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Abstract: 
Background: L’antibioprophylaxie chirurgicale(ABP) a fait l'objet d'une priorité de l'Organisation mondiale de 

la santé (OMS). Une évaluation de la conformité de la prescription des antibiotiques en prophylaxie pour les 

actes opératoires a été réalisée avec mesure du taux d’incidence des infections du site opératoire (ISO) et 

recherché des facteurs de risque liés à leur survenue. 

Materials and Methods: Etude longitudinale descriptive à visée analytique. Le recueil des données a été réalisé 

entre le 1er  février et le 30 Mai 2019 avec un suivi prospectif  jusqu’à J30, dans cinq services de Chirurgie. La 

conformité globale de la prescription de l’antibioprophylaxie (ABP) était définie sur la satisfaction des quatre 

critères de jugement: l’intervention chirurgicale justifiait-elle une antibioprophylaxie, le choix de la molécule, 

l’heure d'injection de la première dose et la durée totale de prescription.  Le diagnostic de l’ISO a été établi 

selon les critères du CDC d’Atlanta. La saisie et l’analyse des données ont été faites sur le logiciel Epi Data 

Entry 3.02 et Epi Data analysis. 

Results: Parmi les 797 interventions ayant fait l’objet d’un recueil de données, 82.30% correspondant à des 

interventions de classe d’Altemeier 1 et 2 (interventions justifiant une ABP). Le taux de conformité globale était 

de l’ordre de 34.12% . Les 183 patients n’ayant pas reçu la molécule recommandée, ils avaient reçu une 

molécule dont le spectre d’activité était plus large que celui de la molécule recommandée dans 100% des cas. 

La durée de la prophylaxie était plus longue que la durée recommandée dans  76.5% des cas. L’indication 

correcte et le délai de la première injection par rapport à l’incision chirurgicale sont les indicateurs les mieux 

respectées dans notre étude avec respectivement 91.4%  et 92.8% . Le taux d’incidence  d’ISO global était de 

5.7%,  les taux d’ISO les plus élevés ont été enregistrés dans les services où la compliance aux 

recommandations d’ABP est faible. Le  taux d’incidence des ISO était significativement plus élevé en  

gynécologie-obstétrique avec 13.04%  et en chirurgie générale avec 12.50%  pour une compliance 

respectivement de 9.2% et 22% versus 0% d’ISO en  ophtalmologie (p<0,01),  service  qui avait une compliance 

la plus élevé (92.2%). 

Conclusion : Ces résultats suggèrent la nécessaire de renforcer l’information auprès des prescripteurs, 

anesthésistes et chirurgiens, sur ces différentes données et de créer un comité chargé de gérer l’utilisation des 

anti-infectieux afin d’éviter l’émergence de la résistance des bactéries. 
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I. Introduction 
Les antibiotiques sont les médicaments les plus prescrits dans les hôpitaux et environ le tiers des 

prescriptions est réalisé dans le cadre de l’antibioprophylaxie (ABP) pour la prévention des infections du site 

opératoire (ISO). Mais face au risque d'infection s'oppose le risque d'augmentation des résistances bactériennes.  

Ce sujet a fait l'objet d'une priorité de l'Organisation mondiale de la santé (OMS) avec la mise en place d'un plan 

d'action mondial depuis 2015 qui vise notamment à « optimiser l'usage des médicaments antimicrobiens en 

santé humaine1 ». En 2016, l'OMS publiait des recommandations globales pour la prévention des ISO mises à 

jour par une seconde édition en 20182. En 2017, les Centers for Disease Control and Prevention mettaient à jour 

leurs recommandations sur le sujet. Ils concluaient, par la recommandation systématique de plusieurs mesures 

d'hygiène et une utilisation non systématique de l'ABP chirurgicale (dépendant de type de chirurgie: classes 

d’Altemeier 1 et 2)3. En 2018 la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) actualise également 

ces recommandations4. Certains pays rapportent des taux de conformité  inférieurs à 50 %5-6  et d’autres à 85%7 . 

Dans notre pays,  très peu d’études sur le niveau de conformité des prescriptions sont disponibles. Les objectifs 
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de ce travail  sont d’évaluer la conformité de la prescription de ABP en chirurgie, mesurer le taux d’incidence 

des ISO et identifier les facteurs de risque liés à la survenue des ISO. 

 

II. Material And Methods 
Il s’agit d’une étude longitudinale descriptive à visée analytique  réalisée entre le 1er  février et le 30 

mars 2019  et a concerné  tous les patients opérés  avec un suivi prospectif (pour la survenue de l’ISO) dans cinq 

services : Chirurgie générale, Gynécologie Obstétrique, Ophtalmologie, ORL et Chirurgie infantile. 

Les données ont été  recueillies par les médecins du service d’épidémiologie et de médecine préventive 

(unité d’hygiène hospitalière) à l’aide de fiches standardisées et  comportaient des informations concernant 

l’identification des patients, leurs antécédents et l’intervention : type, classe d’Altemeier, durée, score American 

Society of Anesthesiologists (ASA), score National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS), ABP, ect...).  

L’identification et les antécédents ont été obtenus à partir de l’interrogatoire et du dossier médical du patient. 

Les données concernant l’intervention et l’antibioprophylaxie ont été recueillies de façon active auprès des 

médecins anesthésistes et chirurgiens en charge du malade. 

La conformité globale d’une prescription était définie sur la satisfaction des quatre critères de 

jugement: l’intervention chirurgicale justifiait-elle une antibioprophylaxie,  le choix de la molécule, l’heure 

d'injection de la première dose et la durée totale de prescription. 

Le diagnostic de l’ISO a été établi selon les critères du CDC d’Atlanta  avec un suivi jusqu’a +J30, 

incluant toutes les interventions à visée thérapeutique 

 

Statistical analysis 

La saisie et l’analyse des données ont été faites sur le logiciel Epi Data Entry 3.02 et Epi Data analysis. 

Les pourcentages ont été comparés par le test du khi-deux ou le test exact de Fischer, Pour la 

comparaison de deux moyennes un test ANOVA a été utilisé pour les données à distribution normale et 

variances homogène à 95% de confiance. Le niveau de risque de première espèce était fixé à 5 %. En ce qui 

concerne les taux de conformité vis-à-vis de l’indication,  ils ont été calculés en prenant pour dénominateur le 

nombre d’interventions de classe d’Altemeier 1 et 2 pour lesquelles des recommandations étaient émises par  la 

Société Française d’Anesthésie et de 

Réanimation (SFAR) actualisées en 2018. Pour le choix, l’horaire d’injection de la première dose et la 

durée totale, le dénominateur était constitué par le nombre d’interventions pour lesquelles une 

antibioprophylaxie était recommandée. 

 

III. Result 
Au total, 797 interventions ont été incluses. 94.10% (750/797) patients ont été  revus en consultation à J+30. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 4.02 jours ±3.79. 82.30%(656/797) correspondant à des 

interventions de classe d’Altemeier pour lesquelles une antibioprophylaxie est indiquée.  70.9% des patients 

avaient un score National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) de zéro. L’ABP a été utilisée dans 62.8% 

(412/656) des services de chirurgie. 38.7% ont reçu une molécule dont le spectre d'activité était plus large que la 

molécule recommandée. Le traitement a été poursuivi  en post opératoire dans  76% des cas. 

Nous avons enregistré un taux d’incidence des ISO  de 5.7% (43/750)   pour un  taux de retour de 

94.10% à J+30, 

 

Table no 1: Principales caractéristiques des 797 interventions chirurgicales 
Caractéristiques cliniques Nombre (% ou Ecart-type) 

Âge moyen (années) 
- Sexe féminin 

- masculin 

54,02 (21,84) 
502 (62.98) 

295 (37.01) 

Classe ASA 

1 

2 
3 

4 

 

502 

189 
75 

31 

Programmée contre urgente 

– urgente 

 

207 (25.97) 

Classe de contamination 

– propre 

– propre–contaminée 

– contaminée 

– sale 

 

244 (30.61) 

412 (51.69) 
111 (13.92) 

30 (3.7) 

Durée d’intervention > 2 heures 91 (12.13) 
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Classe de risque (NNIS) 
– 0 

– 1 

– 2 
– 3 

 
565 (70.9) 

187 (23.46) 

36 (4.5%) 
9 (1,12) 

 

Table no 2: Description des patients opérés  selon les  services d’hospitalisation 

Février- Avril   2019- CHU de Béni Messous 
 Chirurgie 

Générale 

CCI Ophtalmologie 

 

ORL Gynécologie 

obstétrique 

Sex-ratio 0.66 

54/42 

2.20 

130/59 

0.91 

98/107 

0.98 

46/47 

- 

Age moyen 49.38ans± 
18.41 

6ans ± 
14.67 

39.45ans ± 
31.98 

36.26ans 
±18.8 

36 ans  ± 9 

Médiane d’âge 50 ans 6 ans 45 ans 38ans 36 ans 

Durée moyenne 

d’hospitalisation 

4.32j± 5.17 4.3j± 

6.29 

3.8j±3.79 3.45j+-

2.75 

4.27j±0.97 

Médiane 

d’hospitalisation 

2j 3j 5j 2j 2j 

Durée séjour 

pré-opératoire 

0.0294j± 

0.209 

0.2j± 

1.08 

1.04j±1.36 - 7 j ±8.13 

Durée séjour post-

opératoire 

4.01j±5.09 4.11j± 

5.54 

2.75j±2.78 - 3.8 j± 3.70 

Médiane post-

opératoire 

2j 3j 3.5j 2j 2.5 

Urgence 36% 

(49/136) 

58.2% 

(110/189
) 

0% 3.2% 

(3/93) 

25.8% 

(45/174) 

ASA=1 52.9% 

(72/136) 

94.7% 

(179/189
) 

48.8% 

(100/205) 

75.3%       

(70/93) 

46.6% 

(81/174) 

NNIS=0 41.9% 

(57/136) 

61.9 

(117/189
) 

97.5% 

(200/205) 
 

(64/93) 

68.8% 

54.6% 

(95/174) 

Total 136 189 205 93 174 

 

 
Figure 1: Répartition des classes d’antibiotiques administrés en prophylaxie 

 

Table no 3: Conformité des prescriptions d’antibioprophylaxie selon les spécialités chirurgicales. 
 Chirurgie 

Générale 

N=136 

CCI 

 

N=189 

Ophtalmologie 

 

N=205 

ORL 

 

N=93 

Gynécologie 

obstétrique 

N=174 

Toutes chirurgies 

 

N=797 

Indication 
correcte* 

117 
(86%) 

171 
(90.5%) 

196 
(95.6%) 

78 
(83.87%) 

166 
(95.4%) 

728/797 
(91.34) 

Antibiotique 

recommandé 

77/104 

(74%) 

118/134 

(88.05%) 

13/14 

(92.3) 

63/77 

(81.8%) 

18/143 

(12.58%) 

289/472 

(61.23) 

Heure de 1re 
injection optimale 

96 
(92.3%) 

123 
(91.8%) 

12 
(92.3%) 

71 
(92.2%) 

136 
(95.1%) 

438 
(92.8%) 

 25 47 11 12 16 111 

26.97

11.94

0

18.2

87.4

48.07

73.13

92.3

68.8

12.58

24.95

14.92

0

13

0

Chirurgie

Générale

CCI Ophtalmologie ORL Gynécologie

obstétrique

C3 C1 B-Lactamine
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Durée recommandée (24.04%) (35.07%) (84.6%) (15.58%) (11.2%) (23.5%) 

Conformité globale 30 

(22%) 

24 

(28.5%) 

189 

(92.2%) 

13 

(14%) 

16 

(9.2%) 

272 

(34.12%) 

* Antibioprophylaxie recommandée et prescrite ou prophylaxie non recommandée et non prescrite. 

 

 
Figure 2: Taux d’incidence des ISO par service d’hospitalisation 

 

Tableau 4: Récapitulatif des facteurs de risque des ISO. 
Facteurs de risque ISO+ 

(n=43) 

ISO- 

(n=707) 

RR IC à 95% p 

Age (années) moyenne ± 

Ecart-type 

40.36±15.94 33.81±18.2 - - <0.04 

Durée moyenne de 

séjour 

7.94±7.095 5.205±6.565 - - <0.02 

Urgence 9.7%    (19/196) 90.3% 
(177/196) 

- - DNS 

Score ASA ≥ 2 
< 2 

11.7%(29/248) 
2.7%(14/502) 

88.3% (219/248) 
97.2%(488/502) 

 
4.19 

 
[2.26- 7.79] 

 
<0.001 

Classes  d’Altemeier 
≥ 2 

< 2 

 
7.9%(40/506) 

1.2% (3/244) 

 
92.09%(466/506) 

98.7%(241/244) 

 
6.51 

 
[2.03-20.83] 

 
<0.001 

NNIS  ≥ 1 

= 0 

13.74 (29/211) 

2.6 (14/539) 

86.25 (182/211) 

97.4 (525/539) 

 

5.29 

 

[285 – 9.81] 

 

<0.001 

 

IV. Discussion 
Il est important de souligner que l'ABP chirurgicale est un des piliers de la prévention des infections du 

site opératoire. Elle doit  cibler les bactéries qui sont le plus fréquemment en cause dans les ISO 

Une revue systématique basée sur les résultats d'un grand nombre d'essais comparatifs randomisés axés 

sur «l'antibioprophylaxie» a conclu à un effet protecteur et des bénéfices8   importants  en cas de chirurgie 

propre ou propre-contaminée, la  revue Cochrane a conclu à  la réduction de deux tiers des infections de la plaie 

(superficielle et profonde)9 

Notre évaluation a porté sur quatre paramètres : l’indication correcte, l’antibiotique recommandé,  

l’heure de 1ère  injection optimale et la durée recommandée. 

Pour les 656 interventions justifiant une ABP (classe propre et propre contaminée), le premier  

indicateur de non-conformité retrouvé était l'emploi de molécules à spectre trop large (C3G). Usage de ces 

molécules  conduit à un risque d'émergence de bactéries résistantes non compensée par une meilleure couverture 

du risque d’ISO10  car elles sont actives sur des bactéries rarement rencontrées dans les interventions 

considérées. Cet indicateur   a été retrouvé dans 38.77% tous services confondus  mais les services les  moins 

12,5%

2,24%

2,4%

13,04%

0%

0 2 4 6 8 10 12 14

CHIRURGIE GENERALE

CCI

ORL

Gynécologie-obstétrique

OPHTALMOLOGIE
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appliqués sont la gynécologie obstétrique où les C3G étaient utilisées  dans 87.4%(125/143), suivi par la 

chirurgie générale dans 26% des cas. 

Le deuxième   indicateur de non-conformité et la mise en place d'ABP de durée trop longue. Selon 

plusieurs études les patients soumis à un traitement prophylactique prolongé sont plus susceptibles d’être 

porteurs des organismes résistants aux antibiotiques11, 12, 13, 14 

Dans notre étude la durée de l’ABP a été prolongée dans 76.5% des cas tous services confondus. Elle a 

été  prolongée dans 88.8% des cas en gynécologie-obstétrique, 84.42% des cas en ORL et dans 75.96% des cas 

en chirurgie générale.  Ces résultats sont proches de ceux retrouvés dans l’étude de Taidirt Z et al15  où  64 % 

des malades ont reçu une prescription d’antibiotiques à la sortie.   Le fait de limiter la durée de la prise 

d’antibiotiques prophylactiques contribué à éviter la résistance aux agents antimicrobiens et d’autres formes de 

dommages collatéraux14, 16 

Une durée trop longue de l'antibioprophylaxie a été responsable d'infections digestives à Clostridium 

difficile dans l'étude de Kreisel et al.17 

Fukatsu et al18.  a pu  identifier deux facteurs de risque d’ISO à bactéries multirésistantes ; 

l’élargissement du spectre de l’antibiotique prescrit et la prolongation de l’antibioprophylaxie. 

L’indication correcte et le délai de la première injection par rapport à l’incision chirurgicale sont les 

indicateurs les mieux respectées dans notre étude.  L’absence de prescriptions a pu être observée pour 30 

patients qui auraient dû avoir une antibioprophylaxie et 39 patients  ont eu une antibioprophylaxie injustifiée. En 

effet de nombreuses études ont établi que l’ABP faisait évoluer la flore endogène digestive, cutanée et 

muqueuse des patients vers la résistance aux antibiotiques employés19, 20, 21, 23, 24 

Le délai de la première injection par rapport à l’incision chirurgicale influence aussi de façon très 

importante le risque d’infection postopératoire et ce risque est minimal si l’injection a lieu dans l’heure qui 

précède cette incision25. Dans notre étude, cette première injection était réalisée dans un délai optimal dans 

92.8% des cas toutes chirurgies confondues or dans l’étude S. Lallemand et al.26   le délai était optimal dans un  

peu plus d’un tiers des équipes seulement.  Classen DC et al.25 rapportent dans son étude réalisée sur  le risque 

d’infection de la plaie chirurgicale et  le timing de l’ABP qu’une injection retardée d’antibiotique correspond à 

un risque beaucoup plus important qu’une injection trop précoce. Lizon J.et al.27,  rapportent un délai entre 

l’injection et l’incision non conformes dans 83 % des cas (trop tardive). 

En ce qui concerne  la conformité globale de l’ABP elle  était de  34.12%, dans notre étude ce qui nous 

parait très faible. Des résultats similaires aux nôtres étaient retrouvés dans l’étude  de S. Lallemand26  (41.7%)   

R. Lefebvre28 et al.   avaient trouvé un taux un peu plus élevé  (61.1 %).  Berwick et al.29   ont montré qu’il 

existe de nombreuses barrières à l’amélioration des pratiques dont le manque d’application des 

recommandations  les plus récentes par les professionnels, ainsi que l’incapacité des organisations à promouvoir 

l’évaluation et l’amélioration des pratiques. 

Notre taux d’incidence  d’ISO global était de 5.7% (43/750)   pour un  taux de retour de 94.10% à  30 

jours de la chirurgie, ce qui est comparable aux données de la littérature30 . 

En effet les taux d’ISO les plus élevés ont été enregistrés dans les services où la compliance aux 

recommandations d’ABP est faible. Ainsi, plutôt qu’un bénéfice individuel, l’élargissement du spectre de 

l’antibiotique prescrit et/ou la prolongation de l’antibioprophylaxie majorent le risque infectieux qui a pu être 

mis en évidence dans certains services.  Le  taux d’incidence des ISO était significativement plus élevé en  

gynécologie-obstétrique avec 13.04% (21/161) et en chirurgie générale avec 12.50% (16/128) pour une 

compliance respectivement de 9.2% et 22% versus 0% d’ISO en  ophtalmologie (p <0,01),  service  qui avait 

une compliance la plus élevé (92.2%). 

Nous avons  identifié certains  facteurs de risque habituels pour le survenue d’ISO, il s’agit de l’âge qui 

est un facteur endogène (40.4±15.9 ans versus 33.8±18.2 p<0.04),  la  durée moyenne de séjour total (p<0.01),  

rapporté par certains auteurs comme Simon F31   en Tanzanie, Rhazi K32   au Maroc et N dayisaba G33   au 

Burundi. 

Le score  ASA qui reflète la présence de comorbidités a été identifié comme facteur de risque.   

Alseny-Gouly  C. et al.34  ont retrouvé lors de l’analyse multivariée un risque de presque deux fois plus élevé 

(ORa=1,8 [1,1–3,0] ; p =0,02) lorsque l’ASA ≥ 2. Tang R. et al.35  trouvent un risque de 1.7 pour ASA=2, Mitt 

P.36 , rapporte  un risque de 3.8  pour les classes 3 et  4  (IC à I95, [1.2-11.8]; p < 0.03),  dans notre étude les 

patients  avait un risque de 4.19 de contracter une ISO pour ASA≥ 2    (IC à 95% [2.26- 7.79], p<0,001). 

Un autre risque a été retrouvé, il s’agit de la classe d’Altemeier (ou classe de contamination). Les 

patients avec  classe  d’Altemeier ≥ 2 avait un risque de  6.51 dans notre étude (IC à 95 % [2.03-20.83], 

p<0.001). Tang R. et al.35  trouvent un OR = 2,9  pour la plaie contaminée,  ce même facteur a été trouvé aussi 

associé à l’ISO au Maroc37. 

Le dernier facteur retrouvé dans notre étude était le score NNIS (National Nosocomial Infection 

Surveillance) qui est  l’indice le plus prédictif du risque d’infection38 ; le taux d'ISO stratifié était de  13.74% 

pour NNIS ≥ 1 versus 2.6 % pour NNIS = 0 (RR= 5.29, IC à 95% [285 – 9.81], <0.001). Chadlia M. et al.37  
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rapportent un  taux d'ISO stratifié sur l'index de NNIS de  2,7 % pour risque faible (NNIS = 0)  et de  10,2 % 

pour le risque élevé (NNIS = 3). Perennec-Olivier M. et al.39  sur 2931 patients opérés, trouvent un taux 

d’incidence variait de 0,60% pour les patients NNIS=0 à 9,20% pour les patients NNIS=3. 

 

V. Conclusion 
L’application stricte et rigoureuse de l’ABP chirurgicale au bloc opératoire reste un défi du quotidien, 

elle requiert une organisation minutieuse et une bonne coordination de l’ensemble des acteurs. Les autres 

facteurs de risque trouvés dans cette étude devraient être pris en compte aussi pour améliorer la prise en charge 

et la prévention des risques liés aux soins en milieu chirurgical. 

Les résultats de cette étude suggèrent la nécessaire  de renforcer l’information auprès des prescripteurs, 

anesthésistes et chirurgiens, sur ces différentes données, de créer un comité chargé de gérer l’utilisation des anti-

infectieux et croiser les données  de la consommation d’antibiotiques dans le domaine de l’antibioprophylaxie et 

ceux  de la résistance bactérienne dans les services de  chirurgie afin d’éviter ses effets délétères comme 

l’émergence de la résistance des bactéries. 
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