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L]STI~ DRS SIGLES ET DES AnnEVIATIONS

CSP : Céphalosporine

C.M.1. : Concentration Minimale Inhihilrice

C.M.B. : Concentration Minimale Bactéricide

D.C.1. : Dénomination Commune Internationale

E.P.A. : Effet Post-Antibiotique

P.L.P. : Protéines Liantes des Pénicillines

C.R.P. : Protéine Réactive C

B.M.R. : Bactéries Multi-Résistantes

P.A.B.A : Acide Para Aminobenzoïque

1. : Intermédiaire

R. : Résistant

S. : Scnsible

T'vléti-r: Méticilline-Résistnlltc

Méti-s : Méticillinc-sensible

N.F.S. : Numération Formule Sanguine

V.S. : Vitesse de Sédimentation

LV. : lntra-Veineuse

LM. : Intra-Musculaire

A.D.N : Acide Désoxiribonucléïque

A.R.N. : Acide Ribonucléïque

M.H. : Müller Hinton

~lg/I : microgrnmmc par lilrc

mg/} : millignllllme par millilitre
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L"infection hospitalière se définit comme toute maladie acquise à l'hôpital. On

C~Hnptc parmi ces infections hospitalières l'cnsemhle des infections ostéo­

articulnircs postopératoires.

Depuis ln fin du XIVe siècle, différentes initiatives préventives ont été prises

sans grand succès dans la lutte contre l'infection ostéo-articulaire postopératoire.

C'est ainsi que THEüDüRIC, Arnaud de VILLENEUVE et Henri de

MONDEVILLE entre autres ont pensé prévenir l'infection en lavant la plaie au

vin aromatisé ou à l'eau de vie, en recousant les tissus avec des fils de soies sur

un petit drain placé au point déclive et en mettant des médicaments

« déssiccatifs » [53].

Vers la fin du XIXe siècle, Pasteur a pu convaincre les chirurgiens de rexistence

des microbes et de leur mode de contamination. Il lutta ardemment contre les

habitudes biens enracinées de tmmque d'hygiène et de saleté. Vingt ans de

débats acharnés permirent aux notions d'antisepsie et d'asepsie de triompher

enfin [53].

Toute la chirurgie ostéo-articulaire, qui prit un développement important au

début du XXe siècle aurait pu, par conséquent, être placé à l'abri de l'infection

postopératoire. Il n'en fut rien car l'asepsie rigoureuse tout au long de la chaîne

de l'acte chirurgical detmmde une volonté, un contrôle permanent depuis la

stérilisation jusqu'aux gestes opératoires que peu de chirurgiens acceptaient. De

nouvelles mesures préventives étaient donc nécessaires pour tenter de juguler

r infection ostéo-articulaire postopératoire.

C'est ainsi qu'une nouvelle révolution dans celte lutte fut accomplie par la

découverte des antibiotiques et la mise au point de la tente à flux laminaire

stérile par CHARNLEY vers 1960 [53].

Dès lors, les grandes infections ostéo-articulaires après fractures ouvertes ont

dispa1ll et la chirurgie de remplacement prothétique a pu se créer et se



développer dans des conditions de lutte antimicrobienne très favorables. Après

ces résultats encourageall1s, les chirurgiclls Il'on1 pas manqué de

s'enthousiasmer pour l'anlibi01Itérélpie. Ils ont pendant longtemps pratiqué une

'lIltihiothérapie dite de couverlure qui élail systématique, sans discrimination et

poursuivi plusieurs jours élprès l'intervention. Il faut dire qu'à cette époque tout

réussissait, ou presque, cl même lorsqu'il y ellt les premières résist<Hlces aux

antibiotiques, on ne s'inquiétait pas trop puisque l'industrie pharmaceutique

produisait tous les ans lin ou plusieurs nouveaux antibiotiques. Les antibiotiques

les plus utilisés étaient ceux de la famille des bêta-lact~lInines du groupe des

pénicillines.

Le réveil a toute fois été inattendu et cruel: de nombreuses infections ostéo­

at1iculaires postopératoires étaient relevées dans différents hôpitaux. Tous ces

microbes que l'on croyait tenus ell laisse étaient devenus à nouveau redoutables.

En orthopédie-traumatologie, Le ,l..,'laIJ/zY/ococcus 01lreliS a été et reste l'agent

souvent mis en cause. Il a été isolé dans plus de 50% des infections

postopératoires [34]. Différentes études bactériologiques ont démontré que

l'apparition de ces germes nosocomiaux a été favorisée par l'utilisation abusive

et mal appropriée des anlibiotiques. Cette utilisation des antibiotiques, sans

connaissance réelle du principe du traitement préventif a donc été plus néfaste

que bénéfique. ALTEMEIR et Al [2] entre autres ont relevé comme

inconvénients: «Efficacité non certaine, fausse sécurité, risque d'émergence de

mutants résistants, Illodificntion des signes d'infection, toxicité et cont du

trnitement». C'est ainsi que l'idée de l'antibioprophylaxie est née: Quelques

années plus tard, beaucoup d'autres auteurs se sont attelés à élaborer les règles

de cette antibioprophylaxie et à élucider son principe d'action [15]. Ce

traitement préventif de l'infection ostéo-articlllaire par les antibiotiques a

benucol1p évolué dans les pays développés smiout dans sa durée et dans les

modalités d'administration. Les résultats obtenus ont souvent été spectaculaires.
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Jusqu'ù une date récente, le malique d'hygiène et l'absence de structure

adéquate il ulle chirurgie osseuse propre dans le CI IN- YO ont constitué un

prétexte il la poursuite dc l'antibiothérapie dite de couverture dans Ir..~ milieu

chirurgical de trmllllatologie et d'orthopédie. Ulle telle attitude est non

seulement critiquable sur le plan scientifique mais aussi sur le plan économique

car poursuivie plusieurs jours après l'intervention. Une étude rétrospective

couvrant la période 1995-1997 réalisé dans le service de traumatologie et

d'orthopédie a révélé une grande n-équence d'infection 'post-opératoire malgré

cette antibiothérapie qui se voulait préventive. Cette infection postopératoire a

quelque fois compromit le résultat de l'intervention, elle a doublé en moyenne la

durée et le coüt du séjour hospitalier En outre le malade court le risque d'une

invalidité qui entraîne des conséquences socio-économiques d'autant plus

désastreuses qu'il n'existe pas de couverture sociale permettant une réadaptation

du patient.

La fréquence de cette infection qui était de 13% a conduit le responsable du

service à revoir les mesures préventives. C'est dans ce cadre que nous avons

entrepris cette étude sur le sujet. Elle se propose de tester un nouveau protocole

de prévention des infections postopératoires en traumatologie-orthopédie à

travers une alltibioprophylaxie de 24 heures.
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OBJECTIFS DE L'ETUDE

1- Objectif Géné."al

Etudier l'efficacité d'lIlI profocole d'antibioprophylaxie en chirurgie

traumatologique et orthopédique du centre hospitalier national Yalgado

Ouédraogo de Ouagadougou.

11- Objectifs Spécifiques

1- Elaborer le protocole d'antibioprophylaxie pour la traurnatologie­

orthopédie

2- Appliquer le dit protocole

3- Evaluer l'efficacité du protocole
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1- Epidémiologie de l'infection Ilosto(lératoire en traumatologie-orthopédie

1-1 Ln ph)'siopnHl()lo~ie tic l'infectioll postopératoire

011 distingue deux voies de cOllté1l11illatioll du site opératoire. La contamination

par \'oie hél1lntogène et celle par voie directe.

1-1-1 La contamination (laI' voie hématogène [3J

L'infection ostéo-articulaire postopératoire hématogène partRge la même
!

physiopathologie que l'ostéomyélite hématogène. Le germe pati d'une porte

d'entrée, emprunte le flux sanguin et parvient au site opératoire. Cette

physiopathologie se définie comme un processus de dévascularisation de ros.

Ln dévnscularisation porte sur les deux systèmes qui irriguent les deux faces

osseuses:

le système endosté, provenant de l'artère nourricière, vascularise la face

interne de l'os ~

le système périosté, pravcllnnt du réseau vasculClire rnusculo-périosté,

vascularise la face externe.

L'évolution sans traitement de l'infection se divise ell cinq stades:

Stade 0 ou stade de la double vascularisation osseuse. Il correspond au stade de

la pénétration des germes dans l'organisme. C'est le stade de la bactériémie. Les

gennes en pénétrant dans l'organisme peuvent suivre trois destinées différentes:

.;. une patiie est phagocytée et détruite sur place ~

- une partie échappe ù cette phagocytose et va circuler librement jusqu'au site

osseux:

- la dcrnière pmtie est plmgocytée pm le polynucléaire, mais lion détruite. Ces

gennes vont rester quiescents jusqu'à la destruction naturelle du polynucléaire

par le système réticulo-endothélial. A la suite de cette destruction physiologique,

les germes se trouvent de nouveau libres et vont alors pouvoir se manifester.
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Stade 1 ou stade de la dévascularisation endostée. C'est le stade de l'infection

osseuse par fixalioll du germe dalls UII <HI plusieurs sites osseux.

Stndl~ 2 ou stmlc de jOllction entre ln fin de la dévascularisation endostée et le

déhut de la dévascularisation périostée. C'est l'nbcès sO\ls-périosté.

Stade 3 ou stade de la fin de la dévascularisation endostée ou stade de la double

dévasclIlarisntioll osseuse ClIdostée cl périostée. C'est l'abcès sous-cutané.

Stade 4 ou stade de la nécrose osseuse.

1-1-2 La contamination par voie directe [53]

La contamination par voie directe est soit manuportée, soit aéroportée ou il

travers te matériel chirurgical. Dans tous les cas, le germe est inoculé

directement dans l'os à la faveur dll site chirurgical. Il s'en suit une fixation

osseuse. Ce foyer infectie'ux primilif poorra ensuite se propager par contiguïté.

Ce mécanisme est le plus il l'œuvre dans les infections ostéo-articulaires

poslopérntoires.

Quel que soit le mécanisme de çOi,iamination, les conséquences sont d'autant

plus graves que l'intervention a comp0l1é l'implantation de matériel métallique

volumineux. En présence de matériel, le mécanisme d'adhérence bactérienne à

la smface de l'implanl se uéclenche. Il y a ensuite production ue polysaccharides

(slime ou glycocalix) qui entourent et prulègent les bactéries contre les défenses

de l'hôte. A l'intérieur de ce biofilm, les espèces bactériennes passent en phase

de croissance lente et deviennent difficile à identifier. Le slime ou glycocalix

gupprilllc l'activilé !Hllmal killcr des lymphocytes T auxiliaires et diminue la

synthèse des immunoglobulines. ri se produit également une perte des propriétés

bactéricides et phagocytose des polynucléaires neutrophiles de même qu'une

diminution de l'activité opsonisante ainsi que de l'activité du complément du

liquide interstitiel au contact du matériel [53].
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1-2 Le risque infectieux en traum~tol()gie-orth()flédie

1-2-1 I>i'finiticm

Le risque infectieux postopératoire est la probabilité que survIenne une

complic(ltion septique après une chirurgie propre. Plusieurs facteurs déterminent

ce risque.

1-2-2 Les facteurs fa\'ol'Ïsants l'illrection

Trois types de facteurs peuvent favoriser l'infection clu site opératoire. Ce sont:

les facteurs exogènes, les facteurs liés à l'opéré et les facteurs expérimentaux.

a) Facteurs exogènes

- La durée d'hospilalisation préopératoil ('

11 a été montré chez l'adulte que si le risque d'infection postopératoire est en
.

moyenne de 1% à .1 1, il passe à 4% à plus de .1] 4 [34].

- La salle d'opération

La conception architecturale et l'équipement ont lin rôle cel1ain dans la

prévention de l'infection. La structure de la salle d'opération devrait permettre le

respect des mesures d'hygiènes. Le comportement humain joue également un

rôle important dans la prévention de l'infection postopératoire. Le respect des

circuits, des tenues vestimentaires, la suppression des présences et des

déplacements inutiles concourent ;1 la diminution du risquc infecticux IJill

- La durée de l'intervention

Il a été clairement démontré que le risque infectieux augmenterait avec la durée

de l'intervention ft partir d'uu cert(lill seuil.



- Les mains du chirur,;~ien

Le lavngc dcs Illains, la fréquence de changement de gants, la qualité des gants

sont à prcndre cn considération.

Il ) Fnch~lIIos liés Ù )'o))éré

- La peau du patient

La présl.'llce de la flore transitoire à l'incision augmente le risque d'infection

postopératoire l34].

- Facteurs généraux

Le maUVaIS état nutritionnel, l'obésité, l'existence de tares ou de

polypathologies, la présence de. foyers infectieux chroniques favorisent la

survcnue dOune complication septique. L,es traitements immunosuJ1J1resseurs

(corticoïdes, antimitotiqucs) clllgmentellt considérablement ce risque r341.

c) Facteurs techni(lUeS

L'expérience de l'opérateur intervient aussi dans le risque infectieux qUI est

minoré par un geste moins traumatique, moins hémorragique [34].

1-2-3 Les germes infectants

I.e germe le plus souvent retrouvé dans les infections postopératoires en

traumntologic-orthopédic est le staphylocoquc. Qu'il soit doré 011 cJ1idcrmidis, il

représente plus de la moitié des cas et provient de J'hôpital ou de la peau du

paticnt. Il est égalcmcnt rctrouvé d'autrcs germes provenant de l'hôpital :

pyocyamque, colibacilles et autres serratia, klehsiella, proteus, et anaérobies

[34] .
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1-2-4 Fréquence des infections postopératoires

Selon le "Natiolléll Nosocol11iéll Infection Surveilhmce", les services de chirurgie

ont ln plus forte incidence d'infectioll lIosocomiélle estimée à 4,r,1% toutes

localiséltions confondues. Les infections du site opératoire arrivent en 2i:me

position après les infections urinaires avec un chiffre de 1,5% [34]. Si ]'on se

I!mite à la chirurgie osseuse, la littératme européennes donne des taux allant de

O6 ' JO!. a ~ :0.

Une estimation théOlique du risque ::tfcctieux a été proposée par différents

auteurs.

Selon la clnssificéltion d'I\LTEMI~IUZ 12.1 des interventions, le risque d'infection

postopératoire pour ln chirurgie l'roi ;11:. est de 1 Ù 5% sans antibiotique et moins

de 1% avec alltibiot ique.

Une éVélluation plus précise du risque infectieux est proposée par les centers of

disease control d'Atlanta prenant ell cOlllpte outre la classe d'ALTEMEIER, le
,

stade ASA (American Society of Anesthésiologists) et la durée d'intervention. Il

s'agit du score NNIS(National Nosocomi(ll Infections Surveillance Systeme).

Le tableau suivant présente le calcul du score NNISS.
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Tnblenu 1 : Calcul du score NNISS

(National Nosocol11ial Infection Surveillémcc System)

.-------------------------------.-- -----1

Risque infectieux

1,5

2,6

6,8

13

·Classe ASA*3,4 ou 5: 1 point

·Classe d'Altemeier 3 ou 4: 1 point

.Durée d'intervention supérieure à un temps "T": 1point

Risque infectieux(toutes chirurgies confondues)

Score NNISS(points)

o
1

2

~

1

---------~

1
1
i

----_. __._-----. ---

* Classe ASA(American Society of Anesthesiologists):

ASA1 patient n'ayant pas d'affection autre que celle nécessitant l'acte
chirurgical
ASA2 patient ayant une perturbation modérée d'une grande fonction
ASA3 patient ayant ulle perturbation grave d'une grande fonction
ASA4 patient ayant un risque vital imminent
ASA5 atient moribondL-__""'--- _

Une antibioprophylaxie est envisélgeable pour un risque d'infection

postopératoire supérieur à 5%. D'autres auteurs comme 1. ANDREU et al [30]

donnent une évaluation du risque n()n chiffré tenant compte de l'état du malade
-

et du type d'intervention. Ils distinguent:

Il



- Les malades à haut nsque infectieux composés des malades sous

il11nHlnodépressems, les nlélléldes figés cl les terrains tarés ou porteurs

d'infections focrlles il distrlllce.

- Les interventions il risque qui regroupent les prothèses ef les mitres actes

opératoires longs et difficiles.

En miliell pédialrique, lM. CIAVERT [34] propose lIne estimation du risque

infectieux comme suit:

- Risque infectieux en orthoRédie

0,5 - 3% d'infection postopératoire pour les ostéotomies en général

1 - 5% d'infection postopératoire püur la scoliose idiopathique

4 - 5% d'infection postopératoire pour la scoliose neurornusculaire

12%) d'infection postopérCltoire ell cas. d'allogreffe massive

- Risque infectieux en traumatologie

1 - 4% pour les ostéosynthèses par plaque

1~/'O pour l'embrochage centromédulaire

2-20% pour les fractures ouvertes de la jambe

Dans tous les types de chirurgie, des malades pat1iculiers sont reconnus à risque.

Ce sont:

- les malades hospitalisés et alilés plus de 48 heures avallt l'acte opératoire.

- les malades soumis Ù IIne réilltclvclltioll précocc pour unc cause non

infcct icuse

- les malades imlllllllodéprimés

- les patients âgés (plus de 85 ans}
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II Rappels sur l'antibiuprophylaxie

L'ClntihioprophylClxic est l'mhninish<ltioll d'antihiotique <lvant une éventuelle

contClminntion bactérienne. Elle Cl pllur but d'éviter la prolifération des bactéries

susceptibles de r.::ontaminer le chmnp opératoire. Elle n'est pas à confondre avec

une antibiothérapie de couverture él li.trge spectre. Sa prescription suit des règles

précises [4].

11-1 Principe de l'antibioprophylaxie

Selon la conférence de consensus sur l'antibioprophylaxie de décembre 1992

[1'5], l'antibiotique intervient par l'obtention d'une concentration éle\'ée

d'antibiotique au niveau du tissu susceptible d'être contaminé et <lU moment

opportun. La présence de l'antibiotique évite la prolifération de bactéries qui

seront présentes an cours de l'acte chirurgical. Cet antibiotique doit donc agir

contre une concentration de bactéries qui est faible si les mesmes d'hygiène sont

respel'técs. l,e renforcemcnt de ces llIesures ct l'association de technique de

réduction de la concentration en hactéries au vOlsmage du foyer chirurgical

(désinfection soigneuse de la peau) sont des mesures fondamentales pour

pennettre tlne action optimale de l'antibiotique. Cette notion de prophylaxie

écarte donc toute intervention concernant les tissus déjà infectés.

11-2 Règles de l'alltibioprophylaxie [4]

- Limiter l'<lntibioprophylaxie <lUX interventions pour lesquelles le osque

infectieux est grand ou Ù ulle chirurgic à priori propre pour laquelle le risque est

rare mais fOllctiullncllelllellt grave.

- Elle doit être adaptée au germe sll:weptible de contaminer le champ opératoire

et couvrir un spectre étroit; en effet, le risque de sélection de germes résistants

augmente avec l'utilisation des antibiotiques à large spectre.
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- Elle doit être adaptée à la cinétique de l'intervention. La concentration de

l'antibiotique doit être maximale dès l'incision chirurgicale et une

concentmtion suffisante d'antibiotique doit persister au niveau des tissus tant

que la peau n'a pas été Icrl1lée.

:- Eviter de prolonger l'antibioprophylaxie au-delà de 24 heures apres racte

chirurgical. Une prolongation entraÎnc le développement de résistances

bactériennes.

- Ne pas utiliser les antibiotiqucs les plus récents.

- Utiliser un antibiotique dont le coût et la toxicité sont les plus réduits.

- L'antihioprophylaxie doit s'intégrer dans une stratégie globale de la prévention

et du traitement des infections ostéo-articulaires. Elle ne doit pas prendre le pas

sur les mesures d'asepsie et de réduction des risques de contamination per­

opératoire.

11-3 Choix tirs allfihiofiqlll's [4J

L'idéal en prophylaxie scrait de choisir les antibiotiques en foncfion de tous le~

critères suivants:

- L' acte chirurgical

- Les gellnes potentiellement en cause (cela est fonction du site opératoire, de la

colonisation du malade par la flore bactérienne hospitalière et de l'écologie du

système de soins).

Les caractéristiques du malade à saVOir l'âge, le sexe, l'état

dïl11nlllllosllppression, l'état nutritionnel, la durée d'hospitalisation pré­

opérntoire.

- Les caractéristiques pharmacologiques de l'antibiotique notamment une longue

demi-vie. La molécule doit être bactéricide et concentration dépendante, active

à toutes les phases de croissance bactérienne, possédant un effet post

antibiotique et inhibant l'adhérence bactérienne

14



- L"impact écologique de l'antibiotique

- Ln disponihilité et Ic coôt dc l'éll1fibiofiquc

Cependnnf: nucune molécule nc rcmplit toutes ces conditions. En trauTTlatologie­

orthopédie, le choix des différentes molécules est surtout fonction du spectre

bnctéricn, de la diffusion tissulairc et de la demi-vic d'élimination.

Le spectre de l'antibiotique est Je JCf critère à prendre en compte lorsqu'il s'agit

d'une antibioprophylaxie. A travers III littérature, l'activité antistaphylococcique

est la plus recherchée en traumatologie - orthopédie.

La diffusion tissulaire constitue également un factcur important. En effet, la

pénétration osseuse des antibiotiques cst très variable d'une molécule à l'autre.

La prescription devra donc être guidée par les CMI des germes responsables de

surinfection mais smtout par «l'index d'efficacité» de l'antibiotique vis à vis du

germe dans le tissu osseux. Celui-ci est défini par le rapport entre la

concentration osseuse et la CM190 du germe [4].

La demi-vie d'éliminatiOl~ permet de choisir les intervalles d'administration.

SHAPIRO [53], étudiant les facteurs de risque d'infection postopératoire.

enregistre tlne diminution de l'effet de l'antibioprophylaxie parallèle à

l'augmentation de la durée de l'intervention. Il conclut à la disparition de J'effet

protecteur de la prophylaxie pOlir des intcrventions supérieures à 3,3 heures.

Pour des agents à demi-vie courte comme la céfazoline ou la céfamandole, des

réinjections seront indispensables pom couvrir des interventions relativement

longues.

D'mItres noti()ns sont importnntcs ù connaÎtrc cn matière d'éHltihioprophylaxie.

Il s'agit essenticllcmcnt des cinétiques de bactéricidie, de l'effet post­

antibiotique et de l'effet inoculum.
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- Les cinétiques de bacléricidies

Cel1ains antibiotiques comme les bêta-Iactamines ont tin effet bactéricide

S':\l'l'WÎs..:mt :HI cours du lcmps alors qllc l'augmcntation dcs cOllcellfrrJfiolls n'ri

que peu d'effet. On p(lrle (liors d'end bactéricide temps-dépendant: la

bactéricidie dépend du temps de contact entre la bactérie et l'antibiotique.

Les aminosides par contre, et à llll moindre degré les quinolones, ont une courbe

de bactéricidie qui varie avec Ja concentration étudiée, paur un même temps de

contact. On parle alors d'effet bactéricide dose-dépendante: avec l'augmentation

de la concentration, 011 observe un meilleur effet bactéricide [9].

- L'effet post-antibiotiqLIe

L'effet post-antibiotique (E.P.A.) est défini comme étant une période de

suppression persistante de la croissance bactérienne après une brève exposition

aux antibiotiques. Cet effet correspond le plus souvent à des altérations non

JétaJes dues à Ja persistance de J'antibiotique au niveau de leurs sites de fixation.

Cette persistance de l'erret inhibiteur sur la croissance bactérienne avec une

disparition de l'antibiotique des tissus (bactériopause ou effet post-antibiotique,

est une propriété très intéressante de cel1ains antibiotiques [9, 57].

Ainsi, les bêta-Iactamines possèdent un E.P.A. très limité sur les cocci Gram

positif. Pour ces molécules, il pourrait <,;urrespondre soit au temps nécessaire

pour que la bactérie synthétise de nouvelles PLP, soit au temps cie relarguage

des PLP à partir du complexe PLP-p-lactamines.

Les aminosides possèdent un elTet inhibiteur persistant plusieurs heures sur les

bacilles <l Gram négatif ( en particulier PSCudo111ollas aenlginosa ). De même, la

rifampicine et les fluoroquiHolones possèdent tin E. P.A. majem, tant sur les

cocci à Gram positif que sur les bacilles à Gram négatif [56].
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- L' efTet inoculum [9J

Les CMI d'une population bactérienne génétiquement définie ont une

distrihution normale. Le phénomène d'inhibition peut être alors considéré

comme distribué de ('(1(;on gmlssicllllc. Si la dcnsilé de l'inocllium hactérien est

augmenté, on accroît les chances de trouver des individus situés à l'extrémité de

la distribution, et dont la CMI est plus élevée. C'est l'end inoculum, plus

particulièrement observé .. avec des bactéries telles que les Staphylocoques

résistants à la méticilline ou des bactéries productrices cr enzymes inacti vant

l'antibiotique (bêta-Iactamases pm exemple). DaflS le cadre de la prophylaxie, le

nombre de germes présents sur le site de contamination est par définition faible,

et l'effet inoculum n'a pas alors une influence majeure.
~

Le tableau suivant résume ces données et leurs conséquences pratiques pour

l'administration des antibiotiques ell prophylaxie.
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Tableau Il : Critères bactériologique:; ct pharmacocinétiques pour le choix d'un

antibiotiqne en prophylaxie chit urgicale [4 J.

P.·OIl.-iété

bactériologiqul'

Taux d'antibiutique

souhaité

-_.. - - -

Duse il utiliser

- Bactéricidie rapide et

dose dépendante Supérieur à la CMI des Dose unique élevée(2 à .3

- Effet post-antibiotique germes pour une courte fois la dose unitaire

- Pas d"effet inoculum période habituelle)

Ex : les aminosides

Ex : les bêta-Iactamines

dépendante

- Bactéricidie

antibiotique

- Effet inoculum

Ou

Dose répétées d'un

produit à courte

demi-vie

Dose unique d'un produit

à longue

demi-viepost- Supérieur à la CMI des

germes pendant toute la

durée de l'intervention

temps-

d"effet- Pas

'-----------------'-------~- ----"-------------------'

11-4 Antibiotiques souvent utilisés en prOI)hylaxie

Les principales familles d'antibiotique::; souvent utilisées pour la prophylaxie en

traumatologie-orthopédie sont les bêta-Iactamines, les aminosides et à un

moindre degré les quinolones et les macrolides.

11-4-1 Les bêta-Iactammines

a) Les pénicillines [36]

Le terme de pénicilline a été donné par f<'LEMING à une substance à propriété

antibactérienne élaborée par un champignon du genre pénicillium. Il désignera

par la suite d'autres substances obtenues par hémisynthèse à partir de l'acide
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amino G pénicillanique(GAPA). Les pénicillines appartiennent cl la famille des

bètrl-lélctll111 incs. Cc ~unt des h:\l'lf~ricides puissants agissant sur l'élaboration de

la pnroi bactériennc. On cn distinguc cinq groupes principé11lx:

- Les Rén iciIl ines naturelles

Les pénicillincs nntlllcilcs, pénicillines G ct V, sont ohtenues pm la fermentation

du Penicilliul11 chrysogenul11. Le noyau acide 6-amino-pénicillanique qu'elles

renferment se retrouve dans toutes les pénicillines de semisynthèse.

Ces pénicillines ont llll spectre d'activité étroit, qui s'étend essentiellement sur

les staphylocoques non producteurs de p-Iactamases, les streptocoques, les

Iis/eria, les neisseria, les bactéries anaérouies à l'exception des hac/eroïdes, les

leptospires et les spirochètes.

- Les pénicillines M

Elles comprcnncnt la llIéticillinc ct les composés isoxfJzolés, parmi lesquels

rox<lcilline et la cloxacilline. Les molécules sont rendues moins accessibles cl

l'activité des pénicil1inases par création d'un encombrement stérique. En

revanche, l'affinité des PLP pour ces composés se retrouve diminuée.

Le spectre se limite aux staphylocoques producteurs de p-Iactamases: Les

autres bactéries Gram positif ne sont que modérément sensibles cl ces

antibiotiques.

- Les amino-pénicillines

Le spectre l1'<Ictivité recouvre celui de la pénicilline (j aveC cn particulier la

même activité à l'égard des bactéries ù Gram positif. 11 s'étend à certaines

espèces de bactéries à Gram négatif telles que Escherichia coli, Pro/eus indole

négatif, Salmonelles, Shigel1es, I-Iaemophiles dans la mesure où celles-ci ne sont

productrices de p-Iactamases.
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- Les carboxy-Péllicillilles

Ces composés. par perte d'afTinité pour les PLP, s'avèrent moins actife:; que la

pénicilline ou 1'n111picil1ine sur les lmctéries il Gr<llll positif' et en particulier sur

les Entérocoques. Ils se révèlent en revclllche plus résistants à l'égard de

certaines ~~-lact<llmISeS, et notamment les céphalosporinases chromosomiques.

De ce fait, pour les bactéries à Gram négatif, leur spectre dépasse celui de

l'ampicilline pour atteindre les prote1fs indole positif. se/Tatia. cntéro!Jacter.

citrohacter. prol'ide/1cia et pseudol11o/l0s aeruginosa.

- Les acyl ur!' 'pénicillines

Ces molécules ont une activité comp:llable à celle des carboxypénicillines sur

les entérobactéries. En plus, elles exercent sur Pselldol11onas aerllgil10sa une

activité sensiblement supérieure il celle des carboxypénicillines. Ces molécules

comparécs aux précédentes ont unc meilleure affinité pour les PI,P.

Remarque: Les inhibiteurs de~cta1l1ases

Les inhibiteurs de p-lactalllases sOllt peu actifs par eux même. Cependant. leur

association avec les r3-lactalllines donne un effet synergique. Les associations

amoxicilline + acide c1avulallique ou ampicilline + sulbactalll sont efficaces sur

un grand nombre de germe.

- Mécanisme d'action

Les pénicillines inhibent les protéincs de liaison aux pénicillines (PLP),

e'l\zymes catalysant les étapes terminales ùe la synthèse ùe la paroi bactérienne.

b) Les céphalosporines [43]

Comme les pénicillines, les céphalosporines appartiennent à la famille des p­

lacfamines. Alors que dans les pénicillines, le noyau ~-lactame est lié à un cycle
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thiazolidine de cinq atomes, chez les céphalosporines, il s'agit d'un hélérocycle

dihydrothiazine hexagonal. La molécule 111ère fut la céphalosporine C, extraite

d'unc moi~issure, ('('/'/w/os/JOrillm ((CI .; '/liul11, clic-même isolée de l'eau de

mer cn Sardrtignc par Giuscppe BROT7.tJ en 1945 1431.

Les eéphnlosporines onl élé classées cn 3 générations sm la hase de leur spectre

d'activité vis à vis des bacilles Gram négatif. La céfaloline, chef de file des

produits de 1ère génération est apparue en 1968. Les céphalosporines de i me

génémtion sont aITivées en 1975 et celles de 3èmc génération en 1980 avec

comme t ère molécule la céfotaxime.

- Activité antibactérienne

Les céphalosporines sont des antibiotiques à large spectre. JI existe cependant de

fOlies différences d'activité, selon les générCltions. Les CSP sont

particulièrement actives sur les entérobactéries. C'est d'ailleurs chez ces

bactéries que t'apport des CSP de 3èlllc génération rut le plus spectaculaire, avec

une activité (le 10 Ù 100 fois supérieure à celle des CSP de 1ère et de 2ème

générations. Les CSP de 3èmc génération constituent le seul groupe efficace vis à

vis de l'seudomol1as aerllKil1osa. Cependant, la ceftazidime, la céfépime et la

cefpirome ont des CMI suffisamment basses pour être considérées comme des

« CSP anti-Pseudomonas ».

Parmi les cocci à Gram positif, seuls les Streptocoques et le Pneumocoque sont

très sensibles à l'ensemble des CSP, mais plus patticulièrement aux CSP de 3ème

génération. En revanche, pOlir les Staphylocoques, l'activité des produits décroît

des CSP de 1ère à celle de 3èll1c géuération.

L'activité vis à vis des bactéries mmérobies est très variable; la plupart des

espèces appartenant au genre C/osfridiwn sont moins sensibles aux CSP de 3èmc

génération qu'à la pénicilline G. L'activité sur Bacteroïdes IraKilis concerne la

céfoxitine, le lactamoxef et le céfotétall.
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Les principales lacunes dans le spectre de;) CSP sont constituées par des bacilles

Gram positif: Entérocoquc, St(lphylocoques résistants ft la méticilline, Listeria

mOllOcytogcncs ct corynébnctérics. Ellfin, les CSP ne sont pas actives sur

l.egi01wlla !,l1c1I1l1o/,hi/a Cil rnisoll d'ullc ùiffusion illfra-cellulaire insuffisante.

Divers micro-orgnl1isl11es, tels que A1J!C·'op/asma sont également résistants par

défaut de cible pour les ~-lnct(llllilles,

- Mécanisme d'action et résistance

Comme toutes les p-Iactctlllines, les CSP inhibent les protéines de liaison aux

pénicillines(PLP), enzymes catalysant les étapes terminales de la synthèse de la

paroi bactérienne, Les CSP ont une forte affinité pour ces PLP.

La résistance aux CSP peut être liée à des modifications des PLP. à une

diminution ct/ou à lél production de I~-Iactamases. Ce dernier mécanisme est le

plus répandu.

- CSP et prophylaxie opératoire

Les CSP sont largement utilisées en prophylaxie chirurgicale. En chirurgie

traumatologique et orthopédique, les nombreuses études effectuées sur le sujet

ne retrouvent pas de supériorité des CSP de 3ème génération par rapport aux

molécules plus anciennes, notamment la céfuroxime.

11-4-2 Les aminosides [26]

Les aminosides sont des hétérosides ct ceux actuellement c()mmercialisés sonf

des molécules naturelles, extmites de culture de Streptomyces, de /Jacillus ou de

,\!it'/'om0110.']10ro, soit, pour les plus récents <-relltre CUX, des proùuits sCllIi ­

synthétiques.

Structurellement, les aminosides sont constitués de sucres aminés liés par un

pont glycosidique à lUl noyau central aminocyclito1. Les aminosides sont classés
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d'après la formule chimique du ~10yml central en 3 groupes: streptomycines.

désoxystrept(1mines et fortil11icines. Au sein d'un même groupe, les aminosides

ditT('lènt scion la structurc dcs chaÎncs latéralcs, rcndant compte des différences

d'ilrtivité.

- Activité anti-bactérienne

Leur spectre englobe avant tout les germes à Gram négatif aél'Obies, les

staphylocoques et quelCiues bactéries à Gram positif. En revanche, les

streptocoques, entérocoques el pneumocoques et les germes anaérobies sont

nllturellcl1Ient résistants aux aminosides. En outre, certaines molécules sont

douées in vitro d'activité spécifique.

- Mécanisme d'action

Les aminosides sont des antibiotiques ('~1~'0dérisés par un effet bactéricide à la

fois important, très rapide et indépendant de la densité bactérienne, et par une

durée d'activité très supérieure au temps d'exposition correspondant à un effet

post-antibiotique marqué [25 J.
La cible principale des aminosides est le ribosome conduisant à une altération de

la synthèse des protéines. Ils exercent aussi leurs effets sur d'autres cibles

bactériennes, entraînant une désorganisation de la membrane, une altération de

synthèse de l'ADN, une dégradation non spécifique de certains ARN et des

modifications du transport des électlOns.

Les résistances s'expliCiuent par 3 mécanismes principaux: altération de la cible

ribosomale, défaut de perméabilité cellulaire, inactivation enzymatique[ 31].

11-4-.' Les quinolones [62]

Le premier représentant utilisé en thérapeutique a été l'acide nalidixique,

synthétisé en 1962 par LESCHER [62]. Ce sont des molécules à très bonne

pénétr<ltion osseuse. On les classe en 3 générations:
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Les quinolones de 1ère génération (Jvec IlIl spectre essentiel1elllent dirigé contre

les entérobactéries. Au sein des entérobactéries, l'acide nalidixique est actif sur

I:'cherichia (oli, l'rotells "'''go/"is, h'/lteroh'1Cter, Cit/"ohacter, .\allJ1onella,

,\'higella, /1. forgo/lella et Yersinia. Il est inconstament actif sLlr Klehsiello,

PrlJl'idc/lCÎa et Serratio.

Les quinololles de 2èlllc génér<ltion compmées à l'acide nalidixique, ont une

activité considérablement accrue sur les entérobactéries. Elles ont aussi une

activité remarquable sur d'autre bacilles et cocci ù Gram négatif (haefl/(}fJhilw.

/leisseria). D'autre part, le spectre est élargi au bacille pyocyanique et à IlTl degré

moindre aux autres pseudolJ1()nos, à Acincto!Jacter et aux c;f:-lphylocoques.

- Mécanisme d'action

Ce sont des antibiotiques de synthèse à activité bactéricide par inhibition de

r ADN-gyrase bactériellne empêchant la synthèse de l'ADN chromosomique

ba~téricnnc.

11-4-4 Les macrolides

Ce sont des bactériostatiques à très bonne diffusion osseuse extrait de mIcro­

organisme du genre Streptomyces. Les macrolides se répartissent en trois

groupes suivant la structure chimique et les propriétés pharmacocinétiques: les

macrolides vrais, les lincosamines et les synergistines. Le spectre est

essentiellement dirigé contre les cocci Gram négatif et positif. Les synergistines

sont d'excellents antistaphylococciqlies.

- Mécanisme d'action

La cible principale est le ribosome conduisant à une altération de la synthèse des

protéines.
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1I-5 R~gles d'association des antihioticlUCS

11-5-1 Les objectirs d'une associ~ltion

- Recherchcr UIlC mcilleure elTic;lcité par enet synergique.

- Réduire la toxicité intrinsèque de c1lilcun des médicaments par réduction des

posologies.

- Elargissement du spectre uactérien.

- Prévention de l'émergence de mutants résistants dans les longs traitements.

11-5-2 Différents types d'association

- Association synergique

L'efficacité obtenue par cette association est supérieure à la somme des

efficacités isolées des produits associés. Ex: association de deux médicaments

bactéricides.

- Addition

L"efTet global obtenu est égal à la so11lme des effets isolés des antibiotique

associés. Ex: association de deux antibiotiques bactériostatiques

Remarque: Une mauvaise association peut produire llll effet antagoniste. Dans

ce cas, l'effet obtenu est inférieur à l'erret du plus actif des deux antibiotiques.

Ex: association bactériostatique - bactéricide

11-6 Les modalités de prescription de la prophylaxie

·11-6-1 Les voies d'administration

La voie intravcineuse cst cn général la voic d'élection. L'administration en un

temps court de l'antibiotique dilué dans un faible volume ùe solvant semble

préférable il l'ndministratioll intraveineuse en continu. Elle assure des taux

sériques plus importants, ainsi que des concentrations plus élevées et plus

rapidement atteintes dans les tissus.
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La voie intramusculaire ne sera utilisée que pour des molécules ne pouvant pas

être ndministrés pnr voie intraveineuse. En effet, la voie intramusculaire se

hl'\IIle ~ des caractéristiques d'ordre phmm<lcocinétique peu favorables:

ahsorption lente elltraÎnant des taux sériques généralement inJërieurs, et surtout

des tau:\: tissulnires pills tmdils.

L'administration loc("J1e a uénéficié d'un certain regain d'intérêt. Les ciments

imprégnés d'antibiotiques sont palfois utilisés.

11-6-2 Le début et la durée de la prophylaxie

Dès 1961, BURKE [6] démontrait de manière expérimentale chez le cobaye que

l'administration d'antibiotique s'éwérait totalement efficace dans la prévention

d'une lésion infectieuse, si celui-ci était présent au niveau du tissu avant la

contamination. Il est maintenant bien établi que l'antibiothérapie doit être

débutée nvant le déhut de l'nde chirurgical, de manière à obtenir des

concentrations tissulaires efficaces au moment de l'incision. Un délai d'une

demi-heure à llne heure avant l'incision, soit au moment de l'induction

anesthésique semble réunir ces cOllditions. Pour des antibiotiques à demi-"ie

courte, des ré-injections seront indispensables pour couvrir des interventions

relntivemellt longues. L'intervalle entre chaque ré-injection sera de 2 à 3 heures,

c'est à dire de l'ordre de deux demi-vies de l'antibiotique considéré.

Les données de la littérature sont moins catégoriqnes en ce qui concerne la durée

de ln prophylnxie. Ln très gr<lnde majorité des nllteurs s'accordent cependant

pour une cO\ll1e prescription de l'agent anti-infectieux: une efficacité

comparable, nlliée cl 1111 risque moindre de modification de la flore bactérienne et

d'émergence de mutnnts, ~insi qu'un moindre coût de traitement permettent de

recommander ulle durée de prophylaxie n'excédant pas 24 heures.
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1 Le l'adre de l'étude

1-1 Le Burkina Faso (n.F.)

Le H. F. est lm pnys snhélien situé nll cœur cie l'Afrique occidentale dans la

boucle du Niger.
'-

Sur le plan économique, le B.F. fait partie des pays les 1111 "ns avancés. Selon le

rnpp0l1 1996 de l'LN.S.D. ( Institut National de la Statistique et de la
~

Démographie), 44,5% de Burkinabè vivent en dessous du seuil de pauvreté.

Sur le plan sanitaire, l' infection no~ocomjale est encore très fréquente. Ali sein

des l:entres hospitaliers, la lutte contre ceUe infection en général et l'infection

postopérntoire en pnrticulier est renou difficile par l'inadéquation de

rnrchitecture et par le mahqtte de moyen en tOllt genre. Dans les deux centres

hospitnliers de référence Ou P(lYS, les organisations chargées spécifiquement de

l'hygiène hospitalière ne sont pas fonctionnelles.

Sur le plan social, la famille reste~ln principale source de soutien. Il n'existe pas

un système de prise en charge financière des patients d'une manière générale et

encore moins des victimes de l'infection acquise à l'hôpital.

Notre étude s'est déroulée entièrement à Ouagadollgou, au sem du Centre

Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO (C.H.N.Y.O.), dans le service de

tmumatologie et d'orthopédie du professeur Julien YIL130UDO et dans le

Inbomtoire de bactériologie du docteur Rasmata OUEDRAOGO.
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1-2 Le C.B.N.Y.O.

Il cOllslihte avec le Cculrc Ilospitalier National SallO\l SOllron (Cf fN-SS) de

H(lb(l-Di(llliasso, fc's deux cculrcs de rérélCllce dans le système de smlté d" pays.

Il compte entre mitres services:

- Un service des urgences chirurgicales

- Un service de traumatologie et d'orthopédie

- Ulle clillique de traullHltologie

- Ull bloc opératoire dont deux salles pour la traumatologie et l'orthopédie

- Un service de radiologie

- Un service de kinésithérapie

- Un labor<ltoire de bactériologie

1-3 Le service de h-aumatologie et d'orthopédie

1-)-1 Le service d'hospitalisation

a) Structure et fonctionnement

Ce seryice s'est individualisé en 1990 à partir du démembrement du service de

chimrgie générale.

Les activités du service englobent la traumatologie courallte, l'orthopédie et les

infections osseuses. Il n'y a pas de structure spécifique aux malades infectés. Il

en résulte une promiscuité avec les patiellts lion infectés.

h) Les conditions de travail

Le service dispose de deux (2) poupinels pour la stérilisation du matériel de

pansement. Par ailleurs, il ne dispose pas de moyens de contrôle ni pOlir tester le
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fonctionnement de ces poupinels, ni pour vérifier la stérilité du matériel qui en

ressort.

Le nett()~'élge des 10CélIIX est élSSuré pélr unc entreprise privée chargée de la

propreté au C.B.N. Y.O. Son personnclne reçoit aucune formation spécifique sur

l'hygiène hospitnlièrc.

1-3-2 Ll' bloc opératoire

a) Structure et fonctionnement

Le bloc opératoire est situé à proximité du service de chirurgie digestive. Il n'est

pas séparé en bloc septique et aseptique. Dans ce bloc, deux salles contiguës aux

pOlies non étanches et à double sens (entrée et sortie par la même porte) sont

ath-ibuées à la traulllatologie-orlhopédie. Ces salles sont utilisées 5 jours sur 7

par les deux services de trmlllltitologie.

Un nettoyage du sol est effectué chaque matin avec des solutions de

désinfectants. Un nettoynge des murs, fenêtres et sols est effectué une fois par

semame.

On note l'absence de vestiaires au sein du bloc opératoire.

b) Les conditions opérntoir'es

Les conditions opératoires sont marquées par l'insuffisance d'hygiène.

- L'air ambiant du bloc opératoire

Le bloc est sans système de renouvellement d'air et connaît une climatisation

discontinuc. Il n'est .inmnis déconlaminé (du moins dunmt la période de

i'étude). Aucune mesure de la contnminntion aérienne n'est eITectuéc .
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- L'eau de lavage des mains des chirurgicJ)~;

L'eau de letvetgc des mains est l'eau courante de la ville distribuée par une

société publique et traitée au niveau de l'hôpital. Des analyses bactériologiques

ne sont pets eOectuées sur cette eatl.

- Les tenues d,t'éqtÙVe chirurgi!lale

Seuls les chirurgiens portent des tenues spécifiques au bloc. Par contre ils ne

disposent pas de tenues de rechange. Les autres membres de l'équipe portent

leurs vêtements de ville et au-dessus une blouse ordinaire qui ne recouvre pas

entièrement les premiers. Ils sont même parfois sans masque.

- Le comportement du personnel

Lors des interventions, on remarque de nombreux va-et-vient et très souvent les

pOlies ne sont pas bien refermées.

1-4 La stérilisation

Au C.H.N.Y.O., la chaîne de stérilisation ne répond pas aux normes

conventionnelles. Au début de l'étude, la stérilisation à l'étuve comme à

l'autoclave se faisait à l'intérieur de l'hôpital. De juin 1999 à la fin de l'étude, le

service ne disposait plus que de deux poupinels pour cause de déménagement.

1-4-1 La stérilisation à l'étuve

Elle s'effectue au sein de l'hôpital et comporte trois étapes.

Première étape

Trempage du matériel dans lin mélange cl' eau de javel dont le titre est non connu

et de savon liquide pendant environ cinq Ininutes.
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Deuxième étape

Brossage du matériel puis rinçage ù l'eau du robillct

lli!isi~.!!lç élapc

La stérilisation proprement dite. Elle se subdivise en trois temps:

- L'emballage du matériel dans des boites métalliques.

_. Le préchauffage à 170°c pendant 40 à 60 minutes.

- La stérilisation du matériel à 1700 c pcndnnt 40 à 60 minutes

Le service ne disposait que des papiers tests pour le contrôle de la stérilité.

Du matériel stérile et non stérile sont parfois stockés ensembles dans une salle

très poussiéreu:e et faisant face aux latrines.

1-4-2 L~ lavage du linge s:ll~ ct la stérilisation il l'autoclave

Le linge sale provemlllt des salles d'opérations est transporté à la buanderie

pour être lavé. L'équipement existant à la buanderie se compose d'une machine

à laver à fToicl, de deux (2) machines à laver à chaud non fonctionnelles et d"un

séchoir rotatif sur lequel le linge est égoutté avant de subir un séchage définitif

sous des hangars.
'-

Protocole de lavage du lir\ge à la buanderie

Le linge provenant des différents services subit un premier lavage à froid dans

un mélange d'eau de robinet et de savon ell poudre pendant environ 15 minutes.

Il subit ensuite un deuxième lavllge dans une autre solution identique à la

première pendant environ 15 minutes ~ puis un rinçage qui s'effectue à l'eau du

rohinet pendant environ JO milllltes. Enfin, le linge subit un égouttage et un

séchllge sous hangllL



Le linge propre est transporté au niveau de la stérilisation où s'effectue le pliage

et l'emballage dans dcs tambours llIétnlliques pour la stérilisation à l'autoclave

De juin 11.)1.)1.) :l la lin de l'étude, ceHe stérilisation à l'autoc!f1ve était faite à

l'extérieur de rhôpitnl <.I<lns deux CMA (Centre Médical avec Antenne

dlirurgicnl) de ln ville situés chacull Ù près de 8 Km du CI rN- YO dont environ

un Km de route noll bitumée (CMA de Pyssi et CMA Paul VI). Le linge

présumé stérile est transporté par l'ambulance jusqu'au C.B.N.Y.O.

1-5 Le laboratoire de bactériologie

C'est le lieu où toutes les investigations bactériologiques ont été menées. Ce

laboratoire tenait dans une salle exiguë avec une contiguïté des différentes

paillasses pour raison de réfection de bâtiment au sein du C.H.N. Y.O

III\IATERIEL ET METIIOnl'i:

11-1 Typr d'étude

Il s'agit d'une étude prospective réalisée du 1c:r fëvrier 1999 au 31 juin 2000.

Cette période englobe la collecte des données et le suivi des patients. Cette

étude intervient après une période d'antibiothérapie dite de couverture et dont

l'expérience Il'a pas prouvé le bien fondé.

11-2 I\latériel d'étude

- Les antibiotiques

Tous les nntihiotiques étaient sous forme injectable. Le malade les achetait en

officine. Le coÎlt des antibiotiques étnit compris entre 6300 et 23550 fcfa

- Le matériel de laboratoire

Il était composé du matériel de prélèvement, du microscope et du matériel

nécessaire pour la culture des germes, leur identification et la réalisation des

antibiogra IIImes.

34



11-3 Population d'étude

Ont été inclus d.ms l'étudc, tous les patients dev(lnt suhir une intervention propre

durant la périude dc l'étude ct ayant réuni Ics moyens nécessaires pour celle

intervention. Soixante treize (73) patients ont ainsi été soumis au protocole

proposé dont 23 femmes et 50 hommes.

11-4 L'élaboration du protocole li 'antibioprophylaxie

11-4-1 La classification des interventions

Elle a eu pour support la classification du National Research Council américain

[15]. Cette classification regroupe en cinq (5) classes les actes de chirurgie

osseuse.

Classe 1 : Hyper-propre

Classe 2: Propre

Classe 3 : Propre-contaminée

Clnsse IV : Contaminée

Classe 5 : Sale

· Chirurgie prothétique

· Ostéotomie, ostéosynthèse de

fractures fermées, laminectomie,

méniscectomie, arthroscopie.

ablation « à froid» de matériel.

· Fracture ouverte de type 1 avant la

6èll1c heure

. Fracture ouverte de type JI après

la 6èlllc heure ou fracture de type II J

. Traitement d'une ostéite avancée

Nous avons adapté cette classification à notre contexte en tenant compte non

seulement de la chirurgie mais allssi de paramètres tels que r état du patient, la
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difficulté de l'intervention, la durée probable de l'intervention et la B1tse ell

place de matériel.

Pour toutes ces raisons, nOlis avons mloplé la Clélssifïcaliofl suivante:

Classification lies illten'cntions

Classe 1-1

- Réductions sanglantes de luxatioll

- Ostéotomies du genou

- Ostéotomies sous- trochantérienne

- Ligamentoplasties pour laxité du genou

- Ostéosynthèses des fractures fr'rmées récentes du 1np.ll1bre supérieur à traits

simples

Classe 1-2

- Ostéosynlhèses des fhldures anciennes, pseudarthrose ou cal vicieux.

- Ostéosynthèses des fi·actures récentes du mcmbre supérieur à traits complexes

- Ostéosynthèses des fractures récentes du membre inférieur

- Pieds bot

- Existence d'antécédent de fTacture ouverte cicatrisée

- Long séjour hospitalier préopératoire

Classe 1-3

- Ostéotomies du bassin

- Ostéosynthèses des fhlctup~s du col du fëlTltlf nécessitant une arthrot.omie

Classe 1-4

- Ostéosynthèses des fractures du rachis

- Arthroplasties cervico-céphalique ou totale

- Ostéosynthèses des lhlctures Illultiples du membrc inférieur
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11-4-2 Le choix des antibioti()ues .

L'nlltibioprophylnxie proposée vise ?l prévenir l'infection postopératoire suite à

une contamitmtioll directe per-opératoire. Sont donc exclues de SOit champ

d'application les cuntaminations I!\.;lopémtoires qui relèvent u'autres règles de

prévent ion.

Prntiquement, il est rare que l'infection survienne par voie hém<ltogène puisse

qu'on aura éliminé de l'interventioll les malades présent<lllt un foyer pouvant

donner lieu "une septicémie susceptible d'infecter le champ opératoire.

L'expéricnce du service concerné par l'étude en matière d'infection

postopératoire a été d'une grande contribution dans le choix des antibiotiques.

Ainsi, une étude rétrospective couvrant la période de 1995 à 1997 a été ré<llisée

(lftn d'identifier les germes en cause dans les infections postopératoires. Cette

étude a servi de base dans le choix des <mtibiotiques pour ICI prophylaxie.

Les antibiotiques ayant une grnnde activité sur les germes incriminés ont ensuite

été choisis en fonction de la demi-vie d'élimination, de la uisponihilité et du

coût.

En définitive, les molécules stlivantes ont été retenues: l'mnoxicilline + l'acide

clavulanique (Augmentin®), la céfuroximc (Zinacef®), la gentamycine.

Les tableaux suivants donnent quelques caractéristiques de ces molécules selon

le vidal® édition 1999.



T:1hll.':111 "' : Familles, grollp!'c: el dcmi-vics d'élimilléltion r1~s (Illfihiotiques

choisis

OCI= amoxicilline+acide des pénicillines

1

i

. .J
En 1V : 62-66 minutes 1

1

En lM : 65-83 minutes

Féllllilks et groupcs

Bêta-hlctamine du groupe 60 lninutes

Bêta-Iélctauline du groupe

des céphalosporines

lJem-l-vles d'élimination 1

--- --- ---------------------- ------~------------------ ----------------1

1

!

clavulanique

Antibiotiques

Augment i11®

Zinacef®

OCI= céfuroxime

Gentéllnycine Âl11inoside Individu nonnorénal :

2 hcurcs



Tableau IV : Les spectres btlctéricns des antibiotiques choisis

Ant ibint iqlles Spectres baclérietts
-

Sensibles Illtennéd i,lires
-
Hésistants

1
1

1

Stap-hY-I-OC-O-c-cu-s--l
l

-
méti-r
Pseudomonas sp
Proteus vulgaris 1
Enterococcus 1

Acinetobacter sp i

Bacteroides fragilis 1
1

1{lebsiella
pneumoniae
Klebsiella oxytoca
Clostridium sp
Enterobacter
c10acae
Enterobacter
aerogene
Citrobacter freundii
Streptocoque
pneumoniae
pénicilline 1ou R

Staphylococcus
méti-s
Streptococcus
Escherichia coli
Proteus mirabilis
Citrobacter diversus
Haemophilus
influenzae
Clostridiulll
perfringens
Pepto-

streptococcus

davulalliquc

Augmcntin®

DCI=allloxicillillC

Zinacef®

DCI= céfuwxime

-----~-~----t--------------------- --------------------- ---- --.-- --- -----------
Staphylococcus Escherichia coli Pseudomonas sp
méti-s 1<lebsiella Enterobacter
Streptococcus pneumoniae Serratia
Protéus mirabilis Klebsiella oxytoca Staphylococcus
Protéus vulgaris méti-r
Clostridium sp
Bacteroides ffé'lÇJilis

Bacteroides sp

Gentamycine

-------+----------- - ----_.---
Escherichia coli Enterobacler
Klebsiella c10acae
pneumoniae Enterobacter
Klebsiella oxytoca aerugogenes
Protéus mirabilis et Citrobacter freundii
vulgaris Serratia
Citrobacter diversus marcescens
Staphylococcus Providencia rettgeri
méti-s Pseudomonas
Salmonella aeruginosa
Shigella
Morganella
morganii

". ".._..._. ._. ... .. ._ J~1a~.r~.~p~j !.~s ._ .... ~...._.~ .. . ....

Streptococcus--­
Staphylococcus
méti-r
Acinetobacter sp
Enterococcus
Anaérobies strictes
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11-4-3 Les modalités de l'allfibioprophylaxie

Les posologics ct les inter\'nlles d'adlllinistration out été déterminés cl partir dec;

propriétés phmmacologiqucs et plimlJlacocinétiqucs des différentes molécules

Les posologies selon les classes d'intervention sont les suivantes:

Le~ pllticnts de 1<1 classe (-2 re~oivent <lU total 2g d'<lll1oxicilline + 400mg

d'acide clnvul<llliqlle (soit 2 ampoules cl'AuglJlentin® dosée chacune <1

1gI200mg).

Les patients de ln classe 1-3 reçoivent entre 3,7S0g et 4,SOOg de céfuroxime

selon qu'on (lit effectué IIlle 011 deux administrations de 750mg en per­

opératoire.

Les patients de la classe 1-4 reçoivent entre 3,7S0g et 4,SOOg de céfllroxil1le

selon qu'on ait effectué une on deux administrations de 7S0mg en per-opératoire

+ 21llg/kg de gentamicine.

La durée de la pHlphylaxie variait selon les classes d'interventioll. Pour la

c1"sse 1-2 elle s'arrête à 1" fermeture dc l'incision chirurgicale. Pour les classes

1-3 et 1-4 1'"dministT"tion est poursuivie;lIsqu'à la 12èrnc heure postopératoire.

Les lllod"lités pratiques de 1(1 prophylaxie sclon les classes d'intervention sont

les suivantes.

Classe 1-1 : Pas d'antibioprophylaxie

Clnssc 1-2 : AntibioJ)l"o))hylaxic il I~Aue;mcntin®

anesthésique

- 1 g en fin d'intervention

Adulte

-1 g pendant l'induction
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Enfant < 20 K..2

- SO mg/ Kg pendant r induction

ancsthésique

-50 mg/ Kg en fill d'intervention



Classe 1-3 : Ailtibioprol)hylaxic au Zinaccf®

Adulte

- 1.5 g Ù l'induction anC'~:lhésique

- 0,750 g toutes les 3 heures pendant

r intervent ion (pas plus de deux

miministrations)

0.750 g 6 heures après lafïn de

l'intervention

- 0,750 g 12 heures après la fin de

1ïntervent ion

Enfant < 20 Kg

50 mg / Kg à l'induction

anesthésique

-25mg/Kg totltes les 3 heures

pendant l'intervention (ne pas

dépasser deux administrations)

- 25 mg / Kg 6 heures après la fin de

l'intervention

- 25 mg / Kg 12 heures <Iprès la fin

de l'intervention

Classe 1-4 : Antibioprophylaxie ~lU Zinacef® + Gentamycïne

Zinacef® :

Adulte

- 1,5 g à l'induction anesthésique

- 0.750 g toutes les 3 heures pendant

rintervention( pas plus de deux

administrations)

0,750 g 6 heures après la fin de

r intervention

- 0,750 g 12 heures après la fin de

l' intcrvention

Enfant < 20 Kg

-50mg/ Kg à )' induction

anesthés ique

-25mg/Kg toutes les 3 heures

pendant l'intervention (ne pas

dépasser deux administrations)

- 25 mg / Kg 6 heures après la fin de

l'intervention

- 25 mg / Kg 12 hemes après la fin

de l'intervention

Gentann'cine : Une dose unique de 2 mg / Kg à l'induction anesthésiqne pour

l'adulte et l'enf~lIlt.

41



11-4-4 LE'S mesures compléll1~ntaires

Certaillcs Illcsmes S01l1 indispensables pour "'le bOllne éllltibioprophylaxie. JI

s'agit llotamIlH.'nt de la pré'paralioll du malade par lui même, de la préparation

des chirurgiens qui doivent être en tenue opératoire après llll lavage chirurgical

des mains et de l'asepsie préopélëltoire du site opératoire.

a) La préparation du mal:ul(' par lui même

Un protocole de lavage a été recommandé aux patients ma is nous n' ayons pas

pu vérifier son application. Il consiste à se frotter avec des gants de toilette

pendant environ 5 minutes après llll S;lvonnage d'environ Lminute puis; rincer à

l'eau propre et laisser sécher à l'air ambiant. Ce lavage est à effectuer le matin et

le soir de la veille de l' illtervention et enfin le matin du jour de l'intervention

h) La préparation des chirurgiens

Cette préparatioll se réslllne essentiellement au lavage chirurgical des maills Si

l'on dispose de brosse, élprès s'être rincé la main avec de la polyvidone iodée en

solution mousscmte, se brosser. la main pendant 3 minutes en insistant

particulièrement sur les ongles et les espaces interdigitaux, En l'absence de

brosse, la procédure de lavage est la suivante:

1- Se laver d'abord les mains à l'eau sans savon

2- Prendre la polyvidone iodée en solution moussante (bétadine rouge) en

quantité sulTisante

J- Se laver dalls le sens maill - coude

.J- Se rincer dans le sens main - coude

5- Se laver seulement la mai Il en insistant Sllr les ongles et les espaces

interdigitaux.
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c) L'asepsie de la zone op~rntoire

l,e déroulement chronologique (j" cette asepsie est le suivant.

1- Nelloyage de ln ZOl1e opérntoire avec la hétadinc rouge ( S(-lvon antiseptique)

2- Rin,'agc ;1 l'cau du bloc op{~raloirc

3- Antisepsie proprement dit: l'cJire :3 (Ipplications de poly\'idone iodée solution

dermique 10% (bétadine jaune)

4- Laisser sécher avant d'inciser

Chez les enfants de moins de 2 ans ou en cas de peau irradiée, le dakin stabilisé

sera préférentiellement utilisé COlllllle suit pour l'asepsie de la zone opératoire.

1- Nettoyage de la zone opératoire avec du savon liquide pendant 5 minutes

2- Rinçage cl l'ean du bloc opératoire

4- Antisepsie proprement dit: faire 3 applications de solution concentrée

d'hypochlorite de sodiun (dakin cooper stabilisé)

5- Laisser sécher avant d'inciser

11-4-5 Ll' suivi

Les patients ont bénéficié d'ull SUIVI sur les plans clinique, biologique et

radiologique,

a) Les critères d'appréciation

Nous avons distingué 2 !:,'Toupes :

Le groupe des é\'olutiolls favorables constitué de ceux qui durant le temps du

sui\'i ont évolué sans signe clinique, ni preuves bactériologique et radiologique

d'infection, Nous avons inclus dans ce groupe les patients qui ont présenté une

hyperthermie au delrl de la 7illlc heure postopératoire en l'absence de signes



cliniques locélux et de signes biologiques d'infection. Les hématomes dont les

cultures ont été négativcs sont égalemcnt inclus uans cc groupe.

1Il' ~nHlJle des ~dH.'c.·s composé dl' ccux qui Ol1t présenté unc stlpf1uration au

nivcau dc 1"incision chirurgicale, que les cultmes bactériologiques soient

positives 011 non. NOliS llvons également considéré comllie échec la présence de

tout autrc écoulcment ùont les culllll'es bactériologiques ont été positives.

b) Le suivi clinique

Le suivi clinique a été réalisé pendant et après l'hospitalisation. Ce suivi explore

1"état général et local du patient. Pendant l'hospitalisation, il consiste en:

Une prise biquotidienne de la température.

Une observation de l'état génélal du patient

Un interrogatoire du malnde pour rechercher les notions de douleur

Une rccherche des signes inflammatoires locaux.

La plaie opératoire en J'absence de toute suspicion de suppuration restait intacte

jusqu'à rablation des fils au 2l èmc jour.

Après 1'hospitalisation, le patient est revu à la 6èmc semaine, au 3èll1c Illois et au

6èmc mois postopémtoire.

c) Le suivi biologÏllue

P(lur tOIlS les pntiel1ts, ln IIl1mémt iOIl formule sallglllne cf I~ vitesse de

sédimcntéltion (NFS/VS) étaient systématique à la (jèlllc semaine, au 3i:mc mois

et au 6èmc mois postopératoire.

-' Une Goutte épaisse, une numération formule sangulfle, une vitesse de

sédimentation plus une hémoculture étaient demandées en cas d'hyperthennie

prolongéc au delù de la 7imc heure postopératoirc.
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- Une numération formule sanguine, une vitesse de sédimentation et une étude

rytobm:tériologique éf~ient demalldécs Cil présence de tOllt écoulcmcnt.

Ln c~mduitc dc l'examcn badériuLugitlue en cas d'échec

Tous les prélèvements O/lt été superficiels. Ils Ollt été fait au 1it du malade et

transportés illllllédialenlcllt au labomloire dc bactériologie pour (IIwlysc.

L'examen bactériologique a comporté les étapes suivantes.

Examen macroscopique: Nous avons apprécié la couleur (pus bleu du

pyocyanique).

Examen microscopiquc : Nous avons noté les aspects suivé'ltlts

- La présE'tlce et la morphologie des germes

- Le Gram du germe

- 1:aspccl 1110110 ou polY1l1icruhicn

- La présence et l'état des polynucléaires

Mise en culture: Le choix du mil i0 11 de culture a été orienté par les résultats de

l'examen direct. En cas de culture positive, nous avons procédé a une

identification du 011 des germes. Après idcntification, nous avons réalisé

l'antibiogramme sur les bactéries estimées pathogènes.

Méthode d'étude de la sensibi lité des germes aux anLibioti.9-ues

- t\lItibiogmllllllc plU' difTus i "'ll Cil lIIilieu gclosé.

La méthode qui suit répollc~UX nonnes édictées pm l'O.M.S. r:~mli"iogr(Hnmc

a été réalisé enll1ilieu de Muller-Hillton. L'inoculum a été préparé à partir d'une

culture pure. L'ensemencement s'est fait par inondation de la gelose par

quelques millilitres de l'illocululll. Les boites ont été séchées 15 mn à 37 é'C
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avant ùe déposer les disques d'antibiot:ques. Elles ont été ~nsuite portées a

I"étu\'e ft 37 l'C cn position renverséc pendanl24 h.

d) Le suiYi l'adiologi(IUC

Sur le plan radiologiquc, des contrôlcs postopératoires sont effectués

systématiquement Cil postopératoirc immédiat, au 21 i:lI1c jour, au 42'::ln
l.' jour et

tous les 3 mois jusqu'à la consoliùation.

11-5 Le recueil et le traitement dt?S données

Le support a été une fiche de coJJectc de données portant sur l'identité dH

patient, ses antécédents, le type d'intervention à réaliser, les modalités de

rantibioprohylaxie et l'évolution postopératoire.

La saisie et l'analysc des résultats ont élé réalisées à l'aide du logiciel Excel

\'ersion 7.
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III Les résultaCs

II 1-1 Les rararCérisH(IIICS de la population d'étude

Soixante treize (73) patients ont été soumIs au protocole proposé dont 23

femmes ct 50 hommcs.

* L'âge moyen de nos p<ltients était de 34 ans. Les figes extrêmes étaient de 5

ans et 82 élllS. La répmlition des patients cn fonclion de l'âge est représentée

dans le t<lble<lll suivélllt.

Tableau V : Répartition des palienls selon ]a classe d'âge

. . -- -- ...

Classe d'âge Nombre Pourcentage
--

5-14 12 16,4 %

15-24 14 ] l),2 (Xl

25-34 13 17,8 %J

35-44 18 24,7 %

45-54 5 6,8 %

55-64 6 8,2 %

> 65 5 6,9 %

Total 73 100,0 % ,

16.4°;, de nos paticnts aV<licnt l1loins dc 15 élllS ct 6,9% avaient plu,> de fiS ans.



* SelOIl l'état général, les patients se répartissent de la manière suivante:

Tnhll'llu VI : répmlition dcs patients selon l'état gélléral

Etat génl:: :11
~._....-_... ····.·.l----.--··-·· .. -" ... "

l'-Jolllbre Pourcentage

BOil 68 93,2 %

Passable 5 ())~ %

total 73 100,0 %

L'appréciation de l'état général a été fournie par l'équipe chirurgicale et

anesthésique. Cinq (5) patients présentaicnt lin état général préopératoire

passable.

* 15 p<ltients présentaient au moins lin antécédent.

Tahleau Vil: répartition des paticnts selon le sexe et la présence ou non

li'antécédents

- ... •••:00-. ______• . ..

Sexe Antécédents Total

Oui Non
- ..

Féminin 5 J8 23

Masculin 10 40 50

Total 15 58 73
.. -- .. ...

Trois (3) patients présentaient lllte hypertension artériel équilibrée, deux O}

patients UIlC iml1lullodéficience due au VIH, un (J) patient avait déjà subit une

intervention chirurgicale au niveau du membre inférieur. Six (6) patients avaient

des antécédents de fractures ouvelies et trois (3) étaient des drépanocytaires.



* Le délai d'hospitnlisatioll préopératoire a été déterminé à partir de la date

d',ulll1issioll il rh()pit<l1. Il v;niait entre a et 55 jours (lvec tille moyenne de Il

Tnhll'au VIII: l'épmtitioll des pntients selon la durée de 1'I1ospitalis(ltion

préopératoire

.._-- ---~-

Dél<l i NOlllbre de cas 1)ourcelltage
-- '-

< 48heures 39 53,4 %

2-27 joms l l 30) %

> 27 jours J2 16,t %,
_._-----

Total 73 100,0 %
..

* Les pnticnts sont répartis de la mnnière suivante selon la classe d'intervention.

l'nhlenu IX : Rép<lrtition des pnticllts selon la chlsse d'intervention

Classes Nombre de cas Pourcentage
f-.--.- ----
1-1 11 15,1 %

1-2 44 60,2 %

11-3 8 Il %)

11-4 10 13,7 %

Total 73 100 %
. ..

* Selon le siège de l'illtervelltioll, le fémur a été le plus concerné suivi des

articulations du genou, du coude et de la hanche. La jambe vient en 3cm
<:

position.

La répartition détaillée est donnée par le tableau suivant.
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Tableau X: Répartition scion le siège de l'intervention

.--------_. --- ..._..._._--_._----
Sil~ge NOlllbre de cas Pourcentage
c-------._---- - - ----------------- ..
Rilchis J t1,1 % "

I3assin 3 4,1 %

Fémur 25 34,3 'Ycl

Jambe 9 12,3 %

Pied 5 69%,

Bms 3 4,1 %

AV<lnt-unls 6 8 2 0/,._ /0

Main 4 5,5 %

Articulation 15 20,5 'Ycl

.-------+--.-._----- ---------
Totnl 73 100,0%

* Cinq (5) types de chirurgie ont été pratiquées_ Le tableau suivant présente la

répal1itioll des patients en fonction du type de chirurgie.

Tableau XI : répartition des patients selon le type ùe chirurgie

----.--
Type de chirurgie Nombre de cas Pourcentage

Ostéosynthèses 50 68,5 %

Réductions sanglantes lk luxation 8 11%

Ustéotam ies 6 8,2 %

Prothèses 5 (),8 %

Li gnmentoplnst ies 4 5 5 Of.. , /0

-- --
Total 73 100,0%

~.,. .._.,
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Parmi les ostéosynthèses, 011 notait 4J)% de plaques, et 21 ,9~/O de clnus.

l,es prothèses étaien{ conlposées -de 4 ~'rothèscs (otales de la \landle el d"lIlle

prolhè~c céphnlique.

T(lllll'~ les frllelmcs éraient d(~pl(lcécs cl les lllxatiolls négligées. I.cs PfilllOlogic<;

lig.(ln1(:~nt;lireson{ sm(out concerné les membres illfërieurs.

* Le IrnÎtel11Cllt chirurgical appliqué selon la c.lasse <J'âge esl représenté par I~

ligure SlIi\'illllc.

Figure 1: Le type de chirurgie selon l'Rge
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lSà 245<\ 14

10 -.

8

ni", huit (IR) intc!'"cntÎ(lI\S sur soiX;ln!c Ircizc (7.1) soit )11,7'Y" olll concerllé dec;

palients ayant entre ~5 et ~4 811S, Quatre (4) prothèses sur cinq (5) Ol1t concerné

des pi1licnls Je plus de 65 ails. Un seul patient avait lIll fige relativement jeune

(44an5). Toutes les ostéotomies elles JigRJncntoplasties ont été praliquées sur de

jeHlles pé1liellls (moins de 3~ ans),
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111-2 Les résultats glohaux

Dans 1;1 gr:1nde 1llajorité des l;(lS, l'évolution a été rilvorable toutes inlerventions

cl l'illl1l 1lnJ.!ics confolldues. ,<)oi.'cllltc dix (70) p:llicllls soi' ()(l % 0111 Cil lille

l~\"(\ll1titlll postopératoire 1;IVOl<lhle. L'échec d étr: COl1stnlé che7. troÎs Cl) p'lficllfC;

~tlÏ( 4 % <l' édwc.

111-3 Ll's n~~llltats Sl'lOIl l'fige

Notre série est constituée clans la lIlajorité des CélS de jeunes p<ltiellts. Cinq (5 )

patients seulement avaient plus de G5 <lllS.

La répartition des patients selon l'évolution postopénltoire et l'llge est représente

pllr III fi gure su iV<lllte.

Fignre 2: RépZlliitînn des résult<lts selon l'âge
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5 h '" 15 Il 2~ 25 il :3-1 35 h ~4 ~5 à 5~ 55 .~ 6~

Cln<:~~<; (l'!\D~ en année

/35 b 84

Tons les p(ltients de moins de 15 I1IlS et plus de ~5 (lns 0111 Cl! tille évolution post­

opératoire favorable. Deux cas sur 18 oe la tranche d'âge de 35 ~ 44 ans. St.1it

Il % a été li Il échec. Le 3i:mc CélS d'échec a été enregistré pat'llli les patients ayaJl!

cntre 15 et 24 ans (1 patielll sur 14 soit 7) 1%).
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111-4 Les rrsuHats Sl'!OIl l'éÎa;, gtH{~ral

L:appréciation de l'élllt gén6rlll él été fOllfllie p<lr l'équipe médicale, Soixllnte

huit (Mn plltienls ;1":licnl 1111 t;l;ll gt;nérfll préopéraloire bon et cinq (5) raticllfs

~\ïli('nl \In t;(;l( général jugé p:lss;lhle,

J,;1 fïg\ll'c suiv;mtc dOllnc 1;1 rôpmtitioll dcs p:llicnts Sc/Oll l'é\'olutioll

P\)s\l)pératoirc cl l'élnl général.

fïglll"r 3: i ,cs résllllllls scion l'élat géllér,d préopér ;'ltoire et l'évollltioll
post 01 lératoi re
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Tous les C::lS d'échecs ouI été enregistrés chez des patients à bon état général

prcupéraloÎre, Ceux ;\ étéll gênér;)1 pr6opérf.ltoire pllssé3ble on! tous évolué

!;ln)r;) hle ll\ent,



111-5 Les résultats selnu la durée de l'intervention

Lïl1ter\'cntioll ,1 duré l110ins de 2 heures pour vingt.lrois (7..1) J1i\licntc::., el1tre 2 il /1

heures ptlur trcnle hui! (.IX) patiell[s et cntre 1\ el () heures pOUf dOU7.e (12)

patients.

Figure 4 : Répartition des patients selon la durée de l'interventiull el l'é\'olutio!1
postopér;J la ire
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Tous les 23 patients qui ont sub( des interventions cie mOins de 2 heures ont

connu Ulle évolution postopératoire I~vorable, Pé-lrllli les interventions qui ont

duré entre 2 et 4 heures, 011 enregistre 2,G% d'échecs soit tin cas sur 38. Les

interventions qlli (lllt thl1é entre 11 e( () heures ont COllll1I 1(),7% d'é<..:hecs soit 2

l'()S sur 12.



Ill-G Les résultats selon le .ype li 'intervention

t.cs inici \TntillllS snn' dOlllÎl\écs Cil ill1pmlilllcc p;lr Ic~ oSfé<>synlllèscs slIivies de

lnin p;'lr les Il~dllctiollS s:lnglalltes de lI1X<l!ioli. L'ostéosYllllJèsc Cl été prafiquée

d;lIlS 50 rllS et les réductions sangl<ll1tes de IUX(llion <IelllS R cas, L'ostéotomie a

été ré~liséc pOlit' 6 paticnls cl les lij2.:lll1clltoplaslies p01l1' 4 p;\fÎents, 5 patients Ollt
~

bèlléfïcié de ln mise cn pbce d'LIlle prothèse de la hanche Les résultaIs selon le

type dïntervention sont représentés pllr la flgl1re suiv<lnf.e.

Figure ~. Répartition ues patients scIon le type d'interventioll et l'é\o]utioll

postopératoire
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réctucliOIl sllllgl:1nte de lyxz.tiolJ 011 d'Ulle prothèse Ollt eu lIne évolution

postopératoire fllvorable. 2 ostéotomies sur Gsoil 33)% et l ostéosynthèse sur

50 soit 2% ont été des échecs.



111--7 Les données badériologiques dans les cas d'échecs

Toutes lcs infections ont été précoces. Elles ont élé enregistrées avant le

2I l
\t11l' jour postopératoire.

111-7-1 Les germes

Les analyses bactériologiques ont idcntifié llTl !)rolcus l1Iirahi!is, tille Klehsiella

!)//('llfllOfl;O(' et \In !)sclIdo/l/o/1as aerllginosG.

111-7-2 Les sensibilités des germes aux antibiotiques

Les tableaux suivants donnent les sensibilités des différents germes isolés aux

antibiotiques testés.

Tableau XII : Sensibilités à l' AlIloxicillillc + l'acidc clavulaniquc

Gerllles Nombrc sensiblcs interllléd ia ile résistants
--_. ---------_. ----- ------------

Protcus 1 1 0 0
"

Klebsielle 1 0 1 0

Psendolllonas 1 1 0 0

.. - _._-

Tableau XIII: Sensibilités à la Gentamicine

Germes Nombre sensibles intermédiaire résistant
.------_. --_. -"-------"_.-----

Protcus 1 1 0 0

Klehsielle 1 0 0 1

PsclldotllOllélS 1 1 0 0

57



Ta hll':m :\1V : Scnsihi! lIés cl icI Celhiaxonc

( ,ermes
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Pé.lrmi ces antibiotiques testés, l'ass(lciation allloxicillille· Clcit!e clanl1;:lIIiquc et

1<1 ~('1lt;1111icine ont été utilisées d!lll~ il/lIre protocole. Les meilleures sel1';ibilités

ont été notées pour la certriaxone et la ciproiloxacine. Tous les g.erme'

rcnc(lntrés ont été sensihlc~ ,1 ces <Ieu v
1 ':) dClllièrcs Illoléculcs que lIOllS Il" (l\flll;:;

pas utilisé.



59



IV Discussion

IV-I La m(>fhodologÎc

t \'-1-1 t. 'l'l'ha Il Cilloll

Notre échantillon n'est pas de grnnde taille. Si d'une manière globale, THHI<':

SOIl1IllC: Ù même de tirer des conclusions à parlir des 73 patients, il n'en est pas

de même lorsqu'il s'agit de cUlisidérer séparément les classes d'interventions.

Dans Cll tnines clnsses les chiffres sont parfois insignifinnts. En exemple, <H1CtllH.'

conclusion ne peut êlre tirée ,1 pm-tir de 5 prothèses de ln hallche. Par contre, le

nombre élevé d'ostéosynthèse nUlIs permet d'avoir des résultats conchrant5

Cette différence de taille entre les classes d'interventions relève du mode de

recrutement (absence de service de traumatologie spécifique). du manque de

IIlntériel pour certaines interventions, de ln différence de fréquence dec;

dil1l~rcntes p<lthologies ct de hl courte durée de l'étude..

IV-1-2 La classification des interventions

Notre classification se retrouve dmlS les classes 1 et 2 du NatiOlwl Research

Council pour les actes de chirurgie [4]. Les risques infectieux ont été estimés en

temmt compte de l'hospitalisation préopératoire, de l'état du patient, de la durée

de l'intervention, de la difficulté de l'intervention et de la mise en place ou non

de mntériel mét<lllique.

a) L' hospitalisation préopératoire

L'allongement de ln durée d'hospitalisation préopérntoire augmente le risque

infectieux.

Nous <lvons considéré cOlllllle fncteur de risque tille hospitalisation de plus de

deux (2) sell1nincs avant l'intcrvention. En effèt, il a été montré que si le risque

d'infection postopératoire est en moyenne de 1% à Jl, il passe fi 4?·~ à plus cie

.114 [34]. L'explication qni cn découle est que le malade est contaminé par la



flore b::lctérienne hospitalière qui e~)t plus virulente que la flore commensale.

llnl' colonisation bnctéricl1nc existe déjl1 chez le malmle hospitnlisé et alité

pendant ,IX heures: seule\llcnt, cette colonisation est d'mlt(lIIt plus importante el.

plus gnlYC que l'hospitalisat ion excède 2 semaines.

h) L' Nnt génénll

L'<l1tération des fonctions de défenses liée au vieilJissem~llt et l'immobilisation

prédisposent le sujet âgé à l'infecti()Il. L'existence de tmes ou d'antécédents

infectieux, ln dénutrition ct l'immunodépression aggravent cette situation [4].

Ccs f<lcteurs favorisent dOliC la survenue de complications septiques

postopémtoires. Notre exploration est insuffisante. Elle Ile rend pas compte de

l'état immunitaire des patients.

c) La difficulté de l'intervention

L'én,lution de la I<.~sion intcrvicnt dans Ic rlsquc infedicux. Fil raison du

manque de matéricl cl de service d'urgence autonome, nous sommes obligés de

programmer les malades et cela aboutit à n'opérer que des lésions anciennes.

D'une manière globale, les interventions des lésions récentes sont plus faciles

que celles des lésions anciennes. En effet, dans ce demier cas, r intervention

nécessite des décollements et dOliC plus de saignement. En outre, cette difficulté

est un facteur de risque car le temps opératoire est rallongé.

Selon que la fracture est ft traits complexes ou simples, le risque infectieux sera

plus ou moins élevé.

Les fractures du col du lël11ur sont considérées comme des interventions à risque

très élevé dans toutes les séries. Cela est encore plus vrai dans notre contexte où

les prothèses, même totales, sont réalisées dans des salles conventionnelles. Il

Il 'y <1 souvent pas de drainage aspiratif ce qui favorise la constitution

d'hématome. En olltl;e
1

il s'ngit généralement de personnes âgées cl. donc non

(,1



autonome. L'hygiène corporelle en générale et celle après tes selles en

pnrticulier est mal ;lSSlH (:C avec une possibilité de contamination du sit~

npéral{)ir~'.

d) La mis(' ('II 1)lace ou 11011 de lII:1fériel

Nous n'nIIons pns revcnir sm le n')le du matériel dans la survcnue de l'infection

postopérntoire déjà indiqué dans les rappels à la page 7.

Par ailleurs, quelque soit le type Olt le siège de l'intervention, l'absence de drain

favorise la constitution d'hématomes qui constituent à leur tour un facteur de

risque infectieux. 93,5% de nos cas n'ont pas bénéfïcié d'un drninage lié

essentiellement à l'absence de ùrain. Ces patients comportent donc un risque

d'autant plus élevé que l'intervention Il été délabrante.

1y- 1-3 Ll's nlitihiutiqlH.'S

a) Le choix des antibiofÏ(lueS

En plus dcs critères lllicrobiologi<Jucs et pharmacologiques, notre choix a tenu

compte ùe la disponibilité et du coOt. Ainsi, une prophylaxie à la cefiriaxone

selon le protocole de la classe 1-3 coOterait 56000fcfa et une telle sOlllme n'est

pas accessible à ta majorité des patients. Il faut rappeler par ailleurs que cette

molécule est à garder pour une util1sation de dernier recoms.

En outre, ce travail fait suite à une étude rétrospective sur les infections

Pl)stopératoircs survcllue pcndant la période 1995-1 ()97. Cette élllde reste une

rélërence car les pal"l1lllèlrcs susceptiblcs d'êtrc retCl1l.IS Cil matièrc d'infection

ptlsltlpératoirc Il'ollt pns Chélllgé de lllélllière significative. fi s'agit notamment de

Ilnfrastructure hospitalière ( salle d'opération polyvalente de conception

ancienne, difficulté de nettoyage liées aux r~<!lme d'uti lisatioll et la structure des

locnux), de l'équipe chirurgicale, du type de malade et ues types d'interventions.

62



En raison des résultats obtenus, notre choix a porté avant tout sur pne

prophylaxie nntistaphylococt~iqlle. En effet, les Staphylocoques ont représenté

~Ooo des cultures positives. JJe reste était constitllé de Klehsiella rmeu!11ol1iae,

Fl1lerohacler, I!:scherichia coli, ~)'al//1()nella et de ]JseudOll1onas. La prévention

de ces entérobactéries nous est paru nécessaire pour la chirurgie des classes J-3

et 1-4 compte tenu de la gravité d'une éventuelle infection postopératoire.

'Pour toutes ces raisons, notre choix s'est porté sur I,~s p-Iactamines et les

aminosides.

!&U3-lactamînes

Notre choix s'est porté sur la céfuroxime, céphalosporine de i me génération,

lorsque ln prévention des entérolJé1ctéries s'avérnit indispensahle. Certains

auteurs ont comparé cette molécule à la cefiriaxone (molécule de 3cm
(;

génération). C'est ainsi que, l'utilisation de 2g de ceftriaxone (rocéphine®) en

une seule administration à l'induction a donné des résultats semblables au

céfuroxime (zinacef®) à la dose de 1,5g à l'induction et 8 heures plus tard [51

Ces auteurs estiment que pour ulle même efficacité, la ceftriaxone est le produit

de choix compte tenu de sa longue demi-vie entraînant un minimum de

désagrément pour le malade. Bien qu'il n'ait pas été démontré qu'une

prophylaxie de courte durée entraîne l'émergence de résistance, il ne semble pas

logique de prescrire une· céphalosporine de 3èlllc génération dans un contexte

comme le notre où l'infection postopératoire est fréquente et où les résistances

se font de plus en plus sentir. Ces molécules doivent être réservées à un usage de

dernier recours.

Par contre, on aurait pu utiliser des céphalosporines de 1ère génération dans la

prévention antistaphyJococcique dont le coût est de surcroît moins élevé que

GJ



celui des autres molécules. fvlais, nous avons constaté que ces antibiotiques

n'étaient pas disponibles dans la majorité des officines de la place. Pour la

prophylaxie llntistaphylococciquc, nous avons choisi l'amoxicillinel l'acide

c1avulalliqlle (Aligmentin®). Par sa résistance aux 1~-laclal1lases, celle-ci permet

d'assurer une grande efficacité sur les staphylocoques même producteurs de ces

enzymes.

Les aminosides

Quant au choix des aminosides, Il ne suscite pas beaucoup de discussion. Elles

figurent en bOlme place dans le choix des antibiotiques pour la prévention des

infections à bacilles Gram négatif. C'est dans cet objectif que la gentamicine est

utilisée dans notre étude en association avec la céfuroxime . Cette association

vise à obtenir llll effet synergique sur les baci Iles à Gram négal; f.

En dehors des molécules précédentes, les quinolones ont été utilisées par

d'autres auteurs pour la prophylaxie. D. RAOUL et al [18] ne trouvent pas de

différence significative dans une étude qui compare chez 114 malades la

péfloxacine à la ceftazidine. Comme pour les céphalosporines de 3ème

génération, nous les avons réservées pour le traitement des infections déjà

déclarées.

Quant aux macrolides également proposées par certains auteurs, leur utilisation

en prophylaxie reste source de controverses du fàit de leur propriét.é

bactériostatique et \1on bactéricide. Il serait probable qu'au niveau des implants

011hopédiques, les gennes restent statiques pendant de IOJlgS mois jusqu'au jour

où une baisse des défenses immunologiques permettra leur développement sous

forme d'une infection tardive.



b) Les modalités de la prophylaxie

- Les doses administrées et les intervalles d'ad ministration

Théoriquement. les doses administrées en préopémtoire permettent d'obtenir des

pics sériques supérieurs aux CM) des germes redoutés au moment de l'incision.

POlir les intcrvcntions dc longuc durée, ccttc concentration est maintenue grâce

aux ré-injections. Ces ré-il~ections sont nécessaires car le temps opératoire

constituc la période vulnérablc. Les administrations postopératoires de zinacef

pour les patients des classes 1-3 et 1-4 ont tOltiours pour objectif de maintenir une

concentration bactéricide pendant les 24 heures postopératoires.

Les intervalles d'administrations ont été déterminés à paltir des demi-vies

sériques d'élimination.

La prophylaxie à l'Au2,mentin®

La demi-vie d'élimination de cette molécule est d'une heure. Pour cet

antibiotique, les espèces résistantes ont une CM) ~ 16J.lg/ml de sang

d'amoxicilline.

Après l'administration d'une dose de 1gl200mg (1 g d'amoxicilline et 200mg

d'acide clavulanique) à l'induction anesthésique, on obtient 5 minutes après

l'il\iection les concentrations sériques suivantes :99J.lg/ml d'amoxicilline et

27~lgl1l11 d'acide clavulanique [51]. Ces concentrations sont largement

supérieures aux CMI des germes habituellement sensibles. En plus, des

concentrations actives sout maintenues au moment de l'incisiotl chirurgicale et

jllsqu'n l'ordre de J demi-vies (environ J heures). Dans la classe d'intervention

où cet antibiotique a été prescrit, la durée moyenne des interventions a été de 2

heures. Des concentrations sériques actives étaient donc maintenues pendant

toute la durée des interventions. L'administration d'une dose de 1g/200mg à la



fenneture de l'incision permet de maintenir une concentration efficace pendant

près de 6 heures après l'intervention.

La prohylaxie au Zinacef®

La demi-vie de la molécule est {ie 62 à 66 minutes après une administration

infra-veineuse directe. Les germes résistants à cet antibiotique ont des CMI ~

32~lg!M1 de sang.

Après 1'Î1liection d'une dose de 1,5g à l'induction anesthésique, on obtient 5

minutes plus tard une concentration sérique de lOI à 168 JIg/ml [51]. A 2 demi­

vies après la 1ère administration de 1,5g, une concentration efficace de 4211g/ml
'.

est retrouvée dans le sang. L'administration de 750mg toutes les 3 heures en per-

opératoire correspondant à une concentration sérique de 53 à 73 fig/mi pennet

de maintenir ces concentrations actives durant toute l'intervention. Elles sont

maintenues pendant environ 24 heures grâce aux administrations de 750 mg à la

6èmc et 1i llle heure postopératoire.

La prophylaxie à la Gentamycine

La demi-vie chez l'individu nonnorénal est de 2 heures. Les espèces sensibles

ont une CMI $; 4JIg/ml et les espèces résistantes une CMI ;> 8JIg/MI.

Après injection lM de 1mg/kg, le pic sérique est atteint en 30 à 60 ·minutes à la

concentration de 4l1g/ml et des concentrations actives sur les principaux gemles

sensibles persistent pendant environ 6 heure [51]. Il va s'en dire que la dose de

2mglkg proposée dans notre protocole pennet l'obtention de concentrations

sériques largement surfisalltcs pour inhiber la prolifénÙiotl des germes

concernés pendant au moins toute 1<1 durée de l'intervention.
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- La durée de l'antibioprophylaxie

Elle varie entre 24 et 72 heures dans la littérature [4,15,30]. Au delà, cela

devient unc él11tihiolhérl1pie de cOllverture dont nolis ~1Vons relevé les

inconvénients. Dans notre étude, I~ durée a été limitée à 24 heures.

- Les voies d'administration

La voie IV est la voie d'élection pour l'antibioprophylaxie. L'utilisation de

l'intra-musculaire pour la gentamicine s'explique simplement par le fait que

l'administration en intra-veineuse rapide peut entraîner des états de choc [25].

D'autres auteurs ont utilisé la voie locale. Il s'agit essentiellement des ciments

imprégnés d'antibiotiques pour la mise en place de prothèse. JOSEFSSON [35]

a rapporté d'excellents résultats en montrant une diminution de l'incidence des

infections de 1,6% (avec antibioprophylaxie générale) à 0,5% (avec un ciment à

la gentmnicine) dans la chirurgie prothétique de la hanche. Par contre, Mc

QUEEN et al [42] montrent une efTicacité similaire des ciments imprégnés de

céfuroxime et du célhroxime pm voie systémique.

Si l'utilisation de ces ciments ilnprégnés d'antibiotiques permet d'obtenir une

concentration locale importante, elle dépasse le cadre de la prophylaxie dans la

mesure où cette concentration est prolongée pendant plusieurs jours.

IV-2 Les résultats

IV-2-1 La bactériologie

a) Les germes

Tous les échecs ont fait l'objet de prélèvements bactériologiqlies qui se sont

avérés posit i t's.

- Un (1) patient avait présenté une suppuration franche de la plaie opératoire. "

avait bénéficié d'une prophylaxie à l'Augmentin®.
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C'était un fracas de plateaux tibiaux avec fractures complexes des deux (2)

plateaux tibiaux et chez qui 1 1 HCI vention avait été particulièrement laborieuse

et longue. On pourrait donc jmplIler l'infection ù la difficulté opératoire. Cette

infection a été précoce et le germe en cause était Klehsiella pnell111oniae.

Rappelons que ce germe avait été retrouvé dans 20% des infections

postopératoires dans le service.

Sur les re:tdiographies, il n'y avait pas de sibrne évident d'infection et la plaie

opél atoire a guéri en moins de deux mois.

- Un autre patient avait présenté un hématome dont ]a culture c'était révélée

positive. C'était une reprise chirurgicale d'une ostéotomie du bassin avec une

plaie opératoire partiellement cicatrisée. Le patient avait reçu en prophylaxie du

zinacef® (céfuroxime). Cette reprise chirurgicale précoce constitue en elle

même llll facteur de risque infectieux car survenant sur des tissus déjà

traumatisés.

Le germe retrouvé était Pseudol1umas aeruginosa. Selon le vidal® édition ]999

[51], au moins 50% des souches de }'seudomonas sont naturellement résistantes

à la céfuroxime. On peut donc émettre l'idée que l'infection serait due à un

mauvais choix de l'antibiotique plutôt qu'à un échec de l'antibioprophylaxie, à

moins qu'il ne s'agisse d'un germe de contamination.

- Le troisième cas d'échec avait également présenté un hématome dont la culture

était positive. Le germe en cause était Proteus mirahilis.

L'hématome qui s'est constitué par faute de drainage a été lltl facteur favorable à

l'infection d'autant plus que le patient n'avait pas bénéficié de

l'antibioprophylaxie. On peut donc penser que ]e risque infectieux a été sous

estimé dans ce cas sans pour autant conclure qu'une antibioprophylaxie aurait

pu palier à t'infection. L'antibioprpphylaxie n'est en effet qu'un maillon dans la

chaîne de prévention de l'infection postopératoire.

Ces deux derniers patients ont guéri sans antibiothérapie curative avec au 6ème

Illois une bonne cicatr.i~.ation et une VS normal isée.
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Cette gnérison sans traitement pourrait s'expliquer par deux (2) hypothèses.

D'nuc pmt, il pourrait s'agir dïlllcclions superficielles ct la cicatrisation serait

intervenue à la faveur d'ulle bOllne défense immunitaire des patients.

D',Hltre part, les cultures positives résulteraient de prélèvements défectueux ou

d'une contamination baclérienne lors des manipulations al.1 laboratoire. Cela est

d'autant pIns probable que nos analyses bactériologiques ont été effectuées dans

llll laboratoire qui tenait dans une salle exiguë avec une contiguïté des

di fTérentes paillasses (pyocu Iture, uroculture, coproculture ... ).

b) Les sensibilités des germes aux antibiotiques

Klebsiella pneu11loniae avait une sensibilité intermédiaire à l'antibiotique utilisé

en prophylaxie (Augmentin®). Cela pourrait partiellement constituer une

explication à l'échec. Proteus mirahilis et }Jseudomonas aeruginosa étaient

sensibles à tous les antibioliques testés. Ce qui renforce l'hypothèse de

prélèvements défectueux ou de contamination hactérienne lors des

manipulations.

En dehors d'un écoulement purulent, ]a clinique s'est révélée comme un critère

insuffisant d'appréciation. Dans un tiers des cas, nous avons constaté lIne

élévation thermique autour de 38° - 38°5 avec une augmentation de la

température locale qui ont pu faire craindre une infection. Cette fièvre s' est

nonnalisée vers le 4ème jour postopératoire. Un dosage de )a CRP nous aurait

pertnis une meilleure interprétation.

Si l'interprétation des cas d'échecs ne pose pas beaucoup de problèmes, celle

des cas qui ont évolué normalement reste difficile. Sur onze (II) patients qui

n'ont pas eu d'antibiotique en prophylaxie, dix (l 0) ont évolué favorablement.
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La question est de savoir si tous ceux considérés comme de bons résultats le sont

du fnit de l'nntibioprophylnxie 011 pas.

Nous ne pouvons pns répondrr' ;) celle qucstion de mnnière scientifique dans la

mesure où l' étude, comme d(lI1~ hCClllCOUP cl' autres cas j:~ 5,1141, a été menée sans

groupe témoin. Nous avons été conscient du problème, mais pour des raisons

éthiques, on Ile pourrnit exposer les pntients à un risque infectieux estimé élevé.

Dans tous les cns, il ne faut pas administrer les antibiotiques pour se donner

bonne conscience.

Ce travail devrait donc être prolongé de manière plus rigoureuse sur le plan de la

méthodologie.

Notre série ne pellt être comparée qu'à des anciennes études. Pour les études

récentes, nos résultnts s'élvèrent dirIicilement comparable~,avec ceux des auteurs

occidentélux qui pratiquent chef. eux l'ostéosynthèse à foyer fermé .

.1 ANDREU ct al cn 19811 l30J, dans ulle étude Sélns groupe témoin portant sur

1168 opérés (bloc opératoire alimenté en air ultra- filtré et antibiothérapie per et

postopératoire pendant 48 heures par la céfazoline) ont obtenu lin taux

d'infection de 0,6%. Par contre, dans une étude antérieure qu'ils ont réalisé dans

des conditions opératoires très différentes (salle d'opération polyvalente de

conception ancienne, difficultés de nettoyage liées aux rythme d'utilisation et la

stlUcture des locaux), le taux moyen de suppuration sur des malades de même

type étélit de 4%. Ce qui est égnle au taux observé durant notre étude. On peut

donc penser que pour descendre en dessous de 4% d'infection, il faudra compter

sur l'amélioration de l'hygiène plllh1t que Sllr l'antihioprophyIHxic.

Nos recherches bibliographiques Il'ont pas fourni de données sous - régionale

qui auraient permis une comparaison beaucoup plus objective.
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Nos résultats comparés à"ceux de l'étude rétrospective réalisée dans le même

service révèlent tlne baisse substantielle du taux d'infection. Ce taux passe de

1JOo (11 surinfections sllr 84 CClS) n4% (3 surinfections sur 73 cas). Si nous ne

pouvons pns établir formellement l'efficacité dtl protocole proposé, cette baisse

constitue tlne bonne indication.

1\'-2-2 Ln radiologie

J:.-es radiographies n'ont montré aucun signe d'atteinte osseuse.

IV-2-3 Les facteurs de risque infectieux

a) L'âge

L'âge moyen de nos patients était de 34 ans. La majorité de nos patients était

représentée pm ICI tranche d'âge active. Tous les cas d'infection ont été

enregistrés dnns cette tranche. Aucune infection n'a été emegistrée chez les

moins de 15 ans. DClns la littérClture, beaucoup d'auteurs ont noté tlne relative

rareté de l'infection postopératoire en traumatologie - orthopédique pédiatrique

à l'exception de la chirurgie des scolioses et la pathologie neuromusclliaire [34].

Par contre, le sujet âgé est prédisposé à l'infection. Dans notre série, nous

n'avons pas constaté des cas d'infections chez les patiènts âgés~ cela est peut

être lié à la petitesse de l'échantillon.

b) La durée de l'intel'velltion

Nos résu1tnts en relntion avec ln durée de l'intervention tranche avec cellx de la

littérnture. Nous avons enl'egistré 2,6% d'infections (1 patients sur 3R) parmi les

intervent ions qui ont duré entre 2 et 4 heures contre 16,7'% (2 pal ient sur J2)

pour les interventions ayant durées entre 4 et 6 heures.
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Pour les différentes interventions, le temps opératoire de notre série était très

élevé. 80% des prolhèses ont durée plus de 3 heures avec une moyenne de 5

hcmcs. La dmée moyenne des aulres types d'intervenlion éfait de 2 heures 42

minutes, les durées exlrêmes élaienl d'une heure 10 minules et de 5 heures 30

Illinutes. CeHe longue durée des inlerventions s'expliquerait r~r :

- Un défaut de fonclionnemenl du bloc opératoire et de la stérilisation qUI ne

pennet pas d'avoir le matériel adéquat au moment voulu.

- L'inadéquation du matériel: il n'est pas rare <..le voir Je chirurgien en train de

couper des vices pour les adapter à la plaque.

- Le nombre élevé d'interventions complexes. En effet, les fractures ne sont

jamais opérées en urgence et cela complique les réductiorfs.

c) L'hospitalisation préopératoire

Théoriquemenl, dans noire série, ce risque est estimé multiplié par 4 chez 31,5'%

des palienls si I\m considère qu'il passe de 1(Yu cl JI à 4% à J14 134 J. Les cas

d'échecs onl eu une hospilalisalion préopéraloire moyenne de 25 jours.

L'infection poulTait être imputée en partie à cette longue hospitalisation

préopératoit~e.

Paradoxalement, certains de nos patients ont cumulé plusieurs facteurs de risque

( intervention longue et difficile, longue hospitalisation préopératoire, terrain
"

imlllunodéprimé ) sans pour alitant développer une complication septique post-

opératoire. Peut être peut-on s'autoriser dans ce cas cl croire à une efficacité de

notre protocole.

En général, le délai d'hospilalisation préopératoire était excessivement long avec

une moyenne de Il jours. Ce!n se justifie par l'insuffisance de structures

{manque de salles d'hospilalisntion, délai pour la réalisation d'Url bilan pre­

opératoire) et de chirurgiens, la correction d'éventuelles tares et le temps

nécessaire pour réunir les moyens financiers. A posteriori, ce long délai Il'était
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pns justifié pour certains malades qUI pouvaient faire les explorations

biulogiques et réunir les moyens à titre externe.

IV-J Les conditions opératoil'es

Le C.II.N.Y.O. présellte des insuflisances dc divers ordres. Il Ile dispose pas de

structures et d'équipements en quantité et en qualité suffisantes. Les progrès

techniques qui ont transformé favorablement J'évolution postopératoire des

patients sur le plan infectieux restent inaccessibles (scaphandre, flux

laminaire ... ). On peut donc affirmer que la pauvreté constitue une entrave à la

lutte anti-infectieuse.

Cependant, le C.H.N.Y.O. reste critiquable à plusieurs point de vue. On note des

eneurs de conception architecturale, des erreurs de comportement de certains

personnels du bloc opératoire et un non respect des mesures d'hygiènes.

Nous avons remarqué que les matériels stériles et souillés suivent les mêmes

circuits. Cet absence de circuit réglementé du matériel et du personnel peut

entraîner une dissémination de germes dans le bloc opératoire. En plus du fait

que les salles d'opération sont mal agencées, les bureaux de consultation et les

latrines font couloir commun avec les salles attribuées à la chirurgie osseuse. On

note également une stérilisation qui se retrouve à l'extrémité du bâtiment et

ouvelt à tout le monde.

1V-3-1 L' hygiène

n) L'organisation du bloc ol)ératoire

Les deux salles réservées à la traumatologie-orthopédie sont pat1agées par deux

selVices. Il est donc difficile de contrôler les interventions pratiquées dans

chaque salle d'autant plus Clue l'étude n'a pas concerné les deux services. Ces

snl1es sont situées dans le même bloc opératoire.
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h) Ll'S insuffisances tians l'cn~rc~icn du bloc opératoire

Le Ildtoynge du bloc opérntoire est confié ri \Ille entrelJrise exférieure. Cette

méthode comporte benucoup li' illconvénients :

- Elle peut introduire nu bloc un personnel pouvant être des réservoirs de

gennes.

- Comme toute entreprise, celle-ci est soumise à la loi de la rentabilité et du

profit. Elle peut donc être amené à préférer un appareil ou un produit dont le

coût est moins élevé, à un appareil ou un produit plus COl" IIX mais assurant ulle

hygiène plus parfaite.

- Il peut également y avoIr Hile mauvaIse collaboration avec le personnel

soigllant.

Il nous paraît donc que, confier l'entretien du bloc opératoire à une entreprise

extérieure est une solution de facilité et parfois de fuite de responsabilité.

L'entretien par une équipe centrale de l'hôpital est plus efficace. Le contrôle de

qualité par un comité d'hygiène est plus facile. L'équipe peut plus facilement se

tenir au courant des innovations et des nouvelles méthodes de travail. Elle peut

beaucOllp mieux que des non spécialisés choisir tel ou tel matériau.

En outre, il n'existe pas de protocole précis de nettoyage.

c) Le comportement du personnel au bloc opératoire

Le compOltement de certaines personnes laisse parfois à désirer: non respect

des tenues opératoires, bavardages et déplacements inutiles. Il existe un

parallélisme étroit entre l'activité au sein des locaux (entrée Oll sortie de

personnes, déplaccments Oll simples mouvemcnts) et les pics de densités

pmticulaires qui correspondent donc à un risque plus élevé de contamination. La

prévention des contaminations aéroportées nécessite de limiter au maximum

l'apport particulaire et de renforcer leur épuration.
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d) L'atmosphère opératoire nécessairement polluée

Pom lémoigner de nos mauvaises conditions opémfoires, une mesure de la

l'l1llln1l1illnlioll aéricllnc dans Ics sallcs d'opéraliolls élail nécessaire. Cette

mesure du niveau de contamination de l'air se fait peU" les compteurs de

paIticules. Ces compteurs donnent immédiatement et par lecture directe, le taux

de densité des particules de différentes tailles. Une augmentation des particules

de différentes tailles traduit une augmentation du risque de contamination

microbienne puisque exceptionnels sont les germes se trovvant à l'état libre dans

l'atmosphère. Par défaut de compteurs de patticules, nous avons utilisé les

boîtes de pétri exposées pendant un certain temps. Cette technique n'est

susceptible de rendre compte que des particules effectivement concernées par le

processus de sédimentation, c'est à dire « les poussières-supports ». Elle ne

permet pas de mesurer la charge cn particule de l'air.

Le potentiel pathogène des différentes particules aériennes n'est pas que

théorique: leur responsabilité est effectivement impliquée dans les infections

nosocomiales en général et dans les infections ostéoarticulaires postopératoires

en pat1iculier. Dans ce dernier cas, les pélliicules contaminées accèdent d'emblée

à l'organisme du malade par l'incision chil1lrgicale. Les suites peuvent être

d'autant plus lomdes que l'intervention chirurgicale comporte l'implantation de

matériel métallique pour des raisons indiquées à la page 7.

Le mauvais comportement du personnel associé aux champs opératoires en

coton susceptibles de diffuser des particules font que l'atmosphère opératoire

contient nécessairement Ull nombre élevé de particules contaminées.
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e) Stérilité douteuse de l'eau de lavage des mains

L'O.M.S. préconise moins dc 1 gerlllc non pathogène par ml . Pour cela, des

contrôles bactériologiques sont nécessaires afin de sonner l'alarme ell cas de

densité bllctérienne très importante dans l'eau. Ce qui Il'est jamais fait dans le

bloc opératoire. Rieu ne permet Jonc de certifier de la stérilité de l'eau.

Pom toutes ces raisons, les risques de contamination per-opératoire sont très

élevés. Faut-il pour autant exclure la chirurgie du traitement des affections

osseuses non infectieuses?

Cela reviendrait, soit à évacuer tous les malades, soit à les abandonner à lem

propre sort.

11 est possible même dans nos couditions d'éviter les insuffisances d'hygiène

que nous veuons d'évoquer. Cela passe par unc meilleure organisation dans les

stlllctures existantes, une sensibilisation sur t'hygiène mais aussi par une bonne

volonté et une discipline stricte de tout le persollllei intervenant au bloc

opératoire. C'est pour prévenir ces risques infectieux que cOlTélativement à ces

efforts, nous avons voulu introduire l'antibioprophylaxie.

f) Nos mesures complémentaires

L'asepsie de la zone opératoire

Cette asepsie vise il détruire tous les germes présents sur le revêtement cutané.

Ces germes font parties de deux types de flores:

- La tlore résidente col1st ihlée de b{lctéries cOlllmensales telles que les

Stnphylocoqlles cO<lglllase négatifs (dont StaphylococclIs epidennidis). Ces

gennes Ile sont il l'origine d'une infection postopératoire qu'en cas de baisse des

défenses immunitaires.
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- La flore transitoire constituée de micro-organismes variés, plus ou moms

pathogènes déposés sur la peau soit par autocontaminatioll, soit :lprès lll1 contact

infectant.

•L'"tilisnt ion du polyvidolle iodée solution dermique (bétac1ine jaune) pour

l'asepsie ft la place du solubacter (trichlorcarhaTlilide) utilisé par certains de

l'équipe opératoire a été préconisé à cause de l'activité plus accme des dérivés

iodés. En outre, la hétadil1e, du J'nit qu'elle s'utilise pur permet d'éviter les

désagréments liés à la dilution (mauvaise dilution, COI' ~ervation de solution

diluée de solubacter qui deVenait un bouillon de cult lire pour divers germes dont

le pseudomonas aeruginosa).
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Ik tout temps. l'illieclion a cOllslifllé lin obstacle ail développemellt de lri

chirurgie osseuse. Cette crainle a élé l'originc dc l'antibiothérapie dite de

Cllun:rturc qui n'a pas PI1)(IVé son efficacité. Les premières études, pour la

plupal1 rétrospectives, effectuées sm cette antibiothérapie de couverture ont

montré des résultats discordants, voire équivoques, avec des taux de

complications infectieuses parfois plus élevés dans le groupe traité que dans le

groupe témoin [4]. C'est ainsi qu',en 1955 ALTEMEIER et al [2] soulignent les

risques d'émergence de lllutants résistants d'une telle utilisation empirique des

antibiotiques. Par ailleurs, SOli cont est élevé ou fait de )' administration

prolongée pendant plusieurs jours après l'intervention.

Il faudra attendre les années 1960 pour que ces même auteurs énoncent les

principes de l'alltibioprophylaxie dont l'objectif est de réduire la fréquence des

infeclions du site chirurgical.

Cette pratique comporte des avantages théoriques certains dont rabsence

d'émergence de résistance, une efficacité certaine et un coût moins élevé.

Si son efficacité a été démontré par de nombreuses études dans les pays

développés, il reste théorique dans beaucoup de pays en développement comme

le Burkina Faso où aucune étude n'a encore porté sur le sujet.

Dans la présente étude, nous avons eu pour objectif d'étudier son efficacité dans

un pays où l'hygiène est insuffisante et où l'infrastructure hospitalière n'est pas

adéquate il la chirurgie osseuse propre. Nous avons proposé un protocole

d'antibioprophylaxie à base de trois antibiotiques (céfuroxime, amoxicilline -1_

acide clavulanique, gentamycille) utilisés dans trois schémas thérapeutiques

ditTérents. Ce protocole est accompagné d'une amélioration de l'hygiène.
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Durant la période de l'étude, nous avons constaté une réduction du taux

d'infection qui passe de 13% à 4%.

Du f':lit de l'absence de groupe témoin, cette étude ne permet pas d'étahlir

formellement ref1icacité dtl protocolc d'antibioprophyJaxic proposé. Cependant,

nos résultnts constitucnt tin encouragement en attendant qu'une statistique

"jcllne confirmer son crlicacité,
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Aux autorités académi(llIcS

Inclure renseignement d'hygiène hospitalière dans les programmes de médecine

ct dans les écoles dïnlinnicr(cs) avant les stages hospitaliers.

PwnHHI\'oir un cycle d'enseigncment spécialisé perlllcU,mf la fi'Hmati()n de

médecins et pharmaciens hygiénistes et d'infirmières spécialisées dans les

questions d'hygiène hospitalière.

Aux autorités hospitalières

Former le persollnel médical eL paramédical des services chirurgicaux et des

blocs opératoires en hygiène hospitalière.

RI..,l\t.hc fonel iOllncllc comité d'hy.giènc.

Assurer un isolement enïcace des malades en créant lin servIce d'infection

osseuse comprenant en son sem llll bloc opératoire et des salles

d'hospitalisation.

Fournir du linge d'hôpital à LOlls les malmles soumis à la chirurgie propre.

Mieux organiser le service de stérilisation à l'hôpital

Aux .oesponsables du bloc opératoiloe et de la stérilisation

ivlettre à la disposition de l'équipe chirurgicale des vestiaires et des tenues de

rec\ulllge

Porter les dates de stérilisation et de péremption du rnatérir.1 sur les emballages.
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Au responsable du laboratoire de bactériologie

Assurer des cOl1tnlles d'environnement périodiques (l'e<Ju à uS{Jge médical el

cl1irurgiclll, \,(lir du hloc opémtoirc).

Aux chirurgiens osseux

tviener des études lJ1ulticentriqucs sur l'éHltibioprophylaxie permettant d'avoir lIll

bi1<ll1 suffïsmlll11ent documcnté sur son efficacité.
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UNITE DE FORl\/IATION ET DE RECHERCIIE DES

SCIENCES DE LA SANTE ( lJFH/SIJS)

.le jure, en préscnce des maÎtrc de rUFRISlJS, des conseillers de

l'ordre des pharmaciens et Ines condisciples:

D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de mon mi et de

leur témoigner ma recoimaissance en resl;lflt fidèle à leur enseignement.

D'exercer, dans l'intérêt de la santé publique, ma profession a\"ec

conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur, mais aussi les

règles dc lïlOnncm, dc la probité ct dtl désintércsscmcnt,

De ne .lamaIs oublier ma respo/lsabilité et mes devoirs envers le

malade et sa dignité humaine.

En aucun cas, je ne consentir<li à utiliser mes connaissflnces et mon

état pour corrompre les mœurs et favoriser des actes criminels"

Que les hOlllmes m'accordent leur estime SI .le SUIS fidèle a mes

l'romesses"

Que je SOIS couvert d'opprobre ct méprisé de mes confrères SI .1 Y

manque.



KISSQY .ép~use ZOUNGlù\NA Wendpagna,ngdé Joséphine /

An~bi~~~~~~laxie entraulriatotogie-o~hop'édie: expérience du service de

~utt1~t<l'logie-orthopédie du centr~ hoSPi~aliernational YaJgado OUEDRAOGO

RESUME

- .
73 patients opérés de lésions non infectieuses ont été soumis à un protocole de

lutte anti-infectieuse basé sur l'antibioprophylaxie.

les diOërentes interventions ont été groupées en quatre (4) classes par ordre

croissant du risque infectieux.

Par crainte de sélection de mutants résistants, tous les patients n ~ ont pas été

soumis à l'antibioprophylaxie. Ont bénéficié de cet antibioprophylaxie les

malades à haut risque infectieux (notamment les terrains immunodéprimés ou

tarés et les personnes âgées) et les interventions à risque (mise en place de

prothèse, chirurgie du rachis et actes opératoires difficiles).

Trois (3) molécules ont été utilisées dans trois (3) schémas thérapeutiques

différents. Ce sont: l'amoxicilline + l'acide clavulanique (i\ugmentin®), la

céfuroxime (Zinacef®) et la gentamycine.

La durée de la prophylaxie antibiotique a été limitée à 24 heures.

Le taux de surinfection a été de 11% essentiellement lié à la présence

d'Entérobactéries.

Ces résultats sont encourageants si 011 les compare à ceux d'une étude

rétrospective réalisée dans le même service pendant la période 1995-1997 (4%

contre 15% pour l'étude rétrospective).

Cependant, l'absence de groupe témoill d le recul insuflisant nécessite qu'une

autre étude plus rigoureuse vienne conlirl1ler l'efficacité du protocole proposé.
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