital de Marrakech, impliquant 466 patients, dont 25 avaient une 1SO, soit
5,3% [28].
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Tableau Il : Tableau comparatif entre les deux études représentant le taux d’incidence des

infections du site opératoire selon le type d’interventions [27], [28]

MARRAKECH RABAT
Taux ISO ISO
Tvpe de chirursie Nombre 4'1SO profonde ou Nombre Taux | profonde ou
yp 81¢| dinterventions y de I’espace | d’intervention | d’ISO % | de I’espace
1]
% %
Cholécystectomie 93 3,7 66 104 4,8 20
Hernie crurale et 37 2,7 100 85 1.2 100
hernie inguinale
Appendicectomie 202 54 15 35 8,5 -
Chirurgie du colon 26 12 33 28 142 50
et du rectum
Appareil gastro- 48 6,25 33 26 3.8 100
duodénal
Pathologic 39 5.5 50 18 5,5 100
hépatique
Intestin gréle 21 9,5 - 10 10 -
Hernie hiatale - - - 4 - -
Total 466 5,3 25 310 5,2 37
Tableau I11 : Tableau comparatif entre les deux études montrant le nombre des germes
identifiés dans les infections du site opératoire [27], [28]
MARRAKECH | RABAT
Germes identifiés Nombre
E. coli 9 4
Staphylococcus 5 4
Pseudomonas 4 3
Enterobacter cloacae 2 1
Acinetobacter baumannii 2 2
Morganella morgannii 1 2
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5. Méthodes de prévention :
5.1. Prévention préopératoire :

5.1.1. Reéduction de la durée de I’hospitalisation préopératoire :

I1 est important de réduire la durée de I’hospitalisation préopératoire, dans
la mesure du possible. Dans I’idéal, pour une chirurgie programmeée, le patient

est hospitalisé le matin méme ou la veille de I’opération[29].
5.1.2. Traitement d’une éventuelle infection :

Dans le cas d’infection d’un autre site, il est obligatoire de la traiter en
premier et de reporter I’intervention, dans la mesure du possible, en absence

d’une urgence vitale[29].
5.1.3. Correction des facteurs liés aux patients :

Avant une chirurgie programmeée, il faut améliorer ou corriger les facteurs

suivants :

-réguler 1’équilibre glycémique chez le diabétique, -diminution du poids en
cas d’obésité, -traiter la dénutrition du patient néoplasique, -sevrage tabagique
[29].

5.1.4. Preparation du patient a I’opération :

L’infirmier doit préparer I'opéré en suivant un protocole bien déterminé, et
doit I’enregistrer dans le dossier du patient :

5.1.4.1. Brossage des dents :

Il entre dans le cadre de I'hygiene de base. Il a été démontré que le
nettoyage désinfectant oro-buccal avant et aprés 1’opération diminue de fagon

significative le taux d'infection [24].
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5.1.4.2. Douche antiseptique :

Elle doit étre faite la veille et répétée le lendemain avant 1’opération. Elle
doit désinfecter tout le corps du patient ainsi que ses cheveux. Elle diminue la
charge bactérienne présente et rend I'effet de I'antiseptique utilisé ultérieurement
plus efficace. Elle aide donc a la diminution du taux d'ISO, comme cela a été

prouvé statistiguement dans plusieurs études.[30]-[32]
5.1.4.3. Dépilation de la zone opératoire :

Elle doit étre réalisée de préférence. Cependant, le rasage doit concerner
uniquement la région ou se fera l'incision opératoire, et fait avec un savon

antiseptique juste avant I’intervention [33] .
5.2. Prévention per-opératoire :
5.2.1. Désinfection du site de ’incision :

La peau et la muqueuse du site chirurgical doivent étre obligatoirement
désinfectées, cette désinfection a pour but de réduire le nombre de germes
présents sur le site, afin d'éviter la contamination de I'incision, et ceci tout au

long de l'intervention pour prévenir I'ISO[24].
5.2.2. Hygiéne des mains :

L'hygiéne des mains du personnel soignant est obligatoire. Les
«Recommandations sur I'hygiene des mains» publiées par la Société Francaise
d’Hygiéne Hospitaliere en 2002[34] , précisent les procédures recommandées
pour chaque degré du risque infectieux. Ces dernieres sont réalisées selon des
protocoles bien definis réduisant voire méme éliminant la flore transitoire des

mains.
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Quant a la flore résidente, le lavage et désinfection chirurgicaux des mains,
ainsi que la désinfection chirurgicale par friction des mains, sont les deux

méthodes employées au bloc afin de la réduire et de restreindre les 1SO.[35]
5.2.3. Tenue du bloc opératoire :
Dans la salle d'opération, des vétements spéciaux sont nécessaires :

- Masque filtrant qui couvre le visage du nez au menton
- Un calot couvrant tous les cheveux,

- Des gants stériles,

- Une casaque et

- Des champs stériles[35].
5.2.4. Environnement du bloc opératoire :
L'environnement du bloc opératoire doit étre maintenu régulierement :

- Stérilisation du materiel

- Désinfection des locaux (avant le début de 1’opération, entre les
interventions, et a la fin du programme opératoire et périodiguement)

- Le personnel soignant doit interdire 1’accés au bloc a toute personne
étrangére ou n’ayant aucun role utile, les mouvements et les va et
viens non justifiés et ainsi que les conversations.

- L'atmosphere de la salle d’opération doit étre filtrer et climatisé [35].
5.2.5. Durée de ’opération :

La durée de I'intervention doit étre le plus court possible.
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5.3. Prévention post-opératoire :

Le pansement réalisé a la fin de l'intervention au bloc opératoire ne doit
pas étre ouvert avant 48H (le temps que la plaie redevienne étanche) sauf en cas

de souillure ou d’hémorragie.

Il faut manipulés les drains en respectant les regles d'asepsie et il faut les

garder en place la durée la plus courte possible.

L'antibioprophylaxie joue un role important dans la prévention des 1SO.
Elle répond a des normes qu'il convient de respecter. Elle ne vient qu'en

complément des mesures déja citées mais peut parfois étre indispensable[29].

Ces notions seront détaillées dans le chapitre suivant.
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1. Définition :
L’antibioprophylaxie =~ (ATBP)  chirurgicale  est  [l'introduction

d’antibiotiques avant une chirurgie en guise de prévention d’infection post-

opeératoire chez un sujet sain qui ne présente aucune infection avant 1’opération.

Il est donc essentiel que le risque infectieux soit fréquent et bien identifie,
qu'il existe un risque fonctionnel et/ou vital, que les germes responsables soient

de sensibilité prévisible[36].

En revanche, le but de I'antibiothérapie curative est de traiter une infection
cliniquement déclarée, qu'elle soit adaptée au germe ou probabiliste selon que le

germe responsable est identifié ou non.
2. Historique :

En excluant la longue période ou aucune prophylaxie n'était employée a
cause de I'indisponibilité des anti-infectieux, on peut schématiquement
différencier trois grandes peériodes dans I'évolution de la prescription de
I'antibioprophylaxie :

2.1. Premiere période :

Il 'y a un demi-siécle, l'apparition du traitement antibiotique par la
pénicilline et la streptomycine, a fait penser que le probléme des infections post-
opératoires était résolu.

Ceci était suivie d'une période ou l'antibioprophylaxie était prescrite de
maniere empirique, souvent en post-opératoire, apres un intervalle libre et sans

avoir de notions bien définies sur les modes de contamination, ni des micro-

organismes impliqués dans I’infection des plaies opératoires.
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En 1955, Altemeier et Coll, ont soulignés les inconvenients majeurs de
cette ATBP [37]:

- La fausse sécurité risquant de faire négliger les précautions
élémentaires d'asepsie,

- L’efficacité non certaine,

- Le risque d’émergence de souches résistantes,

- La modification des signes post-opératoires de I'infection,

- La toxicité et le co(t du traitement.
Et ont énoncé les principes de ’ATBP raisonnée :

- La limitation de ’ATBP a la chirurgie contaminge,
- L’adaptation de la prescription aux germes rencontrés
habituellement,

- L’administration systématique et précoce des antibiotiques.

Ce n’est qu’en 1961, grace aux travaux de Burke chez 1’animal, que la
nécessité de commencer I'antibioprophylaxie avant le debut de l'intervention a

eu une démonstration expérimentale[38].
2.2. La seconde période :

La deuxiéme période est caractérisee par la réduction de l'utilisation des

antibiotiques en péri opératoire.

A partir de 1960, l'intérét de la prévention anti-infectieuse ainsi que ses
indications et les modalités de traitement ont été déemontré, et qui se sont
développées avec 1’évolution des techniques chirurgicales et I’invention de

nouveaux antibiotiques [38].
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2.3. La troisieme période :
Est représentée par les années 1980, qui ont été marquées par :

- la mise en évidence de 1’efficacité de I'antibioprophylaxie dans certaines
chirurgies pour lesquelles la prescription est devenue systématique et faisant

partie de 1’éthique médicale afin d’éviter une mortalité ou une morbidité.[39]

- L’adaptation des protocoles chirurgicaux selon le risque individuel de
chaque patient, grace au développement des connaissances concernant les

facteurs de risque des infection post-opératoires.
- la genése et I'emploi de nouveaux ATB, surtout les céphalosporines de
2°me gt 38me génération.
2.4. Actuellement :
Les travaux et les nombreux essais cliniques actuels ont pour objectif de :

- Evaluer les modalités optimales de I'antibioprophylaxie

- Affiner sa prescription et I'évaluation des risques

- Rechercher les protocoles ayant la plus grande efficacité, et la durée
d'administration la plus bréve tout en utilisant les molécules les

moins toxiques et les moins colteuses.

Dans ce but, en 1992, la Société Francaise d'Anesthésie et de Réanimation

(SFAR) a organisé une premiere conférence de consensus. [40]

Les recommandations établies sont périodiqguement revues pour prendre en
compte les nouvelles techniques chirurgicales et les nouvelles molécules. Par

consequent, la derniére évaluation date de 1999 [40].
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3. Regles de I’antibioprophylaxie :
3.1. Classification d’Altemeier :

I1 s’agit d’une classification proposée en 1984 et admise universellement pour
répartir les interventions chirurgicales selon le risque de contamination et d'infection
postopératoire, en prenant en compte le risque endogene du patient, en les classant en

4 catégories (propre, propre-contaminée, contaminée et sale ou infectée).[41]

0 = chirurgie propre ou propre contaminée

1 = chirurgie contaminée, sale ou infectée

Tableau IV : Classification d'Altemeier des interventions chirurgicales en fonction du risque

de contamination et d'infection post-chirurgicale (Altemeier et coll., 1984)[41]

Type de
chirurgie

Type d’intervention

Taux d’infection sans

awvec

antibiotiques

CLASSE I

Chirurgie propre

Incisions primitivement fermées non drainées, non
traumatiques, sans inflammation ni faille dans la
technique d’asepsie, en I"'absence d ouverture de
I"oropharynx, du tube digestif, de I"appareil génito-
urinaire ou des voies respiratoires.

1as5%

<1 %

CLASSEII

Chirurgie propre-
contaminée

* Ouverture de ["appareil génite-urinaire en
1’absence d’uroculture positive.

» Ouverture des voies respiratoires, du tube digestif
dans de bonnes conditions et sans contamination
anormale.

» Ouverture de ’oropharynx ou des voies biliaires
en "absence de bile infectée.

* Ruptures minimes d’asepsie et drainages
mécaniques.

Sals%

<7%

CLASSE III

Chirurgie
contaminée

» Plaies traumatiques récentes.

» OQuverture du tractus biliaire ou génito-urinaire en
présence de bile ou d’urines infectées.

« Contaminations importantes par le contenu du
tube digestif.

* Ruptures majeures d’asepsie.

* Interventions en présence d’inflammation aigué
sans pus.

>15%

<15%

CLASSE IV

Chirurgie sale

= Plaies traumatiques souillées ou traitées de
maniére retardée.

* Présence de tissus dévitalisés, d’inflammation
bactérienne avec pus, de contamination fécale ou de
coTps élranger.

+ Visceres perfords.

=30 %

diminué
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3.2. Score ASA (American Society of Anesthesiologists) :

Développé par la société américaine des anesthésistes, le score ASA comprend 5
stades, traduit I’état de santé du patient, et est considéré comme un facteur de risque
pour les infections de plaies post-opératoires s’il est supérieur ou égal a 3[42].

Le patient est classé dans un des 5 stades suivants :

Tableau V : Score du risque préanesthésique ASA

Score ASA 1 Patient sain

Score ASA 2 Patient présentant une atteinte modérée d’une grande fonction

Score ASA 3 Patient présentant une atteinte sévere d’une grande fonction qui
n’entraine pas d’incapacité

Score ASA 4 Patient présentant une atteinte sévere d’une grande fonction,
mvalidante, mettant en jeu le pronostic vital

Score ASAS Patient moribond

0 =score ASA lou?2

1=score ASA 3,40ub5

Les travaux de Culver et coll ont prouvé que le taux d'ISO est directement
proportionnel au score ASA. Le risque d'1SO augmente lorsque le score ASA est
superieur a 2 et/ou lorsque la durée d'hospitalisation préopératoire est supérieure
a 3 jours[43].

3.3. Index du risque infectieux NNISS :

Le centre de controle et de prévention des maladies (CDC) a propose le
score NNISS (National Nosocomial Infection Surveillance System) comme une
évaluation plus précise du risque infectieux post-opératoire. Il est ’indice le plus

prédictif du risque d’infection qui prend en compte la classe d'Altemeier, le
score ASA et la durée de I'intervention [44].
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Ces trois facteurs sont cotésOou 1 :
e La classification d’Altemeier :

Classe loull =0
Classe llloulV=1
e |escore ASA:
Scorelou2=0
Score 3,40u5=1
e La durée d’intervention :

Délai entre I’incision chirurgicale et la fermeture de la plaie, est un

indicateur de complexité de 1’opération.
Durée <a T heures =0
Durée >a T heures =1

(T= une valeur seuil pour la durée d’intervention qui correspond a 75

% de la durée de chaque type d’intervention)

La somme des cotations de ces 3 éléments est égale au NNISS qui peut
aller de 0 a 3[44].
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10% 9,20%
9% -
8% -
7% -
6% -
5% -

Taux dincidence des 1ISO
(pour 100 interventions)

4,06%
4% 4
3%
29 1.43%
1% 4 0,61%
L 1
0% : . . -
NNIS0 NNIS-1 NNIS-2 NNIS-3

Strate NNIS

Figure 2 : Taux d’incidence des infections du site opératoire selon le NNIS score a partir des
données du réseau ISO-RAISIN 2009-2010[45]
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Tableau VI : Taux d’incidence des infections du site opératoire selon le score ASA, la classe
de contamination d’Altemeier, la durée opératoire et le score NNIS d’apres les données du

RAISIN recueillies en 1999 et 2000[46]

Taux d°’ISO
Classe de Propre 1,09%
contamination o i
Propre contaminee 2,55%
Contaminée 5,40%
Sale infectée 6,60%
Non renseignée 1,75%
Score ASA ASA=1 1,15%
ASA=2 2,22%
ASA=3 4,14%
ASA =4 5,08%
ASA =35 3,92%
ASA non renseigné 1,32%
Durée de <75° percentile 1,54%
Iintervention
>75° percentile 3,23%
Durée non renseignée 1,76%
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4. Critéeres de choix de la molécule :

L"antibiotique choisi doit avoir une activité contre les bactéries potentiellement
rencontrées dans une intervention chirurgicale donnée. Cependant, les critéres
pharmacocinétiques, pharmacodynamiques, toxicologiques et plus récemment

économiques doivent étre pris en compte.
4.1. Critéres microbiologiques :
4.1.1. Micro-organismes rencontrés :

La premiére chose a considérer est le spectre de l'antibiotique. L'antibiotique
doit étre actif sur les bactéries contaminantes potentiellement dangereuses. Celles-ci,
ainsi que leur sensibilité aux antibiotiques, sont désormais prévisibles dans la plupart
des cas grace aux données de la litterature.[47], [48] Les données des différentes
études concernant les bactéries “cibles™ en fonction de I'acte chirurgical ne sont pas, a
elles seules, suffisantes. 1l est nécessaire de prendre en compte I'écologie du secteur
hospitalier concerné pour connaitre les bactéries trouvées et les résistances locales

spécifiques de chaque établissement [47].
4.1.2. Résistance :

L'utilisation inappropriée d'antibiotiques dans le passé, a conduit a un
changement important dans I'écosysteme et a I'émergence de souches résistantes
de bacteries et de levures. Les ATB a large spectre prescrits a long terme ont une
pression sélective qui justifie la prophylaxie a court terme et est dirigée contre

les germes redoutés.

Les antibiotiques tels que la rifampicine et les quinolones, qui conduisent
souvent au développement de mutants par des modifications chromosomiques,

doivent étre évités.
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Les beta-lactamines sont des antibiotiques synthétiseurs d'enzymes, les
beta-lactamases, capables de détruire les bétalactamines. La production de ces
enzymes n'est que temporaire et disparait a I'arrét des antibiotiques en cause.
Toutefois, certaines bétalactamines ont un pouvoir inducteur plus important que

d'autres. Les molécules a fort pouvoir inducteur devront étre évitées.

Outre le choix de la molécule, la briéveté du traitement joue également un
role [49].

4.2. Critéres pharmacocinétiques :

L'efficacité du traitement est conditionnée par les critéres pharmacocinétiques

des antibiotiques.

Depuis le début de I'opération lors de I’incision jusqu’a la fin lors de la
fermeture, la concentration de I’ATB doit largement dépasser les concentrations
Minimales Inhibitrices (CMI), ce principe est I'un des objectifs essentiels de
I'’ATBP [50].

La diffusion tissulaire et la demi-vie sont les principaux critéres
pharmacocinétiques a prendre en compte.

4.2.1. Diffusion tissulaire :
Elle dépend de différents éléments, on cite les plus importants :
- Structure chimique,
- Liposolubiliteé,
- Capacité de liaison aux protéines plasmatiques,
- Inflammation,

- Altération des membranes capillaires,

- Présence ou absence d'une fonction de transport.
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Donc, il faut se baser sur I'index d'efficacité de I'ATB sur le germe présent

au niveau du tissu en question pour donner une prescription.

Cet index est égale au rapport entre la concentration tissulaire de I'ATB et
la CMI 90 de la bactérie [50].

4.2.2. Demi-vie :

Ce parameétre correspond au temps nécessaire pour que, apres 1’administration de
I’ATB, sa concentration plasmatique diminue de moiti¢. La demi-vie doit durer assez
afin de conserver des taux supérieurs a la CMI pendant toute la durée de l'intervention et

en évitant les réinjections per-opératoires [50].
4.3. Critéres pharmacodynamiques :
4.3.1. Effet bactéricide :
On distingue 2 aspects principaux :

-L’effet bactéricide temps-dépendant : c’est-a-dire que la bactéricidie
dépend du temps de contact entre la bactérie et Il'antibiotique, tel que les
bétalactamines, ayant un effet bactéricide qui s'accroit au cours du temps alors

que l'augmentation des concentrations n'a que peu d'effet.

-L’effet bactéricide dose-dépendant : on observe un meilleur effet
bactéricide avec l'augmentation de la concentration, tel le cas des aminosides, et

a moindre degré, les quinolones[51].
4.3.2. Effet post-antibiotique :

Bien que I'ATB ait été éliminé des tissus et que son taux soit inférieur a la
CMI, on observe la persistance d'un effet inhibiteur sur la croissance des

bactéries, c'est I'effet post-antibiotique.
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L’effet post-antibiotique des beta-lactamines sur les Cocci Gram positif est
trés restreint. Pour les aminosides, ils ont un effet inhibiteur sur les bacilles
Gram négatifs (ex : Pseudomonas aeruginosa) qui persiste pendant plusieurs
heures. De méme pour la rifampicine et les fluoroquinolones sur les Cocci Gram

positifs et sur les Bacilles Gram négatifs[51].

4.3.3. Effet inoculum :

C’est un phénoméne décrit comme une augmentation significative de la
CMI d'un ATB lorsque le nombre d'organismes inoculés est augmenté. L'effet
inoculum existe généralement avec les beta-lactamines en relation avec les

bactéries productrices de béta-lactamases.

Quand on parle de prophylaxie, l'effet inoculum n'a pas d’influence
majeure, vu que le nombre de bactéries presentes au niveau du site de

contamination est consideéré faible [52].
4.4. Critéres toxicologiques :

L’ATB doit avoir la plus faible toxicité possible, excluant les phénicoles et
les sulfamides ayant un risque toxique imprevisible et grave indépendamment de

la dose, (pancytopénies immuno-allergiques, syndrome de Lyell) [53].

Aussi, il faut prendre en considération le risque allergique et le chercher
par I'anamnese du patient surtout lors de I'administration d’ATB tels que les

beta-lactamines.

L’ATB ne doit surtout pas interagir avec les médicaments de I'anesthésie,

notamment les curares [53].
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5. Modalités de prescription :

5.1. Voie d’administration :
Il existe différentes voies d’administration de ’ATBP :

-La voie intraveineuse : reste la voie parfaite pour I’obtention de taux d'ATB
crédibles et convenables durant l'intervention. La perfusion d’ATB dilué¢ dans un
faible volume de solvant, sur une courte durée est préférable a I'administration
intraveineuse en continu, car elle assure des taux sériques et des concentrations plus

importants et plus rapidement attribuables aux tissus[54] .

-La voie intramusculaire : est possible mais rarement utilisée a cause de
son absorption lente et des taux sériques inférieurs, et surtout, des taux

tissulaires tardivement efficaces.

- La voie orale : actuellement non utilisée, sauf dans le cas ou il existe un
risque d'endocardite ou dans la chirurgie colorectale pendant les 24 heures qui

précedent 1’opération.

- La voie locale : théoriqguement intéressante vu la possibilité d'apporter de
grandes quantités d'antibiotique directement dans le site opératoire, mais les

résultats sont variables selon le type de chirurgie [54].
5.2. Moment de Padministration :

Il est admis que I'ATBP doit étre administrée dans un délai de 30min a

60min avant l'incision, c'est-a-dire au moment de l'induction anesthésique.

Une prescription plus précoce pourrait conduire a des taux tissulaires trop
bas en fin d'intervention (& la condition que des réinjections n‘aient pas été
faites).[55]
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5.3. Durée d’administration :

La durée de I'ATBP est courte, principalement limitée a la période de
I'opération, parfois 24 heures et exceptionnellement 48 heures et jamais au-dela.
Il n'est pas nécessaire de prescrire des réinjections lors du retrait des cathéters,

des drains ou des sondes.

La nature ambulatoire de l'opération ne change pas les protocoles

couramment utilisés.[56]
6. Regles de prescription de I’antibioprophylaxie chirurgicale :

La consultation préopératoire représente un moment privilégié pour
décider les modalités de la prescription d’une ATBP, pendant laquelle il faut
préciser : le type de chirurgie programmé et son risque infectieux, et donc la
nécessitt ou non d’une ATBP, -le moment de la prescription avant
I’intervention, -d’éventuels antécédents allergiques pouvant modifier le choix de

la molécule antibiotique sélectionnée.

La prescription d'ATBP doit suivre des regles précises pour assurer une
utilisation correcte, ainsi, un consensus reférentiel est congu et recommandé par

la SFAR afin d’encadrer la pratique des prescripteurs [56].
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/. Recommandations pour la pratique de I’antibioprophylaxie
— SFAR 2018 [56] :

7.1. Chirurgies des classes Altemeier qui nécessitent une

antibioprophylaxie :

Certaines interventions « propres » et toutes les chirurgies « propres-
contaminées ». Dans le cas des chirurgies « contaminées » et « sales »,
I'infection est déja présente et nécessite un traitement ATB curatif, dont les
regles different en fonction de la durée du traitement, la premiere dose étant

injectée en phase préopératoire [56].
7.2. Principes du choix des antibiotiques utilises :

-le protocole de I'ATBP doit comporter un ATB dont le spectre d'action
contient les bactéries les plus frequemment impliquées dans l'infection du site

chirurgical.

-La dose de charge qui est la dose initiale de I’ATB représente
généralement le double de la dose usuelle. Ce principe est applicable jusqu’a un
poids de 100 kg. En cas d’obésité, un sujet 100kg ou plus et IMC > 35 kg/m?, il
faut que les doses de bétalactamines soient le double de celles indiquées chez les
patients non obeses, méme en dehors de la chirurgie bariatrique. Voir le tableau

de la chirurgie bariatrique, concernant la gentamicine et la vancomycine.

-1l faut renouveler I’injection de I’ATB durant I’opération, a la méme dose

initiale ou bien a sa moitié, et cela, chaque deux demi-vies de I'ATB.
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- le professionnel chargé de la prescription de I’ATBP et de sa surveillance
doit étre mentionné dans un protocole par le staff, celui-ci est soit 1’anesthésiste,
le réanimateur, le chirurgien ... et doit afficher les protocoles écrits, cosignés et
validés en salles de consultation pré-anesthésique, en salles d’intervention et en

unités de soin [56].
Concernant les malades présentant un risque infectieux particulier :

La présence de facteurs considérés comme potentiellement ou certainement
liés a la survenue d’une ISO, ne justifie pas la prescription d’'une ATBP dans des
situations ou celle-ci n’est pas recommandée. Seules des études avec un haut niveau
de preuve sur le sujet autoriseraient, si elles étaient positives, la prescription d’une

ATBP en cas de la présence d’un facteur de risque donné [56].

Concernant les patients potentiellement colonisés par une flore
bactérienne nosocomiale necessitant une réintervention précoce pour une cause

non- infectieuse :

C’est des patients qui ont €t€¢ hospitalisés dans des unités a haut risque de
contamination par ce type de flore dans les 3 mois précedents : unités de réanimation,
centres de long séjour ou de rééducation, voyage a I’étranger dans 1’année
précédente...

Il existe alors un risque de colonisation par des entérobacteries
multirésistantes ou de Staphylococcus aureus méticilline-résistant. Le probléme

du dépistage de ces patients fait encore 1’objet de débats.
Un dépistage du portage de ces bactéries multirésistantes peut étre recommandeé.

Le choix de I'ATBP peut étre modifie par l'utilisation isolée ou associée de
molécules antibiotiques couramment utilisées en traitement curatif (céphalosporines
de troisieme génération, quinolones systémiques, aminosides et vancomycine) [56].
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Dans tous les cas :

- Ne pas respecter les protocoles usuels doit rester une exception.

- Il faut toujours évaluer le bénéfice potentiel pour le malade par rapport
aux inconvenients pour la communauté, tel que [I'apparition de
résistances bactériennes, le codt.

- Il faut clairement identifier le risque infectieux potentiel.

- Il faut que 'utilisation soit courte, et limitée a la période opératoire [56].

Concernant les sujets qui ont recu une radiothérapie/une chimiothérapie
/ou une corticothérapie, ainsi que ceux ayant un diabéte déséquilibré/d'un agé

avance / obeses ou tres maigres :

Aucune transgression des protocoles proposé€s n’est justifiée chez ces
patients, malgré qu'ils présentent un risque élevé d’ISO, et ils auront des
infections dues aux « bactéries cibles » de I’ATBP habituelle [56].

Concernant les transplantations :

La prévention des infections opportunistes liees a lI'immunosuppression

(virales, fongiques et parasitaires) ne peut étre envisagée ici.
Concernant la prévention des 1SO, nous pouvons esquisser deux situations:

- Patient ambulatoire : L'infection postopératoire est associée a des
bactéries communautaires. L'ATBP est sélectionné en fonction de
I'organe transplanté.

- Patients susceptibles d'étre colonisés par une flore nosocomiale :
I'’ATBP est adapté a I'écologie locale et contient des molécules

normalement réservées au traitement des infections déclarées.
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Dans tous les cas, le délai de prescription reste limité : dose unique, ou

prescription dans les 48 heures au maximum [56].
7.3. Moment de la prescription :

I1 faut toujours que ’antibioprophylaxie ATBP précéde I’intervention dans
un délai d’environ 30 minutes. La perfusion doit commencer t6t pour qu’elle
soit achevée avant I’intervention de 30 min, et ceci, quand il s’agit de I’emploi

de la vancomycine

Il faut ecarter les injections de produits d’induction de I’injection de
I’ATBP de 5 a 10 min, pour gu’en cas de réaction allergique, il est possible de
distinguer laquelle en est responsable. La prescription de I’ATBP doit toujours

étre vérifiee par I’opérateur en utilisant « check-list » [56].
7.4. Durée de prescription :

La durée de I'ATBP est courte, principalement limitée a la période de

I'opération, parfois 24 heures et exceptionnellement 48 heures et jamais au-dela.

Il n'est pas nécessaire de prescrire des réinjections lors du retrait des

cathéters, des drains ou des sondes.

La nature ambulatoire de l'opération ne change pas les protocoles

couramment utilisés [56].

7.5. Tableaux des protocoles d’antibioprophylaxie pour chaque
type de chirurgie selon la SFAR 2018

-Les recommandations pratiques pour aider les prescripteurs dans leurs

choix de protocoles d’ATBP sont résumées dans les tableaux suivants.[56]
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7.5.1. En Neurochirurgie

Tableau VII : Le protocole d’antibioprophylaxie en neurochirurgie selon la SFAR 2018 [56]

Bacteéries cibles :

-Entérobactéries (surtout aprés craniotomies),
-Staphylocoques (S. aureus et S. epidermidis)(surtout aprés pose de dérivation ou
criniotomies),

- Bactéries anaérobies de la flore tellurique (surtout aprés plaie cranio-cérébrale).

Acte chirurgical Produit Dose initiale Ré-injection et durée
. . Dose unique
Céfazoline 2g IV lente (si durée > 4 h, réinjecter 1 g)
Dérivation interne du LCR
Allergie :

Vancomycine* | 30 mg/kg/120 min Dose unique

Dérivation externe du LCR | Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Dose unique

Céfazoline 2g IV lente (si durée > 4 h, réinjecter 1 g)
Craniotomie
Allergie :
Vancomycine® | 30 mg/kg/120 min Dose unique
. . . Céfazoli 2 o IV lent Dose unique
Neurochirurgie par voies clazoine g ente (si durée > 4 h, réinjecter 1 g)
trans-sphénoidale et trans- i
labyrinthique Allergie : ) ) )
Vancomycine* | 30 mg/kg/120 min Dose unique
Chirurgie du rachis avec Céfazoline 2 g IV lente Dose nmque Lo
. . (si durée > 4 h, réinjecter 1 g)
mise en place de matériel i
prothétique Allergie :

Vancomycine* | 30 mg/kg/120 min Dose unique

.- 2 g toutes les 8h
o

Péni A + IB 2 g IV lente 48h maximum
Plaies cranio-cércbrales
Allergie :

Vancomycine® | 30 mg/kg/120 min 30 mg/kg/jour 48h maximum

Fracture de la base du crane

. . Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE
avec rhinorrhée

* Indications de la vancomycine :
- allergic aux béta-lactamines,
- colonisation suspectée ou prouvée par du staphylocoque meticilline-résistant, ré-intervention chez un malade hospitalisé
dans une unité avec une écologie a staphylocoque méticilline-résistant, antibiothérapie antéricure...
L’injection dure 120 minutes et doit se terminer au plus tard lors du début de intervention et au mieux 30 minutes
avant.

** Ammopénicilline + inhibiteur de béta-lactamases
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7.5.2. En Chirurgie Ophtalmologique

Tableau VIII : Le protocole d’antibioprophylaxie en chirurgie ophtalmologique selon la

SFAR 2018 [56]

Bactéries cibles :

-Staphylocoques,

-Streptocoques,

-H. influenzae,

-Entérobactéries.

Acte chirurgical

Produit

Dose initiale

Posologie et durée

Chirurgie a globe ouvert autre que

| cp 12 h avant

. . Lévofloxacine per os | 500 mg +
cataracte avec facteur de risque (cf supra) 1 cp 244 havant
Injection intra- ‘ .
Cataracte* camérulaire de | mg dans EP fin .
, - 0.1 ml d’intervention
céfuroxime
500 mg IV all
Traumatisme a globe ouvert Lévofloxacine 500 mg +
500 mg per os a 12
——
Plaies des voies lacrymales Péni A + IB** 2¢g si duré > 21,

rémjecter | g

Ponction de la chambre antérieure

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Ponction de liquide sous rétinien

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Chirurgie a globe fermé

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Injections ntravitréennes

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

* Pour la chirurgic de la cataracte avec et sans facteur de risque, une injection unique dans la chambre antérieure de céfuroxime (Img) a

une AMM depus 2014

** Ammnopénicilline + mhibiteur bétalactamases
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7.5.3. En Chirurgie Cardiaque

Tableau IX : Le protocole d’antibioprophylaxie en chirurgie cardiaque selon la SFAR 2018
[56]

Bactéries cibles : S. aureus, S. epidermidis, Bacilles a Gram négatif.

Acte chirurgical Produit Dose initiale | Ré-injection et durée
Céfazoline 2g1V Icpte.+ lga lg 4 ‘hcurc
1 g au priming per-opératoire.
Ceéfamandole | réinjection de 0,75¢
Chirurgie cardiaque ou 1,5 gV lent.e T toutes les 2h en per-
: : 0,75 g au priming L
Cefuroxime opératoire
Allergie :
Vancomycine* |30 mg/kg/120 min | Dose unique
M]S? en place dun stimulateur Voir ci-dessus chirurgie cardiaque Dose unique
cardiaque
Geste endocavitaire Vorr ci-dessus chirurgie cardiaque Dose unique
Drainage péricardique Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE
Dilatation coronaire Pas ’ANTIBIOPROPHYLAXIE
+/- stent
ECMO ... Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

* Indications de la vancomycine :
- allergie aux béta-lactamines,
- colomsation suspectee ou prouvée par du staphylocoque méticilline-resistant, ré-intervention chez un malade hospitalise
dans une unite avec une ccologie a staphylocoque meticilline-résistant, antibiothérapie anténieure...
L’injection dure 120 minutes et doit se terminer au plus tard lors du début de I'intervention et au mieux 30 minutes
avant.

48



7.5.4. En Chirurgie Vasculaire

Tableau X : Le protocole d’antibioprophylaxie en chirurgie vasculaire selon la SFAR 2018

[56]

Bactéries cibles : 5. aureus, S. epidermidis, Bacilles 2 Gram négatif.

Acte chirurgical Produit Dose initiale Ré-injections et Durée
Chirurgie de I'aorte, des | Céfazoline 2 g IV lente PPZE o li-uzh siniecter |
arteres des membres st durce > 4h, remjecter | g)
inférieurs, des troncs Céfamandole ‘
supra-aortiques. Dose unque

Céfuorgxime L3 g1V lente (st durée >2h, rémjecter 0,75 g)
Endoprothése artérielle.
Chirurgie carotidienne Allergie :
avec patch. Vancomycine* |30 mg/kg/120 min | Dose unique

Dilatation avec ou sans
stent.

Voir ci-dessus chirurgie de Iaorte

Dose unique

Chirurgie carotidienne
sans patch

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Amputation de membre

Péni A + IB**

Allergie :
Clindamycine
+

Gentamicine

2 g IV lente

900 mg IV lente

5 mg/kg)

| g/6h pour une durée de 48h

600 mg/6h pour 48h

Réinjecter 5 mg/kg a la 24
heure

Chirurgie veineuse

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

* Indications de la vancomyeine :
- allergie aux béta-lactamines,

- colomsation suspectee ou prouvée par du staphylocoque méticilline-resistant, ré-mtervention chez un malade hospitahsé dans
une umité avec une écologie a staphylocoque meticilline-resistant, antibiothérapie anténeure...
L’injection dure 120 minutes et doit se terminer au plus tard lors du début de I'intervention et au mieux 30 minutes

avant.

** Aminopénicilline + inhibiteur de bétalactamases
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7.5.5. En Chirurgie Orthopédique

Tableau XI : Le protocole d’antibioprophylaxie en chirurgic orthopédique selon la SFAR
2018 [56]

Bactéries cibles : S.aureus, 8. epidermidis, Propionobacterium, Streptococcus spp, E.coli, K pneumoniae

Acte Chirurgical Produit Dose initiale Ré-injection et Durée
1 g si durée > 4h
Céfazoline 2g IV lente Limitée a la période
opératoire (24h max)
0,75 g si durée > 2h
Prothése articulaire quelle que soit | Céfamadole 1,5g IV lente Limitée 4 la période
o . opératoire (24h max)
I"articulation (membre supérieur, 0,75 g si durée > 2h
membre inférieur) Céfuroxime 1,5 IV lente Limitée a la période
opératoire (24h max)
Allergie :
Clindamycine | 900 mg IV lente Limitée 4 la période
ou opératoire (24h max)
Vancomycine | 30 mg/kg/120 min
Mise en place de matériel quel
qu’il soit (résorbable ou non, Céfazoline 2g IV lente lg si durée > 4h
ciment, greffe osseuse...) et quelle
que soit la technique (percutanée, | Allergie :
vidéoscopie...) . Clindamycine | 900 mg IV lente Dose unique
Chirurgie articulaire par ou
arthrotomie, Vancomycine | 30 mg/kg/120 min Dose unique

Arthroscopie simple sans implant
(avec ou sans méniscectomie)
Chirurgie extra-articulaire des
parties molles sans implant

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

. . Dose unique
Chirurgie du rachis avec mise en Ceéfazoline 2g1V lente (durée >4h, réinjecter 1 g)
place de matériel prothétique )
Allergie :
Vancomycine® | 30 mg/kg/120 min Dose unique

* La prescription de vancomycine doit étre argumentée
- allergie aux béta-lactamines,
- colomsation suspectée ou prouvee par du staphylocoque meticilline-résistant, ré-intervention chez un malade
hospitalisé dans une unité avee une écologie a staphylocoque meticillme-résistant, antibiothérapie anténeure...
L’injection dure 120 minutes et doit se terminer au plus tard lors du début de Iintervention et au mieux 30
minutes avant.
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7.5.6. En Traumatologie

Tableau XI1 : Le protocole d’antibioprophylaxie en traumatologie selon la SFAR 2018 [56]

Bactéries cibles : S.aureus, S. epidermidis, Propionobacterium, Streptococcus spp, E.coli, E. cloacae K pneumoniae,
Bacillus cereus, anaérobies telluriques

Acte Chirurgical Produit Posologie Réinjection et Durée
Fracture fermée nécessitant une ostéosynthése
- Pas ' ANTIBIOPROPHYLAXIE
extrafocale isolée
| g sidurée > 4h

Céfazoline 2¢ 1V lente Limitée & la période
Fracture fermée nécessitant une ostéosynthese opératoire (24h max)
intrafocale quel que soit le matériel mis en o
place 0,75 g s1 durée > 2h

Céfamandole 1.5 g IV lente Linutée & la période
Fracture ouverte e stade I de Cauchoix quel opératoire (24h max)
que soit le matériel mis en place o

0,75 g si durée > 2h

Plaie des parties molles non contuse ef non Céfuroxime L5 IV lente Linuice 2 la P‘Lmdc
souillée, avec ou sans atteinte de structures operatonre (24h max)
nobles (artére, nerf, tendon).

Allergie :
Plaie articulaire Clindamycine 900 mg IV lente | 600 mg si durée > 4h

+
Gentamicine 5 mg/kg/;
. ;o | g sidurée > 2h
. . ) LR # 3 \

Fracture ouverte STﬁfilT et I de Cauchoix, Pém A+1B 2 g1V lente 481 maxionu
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
souillée avec ou sans atteinte des structures + 48h maximum
nobles Gentamicine 5 mgkg/; 48h maximum

* Aminopenicilline + inhibiteur de bétalactamases
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7.5.7. En Chirurgie Thoracique

Tableau X111 : Le protocole d’antibioprophylaxie en chirurgie thoracique selon la SFAR

2018 [56]

Bactéries cibles: Staphyloccoques, S. pneumoniae, 1. inflenzae, bactéries a Gram négatif

Acte chirurgical Produit Dose initiale | Ré-injection et durée
Péni A+ IB* |2 gIV lente Dos?.u.mque (si durée >
2h réinjecter | g)
" Dose unique (si durée >
Cefamandole | 1,5 g IV lente 2h réinjecter 0.75 g)
Exérese pulmonaire (y compris o Dose unique (si durée >
chirurgie vidéo-assistée) Cefuroxime L5 g IV lente 2h réinjecter 0,75 g)
Céfazoline 2 g1V lente Dos?.umque (si durée >
4h réinjecter | g)
Allergie :
Clindamycine | 900 mg IV lente | Dose unique (s1 durée >
+ a 4h, rémjecter 600 mg)
Gentamicine |5 mg/kg/j Dose unique
e Dose unique (s1 durée >
Cefamandole | 1,5 g IV lente 2h réinjecter 0,75 g)
Chirurgie du meédiastin e Dose unique (s1 durée >
Cefuroxime 1,5 g IV lente 2h réinjecter 0,75 g)
Chirurgie du pneumothorax
e Dose unique (s1 durée >
Décortication (patient non infecte) Céfazoline 2g1V lente 4h réinjecter | g)
Résection pariétale 1solée Allergie :
Clindamycine | 900 mg IV lente | Dose unique (s1 durée >
+ 4h réinjecter 600 mg)
Gentamicme | 5 mg/ke/) Dose unique
Médiastinoscopie, Pas ’ ANTIBIOPROPHYLAXIE
vidéothoracoscopie
Trachéotomie Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Drainage thoracique

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

* Aminopénicilline + inhibiteur des bétalactamases
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7.5.8. En Chirurgie ORL

Tableau XIV : Le protocole d’antibioprophylaxie en chirurgiec ORL selon la SFAR 2018 [56]

Bactéries cibles : Streptococcus, bactéries anaérobies, 8. aureus, K. pneumoniae, E. coli.

Acte chirurgical Produit Dose initiale Ré-injection et durée
Chirurgie rhinologique avee mise en | Cgfazoline 2 g IV lente Dose unique
place d'un greffon ou reprise
chirurgicale Péni A + IB* 2 g IV lente Dose unique
Ré-injection de 1g toutes
les 2 h en période per-
Chirurgie ccrwco-fﬂcmlc,avcc Péni A - [B* 2 g1V lente opératoire |
ouverture bucco-pharyngée. puis | g toutes les 6h
pendant 24 h.
Chirurgie des glandes salivaires avec
acces par la cavité bucco-pharyngée. | Allergie : Ré-injection de 600 mg si
Clindamycine 900 mg IV lente | durée >4 h puis 600 mg/6
+ h pendant 24 h
Gentamicine 5 mg/ke/] Dose unique

Chirurgie de l'étrier, de 'oreille
moyenne

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Chirurgie alvéolaire

Prévention de 'endocardite

(voir rubrique prophylaxie de |’endocardite)

Chirurgie des glandes salivaires sans
acceés par la cavité bucco-pharyngée.

Pas ’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Cervicotomie

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Curage ganglionnaire

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Chirurgie vélopalatine

Pas ’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Amygdalectomie

Pas ’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Chirurgie naso-sinusienne avec
méchage

Voir chirurgie cervico-faciale

* Aminopenicilline + inhibiteur de bétalactamases

53




7.5.9. En Stomatologie et en Chirurgie Maxillo-Faciale

Tableau XV : Le protocole d’antibioprophylaxie en chirurgie maxillo-faciale selon la SFAR
2018 [56]

Bactéries cibles : Streptococcus, bactéries anacrobies, S. aureus, K. pneumoniae, E. coli.

Acte chirurgical Produit Dose initiale | Ré-injection et durée
Ré-injection de 1g toutes
les 2 hen période per-
PeniA+1B* |2gIViente  |opératoire

puis | g toutes les 6h

Chirurgie maxillo-faciale avec
ouverture bucco-pharyngee.

Chirurgie des glandes salivaires pendant 24 h
avec acces par la cavité bucco- | Allergie : Ré-injection de 600 mg
pharyngce. Clindamyeme 900 mg IV lente | s1 durée > 4h puis 600
+ mg/6h pendant 24 h
Gentamicine |5 mgkg)) Dose unique

Prevention de l'endocardite

Chirurgiealvéolar (vorr rubrique prophylaxie de I'endocardite)

Chirurgie des glandes salivares
sans acces par la cavite bucco- | Pas d’ANTIBIOPROPHY LAXIE

pharyngee.

Cervicotomie Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Curage ganglionnare Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE
Chirurgie vélopalatine Pas d’ ANTIBIOPROPHYLAXIE
Extraction dentaire en milieu non | Prévention de l'endocardite

septique (voir rubrique prophylaxie de I'endocardite)

* Aminopenicilline + inhibiteur de bétalactamases
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7.5.10. En Chirurgie Digestive

Tableau XVI : Le protocole d’antibioprophylaxie en chirurgie digestive selon la SFAR 2018

Bactéries cibles : £ coli et autres enterobactéries,

(chirurgie sous-mésocolique).

[56]

S awrens méncilline sensible, bactéries anaérobies

Acte chirurgical Produit Dose initiale Ré-injection et durée
e Dose unique
Chirurgic ocsophagicnne Cétazoline 2 g1V lente (si duréc':;{- 4 h, réinjecter 1 g)
(sans plastie colique) o
Cefuroxime
— ) . ou ; Diose unique
S$$£';f;$$fmk Y| Cétamandole | 1581V lente (si durée > 2 h, réinjecter 0,75 g)
endoscopique ct
duodéenopancréatectomie) Allergie :
Gentamicine 5 mg'kg) Dose unique
Chirurgie pancréatique +
Chirurgie hépatique Clindamycine 900 mg IV lente Diose unique

(s1 durée > a 4h, rémjecter 600 mg)

Chirurgie des voles biliaires
(Les patients porteurs de
prothése des voies biliaires
sont exclus des
recommandations)

Cefazoline 2 g IV lente
Ceturoxime
ou

Cefamandole 15 g IV lente

Allergie :
Gentamicine
+

Clhindamycine

5 mg/kg/)

900 mg IV lente

Dose unique
(st durée = a 4h, réinjecter 1 g)

Dose unique
(s1 durée > a 2h, rémjecter 0,75 g)

Diose unique

Diose unique
(si durée = 4h, réinjecter 600 mg)

Chirurgie vésiculaire par voie
laparoscopique sans facteurs
de risque*

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Hernie sans mise en place
d’une plagque prothéhgue
quelle que soit la voie
d’abord.

Pas I’ ANTIBIOPROPHYLAXIE

Hernie avec mise en place
d’une plagque prothéhgue

Ceéfazoline 2 g1V lente
Ceturoxime
ou 1.5 g IV lente

Cefamandole

Allergie :
Gentamicine

Clindamycine

5 mg'kgl)

900 mg IV lente

Dose unique

(s1 durée > a 4h,
réinjecter 1 g)
Dose unique

(s1 durée = a 2h,
réinjecter 0,75 g)

Dose unique
Dose unique

(s1 durée = a 4h,
réinjecter 600 mg)
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Acte chirurgical

Produit

Dose initiale

Ri-injection et durée

Chirurgie de I'intestin gréle (y
comipris anastomose bilio-
digestive)

Chirurgic colonectale et
appendiculaire ** (v compris
plastic colique)

En chirirgie ewvrectale nme
amthinpropinlanie par vede arale
prescrive on 3 doses b veille de fa
chlrurgie slolr e prescriie s
.I'i?r'rﬂl'&‘d' rl|.;|':l||l'|_|lu'h‘-|I o

o dryrhrantyeine. Do anidbionigues
st prescries ohocun 4 fo dose de
FiMD gy o e iR fowes e
§ tesirer dy vl le [ invervenrion
Dhvanr s -.I'!ﬁ:lun'.'lh acnielies

o abrendr di le sdomiycing orale cotte
prescription e poirna diee effective
et Lors d b disponibalind aosnde
e mdwepeine avale.

L onvihisehdrapie [V e done poue
iretenes fia sesle recommandle. La
cdfierivime IV st préconisde, auociide
i midtreidazofe I on relson des
r'|'.'.|J|||.'.'| ¢ risimmce o 8 _,Iiill,lzllll'u [
Fremtler aAnblarijune. Sans
amrthiaprapiydane anale empial de
el A+ TE*** n it pas
recommandd on relson J s
cesnveriure tesgfisante sur £ coli o
hes v entdnobacrdries

Ciéfoxitine

Métronidazole

Allergie :
Imidazalé

Cicntamicing

2 g IV lente

1 g en perfusion

1 g e perfusion

5 mgke]

Dhose unigue {si dupbe > 4 Zh,
réinjpecter | )
Dhose unigue

Dhosee unigue

Dhosee unigue

Chirurgic proctol ogkque

Imidazalé

1 g en perfusion

Dhose unague

Cure d"éveniration

Céfazoline

Céfuroxime
ol
Ciéfamandole

Allergie
Gentamicine

Clindamyecine

2g IV lente

L5 g IV lente

Smgke]

900 mg IV lente

Dhose unague
(i durde = i 4h, réinjecter | g)

Dhosee unigue
(51 durée = 4 2h, réinjecter 0,75 g)

Dhose unigue

Dhosee unigue
(i durde = i 4h, réinjecter 600 mg)

Plaies de I"ahdomen

Voir chirurgie colorectale

Prolapsus (toute voie d"abord,
EVEE 00l Sans mise en place de
maiéricl)

Peni A + [B***

Allergie
Cicntamicing

Métronidazole

2 g IV lente

5 mgke]

1 g en perfusion

Dhose unigue
(i durde = 4 Ih, réinjecter | g)

Dhosee unigue

Dhose unigue

* choléeystectomie par laparoscopic sans facteurs de fsque @ absence de cholbeystite péoente, pas de conversion i
laparotomic (i conversion faire ABP), pas de grossesse, pas d'immunodépression, pas 4 exploration des voics
biliaires per-opératoire. 5i facteurs de fsque se reporter 4 ba rubrique « chirrgie des voies biliaires ».

*# - appendice normal ou macroscopiguement peu modifié,
o aminopéniclline + inhibiteur de bétalactamases
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7.5.11. En Chirurgie Urologique (Urine Stérile)

Tableau XVII : Le protocole d’antibioprophylaxie en chirurgie urologique selon la SFAR

Bactéries cibles :

2018 [56]

staphylocoques (5. epidermidis surtout).

entérobactéries (Escherichia coli, Klebsiella, Proteus mivabilis...), Enterococcus,

Chirurgie de la prostate.

Acte chirurgical Produit Dose initiale Ré-injection et durée
Dose unique
i~ . ] 7
Cétazoline 2g1Vlente (51 durée > 4 h, réinjecter 1 g)
Cefamandole D )  d o
- - . 2 5 te >
Résection endoscopique de la - 1.5 g IV lente ré?::mu:;qugc;;;l} uree ’
prostate, INCISION CErvico- " . J OB
- . . Ceturoxime
prostatique, adénomectomie
Allergie :
Gentamicine 5 mg'kg/) Dose unique

Biopsie de la prostate

Ofloxacine Dose unique 400 mg
per os (1h avant la biopsie)
Allergie :

Ceftriaxone 1 g IV lente

Dose unique

Dose unique

Prostatectomic totale

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Chirurgie du rein, de la surrénale et de la voie excrétrice

Acte chirurgical Produit Dose initiale Ré-injection et durée
- 3 eIV Dose unique
Traitement endoscopique des Cefazoline ~E cnte (si durée > 4 h, réinjecter | g)
lithiases rénales et urétérales ; | mop oo 5 . T
urétéroscopie, ) ose unique (s durée > 2h,
- ETOREpE ) ou 1,5 g IV lente réinjecter 0,75g)
néphrolithotomie percutanée, | cap oo
néphrostomie, montée de X
. s Allergie :
sonde JI ou urétérale L . .
Gentamicine 5 mg'kg) Dose unique

Mephrectomie et autre
chirurgie du haut appareil

Pas d’ANTIBIOPROPHY LAXIE

Surrenalectomie

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Lithotripsie extra-corporelle

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE
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Chirurgie de la vessie

Acte chirurgieal

Produit

Dose initiale

Ré-injection et durée

Résection trans-urétrale de ka

Ciéfazoline

Ciéfamandole

2g IV lenie

Dhose unigue
(i durée > 4 b, réinjecter | g)

Dhose unigue

vessie o 1.3 g IV lente (i durée > 2, réinjecter 0,75g)
Céfuroxime
Allergie :
Gentamicine 5 mgkal) Dhose unigue
; . Dhose unigue
- Y o T .
FENLA +IB® | 20 IV deate {si durée >7h réinjecter 1g)
Cystectomie (Bricker, Allergie:
remplacement vésical) Gentamicine 5 mgks Dhose unigue
Métronidazole 1 ¢ en perfusion Diese unigue
= Aminopérmcillme + inhibateur de béta-laclamases
Chirurgle de I"orétre
Acte chirurgieal Produit Dose initiale Ré-injection et durée
Céfazoline 2g IV lenie Dhose unigue
Céfamandole
Uréthroplastie, uréthnotomie ol 1.5 g IV lenie Dhose unigue
Céfuroxime
Allergie :
Gentamicine 5 mgkal) Dhose unigue
Ciéfoitine 28 IV lente Dhosie unigue
PENI A + IB* 2g IV lente Dhose unigue
Sphincter artificiel
Allergie :
Gentamicine 5 mgke Diose unigue
Métronidazole 1 g en perfusion Dhose unigue
PENI A + IB* 2g IV lenie Dhose unigue
Souténernent urtthral (TOT, | g jjergie:
W Gentamicine 3 mgks Dhosi: umigue
Métronidazole | g en perfusion Dhose unigue

= Aminopérmcillme + inhibateur de béta-laclamases
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Chirurgie Appareil Génital de I’homme

Acte chirurgical Produit Daose initiale Ré-injection et durée

Dose umique

Céfazoline 2glV lente - -
(s durée > 4h, réinjecter 1 g)
Prothése pénienne ou
testiculaire
Allergie :
Vancomycine®* | 30 mg/kg/120 min Dose unique

Chirurgie scrotale ou de la

. . Pas ' ANTIBIOPROPHYLAXIE
verge (sauf prothése)

** Indications de la vancomycine :
- allergie aux béta-lactamines,
- colonisation suspectée ou prouvée par du staphylocoque méticilline-résistant, ré-intervention chez un malade
hospitalisé dans une unité avec une écologie 4 staphylocogue méticilline-résistant, antibiothérapie antérieure...
L'injection dure 120 minutes et doit se terminer au plus tard lors du début de I'intervention et au mieux 30
minutes avant.

Chirurgie Appareil Génital de la femme

Acte chirurgical Produit Daose initiale Ré-injection et durée

Dose unique

% T o TV
PENIA=IBT ] 2g1Vlente (si durée > 2h, réinjecter | g)

Cure de prolapsus (toute vole

d"abord) Allergie :
Metromidazole | g en perfusion Dose unique
+
Gentamicine 5 ma/kg/] Dose unique

Explorations diagnostiques,

hibroscopie vesicale, Pas d' ANTIBIOPROPHYLAXIE
bilan urodynamique,
urétéroscopie diagnostique.

* Aminopémeilling + inhubiteur de béa-lactamases
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7.5.12. En Chirurgie Gynécologigue et en Obstétrique

Tableau XVIII : Le protocole d’antibioprophylaxie en chirurgie gynécologique et en
obstétrique selon la SFAR 2018

Bactéries cibles : Staphviococcus aureus et flore digestive en cas d’'incision cutanée, et/ou flore vaginale (flore
polymicrobienne aérobies et anaérobies) en cas d'incision de I'utérus ou du vagin.

Acte chirurgical Produit Dase initiale Ré-injection et durée
PP T Dose unique
Céfazoline 2g 1V lente (si durée >4h, réinjecter 1 g)
L . P— Dose umique
Céfamandole 1,5 g IV lente (si durée >2h, réinjecter 0,75 g)
Hystérectomie (Voie haute ou basse) I . Dose unigue
Ceeliochirurgie Céfuroxime 1,5 g IV lente (si durée >2h, réinjecter 0,75 g)
Allergie :
Clindamycine 900 mg IV lente Dose umique
t
Gentarmicine S mgkg /) Dose umque

Ceelioscopie diagnostique ou exploratrice
sans incision vaginale ou digestive

Pas " ANTIBIOPROPHY LAXIE

Hystéroscopie
Hystérosalpingographie

Pas d’ANTIBIOPROPHY LAXIE

Biopsie endométnale

Pas ANTIBIOPROPHYLAXIE

Fécondation in vitro

Pas d’ANTIBIOPROPHY LAXIE

Pose d"un dispositif’ intra-utérin

Pas d’ANTIBIOPROPHY LAXIE

Interruption volontaire de grossesse

Pas "ANTIBIOPROPHYLAXIE

Césarienne
Céfazoline 2 g IV lente Dose umique
L adjonction d agythromycine [V d
anithioprophylaxie classique réduil
considérablement les infections du site Céfamandole 1.5 g IV lente Dose umque
aperatoire. Ceile formulation [V nest
dizponible en France en 2016 que par
procédure d auiorisaiion femporaire Céturoxmme 1,5 g IV lente Dose umique
o ‘wtilization mais 5i elle est commereializée
dans e fitur les pratocoles Allergie :
d ‘antibiopropiyvlaxie devealent éfre modifiés . rg : . . N
avee prescription de ce médicament. Clindamycine 900 mg IV lente Dose unique
PP Dose umique
Céfazoline 2 g IV lente . .
clazoiine gV lenie (1 g si durée > 4h)
Céfamandole 1.5 2 IV lente Dose umique
Mastectomie e (0,75 g si durée > Zh)
Reconstruction et/ou plastic mammaire Céfuroxime 1.5 ¢ IV lente Dose unique
iR = B AV feme (0,75 g si durée > 2h)
Allergie
Clindamycine 900 mg IV lente Dose umque
+ (600mg si durée > 4h)
Gentamicine 5 vme'ke) Dose umigue
Tumorectomie mammaire simple Pas " ANTIBIOPROPHY LAXIE
Prolapsus (toute voie d"abord : Peni A + B * 2 g IV lente Dose unique. 1g si durée = 2h
LInu.[LL;.rrn.n‘t cn.c?‘n de mise en pI,aL.; q.c Allergie :
matériel prothétique : promontofixation, " _— .
o Gentamicine 5 mg'kg) Dose umique
mise en place d implant ou de | =
bandelette. .. Lo . .
) Métronidazole | & en perfision Dose unigue

* Amnopéncilline + inhibitenr de béta-lactamases
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7.5.13. En Radiologie et Medecine Interventionnelle

selon la SFAR 2018 [56]

Tableau XIX : Le protocole d’antibioprophylaxie en radiologie et médecine interventionnelle

Acte

Produit

Dose initiale

Réinjection et Durée

Embolisation de fibrome utérin

Pas d’ANTIBIOPROPHY LAXIE

Shunt porto-systémique intra-
hépatique trans-jugulaire

Pas A’ ANTIBIOPROPHY LAXIE

Drainage biliaire pour
obstruction cancéreuse ou
bénigne. ou lithiase

Traitement curatif’

MNephrostomie simple

Pas d"ANTIBIOPROPHY LAXIE

Gastrostomie endoscopique,
scléroses de varices
ocsophagiennes

Péni A + IB* 2 g IV lente

Allergie :

Clindamycine 900 mg IV lente
+

Gentamicinge 5 me'kg]

Dose unique

Dose unique

Dosc unigue

Ponction sous écho-endoscopie
{sauf ponction trans-colorectale)

Pas A’ ANTIBIOPROPHY LAXIE

Dilatation endoscopique,
prothése digestive, Laser.
coagulation au plasma argon

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Chimio-embolisation

Pas dA’ANTIBIOPROPHY LAXIE

Radio fréquence

Pas d"ANTIBIOPROPHY LAXIE

Cathéter et chambre implantable

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Angiographie, angioplastic

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Endoprothése,
stent (sauf intra-coronaire)

Cefazoline 2 g IV lente
Cetamandole

ou 1.5 g IV lente
Ceturoxime
Allergie :

Vancomycine®*

30 mg'kg/120 min

Dose unique
(si durée > a 4h,
réinjecter 1g)

Diose unique
(si durée > 2h, réinjecter
0,75 g)

Dose unique

* Ammopémoilline + inlubiteur de bétalactamases

** Indications de la vancomyeine

- allergie aux béta-lactamines,

- colonisation suspectée ou prouvée par du staphylocoque méticilline-résistant, ré-intervention chez un malade
hospitalisé dans une unité avec une écologie a staphylocoque métcilline-résistant, anfibiothérapie antérieure...
Lrinjection dure 120 minutes et doit se terminer au plus tard lors du début de Pintervention et auw mieux 30

minutes avant.

61




7.5.14. Pour la Chirurgie Bariatrique et chez I’obese (IMC > 35kg/M?)

Tableau XX : Le protocole d’antibioprophylaxie en chirurgie bariatrique et chez 1’obese
selon la SFAR 2018 [56]

Bactéries cibles : Staphylocoques, streptocoques, bactéries a Gram négatif aérobies et anaérobies.

Acte chirurgical Produit Dose initiale Ré-injection et durée
. . . . Dose unique
Cefazoline 4 g (perfusion 30 min) (si durée > 4 4h, réinjecter 2 g)
Céfuroxime Dose unique
Mise en place d'un anneau | _, ™ 3g (perfusion J0min) | & 4 de > 4 2h, réinecter 1,5 g)
. Céfamandole ’
gastrique
30 mg/kg 4 la vitesse de
Allergie : 1000 mg/heure Dase uniaue
Vancomycine® (dose caleulée sur le poids 1
reel)
A . . Dose unique
Cefoxitine 4 g (perfusion 30 min) (si durée > & 2h, réinjecter 2 g)
Réalisation d’un court
circuit gastrique ou d'une | Allergie :
4 sleeve » gastrectomic Clindamycine 1200 mg IV lente Dose unique
+
Gentamicine 5 mgkg** Dose unique
A i . Dose unique
*¥
Cefazoline 4 g (perfusion 30 min) (si durée > 4h, réinecter 2 g)
Céfuroxime .
Chirurgie de réduction du . . 4y | Doscunique
tablier abdominal, o 3 g (perfusion 30 min)™ 1 & 4 rée > Oh, réinjecter 15 g)
. . Céfamandole
abdominoplastie
(dermolipectomie)... Allergie :
C]miﬂm}femc 1 200 mg IV lente Dose unique
Gentamicine 5 mg/ke/j ** Dose unique

* Indications de la vancomycine :
- allergie aux béta-lactamines,
- colonisation suspectée ou prouvée par du staphylocoque méticilline-résistant, ré-mtervention chez un malade
hospitalisé dans une unité avec une écologie i staphylocoque meticilling-résistant, antibiothérapie antérieure...
L'injection se fait 4 la vitesse de 1000 mg/heure maximum et doit se terminer au plus tard lors du début de
I'intervention et an mieux 30 minutes avant.
Dose maximum 2 g

#* Dose caleulée sur le poids réel mais réduite de moitié si 'IMC est devenue < 35kg/m’.
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7.5.15. En Chirurgie Plastique et Reconstructive

Tableau XXI : Le protocole d’antibioprophylaxie en chirurgie plastique et reconstructive
selon la SFAR 2018 [56]

Acte chirurgical Produit Dose initiale Ré-injection et durée

Pas d’ANTIBIOPROPHYLAXIE en I'absence d"implant
Chirurgie plastique et
reconstructive : Cefazolme 2 g1V lente
classe 1 d'Altemeser.

Dose unique
(s1 durée > 4 h, rémjecter | g)

Allergie : Dose unique
Chindamycme 900 mg IV lente | (s1 durée > 4h, rémjecter 600 mg)

ifamnd: Dose unique
_ : ¥ ,
Chirurgie plastique et Ceélazolne 21V lente (s1 durée > 2 h, rémjecter | g)
reconstructive : . _
classe 2 d'Altemeier | Allergie : Dose unique

Chindamycine 900 mg IV lente | (s1 durée > 4h, rémjecter 600 mg)
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7.5.16. Prophylaxie de L’endocardite Infectieuse

Tableau XXII : le protocole d’antibioprophylaxie de I’endocardite infectieuse selon la SFAR
2018 [56]

Bactéries cibles : streptocoques oraux

Cardiopathies 4 haut risque d’endocardite pour lesquelles une prophylaxie est recommandée.
L’antibioprophylaxie ne doit étre envisagée que pour ces cardiopathies.
¢ Valve prothétique ou matériel prothétique utilisé pour une réparation valvulaire
¢ Antecedent d’endocardite infectieuse
¢ Cardiopathie congenitale :
- cyanogene non opérée, ou avec une fuite résiduelle, ou mise en place d une dérivation
chirurgicale.
- cardiopathie congénitale avec réparation prothétique, placée chirurgicalement ou
percutanée, jusqu'a 6 mois aprés la mise en place
- avec une fuite résiduelle au site d 'implantation d 'un matériel prothétigue, mise en
place chirurgicalement ou par voie percutanée.

Recommandations pour la prophylaxie chez les patients a haut risque, en fonction du type de
procédure
¢ Bronchoscopie, laryngoscopie, intubation nasale ou trachéale : pas de prophylaxie
¢ (Gastroscopie, coloscopie, cystoscopie, échographie transoesophagienne : pas de
prophylaxie.
¢ Peau et tissus mous : pas de prophylaxie
¢ Chirurgie dentaire : uniquement s1 intervention gingivale ou de la région peri-apicale de
la dent, ou perforation de la mugueuse orale.

Antibiotiques (30 - 60 min avant la procédure)

Situation Antibiotique Adultes Enfants
Pas d’allergie aux Amoxicilline 2 50 mg/kg
bétalactamines o per os ou [V per os ou IV
Ampicilline
Allergie aux : . 600 mg 20 mg/kg
bétalactamines Clindamycine per os ou [V per os ou [V
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1. Définition :
La résistance aux ATB ou antibiorésistance est la capacité des bactéries a
résister aux effets des ATB et qui deviennent ainsi des bactéries insensibles,

tandis que celles répondant aux ATB sont qualifiées de sensibles, c’est donc les

bactéries et non 1’étre humain ou les animaux qui deviennent résistantes.

Les infections causées par des germes résistants sont plus difficiles a

traiter que celles causées par des bactéries sensibles [57].
2. Epidémiologie :
25 000 morts par an sont dus a la résistance aux ATB, selon le Centre
européen de controle des maladies (ECDC) [58].
Le CDC d'Atlanta note une surmortalité équivalente aux Etats-Unis.

Il n'y a pas de données pour les pays a faible revenu, mais une résistance
accrue avec un faible accés aux ATB dans ces pays, sont une cause possible de

mortalité.

La montée importante de ces chiffres est due a I’augmentation de la
résistance, tel que le montre le rapport de Lord J. O’Neil sur les effets de la
résistance aux ATB d’ici 2050.[58]

Au Maroc, avant 2019, il n'existait pas encore de réseau national de

surveillance de la résistance.

En septembre 2019, le Ministére de la Santé forme 1’unité de coordination
nationale ainsi que le comité technique pour la surveillance de la résistance aux
antimicrobiens, et a développé une stratégie nationale pour agir contre la

résistance aux ATB, dont les dispositions entrent dans le Plan santé 2025, et
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dans le méme cadre de renforcement des mesures de lutte contre la résistance
aux antimicrobiens, il met en place une coopération entre le Ministére de la
Santé et 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) afin d'atteindre les buts du
développement durable a I'horizon 2030.[59]

3. Deux types d’antibiorésistance :

Il existe 2 types de résistance bactérienne aux ATB : la résistance naturelle

et la résistance acquise.
3.1. Innée ou naturelle :

IL s’agit d’un phénomene naturel, qui constitue un marqueur

d'identification des bactéries.

Toute espece bactérienne peut étre en effet naturellement résistante a une
ou plusieurs classes d’ATB, cette résistance concerne toutes les souches au sein

d’une espece [58].
Prenons comme exemple :

- Klebsiella pneumoniae est naturellement résistant aux pénicillines
(amoxicilline, ticarcilline) par production d’une béta-lactamase de classe A (type
SHV-1),

- Pneumocoque aux quinolones de 1°® génération et certaines

fluoroquinolones (Iévofloxacine et moxifloxacine)

- Les bactéries anaérobies sont naturellement résistantes aux aminosides car
le passage de ces derniers a travers la membrane cytoplasmique nécessite un

systeme de transport actif qui n'est pas présent chez les anaérobies.
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La résistance innée est stable, transmise a la descendance via le
chromosome bactérien, mais sa transmission sur le mode horizontal, est peu ou
pas possible, ¢’est-a-dire ne peut pas étre transmise d’une bactérie a une autre au

sein de la méme espece ou entre des especes différentes.

Elle peut étre évitée en modifiant la structure chimique de I'ATB
¢largissant ainsi son spectre, car il s’agit de bactéries résistantes au mode

d’action de I’ATB.

Le spectre d’activité d’un ATB donné, est représenté par toutes les especes

de bacteéries qui sont sensibles a cet ATB.[58]
3.2. Acquise :

Elle correspond a I'apparition de résistance a un ou plusieurs ATB chez des
bactéries auparavant sensibles, et ceci, en développant la capacité de s’échapper

a I’ATB par des modifications génétiques.

L'apparition d'un gene de résistance chez les bactéries peut étre le résultat

de plusieurs mecanismes :
*Mutations spontanées ou induites dans les genes chromosomiques :

- Mutations spontanées : c’est un changement spontané, rare et
héréditaire, qui va affecter la séquence nucléotidique du génome
bactérien ;

- Mutations induites : adaptation d’une bactérie a des conditions

défavorables a sa croissance (notamment présence d’antibiotiques)

[60];
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*Acquisition de génes de résistance qui proviennent d’autres souches :

- Par conjugaison : transfert d'un géne d’une bactérie a une autre via
des plasmides ou des transposons, c'est un transfert inter-espece,
souvent a partir de bactéries non pathogénes de I’environnement ;

- Par transduction : transfert d'un géne d’une bactérie a une autre via
un bactériophage, c'est un transfert intra-espéece ;

- Par transformation : transfert d’ADN nu entre deux bactéries

(transfert intra- ou inter-espece). [61]

i
Transduction ‘)
|

Conjugation W
Bacterial DNA Plasmid \

(R O =0 5%
pivs. 5 i
O

Transformation

Extracellular
DNA

Figure 3 : Différents mécanismes d’acquisition de résistance chez les bactéries[62]

La présence des ATB permet la sélection des souches résistantes.

Au sein d’une flore bactérienne sensible a un ATB (flore intestinale par

exemple), cet ATB va eliminer les bactéries sensibles de la flore commensale,

entrainant leur disparition transitoire, et laissant la place aux souches résistantes

permettant ainsi leur multiplication rendant alors le traitement antibiotique

inefficace. C'est la pression de sélection antibiotique[63].
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Figure 4 : Pression de sélection antibiotique [64]

4. Mécanismes :[65]

L’antibiorésistance peut résulter de plusieurs mécanismes, qui peuvent étre

1solés ou associés et c’est lorsqu’ils sont associés qu’ils vont étre difficiles a

contourner

entravant la liaison au site de fixation :

4.1. Modification de la cible :[66]
4.1.1. Qualitative :

- Cette modification se fait a travers une mutation ou par des protéines

ainsi la liaison « ATB-cible » sera

inhibée. Ce mécanisme est I'un des mécanismes de résistance a la streptomycine.
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- Par sécrétion bactérienne d’enzymes specifiques : entrainant une
modification chimique covalente de la cible, comme une méthylation qui va
empécher la liaison a I'ATB. C’est le mécanisme trouvé dans la résistance aux
macrolides, dans laquelle une méthylase engendre une résistance en modifiant

I'’ARN ribosomique au niveau du site de liaison de I'ATB.

- Par absence de paroi de la bactérie : c’est un mécanisme de résistance
innée, tel le cas du genre Mycoplasma, qui sont des bactéries résistantes
naturellement aux bétalactamines, car ces ATB agissent sur la paroi au niveau
des Protéines Liant la Pénicilline (PLP) [64].

4.1.2. Quantitative :

- Par surexpression de la cible de I'ATB : la bactérie conserve une activité
biologique importante qui lui suffit pour se multiplier malgré la présence de
I'’ATB, en produisant une plus grande quantité de la macromolécule cible, ainsi
I'’ATB est dépassé et une concentration accrue ne peut neutraliser ce phénomene
[64].

4.2. Résistance par inactivation de I’antibiotique :

La bactérie résistante sécrete une enzyme qui va modifier ou cliver la
molécule d'ATB, qui va devenir ainsi inactive. C'est le cas de ’exemple le plus
connu des bétalactamines (famille de la pénicilline et des céphalosporines) qui

implique les enzymes de la famille des bétalactamases.

Pour lutter contre ce phénomeéne, les scientifiques ont synthétise des
inhibiteurs de béta-lactamases et ils les ont combinés aux peénicillines ou
céphalosporines (pour 1’Avibactam) déja existantes, c'est l'exemple de la

combinaison « amoxicilline+acide clavulanique ».
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Ce mécanisme d’inactivation est le plus répandu.[67]
4.3. Résistance par diminution de la quantité de I’antibiotique :

L’ATB n’a pas subi une modification mais il devient incapable d’atteindre
la cible en quantité suffisante, et ceci est due principalement par deux

meécanismes :
4.3.1. Efflux des antibiotiques :

Les bactéries éliminent les ATB par pompage actif en dehors de la cellule,
en synthétisant des protéines d’export qui vont emporter ’ATB a I’extérieur,

pour qu’il ne peut pas se fixer a sa cible et devient donc inefficace.
C'est I'un des mécanismes de résistance de Pseudomonas aeruginosa.[68]
4.3.2. Réduction de la perméabilite membranaire :

Pour que ’ATB atteint sa cible, 1l doit d’abord pénétrer dans la cellule a

travers des pores, constitues de proteines formant des canaux, appelés porines.

Pour empécher ceci, les bactéries déstabilisent ces canaux et diminuent

ainsi le nombre de porines.[69]
4.4. Altruisme :

L’indole, un métabolite bactérien, est synthétiser par les bactéries tres
résistantes en tres grandes quantités pour satisfaire les besoins des bactéries
sensibles. Seule une minorité d'individus trés résistants se démarque, et ces
mutants (moins de 1% du total) aident les autres a combattre le stress oxydatif et

a éliminer les ATB en produisant de I'indole.
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Cela empéche les plus faibles de mourir et leur donne le temps de
développer également une résistance. Ce composé organique a deux fonctions
de résistance qui sont I’efflux des ATB et I’activation d'une voie métabolique
qui empéche la synthése de radicaux libres que I'ATB peut favoriser.[70]

Antibiotique

@]
®e
Diminution de la * ®

perméabilité membranaire @
[ ] Paroi externe

Systéme d’efflux @

K" J Cytoplasme
Inhibition \4.
enzymatique de
I'antibiotique = @ w

©)

Cible modifiée
de I'antibiotique

] Paroi cytoplasmique

A
A\ »

Cible nomale
de l'antibiotique

(1) Diminution de la pénétration de I'antibiotique dans la bactérie.

(2) L'antibiotique peut étre inactivé par I'action d’une enzyme.

(3) La modification de la cible empéche la fixation de I’antibiotique.

(4) La protection de la cible empéche la fixation de I’antibiotique.

(5) Les systémes d’efflux provoquent une élimination de I'antibiotique hors de la cellule.

Figure 5 : Différents mécanismes de la résistance aux antibiotiques[71]
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5. Bactéries multi-résistantes (BMR) :

5.1. Définition des Bactéries multi-résistantes (BMR) :

Lorsgue une bactérie acquiert une résistance a différentes familles d’ATB,

3 familles ou plus , on dit que ces bactéries sont multirésistantes.

Les BMR couramment détectées en microbiologie sont par ordre de

fréquence :

Les entérobactéries a bétalactamase a spectre étendu (BLSE),
Staphylococcus aureus méticilline-résistant ou SARM,
L’entérocoque : Enterococcus faecium vancomycine-résistant ou
VRE.

PSDP ou Pneumocoque de sensibilité diminuée a la pénicilline [72].

5.2. Superbactéries :

Les superbacteries sont des bactéries que ’OMS juge les plus menagante

pour la santé humaine et qui nécessitent en urgence le développement de

nouveaux traitements [73] [74].

Elles sont au nombre de 12 familles classées en 3 catégories selon le degré

d’urgence de développement de nouveaux ATB. (Figure 6 et 7)

Ces listes sont importantes pour les prescriptions.
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Priorité 1: CRITIQUE

« Acinetobacter baumannii, résistance aux carbapénemes
» Pseudomonas aeruginosa, resistance aux carbapenémes
« Enterobacteriaceae, résistance aux carbapénémes, production de BLSE

Priorité 2: ELEVEE

« Enterococcus faecium, résistance a la vancomycine

« Staphylococcus aureus, résistance a la methicylline, résistance intermédiaire ou
compléte a la vancomycine

= Helicobacter pylori, résistance a la clarithromycine

« Campylobacter spp., résistance aux fluoroquinolones

= Salmonellae, résistance aux fluorogquinolones

« Neisseria gonorrhoeae, resistance aux cephalosporines, résistance aux
fluoroquinolones

Priorité 3: MOYENNE

« Streptococcus pnheumoniae, insensible a la pénicilline
 Haemophilus influenzae, résistance a I'ampicilline
« Shigella spp., résistance aux fluoroquinolones

Figure 6 : Liste des bactéries nécessitant en urgence la recherche-développement de
nouveaux antibiotiques définie par I’'OMS. [73]

“La résistance 12 «superbactéries» résistantes aux antibiotiques

aux antibiotiques augmente Les chercheurs jugent urgent de développer
et nous épuisons rapidement de nouveaux antibiotiques contre ces «superbactéries»
nos options : -
thérapeutiques” Dr Marie-Paule Kieny, sous-directrice générale a 'OMS O Menace particuliére
TR g s dans les hépitaux
Priorité Bactérie Peut provoquer Résistante aux ‘
iti i ii Infecti |
Acinetobacter baum.annu ect!on de blessures O Carbapénémes
Pseudomonas aeruginosa Infections O
Enterobacteriaceae Infections stomacales O Carbapénémes
m Enterococcus faecium Méningite néonatale O Vancomycine
Staphylococcus aureus Infections de la peau © Méthicilline, vancomycine
Helicobacter pylori Problémes gastriques, ulcéres Clarithromycine

Campylobacter spp Gastroentérites

Fluoroquinolones
Salmonelles Salmonelle

Neisseria gonorrhoeae Gonorrhée Céphalosporines,
fluoroquinolones
m Streptococcus  Pneumonie, méningite, e =
pneumoniae  bactériémie fébrile Pénicilline i [
4/} \
Haemophilus influenzae Méningite, épiglottites Ampicilline 1IETS
Source : OMS Shigella spp Dysenterie Fluoroquinolones t_ ) © AEP

Figure 7 : 12 « superbactéries » résistantes aux antibiotiques (OMS 2019). [74]
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5.3. Bacteries hautement résistantes émergentes (BHRe) :

Elles sont appelées habituellement XDR (Extensively Drug Resistant), sont

des bactéries sensibles a 1ou 2 classes d’ATB au maximum.

Donc pour ces bactéries la thérapeutique sera trés limitée pour éviter de les
transformer en PDR (bactéries pandrug-resistant), car dans ce cas, elles
deviennent résistantes a toutes les familles d’ATB et donc il n’est plus possible

d’apporter une thérapeutique.
Parmi les BHRe :

- Les entérobactéries productrices de carbapénémases (EPC)
- L’enterococcus faecium résistant aux glycopeptides (ERG),

- Les BHRe : bactéries commensales du tube digestif [75].

6. Mésusage des antibiotiques et propagation de ’antibiorésistance :

SEOPFG |,

Créées par

nnnnnnnnnnnn

- i

PRODUITS ANIMAUX

CONTACT HUMAIN

Figure 8 : Propagation de I’antibiorésistance [76].

76



6.1. Utilisation abusive dans le milieu vétérinaire :

Les animaux, comme les étres humains, sont sujets a des infections et des
pathologies, et I’¢thique oblige de les prendre en charge. La prescription d’ATB

se fait sous contrdle vétérinaire.

La médecine vétérinaire en élevage est une médecine de population et non
d’individus car les animaux de production ou de rente sont présents dans des
endroits d’elevage collectifs (volailles, porcs, veaux, bovins ...), et c'est pour
cela que lorsqu'il y a une suspicion d’infection ou de maladie, le vétérinaire doit
alors traiter d'emblée I’ensemble du groupe, sans attendre que tous les animaux
deviennent symptomatiques car tous les animaux ne sont pas infectés en méme

temps mais le risque de contagiosité est éleve.

Les détenteurs d’animaux de rente doivent inscrire tout médicament

prescrit et utilisé dans un registre.

Depuis 2006, 1’utilisation des ATB comme facteur de croissance dans les

aliments des animaux est interdit dans le reglement européen.

95 % des ATB sont administrés a des animaux destinés a la consommation
humaine. Des actions ont été faites afin de contrdler leur emploi, qui ne doit

étre utilisé que si nécessaire pour la santé et le bien-étre des animaux [77].
6.2. Antibiothérapie non terminée :

Chaque traitement ATB a une durée précise qui doit étre respectée, et qui

est le temps nécessaire et suffisant pour guerir définitivement d’une infection.
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Souvent, de nombreuses personnes, lorsqu'elles ne présentent plus de
symptdmes et se sentent mieux, arrétent automatiquement I'antibiothérapie. Les
causes de cet arrét peuvent étre nombreuses : effets secondaires génants,
disparition des symptémes ou traitement jugé trop long.

L’arrét précoce du traitement et la prise d’ATB a une concentration non
adéquate mene a un stress augmentant la pression de sélection ce qui en résulte
une augmentation de la resistance [78].

6.3. Prescription d’antibiotique pour des pathologies virales :

Les ATB ont éeteé prescrits sans précision depuis longtemps. C'est I'examen
clinique qui informe le médecin sur la probabilité d'une infection par un germe
donné : les circonstances (voyage a I'étranger, absence de vaccination, notion de
contact contagieux, etc.) et les symptomes (fievre, adénopathies gonflées et

douloureuses, écoulements, abces, zone inflammatoire douloureuse)

Mais, parfois la symptomatologie est commune entre les infections virales
et bactériennes et ne permet pas toujours de différencier une infection
bactérienne d'une infection virale.

Les médecins utilisent alors des examens paracliniques pour poser le
diagnostic d'une infection bactérienne et préciser le germe responsable si
possible (test d'angine, examen cytobactériologique des urines, NFS) [79].

6.4. Utilisation du mauvais antibiotique pour la mauvaise bactérie :

Il existe des examens complémentaires spécifiques pour identification du
germe responsable de I'infection permettant une prescription de I'ATB adéquat
et évitant ainsi ce type mésusage [80].

Ceci est possible a l'aide de :
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6.4.1. Examen microscopique :

Des examens microscopiques des prélevements, utilisant différentes
techniques de coloration, notamment la coloration de Gram, qui permet de
distinguer les bactéries Gram positives des bactéries Gram négatives selon les

propriétés de leurs parois.

Les bactéries a Gram positif, gardent la coloration car leur paroi est dotée
d'une grande quantité de peptidoglycane colorée en violet. Les bactéries a Gram
négatif, composees d'une quantité moindre de peptidoglycane et possedent une
membrane externe supplémentaire qui ne tient pas la coloration et pour cela elles

sont en rose au microscope [81].
6.4.2. Mise en culture des prélevements et antibiogramme :

Il existe différents types de prélévements qui peuvent étre réalisés : sang,
urine, sécretions, pus, etc. Ils sont mis ensuite en culture, pour pousser les
bactéries a se multiplier pour les reconnaitre plus facilement. Cette culture est
indispensable pour I’antibiogramme, nécessaire a 1’identification des ATB actifs

sur la bactérie responsable de I’infection [81].
6.4.3. Recherche des antigenes ou des anticorps :

Les bactériologistes utilisent des techniques de recherche soit des
antigenes, c’est les protéines caractéristiques de la bactérie, soit des anticorps,

produits par I’organisme contre le germe responsable de I’infection [81].
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7. Prise de conscience d’une crise annoncée :

En Avril 2014, ’OMS a publié le premier rapport mondial sur la résistance
aux antimicrobiens, dont la résistance aux ATB, qui mentionne que c'est une
grave menace pour toute région du monde, et si aucune action n’est faite, le
monde rentrera dans une periode post-antibiotiques, ou les infections fréquentes

et les blessures soignées pendant des décennies pourraient tuer a nouveau [73].

L'OMS a considéré ce probleme comme une urgence et a annoncé le 27
fevrier 2017 une liste de bactéries contre lesquelles il est urgent de développer
de nouveaux ATB [74].

8. Prévention et lutte contre I’antibiorésistance :
8.1. Strategies developpées :

Deux stratégies sont developpées, pour prévenir cette crise de la resistance
aux ATB :

-La premiére est de diminuer 1’augmentation de la resistance aux ATB,
pour cela, il faut mieux comprendre les mécanismes d'acquisition et de
propagation de I'antibiorésistance, ainsi que le mode d’action des ATB et leur
fixation sur le site d’infection pour les différentes espéces bactériennes
pathogénes. Ces recherches permettront une meilleure utilisation des ATB

existants actuellement en réduisant leur consommation.

-La deuxieme est la recherche de nouveaux ATB efficaces sur les bactéries
résistantes, avec un minimum d'effets secondaires sur le patient, et une
dégradation métabolique rapide tout en étant actif sur le site de I'infection. Ainsi
I’apparition d'une résistance pour cette nouvelle molécule sera exceptionnelle.

Tous ces critéres rendent le Développement d'un ATB efficace un processus
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long et de plus en plus complexe [82].
8.2. Eviter I’usage abusif ou excessif des antibiotiques :

Il accélére le phénomene de résistance. Le bon usage des ATB doit

respecter ce que 1’on appelle « les 4B » :

La bonne indication,

la bonne molécule,

la bonne dose,

la bonne durée [81].
8.3. Hygiene :

Elle est toujours un moyen de prévenir les infections, et donc éviter les
traitements ATB plus tard. Des phénomeénes de résistance se produisent partout

dans le monde, spécialement dans les pays a faible niveau d’hygiéne [34].
8.4. Vaccination

Elle est un moyen de prévention des maladies et de I'antibiothérapie
éventuelle, qui peut étre inefficace en raison de l'antibiorésistance. Elle aide
également a éviter les effets secondaires des ATB dans notre microbiome. Par
exemple, le vaccin antipneumococcique a considérablement réduit la résistance
aux ATB de cette espece [83].

8.5. Phagothérapie

Devenue une alternative intéressante a l'utilisation de I'ATB, cette methode
utilise des phages, qui sont des virus qui tuent les bactéries d'une espéce de
maniere sphérique. Cette technique ciblée est le résultat de la découverte de

bactériophages par le microbiologiste Félix d'Hérelle en 1917 a I'Institut Pasteur

81



[58].
8.6. Plan d’action mondial de ’OMS

En mai 2015, 'OMS a lancé un plan d'action mondial qui vise a préserver

la capacité de prévention et de traitement des infections par d’ATB efficaces.
Il consiste a :

- l'amélioration de la sensibilisation et la compréhension du
phénomene de 1’antibiorésistance ;

- un renforcement de la surveillance et de la recherche ;

- Ladiminution de la fréquence et de I’incidence des infections ;

- L’optimisation de 1’emploi des ATB ;

- la mise en place des investissements durables pour combattre la

résistance aux antimicrobiens[84] .
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1. Rappel

Rappelons que les ISO sont dues fréqguemment

suivantes [43]:

1) Les Cocci Gram positif :

Staphylococcus aureus
Staphylocoques a coagulase négative
Streptococcus Pneumoniae ou Pneumocoque

Entérocoques

2) Les bacilles Gram négatif :

Entérobactéries : E. coli, Enterobacter
Pseudomonas
Klebsiella

Haemophilus influenzae

aux bactéries

Parmi ces bactéries responsables d’ISO et nécessitant une ATBP chirurgicale,

ont développées une antibiorésistance et figurent dans la liste des bactéries

nécessitant en urgence la recherche et le développement de nouveaux ATB, definie

par ’OMS en 2019. (Figure 7) Elles sont, selon un ordre de priorité :

Tableau XXIII : Bactéries antibiorésistantes responsables d’infection du site opératoire par

ordre de priorité de développement de nouveaux antibiotiques [73].

Priorité Le germe résistant
Entérobactéries

Critique Pseudomonas
Staphylococcus aureus

Elevée Entérocoques
Pneumocoque

Moyenne Haemophilus influenzae
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Mise en évidence de la gravité de la situation

En premier lieu, de 38,7 % a 50,9 % des agents microbiens en cause dans

les 1SO sont résistants aux antibioprophylaxies standards, aux Etats-Unis.

Une diminution de 30 % de I’efficacité de 1’antibiothérapie préventive
conduirait, chaque année, a 120 000 ISO supplémentaires ou apres

chimiothérapie, les chiffres étant de 40 000 en cas de réduction de 1’efficacité de

10 % et de 280 000 si la diminution était de 70%.

De méme, l'augmentation de la mortalité annuelle liée a ces infections
serait de 6 367 (de 2 100 a 15 000). L’estimation qui concerne les biopsies de
prostates est plus precise : 132 120 infections (42 %) post-opératoires semblent

provoquer une resistance aux fluoroguinolones aux Etats-Unis [85].

Ces résultats suggerent que la résistance bactérienne menace aujourd’hui
I’efficacité¢ de 'ATBP dans de nombreuses situations et qu’elles rendent difficile
le choix des ATB, la résistance pouvant étre parfois provoquée par
I’administration du traitement préventif. En particulier, il n’existe pas de
données suffisantes pour encourager ou freiner le recours a des protocoles a
large spectre. Dans ce cadre, de nouvelles stratégies plus ciblées ont éte

proposées, par exemple :

- un prélevement nasal a la recherche du SARM avant pose de
pacemaker, et
- avant une biopsie prostatique, lI'administration d'une antibiothérapie

ciblée selon les résultats de la culture de prélévement rectal [85].
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2. Gestion antimicrobienne

Quoi qu’il en soit des recommandations nationales et internationales dans
ce domaine apparaissent plus que nécessaires, de méme que le développement

de nouveaux agents ATB.[84]

Les antibiotiques prophylactiques sont indiqués pour la plupart des
procédures propres contaminées, mais pour de moins en moins pour les

opérations propres sélectionnées.[85]

Ceci inclut genéralement les implantations de corps étrangers, telles que
les valves cardiaques prothétiques, les greffes vasculaires prothétiques et les

dispositifs orthopédiques.

Les patients présentant des facteurs hotes a risque élevé, tels que l'incision
abdominale, une durée prévue de la procédure de plus de 2 heures, ou 3
comorbidites ou plus, doivent également étre envisagés pour I'ATBP en
chirurgie propre. Certains auteurs ont préconisé la prophylaxie de routine pour
les procédures propres, comme la chirurgie mammaire, qui n'implique pas
I'implantation de corps étrangers, mais cela est plus difficile a justifier a moins

que les patients soient a haut risque d'infection en raison de facteurs hétes [86].

Dans le milieu hospitalier, en particulier en unités de soins intensifs,
I'utilisation d’ATB est importante, ce qui entraine une pression sélective pour les

agents pathogeénes résistants aux antibiotiques.

Les éléments génétiques mobiles ont facilité la propagation rapide de la

résistance aux ATB au sein des especes et entre elles.

Les bactéries antibiorésistantes constituent une menace croissante. Ces

bactéries qui causent couramment des infections associées aux soins de santé
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comprennent les SARM et les staphylocoques a coagulase négative résistants a
la méticilline, les entérocoques résistants a la vancomycine, et les bacilles
Gram-négatifs multirésistants, y compris les souches de Pseudomonas

aeruginosa et E. coli.

Ces agents pathogénes entrainent souvent des périodes prolongées de
traitement antimicrobien et une augmentation des codts de traitement, des

séjours prolongés a I'népital et une mortalité plus élevée [86].

Avec une résistance bactérienne semblant croitre inexorablement, a la fois
en termes de taux des pathogénes antibiorésistants et en termes de nombre
d'antibiotiques pour lesquels une résistance s'est developpeée, les habitudes de

prescription ont été obligées de changer.

Au cours de la derniére déecennie, un processus intégré congu pour ralentir

I'émergence de la résistance s'est développé.

Souvent appelé gestion antimicrobienne, ce processus implique la
sélection d'un médicament approprié et I'optimisation de sa dose et sa durée pour
guérir une infection et minimiser sa toxicité et les conditions de sélection des

souches bactériennes résistantes.

Cela peut impliquer la restriction des antibiotiques dans les centres
individuels, et une sensibilisation a la résistance aux antibiotiques et I'isolement
et I'identification des agents pathogenes dans leur centre clinique est clairement
important pour les chirurgiens, et une liaison étroite avec le département de

microbiologie est essentielle.[85]
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La Résistance aux ATB chez les agents pathogenes couramment
rencontrées dans les 1SO renforce la nécessité de réduire au minimum ces
infections, et ceci en respectant les régles de la prophylaxie chirurgicale,
détaillees dans le chapitre I (Méthodes de prévention des 1SO) et le chapitre Il
(Antibioprophylaxie chirurgicale) , ainsi que les recommandations pratiques
définies par la SFAR et actualisées en 2018 pour aider les prescripteurs dans
leurs choix de protocoles d’ATBP pour chaque de chirurgie, et qui sont

résumeées dans les tableaux cités dans le chapitre 11 .

3. Protocoles d’antibioprophylaxie tenant en compte 1’évolution des

résistances bactériennes dans les difféerentes specialités

Ces protocoles d’ATBP ont subi des modifications pour tenir compte de
I’évolution des résistances bactériennes et des pratiques, ces changements
sont :[56]

3.1. De facon génerale :

La Céfoxitine n'est plus recommandée pour I’ATBP en raison du risque de

résistance des bactéries anaérobies.
Les doses sont augmentées respectivement pour :

- la clindamycine a 900 mg

- la vancomycine a 30 mg/kg [56].
3.2. En chirurgie ophtalmologique :

Il est recommandé d’utiliser la Céfuroxime en injection intracamérulaire
en fin d’intervention pour la cataracte uniquement, permettant ainsi une

diminution du risque d’endophtalmie[56].
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3.3. En chirurgie orthopédique :

L’utilisation de la gentamycine en association a la clindamycine n'est plus

recommandée pour les patients allergiques aux bétalactamines [56].
3.4. En neurochirurgie :

L’utilisation de l'association clindamycine-gentamycine en alternative aux

bétalactamines n'est plus recommandée et est remplacée par la vancomycine [56].
3.5. En chirurgie vasculaire :

La vancomycine est utilisée uniquement en cas d’allergie aux
bétalactamines, ou de colonisation a SARM, et réintervention chez un malade

hospitalisé dans une unité a risque de SARM [56].
3.6. En chirurgie digestive :

La céfoxitine est n'est plus utilisée dans la chirurgie de I’intestin gréle et du
prolapsus, et remplacée par la pénicilline A additionnée d’un inhibiteur (amoxicilline
et acide clavulanique) en premiere intention. Une ATBP est maintenant indiquee

pour la chirurgie de hernie avec pose de plaque prothétique [56].
3.7. En chirurgie urologique :

La céfoxitine est abandonnée et remplacée par la pénicilline A additionnée
d’un inhibiteur. Cette recommandation s’applique également a la chirurgie
gynécologique. En cas de césarienne, 1’ajout d’azithromycine intraveineuse sera
a discuter des que le produit aura regu ’autorisation de mise sur le marché

(AMM) pour cette utilisation [56].
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3.8. En chirurgie bariatrique :

Il faut doubler la posologie de bétalactamines et utiliser le poids réel du

patient pour les doses de vancomycine et gentamycine [56].
3.9. En chirurgie plastique :

Pour les classes 2 d’Altemeier (chirurgie propre-contaminée : ouverture
d'un viscére creux sans infection ou ruptures minimes d'asepsie), il est
recommandé de supprimer la pénicilline A additionnée d’un inhibiteur et de la

remplacer par la céfazoline.

En pratique, la demande d’ATB est forte en raison de la pression

médicolégale pour des chirurgies fonctionnelles.[56]
4. Questions qui demeurent :

Les nouvelles recommandations ne répondent pas aux interrogations qui
concernent les sujets qui peuvent étre colonises par la flore bactérienne nosocomiale,

s'ils sont opérés a nouveau et précocement pour une cause non infectieuse.

Cela concerne les patients hospitalisés dans les 3 mois précédents dans des
unités a haut risque d’acquisition de ce type de flore : unité de réanimation, centre

de long séjour ou de rééducation, voyage a 1’étranger dans 1’année passée. ..

Concernant les entérobactéries porteuses de béta-lactamases a spectre élargi

(BLSE) en chirurgie digestive, il n’y a pas de consensus.

Un dépistage du portage de ces bactéries peut étre propose. Mais cela fait
encore 1’objet de débats et n’est pas noté dans les recommandations. Le choix
habituel de I'ATBP peut étre modifié par I'emploi de molécules antibiotiques

utilisées d’ordinaire en traitement curatif. Un avis spécialisé est alors souhaitable.
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Les dérogations aux protocoles habituels doivent cependant rester

exceptionnelles.

Le bénéfice potentiel pour le malade doit étre évalué par rapport aux

inconvénients pour la communauté : apparition de résistances bactériennes, coit.

Le risque infectieux potentiel doit étre clairement identifié et noté dans le
dossier du patient. L utilisation de I’ATBP doit rester courte, limitée a la période

opératoire.

En chirurgie orthopédique et en neurochirurgie, les patients porteurs de
SARM, il est recommand¢é d’utiliser une ATBP active sur le SARM, soit la
vancomycine. Les principes de I’ATBP chez ces patients sont donc de ne pas avoir

recours aux ATB utilisés a visée curative.[56]
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Les infections du site opératoire (ISO) demeurent une cause importante de
morbidité et de mortalité postopératoire et génerent de colts supplémentaires

liés aux soins de santé.

La plupart des ISO sont causées par des bacteries antibiorésistantes telles

que Staphylococcus aureus et Staphylocoque a coagulase négative.

La résistance aux antibiotiques de ces agents pathogénes constitue un

probleme de gravité croissante.

Le risque du développement d'1SO est influencé par de nombreux critéres
liées aux patients et aux procédures chirurgicales spécifiques, ainsi,
I'antibioprophylaxie efficace et la préparation cutanée sont des elements

importants de l'approche de la prévention des infections post-opératoires.

Comme le risque de développer une ISO dépend en partie de I'ampleur de
la contamination des plaies par des bactéries virulentes, une préparation
préopératoire efficace de la peau des patients est essentielle pour réduire le

nombre de contaminants potentiels.

Les recommandations publiées précisent que la sélection des antibiotiques
pour une utilisation prophylactique doit tenir compte de la flore résidente, la
capacité de l'agent pour atteindre le tissu cible a des concentrations appropriées,

les profils de résistance bactérienne et la pharmacocinétique des médicaments.

Compatible avec le bon usage des antibiotiques, l'antibioprophylaxie
chirurgicale devrait utiliser un antibiotique approprié et optimiser la dose et la
durée du traitement pour minimiser la toxicité et les conditions de sélection des

souches bactériennes résistantes.
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CClin Quest - Surveillance agrégée des infections du site opératoire 2018

Surveillance globale agrégée 2018 .
Fiche infection Eliquette
Numéro de fiche | | | |
*
Patient
- Date naissance L 1 | | -Sexe:|.Hommed 2. Femme U
- Date hospitalisation L |
- Date sortie | (L[| [ | | -Etatdesortie: . Vivantd 2.Déceded
Intervention chirurgicale
- Date intervention I N T A

- Code d’intervention | | ] ]

- Code CCAM | | |

Infection du site opératoire

- Date infection (jjmm/gaaa)|__| || | [ | | [ |

- Degré de profondeur 1. superficielle D 2. profonde Q3. organe ousite d 9. inconnu U

-Micro-organisme | : || | || | | | Sensibilitel| |
-Micro-organisme2 : | | | ||| | | Sensibilité2| |
-Micro-organisme3 ¢ | | | || | | | Sensihilite3| |
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CClin Quest — Surveillance prioritaire des infections du site opératoire 2018

Surveillance prioritaire des
1SO 2018

MODULE OPTIONNEL

Facteurs de risque individuels

Numéro fiche (le méme que la fiche ISO) : | | |_| Rempli automatiquement en lien avec la fiche patient

Code RAISIN : Rempli automatiquement en lien avec la fiche patient

. Polds(enkg)| | |_| kg

o Taille(enem): ] Tem

1 =< 10 cigarettes/ j, 2 = >= 10 cigarettes/j, 3 = Non, 9 = Inconnu
B DRI § ||
1 =DID, 2 = DNID, 3 = Non, 9 = Inconnu
= Hypertension artérielle : ... ||

1 = Oui, 2 = Non, 9 = Inconnu
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CClin Ouest — Surveillance prioritaire des infections du site opéraroire 20/8

Surveillance prioritaire des ISO

2018

MODULE OPTIONNEL

Préparation cutanée de I'opéré

Numérn fiche (le méme gue la fiche 1500) _|_| _| Bempli amiswmatiquement on lien avee o fiche pagenr
Code RAISIN : fempll smomaniguement en e avec b flcke patlen

© Préparation préopératoire de I'opéré

- Dépiluﬂln: _ | pouil {non=2 | sans shjet=3)
- 5i o, procédé de dépilation - || jlonie=1 | ciseaux =2 | swire=3)
- 81 autre | __| {rasage=1 / chimigque=2)
»  Donche pré-opératoire : | _| fomi=l i moxr=2)
- Savon utilisé : | __| isimple=1 ! aniiseptigue=2)

51 chirurgie tete ou cou,
- Shampoing : | i w2

- Type de produit: |_| isimgle=1 / oiseptique=2)

@ Priparation du site opératoire avant lincision

*  Abord cotané | ioui= 1 /non=2}
*  Abord muguenx || jouiel S none2)
*  Désinfection du site opératoire : || josi=1/ mose2)
- 81 abord cutané - ATS* || faleoolique=! / aquemc=2)
Type d'ATS | _| (ibasede chlomexidine =1 / dérivis iodés =2 / chlopés=35 / autre=4)
- 51 abord muqueux : ATS || (aboolique=1 / aqueax=2)
Type d'ATS | _| (dbasede chlomexidine =1 / dérivis iodés =2 / chlorés=35 | autre=4)
*  Peaw souillée : || (oui-l / nose2)
*  Détersion: | | foui=l/ non=2 ) NAa=3)
*  Champ adhésif : || joui-1 /non-2)
- 51 oui, champ impregné : |_| fomi=1 i mosr=2)

“ ATS : ansiseptigee
N - i des famifes o prigues dans le guide de rempiicage

@ Tracabilité de la préparation cutanée de "opéré

*  La prépamtion préopératoire de I'opéré est-elle tracée (tracabilité écrite) @ || foui=l / neam2y
*  La préparation du site opératoire avant incision est elle tracée (tracabilité écrite) : | | (osi=1 / nowe2)
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Surveillance prioritaire des
I1SO 2018

MODULE OFTIONNEL

Evaluation de I'antibioprophylaxie

Numéro fiche (le méme que 1a fiche 150) : | | |_| Rempii automatiquement en liew aver la fiche patient

Code RAISIN : Rempii automdgnement en fien aver la fiche patient

0 Administration d"antibiotiques «autours de cette intervention

*  Y-a-t-il une antibiothérapie curative au moment de l'intervention e ssseesseen | |
{Ci=1 / Non=2 | Inconnu=4)

¢ Une anibioprophylaxie a-t-clle été administrée 2| |
(D=1 / Mon=2}

© Informations sur le patient

o Paids(en kgl | | ke

@ Description de Pantibioprophylaxie
a) Premiére administration :
+ heure d'administration : ......o.ooooeevoerneneee | B[ [ o

+ Molécule (DC] ou nom commercial en clair ; annexe 123 : .. | |

O N S B O B ™

¢ dose anunOSIAE (Enmg).. ..o |_ - _|_| mg

b} 1" ré-injection éventuelle :

+ hewre d'administration = oo |__| h |_|_| mn

+ Molécule (DC1 ow nom commercial en clair ; annexe 12) : |

L OO N S N O B "
¢ dose aminoside (en mg)...............o...ovoooorroosserrseresionsssseeneno| ||| | mg

c) P ré-injection éventuelle :
+ heure d'administration : .........oooooovoerneeeee | B[ [ o

+ Molécule (DC] ou nom commercial en olair ; annexz 125 ; |

O N S IO O B ™
¢ dose anunoSIAE (Enmg).. ..o |_|_|_|_| mg
dj Durée de I'antibioprophylaxie -

* Y a-t-il une prescription ATH en sortie de salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI1) 7

foui =1 /mon =2/ Inconmu =9} ............... FE |

O Avis du référent 150

Si la stratégie d'amtibioprophylaxie est différente du consensus SFAR,
1"ABP est-clle en cohérence avec le protocole du service 7 {oui=1/non =2/ non concemé =3} ... N
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Résumé

Titre : Antibioprophylaxie chirurgicale et risque de résistance bactérienne.
Auteur : Kawtar ZIATI

Rapporteur : PR Yassine SEKHSOKH

Mots clés : antibioprophylaxie, intervention chirurgicale, résistance,

bactérie, infection du site opératoire.

Les infections du site opératoires constituent un pourcentage de 20% des
infections nosocomiales, qui sont classées les premiéres en ce qui concerne le

handicap, le déces, la durée suspendue d’hospitalisation et les colts surajoutés.

L’antibioprophylaxie chirurgicale a prouvé son efficacit¢é dans la

diminution des infections du site opératoire.

Mais, le probléme de résistance aux antibiotiques s’installe et complique la
pratique de I’antibioprophylaxie.
Les infections causées par des germes résistants sont plus difficiles a traiter

que celles causées par des bactéries sensibles.

L’antibiorésistance est devenue un phénomene qui inquiéte le monde entier
vu qu’elle risque de devenir prochainement une parmi les causes principales de

mortalité dans le monde.
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Summary

Title : Surgical antibioprophylaxis and risk of bacterial resistance.
Author: Kawtar ZIATI
Reportor: PR Yassine SEKHSOKH

Key words: antibioprophylaxis, surgery, resistance, bacteria, operative site

infection.

Infection is a permanent risk in surgery. Surgical site infections (ISO)
account for 20% of nosocomial infections and come first in terms of morbidity,

mortality, prolonged hospital stay and added costs

Surgical antibioprophylaxis has been shown to be effective in reducing

surgical site infections.

But the problem of antibiotic resistance is growing and complicating the

practice of antibioprophylaxis.

Infections caused by resistant germs are more difficult to treat than those

caused by susceptible bacteria.

As a result, antibiotic resistance is becoming a global concern that could

become one of the leading causes of death worldwide in the near future.
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