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1. INTRODUCTION

L’infection est le résultat d’interactions complexentre le mécanisme de défense
du patient,le site de l'intervention et les ba&gri

-C’est une prolifération microbienne ayant pour sEmuence des réactions
cellulaires, tissulaires ou générales, se tradyiskEn plus souvent, par un
syndrome inflammatoire [6].

- Elle est dite infection associée aux soins loedtpise développe chez un patient
hospitalisé depuis au moins 72H alors qu'elle ntégms présente lors de
I'admission du patient[10].

-L’infection est dite postopératoire lorsqu’ellengent dans les suites immédiates
ou lointaines d’une intervention et qu’elle estediement en rapport avec cette
derniere [40Q].

-Sa prévalence a diminué depuis une dizaine d’'anmgace a I'amélioration des
techniques chirurgicales et a I'ensemble des pti#reuanti infectieuses prises.

- Les infections postopératoires typiquement hafipies occupent la troisieme
place (soit 20%) des infections nosocomiales [10].

- L’'infection postopératoire est une complicatiaage pouvant compromettre le
pronostic vital ou fonctionnel et de ce fait ané@digcte chirurgical [31].

- Les statistiques portant sur la fréquence desciitins postopératoires classent
celles du site opératoire en second rang aprésfegions urinaires [3].

-Les complications infectieuses postopératoiresstitient un probleme majeur
en chirurgie.

Elles sont la lére cause de morbidité et de mt#tan chirurgie [13] et
augmentent le colt et la durée du séjour hospitdlien facteur allant de 1,5 a 2,5
en fonction du type d’intervention [12].

Elles compliquent 15,9% des interventions danp#ss africains contre 2% dans

les pays développés.
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-Le diagnostic de l'infection post opératoire emtilie si celle-ci est superficielle
et difficile lorsqu’elle est profonde. Elle est suficielle si elle se développe au
niveau de la peau ou des tissus sous cutanésfengeosi elle survient au niveau
des tissus mous(sous l'aponévrose)ou un organeespace ouvert pendant
I'intervention.

-Le traitement est difficile car exige quelque fale multiples interventions
chirurgicales qui aboutissent le plus souvent a réssltats médiocres ou des
séquelles redoutables.

-L'utilisation des antibiotiques en prophylaxie mme une diminution des
infections post opératoires mais cela obéit a niéisations bien précises.

On rencontre actuellement des germes multi réssstarx antibiotiques et cela est
di a I'antibiothérapie aveugle.

-Antibioprophylaxie ne remplace ni I'antiseptiquela compétence chirurgicale
et ne protege pas d’une infection a distance mealinfection systémique.

La prévention des infections post opératoires reos un tres grand nombre de
facteurs et doit étre la préoccupation de toutguiige chirurgicale et passe par le
respect de I'hygiéne.

Les mesures de surveillance postopératoire soigpiadsables pour un dépistage
précoce d'une complication et une instauration dapd’une thérapeutique
adéequate [31].

Ainsi, en Europe et aux Etats-Unis, la prévaleneg idfections postopératoires
est estimée de 1,9a 2% en chirurgie générale [P1-26

En Afrique le taux des complications postopérasodee aux infections est élevé
car il se situe entre :

-7% pour N'Dayissaba G au Burundi en 1992 [33].

-8,6% pour DoumbiaG en Coéte D’lvoire en 1984 [16].

-13,4%pour Camara E a Dakar en 1992 [7].

Au Mali :

-16,19% pour Bouboudogo F en 1980 [5].
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-16% pour Traoré N en 1990 [41]

-15,7% pour Traoré B en 1993 [40]

-11,87 pour Bengaly L en 1993 [4].

L’intérét de cette étude au CHU Gabriel Toure résldns le fait que nous avions
trouvé rarement d’étude qui traite des infectiossoaiées aux soins. C’est,pour
combler ce vide, que nous nous sommes proposé dermette étude afin de

disposer des données sur I'impact des infectiornsiaiiés.

14



2. OBJECTIFS

2.1. Objectif général

Contribuer a I'évaluation de la prévalence desciid@s postopératoires dans le
service de Traumatologie et d’orthopédie du CHU @4 Janvier 2012 a
Décembre 2013.

2.2. Objectifs Spécifiques

- Déterminer le type d’infections postopératoireszcles patients hospitalisés dans
le service.

- Apprécier les modalités de prise en charge destinfes postopératoires chez les
patients hospitalisés dans le service.

- Identifier les germes retrouvés et leur sensibilgélée lors des infections

postopératoires chez les patients hospitalisésldasvice.
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3. GENERALITES

3.1. Définition et manifestation des infections postopéttoires
Les infections postopératoires sont des infectiquisse développent suite a un
acte chirurgical. Elles peuvent étre catégoriséasme suit :

Infections incisionnelles superficielles (tissostanés et sous cutanés) ou
profondes (fascia et muscle).
- Les infections péri viscérales.
- Les infections a distance du site opératoire [9]
Ces infections sont de deux sortes selon leuriposiu niveau du site opératoire
ou a distance :
* Les suppurations pariétales ;
Elles sont caractérisées par I'existence localenimaau du site opératoire de
signes d’inflammation (chaleur, rougeur, doulewaycompagnés de fievre et
hyperleucocytose et/ou par la présence de signdedtion patente (liquide
louche ou du pus franc).
* Les infections périviscérales :
Elles surviennent dans les 30 jours aprés lintetiee ou dans I'année si un
implant est laissé en place et si l'infection péure attribuée a l'intervention. Il
s’agit d’'une infection d’'un organe ou d'un espaoeyert ou traité pendant
I'intervention.
Au moins un des signes suivants est constaté :
Le liquide purulent a partir d’'un drain placé oueuimcision dans l'organe ou
I'espace,
Abces ou tout autre signe d’infection constaté niunane réintervention par
examen direct ou par un examen histologique owlagigue,

* Infection a distance du site opératoire
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La septicémie est un état pathologique da a laiphicktion des germes dans le
sang avec une hémoculture positive. Elle s’accompalun syndrome infectieux
généralisé et est habituellement en rapport avdoyar suppuré profond [20].

Les autres infections a distance peuvent étre @pulmonaires, urinaires,
lymphatiques ou d’origine veineuse sur cathétetraefdécharges bactériennes)
[20].

3.2. La lutte anti-infectieuse
L’infection correspond a la rupture de I'équilibeatre les germes et I'organisme
d’accueil.
Pour la prévenir, le respect d’'une hygiéne rigoseeest nécessaire afin d’éviter
I'intrusion puis le brassage des germes pathol&ggau sein des structures
sanitaires [3].

> Asepsie:
Etymologiquement (a)=absence ; septos= microbasepsie se définit comme
I'absence de micro-organisme dans un milieu détermi
C'est aussi une meéthode préventive. En effet, e®ile a empécher la
contamination d’objets, de substances, d’organismas de locaux (salle
d’opération) préalablement désinfectés [10].
L’asepsie intégrale vise a rendre stérile la sditbpération entiere y compris l'air
gu’elle contient ainsi que les instruments et augae possible le personnel [2].

» Réalisation de I'asepsie :
Elle s’applique au niveau du matériel utilisé, datizien et des locaux [15].
Elle comporte :
- La stérilisation du matériel aprés décontannmmef3].
- La préparation du patient [2].
- Le nettoyage et la désinfection des sallesétajon [2].

- La préparation des praticiens [2].
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- Le respect du réglement d’ordre intérieur conartile fonctionnement du quartier
opératoire [2].
- L’'application de techniques de soins aseptigRes
» Définition de la stérilisation :
C’est la destruction des germes qui existent aittase ou dans I'épaisseur d’'un
objet quelconque (instrument, pansement, vétemén), epar des moyens
physiques ou chimiques [8].
Les précautions préopératoires seraient vaines sstérilisation du matériel
étaitinsuffisante. Il en est de méme pour les amd, le linge opératoire, les
liquides utilisés pour décontaminer le site opérat34].
Une bonne stérilisation comporte les points suwant
- Destruction de la totalité des germes ;
- La conservation de I'état de stérilité ;
- La suppression maximale des risques de contdimma |'ouverture du
conditionnement[44].
» Méthodes de stérilisation :
Il existe plusieurs procédés de stérilisation, sisoen fonction des matériaux
constituant I'objet a stériliser [42].
a- Lachaleur:
Il existe la stérilisation par la vapeur humidet¢@iave) et la stérilisation par la
chaleur séche (poupinel).
L’autoclave :
C’est la meilleure stérilisation qui se fait paagalation des protéines. On utilise
pour cela des autoclaves de Chamberlain en milegpitalier et des petits
autoclaves pour le petit matériel de pansement.
Plusieurs cycles sont a notre disposition que mhwssissons en fonction de la
fragilité des instruments : 121°c pendant 15 miswt&34°c pendant 3 minutes
[3]. Il existe des bandelettes-test témoignant'eféicacité de I'opération [11].

L’humidité aide a combattre les formes végétativestte méthode est utilisée
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pour la stérilisation du linge, des solutés ligsidéu matériel de porcelaine, les
instruments dans leur emballage définitif si cengigrest connu. Il est nécessaire
gue les instruments soient d’'une propreté parfdie[

En fin de stérilisation, le refroidissement et ézlsTage du matériel sont obtenus
par un nouveau vide. A la sortie de I'autoclavemnitériel doit étre parfaitement
sec [44].

Le poupinel :

La chaleur seche permet une destruction des gemhedes protéines par
oxydation. Elle se fait au moyen d’'un poupineleXiste plusieurs cycles dont
120°c pendant 24heures, 160°c pendant 2 heure80é&t pendant 30 minutes.
Les tubes témoins permettent de vérifier I'effitdcle la stérilisation [42].

La fiabilité du poupinel est quasi-nulle. Il n’odflaucune garantie de stérilisation.
Les charges nécessaires ne sont jamais identiquesleme et en masse. Les
différents matériaux ayant des densités diversesstiimpossible de déterminer
de facon certaine les facteurs temps et températassurer pour chacune d’elle
[29].

Cette chaleur seche de température imprécise sbingerffisante en surface des
instruments, augmentent les risques de dessiccaliem bactéries et de
concentrations des formes végétatives. Cette métpedmet la stérilisation du
matériel en verre et en métal [37].

Elle peut étre utilisée pour la stérilisation desitps boites a petits soins dans les
services medicochirurgicaux [44].

b- la radio stérilisation :

C’est une technique trés efficace utilisée dansirdsistries pour le matériel
jetable [3]. Elle a pour principe de soumettre f@cro- organismes contaminant
a l'action bactéricide d’'un rayonnement gamma oundfaisceau d’électrons

accélérés
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Ce procédé sans réemanence, stérilisant a frogliestontrolable et reproductible.
Elle permet une stérilisation des articles dan®mnballage unitaire définitif et
étanche, gu’il soit en double ou triple épaisseur.
Son inconvénient est qu’elle ne permet pas unea@ail@ustérilisation par gaz et a
des limites dans l'utilisation des polymeres (¢aradiation modifie la structure
de tous les polymeres) [3]
c- La stérilisation par gaz chimique :
On utilise de I'oxyde d’éthylene. Ce procédé impase température comprise
entre 50° et 55° c. La durée de stérilisation esttion de la pression. Elle a
'avantage de pouvoir étre utilisée pour les matécithermolabiles ; mais doit
étre soumise a des regles d’emploi tres strictesadude sa toxicité [36]. On
utilise aussi des pastilles de trioxymethylene dépagent 40% d’aldéhyde
formique qui permet de maintenir la stérilisatih [
d- La stérilisation par filtration :
Elle s’appliqgue aux liquides et aux gaz ne suppmoriaas la chaleur. Ce n’est pas
une méthode fiable d’ou l'intérét d’ajouter au @i#tré un antiseptique [14].
Conditionnement :
Le taux de réduction de la concentration bactégeéwalue l'efficacité de la
stérilisation. Pour obtenir un résultat satisfaisdrfaut au préalable effectuer un
nettoyage minutieux, une décontamination et uneinfidion avant la
stérilisation proprement dite.
Il existe deux grandes méthodes de nettoyage

- nettoyage manuel

- nettoyage ala machine, a jet d'eau, a tamkoultrason et tunnel de lavage.
Quel que soit le procédé utilisé, toutes les sedatbivent étre en contact avec les
détergents [36].
Le matériel une fois séché doit étre conditionre cbhnditionnement se fait dans
les boites et tambours métalliques. lls ne soatglanches et la conservation de

la stérilité ne dépasse pas 48 heures.
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En effet, ces méthodes de conditionnement gamgemtcertaine permeéabilité a
I'air, au gaz et a la vapeur [44].

Les techniques de conditionnemerttil existe deux grandes techniques :

a- sachets individuels :

lls représentent un moyen simple et économique [&s petits plateaux et le
matériel d’appoint.

b- Les paquets :

lls sont utilisés pour les lots d’instruments nenant pas étre conditionnés dans
les petits sachets. L'emballage est fait en dotdaldles. On dépose l'instrument
sur la feuille interne et I'externe assure unegmtidn mecanique [44].

La conservation de I'état de stérilité de ce chmaihement dépend du mode de
pliage qui induit la maniére douvrir le paquet. Lieuille se déplie
automatiquement lorsqu’on tire sur la languettd.[B4& conditionnement permet
de conserver une stérilité pendant de nombreux,roeigui donne une marge de
seécurité considérahle

le stockage :

Il se fait dans un local nettoye, désinfecté deragguliere et séparé de toute
source de contamination bactérienne [34]. Avandtdeker les objets stérilisés, il
faut vérifier I'intégrité des paquets et élimineut ce qui n’est pas sec [15].
Présentation du matériel :

C’est la troisieme étape apres une stérilisatiomudité. Le maintien de I'état
stérile par un bon conditionnement permet d’évigercontamination lors de
I'utilisation du matériel [34].

Préparation du malade avant I'intervention :

Excepté pour les interventions réaliseées dans otexte d’urgence, on veillera a
mettre le patient dans les conditions physiologiqaptimales (nutritionnelles,
respiratoire etc.). Toute infection identifiée asdraitée et maitrisée avant
I'intervention [2].

a- Préparation de la peau du patient :
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La veille de l'intervention :

Avant l'intervention, on veillera a ce que leipat ait une hygiene corporelle
correcte. Cela se réalisera par des toilettes [&tegp(soit au lit du patient, soit
au bain de douche) qui seront effectuées a laevéd!l'intervention. L'utilisation
d’'un savon désinfectant a effet rémanent peut sgavdile en particulier chez les
patients hospitalisés depuis plusieurs jours [2].

Au cours des toilettes, le patient savonne toablps avec le savon antiseptique
en insistant particulierement sur les aisselles,Zenes ombilicales et genito-
anale, les plis inguinaux et les pieds.

Cet acte est suivi d’'un ringage abondant. Le bagmhtients malades sera assuré
par les aides soignant [15].

Une heure avant I'intervention :

Si la technique chirurgicale impose [I'éliminatides pilosités, on utilisera un
matériel de tonte ou une créme dépilatoire proprme irritante. Si le rasage doit
étre pratiqué, il le sera le moins étendu possibleréalisé juste avant
I'intervention [2]. Il est responsable de multiplpkaies cutanées susceptibles
d’étre colonisées par des germes hospitaliers ragistants [50].

L’acheminement vers le bloc : le malade est dédkadmtierement ; vessie vide,
prothése dentaire et bijoux retirés ; chemise de,ldoiffure & usage unique entre
deux aleses propres sans couverture et sur urotipaopre jusqu'a la porte du
bloc opératoire, changement du chariot [44].

L’environnement :

a- La peau du chirurgien :

L’infection postopératoire celle du site opératalébute essentiellement au cours
de l'intervention, les mains des opérateurs ontdl@ important [50]. Le lavage
des mains a pour but d’éliminer la flore transea@t de réduire la flore résidente
de sorte que le nombre de bactéries restantes issuiffisant pour étre
contaminant. L’emploi de savon antiseptique d’'eifité la plus longue possible

actif sur les germes gram (+) et gram (-) associg kavage chirurgical donne de
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meilleurs résultats. Le brossage est discutéetiord du pourtour des ongles et
des espaces interdigitaux, a cause des effractatenées qu’il entraine, et
transforme la peau en bouillon de culture. On a#rsi que l'utilisation des
antiseptiques laisse quand méme 1% de germes qur, gartie, disparaitra
entrainé par I'eau de ringage. L’eau bactériologigent controlée ne comportant
pas de germes pathogenes suffit [18].Les ganisasilpour étre efficaces seront
correctement enfilés et changés régulierementgsdes heures) [18].
b - L’atmosphere du bloc opératoire :
La contamination aéroportée du site opératoire @sgppue des micro-organismes
(virus, bactéries...) traversent l'air en s’appuyant des particules. Celle-ci
s’appellent «particules donnant naissance a uraieol (P.N.C).On estime qu’il
y a risque infectieux & partir de 700 micro-orgamés pathogénes par mfi8].
La densité de particules varie selon le niveauti/ié et le nombre de personnes
dans le lieu considéré. Peu nombreuses dans lesspie repos, les particules
sont en grande quantité dans une salle d’opératonactivité ; tres mobile au
moindre courant d’air. Cette génération de parisuh plusieurs sources et de
nature différente [18].
L’origine de ces particules est double :
. Introduction par l'air conditionné : elle dépedd la qualité des filtres a travers
lesquels I'air passe.
. Production de particules par I'équipe chirurggcabprés 16 heures de repos,
temps neécessaire pour la sédimentation des padicad'un micrometre,
I'introduction d’'une personne dans la salle reme$ @articules en suspension
dans I'air ambiant d’une salle conventionnelle [44]
Pour diminuer la pollution du bloc opératoire ; gurs mesures sontadoptées
parmi celles-ci, ily a :
- Nettoyage et désinfection du bloc opératoireeedeux interventions a la fin du

programme opératoire et au minimum chaque mois.
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- Le matériel médicochirurgicale : réutilisable slar procédure spécifique de
décontamination ; nettoyage, désinfection, statils.
- Limitation du nombre de personnes dans la sidipération.
- Exclusion des fenétres.
C- Lelinge:
Le coton méme épais ne remplit pas ces conditlartenue du bloc du personnel
non chirurgical doit étre fermée aux chevilles,cau et a la téte pour éviter la
diffusion des germes cutanés des squames portés paau du personnel.
Cette tenue ne doit pas étre portée hors du blécatpre. La tenue stérile de
I’équipe chirurgicale doit étre enveloppante, éten@u niveau des zones de
contact avec le champ opératoire (avant bras, fau€rieure du thorax)
synthétique non tissé est étanche en tout pointala au mieux la coagule doit
couvrir toute la chevelure, les oreilles et le cou.
Le masque empéche la contamination des champ&paolttelettes de pfliiger
émises par I'équipe chirurgicale lors des ordramds et des commentaires.
Les champs tissés isolent le site opératoire de tescorps du malade.
Les champs adhésifs en plastique : leur utilisaéisindiscutée car favoriserait la
pullulation bactérienne locale au niveau des déowhts au cours des

interventions longues.

> L’antiseptise
a. Deéfinition
Etymologiquement, anti=contre ; septos=microbemésapparu dans les années
1721, constitue une opération permettant d’éliminer de tuer les micro-
organismes au niveau des tissus vivants [42].
b. Historique :
L'utilisation des antiseptiques dans les infectianété initiée par les travaux de
‘HOLMES’ et ‘'SEMMEL WEISS'.
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C'est vers la fin du XIXéeme siecle que ‘LISTER’ apfe une preécision
essentielle :” la plaie peut étre traitée par snbstance qui, sans provoquer de
dommage sérieux auxtissus humains, sera capabkeiedeles microbes déja
installés et d’empécher les autres d’y accédeeri donc possible de prévenir la
putréfaction *.

De nos jours, un antiseptiqgue est un médicamemaatobien d’'usage externe
sur la peau et la muqueuse

Il differe du terme de désinfectant; ce derniesevia éradiquer les micro-
organismes présents sur le matériel médical- dical [2].

Liste de quelques antiseptiques

Alcool éthyliquea 70 ° C :

Il est bactéricide sur un large spectre de bastgniam (+) et gram (-) virucide et
fongicide avec une durée minimale de contact d8 ininutes.

Les virus des hépatites et les spores de bactégesent a I'alcool du fait d’'une
meilleure action en présence d’eau, la solutiof°a est plus active qu’a 90° C.
Son association avec I'iode ou la mercurescéineres son action.

Hypochlorites dilués (I'eau de javel) :

C’est un dérivé halogéne oxydant, plus utilisé censhésinfectant que comme
antiseptique du fait de sa causticité.

La solution de dakin:

Elle est moins irritante que I'eau de javel. ligitade I'eau de javel neutralisée par
du bicarbonate. Le chlore est actif sur les bae$éries virus, les spores et les
champignons.

La lumiere, les fortes températures, les milieuxles; les matiéres organiques
diminuent I'action du chlore (conservation a I'obst2).

lode :

Il est bactéricide a 0,1% ; fongicide a 1% et d@actrapide. C’'est I'antifongique
le plus efficace. L'iode pénéetre profondément dé@derme et est caustique a

forte concentration. Il est utilisé sous forme @éuson alcoolique, de teinture
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d’'iode et de polyvidone iodée (Bétadine). Les d&givodés sont incompatibles
avec le mercure.

Eau oxygénée a 10 volumes

Elle est bactériostatique par dégagement d’oxygeérseactive sur les anaérobies
mais peu active sur les spores et les champigriatesséche la peau.

Permanganate de potassium

Il est caustique a forte concentration, et doi &itué au 1 / 10000 dans l'eau.

Organomercuriels :

Ce sont des métaux lourds, bactériostatiques agid@atiques, les spores, les
mycobactéries et les virus y sont insensibles.

lls ne doivent pas étre utilisés sous des panseneeatusifs. lIs sont cicatrisants
pour les petites plaies.

Ammoniums quaternaires:

lIs sont plus utilisés pour leurs propriétés déatgs et moussantes que pour leur
activité bacteriostatique qui est faible. lls sphis actifs sur les bactéries gram
(+) que sur les grams (-) et inactifs sur les mpobéries, les spores et les virus.

Chlorhexidine :

Ce biguanide est actif sur les bactéries et emptoyéme antiseptique de la peau
et les muqueuses dans de nombreuses préparatyoéel (éludril).
Il existe d’autres antiseptiques : les coloranissate d'argent, phénols, acide
organique et trichlo carbone (solubacter) [47].

L’Antibioprophylaxie

But de I'Antibioprophylaxie
Le but de I'Antibioprophylaxie est la prévention tafection postopératoire,
mais pas le traitement d’'infections distales (ausiges que le site chirurgical) ni
la prévention d’infections nosocomiales.
Une Antibioprophylaxie chirurgicale permet de réduile fagon significative, le
risque d’infection postopératoire [9].
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Elle ne supprime pas la nécessité de respecterdsares d’hygiene et une bonne
technique chirurgicale. Pour que ces regles d’'empgla sont maintenant
proposeées restent sans équivoque, il faut prégiser

L’infection n’existe pas au moment ou I'on admirgstantibiotique. Cela exclut
donc I'Antibioprophylaxie pré ou postopératoire gigte pour une infection déja
présente au moment de lintervention. Il s’agitdan traitement curatif qui
associe antibiotique et chirurgie.

Les infections postopératoires en rapport non daste chirurgical lui-méme
mais avec certains gestes nécessaires (sondagmlvasdemeure, intubation
trachéale etc....) ne sont pas comprises dans le $rome
I’Antibioprophylaxig10].

Les indications de I’Antibioprophylaxie :

Situations pour lesquelles une Antibioprophylaxie &t justifiée :

a- Procédure avec un risque élevé d'infection rucgie propre contaminée et
contamineée.

Chirurgie avec implantation de matériel de prothése

b- Procédure pour lesquelles les conséquence&diohs sont tres séveres

Le seul fait de rompre la barriere cutanée laisgernglre un risque d’infection
pour le malade.

Le premier souci du chirurgien étant I'asepsieleeel peut étre insuffisante ;
c’est pourquoi se pose la question de I'appui d’Angbioprophylaxie.

Il devient nécessaire de distinguer les actes jicaux selon le risque infectieux
et de distinguer séparément la chirurgie septiglee dirurgie aseptique [32].
L'utilisation d’antibiotiques a titre prophylactiguen cas de chirurgie propre est
controversee.

En pratique une prophylaxie est indiquée s’il aine procédure chirurgicale a
risque (a+b) et ou d’'un patient a risque.

L’administration postopératoire d’antibiotiques st @as recommandeée.
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» Les modalités de I’Antibioprophylaxie
a- Voie d’administration :

Intraveineuse préférée car permet dobtenir descammations tissulaires
adéquates de facon fiable (exception : administmatrale en cas de chirurgie du
colon).

b- Horaire de I'administration :

Elle débute avant I'acte chirurgical au momentishelliction anesthésique.

Elle se fait par voie parentale et a pour consécpiele précéder le germe au site
opératoire et empéche au moment opportun l'infadli® s'implanter [32].

En pratigue d’autres auteurs pensent que I'admatish d’antibiotique doit étre
commencée au maximum 2 heures (idéalement 30 rsjnaiant la premiere
incision cutanée, (exception : chirurgie du col@j)

c- Le choix de I'antibiotique :

Le choix de l'antibiotigue dépend de plusieurs dacs dont certains ont été
explicités avant, qui sont :

- Le type de chirurgie, les organismes pathogéseplus probables, son efficacité,
sa sUreté et le colt de l'antibiotique dépend tamdes épidemiologiques locales
[9].

- L’antibiotique doit comporter dans son spettbjectif antibactérien considéré ;
il doit avoir une diffusion tissulaire apte a asgsudans le temps, sa présence au
site opératoire ;

- L’antibiotique doit étre parfaitement toléralplar le malade.

- A tolérance et efficacité égales, choisir linittique le moins cher [51].
- Les antibiotiques a fort taux de mutation rifzcine, quinolones, fosfomycine

etc.) doivent étre récuseés [51].

3.3. Les facteurs de risque de l'infection postopératog

a) Facteurs liées a l'intervention :
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v Type de chirurgie :
La chirurgie traumatologique (des traumatismes)reptrtie sur 3 classes de
contamination (classes I, Il et IV) selon le risgaptique de I'intervention.
Classe | : chirurgie propre :
Concernant la chirurgie orthopédique programmésadd).
Classe Il : chirurgie propre contaminée
Elle se définit par 'ouverture d’'un viscere creavec contamination minime
Classe Il chirurgie contaminée :
Elle se définit comme une plaie traumatique owertente (moins de 4 heures)
Classe IV : chirurgie sale (souillée)
Elle se définit comme un traumatisme ouvert de pleis 4 heures ou avec des
corps étrangers, des tissus dévitalisés ou pardsepce d’'une contamination
fécale, d’une infection bactérienne du site opémato

v' La durée de l'intervention :
L’allongement de la durée de lintervention infleennégativement sur le taux
d’infection postopératoire par exposition de lagla
Une durée de 2 heures est une limite au-dela deellag le risque augmente
[53].0n a pu ainsi montrer que la durée de I'inketion augmentait la probabilité
d’infections postopératoire, probablement par dimentation de la durée de
I'exposition aux risques infectieux des manipulasiet de I'air, mais aussi par la
contamination a partir des tranches de sectionnéetgar la flore endogéne
profonde non détruite par les antiseptiques au momhe la désinfection initiale
de la peau [10].

v' Le site de l'intervention :
L’intervention a proximité d’une zone infectée et sane région pileuse et humide
augmente le risque d’infection du site opérataed.[
b) Anesthésie :
Il existe une corrélation entre linfection du sitbpératoire et la qualité de

I'anesthésie. En effet 'nypoxie augmente le risoiectieux.
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v' Facteurs liés au malade :
Le risque d’infection post-opératoire est conditié par I'état de I'opéré et
divers d’autres facteurs.il s’agit de son état imitaire, statut nutritionnel, age,
diabéte, cigarette ; prise concomitante de stéspidengue hospitalisation
préopératoire. |l existe une corrélation entre téqfience des infections
postopératoires et Iscore de I'américain society of anesthologiste (A$ qui
prend en compte la gravité des pathologies so@sHes. Il existe cing classes :
ASA 1: patient n‘ayant pas d’autres affections que cefiésessitant I'acte
chirurgical
ASA 2 :patient ayant une perturbation modérée d’'une gréomion
ASA 3 : patient ayant une perturbation grave d’'une grandetion.
ASA 4 : patient ayant un risque vital imminent.
ASA 5 : patient moribond [49].
- La malnutrition :
Elle augmente d’une maniere globale le risque trdag par diminution de la
Synthése de limmunoglobuline, des taux sériques @eotéines et des
compléments par [latrophie du tissu lymphoide et thymus et par
I'affaiblissement de l'activité des cellules madnages, des monocytes, des
lymphocytes B et T [27].
- Le diabéte :
Lorsqu’il n’est pas équilibré peut entrainer ursehémie locale par micro
angiopathie multipliant par 4 le risque infectidd%].
- L’age :
Il influence le taux d’infection postopératoire quigmente aux ages externes de
la vie (en dessous d’un an et au dessus de 65 ans).
- La corticothérapie, la chimiothérapie et radiothéapie modifient les défenses

dans le sens d’'une immunosuppression [14].
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- L’Antibioprophylaxie abusive favorise les infections du site opératoire par
modification de la flore physiologique et la séiect des flores mutantes
résistantes [51].

c) Les facteurs liés a I'environnement

. Hospitalisation :

L’écosysteme hospitalier est un milieu constituamfacteur de risque d’infection
postopératoire par la présence des germes muliagts.

En effet, I'allongement de la durée de I'hospitiien préopératoire augmente le
risque d’infection allant de 1% pour une duréeésigure a un jour, a 4% pour
une durée supérieure a 14 jours en chirurgie pi&oie

. Les locaux chirurgicaux :

L’'absence d’isolement des salles opératoires, d'wsale d'anesthésie,
I'architecture du bloc et son circuit d’aératiofflilencent le risque d’infection.
L’hygiene en salle opératoire en rapport avec lmlme de personnes au cours
des interventions et le nettoyage régulier desuweaun role déterminant [50].

. Les conditions de ventilation du bloc opératoire

Le manque de renouvellement d’air influence sursdavenue des infections
postopératoires par la présence d’air ambiant cantedes particules chargées de

germes

3.4. Bactériologie

Modes de contamination

La contamination correspond a l'introduction d’uommbre en général faible de
bactéries dans un site normalement stérile, au mbrd&ne intervention
chirurgicale, ou a l'occasion d’'un traumatisme.eEfist distincte de l'infection
proprement dite, résultat de la multiplication degént infectieux,et dont les
manifestations peuvent apparaitre quelques jouru8igqurs années aprées la
contamination .La connaissance des différents madkescontamination est

essentielle pour d’'une part envisager des mespesfisiues de prophylaxie, et
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d’autre part vérifier le respect des procéduresbliés pour prévenir ces
infections.

La contamination peut avoir lieu :

Avant l'intervention, au niveau osseux, articulaire ou des parties maimsme
c’est le cas a la suite d’'une fracture ouverte,lssilieux de I'accident, lors du
passage et de I'emballage, ou lors du premier agasa I'’hopital;

Pendant I'intervention, par inoculation directe au niveau du site opérajaie
bactéries issues de l'air environnant, d’'un des bremde I'équipe chirurgicale,
ou du revétement cutané du malade ;

Apres l'intervention, par contiguité a travers la plaie dont les bergesant pas
encore cicatrisées, ou par l'intermédiaire desndraspiratifs, lorsque la plaie n’a
pu étre fermée, la contamination peut se fairevpa aérienne, I'eau de lavage,
ou les fautes d'asepsie a l'occasion de la réfectdu pansement. La
contamination post opératoire peut également &neakogene a I'occasion d’'une
bactériémie, symptomatique ou non.

Une situation a part est représentée par la réaictiv d’'une infection
ostéoarticulaire ancienne, considérée guérie, tavaur d’'une réintervention
chirurgicale en particulier en cas de mise en pticenatériel d’'ostéosynthese ou
prothétique.

Il existe une relation possible entre le mode detainination et les espéces

bactériennes habituellement rencontrée (Tableau I)
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Relation entre le mode de contamination et lescespactériennes

Habituellement rencontrées

au cours des infecposgopératoires

Mode de contamination

Gem®n cause

Préopératoire

Staphylococcus sp, méti S ou métiR
Streptocoque, propionibacteriumacnes
Clostridium sp

Aeromomonas

Per opératoire

Staphylococcus aureus,Staphylococc
epidermidis et autres staphylocoques
acoagulase négative méti S ou méti R
Propionibacteriumacne

Peptostreptocoqueet autres anaérobies

us

Post-opératoire précoce, p3

contiguité

rStaphylocoques

Entérobactéries, P.aeruginosa

Post-opératoire tardif,par
voie hématogene,a point de
départ :

- dentaire

- cutané(plaie, cathéter,
morsure ou griffure...)

- digestif ou urinaire

-Autre

- Streptocoques non groupabld

entérocoque,
Bacteroides, Listeria, Yersinia

- Haemophilus, pneumocoque

Réactivation

- Staphylococcueeas

- Tuberculose

- Entérobactéries(salmonelle.. .|

2S

- Staphylocoques, Pasteurella;...
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3-4-1 Contamination préopératoire

Il s’agit des fractures ouvertes qui s’exposemnnaisque de contamination par
des bactéries du revétement cutané (streptocosfagsylocoques) telluriques
(Clostridiumsp), ou plus rarement hydriques (Aeraag).Cependant, les
infections apres fracture ouverte semblent étesla des bactéries nosocomiales,
la contamination pouvant survenir enperopératoie&l moment du parage
chirurgical, ou dans la période Postopératoire cerdacrit plus loin.[1]
3-4-2Contamination per-opératoire

* C’est le principal mode de contamination.

* Les trois principales réserves de germes soidir environnant, l'un des
membres de I'équipe chirurgicale, ou la flore cemardu malade.

a) Le role de l'air

Le réle de I'air dans la contamination per-opératopuis la survenue d’infection
Postopératoire, a été démontrédans la chirurgiehgiique de hanche [1]
.Charnley et Eftekhar, en 1969 [14] ont demontré kutilisation d’'un systéeme a
flux laminaire vertical, combiné avec le port dagtandre, permet de diminuer la
fréequence de 9% a 1%. L’'amélioration concomitam@e teéchniques chirurgicales
a probablement eu un réle important pour expliquner telle réduction du taux de
I'infection. Mais de mémefacon, sur un total de d@aterventions prothese totale
de hanche ou de genou, dans des hopitauxdifferémtdaux d’infections
profondes était de 3,4% en salle conventionnell&,2% en salle comportant un
systeme a flux laminaire, avec ou sans le podad@handre. Dans les 2 cas, Il
n'y avait pas d’Antibioprophylaxie[19] .A partir d=ette étude, il a été possible de
démontrer une relation entre la contamination aégeet le taux d’infection [22].
Le role de la contamination aérienne dans la suvefinfectionpost opératoires,
démontré dans la chirurgie prothétique, s’applique’ensemble des actes
chirurgicaux qui comportent la mise en place deénels. Lerdle des sols, des

mures et des autres surfaces est vraisemblablemi@eiure, en I'absence de
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contact direct avec l'air. Des bactéries présemsi@s ces surfaces paraissent
difficiles.

b) Le r6le des membres de I'équipe chirurgicale

Il est vraisemblable, mais la relation entre patag survenue d’infections
postopératoiren’a pas été clairement démontréeiPéam 27 infections a
Staphylococcus aureus sur PTH, rapportée par Lidtell[22], la comparaison
avec les données bactériologiques de I'équipe ihcale n'a été possible que
chez 14 d'entre eux .Six des chirurgiens étaientepos de Staphylococcus
aureus, mais chez seulement deux d’entre euxjstagixdes similitudes avec la
souche isolée du malade. Deméme, 23 des 53 memdrquipe chirurgicale
autres que les chirurgiensétaient porteurs de $a@iccus aureus, une
similitude avec la souche du malade étant obseataés 7 cas. Dans cette étude,
antibiogramme et lysotypie, ne permettent pas HOlétaune relation post
opératoire. Le port de gants ne constitue pas wotegiion absolue puisqu’ils
peuvent étre perforés jusque dans 50% des intéons{R3]

d) Le rble de la peau du malade

Il est vraisemblable, compte tenu de la nature dasses d’infections
ostéoatrticulaires postopératoires, la compositetadiore cutanée, et les limites
possibles de l'antisepsie cutanée et les infectipastopératoires. Ceci est
particulierement vrai pour les Staphylocoques egualzsse négative (SCN), en
raison de l'absence de marqueur discriminant fagilatiliser, et du nombre
important de souches différentes présentes sureku.pPar analogie, des
arguments peuvent cependant étre apportés pardd’étles infections sur
pacemaker. L'étude prospective de la flore cutaamélaire lors de la mise en
place de pacemaker, a permis de montrer, chez ledenayant développé une
infection sur pacemaker a Staphylococcus scbleifédientité des isolats des
hémocultures, au moment du diagnostic de l'infectet de la région axillaire 4
mois plus tbtlors de la pose du pacemaker [28]teCétude suggere donc la

possibilité d’'une contamination a partir de ladleutanée du malade. Le portage
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narinaire de Staphylococcus aureus méti R (SAMR)uesfacteur connu de
risque d’infection a SAMR, en particulier de bagéie, chez 'hémodialysé, le
dialysé péritonéal, et le malade hospitalisé exi@emde soins intensifs, médical
ou chirurgical, et chirurgie cardio vasculaire [30]

Une telle relation, bien que vraisemblable, n'aetefant pas été démontrée dans
le domaine de I'infection post opératoire ostéaoattire.

3-4-3 Contamination par contiguité

Elle se fait au travers de la plaie opératoire mmtore cicatrisée, ou par
I'intermédiaire des drains aspiratifs.

a) Drains aspiratifs

Si le début des drains aspiratifs est de réduasphice mort postopératoire, et
d’empécher la constitution d’hématome ou de toutmutre collection qui
représentent un bon milieu de culture, leur wailen repose plus sur des
principes théoriques, que sur un bénéfice démom@émise en place d'un
matériel étranger tel qu’un drain favorise la réactnflammatoire locale, et peut
donc augmenter le risque infectieux. Par analogieifections sur cathéter ou il
a pu étre démontré un lien entre les souches détenent cutané et celles
retrouvées au niveau du cathéter [35], le drainra#ppourrait favoriser une
contamination extra luminale du site opératoireastipde la flore cutanée du
malade. La contamination peut se faire aussi p& gndoluminale, en cas de
rupture du systeme de dépression. Bien qu’il ntexesucune donnée dans la
littérature, le risque d’infection ne parait d'auttlus élevé que le drain aspiratif
soit laissé plus longtemps. Ce risque doit cepenéima mis en balance avec le
risque infectieux lié a la constitution d’'un hénratou d’'une autre collection.

b) Plaie opératoire, non encore cicatrisée

Malgré I'absence de démonstration, certaines sitostpeuvent favoriser une
contamination du site opération, au travers deldéepnon encore cicatrisee.
Lafracture du col du fémur, chez le sujet agé ctuestun risque important de

contamination par des germes du périnée, par nmam€me la cicatrice en cas
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d’'incontinence urinaire. Les germes qui peuverdg éncontrés sont dans ce cas
des entérobactéries, des Streptocoques D ou désmerjues. Les retards de
cicatrisation en regard des zones ou le foyer aperficiel (genou, tibia,
cheville....) représentent aussi un risque classiduedtion, augmenté en cas
d’insuffisance vasculaire associée.

3-4-4 Contamination hématogene

La contamination hématogene d'un foyer de fractudun matériel
d’ostéosynthése ou d'un matériel prothétique, sk &a I'occasion d'une
bactériémie, définie par la présence de bactéraddes dans le sang, et dont le
point de départ est un foyer infectieux a distadcenoins que la bactériémie se
produise dans la période post opératoire immédiatee contamination
hématogene est évoquée des lorsqu’il existe umvadte libre entre la date de
I'intervention et la survenue de I'infection. Iliste cependant des infections dont
la contamination est per opératoire, mais qui seleét tardivement, plus d'un an
apres l'intervention.

Cette bactériémie peut étre symptomatique, avercefiéventuellement frissons,
signes de localisation infectieuse autre que osiéokire et origine de la
bactériémie. Elle peut a l'inverse étre asymptago@i et survenir dans un
contexte physiologique (mastication, période pastgiale ...), ou favorisée par
une manceuvre instrumentale.

a -Bactériemiessymptomatiques

Le modele expérimental de Blomgren et Lindgrend®jfection sur prothése
chez le lapin, en implantant une prothese de duigtain au niveau du fémur, a
montré qu’il était possible d’entrainer une infenti sur prothése par
inoculationintraveineuse d’'une souche de Staplogioas aureus. En clinique,
s’il n'existe pas de séries d’infections post opairas, en particulier sur prothese,
a I'occasion d’'une bactériémie certaine, plusierservations ont été rapportées

d’infection sur prothese contemporaine ou faisamtesa une bactériémie a
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Salmonella sp, Listeria monocytogenes, Staphylasoetireus [36], Brucella sp
ou d'autres germes [38].

b- Bactériémies asymptomatiques

Il s’agit de bactériémies dont le point de dépaeut étre dentaire, cutané,digestif,
ou tout autre foyer susceptible de donner lieu & uactériémie, soit
spontanément, soit favorisée par un geste invadifnverse de I'endocardite
infectieuse, le lien entre ces bactériemies et davenue d'une infection
postopératoire est sujet a débat, en particulebbetériemies a point de départ
dentaire et le risque d’infection sur prothese [3Bh effet, plusieurs arguments
paraissent aller a I'encontre d’un lien entre ba&bdies a point de départ dentaire
et infection sur prothese: le profil microbiologajades infections sur prothéses
ostéo-articulaires est tres difféerent de celui dewlocardites, peu de cas
documentés (moins de 25) d’infections sur prottegmeés soins dentaires ont été
rapportées , le modele expérimental de Blombergl8kt pas adapté pour
démontrer le rbledes bactériémies transitoires oceniatteur favorisant des
infection sur prothése. Les infections hématog&unegprothese, a point de départ
dentaire, sont cependant réelles. Il a, en eftétpéssible de démontrer l'identité
des souches a Streptococcus sanguins isoléess ldef la cavité buccale et de
prothéses ostéo-articulaires, chez 4 maladesy’guaient toutefois pas subi de
soins dentaires [43]. Comme pour le cas de I'endlinieainfectieuse [45], c’est
davantage le mauvais état dentaire que les soimaicks qui peut étre la source
de bactériémies, et ainsi de contamination hématogke la prothese. D’autres
situations sont connues a risque de bactériémiemyme les cytoscopies,
résections de prostate, polypes ou cancers colig@smais la relation avec la
survenue d’infections sur prothése ou matériel tdasy/nthese n'a pas été

démontrée.
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3.5. Le traitement des infections postopératoires :

Le traitement des infections post- opératoires sesur 'usage des antibiotiques.
Cependant I'administration d’autres produits notibémtiques associés ou non a
des actes médicaux peut diminuer ou arréter I'eliéstinfections.

Définition d’un antibiotique :

Les antibiotiques sont des substances chimiquesrdgetures souvent complexes
produites par des micro-organismes ou par syntti@seique (hémi-synthese ou
synthese totale). Ills ont la caractéristiqgue egsdént d’empécher le
développement d’'autres micro-organismes et peuwams certains cas les
détruire [59].

Principe de I'antibiothérapie : [55]

La démarche thérapeutique se fait par étapes sieessque l'on peut
hiérarchiser ainsi :

Le choix de I'antibiotique :

Lechoix se fait en fonction de critéres :

Critéres bactériologiques :

Le choix d’'un antibiotique dépend avant tout dbédatérie en cause, dont il faut
avant tout traitement, isoler le germe et faireaohbiogramme.

Cependant en pratique clinique, il arrive que hiiication bactériologique ne
soit pas encore faite au moment ou le clinicien astené a instaurer
I'antibiothérapie (situation d’urgence).

Dans ce cas, on fait un pari bactériologique «tast a partir de données
cliniques, a présumer avec forte probabilité, letér@e en cause.

Apres le choix de l'antibiotique actif, il faut goler la posologie en administrant
d’emblée de fortes doses enfin d’éviter le dévetmpent de résistance.

Critéres individuels :

Le choix de l'antibiotique doit tenir compte durtgn, c'est-a-dire du patient a

qui, on envisage de prescrire. En effet, il fautiteompte de I'age, de I'état
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physiologique (femme enceinte, insuffisance réwaldhépatique, granulopenie,
allergie).

Critéres toxicologiques :

A efficacité identique, il faut toujours choisir eoins toxique

Critéres économiques :

A efficacité et tolérance égales, il faut donnemptéférence a l'antibiotique le
moins colteux

Schéma thérapeutique(mono thérapie ou association d’antibiotique)
L’association des antibiotiques peut avoir plusseavantages: élargissement du
spectre antibactérien, diminution du risque deetippement de germes
résistants, accélération de [I'effet bactéricide nésgie ou potentialisation
réciproque).

Cependant l'association d’antibiotiques présentssiawles d’inconvénients :
majoration du risque toxique, potentialisation ddfets secondaires néfastes,
'incompatibilité  chimique (car-beniciline-gentagéin  en IV [46],
antagonisme(association d’antibiotiques bactétfiogtas), risque de sélection de
souches multi résistantes, majoration du codt.

Les principaux antibiotiques et leurs mécanismes dction :

Les antibiotiques selon leur modalité d’action peEntv se différencier en
antibiotique bactéricide et en antibiotique baotatique. D’autres types de
classification sont aussi adoptés en fonction dactsp antibactérien, la structure
chimigue [46] ou en fonction de leur mécanisme tibec Nous nous limiterons
aux antibiotiques couramment utilisés. Les antigims se distinguent
essentiellement par leur toxicité sélective diriggmntre les bactéries. Cette
toxicité sélective est directement liée a leur mégae d’action.

1 Les inhibiteurs du peptidoglycane

On distingue : les bétalactamines; la fosfomycida, D-cycloserine, la

bactériocine, la vancomycine, ristocetine, la teianine [53].
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A- Les Bétalactamines

Les bétalactamines inhibent la derniére étape dgritneése peptidoglycane
Schématiquement. On peut distinguer 4 groupes -tctBmine sur le plan
clinique [52,41]:

Les panames (et oxamenames)

Les penémes (et carbapenémes)

Les cephéemes (et oxacephemes) correspondant duxiagjporines.

Les monobactames.

Al. Les penames et oxapenames :

a. Les pénicillines :

a.l Interaction médicamenteuses des pénicillings3].

Les pénicillines diminuent I'activité des aminosde’activité des pénicillines est
diminuée par les antiacides par une diminution l'al@sorption des pénicillines
dans le tractus gastro-intestinal. Le chloramplanid’érythromycine, les
tétracyclines diminuent aussi l'activité des pdhims. Les pénicillines peuvent
potentialiser I'activité pharmacologique des ardipalants.

a.2 Les principales pénicillines :

- La pénicilline* G ou specilline*, pénicilline éd spécialité, sa formule est la
benzyle pénicilline.

C’est un antibiotique bactéricide a spectre éttatpénicilline G est administrée
par voie intramusculaire (IM) et intraveineuse (I\)a voie orale n’est pas
utilisable car la pénicilline G est inactivée parPH acide de I'estomac. La
posologie est de 3 a 6 millions d’'unités par 2drés chez I'adulte et de 100.000
unités par Kg chez I'enfant en 3 ou 4 injectionstt€ dose peut atteindre jusqu'a
50 millions d’'unités dans les endocardites ou lésingites.

Les formes retard de la pénicilline G:[53]

Il correspond a des sels de pénicillines G :
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Benzathine pénicilline ou Extencilline * (spéciali) :

Elle a une durée daction de 7 a 8 jours et espgyge a partir de la
benzylpenicillinate de N, N dibenzyl éthyléne, diaem

Les pénicillines orales proches de la pénicilline G

La pénicilline V : Oracilline ®.

- La Clometocilline ou RIXAPEN

Ce sont des pénicillines utilisées par voie oralgison de 1 & 2 g par 24 heures
Pénicillines résistantes a la pénicillinase :

Ces pénicillines ont le spectre de la pénicillihe

L’oxacilline et ses dérivés : I'Oxacilline (Bristoen ®),

La dicloxacilline (Diclocil ®)

Elles sont moins néphrotoxiques que la méticileheont utilisées a la dose de 2
a 8 g par jour chez 'adulte et 100 mg/ kg cheaféat. [52]

Les pénicillines a large spectre :

L’ampicilline et dérivés :

L’ampicilline est 'aminobenzylpenicilline et posk&plusieurs dérivés.

A 3- Les monobactames :

Les seuls représentants de ce groupe sontl'azttunges (AZACTAM®) et le
carumoname [41]. Il est inactif sur bactéries angrpositif et les bacilles
anaeérobies [52].

A4. Les Cephemes:

lls regroupent les céphalosporines. En dépit de différentes structures en
fonction de I'étendue du spectre bactérien, orsselales céphalosporines
(cephemes, cephamycines et oxacephemes) en cquitalesde premiere, de
deuxieme et de troisiemes générations [41,53].

Les céphalosporines de premiere génératian

Cefalotine (KEFLIN ®) :voies d’administration IM di

Cefalexine (ORACEFAL ®) voies d’administration IM ou IV
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Dans les infections d'étiologie inconnue (pyéldmétes, septicémies), les
céphalosporines de premiere génération associées aaninoside peuvent étre
utilisées en premiére intention [53].

Les céphalosporines de deuxieme génération

Ce groupe comprend leephamandole la cefuroxine et la cefoxitive. Les
céphalosporines de 2eme génération constituerdarigsiotiques de deuxieme
intention et leur emploi massif conduit a I'appant de souches résistantes
principalement parmi les staphylocoques, les eot&ees et les bacilles
pyocyaniques [53].

Les céphalosporines de troisieme génératian

Tableau II: spécialité, voies d’administration et posologie dé&ghalosporines de

3eme génération

DCI Spécialité Voies Posologie Posologie
d’administration adulte enfant

g/24 Mg/kg/jour
heures

Cefataxime  CLAFORAN ® IM, IV 3a6 50 a 100

Cefotiam PANSPORINE IM, IV 2a6 50 4100

Ceftriaxone  ROCEPHINE IM, IV 2a6 50 a 100

Latamoxef MOXALACTAM IM, IV 2a6 28 a 100

Cefixime OROKEN IM, IV 0,40

Ces différentes doses sont réparties en 3 ou dtionfes par jour
B. Fosfomycine, Vancomycine, Teicoplanine :
- La Fosfomycine :
Est un antibiotique bactéricide agissant sur unndjrasombre d’espéces
bactériennes a gram positif ou négatif.
- Fosfomycine (FOSFOCINE ®),administrée en IM ou IV. L'utilisation
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de la Fosfomycine en thérapeutique, impose l'aasioa d’autres antibiotiques
(B-lactamine, aminoside, vancomycine, quinolonelfired’éviter la sélection de
mutant résistant au cours du traitement [42].

- Vancomycine, teicoplanine :

La vancomycine constitue avec lateicoplanine desbiatiques de nature
glycopeptidique car leur molécule comprend unetifsacglucidique associée a
des acides aminés [52].

2 _Les antibiotiques actifs sur les enveloppes memamaires:[53]

Les polymixines :
- Les gramicidines :
Elles agissent au niveau de la membrane externeaddsdries a gram (-).

3 Les inhibiteurs de la synthése protéique

- Les aminosides :
Elles perturbent la synthése des protéines au miges ribosomes [53].

Tableau Ill: posologie et spécialités des aminosides :

Antibiotique en Spécialité Posologie  Posologie

DCI adulte enfant

Streptomycine STREPTOMYCINE ® 19 25 a 50

mg/KG

Kanamycine KANAMYCINE ® 19 15 a 20
KAMYCINE ® mg/kg

Gentamycine GENTALINE ® 240mg 3mg/kg

Spectinomycine THROBICINE ® 29

. La Spectinomycine (THROBICINE ®) : Elle existe en préparation injectable
réservée aux adultes. Elle a un spectre antibantétroit et est utilisée en
traitement dans les infections gonococciques en geele injection IM

(traitement minute) a la dose de 2 g.
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contre indication :

Les aminosides doivent étre évités en cas de ndm@sd d'anesthésie
d’administration de curarisant.

Il faut prendre des précautions en cas d'insufisai@nale car les aminosides sont
neurotoxiques [53,41]. Les aminotoxiques sont turikques[53].

Les macrolides, les lincosamides et Streptogramir{&ILS) :

le groupe des macrolides:[41,52]

Ce groupe compte une quarantaine d’antibiotiqued th plupart sont produits
par diverses streptomycines.

Actuellement cing macrolides sont utilisés en théwique : Erythromycine,
Roxithromycine, Spiromycine, Josamycine, Oléandang/c

le groupe des lincosamides : [53,41]

En thérapeutique on utilise celle-ci dans ce groupa lyncomycine et
clindamycine.

Tableau 1V: spécialité et posologie des Macrolides, Lincosasjide

Streptogramine [52].

DCI Spécialité Voies Posologie/24 heures
Roxithromycine RULID ® VO 200- 300
CLARAMID ® mg
Spiromycine ROVAMYCINE ® VO IV 1-3¢g 25-50
Perfusion 1,5 MUl mg/kg
lente X 3
Josamycine JOSACINE ® VO 1-3g 25-50
mg/kg
Erythromycine ERYTHROMYCINE® IV, VO 1-3g 25-50
mg/kg

les tétracyclines :

Les tétracyclines sont des antibiotiques bacté&iimgtes a large spectre
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Tableau V: spécialités et posologies des tétracyclines

Tétracyclines TETRACYCLINE® VO 1-29 25 mg/kg

Doxycycline VIBRAMYCINE® VO, IV 100mg-200mg 2 mg /kg
2-4mg /mg

Certaines tétracyclines sont administrées sousneforde pommade. Les

tétracyclines ne sont pas administrées chez lenteenceinte et I'enfant n’ayant

pas atteint 8 ans (risque d’anomalies dentaitexy.doses doivent étre réduites
en cas d'insuffisance rénale ou hépatique [53].

Les phénicolés[41,52]

Chloramphénicol (TIFOMYCINE®) et le Thiamphénicol (THIOBACTIN®)

sont des antibiotiques bactériostatiques a largetsn

Ces antibiotiques sont actifs en particulier sardspeces de Salmonella, Shigella,
d’Escherichia, de pasteurella, de brucella, de dteth et de haemophilus. Les
doses varient de 1 a 4 g par jour chez lI'aduli@eet0 a 50 mg/ kg par 24 heures
chez I'enfant.

4 Les inhibiteurs des acides nucléiques :

Les rifampicines :

Elles se fixent sur 'ARN polymérase, L’ADN dépentlss (transcriptase) des
bactéries et bloquent la synthese des ARN messagers

Les quinolones :



Tableau VI : spécialité et posologie de quinolones

DCI Spécialités Posologie (adulte)
Acide nalidixique NEGRAM ® 34 g/ 24h
Pefloxacine PEFLACINE ® 800 g/24h
Norfloxacine NOROXIB ® 800 g/24h
Ciprofloxacine CIFLOX ® 0,5-1,5 g /124h
Ofloxacine OFLOCET ® 400-800 g/24h

Certaines quinolones sont cependant administra@esvoie parentérale en IV
(perfusion).

Les 5 Nitro- imidazoles :

Ce sont des dérivés synthétiques de la série desimidazolés utilisées
jusqu’ici comme antiparasitaires [41]. A ce jouni$ molécules sont employés en
thérapeutigue METRODINAZOLE, ORNIDAZOLE, TINIDAZOLE

Le métronidazole (Flagyl®) et I'ornidazole (TIBERAL ®) sontutilisés par voie
orale ou en perfusion (IV) a raison de 1 a 1,5¢g/ghez I'adulte et de 20 & 30 mg
/kg chez I'enfant [52].

Le tinidazole : (FASIGYNE ®) est administré par voie orale chez l'adulte a
raison de 2 a 6 g par jour [53].

Les inhibiteurs de folate :

Les sulfamides et trimethroprimes:

Les trimethroprimes comme les sulfamides sont bastatiques. Il agit en
inhibant également la formation de I'acide tetralojolique (mais en une étape)
[41].

Actuellement le Sulfamethoxazole, le sulfametrole l@ sulfamoxole sont
commercialisés en association avec le trimethrapsous les noms respectifs de
BACTRIM ® , SUPRIDOL ®,QUAM ® [53].
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Les inhibiteurs de la synthese de I'acide mycolia:
Les acides mycosiques, constituantes caractémstiqles mycobactéries, sont
formées de longues chaines d’acide gras ramifiGesynthése peut étre inhibée
par analogie structurale. Leur biosynthése sesiibn une série de réactions
enzymatiques dont certaines requiérent comme caenig nicotine adénine di
nucléotide (NAD) [53].

La résistance des bactéries aux antibiotiques 4%
On distingue deux types de résistance selon leginer.
- Résistance naturelle :
La résistance naturelle ou << intrinseque>> estanactére présent chez toutes
les souches bactériennes de I'espece. Elle faitiepdu caractéregénétique
habituel de I'espéce. Elle contribue a définir lgectre antibactérien d’'un
antibiotique. Il en est ainsi :
Des proteusmivabilés aux tétracyclines ;
Des proteus providence et serratia a la colistine
Des enterococcus a la Lincomycine
Des entérobactéries aux macrolides
Des klebsiella a 'ampicilline et a la carbeniadin
Des streptocoques aux aminosides
Résistance acquise :
Elle apparait avec l'utilisation en thérapeutiqes dntibiotiques chez un certain
nombre d'especes bactériennes initialement sessiblette résistance est
évolutive : elle varie en fonction du temps, dddealisation (épidémie) et de
I'utilisation des antibiotigues qui ne provoquemaspla résistance mais qui
sélectionnent les bactéries résistantes
L’acquisition de cette résistance est liée aapport plasmique ou a une

mutation chromosomique.
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3.6. Le traitement non antibiotique des infections:[55]

Les traitements non antibiotiques des infectiortigoonr but de :

Faciliter 'action des antibiotiques au site infect

Stimuler les capacités de défense spécifiques nuadindividu

Diminuer ou s'opposer aux effets deélétéres immédiat secondaires de
I'infection.

3-6-1 Faciliter I'action des antibiotiques au siténfectée :

Cette action est mise en ceuvre par :

Le drainage chirurgical ou ponction d’abces (enhaat que certains abces
peuvent guérir grace au seul traitement antibietigsils ne sont pas
tropvolumineux)

Retrait de matériels étrangers tels : fil, catteéteu prothese (en particulier
prothese ostéo-articulaire). Cependant si les filies surviennent sur un cathéter
central (prothése valvulaire, cardiaque). elles vpati guérir avec une
antibiothérapie prolongée.

3-6-2 Stimuler les capacités de défense de I'indili :

Cette stimulation s’effectue surtout par lI'admirasibn d'immunoglobulines
(spécifigue ou non) d’interféron (interféron alploa) encore d'immunostimulants
d’origine bactérienne (tel que STIMUGENE, IMUDON RIBOMUNIL) ou
d'origine chimique (ISOPRINE, IMUTHION). Ces immustonulants sont
essentiellement prescrits dans les infections néuites de la sphere ORL, de la
cavité buccale et de I'appareil respiratoire. Celp@m leur efficacité clinique n’est
pas démontrable.

En plus de ces indications, les antiseptiques pgyeeer un grand réle dans le
traitement non antibiotique de l'infection. Cepemtdéusage des antiseptiques
s’effectue généralement dans un cadre de prévedésrinfections bactériennes.
Il faut aussi signaler les propriétés antiseptiqdesmiel (d’utilisation ancienne
dans le traitement des ulcéres cutanées) qui pouwdte exploité dans le
traitement non antibiotique des infections poseérafires [58].
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3.7. Prévention des infections postopératoires :

La prévention des infections post- opératoirgsose sur des techniques
rigoureuses de désinfection (de la peau, du chapdpatoire, des mains des
opérateurs et aides). Précédemment décrites. & déinfection, on associe

souvent I’Antibioprophylaxie.

3.8. Prévention des infections hospitalieres : [57]
3-8-1 Evolution de la lutte anti-infectieuse en churgie :
L’aseptise qui est la prévention du développemé&gehts infectieux a été mise
au point par Joseph LISTER (1827-1912). Il s’'ingpdes travaux de Louis
pasteur qui estimait que I'air atmosphérique wékiades germes microbiens
pouvant étre la cause des suppurations.
A partir de 1886, I'antiseptise va faire place a@séptise. Cette derniére mise au
point par Pasteur triomphera définitivement ed0L8

Début 17™ siécle. Description par le hollandais LEEUWEN-HOE des
premiers microbes grace a son microscope qu’iggédnna.
- 1859 systemes de I'oxyde d’éthylene (agentlist#mt) par WURTZ
1880 créations de la blouse blanche a 'usagegedsonnel médical. Utilisation de
l'autoclave par Charles CHAMBERLAND (1851-1908) pou’'usage médical
(stérilisation des linges).
- 1889 HALSTEAD aux USA met au point un gant aoutchouc stérilisable
- 1896 MINK découvre I'action stérilisant des oag X.
- 1900 mise au point des masques opeératoiredl ikdyLICZ.
1928 découvertes des propriétés antibactériedada pénicilline par Alexander
BOB FLEMING.
- 1941 apparitions des sulfamides grace aux tradalDOMAGK
3-8-2 En préopératoire :[27, 32, 56, 61, 24]
Les mesures a prendre sont :

la limitation du séjour préopératoire
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le traitement adéquat des infections préexistgntes

la préparation du malade au niveau cutané et gac@ique.

3-8-3 Au bloc opératoire

3-8-3-1 Mesures concernant le malade : [27,32]

Elles sont :

effectuer un lavage de la zone opératoire avec awors antiseptique, puis
rincage ;

appliquer l'antiseptique et utiliser des champsrils® protecteurs. Le
badigeonnage du champ opératoire tiendra comptengantiseptiquepour étre
efficace doit étre employé d’'une maniére ratiormedkelon un protocole valide et
non pas comme une opération magique de coloraéda geau insuffisante pour
détruire les micro-organismes de la flore résidente

3-8-3-2 Mesures concernant les opérateurs :[27,560]

Elles reposent sur le lavage chirurgical des maimdispensable avant toute
intervention pratiquée dans une salle dopératismivi du port des gants
chirurgicaux de qualitBes protocoles écrits de lavage chirurgical dessnainsi
gue d’habillage doivent étre affichés. Le port diot; de bavette est impératif.
Technique de lavage chirurgical des mains :

1-Laisser couler 'eau environ une minute pour eumains et avant bras ;

2- Verser la dose de savon liquide (antiseptiquejraux des mains ;

3- Faire mousser pendant une minute sur I'enseddsetéguments, mouiller en
Insistant sur les espaces interdigitaux et le d@srongles

4- Rincer soigneusement en prenant garde de maifgsmmains plus hautes que
les coudes ;

5- Mouiller une brosse stérile et verser dessesdase de produit antiseptique ;
6- Se brosser les ongles uniquement en consa&fa#condes a chaque main ;
7- Rincer mains et avant bras ;

8- Procéder a un nouveau savonnage en effectuamiaievements circulaires sur

I'avant bras. Une minute par main et 30 secondas gmaque avant bras ;
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9- Rincer en commencgant par le bout des doigts eha@ntenant les coudes plus
bas que les mains ;

10- Se sécher les mains par tamponnement aveceamietse stérile ouchamp

stérile et toujours de I'extrémité du membre \s&sacine.

Ce lavage chirurgical est suivi d’'un trempage oundfincage a l'aide d’'une

solution alcoolique.

3-8-3-3 Mesures concernant la salle d’'opération & matériel :

Elles seront de rigueur :

La réalisation de fiche technique pour [I'entretéa la salle et du matériel

garantissant leur propreté.

Le controle de la stérilisation doit étre systémati (exemple : tests

bactériologiques) :

Le contrdle régulier de la qualité de I'air et lfetien des circuits doivent étre
instaurés.

Eviter les déplacements inopportuns dans la sallenger les entrées et sorties
intempestives et les bavardages

3-8-4 Mesures concernant I'’Antibioprophylaxie :p7,38]

L’Antibioprophylaxie concerne les interventions adgsses | et Il d’Altemeier et

certains malades a risque infectieux ceux ayargéjour préopératoire supérieur
a 48 heures et les porteurs de valves ou prothéses.

Des protocoles écrits doivent étre établis et iégarinent réévalués localement
par l'ensemble des intervenants (chirurgiens, &éssttes réanimateurs,
infectiologues, microbiologistes et pharmaciens).

3.8.5. En postopératoire

Il faut :

une asepsie rigoureuse lors de la manipulatiomidess ;

une limitation de la manipulation des drains;

privilégier les systemes d’aspiration clos ;

une asepsie rigoureuse lors de la réalisation alesgments.

52



4. METHODOLOGIE

4.1. Cadre d’étude

Notre étude a été réalisée dans le service de atalogie et d’orthopédie du
CHU-GT de Bamako-Mali.

Situé en plein centre commercial du district de Blonen commune llI;
leCentre Hospitalier Universitaire Gabriel Tourét ewganisé ensept (07)
départements comprenant vingt-sept (27) services.

Le service de traumatologie et d’orthopédie esiésidu rez-de-chaussée du
pavillon BENITIENI FOFANA entre le service d’'urolaget le département de
gynécologie.

Les locaux du service comprennent :

-un (1) bureau pour le chef de service

-un (1) bureau pour chefsuppléant

-un (1) secrétariat

-un(1) bureau pour le major du service

-une(1) salle de staff

-Deux (2) salles de consultation externe

-une (1) salle de garde pour les étudiants hogggaén préparation de thése de
fin de cycle

-une (1) salle de garde pour les infirmiers

-une (1) salle de soins

-une (1) salle de platrage

-Neuf(9) salles d’hospitalisation avec 46 lits atat

Les activités du service sont reparties comme suite

-Le staff matinal du lundi au vendredi, ou est @ffié le compte rendu de la garde
des urgences.

-Les consultations externes ont lieu du lundi audijeavec en moyenne 40
consultations par jours. Un dossier médical esbliéaour chagque malade

consulté et classé pour le major.
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-La visite des malades hospitalisés a lieu tousjdass, la visite générale du
service a lieu les vendredis suivis souvent d’egpos

-Les interventions chirurgicales ont lieu le luetlie mercredi dans le bloc a froid
pour les malades programmes.

-Les soins prodigués aux malades a savoir : lesssioifirmiers, les soins de
platrage.

Une équipe constituée de chirurgiens orthopédistasy CES de chirurgie

générale, d’'un interne des hépitaux, de deux o &tudiants en fin de cycle
(thésards) et des infirmiers assurent chaque ggaitde.

4-2NOTREETUDE

Type et durée d’étude

Il s’agissait d’'une étude rétrospective.

Elle consistait d’'une part a consulter les dosgless malades opérés et y compris
les dossiers afférant au suivie médical.

Elle s’étendait de janvier 2012 a décembre 2013.

Critéres d’inclusion et de non inclusion

On été inclus dans cette étude :

-Les patients qui ont été opérés et hospitaliséns k& service de traumatologie et
d’orthopédie du CHU-GT de janvier 2012 a décemifrE32

-Les patients qui ont présenté une infection pastpire

N’ont pas été inclus dans cette étude :

-Les patients non hospitalisés dans le serviceailenatologie et d’orthopédie du
CHU-GT

-Les patients hospitalisés mais non opéreés

-Les patients qui ont disparu
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R/
0.0

Plan d’activité

Fiche d’enquéte

La fiche d’enquéte a été élaborée et corrigéegdirécteur de these .Elle a pour
objectif de définir 'ensemble des caractéres asctions postopératoires dans
nos conditions et de déterminer les mesures afdctiruses a prendre. (Voir
annexe)

Collecte des données

Les malades hospitalisés dans le service de tralog# et orthopédie du CHU-
GT ont chacun un dossier dans lequel sont portédedoles données
administratives, cliniques, para-cliniques, le diagfic et les traitements.

Nos renseignements ont été recueillis dans cesied®s®t souvent par
I'interrogation directe réalisée par des internes ;

Les renseignements concernant la période per oérabnt tirés du registre du
compte rendu opératoire et le registre des anestbgs

Les patients hospitalisées sont examinés quotidieent au cours de la visite
jusqu’a leur sortie.

L’identification d’'une infection postopératoire aitf I'objet d’'un prélévement
pour I'examen bactériologique avec I'antibiogramme

Saisie et analyse des données

Les données ont été saisies et analysés sur IB&stspistics version 21
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5. RESULTATS

Féminin;
28,6%

Masculin;
71,4%

Figure 1: Répartition des patients selon le sexe
Le sexe masculin était le plus représenté avecy@ Bt unsex ratio de 2,5 en

faveur du sexe masculin
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Tableau VIl : Répartition des patients selon la tranche d’age

Tranche d’age Effectifs Pourcentage
0-10 ans 4 3,8
11-20 ans 27 25,7
21-30 ans 23 21,9
31-40 ans 19 18,1
41-50 ans 9 8,6
51-60 ans 10 9,5
sup 60 ans 13 12,4
Total 105 100,0

La tranche d’age 11-20 ans a été la plus représener 25,7% des cas
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Tableau VIII : Répartition des patients selon la povenance

Provenance Effectifs Pourcentage
Cercle de Kati 22 21,0
Commune | 8 7,6
Commune |l 11 10,5
Commune Il 21 20,0
Commune IV 12 11,4
Commune V 9 8,6
Commune VI 13 12,4
Guinée 2 1,9
Régions 7 6,7
Total 105 100,0

La majorité de nos patients venait du cercle da Kata commune Il avec
respectivement 21,0% et 20,%

Tableau IX : Répartition des patients selon la prodéssion

Profession Effectifs Pourcentage
Ouvriers 15 14,3
Chauffeurs 11 10,5
Eleves/Etudiants 41 39,0
Sportifs 1 1,0
Agent de corps 4 3,8
Cultivateurs 2 1,9
Ménageres 18 17,1
Enseignants 13 12,4
Total 105 100,0

Les éleves/étudiants ont été les plus touchés 23,666
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Référence/Evacui
on
20%

Normal
18,1%

Figure 2: Répartition des malades selon le mode d’admissi

Plus de la moitié de nos patients ont été prisrganct soit 61,946

Drépanocytos
1,2%

Figure 3: Répartition des patients selon les facteurde risque infectieus
Comme facteur de risque infectieux de nos pat le diabéte représentait 3,¢

des facteurs de risqusuivi de la drépanocytc
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Tableau IX : Répartition des patients selon la cagorie d’hospitalisation

Catégorie d’hospitalisation Effectifs Pourcentage
lére Catégorie 31 29,5
2eme Catégorie 35 33,3
3 eme Catégorie 17 16,2
4°™ catégorie 22 21,0
Total 105 100,0

La 2iéme catégorie a été la plus fréquente avedd33,

Tableau X: Reépartition des patients selon la présame de Iinfection
préopératoire

Présence d’infection Effectifs Pourcentage
Oui 3 2,9

Non 102 97,1
Total 105 100,0

Dans notre échantillon, seul 3 patients, soit 2,886 cas présentaient une

infection préoperatiore

60



Tableau Xl : Répartition des patients selon le typel’anesthésie

Type d’anesthésie Effectifs Pourcentage
AG 43 41,0

AP 1 1,0

RA 56 53,3

AL 5 4,8

Total 105 100,0

La majorité de nos patients 53,3% ont été pris KAIS

Tableau XlI : Répartition des malades selon le typée chirurgie

Type de chirurgie Effectifs Pourcentage
Chirurgie propre 96 914
Chirurgie sale 9 8,6
Total 105 100,0

Le pourcentage de chirurgie propre a été le peééhvec 91,4%.
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30 - 60 mn
24%

Figure 4: Répartition des malades selon la duréde I'intervention

La durée des interventierétait supérieur a 60 mn dang/@@les ce

4e trim. Oui

Figure 5. Répartition des patient: selon la présence de [linfectiol
postopératoire

Parmi les 105 patients dit développé uninfection postopératoire s 5,7%
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0% %

B Oui ® Non

Figure 6: Répartition des malades selon la réalisen de I'antibiogramme

Parmi les Six (6) patients qui ont fait lI'infecti@eulementdeux (2)ont réalisé
I'antibiogramme soit 1,9%.

Parmi ces deux(2) antibiogrammes réalisés, deuxegont été isolés a savoir

(Escherichia coli et Serratia
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® Oui ®mNon

0%
4%

Figure 7 : Répartition des patients selon la mise en place de
I’Antibioprophylaxie
L’Antibioprophylaxie a été réalisée chequatre (4) sufensemble des patients

concernes par notre étude(soit :
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Tableau XlII : Répartition des patients selon les atibiotiques utilisés

Antibiotique utilisé Effectifs %
Gentamycine et (Amoxicilline+Acide clavulanique) 1 16,7
Gentamycine et Ceftriaxone 2 33,3
Lincomycine 1 16,7
(Amoxicilline+Acideclavulanique,Metronidazole et 2 33,3
Lincomycine

Total 6 100

Gentamycine, ceftriaxone, (Amoxicilline+Acide cldaaique), Metronidazole et

Lincomycine ont été les plus utilisés
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M Favorable
H Non favorable
]

M 4e trim.

Figure 8: Répartition des malades selol’évolution postopératoire

L’évolution était favorable chez 1( patients soit 99%.
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Tableau XIV: Répartition des patients selon la catgorie d’hospitalisation et
la présence d’infection postopératoire

Catégorie hospitalisatiolnfection Postopératoire Total
Non Oui
29 2 31
lere Catégorie
93,5% 6,5% 100,0%
34 1 35
2eme Categorie
97,1% 2,9% 100,0%
15 2 17
3eme Catégorie
88,2% 11,8% 100,0%
\ 21 1 22
4°™° catégorie
95,5% 4,5% 100,0%
Total 99 6 105
94,3% 5,7% 100,0%

L’infection a prédominé dans la catégorie 2 s@@ajes cas.
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Tableau XV: Répartition des patients selon la duréal’hospitalisation et la

présence d’infection postopératoire

Répartition selon la Infection postopératoire Total
durée d'hospitalisation Non Oui
4 0 4
1-10jours
100,0% 0,0% 100,0%
13 0 13
11-20 jours
100,0% 0,0% 100,0%
_ 28 1 29
21-30 jours
96,6% 3,4% 100,0%
_ 30 1 31
31-40 jours
96,8% 3,2% 100,0%
24 4 28
sup 41 jours
85,7% 14,3% 100,0%
99 6 105
Total
94,3% 5,7% 100,0%

La majorité des infections postopératoires a égeee chez les patients dont la

durée d’hospitalisation a été supérieure a 41sjour
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Tableau XVI. Répartition des patients

préopératoire

selon la drée

d’hospitalisation

Duréed’hospitalisation préopératoire Effectifs Pourcentage
1-10 jours 27 25,7
11-20 jours 36 34,3
21-30 jours 28 26,7
31-40 jours 7 6,7

sup 41 jours 7 6,7
Total 105 100,0

La durée d’hospitalisation préopératoire la plésjfrente était de 11-20 jours.

Tableau XVII: Répartition des patients selon la duée d’hospitalisation

postopératoire

Délaid’hospitalisation Effectifs Pourcentage
postopératoire

1-10 jours 27 25,7
11-20 jours 62 59,0
21-30 jours 10 9,5
31-40 jours 3 2,9

sup 41 jours 3 2,9
Total 105 100,0

La durée la plus fréquente était 11-20 jours s&b5



Tableau XVIII : Répartition des patients selon la dirée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation Effectifs Pourcentage
1-10 jours 27 25,7
11-20 jours 62 59,0
21-30 jours 10 9,5
31-40 jours 3 2,9

sup 41 jours 3 2,9
Total 105 100,0

La durée d’hospitalisation postopératoire la ploslgngée et la plus fréquente
était de 11-20 jours soit 59,0% des cas.

Tableau XIX: Relation entre la présence de l'infection postrajoére et certains

parametres

Présence de l'infection post opératoire
Variables croisées Valeurs Khi2 Probabilités
Tranche d’age 2,539 0,864
Catégorie d’hospitalisation 1,772 0,621
Duré d’hospitalisation 5,481 0,245

Nous n’'avons pas trouvé de liens statistiques dmtranche d’age, la catégorie
d’hospitalisation et la durée d’hospitalisation @leeprésence de I'infection post

opératoire.
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

- Limites :

La limite de I'étude était & savoir que certainesrttes étaient non exploitables.
La perte de certaines informations qui devraiemtnadement étre enregistrée.
-Résultats:

Fréguence des infections postopératoires

Le taux d’infection global a été de 5,7% d’infecti postopératoire. Ce qui
estinférieur & ceux trouvés par certains auteuritE ; BORE A. ; OLIVIER
J.; LESAGE D. DLAMONICA P. ; BERANRDE E. ; BERRE AETIENNE N. ;
DETRY R, SABA |, KESTENS P.J[67, 62, 63] dans |les/® développées avec
des échantillons respectifs de 262,308, 592 patient

En Europe et aux USA ce taux varie de 3 a7%[66¢88hui montre que nos
résultats sont comparables a ces études

Ce pendant notre taux d’infection postopératoireagété de 5,7% est inférieur a
ceux d'autres auteurs africains allant de 6,66,a%2t 16,19%.

Ces difféerences qui existent entre les taux d’imdeds postopératoires peuvent
s’expliquer par I'état du service et type d’étudaspective.

Facteurs pouvant influencer la frégquence des infeldns:

-Age

Dans notre étude nous n’avons pas trouvé de litie €age de nos patients et

I'infection, contrairement a certains auteurs cgtireent que I'adge du malade est
un facteur favorisant l'infection postopératoire.

-Sexe

Dans notre étude le sexe masculin a fait plus eimdn que le sexe féminin.
Cette étude se rapproche de celle de Diakité M v 2001contrairement a
certains auteurs TRAORE B, BENGALY L, GAHONGANO BIOP E.A.[40, 4,
33, 14].

La différence constatée est due par le fait qu’aali Nbs hommes font plus

d’activité a risque gque les femmes surtout la cadedmprudente des mobylettes
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ou des engins a deux Roues (particulierement ldsyl@ibes de nom Djakarta).
La majorité des cas blessés sont prises en ckargegence.

-Durée de séjour d’hospitalisation avant l'interventon

Certains auteurs (TRAORE B, GLEN C, HALL M, TIMINE.G) [40, 65,69]

trouve que plus la durée du séjour préopératoitelmsgyue plus le risque

infectieux est élevé.

Nous n’avons pas trouvé de relation directe emtréurée d’hospitalisation et la
fréquence des infections

Notre étuden’a pas été influencée par la duréesgitalisation préopératoire.

-Type de chirurgie

V& PV

Prés que tous nos patients (96) soit 91,4% onb@téé par le type | (chirurgie

propre)
-Durée de l'intervention

La durée de [lintervention n'avait pas de lien aviec taux d’infection
postopératoire dans notre étude comme pour dau(BENGALY
L, TIMINEL .G) [4, 69]. C'est le contraire chez tains auteurs [21, 65, 12,
62] et dans celle de Traoré B [40] au Mali en 1%@Bon laquelle le risque
infectieux est tres élevé si l'intervention dépakiseure.

-La catégorie d’hospitalisation

Dans notre étude nous n’avons pas trouvé de liaisotre la catégorie
d’hospitalisation et I'infection postopératoire.

-Durée d’hospitalisation

Les infections étaient majoritairement retrouvéeszcles patients dont la durée
d’hospitalisation était supérieure a 41 jours.

Nos résultats sont semblables a ceux de Diakit&2|l quia trouvéque la durée
d’hospitalisation est supérieure a 41-60 jours.

Cette similitude s’explique par le fait que I'h@gin’est pas un milieu de germes
pathogénes donc la durée de séjour hospitalier emigmla probabilité de

s’infecter.
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-Facteurs de risque infectieux

Dans notre étude nous avons trouve le diabete étdpanocytose comme facteur
de risque infectieux dans 1% et 3,8% e des cas.

-Nature des germes

Dans notre étude nous avons trolvéoli et Serratia par isolement des germes.
E. coli a été le plus frequemment isolé dans certainaee 28, 39, 2] .Certains
auteurs ont trouvé la prédominance de S. Aureusg421, 33]

Des bacilles a gram - ont été les plus hombreuxme®mans beaucoup d’études
[40, 41, 4]

-Traitement et suivi

Les céphalosporines, macrolides et lincosamidasrgties plus utilisés dans le
traitementce qui est semblable avec d’autre résuli@eci explique par le fait que
les germes isolés étaient de bacille a gram rfégati

-Complications

Nous n’avons trouvé gu’une seule complicationagiila suppuration de la plaie

opératoire, consécutive
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7. CONCLUSION ET RECOMMADATIONS

7.1. Conclusion

Notre étude a porté sur les infections postopé@edodans le service de
traumatologie et dorthopédie du CHU.GT de Janv&frl2 a Décembre
2013.Notre échantillon était composé de 105 patiepereés, ils ‘agissait d'une
chirurgie propre dans la totalité des cas.

Nous avons obtenue6 malades (5,7%) qui ont faitifestions postopératoires
apres une analyse des données.

Le siege de ces infections a été au niveau ddala ppératoire et a type de
suppuration.

Sur le plan prise en charge deux malades ont lmd@fiantibiogrammesoli et
Serratia ont été les germes isolés. Ces germes sont aidakilles a gram
négatif

Les infections postopératoires ont augmenté norleswunt les couts du

traitement mais aussi la durée d’hospitalisation.
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7.2. RECOMMANDATIONS

Aux praticiens hospitaliers de :

-Faire l'antibiogramme avant toute antibiothéragie, cas ou c’est impossible
utiliser les antibiotiques sensibles sur les besillgram négatif comme :
aminosides, les bétalactamines et céphalosporihdssequinolones dans le
traitement des infections postopératoires.

-Corriger les risques infectieux avant toute I'mtntion chirurgicale si cela est
possible.

-Renseigner correctement les dossiers médicauypatents pour une meilleure
exploitation dans le service et surtout lors dagaux de recherche.

Aux décideurs politiques de mettre en place :

-Création d’'une commission de la lutte contre tégdtions nosocomiales.

Aux administrateurs et gestionnaire des hopitaux :

-Veillez a la dotation du service en produit setvaata lutte contre les infections

postopératoire.
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RESUME :

Notre étude rétrospective ces dérouler de janvidR2a décembre 2013. Elle a
concernerl06 patients avec un sex ratio de 2,5.

La tranche 11-20 était la plus représenté (25,T&Yésidaient majoritairement
en commune |l (20%).

Les éléves et étudiants représentaient (39%).

Ces patients étaient admis surtout en urgence (6dd)me présence de maladie
a risque infectieux nous avions le diabete 3,8dtépanocytose (1 ,2).

Les patients étaient de toutes les catégories 83l8F°" catégorie.

Il s’agissait d’'une chirurgie propre 91,4% et s&|6%. La durée d’intervention
était plus de 60mn dans 76% des cas.

Six patients soit (94,3%) ont fait une infectiorsfmpératoire, parmi eux deux ont
réalisé I'antibiogramme et les germes retrouvéedté&scherichia coli et Serratia
Les antibiotiques utilisés étaient Ceftriaxone, tgarycine,(Amoxicilline+Acide
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