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1. INTRODUCTION 

L’infection est le résultat d’interactions complexes entre le mécanisme de défense 

du patient,le site de l’intervention et les bactéries. 

-C’est une prolifération microbienne ayant pour conséquence des réactions 

cellulaires, tissulaires ou générales, se traduisant, le plus souvent, par un 

syndrome inflammatoire [6]. 

- Elle est dite infection associée aux soins lorsqu’elle se développe chez un patient 

hospitalisé depuis au moins 72H alors qu’elle n’était pas présente lors de 

l’admission du patient[10].  

-L’infection est dite postopératoire lorsqu’elle survient dans les suites immédiates 

ou lointaines d’une intervention et qu’elle est directement en rapport avec cette 

dernière [40]. 

-Sa prévalence a diminué depuis une dizaine d’années, grâce à l’amélioration des 

techniques chirurgicales et a l’ensemble des précautions anti infectieuses prises. 

- Les infections postopératoires typiquement hospitalières occupent la troisième 

place (soit 20%) des infections nosocomiales [10].  

- L’infection postopératoire est une complication grave pouvant compromettre le 

pronostic vital ou fonctionnel et de ce fait anéantir l’acte chirurgical [31]. 

- Les statistiques portant sur la fréquence des infections postopératoires classent 

celles du site opératoire en second rang après les infections urinaires [3].  

-Les complications infectieuses postopératoires constituent un problème majeur 

en chirurgie. 

Elles sont la 1ère cause de morbidité et de mortalité en chirurgie [13] et 

augmentent le coût et la durée du séjour hospitalier d’un facteur allant de 1,5 à 2,5 

en fonction du type d’intervention [12]. 

Elles compliquent 15,9% des interventions dans les pays africains contre 2% dans 

les pays développés. 
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-Le diagnostic de l’infection post opératoire est facile si celle-ci est superficielle 

et difficile lorsqu’elle est profonde. Elle est superficielle si elle se développe au 

niveau de la peau ou des tissus sous cutanés et profonde si elle survient au niveau 

des tissus mous(sous l’aponévrose)ou un organe, un espace ouvert pendant 

l’intervention. 

-Le traitement est difficile car exige quelque fois de multiples interventions 

chirurgicales qui aboutissent le plus souvent à des résultats médiocres ou des 

séquelles redoutables. 

-L’utilisation des antibiotiques en prophylaxie entraine une diminution des 

infections post opératoires mais cela obéit à des indications bien précises. 

On rencontre actuellement des germes multi résistants aux antibiotiques et cela est 

dû à l’antibiothérapie aveugle. 

-Antibioprophylaxie ne remplace ni l’antiseptique ni la compétence chirurgicale 

et ne protège pas d’une infection à distance ni d’une infection systémique. 

La prévention des infections post opératoires repose sur un très grand nombre de 

facteurs et doit être la préoccupation de toute l’équipe chirurgicale et passe par le 

respect de l’hygiène.  

Les mesures de surveillance postopératoire sont indispensables pour un  dépistage 

précoce d’une complication et une instauration rapide d’une thérapeutique 

adéquate [31]. 

Ainsi, en Europe et aux Etats-Unis, la prévalence des infections postopératoires 

est estimée de 1,9à 2% en chirurgie générale [21-26]. 

En Afrique le taux des complications postopératoires due aux infections est élevé 

car il se situe entre :  

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

-8,6% pour DoumbiaG en Côte D’Ivoire en 1984 [16].  

-13,4%pour Camara E à 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’intérêt de cette étude au CHU Gabriel Toure réside dans le fait que nous avions 

trouvé rarement d’étude qui traite des infections associées aux soins. C’est,pour 

combler ce vide, que nous nous sommes proposé de mener cette étude afin de 

disposer des données sur l’impact des infections aux unités. 
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2. OBJECTIFS 

 

2.1. Objectif général  

 

Contribuer à l’évaluation de la prévalence des infections postopératoires dans le 

service de Traumatologie et d’orthopédie du CHU GT de Janvier 2012 à 

Décembre 2013. 

 

2.2. Objectifs Spécifiques  

 

- Déterminer le type d’infections postopératoires chez les patients hospitalisés dans 

le service. 

- Apprécier les modalités de prise en charge des infections postopératoires chez les 

patients hospitalisés dans le service. 

- Identifier les germes retrouvés et leur sensibilité isolée lors des infections 

postopératoires chez les patients hospitalisés dans le service. 
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3. GENERALITES 

3.1. Définition et manifestation des infections postopératoires 

Les infections postopératoires sont des infections qui se développent suite à un 

acte chirurgical. Elles peuvent  être catégorisées comme suit : 

-  Infections incisionnelles superficielles (tissus cutanés et sous cutanés) ou 

profondes (fascia et muscle). 

-  Les infections péri viscérales.  

-  Les infections à distance du site opératoire [9]. 

Ces infections sont de deux sortes selon leur position au niveau du site opératoire 

ou à distance : 

* Les suppurations pariétales ;  

Elles sont caractérisées par l’existence locale au niveau du site opératoire de 

signes d’inflammation (chaleur, rougeur, douleur), accompagnés de fièvre et 

hyperleucocytose et/ou par la présence de signe d’infection patente (liquide 

louche ou du pus franc).  

* Les infections périviscérales :  

Elles surviennent dans les 30 jours après l’intervention ou dans l’année si un 

implant est laissé en place et si l’infection peut être attribuée à l’intervention. Il 

s’agit d’une infection d’un organe ou d’un espace, ouvert ou traité pendant 

l’intervention. 

Au moins un des signes suivants est constaté : 

• Le liquide purulent à partir d’un drain placé ou une incision dans l’organe ou 

l’espace, 

• Abcès ou tout autre signe d’infection constaté durant une réintervention par 

examen direct ou par un examen histologique ou radiologique, 

* Infection à distance du site opératoire 
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La septicémie est un état pathologique dû à la multiplication des germes dans le 

sang avec une hémoculture positive. Elle s’accompagne d’un syndrome infectieux 

généralisé et est habituellement en rapport avec un foyer suppuré profond [20]. 

Les autres infections à distance peuvent être pleuro-pulmonaires, urinaires, 

lymphatiques ou d’origine veineuse sur cathéter central (décharges bactériennes) 

[20].   

3.2. La lutte anti-infectieuse  

L’infection correspond à la rupture de l’équilibre entre les germes et l’organisme 

d’accueil. 

Pour la prévenir, le respect d’une hygiène rigoureuse est nécessaire afin d’éviter 

l’intrusion puis le brassage des germes pathologiques au sein des structures 

sanitaires [3]. 

� Asepsie :  

Étymologiquement (a)=absence ; septos= microbe ; l’asepsie se définit comme 

l’absence de micro-organisme dans un milieu déterminé. 

C’est aussi une méthode préventive. En effet, elle vise à empêcher la 

contamination d’objets, de substances, d’organismes ou de locaux (salle 

d’opération) préalablement désinfectés [10]. 

L’asepsie intégrale vise à rendre stérile la salle d’opération entière y compris l’air 

qu’elle contient ainsi que les instruments et autant que possible le personnel [2]. 

� Réalisation de l’asepsie :  

Elle s’applique au niveau du matériel utilisé, du praticien et des locaux [15]. 

Elle comporte : 

-   La stérilisation du matériel après décontamination [3]. 

-   La préparation du patient [2]. 

-   Le nettoyage et la désinfection des salles d’opération [2]. 

-   La préparation des praticiens [2]. 
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- Le respect du règlement d’ordre intérieur concernant le fonctionnement du quartier 

opératoire [2].                                           

-  L’application de techniques de soins aseptiques [2]. 

� Définition de la stérilisation :  

C’est la destruction des germes qui existent à la surface ou dans l’épaisseur d’un 

objet quelconque (instrument, pansement, vêtement etc.), par des moyens 

physiques ou chimiques [8].  

Les précautions préopératoires seraient vaines si la stérilisation du matériel 

étaitinsuffisante. Il en est de même pour les  implants, le linge opératoire, les 

liquides utilisés pour décontaminer le site opératoire [34]. 

Une bonne stérilisation comporte les points suivants : 

-   Destruction de la totalité des germes ; 

-   La conservation de l’état de stérilité ; 

-  La suppression maximale des risques de contamination à l’ouverture du  

conditionnement[44].     

� Méthodes de stérilisation : 

Il existe plusieurs procédés de stérilisation, choisis en fonction des matériaux 

constituant l’objet à stériliser [42]. 

a-     La chaleur :  

Il existe la stérilisation par la vapeur humide (autoclave) et la stérilisation par la 

chaleur sèche (poupinel). 

- L’autoclave :  

C’est la meilleure stérilisation qui se fait par coagulation  des protéines. On utilise 

pour cela des autoclaves de Chamberlain en milieu hospitalier et des petits 

autoclaves pour le petit matériel de  pansement. 

Plusieurs cycles  sont à notre disposition que nous choisissons en fonction de la 

fragilité des instruments : 121°c pendant 15 minutes ; 134°c pendant 3 minutes 

[3]. Il existe des bandelettes-test  témoignant de l’efficacité de l’opération [11]. 

L’humidité aide à combattre les formes végétatives. Cette méthode est utilisée 
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pour la stérilisation du linge, des solutés liquides, du matériel de porcelaine, les 

instruments dans leur emballage définitif si ce dernier est connu. Il est nécessaire 

que les instruments soient d’une propreté parfaite[34]. 

En fin de stérilisation, le refroidissement et le séchage du matériel sont obtenus 

par un nouveau vide. A la sortie de l’autoclave, le matériel doit être parfaitement 

sec [44]. 

- Le poupinel :  

La chaleur sèche permet une destruction des germes et des protéines par 

oxydation. Elle se fait au moyen d’un poupinel. Il existe plusieurs cycles dont 

120°c pendant 24heures, 160°c pendant 2 heures et 180°c pendant 30 minutes. 

Les tubes témoins permettent de vérifier l’efficacité de la stérilisation [42]. 

La fiabilité du poupinel est quasi-nulle. Il n’offre aucune garantie de stérilisation. 

Les charges nécessaires ne sont jamais identiques en volume et en masse. Les 

différents matériaux ayant des densités diverses, il est impossible de déterminer 

de façon certaine les facteurs temps et température à assurer pour chacune d’elle 

[29]. 

Cette chaleur sèche de température imprécise souvent insuffisante en surface des 

instruments, augmentent les risques de dessiccation des bactéries et de 

concentrations des formes végétatives. Cette méthode permet la stérilisation du 

matériel en verre et en métal [37].  

Elle peut être utilisée pour la stérilisation des petites boites à petits soins dans les 

services médicochirurgicaux [44]. 

b- la radio stérilisation :  

C’est une technique très efficace utilisée dans les industries pour  le matériel 

jetable [3]. Elle a pour  principe de soumettre  les micro- organismes contaminant 

à l’action bactéricide d’un rayonnement gamma ou d’un faisceau d’électrons 

accélérés 
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Ce procédé sans rémanence, stérilisant à froid est sûr, contrôlable et reproductible. 

Elle permet  une stérilisation des articles dans un emballage unitaire définitif et 

étanche, qu’il soit en double ou triple épaisseur. 

Son inconvénient est qu’elle ne permet pas une nouvelle stérilisation par gaz et a 

des limites dans l’utilisation des polymères (car l’irradiation modifie la structure 

de tous les polymères) [3] 

c- La stérilisation par gaz chimique :  

On utilise de l’oxyde d’éthylène. Ce procédé impose une température comprise 

entre 50° et 55° c. La durée de stérilisation est fonction de la pression. Elle a 

l’avantage de pouvoir être utilisée pour les matériaux thermolabiles ; mais doit 

être soumise à des règles d’emploi très strictes du fait de sa toxicité [36]. On 

utilise aussi des pastilles de trioxymethylène qui dégagent 40% d’aldéhyde 

formique qui permet de maintenir la stérilisation [3]. 

d- La stérilisation par filtration :  

Elle s’applique aux liquides et aux gaz ne supportant  pas la chaleur. Ce n’est pas 

une méthode fiable d’où l’intérêt d’ajouter au gaz filtré un antiseptique [14]. 

� Conditionnement :  

Le taux de réduction de la concentration bactérienne évalue l’efficacité de la 

stérilisation. Pour obtenir un résultat satisfaisant, il faut au préalable effectuer un 

nettoyage minutieux, une décontamination et une désinfection avant la 

stérilisation proprement dite. 

Il existe deux grandes méthodes de nettoyage  

   -   nettoyage manuel 

   -  nettoyage à la  machine, à jet d’eau, à tambour, à ultrason et tunnel de lavage. 

Quel que soit le procédé utilisé, toutes les surfaces doivent être en contact avec les 

détergents [36]. 

Le matériel une fois séché doit être conditionné. Le conditionnement se fait dans 

les boites et tambours métalliques. Ils  ne sont pas étanches et la conservation de 

la stérilité ne dépasse pas 48 heures. 
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En effet, ces méthodes de conditionnement  gardent une certaine perméabilité à 

l’air, au gaz et à la vapeur [44]. 

Les techniques de conditionnement : il existe deux grandes techniques : 

a- sachets individuels : 

Ils  représentent  un moyen simple et économique pour les petits plateaux et le 

matériel d’appoint. 

b- Les paquets : 

Ils sont utilisés pour les lots d’instruments ne pouvant pas être conditionnés dans  

les petits sachets. L’emballage est fait en double feuilles. On dépose l’instrument 

sur la feuille interne et l’externe assure une protection mécanique [44]. 

La conservation de l’état  de stérilité de ce conditionnement dépend du mode de 

pliage qui induit la manière d’ouvrir le paquet. La feuille se déplie 

automatiquement lorsqu’on tire sur la languette [34]. Ce conditionnement permet 

de conserver une stérilité pendant de nombreux mois, ce qui donne une marge de 

sécurité considérable. 

� le stockage : 

Il se fait dans un local nettoyé, désinfecté de façon régulière et séparé de toute 

source de contamination bactérienne [34]. Avant de stocker les objets stérilisés, il 

faut vérifier l’intégrité des paquets et éliminer tout ce qui n’est pas sec [15]. 

� Présentation du matériel :  

C’est la troisième étape après une stérilisation de qualité. Le maintien de l’état 

stérile par un bon conditionnement permet d’éviter la contamination lors de 

l’utilisation du matériel [34]. 

� Préparation du malade avant l’intervention :  

Excepté pour les interventions réalisées dans un contexte d’urgence, on veillera à 

mettre le patient dans les conditions physiologiques optimales (nutritionnelles, 

respiratoire etc.).  Toute infection identifiée sera traitée et  maîtrisée avant 

l’intervention [2]. 

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

Avant l’intervention, on veillera  à ce  que le patient ait une hygiène corporelle 

correcte. Cela se réalisera par des toilettes  complètes (soit au lit du patient, soit 

au bain de douche) qui seront effectuées à la veille de l’intervention. L’utilisation 

d’un savon désinfectant à effet rémanent peut s’avérer utile en  particulier chez les 

patients hospitalisés depuis plusieurs jours [2]. 

Au cours des toilettes, le patient savonne tout le corps avec le savon antiseptique 

en insistant particulièrement sur les aisselles, les zones ombilicales et genito-

anale, les plis inguinaux et les pieds. 

Cet acte est suivi d’un rinçage abondant. Le bain des patients malades sera assuré 

par  les aides soignant [15]. 

- Une heure avant l’intervention :  

Si la technique chirurgicale impose  l’élimination des pilosités, on utilisera un 

matériel de tonte ou une crème dépilatoire propre et non irritante. Si le rasage doit 

être pratiqué, il le sera le moins étendu possible et réalisé juste avant 

l’intervention [2]. Il est responsable de multiples plaies cutanées susceptibles 

d’être colonisées par des germes hospitaliers multi-résistants [50]. 

L’acheminement vers le bloc : le malade est déshabillé entièrement ; vessie vide, 

prothèse dentaire et bijoux retirés ; chemise de bloc, coiffure à usage unique entre 

deux alèses propres sans couverture et sur un chariot propre jusqu'à la porte du 

bloc opératoire, changement du chariot [44]. 

� L’environnement : 

a-    La peau du chirurgien :  

L’infection postopératoire celle du site opératoire débute essentiellement au cours 

de l’intervention, les mains des opérateurs ont un rôle important [50]. Le lavage 

des mains a pour but d’éliminer la flore transitoire et de réduire la flore résidente 

de sorte que le nombre de bactéries restantes soit insuffisant pour être 

contaminant. L’emploi de savon antiseptique d’efficacité la plus longue possible 

actif sur les germes gram (+) et gram (-) associé à un lavage chirurgical donne de 
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meilleurs résultats. Le brossage  est discuté, en dehors du pourtour des ongles et 

des espaces interdigitaux, à cause des effractions cutanées qu’il entraîne, et 

transforme la peau en bouillon de culture. On considère que l’utilisation des 

antiseptiques laisse quand même 1% de germes qui, pour partie, disparaîtra 

entraîné par l’eau de rinçage. L’eau bactériologiquement contrôlée ne comportant 

pas de germes pathogènes suffit [18].Les gants utilisés, pour être efficaces seront 

correctement enfilés et changés régulièrement (toutes les heures) [18]. 

b -  L’atmosphère du bloc opératoire :  

La contamination aéroportée du site opératoire suppose que des micro-organismes 

(virus, bactéries…) traversent l’air en s’appuyant sur des particules. Celle-ci 

s’appellent «particules donnant naissance à une colonie» (P.N.C).On estime qu’il 

y a risque infectieux à partir de 700 micro-organismes pathogènes par mm3 [18]. 

La densité de particules varie selon le niveau d’activité et le nombre de personnes 

dans le lieu considéré. Peu nombreuses dans les pièces de repos, les  particules 

sont  en grande quantité dans une salle d’opération en activité ; très mobile au 

moindre courant d’air. Cette génération de particules à plusieurs sources et de 

nature différente [18]. 

L’origine de ces particules est double : 

. Introduction par l’air conditionné : elle dépend de la qualité des filtres à travers 

lesquels l’air passe. 

. Production de particules par l’équipe chirurgicale : après 16 heures de repos, 

temps nécessaire pour la sédimentation des particules d’un micromètre, 

l’introduction d’une personne dans la salle remet des particules en suspension 

dans l’air ambiant d’une salle conventionnelle [44]. 

Pour diminuer la pollution du bloc opératoire ; plusieurs mesures sontadoptées, 

parmi celles-ci, il y a : 

-  Nettoyage et désinfection du bloc opératoire entre deux interventions à la fin du 

programme opératoire et au minimum chaque mois. 
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- Le matériel médicochirurgicale : réutilisable sur la procédure spécifique de 

décontamination ; nettoyage, désinfection, stérilisation. 

-   Limitation du nombre de personnes dans la salle d’opération. 

-   Exclusion des fenêtres. 

C-  Le linge : 

Le coton même épais ne remplit pas ces conditions, la tenue du bloc du personnel 

non chirurgical doit être fermée aux chevilles, au cou et à la tête pour éviter la 

diffusion des germes cutanés des squames portés par la peau du personnel. 

Cette tenue ne doit pas être portée hors du bloc opératoire. La tenue stérile de 

l’équipe chirurgicale doit être enveloppante, étanche au niveau des zones de 

contact avec le champ opératoire (avant bras, face antérieure du thorax) 

synthétique non tissé est étanche en tout point. Le calot au mieux la coagule doit 

couvrir toute la chevelure, les oreilles et le cou. 

Le masque empêche la contamination des champs par les gouttelettes de pflüger 

émises par l’équipe chirurgicale lors des ordres donnés et des commentaires. 

Les champs tissés isolent le site opératoire du reste du corps du malade. 

Les champs adhésifs en plastique : leur utilisation est discutée car favoriserait la 

pullulation bactérienne locale au niveau des décollements au cours des 

interventions longues. 

 

� L’antiseptise 

a. Définition 

Etymologiquement, anti=contre ; septos=microbe ; terme apparu dans les années 

1721, constitue une opération permettant d’éliminer ou de tuer les micro-

organismes au niveau des  tissus vivants [42]. 

b. Historique :  

L’utilisation des antiseptiques dans les infections a été initiée par les travaux de 

‘HOLMES’ et ‘SEMMEL WEISS’. 



25 

 

C’est vers la fin du XIXème siècle que ‘LISTER’ apporte une précision 

essentielle :’’ la plaie peut être traitée par  une substance qui, sans provoquer de 

dommage sérieux auxtissus humains, sera capable de tuer les microbes déjà 

installés et d’empêcher les autres d’y accéder, il sera donc possible de prévenir la 

putréfaction ‘’.  

De nos jours, un antiseptique est un médicament anti-microbien d’usage externe 

sur la peau et la muqueuse.  

Il diffère du terme de désinfectant ; ce dernier vise à éradiquer les micro-

organismes présents sur le matériel médical- chirurgical [2]. 

� Liste de quelques antiseptiques 

Alcool éthylique a 70 ° C : 

Il est bactéricide sur un large spectre de bactéries gram (+) et gram (-) virucide et 

fongicide avec une durée minimale de contact de 1 à 3 minutes. 

Les virus des hépatites et les spores de bactéries résistent à l’alcool du fait  d’une 

meilleure action en présence d’eau, la solution à 70° C est plus active qu’a 90° C. 

Son association avec l’iode ou la mercurescéine renforce son action. 

Hypochlorites dilués (l’eau de javel) : 

C’est un dérivé halogène oxydant, plus utilisé comme désinfectant que comme 

antiseptique du fait de sa causticité. 

La solution de dakin : 

Elle est moins irritante que l’eau de javel. Il s’agit de l’eau de javel neutralisée par 

du bicarbonate. Le chlore est actif sur les bactéries, les virus, les spores et les 

champignons. 

La lumière, les fortes températures, les milieux acides, les matières organiques 

diminuent l’action du chlore (conservation à l’obscurité). 

Iode : 

Il est bactéricide à 0,1% ; fongicide à 1% et d’action rapide. C’est  l’antifongique 

le plus efficace. L’iode pénètre profondément dans l’épiderme et est caustique à 

forte concentration. Il est utilisé sous forme de solution alcoolique, de teinture 
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d’iode et de polyvidone iodée (Bétadine). Les dérivés iodés sont incompatibles 

avec le mercure. 

Eau oxygénée à 10 volumes : 

Elle est bactériostatique par dégagement d’oxygène très active sur les anaérobies 

mais peu active sur les spores et les champignons et dessèche la peau. 

Permanganate de potassium :  

Il est caustique à forte concentration, et doit être dilué au 1 / 10000 dans l’eau. 

Organomercuriels : 

Ce sont des métaux lourds, bactériostatiques et fongistatiques, les spores, les 

mycobactéries et les virus y sont insensibles. 

Ils ne doivent pas être utilisés sous des pansements occlusifs. Ils sont cicatrisants 

pour les petites plaies. 

Ammoniums quaternaires : 

Ils sont plus utilisés pour leurs propriétés détergentes et moussantes que pour leur 

activité bactériostatique qui est faible. Ils sont plus actifs sur les bactéries gram 

(+) que sur les grams (-) et inactifs sur les mycobactéries, les spores et les virus. 

Chlorhexidine : 

Ce biguanide est actif sur les bactéries et employé comme antiseptique de la peau 

et les muqueuses dans de nombreuses préparations (cytéal, éludril).  

Il existe d’autres antiseptiques : les colorants, nitrate d’argent, phénols, acide 

organique et trichlo carbone (solubacter) [47]. 

  L’Antibioprophylaxie 

 But de l’Antibioprophylaxie 

Le but de l’Antibioprophylaxie est la prévention de l’infection postopératoire, 

mais pas le traitement d’infections distales (autres sites que le site chirurgical) ni 

la prévention d’infections nosocomiales.  

Une Antibioprophylaxie chirurgicale permet de réduire de façon significative, le 

risque d’infection postopératoire [9]. 
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Elle ne supprime pas la nécessité de respecter les mesures d’hygiène et une bonne 

technique chirurgicale. Pour que ces règles d’emploi qui sont maintenant 

proposées restent sans équivoque, il faut préciser que : 

L’infection n’existe pas au moment où l’on administre l’antibiotique. Cela exclut 

donc l’Antibioprophylaxie pré ou postopératoire prescrite pour une infection déjà 

présente au moment de l’intervention. Il s’agit là d’un traitement curatif qui 

associe antibiotique et chirurgie. 

Les infections postopératoires en rapport non avec l’acte chirurgical lui-même 

mais avec certains gestes nécessaires (sondage vésical à demeure, intubation 

trachéale etc.…) ne sont pas comprises dans le propos de 

l’Antibioprophylaxie[1O]. 

� Les indications de l’Antibioprophylaxie : 

Situations pour lesquelles une Antibioprophylaxie est justifiée : 

a- Procédure avec un risque élevé d’infection : chirurgie propre contaminée et 

contaminée. 

Chirurgie avec implantation de matériel de prothèse. 

b- Procédure pour lesquelles les conséquences d’infections sont très sévères 

Le seul fait de rompre la barrière cutanée laisse entendre un risque d’infection 

pour le malade.  

Le premier souci du chirurgien étant l’asepsie, celle-ci peut être insuffisante ; 

c’est pourquoi se pose la question de l’appui d’une Antibioprophylaxie. 

Il devient nécessaire de distinguer les actes chirurgicaux selon le risque infectieux 

et de distinguer séparément la chirurgie septique et la chirurgie aseptique [32]. 

L’utilisation d’antibiotiques à titre prophylactique en cas de chirurgie propre est 

controversée.  

En pratique une prophylaxie est indiquée s’il s’agit d’une procédure chirurgicale à 

risque (a+b) et ou d’un patient à risque. 

L’administration postopératoire d’antibiotiques n’est pas recommandée. 
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� Les modalités de l’Antibioprophylaxie 

a- Voie d’administration :  

Intraveineuse préférée car permet d’obtenir des concentrations tissulaires 

adéquates de façon fiable (exception : administration orale en cas de chirurgie du 

colon). 

b- Horaire de l’administration :  

Elle débute avant l’acte chirurgical au moment de l’induction anesthésique. 

Elle se fait par voie parentale et a pour conséquence de précéder le germe au site 

opératoire et empêche au moment opportun l’infection de s’implanter [32]. 

En pratique d’autres auteurs pensent que l’administration d’antibiotique doit être 

commencée au maximum 2 heures (idéalement 30 minutes) avant la première 

incision cutanée, (exception : chirurgie du colon) [9]. 

c- Le choix de l’antibiotique : 

Le choix de l’antibiotique dépend de plusieurs facteurs dont certains ont été 

explicités avant, qui sont :  

-   Le type de chirurgie, les organismes pathogènes les plus probables, son efficacité, 

sa sûreté et le coût de l’antibiotique dépend les données épidémiologiques locales 

[9]. 

-   L’antibiotique doit comporter dans son spectre l’objectif antibactérien considéré ; 

il doit avoir une diffusion tissulaire apte à assurer dans le temps, sa présence au 

site opératoire ; 

-   L’antibiotique doit être parfaitement tolérable par le malade. 

-   A tolérance et efficacité égales, choisir l’antibiotique le moins cher [51]. 

-   Les antibiotiques à fort taux de mutation (rifampicine, quinolones, fosfomycine 

etc.) doivent être récusés [51]. 

3.3. Les facteurs de risque de l’infection postopératoire 

a) Facteurs liées à l’intervention : 
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� Type de chirurgie :  

La chirurgie traumatologique (des traumatismes) est repartie sur 3 classes de 

contamination (classes I, II et IV) selon le risque septique de l’intervention. 

Classe I : chirurgie propre :  

Concernant la chirurgie orthopédique programmée (froide). 

Classe II : chirurgie propre contaminée 

Elle se définit par l’ouverture d’un viscère creux avec contamination minime  

Classe III chirurgie contaminée : 

Elle se définit comme une plaie  traumatique ouverte récente  (moins de 4 heures) 

Classe IV : chirurgie sale (souillée) 

Elle se définit comme un traumatisme ouvert de plus de  4 heures ou avec des 

corps étrangers, des tissus dévitalisés ou par la présence d’une contamination 

fécale, d’une infection bactérienne du site opératoire. 

� La durée de l’intervention : 

L’allongement de la durée de l’intervention influence négativement sur le taux 

d’infection postopératoire par exposition de la plaie. 

Une durée de 2 heures est une limite au-delà de laquelle, le risque augmente 

[53].On a pu ainsi montrer que la durée de l’intervention augmentait la probabilité 

d’infections postopératoire, probablement  par l’augmentation de la durée de 

l’exposition aux risques infectieux des manipulations et de l’air, mais aussi par la 

contamination à partir des tranches de section cutanée par la flore endogène 

profonde non détruite par les antiseptiques au moment de la désinfection initiale 

de la peau [10]. 

� Le site de l’intervention : 

L’intervention à proximité d’une zone infectée et sur une région pileuse et humide 

augmente le risque d’infection du site opératoire [24]. 

b) Anesthésie : 

Il existe une corrélation entre l’infection du site opératoire et la qualité de  

l’anesthésie. En effet l’hypoxie augmente le risque infectieux. 
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� Facteurs  liés au malade : 

Le  risque d’infection post-opératoire est conditionné par l’état de l’opéré et 

divers d’autres facteurs.il s’agit de son état immunitaire, statut nutritionnel, âge, 

diabète, cigarette ; prise concomitante de stéroïdes, longue hospitalisation 

préopératoire. Il existe une corrélation entre la fréquence des infections 

postopératoires et le score de l’américain society of anesthologiste (ASA) qui 

prend en compte la gravité des pathologies sous-jacentes. Il existe cinq classes : 

ASA 1 : patient n’ayant pas d’autres affections que celles nécessitant l’acte 

chirurgical 

ASA 2 : patient ayant une perturbation modérée d’une grande fonction 

ASA 3 : patient ayant une perturbation grave d’une grande fonction. 

ASA 4 : patient ayant un risque vital imminent. 

ASA 5 : patient moribond [49]. 

- La malnutrition : 

Elle augmente d’une manière globale le risque infectieux par diminution de la 

Synthèse de l’immunoglobuline, des taux sériques des protéines et des 

compléments par l’atrophie du tissu lymphoïde et du thymus et par 

l’affaiblissement de l’activité des cellules macrophages, des monocytes, des 

lymphocytes B et T [27]. 

- Le diabète : 

Lorsqu’il  n’est pas équilibré peut entraîner une ischémie locale par micro 

angiopathie multipliant par 4 le risque infectieux [25]. 

- L’âge :  

Il influence le taux d’infection postopératoire qui augmente aux âges externes de 

la vie (en dessous d’un an et au dessus de 65 ans). 

- La corticothérapie, la chimiothérapie et radiothérapie 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 sélection des flores mutantes 

résistantes [51]. 

c) Les facteurs liés à l’environnement  

.  Hospitalisation : 

L’écosystème hospitalier est un milieu constituant un facteur de risque d’infection 

postopératoire par la présence des germes multi-résistants. 

En effet, l’allongement de la durée de l’hospitalisation préopératoire augmente le 

risque d’infection allant de 1% pour une  durée supérieure  à un jour, à 4% pour 

une durée supérieure à 14 jours en chirurgie propre [50]. 

.  Les locaux chirurgicaux :  

L’absence d’isolement des salles opératoires, d’une salle d’anesthésie, 

l’architecture du bloc et son circuit d’aération influencent le risque d’infection. 

L’hygiène en salle opératoire en rapport avec le nombre de personnes au cours 

des interventions et le nettoyage régulier des locaux a un rôle déterminant [50].  

.  Les conditions de ventilation du bloc opératoire : 

Le manque de renouvellement d’air influence sur la survenue des infections 

postopératoires par la présence d’air ambiant contenant des particules chargées de 

germes 

3.4. Bactériologie 

Modes de contamination 

La contamination correspond à l’introduction d’un nombre en général faible de 

bactéries dans un site normalement stérile, au moment d’une intervention 

chirurgicale, ou à l’occasion d’un traumatisme. Elle est distincte de l’infection 

proprement dite, résultat de la multiplication de l’agent infectieux,et dont les 

manifestations peuvent apparaitre quelques jour à plusieurs années après la 

contamination .La connaissance des différents modes de contamination est 

essentielle pour d’une part envisager des mesures spécifiques de prophylaxie, et 
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d’autre part vérifier le respect des procédures établies pour prévenir ces 

infections. 

La contamination peut avoir lieu : 

- Avant l’intervention, au niveau osseux, articulaire ou des parties molles, comme 

c’est le cas à la suite d’une fracture ouverte, sur les lieux de l’accident, lors du 

passage et de l’emballage, ou lors du premier  passage à l’hôpital; 

- Pendant l’intervention, par inoculation directe au niveau du site opératoire, de 

bactéries issues de l’air environnant, d’un des membres de l’équipe chirurgicale, 

ou du revêtement cutané du malade ; 

- Après l’intervention, par contiguïté à travers la plaie dont les berges ne sont pas 

encore cicatrisées, ou par l’intermédiaire des drains aspiratifs, lorsque la plaie n’a 

pu être fermée, la contamination peut se faire par voie aérienne, l’eau de lavage, 

ou les fautes d’asepsie à l’occasion de la réfection du pansement. La 

contamination post opératoire peut également être hématogène à l’occasion d’une 

bactériémie, symptomatique ou non. 

- Une situation à part est représentée par la réactivation d’une infection 

ostéoarticulaire ancienne,  considérée guérie, à la faveur d’une réintervention 

chirurgicale en particulier en cas de mise en place de matériel d’ostéosynthèse ou 

prothétique. 

Il existe une relation possible entre le mode de contamination et les espèces 

bactériennes habituellement  rencontrée (Tableau I). 
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Relation entre le mode de contamination et les espèces bactériennes 

Habituellement rencontrées au cours des infections postopératoires 

Mode de contamination                          Germe en cause 

Préopératoire   Staphylococcus sp, méti S ou métiR 

 Streptocoque, propionibacteriumacnes 

 Clostridium sp 

 Aeromomonas 

Per opératoire    Staphylococcus         aureus,Staphylococcus 

epidermidis et autres staphylocoques 

àcoagulase négative méti S ou méti R 

 Propionibacteriumacne 

 Peptostreptocoqueet autres anaérobies 

Post-opératoire précoce, par 

contigüité 

 Staphylocoques 

 Entérobactéries, P.aeruginosa 

Post-opératoire tardif,par 

voie hématogène,à point de 

départ :      

- dentaire 

-  cutané(plaie, cathéter, 

morsure ou griffure…) 

- digestif ou urinaire 

-Autre 

 

                     - Streptocoques non groupables 

                     - Staphylocoques, Pasteurella….. 

 

                    - Entérobactéries(salmonelle….), 

entérocoque, 

Bacteroides, Listeria, Yersinia 

            - Haemophilus, pneumocoque….. 

Réactivation                     - Staphylococcus aureus 

                   -  Tuberculose 
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3-4-1 Contamination préopératoire 

Il s’agit des fractures  ouvertes qui s’exposent à un risque de contamination par 

des bactéries du revêtement cutané (streptocoques, staphylocoques) telluriques 

(Clostridiumsp), ou plus rarement hydriques (Aeromonas).Cependant, les 

infections après fracture ouverte semblent être liées à des bactéries nosocomiales, 

la contamination  pouvant survenir enperopératoire  au moment du parage 

chirurgical, ou dans la période Postopératoire comme décrit plus loin.[1] 

3-4-2Contamination per-opératoire 

* C’est le principal mode de contamination. 

* Les trois principales réserves de germes sont : l’air environnant, l’un des 

membres de l’équipe chirurgicale, ou la flore cutanée  du malade. 

a) Le rôle de l’air  

Le rôle de l’air dans la contamination per-opératoire, puis la survenue d’infection 

Postopératoire, a été démontrédans la chirurgie prothétique de hanche  [1] 

.Charnley et Eftekhar, en 1969 [14] ont demontré que l’utilisation d’un système à 

flux laminaire vertical, combiné avec le port de scaphandre, permet de diminuer la 

fréquence de 9% à 1%. L’amélioration concomitante des techniques chirurgicales 

a probablement eu un rôle important pour expliquer une telle réduction du taux de 

l’infection. Mais de mêmefaçon, sur un total de 1049 interventions prothèse totale 

de hanche ou de genou, dans des hôpitauxdifférents, le taux d’infections 

profondes était de 3,4% en salle conventionnelle, et 1,2% en salle comportant un 

système à flux laminaire, avec ou  sans le port de scaphandre. Dans les 2 cas, il 

n’y avait pas d’Antibioprophylaxie[19] .A partir de cette étude, il a été possible de 

démontrer une relation entre la contamination aérienne et le taux d’infection [22]. 

Le rôle de la contamination aérienne dans la survenue d’infectionpost opératoires, 

démontré dans la chirurgie prothétique, s’applique à l’ensemble des actes 

chirurgicaux qui comportent la mise en place de matériels. Lerôle des sols, des 

mures et des autres surfaces est vraisemblablement mineure, en l’absence de 
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contact direct avec l’air. Des bactéries présentes sur ces surfaces paraissent 

difficiles. 

b) Le rôle des membres de l’équipe chirurgicale 

Il est vraisemblable, mais la relation entre portage et survenue d’infections 

postopératoiren’a pas été clairement démontrée.Parmi les 27 infections à 

Staphylococcus aureus sur PTH, rapportée par Lidwell et al[22], la comparaison 

avec les données bactériologiques de l’équipe chirurgicale n’a été possible que 

chez 14 d’entre eux .Six des chirurgiens étaient porteurs de Staphylococcus 

aureus, mais chez seulement deux d’entre eux, il existait des similitudes avec la 

souche  isolée du malade. Demême, 23 des 53 membres de l’équipe chirurgicale 

autres que les chirurgiensétaient porteurs de Staphylococcus aureus, une 

similitude avec la souche du malade étant observée dans 7 cas. Dans cette étude, 

antibiogramme et lysotypie, ne permettent pas d’établir une relation post 

opératoire. Le port de gants ne constitue pas une protection  absolue puisqu’ils 

peuvent être perforés jusque dans 50% des interventions [23] 

d) Le rôle de la peau du malade 

Il est vraisemblable, compte tenu de la nature des causes d’infections 

ostéoarticulaires postopératoires, la composition de la flore cutanée, et les limites 

possibles de l’antisepsie cutanée et les infections postopératoires. Ceci est 

particulièrement vrai pour les Staphylocoques à coagulasse négative (SCN), en 

raison de l’absence de marqueur discriminant facile à utiliser, et du nombre 

important de souches différentes présentes sur la peau. Par analogie, des 

arguments peuvent cependant être apportés par l’étude des infections sur 

pacemaker. L’étude prospective de la flore cutanée axillaire lors de la mise en 

place de pacemaker, a permis de montrer, chez un malade ayant développé une 

infection sur pacemaker à Staphylococcus scbleiferi, l’identité des isolats des 

hémocultures, au moment du diagnostic de l’infection, et de la région axillaire 4 

mois plus tôtlors de la pose du pacemaker [28]. Cette étude suggère donc la 

possibilité  d’une contamination à partir de la flore cutanée du malade. Le portage 
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narinaire de Staphylococcus aureus méti R (SAMR) est un facteur connu de 

risque d’infection à SAMR, en particulier de bactériémie, chez l’hémodialysé, le 

dialysé péritonéal, et le malade hospitalisé en service de soins intensifs, médical 

ou chirurgical, et chirurgie cardio vasculaire [30]. 

Une telle relation, bien que vraisemblable, n’a cependant pas été démontrée dans 

le domaine de l’infection post opératoire ostéoarticulaire. 

 3-4-3 Contamination  par contigüité 

Elle se fait au travers de la plaie opératoire non encore cicatrisée, ou par 

l’intermédiaire des drains aspiratifs. 

a) Drains aspiratifs 

Si le début des drains aspiratifs est de réduire l’espace mort postopératoire, et 

d’empêcher la constitution d’hématome ou de toute  autre collection qui 

représentent un bon milieu de  culture, leur utilisation repose plus sur des 

principes théoriques, que sur un bénéfice démontré. La mise en place d’un 

matériel étranger tel qu’un drain favorise la réaction inflammatoire locale, et peut 

donc augmenter le risque infectieux. Par analogie aux infections sur cathéter ou il 

a pu être démontré un lien entre les souches du revêtement cutané et celles 

retrouvées au niveau du cathéter [35], le drain aspiratif pourrait favoriser une 

contamination extra luminale du site opératoire à partir de la flore cutanée du 

malade. La contamination peut se faire aussi  par voie endoluminale, en cas de 

rupture du système de dépression. Bien qu’il n’existe aucune donnée dans la 

littérature, le risque d’infection ne parait d’autant plus élevé que le drain aspiratif 

soit laissé plus longtemps. Ce risque doit cependant être mis en balance avec le 

risque infectieux lié à la constitution d’un hématome ou d’une autre collection. 

b) Plaie opératoire, non encore cicatrisée 

Malgré l’absence de démonstration, certaines situations peuvent favoriser une 

contamination du site opération, au travers de la plaie non encore cicatrisée. 

Lafracture du col du fémur, chez le sujet âgé constitue un risque important de 

contamination par des germes du périnée, par macération de la cicatrice en cas 
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d’incontinence urinaire. Les germes qui peuvent être rencontrés sont dans ce cas 

des entérobactéries, des Streptocoques D ou des entérocoques. Les retards de 

cicatrisation en regard des zones ou le foyer est superficiel (genou, tibia, 

cheville….) représentent aussi un risque classique d’infection, augmenté en cas 

d’insuffisance vasculaire associée. 

3-4-4 Contamination hématogène 

La contamination hématogène d’un foyer de fracture, d’un matériel 

d’ostéosynthèse ou d’un matériel prothétique, se fait à l’occasion d’une 

bactériémie, définie par la présence de bactéries viables dans le sang, et dont le 

point de départ est un foyer infectieux à distance. A moins que la bactériémie se 

produise dans la période post opératoire  immédiate, une contamination 

hématogène est évoquée dès lorsqu’il existe un intervalle libre entre la date de 

l’intervention et la survenue de l’infection. Il existe cependant des infections dont 

la contamination est per opératoire, mais qui se révèlent tardivement, plus d’un an 

après l’intervention. 

Cette bactériémie peut être symptomatique, avec fièvre éventuellement frissons, 

signes de localisation infectieuse autre que ostéoarticulaire et origine de la 

bactériémie. Elle peut  à l’inverse être asymptomatique, et survenir dans un 

contexte physiologique (mastication, période postprandiale …),  ou favorisée par 

une manœuvre instrumentale. 

a -Bactériémiessymptomatiques 

Le modèle expérimental de  Blomgren et Lindgren [8] d’infection sur prothèse 

chez le lapin, en implantant une prothèse de doigt humain au niveau du fémur, a 

montré qu’il était possible d’entraîner une infection sur prothèse par 

inoculationintraveineuse  d’une souche de Staphylococcus aureus. En clinique, 

s’il n’existe pas de séries d’infections post opératoires, en particulier sur prothèse, 

à l’occasion d’une bactériémie certaine, plusieurs observations ont été rapportées 

d’infection sur prothèse contemporaine ou faisant suite à une bactériémie à 
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Salmonella sp, Listeria monocytogenes, Staphylococcus aureus [36], Brucella sp 

ou d’autres germes [38]. 

b- Bactériémies asymptomatiques 

Il s’agit de bactériémies dont le point de départ  peut être dentaire, cutané,digestif, 

ou tout autre foyer susceptible de donner lieu à une bactériémie, soit 

spontanément, soit favorisée  par un geste invasif .A l’inverse de l’endocardite 

infectieuse, le lien entre ces bactériémies et la survenue d’une infection 

postopératoire est sujet à débat, en particulier les bactériémies à point de départ 

dentaire et le risque d’infection sur prothèse [39] . En effet, plusieurs arguments 

paraissent aller à l’encontre d’un lien entre bactériémies à point de départ dentaire 

et infection sur prothèse: le profil microbiologique des infections sur prothèses 

ostéo-articulaires est très différent de celui des endocardites, peu de cas 

documentés (moins de 25) d’infections sur prothèse après soins dentaires ont été 

rapportées , le modèle expérimental de Blomberg[8] n’est pas adapté pour 

démontrer le rôledes bactériémies transitoires comme facteur favorisant des 

infection sur prothèse. Les infections hématogènes sur prothèse, à point de départ 

dentaire, sont cependant réelles. Il a, en effet, été possible de démontrer l’identité 

des souches à Streptococcus sanguins isolées à la fois de la cavité buccale et de 

prothèses ostéo-articulaires, chez  4 malades, qui n’avaient toutefois pas subi de 

soins dentaires [43]. Comme pour le cas de l’endocardite infectieuse [45], c’est 

davantage le mauvais état dentaire que les soins dentaires qui peut être la source 

de bactériémies, et ainsi de contamination hématogène de la prothèse. D’autres 

situations sont connues à risque de bactériémies, comme les cytoscopies, 

résections de prostate, polypes ou cancers coliques [48], mais la relation avec la 

survenue d’infections sur prothèse ou matériel d’ostéosynthèse n’a pas été 

démontrée. 
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3.5. Le traitement des infections postopératoires : 

Le traitement des infections post- opératoires repose sur l’usage des antibiotiques. 

Cependant l’administration d’autres produits non antibiotiques associés ou non à 

des actes médicaux peut diminuer ou arrêter l’effet des infections. 

� Définition d’un antibiotique : 

Les antibiotiques  sont des substances chimiques de structures souvent complexes 

produites par des micro-organismes ou par synthèse chimique (hémi-synthèse ou 

synthèse totale). Ils ont la caractéristique essentielle d’empêcher le 

développement d’autres micro-organismes et peuvent dans certains cas les 

détruire [59]. 

� Principe de l’antibiothérapie : [55] 

La démarche thérapeutique se fait par étapes successives que l’on peut 

hiérarchiser ainsi : 

Le choix de l’antibiotique :  

Lechoix se fait en fonction de critères : 

- Critères bactériologiques : 

Le choix d’un antibiotique dépend avant tout de la bactérie en cause, dont il faut 

avant tout traitement, isoler le germe et faire un antibiogramme. 

Cependant en pratique clinique, il arrive que l’identification  bactériologique ne 

soit pas encore faite au moment où le clinicien est amené à instaurer 

l’antibiothérapie (situation d’urgence). 

Dans  ce cas, on fait un pari bactériologique consistant à partir de données 

cliniques, à présumer avec forte probabilité, la bactérie en cause. 

Après le choix de l’antibiotique actif, il faut adopter la posologie en administrant 

d’emblée de fortes doses enfin d’éviter le développement de résistance. 

- Critères individuels :  

Le choix de l’antibiotique doit tenir compte du terrain, c'est-à-dire du patient à 

qui, on envisage de prescrire. En effet, il faut tenir compte de l’âge, de l’état 
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physiologique (femme  enceinte, insuffisance rénale ou hépatique, granulopenie, 

allergie). 

- Critères toxicologiques :  

A efficacité identique, il faut toujours choisir le moins toxique 

- Critères économiques :  

A efficacité et tolérance égales, il faut donner la préférence à l’antibiotique le 

moins coûteux 

- Schéma thérapeutique :(mono thérapie ou association d’antibiotique) 

L’association des antibiotiques peut avoir plusieurs avantages: élargissement du 

spectre antibactérien, diminution  du risque de développement de germes 

résistants, accélération de l’effet bactéricide (synergie ou potentialisation 

réciproque). 

Cependant l’association d’antibiotiques présente aussi des d’inconvénients : 

majoration du risque toxique, potentialisation des effets secondaires néfastes, 

l’incompatibilité chimique (car-beniciline-gentaline en IV [46], 

antagonisme(association d’antibiotiques bactériostatiques), risque de sélection de 

souches multi résistantes, majoration du coût. 

� Les principaux antibiotiques et leurs mécanismes d’action : 

Les antibiotiques selon leur modalité d’action peuvent se différencier en 

antibiotique bactéricide et en antibiotique bactériostatique. D’autres types de 

classification sont aussi adoptés en fonction du spectre antibactérien, la structure 

chimique [46] ou en fonction de leur mécanisme d’action. Nous nous limiterons 

aux antibiotiques couramment utilisés. Les antibiotiques se distinguent 

essentiellement par leur toxicité sélective dirigée contre les bactéries. Cette 

toxicité sélective est directement liée à leur mécanisme d’action. 

1  Les inhibiteurs du peptidoglycane : 

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

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

Les bétalactamines inhibent la dernière étape de la synthèse peptidoglycane  

Schématiquement. On peut distinguer  4 groupes de B-lactamine sur le plan 

clinique [52,41]: 

- Les panâmes (et oxamenames) 

- Les penèmes (et carbapenèmes)  

- Les cephèmes (et oxacephemes) correspondant aux céphalosporines. 

-  Les monobactames.  

A1. Les penâmes et oxapenames : 

a. Les pénicillines : 

a.1    Interaction médicamenteuses des pénicillines [53]. 

Les pénicillines diminuent l’activité des aminosides. L’activité des pénicillines est 

diminuée par les antiacides par une diminution  de l’absorption des pénicillines 

dans le tractus gastro-intestinal. Le chloramphénicol, l’érythromycine, les 

tétracyclines diminuent aussi l’activité des pénicillines. Les pénicillines peuvent 

potentialiser l’activité pharmacologique des anticoagulants. 

a.2       Les principales  pénicillines : 

-   La pénicilline* G ou specilline*, pénicilline Ren spécialité, sa formule est la 

benzyle pénicilline. 

C’est un antibiotique bactéricide à spectre étroit. La pénicilline G est administrée 

par voie intramusculaire (IM) et intraveineuse (IV). La voie orale n’est pas 

utilisable car la pénicilline G est inactivée par le PH  acide de l’estomac. La 

posologie est de 3 à 6 millions d’unités par  24 heures chez l’adulte et de 100.000 

unités par Kg chez l’enfant en 3 ou 4 injections. Cette dose peut atteindre jusqu'à 

50 millions d’unités dans les endocardites ou les méningites. 

• Les formes retard  de la pénicilline G:[53] 

Il correspond à des sels de pénicillines G : 
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- Benzathine pénicilline ou Extencilline * (spécialité) :  

Elle a une durée d’action de 7 à 8 jours et est préparée à partir de la 

benzylpenicillinate de N, N dibenzyl éthylène, diamine. 

• Les pénicillines orales proches de la pénicilline G : 

- La pénicilline V : Oracilline ®.  

-   La Clometocilline ou RIXAPEN  

Ce sont des pénicillines utilisées par voie orale à raison de 1 à 2 g par  24 heures 

• Pénicillines résistantes  à la pénicillinase : 

Ces pénicillines  ont le spectre de la pénicilline G 

L’oxacilline et ses dérivés : l’Oxacilline (Bristopen ®),  

La dicloxacilline (Diclocil ®)  

Elles sont moins néphrotoxiques que la méticilline et sont utilisées à la dose de 2 

à 8 g par jour chez l’adulte et 100 mg/ kg chez l’enfant. [52] 

• Les pénicillines à large spectre : 

- L’ampicilline et dérivés :  

L’ampicilline est l’aminobenzylpenicilline et possède plusieurs dérivés. 

A 3-  Les  monobactames :  

Les seuls représentants de ce groupe sontl’azthréonames (AZACTAM ®) et le  

carumoname [41]. Il est inactif sur bactéries à gram positif et les bacilles 

anaérobies [52]. 

A4.    Les Cephèmes :  

Ils regroupent les céphalosporines. En dépit de ces différentes structures en 

fonction de l’étendue  du spectre bactérien, on classe les céphalosporines 

(cephèmes, cephamycines et oxacephemes) en céphalosporine de première, de 

deuxième et de troisièmes générations [41,53]. 

• Les céphalosporines de première génération : 

- Cefalotine (KEFLIN ®) :voies d’administration IM ou IV 

- Cefalexine (ORACEFAL ®) : voies d’administration IM ou IV 
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 Dans les infections d’étiologie inconnue (pyélonéphrites, septicémies), les 

céphalosporines de première génération associées à un aminoside peuvent être 

utilisées en première intention [53]. 

• Les céphalosporines de deuxième génération : 

Ce groupe comprend le cephamandole, la cefuroxine et la cefoxitive. Les 

céphalosporines de  2eme génération constituent les antibiotiques de deuxième 

intention et leur emploi massif conduit à l’apparition de souches résistantes 

principalement parmi les staphylocoques, les entérocoques et les bacilles 

pyocyaniques [53]. 

• Les céphalosporines de troisième génération : 

 

Tableau II: spécialité, voies d’administration et posologie des céphalosporines de 

3eme génération 

DCI Spécialité Voies 

d’administration  

Posologie 

adulte 

g/24 

heures 

Posologie 

enfant 

Mg/kg/jour 

Cefataxime CLAFORAN ® IM, IV 3 à 6 50 à 100 

Cefotiam PANSPORINE IM, IV 2 à 6 50 à 100 

Ceftriaxone ROCEPHINE IM, IV 2 à 6 50 à 100 

Latamoxef MOXALACTAM IM, IV 2 à 6 28 à 100 

Cefixime OROKEN IM, IV 0,40  

 

Ces différentes doses sont réparties en 3 ou 4 injections par jour 

B.   Fosfomycine, Vancomycine, Teicoplanine : 

-      La Fosfomycine :  

Est un antibiotique bactéricide agissant sur un grand nombre d’espèces 

bactériennes à gram positif ou négatif.  

- Fosfomycine (FOSFOCINE ®), administrée en IM ou IV. L’utilisation 
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de la Fosfomycine en thérapeutique, impose l’association d’autres antibiotiques 

(B-lactamine, aminoside, vancomycine, quinolone). Enfin d’éviter la sélection de 

mutant résistant au cours du traitement [42]. 

-      Vancomycine, teicoplanine :  

La vancomycine constitue avec lateicoplanine des antibiotiques de nature 

glycopeptidique car leur molécule comprend une fraction glucidique associée à 

des acides aminés [52]. 

2  Les antibiotiques actifs sur les enveloppes membranaires:[53] 

- Les polymixines :  

-   Les gramicidines :  

Elles agissent au niveau de la membrane externe des bactéries à gram (-). 

3  Les inhibiteurs de la synthèse protéique : 

-    Les aminosides : 

Elles perturbent la synthèse des protéines au niveau des ribosomes [53]. 

Tableau III: posologie et spécialités des aminosides : 

Antibiotique en              

DCI 

Spécialité Posologie 

adulte 

Posologie 

enfant 

Streptomycine STREPTOMYCINE ® 1g 25 à 50 

mg/KG 

Kanamycine KANAMYCINE ® 

KAMYCINE ® 

1g 15 à 20 

mg/kg 

Gentamycine GENTALINE ® 240mg 3mg/kg 

Spectinomycine THROBICINE ®  2g  

 

. La Spectinomycine (THROBICINE ®) : Elle existe en préparation injectable 

réservée aux adultes. Elle a un spectre antibactérien étroit et est utilisée en 

traitement dans les infections gonococciques en une seule injection IM   

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

Les aminosides doivent être évités en cas de myasthénies, d’anesthésie 

d’administration de curarisant. 

Il faut prendre des précautions en cas d’insuffisance rénale car les aminosides sont  

neurotoxiques [53,41]. Les  aminotoxiques sont oto- toxiques[53]. 

-  Les macrolides, les lincosamides et Streptogramine (MLS) : 

• le groupe des  macrolides:[41,52] 

Ce groupe  compte une quarantaine d’antibiotiques dont la plupart sont produits 

par diverses streptomycines. 

Actuellement cinq macrolides sont utilisés en thérapeutique : Erythromycine, 

Roxithromycine, Spiromycine, Josamycine, Oléandomycine 

• le groupe des lincosamides : [53,41] 

En thérapeutique on utilise celle-ci dans ce groupe  la lyncomycine et 

clindamycine. 

Tableau IV: spécialité et posologie des Macrolides, Lincosamides, 

Streptogramine [52]. 

       DCI Spécialité Voies Posologie/24 heures 

Roxithromycine RULID ® 

CLARAMID ® 

VO 200- 300 

mg 

 

Spiromycine ROVAMYCINE ® VO IV 

Perfusion 

lente 

1-3 g 

1,5 MUI 

x 3 

25-50 

mg/kg 

Josamycine JOSACINE ® VO 1-3 g 25-50 

mg/kg 

Erythromycine ERYTHROMYCINE® IV, VO 1 – 3g 25-50 

mg/kg 

 

- les tétracyclines : 

Les tétracyclines sont des antibiotiques bactériostatiques à large spectre 
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Tableau V: spécialités et posologies des tétracyclines 

DCI Spécialités Voies    Posologie/24 heures 

Adulte Enfant 

Tétracyclines TETRACYCLINE® 

 

VO 1-2 g 25 mg/kg 

Rolitetracycline TRANSCYCLINE® IM, IV 300mg  

Doxycycline VIBRAMYCINE ® 

 

 

VO, IV 100mg-200mg 

 

2 mg /kg 

2-4mg /mg 

Minocycline MYNOCINE ® VO,IM,  200mg 4 mg /kg 

 

 Certaines tétracyclines sont administrées sous forme de pommade. Les 

tétracyclines ne sont pas  administrées chez la femme enceinte et l’enfant n’ayant 

pas atteint  8 ans (risque d’anomalies dentaires). Les doses doivent être réduites 

en cas  d’insuffisance rénale ou hépatique [53]. 

- Les phénicolés :[41,52] 

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

sont des antibiotiques bactériostatiques à large spectre.  

Ces antibiotiques sont actifs en particulier sur les espèces de Salmonella, Shigella, 

d’Escherichia, de pasteurella, de brucella, de bordetella et de haemophilus. Les 

doses varient de 1 à 4 g par jour chez l’adulte et de 10 à 50 mg/ kg par 24 heures 

chez l’enfant.  

4  Les inhibiteurs des acides nucléiques : 

- Les rifampicines : 

Elles se fixent sur l’ARN polymérase, L’ADN dépendantes (transcriptase) des 

bactéries et bloquent la synthèse des ARN messagers. 

- Les quinolones :   

-  
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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 /24h 

Ofloxacine OFLOCET ® 400-800 g/24h 

Certaines quinolones sont cependant administrables par  voie parentérale en IV 

(perfusion). 

-  Les 5 Nitro- imidazoles : 

Ce sont des dérivés synthétiques de la série  des nitro-imidazolés utilisées 

jusqu’ici comme antiparasitaires [41]. A ce jour, trois molécules sont employés en 

thérapeutique : METRODINAZOLE, ORNIDAZOLE, TINIDAZOLE 

Le métronidazole (Flagyl®) et l’ornidazole (TIBERAL ®) sontutilisés par voie 

orale ou en perfusion (IV) à raison de 1 à 1,5g/jour chez l’adulte et de 20 à 30 mg 

/kg chez l’enfant [52]. 

Le tinidazole : (FASIGYNE ®) est administré par voie orale chez l’adulte à 

raison de 2 à 6 g par jour [53]. 

 Les inhibiteurs de folate : 

Les sulfamides et trimethroprimes : 

Les trimethroprimes comme les sulfamides sont bactériostatiques. Il agit en 

inhibant également la formation de l’acide tetrahydrofolique (mais en une étape) 

[41]. 

Actuellement le Sulfamethoxazole, le sulfametrole et le sulfamoxole sont 

commercialisés en association avec le trimethroprime sous les noms respectifs de 

BACTRIM ® , SUPRIDOL ®,QUAM ® [53] . 

 

 

 



48 

 

 Les inhibiteurs de la synthèse de l’acide mycolique : 

Les acides mycosiques, constituantes caractéristiques des mycobactéries, sont 

formées de longues chaînes d’acide gras ramifiées .La synthèse peut être inhibée 

par analogie structurale. Leur biosynthèse se fait selon une série de réactions 

enzymatiques dont certaines requièrent comme coenzyme la nicotine adénine di 

nucléotide (NAD) [53]. 

  La résistance des bactéries aux antibiotiques :[54] 

On distingue deux types de résistance selon leur origine : 

- Résistance naturelle : 

La  résistance naturelle ou << intrinsèque>> est un caractère présent chez toutes 

les souches bactériennes de l’espèce. Elle fait partie du caractèregénétique 

habituel de l’espèce. Elle contribue à définir le spectre antibactérien d’un 

antibiotique. Il en est ainsi : 

- Des proteusmivabilés aux tétracyclines ; 

- Des proteus providence et serratia à la colistine 

- Des enterococcus à la Lincomycine 

- Des entérobactéries aux macrolides 

- Des klebsiella à l’ampicilline et à la carbeniciline 

- Des streptocoques aux aminosides 

Résistance acquise : 

Elle apparaît avec l’utilisation en thérapeutique des antibiotiques chez un certain 

nombre d’espèces bactériennes initialement sensibles. Cette résistance est 

évolutive : elle varie en fonction du temps, de la localisation (épidémie) et de 

l’utilisation des antibiotiques qui ne provoquent pas la résistance mais qui 

sélectionnent les bactéries résistantes 

L’acquisition de  cette  résistance  est liée à un apport  plasmique ou à une 

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

Les traitements non antibiotiques des infections ont pour but de : 

- Faciliter l’action des antibiotiques au site infecté 

- Stimuler les capacités de défense spécifiques ou non de l’individu 

- Diminuer ou s’opposer aux effets délétères immédiats ou secondaires de 

l’infection. 

3-6-1 Faciliter  l’action des antibiotiques au site infecté : 

Cette action est  mise en œuvre par : 

- Le drainage chirurgical  ou ponction d’abcès (en sachant que certains abcès  

peuvent guérir grâce au seul traitement antibiotique s’ils ne sont pas 

tropvolumineux) 

- Retrait de matériels étrangers tels : fil, cathéters ou prothèse (en particulier 

prothèse ostéo-articulaire). Cependant si les infections surviennent sur un cathéter 

central (prothèse valvulaire, cardiaque). elles peuvent guérir avec une 

antibiothérapie prolongée. 

3-6-2 Stimuler les capacités de défense de l’individu : 

Cette stimulation s’effectue surtout par l’administration d’immunoglobulines 

(spécifique ou non) d’interféron (interféron alpha) ou encore d’immunostimulants 

d’origine bactérienne (tel que STIMUGENE, IMUDON +, RIBOMUNIL) ou 

d’origine chimique (ISOPRINE, IMUTHION). Ces immunostimulants sont 

essentiellement prescrits dans les infections récidivantes de la sphère  ORL, de la 

cavité buccale et de l’appareil respiratoire. Cependant leur efficacité clinique n’est 

pas démontrable. 

En plus de ces indications, les antiseptiques peuvent jouer un grand rôle dans le 

traitement non antibiotique de l’infection. Cependant l’usage des antiseptiques 

s’effectue généralement dans un cadre de prévention des infections bactériennes. 

Il faut aussi signaler les propriétés antiseptiques du miel (d’utilisation ancienne 

dans le traitement des ulcères cutanées) qui pourrait être exploité dans le 

traitement non antibiotique des infections post- opératoires [58]. 



50 

 

3.7. Prévention des infections postopératoires : 

 La prévention des infections  post- opératoires repose sur des  techniques  

rigoureuses de désinfection (de la peau, du champ opératoire, des mains des 

opérateurs et aides). Précédemment décrites. A cette désinfection, on associe 

souvent l’Antibioprophylaxie. 

3.8. Prévention des infections hospitalières : [57] 

3-8-1 Evolution de la lutte anti-infectieuse en chirurgie : 

L’aseptise qui est la prévention du développement d’agents infectieux à été mise 

au point par Joseph LISTER (1827-1912). Il s’inspira des travaux de Louis 

pasteur qui estimait que  l’air atmosphérique véhicule des germes microbiens 

pouvant être la cause des suppurations. 

A partir de 1886, l’antiseptise va faire place à l’aseptise. Cette dernière mise au 

point par  Pasteur  triomphera définitivement en 1890. 

-    Début 17ème  siècle. Description par le hollandais LEEUWEN-HOECK des 

premiers microbes grâce à son microscope qu’il perfectionna. 

-   1859 systèmes de l’oxyde d’éthylène (agent stérilisant) par WURTZ. 

-   1880 créations de la blouse blanche à l’usage du personnel médical. Utilisation de 

l’autoclave par Charles CHAMBERLAND (1851-1908) pour  l’usage médical 

(stérilisation des linges). 

-   1889 HALSTEAD aux USA met au point un gant en caoutchouc stérilisable. 

-   1896 MINK découvre l’action stérilisant des rayons X. 

-   1900 mise au point des masques opératoires par MIKULICZ. 

-  1928 découvertes des propriétés antibactériennes de la pénicilline par Alexander 

BOB FLEMING. 

-  1941 apparitions des sulfamides grâce aux travaux de DOMAGK 

3-8-2  En préopératoire :[27, 32, 56, 61, 24] 

Les mesures à prendre sont : 

- la limitation du séjour préopératoire 
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- le traitement adéquat des infections préexistantes ; 

- la préparation du malade au niveau cutané et parfois colique. 

 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 un savon antiseptique, puis 

rinçage ; 

- appliquer l’antiseptique et utiliser des champs stériles protecteurs. Le 

badigeonnage du champ opératoire tiendra compte qu’un antiseptiquepour être 

efficace doit être employé d’une manière rationnelle, selon un protocole valide et 

non pas comme une opération magique de coloration de la peau insuffisante pour 

détruire les micro-organismes de la flore résidente. 

3-8-3-2  Mesures  concernant les opérateurs :[27,50, -60] 

Elles reposent sur le lavage chirurgical des mains, indispensable avant toute 

intervention pratiquée dans une salle d’opération, suivi du port des gants 

chirurgicaux de qualité.Des protocoles écrits de lavage chirurgical des mains ainsi 

que d’habillage doivent être affichés. Le port de calot, de bavette est impératif. 

Technique de lavage chirurgical des mains :  

1-Laisser couler l’eau environ une minute pour mouiller mains et avant bras ; 

2- Verser la dose de savon liquide (antiseptique) au creux des mains ;  

3- Faire mousser pendant une minute sur l’ensemble des téguments, mouiller en 

insistant sur les espaces interdigitaux et le tour des ongles                                                                                                     

4- Rincer soigneusement en prenant garde de maintenir les mains plus hautes que 

les coudes ; 

5-  Mouiller une brosse stérile et verser dessus une dose de produit antiseptique ; 

6-  Se brosser les ongles uniquement en consacrant 30 secondes à chaque main ; 

7-  Rincer mains et avant bras ; 

8- Procéder à un nouveau savonnage en effectuant des mouvements circulaires sur 

l’avant bras. Une minute par main et 30 secondes pour chaque avant bras ; 
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9- Rincer en commençant par le bout des doigts et en maintenant les coudes plus 

bas que les mains ;  

10- Se sécher les mains par tamponnement avec une serviette stérile ouchamp 

stérile et toujours de l’extrémité du  membre vers sa racine. 

Ce lavage chirurgical est suivi d’un trempage ou d’un rinçage à l’aide d’une 

solution alcoolique. 

3-8-3-3 Mesures concernant la salle d’opération et le  matériel :  

Elles seront de rigueur : 

La réalisation de fiche technique pour  l’entretien de la salle et du matériel 

garantissant leur propreté. 

Le contrôle de la stérilisation doit être systématique (exemple : tests 

bactériologiques) : 

Le contrôle régulier de la qualité de l’air et l’entretien des circuits  doivent être 

instaurés. 

Eviter les déplacements inopportuns dans la salle et limiter les entrées et sorties 

intempestives et les bavardages. 

3-8-4  Mesures  concernant  l’Antibioprophylaxie :[27,38] 

L’Antibioprophylaxie concerne les interventions des classes I et II d’Altemeier et 

certains malades à risque infectieux ceux ayant un séjour préopératoire supérieur 

à 48 heures et les porteurs de valves ou prothèses. 

Des protocoles écrits doivent être établis et régulièrement réévalués localement 

par l’ensemble des intervenants (chirurgiens, anesthésistes réanimateurs, 

infectiologues, microbiologistes et pharmaciens). 

3.8.5.  En  postopératoire 

Il faut : 

- une asepsie rigoureuse lors de la manipulation des drains ; 

- une limitation de la manipulation des drains; 

- privilégier les systèmes d’aspiration clos ; 

- une asepsie rigoureuse lors de la réalisation des pansements. 
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4. METHODOLOGIE 

4.1. Cadre d’étude  

Notre étude a été réalisée dans le service de traumatologie et d’orthopédie du 

CHU-GT de Bamako-Mali. 

Situé en plein centre commercial du district de Bamako en commune III ; 

leCentre Hospitalier Universitaire Gabriel Touré est organisé ensept (07) 

départements comprenant vingt-sept (27) services. 

Le service de traumatologie et d’orthopédie est situé au rez-de-chaussée du 

pavillon BENITIENI FOFANA entre le service d’urologie et 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 hospitaliers en préparation de thèse de 

fin de cycle 

-une (1) salle de garde pour les infirmiers 

-une (1) salle de soins 

-une (1) salle de plâtrage 

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

Les activités du service sont reparties comme suite : 

-Le staff matinal du lundi au vendredi, ou est effectué le compte rendu de la garde 

des urgences. 

-Les consultations externes ont lieu du lundi au jeudi avec en moyenne 40 

consultations par jours. Un dossier médical est établi pour chaque malade 

consulté et classé pour le major. 
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-La visite des malades hospitalisés à lieu tous les jours, la visite générale du 

service a lieu les vendredis suivis souvent d’exposé. 

-Les interventions chirurgicales ont lieu le lundi et le mercredi dans le bloc à froid 

pour les malades programmés. 

-Les soins prodigués aux malades à savoir : les soins infirmiers, les soins de 

plâtrage. 

Une équipe constituée de chirurgiens orthopédistes, d’un CES de chirurgie 

générale, d’un interne des hôpitaux, de deux ou trois étudiants en fin de cycle 

(thésards) et des infirmiers assurent chaque jour la garde. 

4-2NOTREETUDE 

� Type et durée d’étude 

Il s’agissait d’une étude rétrospective. 

Elle consistait d’une part à consulter les dossiers des malades opérés et y compris 

les dossiers afférant au suivie médical. 

Elle s’étendait de janvier 2012 à décembre 2013. 

� Critères d’inclusion et de non inclusion 

On été inclus dans cette étude : 

-Les patients qui ont été opérés et hospitalisées dans le service de traumatologie et 

d’orthopédie du CHU-GT de janvier 2012 à décembre 2013. 

-Les patients qui ont présenté une infection postopératoire 

N’ont pas été inclus dans cette étude : 

-Les patients non hospitalisés dans le service de traumatologie et d’orthopédie du 

CHU-GT 

-Les patients hospitalisés mais non opérés 

-Les patients qui ont disparu 
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� Plan d’activité 

� Fiche d’enquête 

La fiche d’enquête a été élaborée et corrigée par le directeur de thèse .Elle a pour 

objectif de définir l’ensemble des caractères des infections postopératoires dans 

nos conditions et de déterminer les mesures anti infectieuses à prendre. (Voir 

annexe) 

� Collecte des données 

Les malades hospitalisés dans le service de traumatologie et orthopédie  du CHU-

GT ont chacun un dossier dans lequel sont portés toutes les données 

administratives, cliniques, para-cliniques, le diagnostic et les traitements. 

Nos renseignements ont été recueillis dans ces dossiers et souvent par  

l’interrogation directe réalisée par des internes ; 

Les renseignements concernant la période per opératoire sont tirés du registre du 

compte rendu opératoire et le registre des anesthésistes. 

Les patients hospitalisées sont examinés quotidiennement au cours de la visite 

jusqu’à leur sortie. 

L’identification d’une infection postopératoire a fait l’objet d’un prélèvement 

pour l’examen bactériologique avec l’antibiogramme 

� Saisie et analyse des données 

Les données ont été saisies et analysés sur  IBM spssstatistics version 21 
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5. RESULTATS 

 

 

 

Figure 1: Répartition des patients selon le sexe 

Le sexe masculin était le plus représenté avec 71,4% et unsex ratio de 2,5 en 

faveur du sexe masculin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Masculin; 
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Féminin; 
28,6%
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Tableau VII : Répartition des patients selon la tranche d’âge 

 

Tranche d’âge 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’âge 11-20 ans a été la plus représentée avec 25,7% des cas 
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Tableau VIII : Répartition des patients selon la provenance 

Provenance Effectifs Pourcentage 

 

Cercle de Kati 22 21,0 

Commune I 8 7,6 

Commune II 11 10,5 

Commune III 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 de Kati et la commune III avec 

respectivement 21,0% et 20,% 

Tableau IX : Répartition des patients selon la profession 

Profession Effectifs Pourcentage 

 

Ouvriers 15 14,3 

Chauffeurs 11 10,5 

Elèves/Etudiants 41 39,0 

Sportifs 1 1,0 

Agent de corps  4 3,8 

Cultivateurs 2 1,9 

Ménagères 18 17,1 

Enseignants 13 12,4 

Total 105 100,0 

Les élèves/étudiants ont été les plus touchés avec 39,0% 



 

 

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

Plus de la moitié de nos patients ont été pris en urgence

 

Figure 3 : Répartition des pati

Comme facteur de risque  infectieux de nos patients,

des facteurs de risque, suivi de la drépanocytose
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2: Répartition des malades selon le mode d’admission 

Plus de la moitié de nos patients ont été pris en urgence soit 61,9%

: Répartition des patients selon les facteurs de risque infectieux

Comme facteur de risque  infectieux de nos patients, le diabète représentait  3,8% 

, suivi de la drépanocytose 

Urgent
61,9%

Référence/Evacuati
on

20%

0%

Diabète
3,8% Drépanocytose

1,2%

Sans risque
95%

0%

 

% 

de risque infectieux 

le diabète représentait  3,8% 

Drépanocytose
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Tableau IX : Répartition des patients selon la catégorie d’hospitalisation 

 

 

La 2iéme catégorie a été la plus fréquente avec 33,3% 

 

Tableau X: Répartition des patients selon la présence de l’infection 

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 2,9% des cas présentaient une 

infection préoperatiore 

 

 

 

 

 

 

 

Catégorie d’hospitalisation Effectifs Pourcentage 

 

1ère Catégorie 31 29,5 

2ème Catégorie 35 33,3 

3 ème Catégorie 17 16,2 

4ème catégorie 22 21,0 

Total 105 100,0 
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Tableau XI : Répartition des patients selon le type d’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 sous RA  

 

Tableau XII : Répartition des malades selon le type de chirurgie 

Type de chirurgie Effectifs Pourcentage 

 

Chirurgie propre 96 91,4 

Chirurgie sale 9 8,6 

Total 105 100,0 

Le pourcentage de chirurgie propre a été le plus élevé avec 91,4%. 

 



 

 

Figure 4: Répartition des malades selon la durée 

La durée des interventions 

 

 

Figure 5: Répartition des patients

postopératoire 

Parmi les 105 patients  6 ont développé une 

 

> 60 mn
76%
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4: Répartition des malades selon la durée de l’intervention

s  était supérieur à 60 mn dans 76% des cas

5: Répartition des patients selon la présence de l’infection 

ont développé une infection postopératoire soit

30 - 60 mn
24%

> 60 mn
76%

0% 0%

Oui

5,7%

Non

94,3%

0%

4e trim.

0%

de l’intervention 

% des cas 

selon la présence de l’infection 

infection postopératoire soit 5,7% 
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Figure 6: Répartition des malades selon la réalisation de l’antibiogramme 

Parmi les Six (6) patients qui ont fait l’infection seulementdeux (2)ont réalisé 

l’antibiogramme soit 1,9%. 

Parmi ces deux(2) antibiogrammes réalisés, deux germes ont été isolés à savoir 

(Escherichia coli et Serratia). 
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Figure 7 : Répartition des pati

l’Antibioprophylaxie 

L’Antibioprophylaxie a été réalisée chez 

concernes par notre étude(soit 105)
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: Répartition des patients selon la mise en place de 

a été réalisée chez quatre (4) sur l’ensemble des 

concernes par notre étude(soit 105) 

4%

96%

0%0%

Oui Non

l’ensemble des  patients 
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Tableau XIII : Répartition des patients selon les antibiotiques 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 

Lincomycine 

2 33,3 

Total 6 100 

 

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

Lincomycine ont été les plus utilisés 

 

 

 

 

 

 



 

 

Figure 8: Répartition des malades selon 

L’évolution était favorable chez 104 
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8: Répartition des malades selon l’évolution postopératoire

’évolution était favorable chez 104  patients soit 99%. 

99%

1%0%0%

l’évolution postopératoire 

Favorable

Non favorable

4e trim.
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Tableau XIV: Répartition des patients selon la catégorie d’hospitalisation et 

la présence d’infection postopératoire 

 

Catégorie hospitalisation Infection Postopératoire Total 

Non Oui 

 

1ère Catégorie 
 29 2 31 

 93,5% 6,5% 100,0% 

2ème Catégorie 
 34 1 35 

 97,1% 2,9% 100,0% 

3ème Catégorie 
 15 2 17 

 88,2% 11,8% 100,0% 

 4ème catégorie 
 21 1 22 

 95,5% 4,5% 100,0% 

Total  99 6 105 

  94,3% 5,7% 100,0% 

 

L’infection a prédominé dans la catégorie 2 soit 2,9%des cas. 
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Tableau XV: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation et la 

présence d’infection postopératoire 

 

Répartition selon la  

durée d'hospitalisation 

Infection postopératoire Total 

Non Oui 

 1-10jours 
4 0 4 

100,0% 0,0% 100,0% 

 

11-20 jours 
13 0 13 

100,0% 0,0% 100,0% 

21-30 jours 
28 1 29 

96,6% 3,4% 100,0% 

31-40 jours 
30 1 31 

96,8% 3,2% 100,0% 

 sup 41 jours 
24 4 28 

85,7% 14,3% 100,0% 

Total 
 99 6 105 

 94,3% 5,7% 100,0% 

La majorité des infections postopératoires a été observée chez les patients dont la 

durée  d’hospitalisation a été supérieure à 41 jours 
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Tableau XVI: Répartition  des patients  selon la durée d’hospitalisation 

préopératoire 

 

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 plus fréquente était de 11-20 jours. 

 

 

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

postopératoire 

 

Délaid’hospitalisation 

postopératoire 

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 la plus fréquente était 11-20 jours soit 59% 

 



70 

 

Tableau XVIII : Répartition des patients selon la durée 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 plus prolongée et la plus fréquente 

était de 11-20 jours soit 59,0% des cas.  

 

Tableau XIX:  Relation entre la présence de l’infection post opératoire et certains 

paramètres 

 

Variables croisées  

Présence de l’infection post opératoire 

Valeurs Khi² Probabilités 

Tranche d’âge 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 entre la tranche d’âge, la catégorie 

d’hospitalisation et la durée d’hospitalisation avec la présence de l’infection post 

opératoire.  
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS 

- Limites : 

La limite de l’étude était à savoir que certaines données étaient non exploitables. 

La perte de certaines informations qui devraient normalement être enregistrée. 

-Résultats : 

Fréquence des infections postopératoires 

Le taux d’infection global a été de 5,7%  d’infection postopératoire. Ce qui 

estinférieur à ceux trouvés par certains auteurs(LEVYE. ; BORE A. ; OLIVIER 

J. ; LESAGE D. DLAMONICA P. ; BERANRDE E. ; BERRE A. ; ETIENNE N. ; 

DETRY R, SABA I, KESTENS P.J[67, 62, 63] dans les pays développées avec 

des échantillons respectifs de 262,308, 592 patients. 

En Europe et aux USA ce taux varie de 3 à7%[66,68] ce qui montre que nos 

résultats sont comparables à ces études 

Ce pendant notre taux d’infection postopératoire qui a été de 5,7% est inférieur à 

ceux d’autres auteurs africains allant de 6,66 à 12,7% et 16,19%. 

Ces différences qui existent entre les taux d’infections postopératoires peuvent 

s’expliquer par l’état du service et type d’étude rétrospective. 

Facteurs pouvant influencer la fréquence des infections :  

 -Age 

Dans notre étude nous n’avons pas trouvé de lien entre l’âge de nos patients et 

l’infection, contrairement à certains auteurs qui estiment que l’âge du malade est 

un facteur favorisant  l’infection postopératoire. 

-Sexe 

Dans notre étude le sexe masculin a fait plus d’infection que le sexe féminin. 

Cette étude se  rapproche de celle de Diakité M [64] en 2001contrairement à 

certains auteurs TRAORE B, BENGALY L, GAHONGANO G, DIOP E.A.[40, 4, 

33, 14]. 

La différence constatée est due par le fait qu’au Mali les hommes font plus 

d’activité à risque que les femmes surtout la conduite imprudente des mobylettes 
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ou des engins à deux Roues (particulièrement les mobylettes de nom Djakarta). 

La majorité des cas blessés sont prises en  charge en urgence. 

-Durée de séjour d’hospitalisation avant l’intervention 

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

trouve que plus la durée du séjour préopératoire est longue plus le risque 

infectieux est élevé. 

Nous n’avons pas trouvé de relation directe entre la durée d’hospitalisation et la 

fréquence des infections 

Notre étuden’a pas été influencée par la durée d’hospitalisation préopératoire. 

-Type de chirurgie 

Près que tous nos patients (96) soit 91,4% ont été opéré par le type I (chirurgie 

propre) 

-Durée de l’intervention 

La durée de l’intervention n’avait pas de lien avec le taux d’infection 

postopératoire dans notre étude comme pour d’autre (BENGALY 

L,TIMINEL .G)  [4, 69]. C’est le contraire chez certains auteurs [21, 65, 12, 

62] et dans celle de Traoré B [40] au Mali en 1993 selon laquelle le risque 

infectieux est très élevé si l’intervention dépasse 1heure. 

-La catégorie d’hospitalisation 

Dans notre étude nous n’avons pas trouvé de liaison entre la catégorie 

d’hospitalisation et l’infection postopératoire. 

-Durée d’hospitalisation 

Les infections étaient majoritairement retrouvées chez les patients dont la durée 

d’hospitalisation était supérieure à 41 jours. 

Nos résultats sont semblables à ceux de Diakité M [52] quia trouvéque la durée  

d’hospitalisation est supérieure à 41-60 jours. 

Cette similitude s’explique par le fait que l’hôpital n’est pas un milieu de germes 

pathogènes donc la durée de séjour hospitalier augmente la probabilité de 

s’infecter. 



73 

 

-Facteurs de risque infectieux 

Dans notre étude nous avons trouvé le diabète et la  drépanocytose comme facteur 

de risque infectieux dans 1% et 3,8% e des cas. 

-Nature des germes 

Dans notre étude nous avons trouvé E. coli et Serratia par isolement des germes. 

E. coli a été le plus fréquemment isolé dans certaines étude [23, 39, 2] .Certains 

auteurs ont trouvé la prédominance de S. Aureus [4, 16, 21, 33] 

Des bacilles à gram - ont été les plus nombreux comme dans beaucoup d’études 

[40, 41, 4] 

-Traitement et suivi 

Les céphalosporines, macrolides et lincosamides étaient les plus utilisés dans le 

traitementce qui est semblable avec d’autre résultats ; ceci explique par le fait que 

les germes isolés étaient de bacille a gram  négatif. 

-Complications 

 Nous n’avons trouvé qu’une seule complication qui est la suppuration de la plaie 

opératoire, consécutive 
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7. CONCLUSION ET RECOMMADATIONS 

7.1. Conclusion 

Notre étude a porté sur les infections postopératoires dans le service de 

traumatologie et d’orthopédie du CHU.GT de Janvier 2012 à Décembre 

2013.Notre échantillon était composé de 105 patients opérés, ils ‘agissait d’une 

chirurgie propre dans la totalité des cas. 

Nous avons obtenue6 malades (5,7%) qui ont fait des infections postopératoires  

après une analyse des données. 

Le siège de  ces infections a été au niveau de la plaie opératoire et à type de 

suppuration. 

Sur le plan prise en charge deux malades ont bénéficié d’antibiogrammes coli et 

Serratia  ont été les germes isolés. Ces germes sont tous des bacilles à gram 

négatif 

Les infections postopératoires ont augmenté non seulement 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 antibiothérapie, au cas où c’est impossible 

utiliser les antibiotiques sensibles sur les bacilles gram négatif comme : 

aminosides, les bétalactamines et céphalosporines et les quinolones dans le 

traitement des infections postopératoires. 

-Corriger les risques infectieux avant toute l’intervention chirurgicale si cela est 

possible. 

-Renseigner correctement les dossiers médicaux des patients pour une meilleure 

exploitation dans le service et surtout lors des travaux de recherche. 

Aux décideurs politiques de mettre en place : 

-Création d’une commission de la lutte contre les infections nosocomiales. 

Aux administrateurs et gestionnaire des hôpitaux : 

-Veillez à la dotation du service en produit servant à la lutte contre les infections 

postopératoire. 
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