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I. Introduction : 
En dépit des progrès réalisés dans le domaine chirurgical, les infections du site opératoire (ISO) 

demeurent un défi majeur pour la sante publique. Elles se situent au premier rang en matière de morbidité pour 

les patients soumis à des procédures chirurgicales, entrainant d’une part une durée de séjour supplémentaire et 

un surcoût, et d’autre part une gravité des séquelles qui peut aller jusqu’au décès des patients. 

L’infection du site opératoire est une infection nosocomiale qui se révèle dans les 30 jours suivant une 

intervention chirurgicale, ou dans l’année en cas de mise en place d’un implant, d’une prothèse ou d’un matériel 

prothétique (2, 3,4, 5, 6,7). 

Aux États-Unis, elles représentent 14 à 16 % de toutes les infections nosocomiales, soit la deuxième 

cause la plus fréquemment rapportée (8) 

Peu de pays disposent de statistiques nationales, et des discordances Importantes peuvent s’observer en 

fonction de l’établissement étudié.C’est le cas du Maroc où peu d’études ont été menées pour déterminer 

l’importance et les conséquences des ISO notamment en chirurgie  traumato-orthopédique. 

L’antibioprophylaxie est une mesure complémentaire de la lutte anti-infectieuse, qui doit être combinée 

aux autres mesures préventives. 

L’objectif de notre travail est de réévaluer la pratique de l’antibioprophylaxie en chirurgie 

traumatologique et orthopédique, au niveau centre hospitalier universitaire HASSAN II DE FES (Maroc), afin 

de vérifier le respect de cette pratique et de déterminer les écarts avec ce protocole et de proposer des mesures 

correctives. 

 

II. Materiels Et Methodes : 
Notre étude rétrospective s’est déroulée sur une période de 12mois (01 an) du 01 DECEMBRE 2018 AU 01 

DECEMBRE 2019, ce qui nous a permis d’inclure 1300 patients. 

 

Criteres D’inclusion : 

 Tous les patients hospitalisés au service de chirurgie ostéo-articulaire B4  du CHU HASSAN II de Fès 

ayant subi une intervention chirurgicale en traumato-orthopédie du 01 DECEMBRE 2018 au 1 Décembre 2019. 

 

Criteres D'exclusion 

 Les patients sous antibiothérapie, Les patients pour lesquels l'appréciation risquait d'être difficile, 

notamment les malades à risque infectieux particulier (immunodéprimés ou colonisés par une flore microbienne 

nosocomiale) ; ainsi que les actes chirurgicaux de classe III et IV dont l'infection relève d'une antibiothérapie. 

Les résultats ont été comparés aux protocoles basés sur les recommandations de la conférence de consensus de 

la SFAR 2010 actualisée sur l'antibioprophylaxie en chirurgie. 

 

Recueil Des Donnees : 

 Les informations recueillies sur les fiches concernaient : Le patient : son nom, prénom, service 

d’hospitalisation, cas d’allergie, score ASA, hospitalisation dans les jours précédents, antibiotique préalable ; Le 

type d’intervention sa date et la classe de contamination ; La décision de l’antibioprophylaxie : -la 1ère 

administration (en précisant l’antibiotique prescrit, la date, l’heure par rapport à l’incision, voie 

d’administration, la posologie) ; -les réinjections (en précisant l’antibiotique choisi, le nombre de doses, la 

durée, voie d’administration, et la posologie) 
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III. Resultats : 
1 .prescription d’antibioprophylaxie : 

1300 fiches ont été recensées, dont 1000 fiches avec prescription d’une antibioprophylaxie et 300 fiches sans 

prescription d’antibioprophylaxie. 

 
Graphique 1 : DECISION D’ANTIBIOPROPHYLAXIE 

 

2. SEXE : 

On note une nette prédominance masculine avec :1001  de sexe masculin soit 77% Et 299 de sexe féminin soit 

23%   soit un sexe ratio homme/femme était de 3.34 

 
Graphique 2 : Répartition selon le sexe 

 

3. SCORE ASA : 

  82.3% présentent un score ASA = 1 

  17% ont un score ASA=2  

 Et 2 cas soit (0.69%) ont un score ASA= 3 

 

4. LES TYPES D’INTERVENTION : 

 71% des cas   de traumatologie  

 21 % cas d’orthopédie 

 08%Chirurgie carcinologique 

A. Les interventions traumatologiques : 

Elles sont dominées par les ablations de matériel d’ostéosynthèse suivie des fractures per trochantérienne et des 

fractures du col du fémur ; fractures des 2 de la jambe ; 02 os avant-bras…….. 

 

B. Les interventions orthopédiques : 

 Regroupaient les Prothèses totale de hanche (PTH) essentiellement cimentée, les prothèses totales de 

genou cimentée (PTG), Ostéotomie de varisation ou de valgisation (OTV) et L’ARTHROSCOPIE du genou et 

de l’épaule essentiellement et les ligamentoplasties tout type confondu. 
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C. Chirurgie carcinologique : 

Considéré comme un centre de référence en chirurgie carcinologique de l’appareil locomoteur au niveau de la 

région de Fès Meknès Boulemane ;dans notre étude : 

-chirurgie des carcinomes épidermoïde et des mélanomes dans 62% 

-Chirurgie des ostéosarcomes  et des sarcomes des parties molles dans 15% 

-Chirurgie des Tumeurs a cellule géante et ostéome osteoide dans 23% 

 

5.LA CLASSE DE CONTAMINATION DES INTERVENTIONS : 

 : classe 1 : 1238 interventions soit 95,23%  

 classe 2 : 62 interventions soit 4 ,77% 

6. LES ANTIBIOTIQUES PRESCRITS : 1000 prescriptions 

 CEFALOTINE 1G iv (C1G) était prescrit chez 1111patients soit 85.5% 

 CEFUROXIME  750 mg IV (C2G) était prescrit chez 50 patients 3 ,6% 

 L’AMOXICILLINE – ACIDE CLAVULANIQUE 1G chez 67 patients  soit 5,3% 

 L’Association CEFALOTINE+Aminoside chez 11 patients soit 0,6% 

 L’Association AMOXICILLINE ACIDE CLAVULANIQUE +Aminosides chez 61patients soit 5,2% 

 Aucune prescription 23% des cas. 

 

7. HEURE D’ADMINISTRATION : 

100% des patients ont bénéficié d’une administration de l’antibiotique dans les 30 minutes avant l’intervention 

chez tous les patients et la voie d’administration était intra veineuse (IVL) 

 

8. DOSE D’ANTIBIOPROPHYLAXIE : 

Les doses prescrites de l’antibioprophylaxie étaient comme suit : 

 1201 patients : 2 grammes de CEFALOTINE  

 70patients : 2 grammes d’AMOXICILLINE - ACIDE CLAVULANIQUE 

 9 patients : 750 mg de CEFUROXIME 

 10 patients : 2g de CEFALOTINE + 160 mg Aminoside 

 08patients : 2 g de CEFALOTINE +80 mg  Aminoside 

 1 patient : 3g de CEFALOTINE + 1g d’AMOXICILLINE - ACIDE CLAVULANIQUE + 240 mg de 

Aminoside 

 1 patient : 1g d’AMOXICILLINE - ACIDE CLAVULANIQUE + 240 mg de Aminoside 

 

9.ANTIBIOPROPHYLAXIE POST-OPERATOIRE : 

 100 patients ayant bénéficié d’une antibioprophylaxie, ont tous reçu une 2
ème

 dose d’antibiotique en 

post opératoire immédiat, la molécule prescrite était l’amoxicilline protégée à la dose de 2g administrée par voie 

intra veineuse directe. 

 

10.ANTIBIOTHERAPIE APRES 48 HEURES : 

A. Prescription d’antibiothérapie après 48h : 

 273 patients soit 21% ont reçu une antibiothérapie après 48heures  

 Et seulement1207 patients n’ont rien reçu  SOIT 79% 

B. La posologie : 

La molécule prescrite était l’amoxicilline protégée à la posologie de 1g 3 fois par jour pour tous les patients. 

C. La voie d’administration : 

L’antibiothérapie après 48heures a été administrée par voir voie orale 

D. Durée antibioprophylaxie : 

79% ont reçu une antibioprophylaxie pendant au maximum 48 heures 

21% ont reçu une antibioprophylaxie pendant une durée supérieure à 48 heures. 

 

CONFORMITE DES CRITERES DE JUGEMENT DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE SELON LE TYPE 

DE CHIRURGIE : 

 -Un taux de conformité de l’indication  de 98,2%dans notre étude  étaitcorrect. Le taux de conformité 

du choix de l’antibiotique était globalement de 98 %,la conformité de la posologie de notre étude  est de 97%.la 

conformité de l’horaire de la première injection dans notre étude a étérespectée (100%), Pour la voie 

d’administration, ce critère  a été adapté dans 100% des cas.la durée de l'antibioprophylaxie, était adéquate dans 

79 % des cas.Ainsi que la durée du traitement durant maximum de 48 h 79%. 
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IV. Discussion : 
A DEFINITION :INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE 

 Une Infection est considérée comme nosocomiale quand elle n'est ni présente ni en incubation à 

l’entrée et si elle survient dans les 30 jours qui suivent l’intervention, cette période est étendue à un an en cas de 

mise en place d’un implant, d’une prothèse ou d’un matériel prothétique (11). 

Une infection du site chirurgical ou opératoire est définie selon des critères établis par Le CDC (center for 

diseases control) en 1992 et révisés par le Comité technique des infections nosocomiales et des infections liées 

aux soins (CTINILS) en 2007.  

 

B.EPIDEMIOLOGIE : 

Les infections du site opératoire représentent la première cause des infections nosocomiales aux Etats-Unis avec 

un taux de 31% (13). 

En France, le taux brut d'incidence des ISO était de 1,47% pendant la dernière décennie (14).  

 Dans les pays africains, la fréquence des infections du site opératoire est très mal connue, du fait de la 

rareté des études. Les taux d'ISO suivant ont été rapportés: 9,16% pour trois hôpitaux publics au Cameroun (15), 

18% en République centrafricaine  (16). 

 Dans le Maghreb, le taux d'infections du site opératoire dans les services chirurgicaux était de 6,2% 

pour l’Algérie, 11,2% pour l'Égypte, 5,9% en Italie, 3,4% pour la Tunisie (19).Concernant le Maroc le taux des 

ISO était de 7,9%, et de 6,2% pour les opérations faites aux urgences (20). 

 

C.Facteurs de risque : 

 Si le déterminant principal à l’origine d’une ISO est le micro-organisme, il est rarement en cause 

isolément. Différents facteurs de risque liés à l’acte chirurgical, aux chirurgiens, au personnel médical, à l’opéré 

lui-même et la qualité de ses mécanismes de défense, vont intervenir à des degrés divers pour faciliter la 

survenue de l’infection, soit en abaissant le seuil du nombre de micro-organismes induisant l'infection, soit en 

perturbant les mécanismes de défense de l'opéré. 

L’atmosphère du bloc opératoire, le matériel utilisé lors des interventions et les implants sont les premières 

sources de contamination (21). 

 Plusieurs études ont relevé un certain nombre de facteurs indépendants, favorisants la survenue d’ISO : 

diabète, chirurgie de révision, intervention de longue durée, âge avancé, obésité, arthrite rhumatoïde et une 

prophylaxie antibiotique incorrecte ou absente(20). 

 L’application de certaines mesures de manière adéquate peut contribuer à la diminution de l’incidence 

des ISO : le lavage des mains et le maintien des bases d’hygiène (23), une antibioprophylaxie donnée à dose 

correcte et au bon moment (24) la propreté des tenues chirurgicales (25) et la diminution du staff aux blocs 

opératoires (26, 27) peuvent tous diminuer ce taux d’infections. 

 

D.Physiopathologie : 

La contamination du site opératoire survient essentiellement en péri opératoire. Les microorganismes 

proviennent généralement du patient lui-même, soit déjà présents au niveau du site opératoire, (chirurgie propre 

–contaminée ou de classes de contamination supérieure), soit de leur flore cutanée (chirurgie propre). 

Le Staphylocoque aureus et le staphylocoque coagulase négative présentent les deux micro-organismes 

les plus fréquemment rencontrés, ce sont des bactéries résidentes de la peau et des muqueuses à haut risque de 

contamination (33) .La flore exogène faite principalement des anaérobies, des bactéries Gram positif 

(Staphylococcus et Streptococcus) (34 -35).Cependant, le Clostridium perfringens est très marginalement 

retrouvé dans les séries plus récentes avec l’amélioration des techniques de débridement chirurgical et la 

généralisation de l’antibioprophylaxie. 

Chez les patients immunodéprimés, par neutropénie ou par une compromission du système immunitaire 

cellulaire (corticostéroïdes, anti-TNF, etc.) on peut voir, au-delà des bactéries classiques, des infections à 

germes atypiques (mycobactéries, Nocardia spp) ou à champignons (Candida, Aspergillus, mucorales, 

Fusarium, Cryptococcus). 

La classification du risque infectieux lors d’une intervention chirurgicale dépend de plusieurs facteurs, dont les 

principaux sont : 

 La classe de contamination du site opératoire ou classification d’Altemeier (43) 

 Le score ASA (44) 

 La durée opératoire. 

 La combinaison de ces trois indicateurs détermine le score NNIS qui reflète le risque d’infection du site 

opératoire. Ce score est déterminé à partir du système de surveillance américain (National Nosocomial 

Infections Surveillance) (45). 
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1.  Les classes de contamination des interventions chirurgicales : 

 Les classes de contamination des interventions chirurgicales sont définies par la classification 

d’Altemeier. Ainsi, les interventions chirurgicales sont classées en quatre catégories (propre, propre-contaminée, 

contaminée, sale), dans le but d’identifier les interventions comportant un risque de contamination préopératoire 

par des bactéries endogènes. Le risque infectieux postopératoire n'est pas équivalent pour les quatre classes, 

allant de moins de 5 % pour une chirurgie propre (classe 1) à plus de 30 % pour une chirurgie sale (classe 4) 

(43).  

 
Tableau 1: La classification d'Altemeier des interventions chirurgicales selon les classes Alteimer(43) 

 

2. Score ASA pré-anesthésique 

0 : patient sain ou avec maladie systémique légère (ASA 1 ou 2). 

1 : score ASA 3, 4, 5. 

Lorsque ce score est supérieur ou égal à 3, il est considéré comme un facteur de risque anesthésique et 

d’infection post opératoire. 

3. Durée de l’intervention : 

 Elle correspond au temps écoulé entre l’incision ou l’abord instrumental et la fermeture de la plaie, elle 

fait partie du score de NNIS (45) .La durée de l’intervention constitue un facteur de risque important de 

l’infection du site opératoire lorsqu’elle dépasse le percentile 75 de la durée de chaque type d’intervention (46). 

Le percentile 75 représente la durée pour laquelle 75% des interventions ont une durée égale ou inférieure à 

cette valeur et 25% ont une durée supérieure. 

 

4. Score NNIS ET INCIDENCE DES ISO 

 Le score de NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance (45) est un indice permettant une 

évaluation précise du risque infectieux postopératoire, son utilisation est recommandée par le CCLIN et le 

CTINILS, car il est reconnu comme le plus prédictif du risque d’infection du site opératoire (46). 

 

F.La prévention des infections des sites opératoires : 

1. Les mesures d’asepsie 

a. Patient : 

- Douche antiseptique préopératoire (gamme chlorhexidine.) 

- Maintien de l’équilibre glycémique en préopératoire pour les malades diabétiques. 

- Éviter l’épilation.  

- Si une épilation s’avère nécessaire, utiliser une tondeuse, et effectuer cette épilation au moins de 2 heures 

avant la chirurgie à l’extérieur du bloc. 

- Limiter la durée d’hospitalisation en préopératoire. 

b. Tenue chirurgicale : 

- Calot, masque, casaque sur tenue spéciale bloc, gants stériles pour l’opérateur et ses aides. 

- On doit respecter les règles d’hygiène des mains principalement en matière de port de bijoux. 

-  
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c. Matériel : 

Utiliser les matériaux à usage unique stériles. Si matériel réutilisable, il doit être stérilisé ou désinfecté. 

d. L’environnement : 

Le bloc opératoire est un secteur protégé dont l’accès doit être limité. Toute personne y entrant doit respecter les 

règles d’hygiène. 

- Les services d’hospitalisation doivent être régulièrement désinfectés, par les techniques de bio-nettoyage 

établies. 

- Au niveau du bloc, un traitement de l’air doit être associé et contrôlé. 

  e- Plaie : 

- En fin d’intervention, la plaie doit être nettoyée, désinfectée et recouverte d’un pansement stérile. 

- Au niveau de l’unité de soins, le pansement doit être renouvelé si on constate des souillures ou des signes 

évoquant une complication, 

- Le matériel de fixation du pansement doit être propre, mais ne doit pas être stérile. 

- L’utilisation successive de plusieurs désinfectants n’apporte rien quant à l’augmentation de l’efficacité (47) 

2. En cas de portage nasal positif à S. Aureus 

 Le portage nasal est un facteur de risque majeur d'infection du site chirurgical orthopédique. Compte 

tenu de l’efficacité prouvée de l’association de la Mupirocine locale pendant 5 jours avant la chirurgie à une 

douche à la chlorhexidine à 2% pour prévenir l’infection à S. aureus (recommandation de grade A), l’avantage 

de cette association sur les patients dont le dépistage est positif doit être examiné au cas par cas. Dans le cas 

d'une intervention chirurgicale urgente ou programmée dans les 6 jours, la Mupirocine systématique sans 

dépistage ou en s'appuyant sur des tests rapides de biologie moléculaire mérite d'être explorée (48) 

 

G.LA PRATIQUE DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE 

1. DEFINITION : 

 L’antibioprophylaxie (ATBP) en chirurgie correspond à la prescription d’un antibiotique en absence de 

toute infection, afin d’éviter la survenue de celle-ci lors d’un acte chirurgical à risque. 

L’efficacité de l’ATBP est prouvée pour de nombreux actes chirurgicaux, cependant sa prescription ne supprime 

pas la nécessité de respecter les autres mesures de prévention préopératoire. 

 

2. Les règles de prescription de l’antibioprophylaxie 

 La prescription de l’antibioprophylaxie obéit à un rationnel scientifique qui suppose un rapport 

bénéfice/risque favorable (49). Les erreurs les plus fréquentes concernent l’indication, le moment de 

l’administration, la durée inutilement prolongée et la posologie inadaptée (50, 51, 52, 53).Les avantages de 

l’antibioprophylaxie ne peuvent être démontrés que pour les interventions qui comportent un risque déterminé 

de contamination du site opératoire. Donc l’antibioprophylaxie doit être appliquée à certaines chirurgies 

‘’propres’’ ou ‘’propre contaminées’’ (les classes 1et 2 d’Altemeier), pour les chirurgies ‘’contaminées’’ et 

‘’sales’’, l’infection est déjà présente et nécessite une antibiothérapie curative (54). Il est indispensable de 

sélectionner des molécules à spectre étroit afin d’éviter les effets secondaires. L’antibioprophylaxie doit 

précéder l’acte opératoire d’environ 60 min (55, 56, 57) idéalement lors de l’induction de l’anesthésie, tout en 

tenant compte de la demi-vie de l'antibiotique. Une méta-analyse récente montre qu’une administration de 

l’antibiotique 120 minutes avant l'incision était associée à une prévalence d’ISO plus élevée par rapport à une 

administration dans les 60 minutes. La durée de l’antibioprophylaxie doit être courte, limitée à la période 

opératoire, parfois 24 heures et exceptionnellement 48 heures. Cependant, dans son dernier rapport de Décembre 

2016, l’Organisation Mondiale de Santé recommande de réaliser une injection unique préopératoire (et 

d’éventuelles doses intra-opératoires supplémentaires selon la durée de l’opération) (58) .Le maintien en place 

des cathéters, drains ou sonde ne constitue pas une raison justifiant une prolongation de la durée de la 

prophylaxie, une méta-analyse récente a montré que la prolongation de l’antibioprophylaxie n’a aucun bénéfice 

sur la réduction de la prévalence des ISO en présence d’un drain au niveau de la plaie opératoire (58). 

 L’antibioprophylaxie est administrée généralement par voie intraveineuse, c’est la voie optimale pour 

avoir des taux d’antibiotiques fiables et adéquats pendant l’intervention et des concentrations plus élevées et 

plus rapidement atteintes dans les tissus.La perfusion sur un temps court de l’antibiotique dilué dans un faible 

volume de solvant semble préférable à l’administration intraveineuse en continue (59, 60).La première dose (ou 

dose de charge) est habituellement le double de la dose usuelle. Chez l’obèse au-delà de 100 kg, même en 

dehors de la chirurgie bariatrique, les doses de bêtalactamines doivent être le double de celles préconisées pour 

les patients non obèses. Des réinjections sont pratiquées pendant la période opératoire, toutes les deux demi-vies 

de l'antibiotique, à une dose similaire, ou de moitié de la dose initiale en fonction de la durée opératoire. Il est 

recommandé d’établir avec soins l’existence ou non d’une allergie. Pour les cas où les céphalosporines 

constituent une prophylaxie de choix et qu’une allergie est bien documentée, un antibiotique d’une autre classe 

devrait être proposé (Lincosamide). Le choix d’un antibiotique alternatif doit être discuté lors des interventions 
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spécifiques. En règle générale, on peut retenir que pour des nombreuses opérations à risque d’infection par les 

Cocci à Gram Positif, la vancomycine permet  de s'opposer à la prolifération bactérienne afin de diminuer le 

risque d'infection du site opératoire (ISO). 

 

H.Protocole d’antibioprophylaxie  

1. En traumatologie : 

 En chirurgie traumatologique, les infections du site opératoires se produisent chez moins de 1% des 

patients à faible risque. En revanche, l’infection du site opératoire peut se développer chez presque 15% des 

patients à haut risque subissant des procédures contaminées, principalement en chirurgie traumatologique 

d'urgence (34, 61, 62). 

 Pour une fracture fermée nécessitant une ostéosynthèse extra-focale isolée, aucune ATBP n’est 

recommandée. Cependant pour une fracture fermée qui nécessite une ostéosynthèse intra-focale, une fracture 

ouverte de stade I de Cauchoix, une plaie des parties molles non contuse et non souillée, ou une plaie articulaire, 

l’ATBP est recommandée et peut être assurée par la Céfalotine ( 2g en IV lente avec réinjection de1g si durée 

>4h limitée à la période opératoire).L’ATBP chez le polytraumatisé relève de la ou des lésions nécessitant une 

intervention chirurgicale, L’infection est reconnue comme une cause majeure de mortalité chez le 

polytraumatisé, représentant 12 à 44 % des décès selon les séries (65). 

 

 
Tableau 2 : protocole actualisé d’antibioprophylaxie en traumatologie 

 

2. Antibioprophylaxie en chirurgie orthopédique : 

En chirurgie prothétique articulaire, l’ATBP permet de réduire le taux d’infection postopératoire à moins de 1%. 

Pour une arthroplastie primaire, l’utilisation d’une ATBP locale par ciment commercialisé imprégné 

d’antibiotique est utile (66), mais ne dispense pas d’une ATBP par voie parentérale. 

 

Reprises d’arthroplastie : 
- Les reprises d’arthroplastie au cours de la même hospitalisation pour un motif chirurgical non infectieux 

(hématome, luxation…) nécessitent une ATBP différente de l’ATBP initiale. Lorsque la vancomycine est 

prescrite elle est associée à une molécule antibiotique active sur les bacilles à Gram négatif hospitaliers. 

- A l’inverse, les reprises tardives (dans un délai d’un an après la chirurgie) pour des causes mécaniques chez 

un patient ambulatoire ne nécessitent pas de modification de l’ATBP initiale.  

- la suppression de la prescription de gentamicine antérieurement recommandée en association avec la 

vancomycine en chirurgie orthopédique pour les sujets allergiques aux bêtalactamines. (recommandantions 

SFAR 2017) 

La prescription de vancomycine doit être argumentée par : 

- Une allergie aux bêta-lactamines, 

- Une colonisation suspectée ou prouvée par du staphylocoque méticilline-résistant, une ré-intervention chez 
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un malade hospitalisé dans une unité avec une écologie à staphylocoque méticilline-résistant, une 

antibiothérapie antérieure,  

- recommandée à la dose de 30 mg/kg au lieu de 15 mg/kg antérieurement, ceci afin d’assurer des 

concentrations sériques suffisantes pour une efficacité améliorée. La perfusion doit durer 2 heures au 

minimum (Recommandations SFAR 2017) 

Les bactéries en cause sont celles de la flore cutanée avec en chef de file le Staphylococcus Aureus (SA), 

responsable de 30 à 55 % des ISO (67, 68, 69) . 

Aucune antibioprophylaxie n’est indiquée lors d’une arthroscopie simple sans implant (avec ou sans 

méniscectomie) ou chirurgie extra-articulaire des parties molles sans implant. 

 

 
Tableau 3: protocole actualisé d’antibioprophylaxie en orthopédi 

 

I.CONFORMITE DE LA PRATIQUE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE : 

 Cette étude a permis de faire le constat concernant l’application des protocoles instaurés. Les résultats 

de cette étude ont montré la persistance de discordances dans les pratiques de l’antibioprophylaxie malgré 

l’amélioration des scores de certains critères de jugement. 

 Les patients inclus dans notre étude étaient de sexe masculin dans 77% des cas et 23% de sexe féminin, 

le taux de morbidité était faible (seulement 2% ont un score ASA= 3 et aucun patient n’avait un score ASA=4), 

la plupart des patients étaient admis pour des interventions de chirurgie traumatologique  60%s Chirurgie 

orthopédique et carcinologique 40%. La conformité de l’indication de l'antibioprophylaxie a été de 98,2 %.  

1. La conformité de l’indication de l’antibioprophylaxie : 

 Nous avons comparé la conformité de l’indication de l’ATBP de notre étude, avec celle de l’étude 

d’évaluation de 2016 réalisée au niveau de l’Hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès (Maroc), et d’autres 

études internationales, un taux de conformité de l’indication dans notre étude est correct par rapport aux données 

de la littérature dont elles varient de 92,86 % à 99,3 %.  (73,74) 

 

Tableau 4: La conformité de l’indication de l’antibioprophylaxie de notre étude et de quelques études 

internationales 
Auteurs Année Lieu Nombre 

patients 

Durée Conformité d’indication 

Evaluation ATB 2007 2007 Multicentrique aquitaine 

France 

 

9651 12MOIS 99.3% 

Etude d’évaluation 

2016 

2016 

 

HMMI 30 2MOIS 92.86% 

NOTRE ETUDE 

2019 

2019 CHU HASSAN II 1300 12 MOIS 98,22 
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2. Conformité du choix de l’antibiotique : 
 Les résultats concernant le choix des antibiotiques prescrits au cours de notre étude ont montré que la 

Cefalotine  était la molécule la plus prescrite dans 85,5% des cas, suivie par l’amoxicilline protégé dans 5 ,3 % 

des cas. Le taux de conformité du choix de l’antibiotique était excellent de (98 %), alors que les données de la 

littérature rapportent  des taux de conformités variant de  23,08% à 82% [117]. 

 
Auteurs Année Lieu Nombre patients Durée Conformité de choix 

Etude d’évaluation 2016 2016 HMMI 30 2 MOIS 23,08% 

Evaluation ATB 2007 2007 Multicentrique 

aquitaine France 

9651 12 MOIS 82% 

NOTRE ETUDE 2019 2019 CHU HASSAN II 1300 12 MOIS 98% 

Tableau 5: La conformité du choix de la molécule de notre étude et de quelques études internationales 

 

3. Conformité de la posologie de l’antibiotique : 

 En comparant la conformité de la posologie de notre étude avec ceux d’autres études internationales : 

On note un respect du taux de conformité de la posologie dans notre étude (97%) par rapport à l’étude 

d’évaluation de 2016 au niveau HMMI (23,08%), mais ce taux reste correct par rapport aux études 

internationales. 

 

Tableau 6: La conformité de la posologie de l’antibioprophylaxie de notre étude et de quelques études 

internationales 

 

4. Conformité de l’horaire et de la voie d’administration de l’antibioprophylaxie : 

 La comparaison de la conformité de l’horaire de la première injection dans notre étude, avec celle de 

l’étude d’évaluation de 2016 réalisée au niveau de  HMMI a permis de conclure qu’il y a eu respect totale  de ce 

critère dans notre étude (100%), comme dans l’étude De réévaluation de 2018  DE HMMI (100%). Le taux de 

conformité de l’horaire de la première injection dans notre étude est optimal par rapport aux autres études 

internationales, dont le taux varie entre  56,3% à 96%. Pour la voie d’administration, ce critère  a été adapté 

dans 100% des cas.  

 
Auteurs Année Lieu Nombre patients Durée Conformité de l’horaire  

Evaluation ATB 2007 2007 Multicentrique 
aquitaine 

France 

9651 12 MOIS 56.3% 
 

Hayett harbi 2015 CHU Tunis 150 1 MOIS 96% 

Etude d’évaluation 2016 
 

2016 HMMI 30 2 MOIS 100% 

Etude de réévaluation 2018 2018 HMMI 272 6 MOIS 100% 

NOTRE ETUDE 2019 CHU 

HASSANII 

1300 12 MOIS 100% 

Tableau  7: La conformité de l’horaire, dose et de la voie d’administration de l’antibioprophylaxie de 

notre étude et de quelques études internationales. 

 

5. Conformité de la durée du traitement : 

 Concernant les résultats de notre étude, la durée de l'antibioprophylaxie, était adéquate dans 98 % des 

cas. La couverture antibiotique de l'acte opératoire était  acceptable(98%), ainsi que la durée du traitement 

durant maximum de 48 h (79%), avec celle d’autres études internationales, on note une  du taux de conformité 

acceptable de la durée totale de l’ATBP dans notre étude par rapport à l’étude d’évaluation de 2016 (53,8%), 

alors qu’une étude française multicentrique rapporte un taux de conformité de 77,4%. Ces résultats montrent 

ainsi que les imperfections et les discordances par rapport aux recommandations se font dans le sens supposé 

d’un bénéfice individuel d’un patient, par rapport au bénéfice collectif souhaité par le respect des règles de 

l’antibioprophylaxie, par un excès de prescription, par la prolongation de la durée et parfois par l’utilisation des 

molécules à spectre plus large. Alors que la prescription précité de l’antibioprophylaxie au-delà de 48 heures 

favorise l'apparition de résistance selon les données de la littérature et augmente les coûts [113] 

Auteurs Année Lieu Nombre 

patients 

Durée Conformité de la posologie 

Evaluation ATB 2007 

 

2007 Multicentrique 

aquitaine France 

9651 12 MOIS 85,4% 

Etude d’évaluation 
2016 

2016 HMMI 30 2 MOIS 23,08% 

Etude de réévaluation 

2018 

2018 HMMI 272 6 MOIS 95% 

NOTRE ETUDE 2019 CHU HASSAN II 1300 2 MOIS 97% 
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Auteurs Année Lieu Nombre patients Durée Conformité durée 

Etude d’évaluation 

2016 

2016 HMMI 30 2 MOIS 53,8% 

Evaluation ATB 2007 2007 Multicentrique 

aquitaine France 

9651 12 MOIS 77,4% 

Etude de réévaluation 

2018 

2018 HMMI 272 6 MOIS 3% 

Notre étude 2019 CHU HASSAN II 1300 1300 79% 

Tableau8 : La conformité de la durée de l’antibioprophylaxie de notre étude et de quelques études 

internationales 

 

J.Recommandations : 

Afin de corriger les dysfonctionnements et d’apporter des améliorations à la prescription  de 

l’antibioprophylaxie chirurgicale, il a été nécessaire : 

-de faire une mise à jour des protocoles écrits pour toutes les interventions en chirurgie traumatologique et 

orthopédique. 

-Les protocoles doivent tenir compte d’une part des recommandations internationales et d’autre part de 

l’écologie locale spécifique du service de traumatologie et orthopédie.   

-Les différents auteurs conseillent également de ne pas se contenter d'une simple diffusion passive des 

recommandations de prescription, et confirment la faible efficacité des méthodes éducatives isolées dans le 

cadre du bon usage des antibiotiques pour obtenir une amélioration des pratiques [136, 137]. 

-L’amélioration de la qualité est conditionnée également par l’implication de tous les professionnels de santé  en 

amont de l’intervention chirurgicale, au moment de l’intervention et dans le service de soins [138].  

-Certaines études rapportent l’impact positif de la mise en place des kits d’antibioprophylaxie [139, 140, 141].  

-En revanche, l'association d'une politique éducationnelle (organisation de réunions de formation des différents 

acteurs à l'antibioprophylaxie, affichage des protocoles élaborés...) à la diffusion du consensus local serait 

certainement souhaitable.  

-D’autres études ont montré que l’outil informatique joue un rôle important dans l’amélioration des pratiques de 

l’antibioprophylaxie et de l’adéquation aux protocoles locaux, c’est un outil d’aide à la décision, de 

rationalisation et d’évaluation des pratiques professionnelle, [142]. 

-Ce programme doit s'accompagner aussi d'autres mesures dont l'importance n'est pas à négliger, notamment la 

planification  d'un d'audit de réévaluation dans le cadre de la politique d'amélioration continue de la qualité des 

soins.  

 

V. Conclusion : 
La réduction du risque infectieux lié à la chirurgie est un objectif en termes de santé individuelle pour le patient, 

et de santé publique pour la collectivité.  

 Les infections liées au geste chirurgical représentent un quart des infections nosocomiales. Elles sont 

une cause importante de morbidité, et augmentent la mortalité postopératoire 

L’antibioprophylaxie est un des outils essentiels de la réduction de ce risque infectieux. Elle ne supprime pas la 

nécessité de respecter les mesures élémentaires d’hygiène et les bonnes pratiques chirurgicales dans lesquelles 

elle doit s’intégrer. 

Les modalités du choix des molécules et de leur administration font l’objet de recommandations validées ; 

 L’objectif de notre  étude a été de réévaluer l’adéquation de la pratique de l’antibioprophylaxie en 

chirurgie traumatologique et orthopédique  B4 du CHU HASSAN II DE FES aux protocoles déjà instaurés au 

niveau de notre établissement, afin de déterminer les écarts avec ce protocole et avec les référentiels 

internationaux et de proposer par la suite des mesures correctives, pour contribuer à la prévention des infections 

du site opératoire, d’empêcher l’émergence de bactéries multi résistantes et de diminuer les coûts inutile 
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