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RESUMÉ 

 

Introduction– La prescription d’antibiotiques dans la prise en charge des plaies de main de 

l’enfant est une question pour laquelle il n’existe pas de référentiel ce qui entraine des 

pratiques hétérogènes et des sur-prescriptions. 

Objectifs - Notre objectif primaire était d’évaluer la prescription des antibiotiques dans 

une série rétrospective. Notre objectif secondaire était d’établir un logigramme de 

prescription et de montrer que le logigramme pouvait être correctement respecté, 

diminuant les prescriptions d’antibiotiques sans augmenter la survenue de complications 

infectieuses. 

Matériel et méthodes – Une étude rétrospective sur dossiers a été réalisée, analysant les 

plaies de main prises en charges au bloc opératoire pédiatrique de 2013 à 2018, relevant 

les caractéristiques propres à la plaie, la prescription d’antibiotiques et la survenue de 

complications infectieuses. Nous avons mis en place une évaluation des pratiques 

professionnelles sous la forme d’un logigramme de prescription antibiotique qui a été 

appliqué de façon prospective. Une étude prospective sur un an a été menée relevant les 

mêmes items que ceux de notre première étude.  Nous avons alors comparé la prescription 

d’antibiotiques mais également la survenue de complications infectieuses et les dépenses 

dues aux prescriptions d’antibiotiques avant et après diffusion de ce logigramme. 

Résultats – En comparant les items choisis avant et après diffusion du logigramme il 

apparaît que la prescription d’antibiotiques diminuait de 47,6%. Il n’était retrouvé aucune 

complication infectieuse dans les deux groupes. Sur le plan économique on observe une 

diminution des dépenses dues aux prescriptions d’antibiotiques ainsi qu’une économie du 

temps de travail infirmier. 

Discussion-Conclusion – Ce logigramme semble donc être utilisable avec un réel intérêt 

écologique et économique dans notre CHU et exportable à d’autres structures. 
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ABSTRACT  
 

Introduction– The antibiotics' prescription in the management of children's hand injuries is an 

issue for which there is no reference framework, which leads to heterogeneous practices and 

over-prescriptions  

Objective-Our primary objective was to evaluate antibiotics' prescription in a retrospective 

series. Our secondary objective was to establish a prescription flowchart and show that the 

flowchart could be correctly respected, reducing antibiotic prescriptions without increasing 

the occurrence of infectious complications 

Material and methods- A retrospective file-based study was conducted, analyzing operated 

hand injuries managed in the pediatric  from 2013 to 2018, identifying injurie characteristics, 

antibiotics' prescription and the occurrence of infectious complications. We have 

implemented an evaluation of professional practices in the form of an antibiotic prescription 

flowchart that was applied prospectively. A one-year prospective study was conducted using 

the same items as our first study.  We then compared the prescription of antibiotics but also 

the occurrence of infectious complications and the expenses due to antibiotic prescriptions 

before and after distribution of this flowchart 

Result - Comparing the items selected before and after the flowchart, it appears that antibiotic 

prescribing decreased by 47.6%. No infectious complications were found in either group. On 

the economic level, there has been a reduction of the cost due to antibiotic prescriptions and a 

reduction in nursing working time. 

Conclusion - This logigram seems to be usable with a real ecological and economic interest in 

our university hospital and exportable to other structures. 
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INTRODUCTION 

 

Les plaies de main chez l’enfant sont un motif fréquent de consultation aux urgences 

pédiatriques. En effet les jeunes enfants sont exposés aux accidents domestiques (1) (la 

pathologie la plus fréquemment rencontrée dans ce contexte étant le « doigt de porte »), les 

enfants plus âgés et adolescents aux activités sportives (2). Allant du doigt de porte au ring-

finger en passant par les morsures d’animaux, les agents causaux sont multiples et variés (3). 

Leur prise en charge dépend des urgentistes pédiatres et des chirurgiens spécialistes. Le 

passage au bloc est de plus en plus fréquent pour un parage et lavage au minimum mais la 

question de la prescription d’antibiotiques dans le cadre d’une prophylaxie ne trouve pas 

consensus. La littérature montre que ces différents éléments de prise en charge ainsi que 

l’absence de référentiel conduit non seulement à des pratiques hétérogènes mais également à 

une sur-prescription d’antibiotiques conduisant à une augmentation de l’éco-résistance et un 

surcout pour la société notamment dans le domaine de la chirurgie de la main (4). Concernant 

la chirurgie de la main adulte ou pédiatrique, il n’existe ni recommandation de la Haute 

Autorité de Santé ni conférence de consensus dans le domaine. Toutefois de grandes séries 

analysées de façon multicentrique et multidisciplinaire tendent à démontrer que le taux de 

complications infectieuses avoisine le taux d’un pour mille (5). Ainsi une ligne de conduite a 

tout de même été énoncée dans ce domaine par la Société Française de Chirurgie de la Main 

(5). La prescription d’une antibioprophylaxie devrait aujourd’hui reposer sur des critères 

propres à la plaie et d’autres propres au terrain du patient. Concernant la prise en charge des 

plaies en général, les sociétés savantes d’infectiologie (6) et d’anesthésie réanimation (7) ont 

établi des conduites assez claires. 

Notre hypothèse de travail était qu’il n’existait pas de ligne de conduite quant à la prescription 

des antibiotiques dans les plaies de main chez l’enfant, que cela engendrait une sur-

prescription d’antibiotiques et que cette situation était améliorable par la mise en place d’un 

logigramme de prescription. Notre objectif primaire était d’évaluer la prescription des 

antibiotiques dans une série rétrospective. Notre objectif secondaire était d’établir un 

logigramme et de montrer que le logigramme pouvait être correctement respecté sans 

augmenter la survenue de complication infectieuse. Et enfin, notre dernier objectif était de 

démontrer que ce changement de pratique permettait la diminution de la prescription 

antibiotique et une diminution des dépenses hospitalières. 
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PREMIERE PARTIE : ETAT DES LIEUX, ETUDE RETROSPECTIVE SUR 

DOSSIERS 

 

Introduction 

 

La première étape de notre travail a consisté en une revue systématique des dossiers de toutes 

les plaies de main prise en charge au bloc opératoire de 2013 à 2018 en relevant les 

différentes modalités de prescription antibiotique. La survenue d’une surinfection de la plaie 

dans les six semaines nécessitant une prise en charge antibiotique était notre critère de 

jugement principal. Une étude statistique a alors été réalisée afin de rechercher sur quels 

critères semblaient être prescrits une antibioprophylaxie ou antibiothérapie. 

 

Matériel et méthodes 

 

Population de l’étude 

 

Notre étude était rétrospective mono-centrique sur le service d’orthopédie pédiatrique du 

CHU Amiens-Picardie. Les critères d’inclusion étaient : enfants âgés de 0 à 17 ans, présentant 

une plaie de main prise en charge au bloc opératoire entre janvier 2013 et juin 2018. Nous 

avons retrouvé les patients à partir d’une liste de codes PMSI (Tableau 1). Étaient exclus les 

patients présentant déjà une infection avérée de la main (panaris, phlegmon, abcès sous-

cutané) et les plaies de main prises en charge uniquement aux urgences.  

 

Code diagnostic CIM  Description  

S617 Plaies ouvertes multiples du poignet et de la main 

S618 Plaie ouverte d’autres parties du poignet et de la main 

S619 Plaie ouverte du poignet et de la main partie non précisée 

Tableau 1 : liste des codes PMSI utilisés pour l'inclusion 
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Caractéristiques relevées pour chaque plaie 

 

Pour chaque plaie, l’agent vulnérant était relevé et ainsi les plaies ont été classées en 2 

groupes : plaies « propres » (doigt de porte, lame propre, plaie par verre), et plaies « sales » 

(métal souillé, morsure, bois, autre). La localisation de la plaie était définie également : doigt 

de porte, plaie palmaire, plaie dorsale, autres plaies. Le ou les rayons touchés ont été notés. 

Les structures atteintes lors de l’exploration de la plaie ont également été listées (avulsion 

unguéale, exposition osseuse ou fracture ouverte, ouverture de la gaine des fléchisseurs, 

ouverture articulaire). Enfin le délai de prise en charge entre la survenue du traumatisme et la 

prise en charge au bloc était notée. 

 

Caractéristiques propres à la prescription d’antibiotiques. 

 

Pour chaque cas nous avons relevé la présence ou non d’une antibioprophylaxie pré ou per-

opératoire (oui/non) et la prescription d’une antibiothérapie post-opératoire de sortie 

quantifiée en jour.  

 

Méthode statistique 

 

Des statistiques descriptives ont été utilisées pour décrire la population étudiée pour les 

variables mesurées. Les liens existants entre les variables explicatives ont été étudiés avec une 

analyse des correspondances multiples pour éviter les problèmes de multicolinéarité du 

modèle.  

Pour commencer, une analyse univariée a été réalisée sur toutes les variables décrites 

précédemment pour sélectionner un premier groupe de variables. Le test de Fisher, le test de 

Chi-2 et le test t ont également été utilisés pour tester l'hypothèse d'équilibre des covariables 

parmi les patients avec ou sans prise d’antibiotiques à la sortie, au seuil de significativité de 

5%.  

 

Résultats  

 

Description des résultats 
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La population était constituée de 193 enfants dont 70 (36,3%) filles et 123 (63,7%) garçons 

âgés de 1 à 17 ans (moyenne 6,9 ans). La pathologie principalement retrouvée était le doigt de 

porte dans 95 cas (49,2%), une plaie palmaire était retrouvée dans 50 cas (25,9%), une plaie 

dorsale dans 34 cas (17,6%), les autres types de plaie dans 14 cas (7,6%), ces différentes 

lésions pouvant être associées entre elles. 133 plaies propres (68,9%) et 60 plaies sales 

(31,1%). Un seul rayon était atteint dans 179 cas (92,7%). Enfin de délai de prise en charge 

entre la plaie et le passage au bloc était compris entre 1 et 96 heures (moyenne de 8,6h 

médiane 5h). Les caractéristiques des plaies ont été répertoriées dans le Tableau 2. 

Dans notre série, 173 (89,6%) patients ont eu une prescription d’antibiotiques dans leur 

parcours hospitalier, 168 (87,6%) ont eu au moins une antibioprophylaxie en pré ou per-

opératoire dont 120 (62,2%) prescription de sortie. Chez cinq patients on retrouvait (2,6%) 

une prescription seulement en post-opératoire. L’antibiotique majoritairement prescrit était 

l’association d’Amoxicilline-Acide Clavulanique, celui-ci n’étant remplacé qu’en cas 

d’allergie. 

Le recul était compris entre 1 et 158 semaines (8,8 en moyenne). Vingt-deux (11,4%) patients 

ont été perdus de vue. Nous n’avons retrouvé aucune complication de type surinfection.  

L’analyse de notre série a permis de montrer que l’ouverture de gaine, l’ouverture articulaire 

et la morsure étaient des indications systématiques à la prescription d’antibiotiques. 

Chez les patients n’ayant eu aucune prescription d’antibiotique, on retrouvait des atteintes 

osseuses (exposition osseuse : 2 cas et amputation trans P3 : 3 cas), mais également des plaies 

par agents vulnérants considérés sales (grillage, métal souillé, bois). Le délai maximum de 

prise en charge chez ces patients était de 15h. 
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  Total 

Pathologie n 193   

doigt de porte 95 49.2% * 

plaie palmaire 50 25.9%  

plaie dorsale 34 17.6%  

Autre/Equivalent ring 

finger 

14 7.3%  

Agent vulnérant n 193   

plaie propre(agent 0,1,2) 133 68.9%  

plaie sale(agent 3,4,5,6) 60 31.1%  

Atteinte osseuse n 193   

pas defracture/exp osseuse 104 53.9%  

fracture ouverte de 

phalange/trans P3 

89 46.1%  

Gaine n 193   

non 161 83.4%  

oui 32 16.6%  

Articulation n 193   

non 175 90.7%  

oui 18 9.3%  

Atteinte unguéale n 193   

non 104 53.9%  

oui 89 46.1%  

Rayon concerné(1 ou 

plus) 

n 193   

un seul rayon atteint 179 92.7%  

> 1 rayon atteint 14 7.3%  

Geste n 193   

parties molles/autre 139 72.0%  

brochage 14 7.3%  

gaine 25 13.0%  

articulation 15 7.8%  

Durée 

d'hospitalisation (cat) 

n 193   

1 jour 141 73.1%  

>=2 jours 52 26.9%  

Tableau 2 : caractéristiques des plaies répertoriées dans l'étude rétrospective 
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Étude statistique 

 

Le modèle réalisé  comporte l’ensemble des variables. Les patients avec une prise 

d’antibiotiques pendant l’hospitalisation, avec une fracture ouverte de phalange/trans P3, une 

atteinte unguéale et avec une plaie sale ont tendance de prendre des antibiotiques à la sortie de 

l’hospitalisation (Tableau 3).  

 

 

Tableau 3 : Étude statistique pour l'antibioprophylaxie de sortie dans les plaies de main de l'étude rétrospective 

 

 

 

Conclusion  

 

Notre étude rétrospective ne retrouve pas, sur les 5 dernières années de ligne de conduite 

quant à la prescription des antibiotiques dans la prise en charge des plaies de main au bloc 

opératoire dans le service d’orthopédie pédiatrique. Nous avons vu que l’ouverture de gaine, 

les morsures, et l’ouverture articulaire ont été des facteurs de prescription systématique 

d’antibioprophylaxie. L’étude statistique quant à elle démontre une tendance à la prescription 

d’antibioprophylaxie post-opératoire pour les fractures ouvertes, les expositions osseuses, les 

atteintes unguéales et toutes les plaies sales. Ainsi, la majorité des patients reçoivent des 

antibiotiques quelques soit la pathologie ou le geste effectué. Cependant parmi les patients 

n’ayant reçu aucune antibioprophylaxie on retrouve des patients présentant des fractures 

ouvertes ou une exposition osseuse. De plus il apparaît qu’il est prescrit plus d’antibiotiques 
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que ce qui tend à être proposé par la SPILF(6). Le fait que nous ne retrouvions pas de 

complication infectieuse dans les suites de la prise en charge de ses traumatismes est en 

accord avec la littérature (5)(8). Au vu de nos résultats, il semble donc justifié d’établir un 

logigramme de prescription afin de diminuer la prescription d’antibiotiques ce qui aurait à la 

fois une valeur écologique dans la lutte contre l’éco-résistance et économique. 
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DEUXIEME PARTIE : CREATION D’UN LOGIGRAMME DE PRESCRIPTION 

 

Travail de type évaluation des pratiques professionnelles (EPP), chemin clinique 

 

Nous avons décidé de faire un EPP pour la prescription des antibiotiques dans la prise en 

charge des plaies de main chez l’enfant dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU 

d’Amiens. Nous avons choisi de faire un chemin clinique avec la création puis la validation 

d’un logigramme pour lequel nous avons respecté les étapes de l’HAS(9) : constitution d’un 

groupe de travail multidisciplinaire, enquête sur les pratiques actuelles en réalisant une étude 

sur dossiers, rédaction d’un logigramme soumis à un conseil de service multidisciplinaire, 

analyse de nouveaux dossiers puis analyse comparative des résultats.  

Le groupe de travail multidisciplinaire était constitué de la façon suivante : un interne 

d’orthopédie, un chirurgien pédiatre, un anesthésiste pédiatre, un urgentiste pédiatre, un 

infectiologue responsable du Centre de Référence des Infections Ostéo-Articulaires 

Complexes (CRIOAC), un chirurgien orthopédiste responsable du CRIOAC. Après avoir 

réalisé le premier logigramme, celui-ci (Figure 1) a été présenté à l’ensemble de l’équipe. 

 

 

Figure 1 Premier logigramme de prescription antibiotique 
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Après discussion, nous avons décidé de faire apparaître des alternatives en cas d’allergie à la 

Pénicilline. Le logigramme a donc été modifié (Figure 2), la version définitive proposant 

l’association de Sulfaméthoxazole-Triméthoprime (Bactrim) pour les enfants âgés de moins 

de 8 ans et de la Doxycycline pour les enfants âgés de plus de 8 ans conformément aux 

recommandations(10). Nous avons diffusé largement le logigramme dans les blocs 

opératoires du CHU susceptibles de recevoir des plaies de main chez des enfants et également 

diffusé un logigramme simplifié (Figure 3) pour le service des urgences pédiatriques dont le 

personnel n’était pas concerné par les considérations opératoires. Enfin, avant d’être mis en 

service le logigramme a été présenté au du Comité de Lutte contre les Infections 

Nosocomiales de l’hôpital. 

 

 

 

Figure 2 Logigramme modifié après conseil de service 
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Figure 3 Logigramme simplifié à l'intention des urgentistes pédiatres 

Cas nécessitant la prescription d’antibiotiques 

 

Le principe de notre logigramme était donc de définir des critères précis, les moins subjectifs 

possibles pour lesquels l’antibioprophylaxie serait indiquée. Pour ce faire nous avons 

conjugué les recommandations de la SPILF concernant la prise en charge des plaies et celles 

de la SFAR concernant la prise en charge des urgences chirurgicales. Dans la création de 

notre logigramme nous avons choisi d’utiliser le paragraphe de la SFAR qui avait été rédigé 

en accord avec la SFCM en 2010 en accord avec ORTHORISQ (11). Il était également 

important de faire apparaître la disparition des indications d’antibioprophylaxie IV post-

opératoire également pour les morsures, cas qui généraient des hospitalisations de 48h pour le 

choix de ce mode d’administration dans notre CHU. 

 

Les morsures 

 

Chez le jeune enfant les morsures sont principalement situées au visage (car le visage est au 

niveau de la gueule de l’animal) tandis que chez l’enfant plus grand, la main est une des 

principales zones blessées (12). Si dans certains centre la prise en charge chirurgicale dépend 

de la taille de la lésion ou de son aspect(13), au CHU d’Amiens elles sont systématiquement 

prises en charge au bloc opératoire. Elles bénéficient également sans exception d’une 

antibioprophylaxie constituée d’un flash au bloc puis de cinq jours d’antibioprophylaxie per 

os par Amoxicilline et Acide Clavulanique. 
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Les plaies de main survenue plus de 24h auparavant 

 

Tout d’abord considérées comme nécessitant une antibioprophylaxie si le délai de survenue 

était supérieur à 6h, les recommandations évoluent désormais vers un allongement de cette 

durée. En accord avec la SPILF (6) nous avons donc fixé notre délai à 24h. 

 

L’ouverture articulaire 

 

Afin de prévenir la survenue d’une arthrite septique, la prescription d’un flash d’antibiotique 

IV est prescrit devant toute plaie articulaire. Nous ne prescrivons plus d’antibioprophylaxie à 

la sortie si la plaie est propre et qu’un lavage abondant a pu être réalisé. 

 

Le caractère souillé de la plaie. 

 

Seul critère subjectif de notre logigramme, le caractère très souillé concerne les plaies dont le 

nettoyage macroscopique reste imparfait (terre, sable, huile de moteur…). Ce critère reste 

toutefois à l’appréciation du chirurgien. 

 

La présence de pus en per-opératoire 

 

Sortant du cadre de l’antibioprophylaxie, la présence de pus en per-opératoire signe la 

présence d’une infection bactérienne. Dans notre modèle, les patients présentant une infection 

des parties molles sont traités par 5 jours d’antibiothérapie per os. Il n’y a plus d’indication à 

une prescription IV en post-opératoire. En cas d’arthrite avérée en per-opératoire avec liquide 

trouble ou purulent intra-articulaire le patient ne serait plus concerné par notre logigramme et 

serait pris en charge avec le protocole mis au point avec le CRIOAC de notre établissement. 

 

 

Protocole de surveillance 

 

Afin de s’assurer de la bonne évolution des plaies pour laquelle il n’y a plus d’indication de 

couverture antibiotique, un protocole de surveillance des plaies de main a été mis en place. 

Ainsi les enfants sont revus à J2 ou J3, J15, J30 et J45.  
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TROISIEME PARTIE : ETUDE PROSPECTIVE SUR L’UTILISATION DU 

LOGIGRAMME 

 

Introduction  

 

A partir de juillet 2018 le logigramme a été mis en place, nous avons pour chacun des patients 

relevé les mêmes caractéristiques que pour le travail rétrospectif, notant en plus le respect ou 

non du protocole. Les résultats préliminaires que nous présentons ici concernent les 50 

premiers patients. 

 

Matériel et méthodes 

 

Population de l’étude et caractéristiques des plaies 

 

L’étude est prospective mono-centrique. Les critères d’inclusions un âge entre 0 et 17 ans 

présentant une plaie de main sans signe local d’infection pris en charge au bloc opératoire 

dans le service de chirurgie orthopédique du CHU Amiens-Picardie. Les patients étaient 

inclus de façon consécutive. Les caractéristiques des plaies étaient relevées ainsi que les 

modalités de prescription des antibiotiques. Les patients étaient alors revus aux échéances de 

consultation imposées par le protocole de surveillance, et la survenue de complication 

infectieuse était relevée. L’absence de surinfection était définie par l’absence d’apparition de 

signes infectieux à 6 semaines. 

 

Critères de jugement évalués 

 

Le critère de jugement principal était le respect du protocole (logigramme) nouvellement 

instauré dans le service. Le taux de surinfection était évalué ainsi que les économies réalisées 

en terme financier et en temps de travail infirmier. 
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Résultats  

 

Respect du protocole  

 

De juillet 2018 à juillet 2019, 50 patients ont été inclus. La population était composée de 14 

filles (28%) et  36 garçons (72%) âgés entre 1 et 16 ans (moyenne 7,9 ans). Le protocole a été 

respecté pour 45 patients (90%). Trois des cinq patients pour lesquels il a été mis en défaut se 

trouvaient dans les quatre premiers patients inclus. Les erreurs de prescription ont été les 

suivantes : un patients présentant une morsure sorti sans prescription per os à domicile, deux 

flash au bloc non indiqués, un flash au bloc opératoire et une prescription de sortie per os non 

indiquée et une antibioprophylaxie débutée IV dans le service dans le cas d’une morsure.  

De façon globale, 21 patients (42%) ont reçu une antibioprophylaxie per-opératoire, sept 

(14%) ont reçu une prescription antibiotique post opératoire de cinq jours (1 non indiquée 

dans notre protocole, 4 antibioprophylaxies dans le cas de morsure, 2 antibiothérapies). 

Le protocole de surveillance a été correctement observé chez 49 patients, un patient habitant 

dans une autre région a été contacté par téléphone à 6 semaines.  

 

Taux d’infection 

 

Il n’y a pas eu de perdus de vue. Aucun patient n’a présenté de complication infectieuse de 

type infection de site opératoire. Un patient a présenté un retard de cicatrisation du fait d’une 

allergie au type de suture résorbable mais la situation s’est résolue sans prescription 

d’antibiotique.  

 

Conclusion  

 

Le protocole proposé par l’EPP a été correctement respecté dans 90% sans avoir augmenté le 

nombre de complication infectieuse.  
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QUATRIEME PARTIE : COMPARAISON DES DEUX SERIES  

 

Introduction  

 

Nous avons vu dans la troisième partie de ce travail que le logigramme a été correctement 

appliqué sur la première année de sa mise en route et il n’a pas été observé d’augmentation du 

nombre de complication infectieuse. Nous avons alors décidé d’évaluer les changements 

engendrés en terme de quantité d’antibiotiques prescrits (pharmaco-écologie), et en terme de 

coût hospitalier (pharmaco-économie). 

 

Pharmaco-écologie 

 

Méthode 
 

Nous avons comparé le nombre de prescriptions d’antibiotiques avant (groupe 1) et après la 

mise en place du logigramme (groupe 2). Nous avons ensuite comparé la durée moyenne 

d’antibiothérapie post-opératoire entre les deux groupes.  

Résultats  
 

Avant la mise en place du logigramme, 173 patients (90%) des patients présentant une plaie 

de main avaient une prescription antibiotique contre 21 patients 42% après application du 

nouveau protocole (Figure 4).  

 

Dans le groupe 1, 120 (62,2%) patients avaient une prescription de sortie avec une durée 

moyenne de 4,2 jours (1-10 jours). Dans le groupe 2, sept (14%) ont reçu une prescription 

antibiotique post-opératoire de cinq jours (Figure 5). La durée moyenne de prescription des 

antibiotiques post-opératoires dans le groupe 2 est en moyenne à 0,7 jour (0 - 5 jours) (Figure 

5). On observe donc une prescription d’antibiotiques sensiblement diminuée. 

La mise en place du protocole de surveillance rapprochée permet de pouvoir réagir en cas de 

surinfection et d’instaurer une antibiothérapie si besoin. La prescription des antibiotiques 

devient raisonnée et cohérente avec le mécanisme de la plaie et des structures atteintes tout en 

faisant écho aux recommandations existantes. 
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Figure 4 Diminution de la prescription antibiotique toutes modalités confondues 

 
 
 

 

Figure 5 Évolution de la durée moyenne de la prescription antibiotique post -opératoire 

 

 

Pharmaco-économie  

 

Devant la diminution de prescription des antibiotiques et également l’éviction de la voie 

d’administration intra-veineuse, il était logique d’envisager une diminution des dépenses 

financière et une diminution du temps de travail infirmier dédié à ces prescription. Étant 

donné que le protocole a été correctement suivi dans 90% des cas, nous avons décidé de 

calculer la différence des dépenses en calculant ce qui avait été dépensé chez les 193 patients 
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entre 2013 et 2018 contre ce qui aurait dû être dépensé dans le cas de l’application correcte de 

notre protocole sur ces mêmes patients. 

 

Méthode 
 

Nous avons dans un premier temps calculé les dépenses engendrées par la prise en charge 

effectuée entre 2103 et 2018 (Tableau 4).  

 

Nous avons ensuite calculé l’économie réalisée en temps de travail infirmier. Pour ce faire, 

nous avons réalisé un chronométrage de trois infirmières d’expériences différentes (2 ans, 6 

ans et 8 ans) et nous avons établi une moyenne de 13 min pour la préparation et la pose du 

pochon d’antibiotiques. 

 

Résultats 
 
Nous avons additionné les dépenses dues aux perfusions d’antibiotiques des flashs per-

opératoires et des antibioprophylaxie IV post-opératoires ainsi que les antibioprophylaxies 

post-opératoires PO qui ont été effectuées :  

(Flash au bloc x prix perfusion)  + (perfusions dans le service x prix perfusion) + (prescription 

PO dans le service x prix antibiotique PO) = 499, 37 euros.  

 

Puis nous avons effectué le même calcul en ne considérant que les antibioprophylaxies et 

antibiothérapies qui auraient été indiquées durant cette période.  

(Flash au bloc indiqué selon logigramme x prix perfusion) + (Prescriptions PO dans le service 

x prix antibiotique PO) = (12 morsures + 15 plaies articulaires  + 8 délais > 24h + 20 plaies 

« souillées » + prescriptions PO dans le service) = 84, 266 euros 

 

La différence de 415,11 euros a été calculée grâce aux valeurs des consommables qui 

apparaissent dans le Tableau 4. Nous avons additionné le nombre d’injections réalisées dans 

notre série rétrospective,le nombre de prescriptions per os, somme à laquelle nous avons 

soustrait le nombre d’injections et de prescriptions per os qui auraient dues être réalisées selon 

notre protocole. Elle n’est toutefois pas parfaite excluant par exemple l’utilisation de 

l’antiseptique pour la pose de la perfusion. Le graphique récapitulatif se trouve en Figure 6. 
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Pour une préparation

 d’injection d’Augmentin 

Prix en euros 

1 seringue 5 ml 0,0228 

1 seringue 50 ml 0,19 

1 trocard 0,0141 

1 prolongateur 0,2985 

1 flacon d’1g d’Augmentin 0,62 

1 flacon de 500 mg 0,54 

Sérum salé 0,9% 3 ampoules de 10 ml 0,009 x 3 = 0,027 

Pour la pose de l’ATB  

5 compresses 0,096 

Prix moyen d’une perfusion 

d’Augmentin 

1,37 

Prix d’un sachet d’Augmentin 500mg 0,11 

Tableau 4 : prix des consommables nécessaires à la prescription d'Amoxicilline-AcideClavulanique 
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Figure 6 : Dépenses en consommables générées par les prescriptions de 2013 à 2018, ce qui a été fait comparé à ce qui 
aurait dû être fait 

 
Concernant l’économie réalisée en terme de temps de travail infirmier notre protocole aurait 

permis un gain de temps infirmier de 18,4h.  
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DISCUSSION 

 

L’antibioprophylaxie dans la prise en charge des plaies de main chez l’adulte ou chez l’enfant 

ne retrouve ni conférence de consensus ni recommandation HAS. Si les études réalisées à ce 

propos montrent que le taux d’infections avoisine les un pour mille chez l’adulte (5)et prônent 

des indications limitées pour l’antibioprophylaxie depuis déjà plus de 40 ans (14), celle-ci 

reste à l’appréciation du chirurgien, des anesthésistes et des urgentistes.  

 

Choix du chemin clinique 

 

Nous avons choisi de réaliser ici une EPP sous forme de chemin clinique pour harmoniser nos 

pratiques car celui répondait à nos besoins : permettant d’appliquer les recommandations 

existantes aux différentes étapes de prise en charge des plaies de main, développant la 

coordination dans la prescription de l’antibioprophylaxie (évitant ainsi les doublons de 

prescription et les prescriptions inutiles), réduisant la variabilité de cette prescription et 

améliorant la rationalisation des soins et des ressources (15). Cette méthode était plus 

réalisable que la rédaction d’une conférence de consensus qui réclame de se faire à très 

grande échelle avec d’importants moyens financiers. Nous n’avons pas retrouvé dans la 

littérature d’étude ou de chemin clinique éditant des guidelines pour l’antibioprophylaxie dans 

le cadre des plaies de main chez l’enfant ou l’adulte mais nous en avons trouvé un sur la 

prise en charge de l’antibioprophylaxie dans le cas de morsure sans signe infectieux chez 

l’adulte(16) qui mettaient surtout en jeu les urgentistes. 

D’autres méthodes d’EPP peuvent être utilisées comme la méthode AMDEC qui permet 

surtout de stratifier les risques d’une situation pour les minimiser. Elle permet par la suite 

d’établir des propositions de situations alternatives. Cette méthode pourra être utilisée dans 

les suites de ce travail. 

 

Observance du logigramme 

 

Nous avons démontré que le logigramme a été correctement suivi dans 90%. Il est intéressant 

de noter que 3 de ces 7 patients se trouvent dans les 4 premiers patients inclus ce qui traduit 

un temps d’adaptation et d’acquisition du nouveau protocole par les praticiens concernés. 

Deux des 7 patients qui se trouvent « hors protocole » le sont par choix conscient du 
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chirurgien car ils présentaient une pathologie dont il a été fait preuve dans la littérature que 

l’antibioprophylaxie soit bénéfique (voir paragraphe suivant). Ces considérations sont 

encourageantes et montrent l’implication des différents médecins dans la réussite de notre 

entreprise. 

Quid des fractures ouvertes et expositions osseuses 

 

Après examen de la littérature il apparaît que les fractures ouvertes intéressant la main sont 

moins sensibles aux infections que celles des autres parties du corps (17) 8et que l’on obtenait 

des résultats similaires en termes de complications infectieuses avec une antibioprophylaxie 

systématique qu’avec débridement et lavage chirurgical simple (18). La survenue d’une 

infection en post-opératoire serait plus corrélée au délabrement et à la souillure initiale .  

Dans l’étude rétrospective, les fractures ouvertes et l’exposition osseuses semblent un facteur 

statistiquement corrélé à la prescription d’antibiotiques de sortie. Dans notre modèle nous 

avons choisi de ne pas considérer une exposition osseuse ou une fracture ouverte comme 

indication stricte à une antibioprophylaxie. Cette décision est en accord avec les 

recommandation de la Société de la Chirurgie de la Main publiées en 2004 (5) et validée par 

ORTHORISQ et la SFAR en 2010(11). En effet en 2010 la SFAR avait intégré un paragraphe 

spécifique à la chirurgie de la main dans son guide de prise en charge de traumatologie. 

Cependant dans toutes les mises à jour ce paragraphe disparaît (7), laissant la traumatologie 

de la main au même niveau que la traumatologie générale ne tenant pas compte du faible 

risque d’infection de la main. Dans notre modèle, le caractère « très souillé » de la plaie est le 

seul critère subjectif de notre modèle, il appartient alors au chirurgien de juger de la 

pertinence de la prescription de l’antibioprophylaxie au cas par cas.  

Concernant le domaine pédiatrique, notre cheminement ainsi que notre logigramme de 

prescription est également en accord avec la littérature en ce qui concerne notamment la 

pathologie du doigt de porte avec ou sans exposition osseuse. Les séries ne retrouvent en effet 

aucun bénéfice à la prescription d’une antibioprophylaxie (19)(8). 

Un dernier cas de figure peut encore faire débat, il s’agit des fractures de Seymour ouvertes, 

exposant le cartilage de croissance, ce type de traumatisme serait plus exposé à une 

surinfection(20). Dans notre série prospective, nous avons inclus deux fractures de Seymour 

opérées par le même opérateur. Celui-ci a prescrit une antibioprophylaxie per-opératoire à 

chaque fois (ils correspondent donc à 2 des 5 cas hors protocole). Dans ces deux cas le 
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chirurgien n’a consciemment pas respecté le protocole devant le risque infectieux provoqué 

par ce type de lésion dont la littérature fait preuve(20). 

 

Limites de notre étude 

 

Notre étude prospective a inclus un faible échantillon de patients. Toutefois l’inclusion de 

ceux-ci est toujours en cours, et nous espérons pouvoir bientôt présenter des résultats à plus 

grande échelle. Une étude randomisée en double aveugle de non infériorité aurait eu une plus 

grande puissance statistique mais celle-ci aurait présenté plusieurs écueils. Tout d’abord la 

nécessité l’inclusion de milliers patients ce qui était impossible du fait de la rareté de 

l’événement et d’autre part le second bras aurait été un bras « sans logigramme » dans lequel 

les chirurgiens auraient poursuivi leurs anciennes habitudes mais cette prescription aurait été 

influencée par l’utilisation du logigramme sur la moitié des patients ce qui n’aurait pas donné 

de résultats probants. 

 

Exportation du logigramme à une population adulte 

 

Les résultats de notre travail montrent que le logigramme de l’antibio-prophyaxie dans les 

plaies de main est un bon outil pour éviter les prescriptions inutiles sous couvert d’une 

surveillance appropriée. Il serait donc envisageable d’extrapoler cet outil à la population 

adulte. Toutefois il est important de souligner que la population que nous étudions est une 

population pédiatrique, par conséquent une population présentant très peu de co-morbidités 

telles que le diabète déséquilibré, le tabagisme, l’immunodépression. De plus les enfants 

présentent de meilleures capacités de cicatrisation que les adultes. Ainsi notre logigramme ne 

peut être, à notre avis, appliqué tel quel à une population adulte mais l’établissement d’un 

logigramme après un travail similaire semble réalisable. 

 

Guidelines 

 

Notre série rétrospective constitue l’état des lieux de ce qui est fait au CHU Amiens-Picardie  

et l’examine avec un regard critique. Dans la littérature d’autres services retrouvent ce 

manque de cohérence. Toutefois nous n’avons retrouvé aucune guideline publiée pour la 

prescription de l’antibioprophylaxie dans les plaies de main chez l’enfant. Notre travail, 
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validé par une équipe anesthésique pédiatrique et par un centre anti-infectieux de référence, 

faisant écho à toutes les recommandations existantes nous semble donc novateur en la 

matière. 

  



 39 

CONCLUSION 

 

Dans un contexte de lutte contre l’émergence de la résistance bactérienne, la prescription 

d’antibiotique raisonnée semble primordiale. Dans le domaine de la chirurgie de la main, peu 

sujet aux surinfections et dans lequel le manque de guidelines mènent à des prescriptions 

inutiles, l’utilisation de méthodes tels que le chemin clinique et l’établissement de 

logigramme peuvent donner de bonnes pistes pour harmoniser les pratiques dans notre centre 

à plus grande échelle, permet une économie financière et de temps infirmier.  

Grace au nouveau logigramme mis en place au CHU Amiens, la prescription d’antibiotiques 

dans la prise en charge des plaies de main chez l’enfant a diminué tout en respectant les 

recommandations de la SPILF et de la SFAR sans augmentation du risque de complications 

infectieuses. Ce logigramme apporte un bénéfice écologique et économique et semble donc 

être utilisable exportable à d’autres structures.  
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