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L infection hospitaliére se définit comme toute maladie acquise a I’'hopital. On
compte parmi ccs infections hospilahiéres ’ecnsemble des fections ostéo-

articulaires postopérafoirces.

Depuis la fin du XIVe siecle, différentes initiatives préventives ont été prises
sans grand succés dans la lutte contre I’infection ostéo-articulaire postopératoire.
C’est ainst que THEODORIC, Arnaud de VILLENEUVE et Henrt de
MONDEVILLE entre autres ont pensé prévenir I’infection en lavant la plaie au
vin aromatisé ou a I'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 siecle, Pasleur a pu convaincre les chirurgiens de ['existence
des microbes et de leur mode de contamination. Il lutta ardemment contre les
habitudes biens enracinées de manque d’hygiéne et de saleté. Vingt ans de
débats acharués permirent aux notions d’antisepsie et d’asepsie de triompher

enfin [53].

Toute la chirurgie ostéo-articulaire, qui prit un développement important an
début du XXe siécle aurait pu, par conséquent, étre placé a I’abri de I'infection
postopératotre. [l n’en fut rien car I’asepsie rigoureuse tout au long de la chaine
de I’acte chirurgical demande une volonté, un controle permanent depuis la
stérilisation jusqu’aux gestes opératoires que peu de chirurgiens acceptaient. De
nouvelles mesures préventives élatent donc nécessaires pous tenter de juguler
I"infection ostéo-articulaire postopératoire.

Clest amsi qu'uve nouvelle révolution dans cette lutte fut accomplie par la
découverte des antibiotiques et la mise au point de la tente a flux laminaire
sténle par CHARNLEY vers 1960 [53].

Dés lors, les grandes infections ostéo-articulaires aprés fractures ouvertes ont

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



développer dans des conditions de lulle antimicrobienne ftrés favorables. Apres
ces vésulfats encourageanls, les chirurgiens n'ont pas manqué de
s enthoustasmer pour I"antibiothérapie. Ils ont pendant longtemps pratiqué une
antibiothérapic dite de couverlure qui élail systématique, sans discrimination et
poursuivi plusieurs jours aprés I'intervention. Il faut dire qu’a cette époque tout
réussissail, oun presque, ¢f méme lorsqu’il y eut les premiéres résistances aux
antibiotiques, on ne s’inquiétait pas trop puisque I’industrie pharmaceutique
produisait tous les ans un ou plusieurs nouveaux antibiotiques. Les antibiotiques
les plus utilisés étaient ceux de la famille des béta-lactamines du groupe des

pénicillines.

Le réveil a toute fois été inattendu et cruel . de nombreuses infections ostéo-
articulaires postopératoires élaient relevées dans différents hopitaux. Tous ces
microbes que I’on croyait {enus en laisse élaient devenus a nouveau redoutables.
En orthopédic-traumatologie, Le Staphylococcus anrens a été et reste agent
souvent mis en cause. Il a été isolé dans plus de 50% des infections
postopératoires [34]. Différentes études bactériologiques ont démontré que
[’apparition de ces germes nosocomiaux a été favorisée par I’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
ﬁmtants résistants, modification des signes d’infection, toxicité et cofit du
trattement». C’est ainsi que I'idée de I’antibioprophylaxie est née. Quelques
années plus tard, beaucoup d’aulres auteurs se sont attelés a élaborer les régles
de cette antibiopropbylaxie et a élucider son principe d’action [15]. Ce
trattement préventif de |'infection ostéo-articulasre par les antibiotiques a
beaucoup évolué dans les pays développés smtout dans sa durée et dans les

modalités d"admimstration. Les résuitats obtenus ont souvent été spectaculaires.



Jusqu'a une date récente, Ic manque d’hygiéne et I’absence de structure
adéquate & unc chirurgie osseuse propre dans le CIIN-YO) ont constitué un
prétexte a la powrsuite de Fantibiothérapic dite de couverture dans le milieu
chirurgical de (raumatologie et d’octhopédie. Une telle attitude est non
seulement critiquable sur le plan scientifique mais aussi sur le plan économique
car poursuivie plusieurs jours aprés I'intervention. Une éiude rétrospective
couvrant la période 1995-1997 réalisé dans le service de traumatologie et
d’orthopédie a révélé une grande fréquence d’infection post-opératoire malgré
cette antibiothérapie qui se voulait préventive. Cette infection postopératoire a
quelque fois compromit le résultat de I’intervention, elle a doublé en movenne la
durée et le cofit du séjour hospitalier En outre le malade court le risque d une
invalidité qui entraine des conséquences socio-économiques d’autant plus
désastreuses qu’il n’existe pas de couverlure sociale permettant une réadaptation
du patient.

La fréquence de cette infection qui était de 13% a conduit le responsable du
service a revoir les mesures préven(ives. 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 a

travers une antibioprophylaxie de 24 heures.



OBJECTH'S DE L’ETUDLE

1- Objectif Général

Ctudier  Tefficacité  d’un protocole  (’antibioprophylaxie en  chirurgie
traumatologique et orthopédique du centre hospitalier national Yalgado

Ouédraogo de Ouagadougou.

11- Objectifs Spécifiques

1- Elaborer le protocole ’antibioprophylaxie pour la traumatologte-
orthopédie
2- Appliquer le dit protocole

3- Evaluer Pefficacité du protocole






I- Epidémiologie de P’infection postopératoire en traumatologie-orthopédie

1-1 La physiopatbologic de Pinfection postopératoire
On distingue deux voies de cotamination du sile opératotre. 1.a contamination
par voie hématogéne et celle par voie direcle.

I-1-1 La contamination par voie hématogéne [3]

L infection ostéo-articulaire postopératoire hématogél’le partage la méme

physiopathologie que I’ostéomyélite hématogene. l.e germe part dune porte

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

physiopathologie se définie comine un processus de dévascularisation de 1'os.

La dévascularisation porte sur les deux systemes qui trriguent les deux faces

osseuses

- le systéme endosté, p\rovcnmll de PPartérc nowrriciére, vascularise la face
interne de 1’os ;

- e sysieéme périoste, [)I'OVCIII{III( du réscau vasculaire musculo-périosté,
vascularise la face externe.

L’ évolution sans traitement de I’infection se divise en cing stades :

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

la pénétration des germes dans I’organisme. C’est le stade de la bactériémre. Les

gerines en pénétrant dans I’organisme peuvent suivre trois destinées différentes

= uue partie est phagocytée et détruite sur place

- une partie échappe a celle phagocytose et va circuler librement jusqu’au site
OSSeux .

~ la derniére partie est phagoceytée par le polynucléaire, mais non détruite. Ces

germes vont rester quiescents jusqu’a la destruction naturelle du polynucléatre

par le systéme 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 | infection
osscuse par fixaltion du germe dans un ou plusicurs si{es gsseux.

Stade 2 ou stade de jonction entre la fin de la dévascularisation endostée et le
début de la dévascularisation périostée. C’est I’abcés sous-périosté.

Stade 3 ou stade de la fin de la dévascularisation endostée ou stade de la double
dévascularisation osseuse endosiée ¢l périostée. C’est I*abceés sous-cutané.

Stade 4 ou stade de la nécrose osseuse.

I-1-2 La confamination par veie directe [S3]

La contamination par voie directe est soit manuportée, soit aéroportée ou a
travers le matériel chirurgical. Dans (ous les cas, le germe est inoculé
directement dans I’os a la faveur dn site clirurgical. 11 s’en suit une fixation
osseuse. Ce foyer infectieux primilif pourra ensuile se propager par contiguité,
Ce mécamsme est le plus 4 'ceuvre dans les infections osiéo-articulaires

postopératoires.

Quel que soit le mécanisme de coiamination, les conséquences sont d autant
plus graves que I’intervention a comporté I’imnplantation de natériel métallique
volumieux. En présence de matériel, le mécanisme d’adhérence bactérienne a
la surface de I'implant se déclenche. Il y a ensuite production de polysaccharides
(slime ou glycocalix) qui entourent et proicgent les bactéries contre les défenses
de I'hote. A intérieur de ce biofilm, les espéces bactériennes passent en phase
de croissance lente et deviennent difficile a identifier. Le slime ou glycocalix
supprime Factivité natacal killer des lymphocytes ‘I auxiliaires et diminue la
svinthése des immunoglobulines. [l se produit également une perte des propriétés
bactéricides et phagocytose des polynucléajres neutrophiles de méme qu’une
diminution de ’activité opsonisante ainsi que de I’activité du complément du

liquide interstitiel au contact du matériel [53].



1-2 Le risque infectieux en traumatologie-orthopédie

I-2-1 Définition

Le risque infectieux postopératoire est la probabilité que survienne une
complication septique apres une chirurgie propre. Plusieurs facteurs déterininent
ce risque,

1-2-2 Les facteurs favorisants l'infection

Trois types de facteurs peuvent favoriser 'infection du site opératorre. Ce sont:

les facteurs exogénes, les facteurs hés a l'opéré et les facteurs expérimentaux.

a) Facleurs exogénes

- La durée d'hospitalisation préopéraloitc

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

moyenne de 1% a I1, il passé a 4% a plus de J14 (34].

- La salle d'opération

La conception architecturale et I'équipcment ont un réle certain dans la
prévention de l'infection. La structure de la salle d’opération devrait permettre le
respect des mesures d’hygiénes. Le comportement humain joue également un
role 1mportant dans la prévention de I’infection postopératoire. Le respect des
circuits, des tenues vestimemtaires, la suppression des présences et des

déplacements inutiles concourent a la diminution du risque infecticux |34].

- La durée de J'intervention

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

de l'intervention a partir d'un certain seuil.



- Les mains du chirurgien

Le lavage des matns, la fréquence de changement de gants, la qualité des gants

sont a prendre en considération.

b)) Facteurs liés a 'opéré

- La peau du patient

La préscnce de la flore transitoire & I'incision augmente le risque d’mfection

postopératoire [34].

- Facteurs généraux

Le 1auvais élat nutritionnel, 1'obésité, [I'existence de tares ou de
polypathologies, la présence de foyers infectieux chroniques favorisent la
survenuc d une complication seplique. Les traitemen(s Immunosuppresseurs

( corticoides, antimitoliques) augmentent considérablement ce risque [34].

¢) Facteurs techniques

L'expérience de |'opérateur intervient aussi dans le risque infectieux qui est

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

1-2-3 Les germes infectants

le germe le plus souvent retrouvé dans les infections poslopératoires en
aumatologic-orthopédic cst le staphylocoque. Qu'il soit doré ou eptdermidis, il
représente plus de la moitié des cas et provient de I'hépital ou de la peau du
paticnt, Tl cst Sgalement cetrouvé d'autres germes provenant de 'hopital

pyocyanique, cohibacilles et autres serratia, klebsiella, proteus, et anaérobies

[34] .
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[-2-4 I'réquence des infections postopératoires

Selon le "National Nosocomial Infection Surveillance”, les services de chirurgie
ont la plus forte incidence d'infection nosocomiale estimée a 4.6% toutes
localisations confondues. lLes infections du site  opératoire arrivent en 2™
position aprés les infections urinaites avec un chiffre de 1,5% [34]. Si J'on se
limite & la chirurgie osseuse, la littérature européennes donne des taux allant de
0.6 4 2%.

Une estimation théorique du nisque i:ifectieux a été proposée par différents

auteurs.

Selon la classification d'ALTIEMIENER | 2] des interventions, le risque d'infection
postopératoire pour la chirurgic proj: est de 1 4 5% sans antibiotique et moins

de 196 avec antibiotique.

Une évaluation plus précise du risque infectieux est proposée par les centers of
disease control d'Atlanta prenant en coupte outre la classe d’ALTEMEIER, le
stade ASA (American Society of Anesthésiologists) et la durée d'intervention. 1]
s'agit du score NNIS(National Nosocomial Infections Surveillance Systeme).

Le tableau suivant présente le calcul du score NNISS.
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Tablean 1 ; Calcul du score NN[S_S

(National Nosocomial Infection Surveillance System)

-Classe ASA*3 4 ou 5: | point
-Classe d’Altemeier 3 ou 4: 1 point

-Durée d'intervention supérieure a un temps "T": 1point

Risque infectieux(toutes chirurgies confondues)

Score NNISS(points) Risque infectieux
0 1,5
I 2,6
2 6.8
3 13

* Classe ASA(American Society of Anesthesiologists):

ASAl patient n‘ayant pas d'affection autre que celle nécessitant l'acte
chirurgical

ASA2 patient ayant une perturbation inodérée d'une grande fonction

ASA3 patient ayant une perturbation grave d'une grande fonction
ASA4 patient ayant un risque vital imminent

ASAS patient moribond

Une antibioprophylaxie est envisageable pour un risque d'infection
postopératoire supérieur a 5%. D'autres auteurs comme J. ANDREU et al [30]
donnent une évaluation du risque non chiffré tenant compte de {'état du malade

et du type d intervention. ils disliﬁguent:




- Les malades a haut risque infecticux composés des malades sous
immunodépresseurs, les malades dgés cl les ferrains larés ou porteurs
d'infections focales a distance.

- Les interventions 3 rtisque qui regroupent les prothéses ef les antres actes

opératoires longs et difficiles.

En milien pédiatrique, J.M. CIAVER'T [34] propose une estimation du risque

infectieux comme suit:

- Risque infectieux en orthopédie

0,5 - 3% d'infection postopératoire pour les ostéotonmies en général
1 - 5% d'infection postopératoire pour la scoliose idiopathique
4 - 5% d'infection postopératoire pour la scoliose nenromusculaire

12% d'infection postopératoire en cas d'allogreffe massive

--Risque infectieux en traumatologie

1 - 4% pour les ostéosynthéses par plaque
1% pour ['embrochage centromédulaire

2-20% pour les fractures ouvertes de la jambe

Dans tous les types de chirurgte, des malades particuliers sont reconnus a risque.
Ce sont:

- les malades hospitalisés et alités plus de 48 heures avant l'acte opératoire.

- les malades soumis A unc réinfervention précoce pour une causc non
infecticuse

- les malades immunodépriniés

- les patients 4gés (plus de 85 ans),



11 Rappels sur I'antibioprophylaxie

L. antibioprophvlaxie est I*administation ’antibiolique avant une éventuelle
contamination bactérienne. Elle a pour but ¢’éviter la prolifération des bactéries
susceptibles de ~ontaminer le champ opératoire. Elle n’est pas a confondre avec
une anlibiothérapie de couverture a large spectre. Sa prescription suit des régles

précises [4].

[I-1 Principe de ’antibioprophylaxie

Selon la conférence de consensus sur I’antibiopropliylaxie de décembre 1992
[T5], l'antibiotique ntervient par [P’obtention d’une concentration élevée
d antibiotique au niveau du tissu susceptible d’étre contaminé et au moment
opportun. La présence de I’antibiotique évite la prolifération de bactéries qui
seront présentes au cours de "acte chirurgical. Cel antibiotique doit donc agir
contre une concentration de bactéries qui est faible si les mesures d hygiéne sont
respectées, e renforcement de ces mesmes et Passociation de technique e
réduction de la concentration en hactéries au voisinage du foyer chirurgical
(désinfection soigneuse de la peau) sont des mesures fondamentales pour
pernnettre une action optinale de |’antibiotique. Cette notion de prophylaxie

écarte donc toute intervention concernant les tissus déja infectés.

11-2 Reégles de Pantibioprophylaxie [4]

- Limiter 'antibioprophylaxie aux interventions pour lesquelles le risque

mfectieux est grand ou a une chirurgie a priori propre pour laquelle le risque est

rare mais lonctionnellement grave.

- Elle dott étre adaptée au germe suzceplible de contaminer le champ opératoire
et couvrir un spectre étroit; en effet, le risque de sélection de gerines résistants

angmente avec {’utilisation des antibiotiques a large spectre.



- Elle doit étre adaptée a la cinétique de I’intervention. La concentration de
["antibiotique doit  étre maximale dés incision chirurgicale et une
concentration suffisante d’antibiotique doit persister au niveau des tissus fant
que la peau n'a pas &té fermée.

- Eviter de prolonger antibioprophylaxie au-deld de 24 heures aprés I’acte
chiruegical. Une prolongation entraine le développement de résistances
bactériennes. |

- Ne pas utiliser les antibioliques les plus récents.

- Utiliser un anfibiotique dont le colit ef la toxicité sornit les plus réduts.

- L’antibioprophylaxie doit s’ intégrer dans une stratégie globale de |a 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.
[1-3 Choix des antibiotiques [4]

Liidéal en prophylaxie scrait de choisir les antibiotiques en fonction de tous les

critéres suivants :

- L acte chirurgical

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

colonisation du malade par la flore bactérienne hospitaliere et de I’écologie du
systéme de soins).

- Les caractéristiques du malade a savoir : [’dge, le sexe, ['état
d'tmmunosuppression, 1’état nutritionnel, la durée d’hospitalisation pré-
opératoire.

- Les caractéristiques pharmacologicques de I’antibiotique notarmment une longue

demi-vie. La molécule doit élre bactéricide et concentration dépendante, active
a toutes les phases de croissance bactérienne, possédant un effet post

_antibjotique et inhibant I’adhérence bactérienne



- L impact écologique de I"antibiotique

- La disporubilité et le cofit de "antibiotique

Cependant: aucune molécule ne remplit (oules ces conditions. En traumatologie-
orthopédie, le choix des différentes molécules est surtout fonction du spectre
bactérien, de la diffuston tissulaire et de la demi-vie d’élimination.

Le spectre de I’antibiotique est le 1 critére a prendre en compte lorsqu’il s’ agit
d"une antibioprophylaxie. A {ravers Ia littérature, I’activité antistaphylococcique
est la plus rechierchée en tranmatologie - orthopédie.

La diffusion tissulaice constitue également un facteur important. En effet, la
pénétration osseuse des antibiotiques est trés variable d’une molécule a I'autre.
La prescription devra donc étre guidée par les CMI des gerimes responsables de
surinfection mais surtout par «l’index d’efficactté» de I’antibtotique vis a vis du
germe dans le tissu osseux. Celui-ct est défini par le rapport entre la
concentration osscuse et la CML 90 du germe [4].

La demi-vie d élimination permet de choisir les intervalles d’administration.
SHAPIRO [53], étudiant les facteurs de risque d’infection postopératoire.
enregistre une diminution de Peffet de Pantibioprophylaxie paralléle a
I"augmentation de la durée de I’intervention. Il conclut a la disparition de I'effet
protecteur de la prophylaxie pour des interventions supérieures a 3.3 heures.
Pour des agents a dewi-vie courte comme a céfazoline ou la céfamandole, des
réinjections seront indispensables pour couvrir des interventions relativement

longues.

D autres notiong sont importanles 4 connaitre cn matiére ’antibioprophylaxie.
U s'agit essentiellement des cinétiques de bactéricidie, de I'effet post-

antibiotique et de I’elfet inoculum.



- Les cinétiques de baciéricidies

Certains antibictiques comme les Déla-lactamines ont un effet bactéricide
sTaceroissant au cours du temps alors que Faugmentation des concentrations n'a
que peu d’effet. On parle alors d’elfet bactéricide temps-dépendant: la
bactéricidie dépend du temps de contact entre la bactérie et I’antibiotique.

Les aminosides par contre, et a un moindre degré les quinolones, ont une courbe
de bactéricidie qui varie avec la concentration étudiée, pour un méme temps de
contact. On parle alors d’effet bactéricide dose-dépendante: avec I’augmentation

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

- L’effet post-antibiotique

Leffet post-antibiotique (IE.P.A.) est délin1 conmme étant une période de
suppression persistante de la croissance bactérienne aprés une bréve exposition
aux antibiotiques. Cet effet correspond le plus souvent a des altérations non
[étales dues a la persistance de I’antibiotique au niveau de leurs sites de fixation.
Cette persistance de ’effet inhibiteur sur la croissance bactérienne avec une
disparition de I’antibiotique des tissus (bactériopause ou effet post-antibiotique )

est une propriété trés intéressante de certains antibiotiques [9, 57].

Ainsi, les béta-lactamines possédent un E.P.A. trés limité sur les cocct Gram
positif. Pour ces molécules, il pourrail correspondre soit au temps nécessaire

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

des PLP a partir du complexe PLP-f3-lactamines.

Les aminosides possédent un ellel inhibiteur persistant plusienrs heures sur les
bacilles a Gram négatil ( en particulier Pseudomonas aeruginosa ). [Je méine, 1a

rifampicine et les fluoroquinolones possédent un E.P.A. majeur, tant sur les

coccl a Gram positif que sur les bacilles a Gram négatit [50].
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- L'effet inoculum [9]

Les CMI dune population bactérienne  génétiquenent  définie ont  une
distribution normale. Le phénoméne d’mhibition peut étre alors considéré
comme distribué de fagon gaussicune. Si la densité de inocuhim bactérien est
augmenté, on accroit les chances de trouver des individus situés a I’extrémité de
la distribution, et dont la CMI est plus élevée. C’est I’effet inoculum, plus
particulierement observé avec des bactéries telles que les Staphylocoques
vésistants a la méticilline ou des bactéries productrices (’enzymes inactivant
I"antibiotique (béta-lactamases par cxemple). Dans le cadre de la prophylaxie, le
nombre de germes présents sur le site de contamination est par définition faible.
et effet inoculum n’a pas alors une influencc majeure.

Le tableau suivant résume ces données et leurs conséquences pratiques pour

Padministration des antibiotiques en prophylaxie.



Tableau 11 : Critéres bactérivlogiques el pharmacocinétiques pour le choix d*un

antibiotique en prophylaxie chiturgicale [4].

Propriété

bactériologique

Taux d'antibiotique

souhaité

Dose a utiliser

- Bactéricidie rapide et
dose dépendante

- Effet post-antibiotique

- Pas d"effet inoculum

Ex : les aminosides

Supérieur a la CMI des
germes pour une courte

période

Dose unique élevée(2 a 3

fots 1la dose unitatre

habituelle)

- Bactéricidie  temps-
dépendante
- Pas  deffet  post-
antibiotique

- Effet inoculun

Ex : les béta-lactaimines

Supérieur a la CMI des
germes pendanf toute la

durée de I’intervention

Dose unique d’un produit
alongue
demi-vie

Ou
Dose répétées d’un
produit a courte

demi-vie

11-4 Antibiotiques souvent utilisés en prophylaxie

Les principales familles d’antibiotiques souvent utilisées pour la prophylaxie en

traumatologie-orthopédie sont les béta-lactamines, les aminosides et a un

motndre degré les quinolones et les macrolides.

11-4-1 Les béta-lactammines

a) Les pénicillines [36]

Le terme de pénicilline a été donné par FLEMING a une substance a propriété

antibactérienne élaborée par un champignon du genre pénicillium. Il désignera

par la suite d’aulres substances obtemtes par hémisynthése a paitir de P'acide




amuno 6 pénicillanique(6APA). Les pénicillines appartiennent a la famille des
béta-lactamines. Ce sont des baetéricides puissants agissant sur 1’élaboration de

Ia paroi bactérienne. On en distingue cing groupes principanx:

- Les pénicillines naturelles

Les pénictflines natueelles, pénicillines G et 'V, sont obienues par la fermentation
du Penicillium chirysogenunm. Le noyau acide 6-amino-pénicillanique qu’elles
renferment se retrouve dans toutes les pénicillines de semi-synthése.

Ces pénicillines ont un spectre d’activité étroit, qui s’élend essentiellement sur
les staphylocoques non producteurs de [B-lactamases, les streptocoques, les
listeria, les neisseria, les bactéries anaérobies a I’exception des hacreroides, les

leptospires et les spirochétes.

- Les pénictllines M

Elles comprennent la méticilline et les composés isoxazolés, parmi lesquels
I"oxacilline et la cloxacilline. l.es molécules sonl rendues moins accessibles a
I"activité des pénicillinases par création d’un encombrement stérique. En
revanche, [affinité des PLP pour ces composés se retrouve diminuée.

Le spectre se ltmite aux staphylocoques producteurs de [3-lactamases: Les
autres Dactéries Gram positif ne sont que modérément sensibles a ces

antibiotiques.

- Les amino-pénicillines

Le spectre dractivité recouvre cclui de 1a pénicilline GG avee en particulier Ja
méie activité a 1"égard des bactéries 4 Gram positif. 11 s’étend a certaines
especes de bactéries a Gram négatif telles que lischerichia coli, Proteus indole
négatif, Salmonelles, Shigelles, Haemophiles dans la mesure on celles-ct ne sont

productrices de [3-lactamases.



- Les carboxy-Peénicillines

Ces composés, par perte d’afTinité pour les PLP, s’avérent moins actifs que la
pénicilline ou Pampicilline sur les bactéries a Gram posilif et en particulier sur
les Entérocoques. lls se révelent en revanche plus résistants a I'égard de
certaines PB-lactamases, et notamment les céphalosporinases chromosomiques.
De ce fait, pour les bactéries a Gram négatif, leur spectre dépasse celui de
"ampicilline pour atteindre les profens indole positif, serratia, entérohacter.

citrobacter, providencia et psendomonas aeruginosa.

- Les acyl ure  pénicillines

Ces molécules ont une activité compaiable a celle des carboxypénicillines sur
les entérobactéries. En plus, elles exercent sur P’seudomonas aerunginosa une
activité sensiblement supérieure a celle des carboxypénicillines. Ces molécules

comparées aux précédentes ont unc mmeilleure affinité pour les PL.P.

Remarque : Les inhibiteurs de (-lactamases

Les inhibiteurs de [3-lactamases sont peu actifs par eux méme. Cependant, leur
association avec les -lactamines donne un effet synergique. Les associations
amoxicilline + acide clavulanique ou ampicilline + sulbactam sont efficaces sur

un grand nombre de germe.

- Mécanisme d’action

l.es pénicillines inhibent les protéines de liaison aux pénicillines (PLP),

enzyvies catalysant les étapes tetminales de la synthése de 1a paroi bactérienne.

b) Les céphalosporines [43]
Comme les pénicillines, les céphalosporines appartiennent a Ja famille des p-

lactamines. Alors que dans les pénicillines, le noyau f3-lactame est 1ié a un cycle
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thiazolidine de cinq atomes, chez les céphalosporines, il s’agit d’un hétérocycle
dihydrothiazine hexagonal. La molécule mere fut la céphalosporine C, extraite
d une moisissure, cephalosporium acr . oainm, elle-méme isolée de 1'ean de
mer en Sardaigne par Giuseppe BROTZU) en 1945 |43].

L.es eépbalosporines ont é(é classées en 3 pénérations sur la base de leur spectre
dactivité vis a vis des bacilles Gram négatif. La céfalotine, chef de file des
produits de 1¥° génération est apparue en 1968. Les céphalosporines de 2™

génération sont arrivées en 1975 et celles de 3 génération en 1980 avec

comme 19 molécule la céfolaxime.

- Activité antibactérienne

Les céphalosporines sont des antibiotiques a large spectre. || existe cependant de
fortes  différences d’activité, selon les générations. Les CSP  sont
particulierement actives sur les entérobactéries. C’est d’ailleurs chez ces
bactéries (ue "apport des CSP de 3% génération fut le plus speclaculaire, avec
une activité e 10 a 100 fois snpérieure a celle des CSP de 17 et de 2°™
générations. Les CSP de 3%™ génération constituent le seul groupe efficace vis a
vis de Pseudomonas aeruginosa. Cependant, la ceftazidime, la céfépime et la
cefpirome ont des CMI suffisamiment basses pour étre considérées comme des

« CSP antt-Pseudomonas ».

Parwi les coccr a Gram positif, seuls les Streptocoques ef le Pneumocoque sont
tres sensibles a ’ensemble des CSP, mais plus paticulierement aux CSP de 3eme
génération. En revanche, pour les Staphylocoques, "activité des produits décroit
des CSP de 1°™ 4 celle de 3*™ génération.

L activilé vis a vis des bacléries anaérobies est trés vartable ; la plupart des
espéces appartenant au genre Clostridium sont moins sensibles aux CSP de 37
génération qu’a la péunicilline G. L activilé sur Bacteroides fragilis concerne la

céfoxitine, le lactamoxel et le célotélan.
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Les principales lacunes dans le specire des CSP sont constituées par des bacilles
Gram posttif . Entérocoque, Staphylocoques résistants a la méticilline, Listeria
monocytogenes el corynébactéries. Enlin, les CSP ne sont pas actives sur
Legionella pnenmophila en raison d*une diffusion intra-cellulaire insuffisante.
Drvers micro-organismes, tels que Mycoplasma sont également résistants par

défaut de cible pour les B-lactamines.

- Mécanisme d’action et résistance

Comme {outes les B-lactamines, les CSP inhibent les protéines de haison aux
pénicilhnes(PLP), enzymes catalysant les étapes terminales de la synthése de la
paroi bactérienne. Les CSP ont une forte affinité pour ces PLP.

La résistance aux CSP peut étre liée a des modifications des PLP. a une
diminution et/ou & la pro;luclion de [3-lactamases. Ce dernier mécanisme est le

plus répandu.

- CSP et prophylaxie opératoire

Les CSP sout largement utilisées en prophylaxie chirurgicale. En chirurgie
traumatologique et orthopédique, les nombreuses éludes effectuées sur le suet

3émc

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

molécules plus anciennes, notamment la céfuroxime.

11-4-2 Les aminosides [20]

Les aminosides sont des hétérosides et ceux actuellement commercialisés sont
des molécules naturelles, extraites de culture de Streptomyces, de Bacillus ou de
Micromonospora, soil, pour les plus réeents d'entre eux, des produits semi -
synthétiques.

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

pont glycosidique a un noyau cenfral aminocyclitol. Les aminosides sont classés
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daprés la formule chimique du noyau central en 3 groupes : streplomycines.
désoxystreplamines el fortimicines. Au sein d’un méme groupe, les aminosides
difterent selon la structure des chaines laiérales, rendant compte des différences

d activite,

- Activité anti-bactérienne

Leur spectre englobe avant tout les germes a Gram négatif aérobies, les
staphylocoques et quelques Dbactéries a Gram positif. En revanche, les
streptocoques, entérocoques el pneumocoques et les germes anaérobies sont
naturellement résistants aux aminosides. En oulre, certaines molécules sont

douées in vitro d’activité spécifique.

- Mécanisme d’action

Les aminosides sont des antibiotiques carnetérisés par un effet bactéricide a la
fois important, trés rapide el indépendant de la densité baciérienne, et par une
durée d’activité frés supérieure au temps d’exposilion correspondant a un effet
post-antibiotique marqué [25].

La cible principale des aminosides est le ribosome conduisant a une altération de
la synthése des proléines. Ils exercent aussi leurs effets sur d autres cibles
bactériennes, entrainant une désorganisation de la membrane, une aitération de
synthése de [’ADN, une dégradation non spécifique de certains ARN et des
modifications du transport des éleclions.

Les résistances s’expliquent par 3 mécanismes principaux : altération de la cible

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

11-4-3 l.es quinolones [62]
Le premier représentant utilisé en thérapeutique a été I’acide nahdixique,
synthétisé¢ en 1962 par LESCHER [62]. Ce sout des molécules a tres bonne

pénétration osseuse. On les classe en 3 générations :
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Les quinolones de genération avec un spectre essentiellement dirigé contre
les entérobactéries. Au scin des entérobactéries, I"acide nalidixique est actif sur
lzcherichia coli, Proteus  vnlgaris, Enterobacter, Citrobacter, Salmonella,
Shigella. Morganella et Yersinia. W est inconstament actif sur Klehsiella,
Providencia et Serratia.

Les quinolones de 27" génération comparées a Pacide nalidixique, ont une
activité considérablement accrue sur les entérobacléries. Elles ont aussi une
activité remarquable sur d’aufre bacilles et cocci 8 Gram négatif (haemophilus.

neisseria). D autre part, le spectre est élargi au bacille pyocyanique et a un degré

moindre aux autres psendomonas, & Acinetohacter et aux <'aphylocoques.

- Mécanisme d’action

Ce sont des antibiotiques de syuthése a activité bactéricide par inhibition de
I"ADN-gyrase bactérienne empéchant la synthése de PADN chromosomique

bactéricnnc.

11-4-4 Les macrolides

Ce sont des bactériostatiques a trés bonne diffusion osseuse extrait de micro-
organisme du genre Streptomyces. Les macrolides se répartissent en trois
éroupes suivant la structure chimique et les propriétés pharmacocinétiques; les
macrolides wvrais, les lincosamines et les synergistines. Le spectre est
essentiellement dirigé contre Jes coccl Gram négatif et positif. Les synergistines

sont d’excellents antistaphylococciques.

- Mécanisine d action

La cible principale est le ribosome conduisant a une altération de fa synthése des

protéines.
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I1-5 Régles d’association des antibiotiques

[1-5-1 Les objectifs d'une associafion

- Recehercher une meilleurce clficacité par eflet synergique.

- Réduire la toxicité intrinséque de chacun des médicaments par réduction des
pousologies.

- Elacgissement du spectre bactétien.

- Prévention de I’émergence de mutants résistants dans les Jongs traitements.

11-5-2 Différents types d'association

- Association synergique

L'efficacité obtenue par celte associalion est supérieure a la somme des
efficacités isolées des produits associés. Ex: association de deux médicaments
bactéricides.

- Addition

L eftet giobal obtenu est égal a la somme des effets isolés des antibiotique

associés. Ex: association de deux antibiotiques bactériostatiques

Remarque : Une mauvaise association peut produire un effet antagoniste. Dans
ce cas, I"effet obtenu est inférieur a I’eflet du plus actif des deux antibiotiques.

Ex: association bactériostatique — bactéricide

[1-6 Les modalités de prescription de la prophylaxie

11-6-1 Les voies d’administration

l.a vote intraveineuse cst en général la voic d’élection. L’administration en un
temps court de 'antibiotique dilué dans un faible volumme de solvant semble
préférable a Padministration 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 vote inframusculaire ne sera utilisée que pour des molécules ne pouvant pas
&tve administrés par voie intraveineuse. En effel, la voie intramusculaire se
heutte a des caractéristiques d’ordre  pharmacocinétique peu favorables:
absorption lenle enfrainant des taux sériques généralement inférieurs, et surtout
des (aux tissulaives plus (ardifs. |

1."administration locale a bénélicié d’un certain regain d’intérét. Les ciments

imprégués d’antibiotiques sont parfois utilisés.

I1-6-2 Le début et la durée de la prophylaxie

Dés 1961, BURKE [6] démontrail de maniere expérimentale chez le cobaye que
["administration d’antibiotique s’avérait totalement efficace dans la prévention
d’une lésion infectieuse, si celui-ci était présent an nivean du tissu avant la
contamination. Il est maintenant bien établi que P’antibiothérapie doit étre
débutée avant le début de 1"acle chirurgical, de manicre a obtenir des
concentrations tissilaires elficaces au imoment de I’incision. Un délai d’une
demi-heure a une heure avant ['incision, soit au moment de I'induction
anesthésique semble réumir ces conditions. Pour des antibiotiques a demi-vie
courte, des ré-injections seront indispensables pour couvnir des interventions
relativement longues. L’intervalle entre chaque ré-injection sera de 2 a 3 heures.

c’est a dire de ’ordre de deux demi-vies de I’antibiotique considéré.

Les données de la littérature sont moins catégoriques en ce qui concerne la durée
de Ia prophylaxie. La (rés grande majorité des auteurs s’accordent cependant
pour une courte prescription de [Pagent anti-infectieux: une efficacité
comparable, alliée a un nsque moindre de modification de la flore bactérienne et
d’émergence de mulants, ainsi qu’un moindre colit de traitement permettent de

recommander une durée de prophylaxie n’excédant pas 24 heures .
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I Le cadre de P'étude

I-1 Le Burkina Faso (B.I%.)

e BT, est un pays salhélien situé au ceeur de 1" Afrique occidentale dans la

boucle du Niger.

Sur le plan économique, le B.F. fait partie des pays les moins avancés. Selon le
rapporit 1996 de P'I.N.S.D. ( Insfitut National de la Statistique et de la

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

Sur le plan sanitaire, I'imfection nosocomiale est encore trés fréquente. Au sein
des centres hospitaliers, la lutte contre cette infection en général et 1'infection
postopératoire en particubier est rendu difficile par  'inadéquation de
I"architecture et par le manque de moyen en tout genre. Dans les deux centres
hospitaliers de référence du pays, les organisations chargées spéciliquement de

I"hygiéne hospitaliére ne sont pas fonctionnelles.

Sur le plan soctal, la famille reste [a principale source de soutien. Il n’existe pas
un systeme de prise en charge financiére des patients d’une maniére générale et

encore nmoins des victimes de ’infection acquise a |’hopital.

Notre étude s’est déroulée entierement a QOuagadougou, an sein du Centre
Hospi{alier National Yalgado OUEDRAOGO (C.H.N.Y.O.), dans le service de
traumatologie et d’orthopédie du professeur Julien YILBOUDO et dans le

laboratotre de bactériologie du docteur Rasmata OUEDRAOGO.
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1-2 Le C.H.N.Y.O.

11 constifue avec le Cenlre [lospitalier National Sanou Sourou (CHN-SS) de

Bobo-Dioulasso, les denx cenlres de référence dans le systéme de santé du pays.

[l compte entre autres services:

- Un service des urgences chirurgicales

- Un service de traumatologie et d’orthopédie

- Une clinique de traumatologie

- Un bloc opératoire dont deux salles pour la traumatologie et orthopédie
- Un service de radiologie

- Un service de kinésithérapie

- Un laboratoire de bactériologie
I-3 Le service de traumatologie et d’orthopédie
1-3-1 Le service d’hospitalisation

a) Structure et fonctionnement

Ce service s’est individualisé en 1990 a partir du démembrement du service de
chirurgie générale.

Les activités du service englobent la {raumatologie courante, I’orthopédie et les
infections osseuses. 1l 0’y a pas de structure spécifique aux malades infectés. ]l

en résulte une promiscuilé avec les patients non infectés.
b) Les conditions de {ravail

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

pansement. Par ailleurs, 1l ne dispose pas de moyens de contrle ni pour tester le
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fonctionnement de ces poupitels, ni pour vérifier Ia stérilité du matériel qui en
ressort.

Le nettovage des locaunx esl assuré par une entreprise privée chargée de la
proprelé au C.LEN.Y.O. Son personnel ne regoil aucune formation spécifique sur

Mhvgicne hospitalicre.
1-3-2 Le bloc opératoire

a) Structure et fonctionnement

Le bloc opératotre est situé a proximité du service de chirurgie digestive. 1l n"est
pas séparé en bloc septique et aseptique. Dans ce bloc, deux salles contigués aux
portes non étanches et a double sens (entrée et sortie par la méme porte) sont
attribuées a la traumatologie-orihopédie. Ces salles sont utilisées 5 jours sur 7
par les deux services de traumatologie.

Un nelloyage du sol est effectué chaque matin avec des solutions de
désinfectants. Un nelloyage des murs, lenétres el sols est effectué une fois par
semnatne,

On note ’absence de vestiaires au sein du bloc opératoire.

b) Les conditions opératoires
Les conditions opératoires sont marquées par ’insuffisance d’hygiéne.

- L air ambtant du bloc opératoire

Le bloc est sans systéme de renouvellement d’air et connait une climatisation
discontinue. It nest jamais décontaminé (du moins durant la période de

["étude). Aucune mesure de 1a contamination aéricnne n’est elfectuée.
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- L eau de lavape des mains des chirurgicns

L'eau de lavage des mains est ’ean courante de la ville distribuée par une
société publique et traitée au mveau de I'hopital. Des analyses bactériologiques

ne sont pas eflectuées sur cette eau.

- Les tenues .. Céquipe chivurgicale

Seuls les chirurgiens portent des tenues spécifiques au bloc. Par contre tls ne
disposent pas de tenues de rechange. Les autres membres de 1’équipe portent
leurs vétements de ville et au-dessus une blouse ordinaire qus ne recouvre pas

entigrement les premiers. ils sont méme parfois sans masque.

- Le comportement du personnel

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

portes ne sont pas bien refermées.

[-4 La stérilisation

Au CHNY.O, la chaine de stérilisation ne répond pas aux normes
conventionnelles. Au début de Pétude, la stérilisation a I’étuve comme a
["autoclave se faisait & 'intérieur de "hopital. De juin 1999 a la fin de "étude, le
service ne disposait plus que de deux poupinels pour cause de déménagement.
I-4-1 La stérilisation a I'éfuve

Elle s'effectue au sein de I’hdpital et comporte trois étapes.

Prenuére étape

Trempage du matériel dans un mélange d’eau de javel dont le titre est non connu

et de savon liquide pendant environ cing minutes.
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Deuxiéie étape

Brossape du matériel puis ringage a 1"eau du robinet

Troisicme lape

La sténlisation proprement dite. Elle se subdivise en trois temps
- L'emballage du matériel dans des boites métalliques.

- Le préchauffage 2 170° pendant 40 a 60 minutes.

- La stérilisation du matériel a 170° ¢ pendant 40 a 60 minutes

Le service ne disposait que des papiers tests pour le contrdle de la stérilité.
Du malériel stérile et non stérile sont parfois stockés ensembles dans une salle

trés poussiéreu. ¢ et faisant face aux latrines.

1-4-2 Le¢ lavage du linge sale et la stérilisation a Pautoclave

Le linge sale provenant des salles J’opérations est transporté a la buanderie
pour étre lavé. L équipement existant a la buanderie se compose d’une machine
a laver a froid, de deux (2) machines a laver a4 chaud non fonctionnelles et d un
séchoir rotatif sur lequel le linge est égoulté avant de subir un séchage définitif

sous des hangars.

Protocole de lavage du linge a la buanderic

Le linge provenant des différents services subit un premier lavage a froid dauns
un mélange d’eau de robine;t et de savon en poudre pendant environ 15 minutes.
Il subit ensuite un deuxiéme lavage dans une autre sofution identique a la
pretutére pendant environ 15 minutes ; puis un ringage qui s’effectue a I'eau du
robinet pendant environ 30 minates. Enfin, lc linge subit un égouttage et un

séchage sous hangar.,
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Le linge propre est transporté au niveau de la stérilisation ou s effectue le pliage
et 'emballage dans des (ambours métalliques pour la stérilisation a I"autoclave.

De quin 1999 a la fin de 'étude, cetlle stérilisation a Pautoclave élait faite a
Uextérieur de "hépital dans deux CMA (Centre Médical avec Antenne
chirurgical) de la ville situés chacun a prés de 8 Kin du CHN-YO dont environ
un Km de route non bitumée (CMA de Pyssi et CMA Paul VI). Le linge

présumé stérile est transporté par I'ambulance jusqu’au C.ILN.Y O,

[-5 Le laboratoire de bactériologie
C’est le lien ou toutes les imvestigations bactériologiques ont été menées. Ce
laboratoire tenait dans une salle exigué avec une contiguité des différentes

patllasses pour raison de réfection de batiment au sein du C.H.N.Y.O.

ITMATERIEL ET METITODE

11-1 Type d’étude

[} s"agit d'une étude prospective réalisée du 19 février 1999 au 31 juin 2000.
Cette période englobe la collecte des données et le suivi des patients. Cette
étude intervient aprés une période d’antibiothérapie dite de couverture et dont

I"expérience n'a pas prouvé le bien fondé.

I1-2 Matériel d’étude

- Les antibiotiques

Tous les antibioliques étaient sous forme injectable. ).e malade les achetait en
officine. Le cofit des antibiotiques était compris entre 6300 et 23550 fcfa.

- Le matériel de laboratoire

U était composé du matériel de préléevement, du microscope et du matérel
nécessaire pour la culture des germes, leur identification et la réalisation des

antibiogrammes.
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I11-3 Population d’étude

Ont été inclus dans [Métude, tous les paticnts devant subir une intervention propre
duvant la péviode de I'étude el ayant réuni les moyens nécessaires pour cette
mnfervention. Soixante {reize (73) patients ont ainsi été sownis au protocole

proposé dont 23 lenunes et 50 homines.

[i-4 L'élaboration du protocole d'antibioprophylaxie
1I-4-1 La classification des interventions

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

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

0sSeuse.

Classe | : Hyper-propre . Chirurgie prothétique

Classe 2 : Propre . Ostéotomie, ostéosynihése de
[raclures ferinées, lamjnectomie,
méniscectomie, arthroscopie.
ablation « a froud » de matériel.

Classe 3 : Propre-contaminée . Fracture ouverte de type | avant la
6™ heure

Classe 1V : Contaminée . Fracture ouverte de type Il aprés
la 6™ heure ou fracture de type 111

Classe S : Sale . Traitement d’une ostéite avancée

Nous avons adapté cette classification a notre coniexte en tenant compte non

seulement de la chirurgie mais aussi de paramétres tels que 1'état du patient. la
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difficulté de I'intervention, la durée probable de I’inlervention et la mise en
place de matériel.

Pour (outes ces raisons, nous avons adopté la classification suivante

Classtftcation des intervenfions

Classce 1-1

- Réductions sanglantes de luxation

- Ostéotomies du genou

- Ostéotomies sous- trochan(érienne

- Ligamentoplasties pour laxité du genou

- Ostéosyntheses des fractures frrimées récentes du  membre supérieur a traits

simples

Classe 1-2

- Ostéosynthéses des fractures ancicnnes, pseudarthrose ou cal vicieux.

- Ostéosynthéses des fractures récenles du membre supérieur 3 traits complexes
- Ostéosynthéses des fractures récentes du membre inférieur

- Preds bot

- Existence d’antécédent de fraciure ouverle cicatrisée

- Long séjouwr hospitalier préopératoire

Classe 1-3
- Ostéotomies du bassin

- Qstéosyntheses des fractures du col du fémur néeessitant une arthrotomie

Classe 1-4
- Ostéosyn(héses des fractures du rachis
- Arthroplasties cervico-céphalique ou (otale

- Ostéosyntheéses des [ractures multiples du membre inféricur
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I1-4-2 Le chotx des antibiotiques .

L antibioprophylaxie proposée vise a prévenir I’imfection postopératoire suite a
une coutanination directe per-opératoire. Sont donc exclues de son champ
drapplication les contaminations pe Jiopcratoires qui relévent d autres régles de
prévention.

Pratiquement, il est rare que I’infection survienne par voie hématogéne puisse
qu on aura éliminé de ’intervention les malades présentant un foyer pouvant
donner lieu & une septicémie susceptible d’infecter fe champ opératoire.
L'expéricnce du service concerné par 1’élude en matiere d'infection
postopératoire a été d’une grande contribution dans le choix des antibiotiques.
Ainsi, une étude rétrospective couvrant la période de 1995 a 1997 a été réalisee
afin d’identifier les germes en cause dans les infections postopératoires. Cette
étude a servi de base dans le choix des antibiotigues pour la prophylaxie.

Les antibiotiques ayant une grande activité sur les germes incriminés ont ensuite
élé choisis en {oncltion de la demi-vie d’élimination, de la disponibilité et du
cofit.

En définitive, les molécules suivantes ont été retenues: ’amoxicilline + I'acide

clavulanique (Augmentin®), 1a céfuroxime (Zinacef®), la gentamycine.

Les tableaux suivauts donnent quelques caractéristiques de ces molécules selon

le vidal® édition 1999.
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Tableau TH : Familles, groupes ¢t demi-vies d’¢limination des antibiotiques

choisis

Aatibiotiques

Augmentin®
DCIl= amoxicilline+acide

clavulanique

Familles et groupes

Béta-lactamine du groupe

des pénicillines

Demi-vies d’élimination

60 minutes

Zinacef®

DClI= céfuroxime

Béta-factanine du groupe

des céphalosporines

Gentamycine

Aminoside

ki

En IV : 62-66 minutes

En M : 65-83 minutes

Individu normorénal :

2 hewrces




Tableau 1V : Les spectres bactéricns des aiitibiotiques chotsis

Antibiotiques

Scnsibles

Spectres bactériens

intcrmédiancs

Augmentin®

DCl=amoxicilline

Staphylococcus
méti-s
Streptococcus

Escherichia coli

Klebsiella
pneumoniae

Résistants

Pseudomonas sp
Enterobacter
Serralia

i Protéus mirabilis | Klebsiella oxytoca | Staphylococcus
tacide Protéus vulgaris méti-r
. oo | Clostridium sp
clavulanique Bacteroides fragilis
Bacteroides sp
Staphylococcus Klebsiella Staphylococcus
méti-s pneumoniae meti-r
Streptococcus Klebsiella oxytoca |Pseudomonas sp
: Escherichia coli Clostridium sp Proteus vulgans
Zinacef® Proteus mirabilis Enterobacter Enterococcus
et Citrobacter diversus | cloacae Acinetobacter sp
DCl= céfuroxime Haemophilus Enterobacter Bacteroides fragilis
influenzae aerogene
Clostridium Citrobacter freundii
perfringens Streptocoque
Pepto- pneumoniae
streptococcus penicilline | ou R

Gentamycine

Escherichia coli
Klebsiella
pneumoniae
Klebsiella oxytnca
Protéus mirabilis et
vulgaris

Citrobacter diversus
Staphylococcus
méti-s

Salmonella

Shigella

Morganella
morganii

 Haemophilus

Enterobacter
cloacae
Enterobacter
aerugogenes
Citrobacter freundii
Serratia
marcescens
Providencia rettgeri
Pseudomonas
aeruginosa

19

Streptococcus
Staphylococcus
méti-r
Acinetobacter sp
Enterococcus
Anaérobies strictes




1{-4-3 Les modalités de "antibioprophylaxie
phy

Les posologics et les intervalles dadministration ont ét¢ déterminés a partir des
propriétés pharmacologiques et pharmacociétiques des différentes molécules.
Les posologies selon les classes d’intervention sont les suivantes :

l.es patients de la classe 1-2 reguivenf au tolal 2g damoxicilline + 400mg
dacide clavulanique (soit 2 ampoules d’Augmentin® dosée chacune a
1g/200mg).

Les patients de la classe 1-3 regoivent entre 3,750g et 4,500g de céfuroxime
selon qu'on ait effectué une ou deux administrations de 750mg en per-
opératoire.

Les patients de la classe [-4 regoivent entre 3,750g et 4,500g de céfuroxime
selon qu’on att effectué une on deux administrations de 750ig en per-opératoire
+ 2mg/kg de gentamicine.

La durce de Ia prupl\ylz\xic\vm‘init sclon les classes d intervention. Pour la
classe 1-2 elle s arréte d [a fermeture de Mincision chirurgicale. Pour les classes

I-3 et I-4 I"administration est poursuivie jusqu’a la 12°™ heure postopératoire.

Les modalités pratiques de la prophylaxie sclon les classes d’intervention som

les suivantes .

Classe I-1 : Pas d’antibioprophylaxie

Classe 1-2 : Antibtoprophylaxic & I'Augmentin®

Adulte Enfant <20 Kg

-1 g pendant I’tnduction - 50 mg/ Kg pendant I"induction
anesthésique anesthésigue

- 1 gen fin d’intervention -50 mg/ Kg en fin d’intervention
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Classe 1-3 : Andibioprophylaxi¢ au Zinacef®

Adulte

- 1.5 g a Ninduction ancathésique

- 0,750 g toutes les 3 heures peundant

Cintervention (pas plus de deux

administrations)

- 0.750 g 6 heures aprés la {in de
"intervention

- 0.750 g 12 heures aprées la fin de

Mintervention

Lufant <20 Kg

- 50 mg / Kg a [lUinduction

anesthésique

25mg/Kg  toutes les 3 heures
pendant ["intervention (ne pas
dépasser deux administrations)

- 25 mg / Kg 6 heures aprés la fin de
I’intervention

-25 mg/ Kg 12 heures aprés la fin

de I’mtervention

Classe I-4 : Antibioprophvylaxie au Zinacef® + Gentamycine

Zinacef® :

Adulte

- 1,5 g a 'induction anesthésique

- 0.750 g toutes Ics 3 heures pendant
Fintervention( pas plus de deux
administratrons)

- 0,750 g 6 heures aprés la fin de
["ntervention

- 0.750 g 12 heures aprés la fin de

INintervention

Enfant <20 Kg
-50mg/ Kg a

I"induction

anesthésique

25mg/Kp  toutes les 3 heures
pendant [I’intervention (ne pas
dépasser deux administrations)

- 25 mg / Kg 6 heures aprés la fin de
I’intervention

- 25 mg/ Kg 12 heures aprés la fin

de I’tntervention

Gentamycine . Une dose unique de 2 mg / Kg a Pinduction anesthésique pour
1 g g Jne p

Madulte el Fenfant,



1-4-4 Les mesures complémentaires

Certatnes tesures sonl idispensables powr »ne bonne antibioprophylaxie. 11
s agit notamment de la peéparation du malade par lui méme, de la préparation
des chirurgiens qui doivent éire en tenue opératoire aprés un lavage chirurgical

des mains et de I"asepsie préopératoire du site opératoire.

a) La préparation du malade par lui inéme

Un protocole de lavage a été recommandé aux patients mais nous n'avons pas
pu vérifier son application. [l consisle a se frotier avec des gants de toilette
pendaut environ 5 minutes aprés un savonnage d’environ |.minute puis ; rincer a
I"eau propre et laisser sécher a I'air ambiant. Ce lavage est a effectuer le matin et

le soir de la veille de I’intervention et enfin le matin du jour de I'intervention.

b) La préparation des chirurgiens

Cette préparation se résume essentiellement au lavage chirurgical des mains. Sy
I"on dispose de brosse, aprés ='étre rincé la main avec de la polyvidone iodée en
solution moussante, se brosser la main pendant 3 minutes en insistant
particulierelent sur les ongles et les espaces interdigitaux. En ’absence de

brosse, la procédure de lavage est la suivante

]- Se laver d abord les mains a I’eau sans savon

2- Prendre la polyvidone iodée en solutton moussante (bétadine rouge) en
quantité suffisante |

3- Se laver dans le sens main - conde

4- Se nncer dans le sens mam - coude

5- Se laver seulement la main en msistant sur les ongles et les espaces

interdigitaux.

42



c) L’asepsie de la zone opératoire

[.e déroulement chronologique d- cetle asepsie est le suivant.

[- Nettoyage de 1a zone apéraloire avece la bétadine rouge ( savon antiseptique )

2- Ringage a [eau du bloc opératoire

3- Antisepsie proprement dit : faire 3 applications de polyVidone iodée solution
dermique 0% (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 comme suit pour ’asepsie de 1a zone opératoire.

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

2- Ringage a I'eau du bloc opéraloire

4- Antisepsie proprement dil: faire 3 applications de solution concentrée
d’hypochlorite de sodiun (dakin cooper stabilisé)

5- Laisser sécher avant d’inciser

11-4-5 Le suivi

Les patients ont bénéficié d’un suivi sur les plans clinique, biologique et
radiologique.

a) Les critéres d’appréciation

Nous avons distingué 2 groupes :

Le groupe des évolutions favorables constitué de ceux qui durant le temps du
suive 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 dela de la 72" lieure postopératoire en I’absence de signes



cliniques locaux et de signes biologiques d’iniection. Les hématomes dont les

cultures ont é(é négatives sont également inclus dans ce groupe.

Le groupe des échees composé de ceux qui onl présenté une suppuration au
niveau de Uincision chirurgicale, que les cultures bactériologiques sotent
positives on non. Nous avons également considéré comme échec la présence de

tout autre écoulement doat les cul(ures bactériologiques ont été positives.
b) Le suivi clinique
Le suivi clintque a élé réalisé pendant et apres I’hospitalisation. Ce suivi explore

I"état général et local du patient. Pendant I’hospitalisation, il consiste en:

Une prise biquotidienne de la température.

Une observation de I’étal géncial du patient

Ui interrogatoire du malade pour cechercher les notions de douleur

Une recherche des signes inflammatoires locaux.
La plaie opératoire cu I’absence de {oufe suspicion de suppuration restaif intacte

I éme -

Jusqu'a I"ablation des fils au 217" jour.

6émc ¢me

Apres I"hospitahisation, le patient est revu a la semaine, au 37 mois et au

Ahe . ) .
6™ mois postopératoire.

c) Le suivi biologique

- Pour fous les patients, [a momération formule sanpuine et la vifesse de
sédimentation (NFS/VS) étaient systématique a la 6™ semaine, au 3°™ mois
\me . , .
et au 6™ mois postopératoire.
- Une Goutte épaisse, une numération formule sanguine, une vitesse de
sédunentation plus une hémoculture étaient demandées en cas d’hyperthermie

’ A \ > L .
prolongée au dela de la 72°™ heure postopératoire.
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- Une numération {ormule sanguine, une vitesse de sédimentation et une étude

cvtobactérologique éaient demandées en présence de tout écoulement.

La conduite de Iexamen bactériologique en cas d'échec

-~ s n A ~o 742 | .
Lous les préléveients ont élé superficicls. lls ont été fait au lit du malade et
transportés imuédiatement au laboratoire de bactériologie pour analyse.

L examen bactériologique a comporté les étapes suivantes.

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

pyocyanique).

Examen microscopigue : Nous avons noté les aspects suivants

- l.a présence et la morphologie des germes
- Le Gram du germe
- 1. aspeet mono ou polymicrobien

- La présence et I’état des polynucléaires

Mise en culture : Le choix du mili~u de culture a été orienté par les résultats de

I'examen direct. En cas de culture posilive, nous avons procédé a une
identification du ou des germes. Aprés identification, nous avons réahsé

I"antibiogramme sur les bactéries estimées pathogénes.

Méthode d étude de la sensibilité¢ des germes aux antibiotiques

- Antibiogranmme par diffusi~n en milicu gelosé.

La méthode qui suit téponc ux normes édictées par I'O.M.S. [ anlibiogramme
a été réalisé en milieu de Muller-Hinton. L’inoculum a été préparé a partir d’une
culture pure. L’ensemencement s’est fait par inondation de Ja gelose par

quelques nullilitres de ’inoculun. Les boites ont été séchées 15 mn a 37 °C
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avant de déposer les disques d’antibiotiques. Elles ont été ensurle portées a

"éluve 4 37 °C en position renversée pendant 24 .
d) Le suivi radiologique

Sur le plan radiologique, des contrdles postopératoires sont  effectués

cme Amc

sys(ématiquement en postopératoire immédiat, au 217 jour, au 42 jour et

tous les 3 mois jusqu’a la consoltdation.
11-S Le recneil et le traitement (I_cs données

Le support a été une fiche de collecte de données portant sur I"identité du
patient, ses antécédents, le type d’intervention a réaliser, les modalités de
I"antibioprohylaxie et I’évolution postopératoire.

La saisie el analyse des résullats ont ¢ié réalisées a Iaide du logiciel Cxcel

version 7.
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111 Les résultats

[11-1 Les caraciéristiques de la population d’étude

Soixante treize (73) patients ont é1é soumis au protocole proposé dont 23

femmes et SO hommes.

* L ape moven de nos patients était de 34 ans. Les dges extrénes étaient de 3

ans et 82 ans. La réparlition des patients en fonclion de ’age est représentée

dans le tableau suivant,

Tableau V : Répartition des patients selon Ja classe d age

Classe d’4ge |Nombre |Poutrcentape
5-14 (2 16,4 %
15-24 14 19,2 %
25-34 I3 17,8 %
35-44 I8 247 %
45-54 5 6,8 %
55-64 0 8,2 %

> 65 5 6,9 %

Total 73 100,0 %

16.4% de nos patienis avaient moins de 15 ans ct 6,9% avaient plus de 65 ans.
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* Selon I"état général, les patients se répartissent de fa maniére suivante :

Tableau VU vépartition des paiients selon 1’état généial

Tital géncial | Nombre [Pourcentape
Bon |68  [93.2%
Passable |5 [68%
(lotal 173 100,0 %

L appréciation de I’élal général a été fournie par I'équipe chirurgicale et

anesthésique. Cing (5) patients présentaient un état général préopératoire

passable,

* |5 patien(s présentatent au moins un antécédent.

Tableau VIL: vépartition des patients selon le sexe et la présence ou non

d antéeédents

Sexe Antécédents Total
Ow Non
Féminin 5 18 23
Masculin 10 40 50
Total 15 58 73
-

Trois (3) patients présentaient uie hypertension adtériel équilibrée, deux (2)
patients une immunodéfictence due au VIH, un (1) patient avait déja subil une
intervention chirurgicale au niveau du membre inférieur. Six (6) patients avaient

des antécédents de fractures ouvertes et trois (3) étaient des drépanocytaires.
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* Le délair d’hospitalisation préopératoire a été déterminé a partic de la date
d admission a Uhdpital. 11 variait entre 0 et 55 jours avec une moyenne de 11

JOwrs.

Tablean VI : répattition des patients selon la durée de !"hospitalisation

préopéraloire

Délai Nombre de cas | Pourcentage
< 48heures |3Y 53,4 %

2-27 jours | L1 30,2 %

> 27 jours |12 16,4 %
Total 73 100,0 %

* Les paticuts sont répatrtis de la maniére suivante selon la classe d’intervention.

Tableau IX : Répartition des patients selon [a classe ’infervention

Classes |Nombre de cas |Pourcentage
[-1 [ 15,1 %

i-2 44 60,2 %

11-3 8 11 %

11-4 10 (3,7 %
Total 73 100 %

* Selon le stege de I'intervention, le fémur a été le plus concerné suivi des
articulations du genou, du coude et de Ja hanche. La jambe vient en 3

position.

La répartition détaillée est donnée par le tableau suivant.
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Tableau X: Répartition selon le siége de I’intervention

Sicge Notibre de cas I’mu;;-evvl-l"nge
Rachis Kl 4,1 %
Bassm 3 4,1 %
Fémur 25 34,3 %
Jambe 9 12,3 %
Pied 5 6,9 %
Bras 3 4.1 %
Avant-bras 6 8.2 %
Main 4 5.5%
Articulation [15 20,5 %
Total 73 100,0 %

* Cing (5) types de chirurgie ont é1é pratiquées. Le tableau suivant présente la
répanition des patients en fonction du type de chirurgie.

Tableau X1 : répartition des patients selon le type de chirurgie

Type de chirurgie Nombre de cas |Pourcentage
Osléosynthéses 50 68,5 %
Réductions sanglantes J< luxation |8 11 %
Qsléotomies 6 8,2 %
Protheéses 5 6.8 %
Ligamentoplasties 4 5,5 %

Total 73 1100,0%
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Pacmi les ostéosynthéses, on notait 43,7% de plaques, et 21.9% de clous.

es prothéses élatent composées e 4 vrothéses totales de la hanche et d une
prothése céphalique.

Toufes les fractures etaient déplacées et les Juxations népligées. [es pathnlogics

ficamentatres ont suctowd concernd les membres inférieurs,

* Le trattement chiturgical applicqué selon Ja classe d’dge est représenté par 2
(Tgure swivanle.

Figure 1: Le type de chirurgie selon I'dge

rontwe de cis

Saud 1S3 234 Hardd EAS1 BHisl Saea
ttasses dige en ands

Dix haat (&) in{erventions sur saixanfe freize (73) soil 24 7% ond concerne des
patienis ayan{ enfre 25 et 44 ans, Quatre (4) profhéses sur cing (5) ont concerne
des patients de plus de 65 ans. Un seul patient avait un fige relativement jeune
(44ans). Toutes les ostéotomies el des figamentoplasties ont été pratiquées sur de

jeunes patients (moins de 314 ans).



1{1-2 Les résultats globaux

Dans 1a grande majorité des cas, 1"évolution a é1é favorable toutes interventions
cl patholopies confondues. Soixante dix (70) paticnis soit 96 % ont en une
cvalution postopératoire Favorable. 1,°¢chec a &té constafé chez trois (1) patients

sotl 4 % d Sehe.

I11-3 Les résulfats selon Mige

Notre série est constituée dans Ja inajorité des cas de jeunes patients. Cing (3)
patients seuletent avaient plus de 65 ans.

La répartition des patients selon I’évolution postopératoire el I’dge est représente
par la [igure suivante,

Figure 2: Répartifion des résultats selon 1'age

R

@ Evoltion faverat's
a Ec!\_ec

Nombre de cas

5

ShA (5424 2_51\34 350 44 454 54 559 64 4853 84
Cinenes d'jge en année
Tous les patients de moins de |5 ans et plus de 45 ans ont en une évolution post-
opératoite favorable. Deux cas sur 18 de la tranche d’3ge de 35 & 44 ans. sont

-)'L'mc

{1% a été un échec. Le cas d'échec a été envegistré parini les patients avanl

entre 15 et 24 ans (1 patient sur 14 sait 7,1%).
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-4 Les résultats selon I'éis pénéral

L apprécration de F'élat général a &té fournie par "équipe médicale. Soixante
huit (68) patienis avatent un ¢t pénéral préopéralorre bon et cing (5) paticnis
avatent un &at eénéral jupé passable.

I.a figure suvante  donne  la réparhition  des  pafients  sclon  Févolution

postopérafotre of Pétal généyal.

Tigure 3 les ésullats sclon Iérat général préopéiatotre et Vévolufion
postopératoire

lMmE ne.
Ievd tyhign 12 29/30

Pourcaniag
7ol
=
'

30% -

20% -

10%

0¥ -

baon passablo
Etat généeal

Tous les cas décliecs oul é(& enregistrés chez des patienis a bon état général
préopératoire. Ceux A élat général préopératoire passable ont lous évolué

ivorabtement,
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[11-5 Les résuitats selon 1a durée de Pintervention

Lintervention a doré motns de 2 heures pour vingt frois (23) patients, entre 2 a 4
henrves pour trente huit (38) patients et entre 4 ¢t 6 heures pour douze (12)

palients.

Figure 4 : Répartition des patients selon fa durée de l'inteyvention et 1'évolution
postopéraloire

{7 Evotution {3unrable
iR Echec :

Nombre de cas

<119 1202 239 240 4 359
Durée das Interventions en mhute

Tous les 23 patients qui ont subt des inlerventions de moins de 2 heures ont
connut une évofution postopératoire fuvorable. Parmi les interventions qui ont
duré enfre 2 et 4 heures, on enregistre 2,6% d’échecs soit un cas sw 38. Les
mterventions qui ont duré entie 4 ¢ 6 hewes ont connmi 16, 7% " échecs soit 2

cas sur 2.
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11-6 Les résultats selon le fype d’intervention

Iesiterventions sont dominées en importance par les ostéogynthéses suivies rle
toin par les véductions sanglantes de Tuxation. [ ostéosynihése a é(é prafiquée
dans 50 cas et les réductions sanglantes de luxation dans 8 cas. 1.’ ostéotomye a
&té véalisée pour 6 patients el les ligamentoplastics pour 4 patients S patients onl
bénéficié de fa mise en place d une prothese de la hanche l.es vésultats selon le

fvpe d inlervention sont représentés par la figurce suivante.

Figure 5. Reépartition des patients selon le type d'interventien et 1'évolution

postopératoire

Pourcentage
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12 l;_v_olylgpn_favorable

ostéotarnie
regucton
prothese

§
)
c
>
n
o
P
?
=]

igamenicelasae

Types d'lervertllon

Tous les patients ayant bénélicics Pune tigamentoplastic du genome, d une
réduction sanglante de fuxzation ou d'une prothése ont eu une évolution
postopératotre favorable. 2 ostéotomies sur 6 sotl 33,3% et | osléosynihése suc

50 sott 2% ont ¢lé des écliecs.



111-7 Lcs données bactériofogiques dans les cas d’échecs
Toutes les infections ont €1 précoces. Elles ont é(é enregistrées avant le

e - , R
21°™ jour postopératoite,

III-7-1 Les germes
[.cs analyses bactériologiques ont identifié un Proteus mirabilis, wne Klehsiellu

pricumoniae et un Psendomonas acruginesa.
IT1-7-2 Les sensibilités des germes aux antibiotigues
Les tableaux suivanls donneut les sensibilités des différents germes isolés aux

antibiotiques testés.

Tableau X1I : Sensibilités a I’ Amoxicilline + acide clavulanique

Germes Nombre |sensibles |intermédiaite |résistants
Proteus R R 0 () o
Klebsielle l 0 ] 0
Pseudomonas || I 0 0

Tableau XIII : Sensibilités a 1a Gentamicine

Germes - [Nowmbre |sensibles |intermédiaire |résistant
Proteus I I 0 I I
Klebsielle I 0 0 |
Pseudomonas | | | 0 0
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Tablean XLV : Sensibihtés a la Celliaxone

Germes Nambie ‘[sensibles [intermdédiane [résistant
|
iotcus { [ 0 ()
Klchziclle I | 0 ()
Pseudomonas |1 I 0 0
Fableau XV : Sensibihiés a la Ciprolloxacme
Germes Nombre |sensibles |intermédiaire |résistant
Proteus | I (0 0
Nlchsiele { I 0 ()
Pseudomonas { I 0 0

Paron ces anfibiotiques testés, Massociation amoxicilline - acide clavulamque et
la pentamicine ont élé ulilisées dang notie protocole. Les meillcures sensibilités
ont éte notées pour la celtriaxone et Ja ciprofloxacine. Tous les germes
rencontrés ont €1¢ sensibles a ces deuv 25 dernicres molécules que nous navons

pas utilisé.
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1V Discussion

IV-1 La méthodologie

1V-1-1 B échantillon

Notre échantillon n’est pas de grande taille. Si d’une manicre globale, nous
sonunes a méme de tirer des conclusions a partir des 73 patients, 1l n’en est pas
de méme lorsqu’il s’agil de considérer séparément les classes d mterventions.
Dans cortaines classes les chiffres sont parfois insignifiants. En exemple, aucune
conclusion ne peut &ire tirée a partiv de 5 prothéses de la hanche. PPar contre, le
nombre élevé d’ostéosynthése nous permet d’avoir des résultals concluants,
Cette ifférence de tatlle entie les classes d'tterventions releve du mode de
recrufement {absence de service de traumatologie spécifique). du manque de
matériel pour certaines interventions, de la différence de fréquence des

difTérentes pathologics ct de Ia courte durée de I’ étude.

[V-1-2 La classification des inferventions

Notre classtfication se retrouve dans les classes 1 et 2 du Nattonal Research
Council pour les actes de clhururgie [4]. Les risques infectieux ont été estimés en
tenant compte de [”hospitalisation préopératoire, de I’état du patient, de la durée
de I'intervention, de la difficulté de I'intervention et de la mise en place ou non

de matériel métallique.

a) L'hospitalisation préopératoire

L'allongement de la durée d’hospitalisation préopératoire augmente le risque
mfecticux.

Nous avons considéré comme facleur de risque une hospitahsation de plus de
deux (2) semaines avant 'intervention. En effet, 1l a été montré que ss le risque
“d"infection postopératoire est en moyenne de 1% a J1, il passe a 4% a plus de

I14 [34]. L’explication qui cn découle est que le malade est contaminé par la
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flore bactérienne hospitaliére qui est plus virulente que la flore commensale.
Une colontsation bactéricnne cxisic déja chez le malade hospitalisé et alité
pendant 4R heures © sculement, cetle colonisation cst dautant plus importante ef

plus grave que Uhosprialisation excéde 2 semaines.

b) L"état général
L altération des fonctions de délenses hée au vietllissement et 'immobilisation

’ Y

prédisposent le sujet dgé a Pinfection 1 existence de tares ou  d anlécédents
infectieux, la dénutrition et Pimmunodépression aggravent cetle situation [4].
Ces facteurs favorisent donc la survenue de complications septiques
postopératoires. Notre exploration est insuffisante. Elle ne rend pas compte de

I"état immunitaire des patients.

¢) La difficulté de I'intervention

L évolution de la Iésion micevient dans le risque infecticux. I raison du
manque de matériel el de service d’urgence autonome, nous sommes obligés de
programmmer les malades et cela aboutit a n’opérer que des lésions anciennes.
D une maniére globale, les interventions des Iésions récentes sont plus faciles
que celles des 1ésions anciennes. [En effet, dans ce dernier cas, I'inlervention
nécessite des décollements et donc plus de saignement. En outre, cette difficulté

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

Selon que la fracture est a trais complexes ou simples, le risque infectieux sera
plus on moins élcvé,

[ es fractures du col du {émur sont considérées comme des interventions a risque
trés élevé dans toutes les séries. Cela est encore plus vrai dans notre contexte ou
les prothéses, méme totales, sont réalisées dans des salles conventionnelles. [l
n'y a souvent pas de drainage aspiratift ce qui favorise la constitution

d'hématome. En oufre, 1l s'agil généralement de personnes agées el donc non
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autononte. L'hygiéne corporelle en générale et celle aprés les selles en

particulier cst mal assuiée avec une possibifité de contamination du site

opératone,

d) 1.a mise en place ou non de matériel
Nous nallons pas revenic sur le role da matériel dans la survenue de 'infection

postopéraforre déja indiqué dans les rappels a la page 7.

Par ailleurs, quelque soit le type ou le siege de ’intervention, [*absence de drain
favorise la constitution d’hématomes qui constituent a leur tour un facteur de
risque infectieux. 93,5% de nos cas n’ont pas bénéficié d'un drainage hé
essenftellement a I’absence de drain. Ces patients comportent donc un risque

d autant plus élevé que I’inlervention a été délabrante.

1V-1-3 Les antibiotiques

a) Le choix des antibiotiques

En plus des eritéres microbiologiques et pharmacologiques, notre choix a tenu
compte de la disponibilité et du coiit. Ainsi, une prophylaxie a la cefiriaxone
selon le protocole de la classe 1-3 coiiterait 56000fcfa et une telle somme n’est
pas accessible a la majorité des patients. Il faut rappeler par ailleurs que cette

molécule est a garder pour une utilisation de dernser recours.

En outre, ce travail fait suite & une étude rétrospective sur Ies'infections
postopératotres survenue pendant la période 1995-1997. Cette étnde resle une
référence car les pacameties susceplibles d’Elre retenus en matiére d'infection
postopératoire n ont pas changé de maniére significative. il s’agit notanunent de
I"infrastructure  hospitaliére ( salle d’opération polyvalente de conception
ancienne, difticulté de nettoyage liées aux r!sie d’utilisation et 1a structure des

locaux), de V"équipe chirurgicale, du type de malade et des types d’interventions.
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En raison des résullats obtenus, notre choix a porté avant tout sur une
prophvlaxie antistaphylococcique. En cifet, les Staphylocoques ont représenté
30% des cultures positives. 1.e reste était constitué de Klehsiella pnenmoniae.
Interobacter, Isscherichia coli, Salmonella et de Pseudomonas. LLa prévention
de ces entérobactéries nous est paru nécessaire pour la chirurgie des classes [-3

et I-4 compte tenu de la gravité d’une éventuelle infection postopératoire.

‘Pour toutes ces raisons, notre choix s’est porté sur |:s B-lactamines et les

aminosides.

Les B-lactamines

Notre choix §'est porté sur la céfuroxime, céphalosporine de 2™ génération,
lotsque la prévention des entérobactéries s’avérait indispensable. Certains
autewrs ont comparé celle molécule 3 la cefiriaxone (molécule de 3™
génération). C’est ainsi que, ['utilisation de 2g de ceftriaxone (rocéphine®) en
une seule administration a I'induction a donné des résultats semblables au
céfuroxime (zinacef®) a la dose de 1,5¢ 4 I’induction et 8 heures plus tard [5].
Ces auteurs estiment que powr une méme cfficacité, la ceftriaxone est le produit
de choix compte tenu de sa longue demi-vie entrainant un minimumm de
désagrément pour le malade. Bien quiil n’ait pas été démontré qu'une
prophylaxie de courte durée entraine |’émergence de résistance, il ne semble pas
logique de prescrire une céphalosporine de 3eme génération dans un contexte
comme le notre ot "infection postopératoire est fréquente et o0 les résistances
se font de plus en plus sentir. Ces molécules doivent étre réservées a un usage de

dernter recours.

Par contre, on aurait pu uliliser des céphalosporines de 19 génération dans la
prévention antistaphylococcique dont le coiit est de surcroit moins élevé que
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celui des autres molécules. Mais, nous avons constaté que ces antibiotiques
n’étaient pas disponibles dans la majorité des officines de la place. Pour la
prophylaxie antistaphylococeique, nous avons choisi Pamoxicilline + Jacide
clavulanique (Augmentin®). Par sa résistance aux [3-lactamases, celle-ci permet
d assurer une grande efficacité sur les staphylocoques méme producteurs de ces

ENZYMeEs.

Les aminosides

Quant au choix des aminosides, il ne suscite pas beaucoup de discussion. Elles
figurent en bonne place dans Je choix des antibiotiques pour la prévention des
infections a bacilles Gram négatif. C’est dans cet objectif que la gentamicine est
utilisée dans notre étude en association avec la céfuroxime . Cefte association

vise a oblenir un effet synergique sur les bacilles a Gram négatif.

En dehors des molécules précédentes, les quinolones ont éé utilisées par
d autres auteurs pour la prophylaxie. D. RAOUL et al [18] ne trouvent pas de
différence significative dans une ctude qui compare chez 114 malades la
péfloxacine a la ceftazidine. Comme pour les céphalosporines de 3™
génération, nous les avons réservées pour le traitement des infections déja

déclarées.

Quant aux macrohdes également proposées par certains auteurs, leur utilisation
en prophylaxie reste source de controverses du fait de leur propriété
baciériostatique el non bactéricide. 1l serait probable qu’au niveau des implants
orthopédiques, les germes reslen( statiques pendant de lopgs mois jusqu’au jour
ou une baisse des défenses immunologiques permettra leur développement sous

forme d’une infection tardive.
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b) Les modalités de }a prophylaxie

- Les doses administiées et les intervalles d’administration

Théoriquement. les doses administrées en préopératoire permettent d’obtenir des
pics sérigtes supérieurs aux CMI des germes redoutés au moment de 1'incision.
Pour les interventions de longuc durée, cetlle concentration est maintenue grace
aux ré-injections. Ces ré-injeclions sont nécessaires car le temps opératoire
constifue la période vulnérable. Les administrations postopératoires de zinacef
pour les patients des classes 1-3 et [-4 ont toujours pour objectif de maintenir une

concentration bactéricide pendant les 24 heures postopératoires.

Les intervalles d’administrations ont été déterminés a partir des demi-vies

sériques d’élimination.

La prophylaxie a I' Aupmentin®

La demi-vie d’élimination de celte molécule est d’une heure. Pour cet
antibiotique, les espéces résistantes ont une CMI 2> f6pg/ml de sang
d’amoxicilline.

Apres I’administration d’une dose de 1g/200mg (1g d’amoxicilline et 200mg
d’acide clavulanique) & I’induction anesthésique, on obtient 5 minutes aprés
I’injection les concentrations sériques suivantes :99ug/ml d’amoxicilline et
27pg/ml d’acide clavulamique [51]. Ces concentrations sont largement
supérieures aux CMI des gerines habituellement sensibles. En plus, des
concenirations actives sont maintenues au moment de I’ incision chirurgicale et
insqu'a [Mordre de 3 demi-vies (environ 3 heures). Dans la classe d’intervention
ol cet antibiofique a été prescrit, la durée moyenne des interventions a été de 2
heures. Des concentrations sériques actives étaient donc maintenues pendant

toute 1a durée des interventions. L’administration d’une dose de 1g/200mg 2 la

65



fermeture de I’incision permet de maintenir une concentration efficace pendant

pres de 6 heures aprés 'intervention.

La prohylaxie au Zinacef®

La demi-vie de la molécule est de 62 a 66 minutes aprés une administration
intra-veineuse directe. Les germes résistants a cet antibiotique ont des CMI >
I2png/Ml de sang.

Apres I'injection d’une dose de 1,5g a I’induction anestliésique, on obtient 3
minutes plus tard une concentration sérique de 101 a 168 jrg/ml [51]. A 2 demi-
vies aprés la Ié‘f admmistration de 1,5g, une concentration efficace de 42ug/ml
est retrouvée dans le sang. L’administration de 750mg toutes les 3 heures en per-
opératoire correspondant a une concentration sérique de 53 & 73 pg/iml permet
de mainteniv ces concentrations actives durant toule I’intervention. Elles sont
maintenues pendant environ 24 heures grace aux administrations de 750 mg a la

6" et 12" heure postopératoire.

La prophylaxie a la Gentamycine

La demi-vie clhiez "individu normorénal est de 2 heures. Les espéces sensibles
ont une CMI < 4)tg/ml et les espéces résistantes une CMI > 8j1g/MI.

Aprés injection JM de [mg/kg, le pic sérique est atteint en 30 a 60 minutes a la
concentration de 4pug/ml et des concentrations actives sur les principaux germes
sensibles persistent peandant environ 6 heure [51]. Il va s’en dire que la dose de
2mg/kg proposée dans notre protocole permel ’obtention de concentrations
sériques  largement  sulTisanlcs pour inhiber la prolifération des germes

concernés pendant au motns {oute [a durée de I’intervention.
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- La durée de ’antibioprophylaxie

Elle varie entre 24 et 72 heures dans la httérature [4,15,30]. Au dela, cela
devient une anhibiothérapic de couverture dont nous avons relevé les

inconvéments, Dans notre élude, Ia durée a été lhimitée a 24 heures.

- Les voies d*administration

La voie IV est [a voie d’élection pour I’antibioprophylaxie. ] utilisation de
I’immtra-musculaire pour la gentamicine s’explique simpiement par le fait que
I’administration en intra-veineuse rapide peut entrainer des états de choc [25].
D’autres auteurs ont utilisé la voie locale. Il s’agit essenliellement des ciments
imprégnés d’antibiotiques pour la inise en place de prothése. JOSEFSSON [33]
a rapporté d’excellents résultats en montrant une diminution de Pincidence des
infections de 1,6% (avec antibioprophylaxie générale) a 0,5% (avec un ciment 2
la gentamicine) dans la chirurgie prothétique de la hanche. Par contre, Mc
QUEEN et al [42] montrent une efficacité similaire des ciments ninprégnés de
céturoxime et du céluroxime par voie systémique.

Si Putilisation de ces ciments imprégnés d’antibiotiques periet d’obtenir une
concentration locale unportante, elle dépasse le cadre de la prophylaxie dans la

mesure ou cette concentration est prolongée pendant plusieurs jours.

V-2 Les résultats

1V-2-1 La bactériologie

a) Les germes

Tous les échecs ont fait I'objet de prélevements bactériologiques qui se sont
avérés posittls.

- Un (1) patient avait présenté une suppuration franche de la plaie opératoire. ||

avait bénéficié d’une prophylaxie a I’Augmentin®.

67



C’était un fracas de plateaux libiaux avec fractures complexes des deux (2)
plateaux tibiaux et chez qui i . civention avait été particuliérement Jaborieuse
et longue. On pourrait done imputer PPinfection a la difficulté opératoire. Cette
mfection a été précoce et le germe en cause élait Kiehsiella pneumoniae.
Rappelons que ce germe avait été retrouvé dans 20% des infections
postopératoires dans le service.

Sur les radiographies, il n’y avait pas de signe évident d’infection et la plaie
opéiatoire a guéri en moins de deux mos.

- Un autre patient avait présenté un hématome dont Ja culture c’était révélée
positive. C’était une reprise chirurgicale d’une ostéotomie du bassin avec une
plaie opératoire partiellement cicatrisée. Le patient avait regu en prophylaxie du
zinacef® (céfuroxime). Cette reprise chirurgicale précoce constitue en elle
méme un facteur de rnisque infectieux car survenant sur des tissus déja
traumatisés.

Le gerie retrouvé était ’seudononas aeruginosa. Selon le vidal® édition 1999
[51], au moins 50% des souches de /’seudomonas sont naturellement résistantes
a la céfuroxime. On peut donc émettre I’1dée que I’infection serait due a un
‘mauvais choix de I'antibiotique plutét qu’a un échec de I’antibioprophylaxie, a
moins qu’il ne s’agisse d’un germe de contamination.

- Le troisiéme cas d’échec avait également présenté un hématome dont la culture
était positive. Le gerime en cause étail Proteus mirabilis.

L hématome qui s’est constitué par faute de drainage a été un facteur favorable a
infection d’autant plus que le patient n’avait pas bénéficié de
I"anttbioprophylaxie. On peut donc penser que le risque infectieux a été sous
estimé dans ce cas sans pour autant conclure qu’une antibioprophylaxie aurait
pu palier a Uinfection. L’antibioprophylaxie n’est en effet qu’un maillon dans la
chaine de prévention de I’tnfection postopératoire.

Ces deux derniers patients ont guéri sans antibiothérapie curative avec au 6™
mois une bonne cicatrisation et une VS normalisée.
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Cette puénison sans traitement pourcait s’expliquer par deux (2) hypothéses.

D une part, il poureait s'agie dinfections superficiclles et la cicatrisation serait
intervenue & la faveur d'une boune délense immunitaire des patients.

D autre part, les cullures positives résulteraient de prélévements défectueux ou
d une contamination baciérienne lors des manipulations au laboratoire. Cela est
d"autant plus probable que nos analyses bactériologiques ont été effectuées dans
un laboratoire qui tenatt dans une salle exigué avec une contiguité des

différentes paillasses (pyoculture, uroculture, coproculture. ).

b) Les sensibilités des germes aux antibiotiques

Klebsiella pneumoniae avait une sensibilité intermédiaire a I"antibiotique utilisé
en prophylaxie (Augmentin®). Cela pourrait partiellement constituer une
explication a Uéchec. Proteus mirabilis et Pseudomonas aeruginosa étatent
sensibles a tous les antibiotiques testés. Ce qut renforce I"hypothése de
prélevements  délectueux  ou de contamination bactérienne lors  des

manipulations.

En dehors d’un écoulement purulent, la clinique s’est révélée comnme un crifere
insuffisant d’appréciation. Dans un tiers des cas, nous avons constaté une
élévation thermique autour de 38° - 38°5 avec une augmentation de la
température locale qui ont pu fatre craindre une infection. Cette fievre s est
normalisée vers le 4™ jour postopératoire. Un dosage de Ja CRP nous aurait

permis une meillewve inferprétation.
Si I'interprétation des cas d’échecs ne pose pas beaucoup de problémes, celle

des cas qui- ont évolué normalement reste difficile. Sur onze (11) patients qui

n"ont pas eu d’antibiotique en prophylaxie, dix (10) ont évolué favorablement.
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La question est de savoir si tous ceux considérés comme de bons résultats le sont
du fait de Uantibhoprophylaxie ou pas.

Nous ne pouvons pas répondre d celte question de maniére scientifique dans la
mesure ot I"étude, comme dans beaucoup d’autres cas |35.44], a été menée sans
groupe témoin. Nous avons é{é conscient du probléme, mais pour des raisons
¢thiques, on ne pourrail exposer les patients a un risque infectieux estimeé élevé.
Dans tous les cas, il ne faut pas administrer les antibiotiques pour se donner
bonne conscience.

Ce travail devrait donc étre prolongé de maniére plus rigoureuse sur le plan de la

méthodologie.

Notre série ne peut étre comparée qu’a des anciennes études. Pour les études
récentes, nos résultats s'avérent difTicilement comparables, avec ceux des auteurs
occidentaux qui pratiquent ches, cux I’ostéosynthése a foyer ferié.

JANDRUEU et al en 1984 |30], dans une &ude sans groupe témoin portant sur
[ 168 opérés (bloc opératoire alimenlé en air ultra- filtré et antibiothérapie per et
postopératoire pendant 48 heures par la céfazoline) ont obtenu un taux
d’infection de 0,6%. Par contre, dans une étude antérieure qu’ils ont réalisé dans
des conditions opératotres trés différentes (salle d’opération polyvalente de
conception ancienne, difficultés de nettoyage liées aux rythme d’utilisation et la
structure des locaux), le taux moyen de suppuration sur des malades de méme
type était de 4%. Ce qui esi égale au taux observé durant notre étude. On peut
donc penser que pour descendre en dessous de 4% d’infection, il faudra compter

sur Famélioration de 'hygicne plutdt que sur Pantibioprophylaxic.

Nos recherclies bibliographiques n’ont pas fourni de données sous - régionale

qut auraient permis une coinparaison beaucoup plus objective.
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Nos résultats comparés a°ceux de I’étude rétrospective réalisée dans le méme
service révélent une baisse substantielle du taux d’infection. Ce taux passe de
13% (Il surinfections sur 84 cas) a 4% (3 surinfections sur 73 cas). Si nous ne
pouvons pas établir formellement I'efficacité du protocole proposé, cetle baisse

constitue une bonne indication.

1V-2-2 La radiologie

Les radiographies n’ont montré aucun signe d’atteinte osseuse.

1V-2-3 Les facteurs de risque infectieux

a) L'age

L 'age moyen de nos patients était de 34 ans. La majorité de nos patients était
représeniée par la (ranche d’dge active. Tous les cas d’infection ont été
coregistrés dans celte tranche. Aucune infection n’a été entegistrée chez les
moins de 15 ans. Dans la littérature, beaucoup d’auteurs ont noté une relative
rareté de I"infection postopéraloire en traumatologie - orthopédique pédiatrique
a I’exception de la chirurgie des scolioses et la pathologie neuromusculaire [34].
Par contre, le sujet 4gé est prédisposé a I’infection. Dans notre série, nous
navons pas constaté des cas d’infections chez les patients agés; cela est peut

étre lié a la petitesse de I’échantillon.

b) La durée de I'intervention

Nos résullals en relation avec la durée de Pintervention tranche avec ceux de la
littérature. Nous avons enregistré 2,6% d’infections (| patients sur 38) parmi les
mterventions qui ont duré enfre 2 et 4 heures contre 16,7% (2 patient sur 12)

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 tres
élevé. 80% des prothéses onl durée plus de 3 heures avec une moyenne de 5
heures. 1.a durée moyenne des antres types d’intervention éfait de 2 heures 42
minutes, les dinées ex{rémes élaient d’une heurc 10 minutes et de 5 heures 36
minutes. Cetle longue durée des inferventions s’expliquerait par

- Un défaut de fonctionnement du bloc opératoire et de la stérilisation qui ne
permet pas d’avoir le matériel adéquat au moment voulu.

- L inadéquation du matériel : il n’est pas rare de voir le chirurgien en train de
couper des vices pour les adapter a la plaque.

- Le nombre élevé d’interventions complexes. En effet, les fractures ne sont

jamais opérées en urgence et cela complique les réductions.

¢) L'hospitalisation préopératoire

Théoriquement, dans notre série, ce risque est estimé multiphé par 4 chez 31,5%
des patients si oo considére qu'il passe de 1% a J1 a 4% a J14 |34]. Les cas
d*échecs ont eu une hospifalisation préopératoire moyenne de 25 jours.
L infection pourrait &re imputée en partie a celte longue hospilalisation
préopératoire.

Paradoxalement, certains de nos patients ont cumulé plusieurs facteurs de risque
( mtervention longue et difficile, longue hospitalisation préopératoire, terrain
immunodépriné ) sans pour autant développer une complication septique post-
opératoire, Peut étre peut-on s autoriser dans ce cas a croire & une efficacité de
notre protocole.

En général, le délai d hospitahisation préopératoire était excessivement long avec
une moyenne de 11 jours. Cela se justifie par I’insuffisance de structures
(manque de salles d’hospitalisation, délai pour la réalisation d’un bilan pré-
opératoire) et de chirurgiens, la correction d’éventuelles tares el Je temps

nécessaire pour réunir les moyeus financiers. A posteriori, ce long délai n’était
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pas justifié pour certains malades qui pouvatent faire Jes explorations

biologiques el réunit les moyens a (itre externe.

1V-3 Les conditions opératoires

Le CULN.Y.O. présente des insulfisances de divers ordres. 1l ne dispose pas de
structures et d’équipements en quantité et en qualité suffisantes. Les progrés
techniques qui ont transformé favorablement )’évolution postopératoire des
patients sur le plan infectieux restent 1naccessibles (scaphandre, flux
laminatre...). On peut donc affirmer que la pauvreté constitue une entrave a la
lutte anti-infeclieuse.

Cependant, le CH.N.Y.O. reste critiquable a plusieurs point de vue. On note des
errewrs de conception architecturale, des erreurs de comportement de certains

personnels du bloc opératoire el un non respect des imesures d hygiénes.

Nous avons remarqué que les niatériels stériles el souillés suivent les mémes
circuits. Cet absence de circuit réglementé du matériel et du personvel peut
entrainer 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 a la chirurgie osseuse. On
note également une stérilisation qui se retrouve a I’extrémité du batiment et

ouvert a tout le monde.

1V-3-1 L’hygiéne

a) L'organisation du bloc opératoire

Les deux salles réservées a la traumatologie-orthopédie sont partagées par deux
services. 1l est donc difficile de contréler les interventions pratiquées dans
chaque salle d’autant plus que I’étude n’a pas concerné les deux services. Ces

salles sont situées dans le méme bloc opératoire.
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D) Les insuffisances dans ’enfretien du bloc opératoire

[Le nettoyage du bloc opératoire est confié & une entreprise extérieure. Cette
meéthode comporte beaucoup d’inconvénients :

- Elle peut introduire au bloc un personnel pouvant étre des réservoirs de
germes.

- Comme (oule enfreprise, celle-ci est soumise a la loi de la rentabilité et du
profit. Elle peut donc étre amené a préférer un appareil ou un produit dont le
cofit est moins élevé, a un appareil ou un produit plus coitt ux mats assurant une
hiygiéne plus parfaite.

- 11 peut également y avoir une mauvaise collaboration avec le personnel
soignant.

Hl nous parait donc que, confier I’entretien du bloc opératoire 2 une entreprise
extérieure est une solution de facilité et parfois de fuite de responsabilité.
L entretien par une équipe centrale dc 'hopital est plus efficace. Le contrdle de
qualit¢ par un comité d'hygiéne est plus facile. L’équipe peut plus facilement se
t‘enir au courant des innovations et des nouvelles méthodes de travail. Elle peut
beaucoup mieux que des non spécialisés choisir tel ou tel matériau.

En outre, il n’existe pas de protocole précis de netloyage.

c) Le comportement du personnel au bloc opératoire

Le comportement de certaines personnes laisse parfois a désirer : non respect
des tenues opératoires, bavardages et déplacements inutiles. I existe un
parallélisme étroit entre P’activité au sein des Iocauﬁ (entrée on sortie de
personnes, déplacements ou simples mouvements) et les pics de densités
particulaires qui correspondent donc a un risque plus élevé de contamination. La
prévention des contaminations aéroportées nécessite de limiter au maximum

[’apport particulaire et de renforcer leur épuration.
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d) L'atmosphére opératoire nécessairement polluée

Pour témoigner de nos mauvaises conditions opéraloires, une mesure de la
contamination acricnne dans les salles dopérations ¢ail néeessaire. Cette
mesure du niveau de contanmination de I"air se fait par les compteurs de
particules. Ces compteurs donnent immeédiatement 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 tropvant a I’état libre dans
I"atmosphére. Par défaut de compteurs de particules, nous avons utilisé les
boites de pétri exposées pendant un certain temps. Cette technique n’est
susceptible de rendre compte que des particules effectivement concernées par Je
processus de sédimentation, c¢’est a dire « les poussiéres-supports ». Elle ne

permet pas de mesurer la charge en particule de Iair.

Le poteatiel pathogéne des différentes particules aériennes n’est pas que
théorique : leur responsabilité esi effectivement impliquée dans les infections
nosocomiales en général el daus les infections ostéoarticulaires postopératoires
en partictlier. Dans ce dernier cas, les particules conlaminées accedent d’emblée
a 'organisine du malade par incision chirurgicale. Les suites peuvent étre
d’aulant plus lourdes que I’intervention chirurgicale comporte ’'implantation de

matériel métallique pour des raisons indiquées a la page 7.
Le mauvais conporlement du personnel associé aux champs opératoires en

coton susceptibles de diffuser des particules font que [’atmosphére opératoire

contient nécessairement un nombre élevé de particules contaminées.
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e) Stérilité douteuse de I’eau de lavage des mains

LTOMS, préconise moins de | germe non pathogéne par ml . Pour cela, des
contrdles bactériologiques sonl néeessaires alin de sonner I'alarme en cas de
deusité baclérienne (rés importante dans I’eau. Ce qui n’est jamais fait dans le

bloc opératoire. Rien ne perniet donce de certifier de la stérilité de |’eau.

Pour toules ces raisons, les risques de contamination per-opératoire sont trés
élevés. Faut-il pour autant exclure la chirurgie du traitement des affections
osseuses 1ton infectieuses ?

Cela reviendrait, soil a évacuer tous les malades, soit a les abandonner a leur
propre sort.

It est possible méme dans nos conditions d’éviter les insuffisances d hygiéne
que nous venons d'évoquer. Cela passe par unc metlleure organisation dans les
struc(ures existantes, une sensibilisation sur Phygiéne mais aussi par une bonne
volonté et une discipline stricle de tout le personnel intervenant au bloc
opératoire. C’est pour prévenir ces risques infectieux que corrélativement a ces

efforts, nous avons voulu introduire I’antibioprophylaxie.

f) Nos mesures complémentaires
L asepsie de la zone opératoire

Cette asepsie vise a détruire tous les germes présents sur le revétement cutané.
Ces germes fount parties de deux types de flores :

- La flore résidenie cohstitnée de bhactéries commensales telles que les
Staphvlocoques coagulase négalifs (dont Staphylococcus epidermidis). Ces
germes ne sont a "origine d’une infection postopératoire qu’en cas de baisse des

défenses immunitaires.
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- La flore transitoire coustituée de micro-organismes variés, plus ou moins
pathogénes déposés sur la peau soit par autocontamination, soit aprés un contact

mnlectant.

L utilisation du  polyvidone iodée solution dermique (bétadine jaune) pour
"asepsie a la place du solubacter (Irichlorcarbanilide) utilisé par certains de
Féquipe opératoire a €té préconisé a cause de 1’activité plus accrue des dérivés
iodés. En outre, la bétadine, du fait qu’elle s utilise pur permet d’éviter les
désagréments liés a la dilution (mauvaise dilution, cor :ervation de solution
diluée de solubacter qut devenail un bouillon de culiiire pour divers germes dont

Je pseudomonas aeruginosa).
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De tout temps, Pinfection a constitu¢ un obstacle au développement de 1a
chirurgie osseuse. Cette crainle a é(¢ "origine de I"antibiothérapie dite de
comvertire qui n'a pas prouve son efhcacité. Les premieres éludes, pour la
plupart rétrospectives, effectuées sur cetle antibiothérapie de couverture ont
montré des résultats discordants, voire équivoques, avec des taux de
comphcations 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 mutants résistants d’une telle utilisation empirique des
antibiotiques. Par ailleurs, son coiit est élevé du fait de ["administration
prolongée pendant plusieurs jours aprés I’ intervention.

Il faudra attendre les années (960 pour que ces méme auteurs énoncent les
principes de ["antibioprophylaxie dont I’objectif est de réduire la fréquence des
infections du site chirurgical.

Cette pratique comporie des avantages théoriques certains dont ["absence
d’émergence de résistance, une efficaci(é certaine et un cofit moins éleve.

Si son efficacité a été démontré par de nombreuses études dans les pavs
développés, il reste théorique dans beaucoup de pays en développement comme

le Burkina Faso ou aucune élude n’a encore porté sur le sujet.

Dans la présenle étude, nous avons eu pour objectif d*étudier son efficacité dans
un pays ou I'hygiéne est insuffisante et ou [’ infrastructure hospitaliére n’est pas
adéquate a la chivurgie osseuse propre. Nous avons proposé un protocole
d’antibioprophylaxie a base de trois antibiotiques (céfuroxime, amoxicilline +
actde clavulanique, gentamycine) utilisés dans trois schémas thérapeutiques

différents. Ce protocole est accompagné d’une amélioration de I’hygiéne.
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Durant la période de I’étude, nous avons constaté une réduction du laux
d’infection qui passe de 13% a 4%.

Du fait de "'absence de groupe témoin, celle étude ne permet pas d établir
formellement Feflicacité du protocole d’antibioprophylaxie proposé. Cependant,
nos résultats constituent un encouragement cn attendant «u’une statistigue

vicnne confivmer son cflicacité,
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Aux autorités académiques
Inclure I"ensetgnerment d hygiene hospitalicre dans les programmes e médecine

ct dang les écoles diinfirmicr(es) avant les stages hospitaliers.

PCromouvoir un cycle d’enseignement spéeialisé permettant la formation de
médecins et pharmaciens hygiénmisies et d’infirmiéres spécialisées dans les
questions d’hygiéne hospitaliere.

Aux autorités hospitalieres

Former le personnel médical el paramédical des services chirurgicaux et des

blocs opératoires en hygiéne hospitaliére.

Rendre fonctionnel ke conté d hygicne.

Assurer un isolement efficace des malades en créant un service d’infection
osseuse comprenant en son sein un Dbloc opératoire et des salles

d hospitalisation.

Fournir du linge d’hdpital & tous les inalades soumis a la chirurgie propre.
Mieux organiser le service de stérilisation a I’hopital

Aux responsables du bloc opératoire et de la stérilisation

Mettre a la disposition de équipe chirurgicale des vestiaires et des tenues de

rechange

Porter les dates de stérilisation et de péremption du matériel sur les emballages.

]2



An responsabie du laboratoire de bactériologie

Assurer des contrdles d'envitonnement périodiques (1'eau a usage médical et

chirucgical, Iaw du bloc opéralonre).

Aux chirurgiens ossenx

Mener des études multicentriques sur I"antibioprophylaxie permettant d’avoir un

bilan suffisamment documenté sur son elhicacité.
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UNITE DE FORMATION ET DE RECHERCIIE DES
SCIENCES DE LA SANTE ( UFI/SDS)

SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence des maific de 'UFR/SDS, des conseillers de

['ordre des pharmaciens et mes condisciples :

D’honorer ceux qui m’ont istrunt dans les ptéceptes de mon art et de

leur témoigner ma reconnaissance en restant fidéle a leur enseignement.

D’exercer, dans I'mtérét de la sant¢ publique, ma profession avec
conscience el de respecter non seulement la [égislation en vigneur, mais aussi les

réeles de Mhonnenr, de la probité ct du désintéressement,

De ne jamwais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le

malade et sa dignité humaine.

En aucun cas, je ne consenfirai a utiliser mes connaissances et nmon

état pour corrotopre les meeurs el favoriser des actes criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si v

mangque.



KISSOU ¢épouse ZOUNGRANA chdpagnat}gdé Joséphine /
A@ﬁbipbrb_pﬁylaxie en 'traumatologie-oxjthbpédie : expérience du service de

n*éuinatdlogie-éﬁhopédie du dentre hospitalier national Yalgado OUEDRAOGO

RESUME

1 73 patients opérés de |ésions non infectieuses ont été soumis a un protocole de
lutte anti-infectieuse basé sur I’antibioprophylaxie.

| les différentes interventions onl été groupées en quatre (4) classes par ordre |

b croissant du risque infectieux.
Par crainte de sélection de mulanls résistants, tous les patients n'ont pas été
soumis a [’antibioprophylaxie. Ont bénéficié¢ de cel antibioprophylaxie les
malades a haut risque infectjeux (notamment les terrains immunodéprimés ou |
tarés et les personnes dgées) et les interventions 3 risque (mise en place de
prothése, chirurgie du rachis et actes opératoires difficiles).

| Trois (3) molécules ont éé utilisées dans (rois (3) schémas thérapeutiques

| différents. Ce sont: I'amoxicilline 4 'acide clavulanigue (Augmentin®), la

| céfuroxime (Zinacef®) et la gentamycine.

._ La durée de la prophylaxie antibiotique a él€ limitée a 24 heures.

| Le taux de surinfection a été de 1% essenticllement lié a la présence
d"Entérobactéries.
Ces résultats sont encourageants si on les compare a ceux d’une étude
rétrospective 1éalisée dans le méme service pendant la période 1995-1997 (4%
contre | 5% pour I'étude rétrospective).

| Cependant, "absence de groupe témoin ¢l le recul insuffisant nécessite qu’une

| autre étude plus rigowreuse vicnne conlirmer [efficacité du protocole proposé.
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