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 RESUME:

Lantibioprophylaxie (ATBP) correspond & I'administration d’un antibiotique
avantune intervention chirurgicale chez un patient non contaminé. L'objectf
essentiel est la réduction de l'incidence des infections postopératoires. Le
but de notre étude est d'évaluer la conformité des pratiques d’ATBP dans la
chirurgie de la prothése totale de hanche (PTH).

Il s"agit d'une étude rétrospective sur une période de 6 ans allant de 2000
a 2005 et qui a inclue tous les patients ayant bénéficié d'un remplacement
prothétique de la hanche dans un service d'orthopédie et de traumatologie.
Le critére de jugement principal était la conformité globale des pratiques de
I'ATBP observées au cing critéres majeurs définis par I'Agence Nationale
d'Accréditation et d'Evaluation de la Santé ANAES. [1]

Cent quatre vingt et onze patients ont été opérés pour PTH. LATBP a été
démarrée dans 99% des cas au bloc opératoire avec une durée de moins
de 48 heures dans 93% des cas. Le choix de la molécule a été conforme
au protocole local dans 64% des cas, it s'agit d‘une injection intraveineuse
de Céfazoline dans %0% des cas. Le délai entre l'injection de I'antibiotique
et lincision n’était pas adaptée dans 47% des cas. Tous critéres confondus,
les prescriptions d’ATBP étaient conformes aux recommandations chez 32%

. des patients seulement.

Cette étude a mis en évidence que les pratiques d'ATBP n'étaient pas opti-
males. Ce qui suppose qu'il reste beaucoup 4 faire pour améliorer ces pra-
tiques afin d'en assurer les avantages tout en minimisant les inconvénients.
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Antibiotic prophylaxis corresponds to the administration of an antibiotic be-
fore a surgical operation in at a patient not contaminated. The essential non
objective is the reduction of the incidence of the postoperative infections.
The goal of our study is to evaluate the conformity of the practice of ATBP in
the surgery of the total prosthesis of hip (PTH).

Itwas a retrospective study over 6 years period including 191 patients sche-
duled for a prosthetic replacement of the hip.

The principal criteria of judgment were the conformity of the practice of the
ATBP observed with the five major criteria defined by the National Agency of
Accreditation and Evaluation of Health ANAES [1].

The ATBP was given in 99% of patients in the operating theatre for less than
48 hours in all cases. The molecule was in conformity with the guidelines in
647% of the cases. Intravenous Céfazoline was used in 90% of the cases, The
time between the injection of antibiotic and the incision was not adapted in
47% of the cases. All confused criteria, ATBP were in conformity with the
guidelines in only 32% of the patients.

This study highlighted that the practice of ATBP was not optimal. More ef-
forts have to be taken to improuve our practice,
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1. INTRODUCTION

3 I'administra-
L'antibioprophylaxie (ATBP) cor-respond -anlchirurgicalc
tion d'un antibiotique avant un¢ mtc}rve‘nll(?f el de
chez un patient non contnminé.. L.Ob]CClI Jcs'nfcctions
g -ide ¢
cette ATBP est la réduction de I'incidence des I i
du site opératoire, qui représentent 25% de§ m.e bac.
nosocomiales [3, 41, en s'opposant a la colonisation
térienne du site opératoire
La chirurgie de l: prothése de hanche est I'un (.ies actes
chirurgicaux les plus répandus. Bien que cette lr)tewen-
tion s’accompagne d’excellents résultats fonct’lo.n.nels,
elle nest pas dénuée de risques généraux et spécifiques
dont I'infection du site opératoire considérée comme une
complication tres grave.
L'antibioprophylaxie dont Iintérét est largement doc'u-
menté a permis de réduire le risque d'infection du site
opératoire a 1 et 2 %.
Les résultats des essais ont conduit a la rédaction de re-
commandations de pratiques cliniques dans la plupart
des pays industrialisés. En France, ils ont fait I'objet de
conférences de consensus sous I'égide de la Société Fran-
caise d'Anesthésie et Réanimation dés 1992 avec une
actualisation en 1999. Plus récemment, un groupe de
travail coordonné par I'Agence Nationale d’Accréditation
et d’Evaluation en Santé ou ANAES a développé un réfé-
rentiel de bonnes pratiques d'antibioprophylaxie dans la
chirurgie prothétique de hanche [1].
Lobjectif de notre étude est d’évaluer la conformité des

pratiques d’antibioprophylaxie dans la chirurgie de la
prothése totale de hanche.,

Il PATIENTS ET METHODE

Il s’agit d’une étude rétrospective sur une période de 6
ans allant du Ter Janvier 2000 au 31 Décembre 2005 et
ayant inclus tous les patients ayant bénéficié d'un rempla-
cement prothétique de la hanche dans le service d’ortho-
pédie et de traumatologie. Nous avons excly de I’
les protheses partielles, les patients ayant des antécédents
infectieux au niveau de la hanche et le sepsis avéré oy
suspecté sur PTH ou autre matériel d'ostéosynthase,

Le recueil des données a été réalisa a l'aide d’une fiche
de recueil permettant la collecte des données issues dy
dossier médical, du compte rendu opératoire, et de la
fiche d’anesthésie des patients opérés. La fiche de recueil
développée s'inspire de I'exemple proposé par e groupe
detravail de 'Agence Nationale d’Accréditation et d
luation de la Santé I' ANAES (1] qui s'est intére
luation de I'antibioprophylaxic ¢

étude :

Eva-
SS6 3 I'éva_
n chirurgie propre.

A- Criteres de jugement

Le critére principal de jugement Ctait |
bale des pratiques ohservées
définis par ANAES (1] ;

a conformité glo-

AUX cing critdreg majeurs

* ATBP indiquée ef réalisée;

* Choix de |a molécule

d’nnlibiuliquc
protocole du service;

conforme gy,

* Horaire de la premiere administration adapté pa
S ar rap-

au moment de l'incision:
pOl’t ’

o Dose de la premiére injection conforme ,
) u
du service; pr%tole

e Durée de I’ATBP conforme ay protocg|

- € du sop,,
Ainsi, pour qu’une prescription soit jugée 8|0b:|rvme‘
conforme, il est nécessaire que les cing Critdreg (. jment
soient respectés. Sy

B- Référentiel

le référentiel retenu pour I'évaluation a gtg le progy
interne réalisé et validé par les médecins (¢, Cole
d’anesthésie réanimation depuis I'année 2000,
tocole est diffusé dans toutes les salles d'inter"entioﬁrcﬁ
est fondé sur les recommandations de |5 Conférenc, ,dl
consensus de la société Francaise d’Anesthésie Réani
mation (SFAR: Société Francaise d’Anesthésie et Réan.
mation) [2].

S€rvige
e

C- Analyse

L'exploitation statistique a été conduite ay moyen dy
logiciel Epi-info dans sa 6™ version, développé par les
Centers For Disease Control & Prevention « CDC AT-
LANTA USA » et fonctionnant sous MS-DOS,

ll. RESULTATS

Cent quatre vingt et onze patients d'age moyen de 54 ans
et opérés par une prothése totale de hanche ont été inclus
dans notre étude. La principale indication de la PTH a éé
la coxarthrose dans 58% des cas. L'Antibioprophylaxie a
été pratiquée au bloc opératoire pour tous les patients, par
un anesthésiste réanimateur dans 98% des cas (Tableau 1).
Tableau 1 : (

Aanactéristiques lides aux patients et a la chirurgie

Caractéristiques cliniques —N(i/o)—
Total 2
Age moyen (année) ‘Sﬂ
Classe ASA |
: 114 (60)
2 _6’9-(-36’)—
3

Nombres de Comorbidité

0

1

2 et plus

Type de chirurgie T
Coxarthrose m
Fracture dy col de fémur ar
Atleinte inflammatoire dy sujet jeune ’w
Allergic aux p lactamine }2)‘)
Risque de Colonisation par SARM* %
Hospilalisation > 48 heures ’%

Scanné avec CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

Evaluation des pratiques de I'antibioprophylaxie dans la chirurgie de la prothése totale de hanche

;
Prescripteurs

Médecin anesthésiste Réanimateur 66 (35)
Résident d’anesthésie réanimation 121 (63)
Technicien supérieur d’anesthésie 4(2)
ASA: Americain Society of Anesthesiology

Risque de colonisation par Staphylocoque Aureus Résistant a la Méthicilline SARM :

Hospitatisation depuis plus de 48 heures avant Vintervention dans un service a forte prévalence de

SARM : milieu de réanimation, rééducation fonctionnelle, service d'orthopédie..., patient provenant

d'un établissement de long séjour, antibiothérapie & large spectre ou multiple dans le mois précédent et
hospitalisation dans les 3 mois précédents

A- Prescription de I'antibioprophylaxie

L'antibioprophylaxie a été démarrée dans 99% des
cas au bloc opératoire et prescrite par les membres de
I'équipe d’anesthésie réanimation dans tous les cas et
en aucun cas par le chirurgien. La durée était de moins
de 48 heures dans 99% des cas. Une dose unique était
administrée dans 17% des cas. La durée était de 24
heures dans 24% des cas et de 48 heures dans 58% des
cas. La durée a dépassé 48 heures chez 2 patients en
raison d’une fiévre post opératoire.

B- Prescription et administration peropératoires

Le choix de la molécule a été conforme dans 64% des
cas, il s'agit d’une injection intraveineuse de Céfazoline
(céphalosporine de premigre génération) dans 90% des
cas. Uofloxacine a été utilisée chez les 7 patients al-
lergiques aux B lactamines. Aucun de ces patients n‘a
recu de la Vancomycine de méme que les 59 patients
ayant un risque de colonisation par le Staphylocoque
Aureus Résistant a la Méthicilline SARM. La non prise
en compte du risque de colonisation par le SARM ex-
plique la baisse du taux de conformité dans le choix de
la molécule.
La dose injectée a été conforme dans 99% des cas.
Uinjection a été faite aprés |'induction anesthésique dans
87% des cas. Le délai entre I'injection de I'antibiotique
et incision a été le principal critére de non-conformité,
en effet ce délai n‘était pas adapté dans 47% des cas :
inférieur 2 30 minutes dans 44% des cas et supérieur a60
minutes dans 3% des cas.
Trois interventions seulement avaient duré plus de quatre
heures, une réinjection d’antibiotique a été effectuée
pour ces patients.
In fine, tous critéres confondus, les prescriptions et admi-
nistrations de I'antibioprophylaxie étaient conformes aux
recommandations chez 32% des patients. Les causes de
non-conformité étaient représentées essentiellement par le
timing d'injection et le choix de la molécule (Tableau 2).

Tableau 2: Contormte des 5 enteres majears el antormile globale

N=191 gl:)nforme
Antibioprophylaxie faite 99
Molécule conforme 64
Premiere dose conforme 99
Timing conforme 33

Durée conforme 99
Conformité globale 2

(5 critéres réunis) :

C- Incidence des infections du site opératoire

La revu des dossiers des patients ayant une infection du
site opératoire (I5O) a permis de relever la conformité de
I’ATBP chez un seul patient parmi les cinq ayant une 1SO.

IV. DISCUSSION

La réduction du risque infectieux lié a la chirurgie est un
objectif en terme de santé individuelle pour le patient et
de santé publique pour la collectivité : surco(t et risque
d'infections nosocomiales. Les infections liées au geste
chirurgical représentent un quart des infections nosoCo-
miales [3, 4].

L"antibioprophylaxie est un des outils essentiels de la ré-
duction de ce risque infectieux. Elle ne supprime pas la
nécessité de respecter les mesures élémentaires d’hygiéne
et les bonnes pratiques chirurgicales dans lesquelles elle
doit s'intégrer. Les modalités du choix des molécules et
de leur administration font I'objet de recommandations
validées [5, 6]. Malgré ces recommandations claires,
I'utilisation incorrecte des ATB reste fréquente dans cette
indication d’ou I'intérét de faire une évaluation de la
pratique de I'antibioprophylaxie pour optimiser |"effet
des antibiotiques, limiter I'impact écologique (sélection
de bactéries résistantes) et économique de leur emploi
massif et améliorer la compliance au consensus en impli-
quant les acteurs concernés [7]. En effet, la prescription
d’antibiotiques en prophylaxie concerne 20 a 30% des
prescriptions d’antibiotiques dans un hopital général [8]
et peut atteindre 75% dans un hopital chirurgical [2].
Uinfection sur prothése notamment PTH demeure une
complication redoutable tant au niveau individuel qu’en
terme de santé publique. Ainsi, on estime actuellement
qu’une infection sur prothése articulaire multiplie de4a
6 le prix de revient d’'une telle opération [12-15].
L'antibioprophylaxie n’est plus remise en question en
raison de la gravité des infections ostéo articulaires post
opératoires. Elle réduit la fréquence des infections du
site opératoire méme chez les patients bénéficiant d’une
chirurgie hyper propre de classe 1 du National Research
Council (NRC) aux Etats-Unis [16]. De méme, LIDWELL
et al. [17] ont démontré que le taux d’infection en chirur-
gie prothétique orthopédique passe de 3,4% en I'absence
d'antibioprophylaxie a 0,8% avec une ATBP.

Si le principe d’une ATBP systématique a été admis pour
la quasi-totalité des patients opérés pour protheése articu-
laire, la conduite de cette antibioprophylaxie a tous les
stades de la prise en charge du patient n’était pas opti-
male dans notre étude. La recherche de foyers infectieux
A distance est préconisée par les chirurgiens orthopédistes
au cours des consultations préopératoires [18]. Les résul-
tats de I'étude, bien qu’elle n’ait porté que sur des inter-
ventions programmées, ont montré que cette recherche
n’était pas systématique.

’ATBP était bien intégrée dans les pratiques courantes.
En effet, 99% des patients dans notre étude ont bénéficié
d’une ATBP. Ces résultats concordent avec les taux ob-
servés dans la littérature [18-26]. Il est clair que I'équipe
médicale est bien consciente de I'importance de |'anti-
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oprophylaxie dans ce type de chirurgie et du risque de
telle omission.

M.a|gré Un taux d’antibioprophylaxie de 99% trés satis-
faisant dans notre €tude, le choix de Iantibiotique n’était
conforme au référentiel que dans 63% des cas. Ce taux
est nettement plus bas que ceux rapportés dans la littéra-
ture [21, 25, 26]. Ce défaut de conformité s’explique en
premier lieu par le choix d’un antibiotique situé hors du
champ des molécules recommandées : Fluoroquinolones
et Amoxicilline.

La prescription de fluoroquinolones est plus probléma-
tique car cette classe d'antibiotiques n’a pas fait I'objet
de recommandations validées pour |"antibioprophylaxie.
Ce type de molécule ne doit pas étre prescrit pour I'an-
tibioprophylaxie [27]. Cette molécule agit sur les germes
rarement rencontrés en chirurgie réglée et son activité an-
ti-staphylococcique est souvent plus faible que celle de
la Céfazoline. L'utilisation de cette classe d’antibiotiques
entraine I'émergence de mutants résistants a ces médica-
ments utiles pour le traitement curatif avec une augmen-
tation des codts [28-30].

Dans notre étude, la prescription de fluoroquinolones a
néanmoins été limitée aux trois patients allergiques aux
R-lactamines, et a risque élevé de colonisation par le Sta-
phylocoque Aureus Résistant a la Méthicilline SARM sans
raison logique a cette attitude. Des efforts sont encore né-
cessaires pour redresser cette situation.

La seconde cause de non-conformité de I’ATBP prescrit
était liée & un défaut d’évaluation du risque de colonisa-
tion du patient par un SARM. Aucun parmi les 59 patients
a risque élevé de SARM relevant d’une antibioprophy-
laxie par Vancomycine ne |'a effectivement regu.
L’horaire d'administration de la prophylaxie était la pre-
miére cause de non-conformité aux recommandations
dans notre étude. En effet, 47% des délais de la 1ére in-
jection de I'antibiotique n’étaient pas conformes aux ré-
férentiels. L'horaire d’injection de la premiére dose est la
premiére cause d’erreur dans la pratique de I'ATBP [19,
24-26, 31-35].

Cette défaillance est loin d’étre négligeable car I'heure
d’administration influence la concentration plasmatique
d’antibiotiques au moment de I'incision et pendant toute
la durée de I'acte [36]. Il est bien établi que Iantibiopro-
phylaxie doit étre débutée avant le début de I'acte chirur-
gical de maniére a obtenir des concentrations tissulaires
efficaces au moment de I'incision [37]. Un délai d'une
demi heure a une heure avant Iincision, (Theure 30 pour
la Vancomycine), ou au moment de I'induction anesthé-
sique, semble réunir ces conditions [1, 23, 38-40]. En
1992, CLASSEN et al. [41] confirmaient ces notions en
montrant dans une série de plus de 2800 patients, que
I’'administration préopératoire immédiate d’anlibiotique
(dans les deux heures précédant l'incision) entraine |a
meilleure efficacité de I'antibioprophylaxie, avec 0,59%
d’infections alors que I'injection peropératoire ou posto-
pératoire, ou une injection trop précoce (précédant de
plus de deux heures I'intervention) se montrent moins ef-
ficaces : respectivement 1,4%, 3,3% et 3,8% d’infections.
Ce probléme d’horaire d’administration est lié essentiel-

lement A un probléme d’organisation du PFOg.ramme opé.
ratoire, de délai de prise en charge- du patl?nt au sein
du bloc opératoire, et 3 une mauvaise coprdmation des
différents acteurs prenant en charge le patient : médecin

anesthésiste, technicien d’anesthésie, chirurgien et aide
a )

opératoire. /
Il est actuellement admis que I"ATBP comporte une dose

de charge qui est le double de la posologie habituellement
utilisée en antibiothérapie (42]. L'objectif étant d’obtenir
une concentration élevée et prolongée de la molécule
dans les tissus. Dans notre étude, cette recommandation
était appliquée puisque la posologie était adaptée dans
tous les cas avec un taux de conformité de 100%. Pey
d'études ont traité des problémes de posologie dans les
pratiques d’ATBP.
La durée totale de I'antibioprophylaxie doit étre le plus
souvent limitée a la période per opératoire, sans jamais
étre supérieure a 48 heures. Cette prophylaxie n"a pas dé-
passé les 48 heures dans 99% des cas et elle a été limitée
a l'acte opératoire dans 17% des cas de notre série.
De nombreuses études [43-45] montrent I'absence de su-
périorité d’une prolongation de I’ATBP, alors que I"émer-
gence de bactéries ayant acquis des résistances lors des
traitements prophylactiques est démontrée [34]. Une
revue systématique récente [46] montre qu’il n’y a pas
d’avantages a prolonger I’ATBP pour PTH au-dela de 24
heures, méme la présence d’un drainage du foyer opéra-
toire ne justifie pas la poursuite d’une antibiothérapie au-
dela de la durée recommandée pour cette intervention.
Ceci a été respecté dans 46% des cas dans notre série,
Globalement, 32% des patients de notre étude ont béné-
ficié d'une ATBP conforme aux 5 critéres majeurs combi-
nés de I’ANAES. Ce taux est relativement faible par com-
paraison aux données de la littérature [19, 24-26].
L'antibioprophylaxie chirurgicale reste une procédure
simple pour laquelle on est en droit d’attendre un taux
de conformité global bien plus élevé. Les causes d’échec
qui semblent étre dans notre étude sont : les habitudes ac-
quises de prescription, la méconnaissance des modalités
détaillées d'application de I’ATBP, la peur du risque in-
fectieux par les chirurgiens, le changement de noms des
molécules (génériques).
Deux points doivent faire I'objet d’une attention particu-
ligre dans notre équipe :
* Lutilisation inappropriée de molécules non incluses
dans les recommandations.

* Le meilleur choix du moment d’administration.

Une meilleure diffusion des recommandations, la forma-
tion des soignants ainsi qu‘une sensibilisation continue et
permanente aupres de tous les membres de I’équipe, une
sollicitation et une implication effective et rigoureuse des
différents partenaires intervenants au sein du comité de
lutte contre les infections nosocomiale CLIN sont néces-
saires pour aboutir 3 une meilleure gestion de |'antibio-
prophylaxie aux blocs opératoires.

La tragabilité des procédures est un élément clé de tout
systeme qualité. Lenregistrement de toutes les mesures
de lutte contre les infections est indispensable pour prov-
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ver le bon déroulement des diverses élapes dans la prise
en charge des patients, analyser, et corriger les dysfonc-
tionnements éventuels et ainsi répondre a I'augmentation
des recours engagés par les patients [47].

V. CONCLUSION

Cette étude a mis en évidence des pratiques d’antibiopro-
phylaxie non optimales. Ce qui suppose qu'il reste beau-
coup a faire pour améliorer ces pratiques afin d’en assu-
rer les avantages tout en minimisant les inconvénients. La
conduite d'audits des pratiques successifs doit faire partie
de I'activité des équipes opérationnelles de lutte contre
les infections nosocomiales. L'analyse des résultats de ces
audits permettrait la réduction des erreurs les plus fré-
quentes dans I'application de 'ATBP. On peut proposer
aussi pour améliorer la pratique de I'antibioprophylaxie
d’implanter des kits d’ATBP au bloc opératoire en concer-
tation avec la pharmacie de I'hopital.
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