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CITATION

R. ABELLIO - Philosophe Toulousain - (10)

"Antibiose" Toutes relations Biologiques dans lesquelles un
8tre vivant en détruit un autre pour assurer sa propre
existence. Evocation d'un drame géant, lui aussi général, qui
est celui & tous les niveaux de l'affrontement de la vie et de
la mort pour la survie, utilisation instinctive ou raisonnée de
la mort en vue du recul de la mort. Tout se passe comme si la
vie n'était mise en danger que pour une mise & 1'épreuve et en

sortir endurcie par une loi de croissance ....

La nature pose devant 1'homme des obstacles de plus en plus
difficiles a franchir. Mais pour la science, ce sont des
obstacles qui se font appuis. La science n'est qu'une suite de

victoires sur ce genre de situations de plus en plus tendues.
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AVANT PROPOS

La prévention des infections postopératoires a de tout temps préoccupé

les chirurgiens.

L'asepsie de 1'acte opératoire constitue la base de cette prévention,
aujourd'hui comme hier. Mais elle comporte des limites inhérentes & 1l'acte

lui-méme ou a 1'environnement.

L'utilisation d'antibiotiques dans la prévention des complications
septiques de la chirurgie a suivi de peu 1'apparition de ces substances
antibactériennes. La "couverture" qu'elle se proposait d'apporter, a
conduit a des erreurs en reléguant parfois au second plan la rigueur de
1'asepsie, & des échecs diis & une méthodologie inadaptée et & des incidents
tels que la sélection de germes résistants. L'empirisme initial a fait
place a une analyse scientifique et rigoureuse du bénéfice réel que pouvait
apporter en prophylaxie 1'emploi d'antibiotiques et & ume évaluation

précise de ses effets secondaires cliniques et économiques.

L'antibiothérapie de couverture a fait place aujourd'hui &
1°antibioprophylaxie, devenue légitime, codifiée et validée par des études

prospectives contrdlées.

I1 ne faudrait tout de méme pas oublier de souligner le rdle du
prescripteur dans sa réussite ou dans son échec ; et aussi la nécessité
d'une politique antibiotique. En effet, de nombreux acteurs s'accordent &
reconnaitre la pauvreté de la formation pharmacologique en général et sur
les antibiotiques en particulier. La difficulté est accrue par le fait que
ces antibiotiques évoluent sans cesse. Les études universitaires des
aspects moléculaires, dans le cycle médical préclinique, ont peu de rapport

avec la réalité clinique.
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CARBON (5) en France souligne la valeur pédagogique et formatrice de
1'enseignement de l'antibiothérapie. En effet, le prescripteur doit savoir
identifier 1'antibiotique utile, selon des régles générales de prescription

dont la logique est transposable & la plupart des classes de médicaments.

I1 faut dire que les antibiotiques constituent un ensemble de
produits, parmi lesquels, le prescripteur a les moyens les plus objectifs
pour choisir le médicament le plus adapté au cas particulier qu'il a i
traiter. On insistera donc sur la nécessité d'une politique antibiotique
qui consisterait & définir pour chaque famille d'antibiotiques, le ou les
créneau(x) de leur meilleur emploi, en terme de données cliniques et

bactériologiques.

Les modalités d'application d'une politique antibiotique peuvent &tre
envisagées selon deux modeéles, l'un 1libéral, 1'autre faisant appel 2
certaines contraintes. Des expériences d'encadrement de la prescription des
antibiotiques ont été menées, en milieu hospitalier essentiellement, et ont
fait la preuve de leur efficacité. Toutefois, le modele 1libéral est, a
1'évidence, le plus souhaitable. Respectant entiérement le libre choix du
prescripteur, il vise seulement & éclairer celui-ci, en lui fournissant
d'abondantes informations scientifiques qui demandent & &tre claires,
concises, facilement utilisables et renouvelées au fur et & mesure de
1'évolution des domnées scientifiques. Cette attitude présuppose une
optimiste confiance dans le désir du prescripteur de faire évoluer son
comportement et dans l'effort que celui-ci doit consentir pour atteindre a
plus d'efficacité, suppose en outre, de multiplier les actions
d'information, de diversifier les véhicules utilisés, ce qui comporte le
risque de redondance, d'un rabichage lassant, susceptible d'agir & contre-
effet.,

Deux points importants sont & souligner. Aucune politique antibiotique
ne peut prétendre 4 la vérité absolue. Son mérite est d'obliger le
prescripteur, pour y déroger, A& se référer & des arguments objectifs
précis, d'ordre épidémiologique, clinique ou microbiologique. Enfin, une
politique antibiotique n'est pas figée mais constamment évolutive en
fonction de 1'apparition de nouveaux produits (et de la réutilisation ou

réactualisation d'anciens) et de 1'évolution de la sensibilité des germes.




-13-

GLOSSAIRE
. Antibiotique : Toute substance chimique inhibant le métabolisme des
bactéries (antibiotiques antibactériens) ou des champignons

(antibiotiques antifongiques). Les antibiotiques sont admnistrés par voie
générale (entérale ou parentérale) ou par voie locale. Les familles
d'antibiotiques regroupent les antibiotiques de structure chimique
apparentée, dont les  autres  propriétés (spectre  d'activité
antibactérienne, mode d'action, propriétés pharmacologiques, effets
indésirables, prix de revient) sont souvent analogues parfois

différentes.

. Asepsie :désigne des conditions de manipulations (soins chirurgicaux ou
médicaux, laboratoire) excluant tout risque de contamination par des
micro-organismes (de 1'enviromnement ou du personnel [ou éventuellement
du patient lui-méme]). S'oppose & l'antisepsie, ou usage de substances
chimiques (ou d'agents physiques) visant & détruire les micro-organismes
présents sur une surface supposée contaminée (peau, plaie, instruments,

etc ...).

. Antibioprophylaxie , ou antibiothérapie prophylactique, synonymes :
antibioprévention, ou antibiothérapie préventive. C'est 1'administration
d'un agent antibactérien avant la constitution d'une infection dans le
but d'éviter celle-ci. Quand il s'agit d'une antibioprophylaxie
chirurgicale, 1l'antibiotique doit &tre présent au site anatomique
susceptible d'&tre contaminé par le geste chirurgical, au moment méme ol
celui-ci est réalisé : ceci implique que 1'administration prophylactique
d'antibiotique précdde 1'intervention. A l'inverse, la prolongation de
1'antibioprophylaxie au-deld de 1'intervention s'avére généralement
inutile. Enfin, 1'antibioprophylaxie chirurgicale vise une cible
bactérienne bien définie : le ou les germes le plus souvent impliqués

dans 1l'infection & la suite d'une intervention.




Ainsi, 1'antibioprophylaxie chirurgicale moderne, (geste ponctuel
précoce, bref et orienté) s'oppose 4 la classique antibiothérapie 'de
couverture', dont les objectifs étaient mal définis, les indications trop
larges, la mise en route trop tardive, la durée d'administration trop
prolongée. Ses résultats étaient médiocres, voire négatifs (effets
secondaires, sélection de bactéries résistantes).

Antibiothérapie curative : c'est le traitement antibiotique d'une
infection déclarée. L'antibiothérapie de premidre intention est la
premiére étape d'une antibiothérapie curative. Elle est empirique quand
elle est mise en route dés l'apparition des signes cliniques révélateurs
de 1'infection (fidvre, signes locaux), avant méme que 1l'on dispose de

dormées microbiologiques (résultats des préldvements).

Antibiothérapie de couverture : c'est l'administration d'un antibiotique
a spectre large, pendant une durée longue couvrant seulement la période
qui suit 1'intervention chirurgicale et pouvant aller jusqu'a deux
semaines aprés. Donc ici, l'administration de 1'antibiotique n'est pas
forcément faite avant la constitution d'une infection dans le but
d'éviter celle-ci. Les inconvénients d'une telle méthode sont trés
nombreux :
- sa mise en route trop tardive fait que ses résultats sont médiocres
- 1'utilisation d'antibiotique A large spectre et la prolongation de
la durée d'administration entrainent non seulement la sélection de

bactéries résistantes, mais aussi des effets secondaires.

C.M.I. - C.M.B.

La C.M.I., ou concentration minima inhibitrice, c'est la plus faible
concentration d'antibiotique capable d'inhiber dans un milieu de culture

une souche bactérienne.

La C.M.B., ou concentration minima bactéricide, c'est la plus faible
concentration d'antibiotique ne laissant subsister in vitro qu'un nombre
de bactéries survivantes inférieur ou égal & 0,01% de 1'inoculum. La

C.M.B. mesure le pouvoir bactéricide d'un antibiotique.
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ORGANIGRAMME DU SERVICE
de Chirurgie Générale Adulte et Infantile
du C.H.R.U. de GRENOBLE

(Détail de 1'Unité A)
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-16-

CHAPITRE I

. REVUE DE LA LITTERATURE

I - Les principaux germes de la flore normale de 1'organisme
Tableau 1 (voir page 17)

ITI - Classification des Antibiotiques
Voir Tableaux pages 18 - 19 - 20 - 21 - 22

III - Principaux antibiotiques réservés i 1'usage hospitalier
Tableau 11 (voir page 23)
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LES PRINCIPAUX GERMES DES FLORES NORMALES

Peau

(y compris
conduit
audidf
externe)

Conjonctive

Naso-pharynx

N

Oro-pharynx

Intestin gréle

Colon

.

Tractus génital

DE L'ORGANISME HUMAIN

Staphylocoques (S. aureus et épidermidis)
Corynebactiéries

Candida sp.

Dermatophytes, fungi

Propionibactéries

Staphylocoques
Corynebactéries
Hacmophilus sp.

Staphylocoques (S. aureus et épidermidis)
Streptocoques (y compris S. pneumoniae)
Branhamella catarrhalis

Neisseria sp.

Haemophilus sp.

Streptocoque viridans
Staphylocoques

Streptocoques A

Pneumocoques

Branhamella catarrhalis

Neisseria sp.

Lactobacilles

Hacmophilus sp.

Coryncbactéries

Anaérobies (peptostreptocoques, fusiformes, Bacteroides, sauf fragilis)
Candida albicans .
Streptocoques

Lactobacilles

Candida sp.

Anaérobies (Bacteroides fragilis, clostridium; peptostreptocoque)

.Entérobactéries (klebsiella, proteus, Pseudomonas aeruginosa, P. alcaligenes)

Streptocoques et entérocoques
Candida albicans

Staphylocoques
Streptocoques et entérocoques
Lactobacilles (vagin)
Corynebactérics

Neisseria sp.

Anadrobics

Entérobactéries

Candida albicans

Trichomonas vaginalis (?)

1 - La caisse moyenne du tympan, les sinus de 1a face, la trachée, les bronches et les alvéoles, la
vésicule, le péritoine, les divers viscires et tissus sont stériles.

2 .- Dans l'estomac ct l'cesophage, on peut rencontrer les bactéries survivantes de l'oropharynx et

des aliments,
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CLASSIFICATION DES ANTIBIOTIQUES

- BETA-LACTAMINES
1. Penams (pénicillines)

a) Groupe de la pénicilline G
semi-retard : pénicilline procaine
long retard ; benzathine pénicilline
pénicillines orales : pénicilline V
phéndsicilli
clométocilline

b) Groupe des pénicillines
antistaphylococciques

méthicillic

oxacilline

cloxacilline

dicloxacilline

¢) Groupe des amino-pénicillines
pivampicilline

talampicilline

bacampicilline

héracilline

&picilli

d) Groupe des carboxy-benzyl-pénicillines
bénicilli

tearcilline

¢) Groupe des uréido-pénicillines

mézlecilline

pipdracili ‘

f) Groupe des amidino-pénicillines

mécillinam

g) ¥mocilline

h) clavams: inhibiteurs des bétalectamases
acide cla; ique

G vulanig o tcarcillive)
sulbactam
YTIR

2. Cephems (Céphalosporines)

a) 1¢re géoération
céfalotine
Zfaloadine
céfactduile
céfazoline
céfapirine
cLfradine
céfadroxil
ctfaclor

b) 22me génération
céfamandole -
céfoxitne -
céfuroxime

¢) Nouvelle génération
céfotaxime
céfotiam
céfoprazone
céfsulodine
<z
céftriaxcoe
moxalactam (oxacéphem)
céfotétan (céphamycine)

3. Monobactams

arthréonam
canumonam

4. Carbapenems
thiépamycine

B - AMINOSIDES

1. Parentals sisomicine
nédlmicine
streptomycine dibckacine
dihydrostreptomycine specunomycine
kanamycine ”
gentamicine 2. Locaux
lividomycine néomycine
amikacine framycétine
ribostamycine PRAIOMOTTY Cine
C - TETRACYCLINES
tétracycline rolitétracycline
oxytétracycline métacycline
chlortétracycline doxycycline
& méthylchloctitracycline minocycline
D - MACROLIDES SYNERGISTINES LINCOSAMIDES
- érythromycine - pristinamycine - lincomycine
- oléandomycine - virgimycine - clindamycine
- spiramycince - midécamycine - josamycine
- rosaramicine
i
E - QUINOLONES Py
t
a) lere géndration b) Nouvelle génération
acide nalidixique norfloxacine
acide pipémidique ofloxacine
acide oxolinique &noxacine
fluméquine péfloxacine
* ciprofloxacine
F - DIVERS °
Les Phénicolés chioramphénicol Les Imidazolés métronidazole
thiamphénicol ornidazole
Les Rifamycines rifamycine SV ) Tinidazole
rifampicine La Fosfomycine
Les Polypeptides bacitracine - Les Andtuberculeux  isoniazide
colimycine éthambutol
polymyxine &hionamide
thyrothricine pyrazinamide
Les Nitrofuranes nitrofurantoine Les Antifongiques  amphotéricine B
furazolidone (parentéral)
nifuroxadine fluorocytosine
L'association sulfamices (parentéral et o

‘Trimétoprime,  cotrimoxazole

Les Vancomycines ~ vancomycine
trichoplanine

kéroconazole (ocal)
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sieurs types de pénicil-
line G

Biclinocilline®
Biclinocilline-Procaine®

Parentérale IM
Parentérale IM

Dénomination commune i D ge T I Posologie
infernationale Nom de spéciulités Yoie d'administration adulics
Pénicilline G Pénicilline G* Parentérale I 50 MUY}
Spécilline G* IM-IV
Pénicilline V illing* Orale 224 MUj
Ospen*
Association de plu- | Bipénicilline* Parentérale IM la3IMU)
{

[a2MU- 143
142MU - 143

(formes moyen-retard) | Pénextiliine® Parentérale IM Dosage 8/2
I MUJj
Benzathine-pénicilline | Extencilline® Parentérale IM . 12 MU/ §
(forme long retard) 24 MU/mois
Mélicilline ef dérivés
Dénomination commune e s TR Posologie
internationale Nom de spécialités Yoie d"administration adultes
Méticilline Flabelline® Pareniérale 100 & 200 mg/kg/j
Penistaph®
Oxacilline Bristopen* Parentérale-Orale 100 & 200 mg/kg/)
Cloxacilline Cloxypen* Onale 100 4 150 mg/kg/j
- Orbénine* Orale-Parentérale 100 4 150 mg/kg/s
Dicloxacilline Diclocil* Onale 504 75 mg/ke/j
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De"“;:::g:{::ﬁ?ufl‘;'lgm""e Nom de spécialités Yuie d'administration P:sz:?f;e
Ampicilline Totapen® 24 12 g/j selon les cas
Pénicline* Parentérale
Prototapen®-Negmapen® | Orale
Ukapen*-Rosampline®
Dérivés de Pampicilline
Héacilline Versapen® Parentérale-Orale 2adg)
Métampicilline Magnipen® Parcntérale-Orale 244
Pivampicilline Pondocil*-Pro-ampi* Orale Laldgh
Bacampicilline Penglube®-Bacampicine* | Orale 800 mga 1,2 g

Analogues de l'ampicilling

Amoxicilline Clamoxyl* Orale-Parentérale 24 8 g/j selon les cas
- A-gram-Amodex*
Amoxine®
Zamocillinc* Orale 1a2e)
Bristamox*
Gramidil*-Hiconcil*
Amoxicilline + Acide | Augmentin® Orale tady
clavulanique (inhibi-
teur des pénicitlinases)
Autres pénicillines
Dénomination COMMUNE | Ny go spécialités | Voie &'adminisration Pusologie
Carboxypénicillines
Carbémcilline Pyogen* Parentérale 62330
Ticarcilline Jicarpen® Paremiérale 250 mg/kg/j
Uréidopénicillines
Mezloailline Baypen® Parentérale 150 2 250 my/kg/j
Azloilline i ¢ Parentérale 150 a 250 mg/kg/)
Pipéracilline Pipénlhne* Parentérake 200 mg/kg/)
Apalcilline Elumota* Parentérale 9 g
Pivmécillinam Selexid* 200 mg Orale Jadepfi

pel . Moo
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Céphalosporines de premiére généralion

Dé"";::::::i“;ﬂﬁﬂ';émrum Nom de spécialités Vit d'admiuistration P:j‘:llrge
Céfalotine Cétalotine Glaxo®
Keflin* ' Parentérale 2a8g)
Cétalondine Céporine*-Keflodin® Parentérale lalgf
Céfalexine Céporexine®-Kéforal* Orale ladg)
Céfacéurile Célospor* Parentérale 2a6g)
Céfapirine Cétaloject® Parentérale 2a6g)
Célazoline Céfucidat*-Kefzol* Parentérale 2aby)
Céfradine Eskacer®-Vélosef® Parentérale-Orale lidg)
Céfadroxil Oracéfal* Orale 2adg)
Céfaclor Alfatif* Onale 750 mgjj
Céphalosporines de deuxieme et troisiéme génération
Den"::::2::::?0;3';:‘"'""“ Num de spécialités Voie dsdministration P:;z}:ﬁk
{ 2 génération
Céfamandole landol* Parentérale Jabg)
Céloxitine ) Jabg)
Céefuroxime | Curoxime® 2a6g)
Y
3 %énémlion Chi
Céfotaxime laforan* Parentérale 246/
Céfopérazone Celobist @ ladg)
Cefsulodine occlal ® 2a6g)
Latamonxef alictam* 2a6g)
Celtriaxone Rocéphine* La2gh
G é‘[()liam Pansporine® 1a2g)
Cefménoxime Cmix 2a4yg)
Ceftazidime Forum® @ 3
Ceftizoxime clizox 3g
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Thiénamycines
Dé"“;::{:f;'l:i:"'i'u;:'llz"‘""" Nom de spécialités Vuie d'administration P:m?ge
Imipénem- Tignam* 300 Purcméml-c la2g)
Cilastatine "ienam® 250 {intraveineuse)
rouoﬁac-f—mus : Ajhéoualu (A-MCTMM*) \]
Macrolides et apparentés )
r :mﬁi::;fﬁ?oﬁzﬂm"ne Nom de spécialités Voie d’adminislraﬂon b :jﬁ:{’g‘
Macrolides vrais Ery* 125 250, 500 Orale 25 4 50 mg/kg/j X
Erythromycine Erythrocine® §m ¢t 1000
Propiocine®-Emestid® 500 L
Abbolicine*-Erythrogram* '
| Erythromycine Ecythrocine® 1V Intraveincuse 243
 (lactobionate) - i ‘
Oféandomycine TAO* Orale 25 a 50 me/kefj
Spiramycine Rovamycine® Orale 4526 MUI)
Spiramycine + _
Métronidazole Rodogyl* Orale J 44,5 MULjj
Midécamycine Midécacine® Orale 50 me/kefj !
Josamycine osacine® Orale 30 mp/kgfj
Roxithromycine ull Orale 300 mg/)
Synergistines 500 ori 0175 melkei ‘
Pristinamycine ?os(acmc rale 75 mp/kefj
Virginiamycine taphylomycine Orale 50475 mg/kefi
i Lincosanides ‘ .
Lincomycine Lincocine® Orale 20 2 40 mg/kg/j
Parentérale 10 2 30 mg/kg/)
Clindamycine Dalacinc® Orale-Parentérale 10 2 30 mg/kg/)
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PRINCIPAUX
ANTBIOTIQUES

RESERVES A L'USAGE

HOGSPITALIER

Spectre large
et/ou visée spécifique

BETALACTAMINES ET DERIVES
Carboxypéak lines’

— licarcilling (Tearpen®)

— Heorcliling + acide clovulonkpe
(Tmentin' aux USA, bon commercia- -
lisé en France).

wdo-ponklﬂtm

— médociliine (Baypen”)

— atlocilline (Secwopen’)

— pipéracillin (Pipériline’)

Acylpaniciliines
~— opaicilline (Bunotm’)
Céphalosporines de 20 gcwoﬂon
(Antibloprophylaxie)
~ céloxlting (Heloxln‘) :
- clomandole (Kelandol™)
— céluroxime (Curoxhno')
Céphalosporines de 3° gé
— célotaxime (Claforan’)
— latamoxef (Moxalaciom®)
— cefsulodine (Pyocéfa’) .
- catopelmono (Colobls™)
— céfolélan (Apace!’)
— céloliom (Pansporine”)
— ceftriaxone (Rocéphine')
— cefménoxime (Cemix')
— céfonicide (Monocid")
— ceftazidime (Fortum)
* — céloranide (Radace(’)
- ceffizoxime (Cefizox’)

cmm‘ N I

— Imipénem-cliastatine (Tiénam’)
Monoboctams

— aszréonam (Azactam’)
AMINOSIDES

— amikocine (Amiklin’)

MACROLIDES

— kacloblonate d'érytromycine (By
thromycine IY)

RUOROQUINOLONRES

— péfioxacine (Péflacine’)
— offoxacine (Oflocsel’)

— ciprofloxecine

DIVERS

fosfomycine (Fosfocine®)

voncomycine (Vancocin®)

feicoplanina (experfises en wm) ]
STARGO LI

REF Mewiewy
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IV - Classification des interventions chirurgicales en fonction de
leur risque d'infection d'aprés M. Kitzis, H. Richet (21)

Le risque de développement d'une infection du site opératoire

dépend de 1'interaction entre plusieurs facteurs :

a) le type et le nombre de bactéries contaminant la plaie

opératoire ;

b) 1'état de la plaie & la fin de 1l'intervention (il est fonction
du type de pathologie traitée et de la qualité de l'acte

opératoire) ;
c) les capacités de 1'hBte & combattre 1'infection ;

d) la présence de substances antimicrobiennes dans la plaie.

Le premier de ces facteurs, pour peu que la préparation pré-
opératoire du patient soit correcte, varie intrinséquement avec le
type d'acte chirurgical effectué. Les interventions chirurgicales
sont ainsi classées selon leur risque infectieux (tableau 12, cf

page 26), directement 1ié 3 la quantité de bactérie.

Exemples d'intervention des classes I et II
(tableau 13, cf page 27)

Cette classification a été utilisée pour la plupart des études
portant sur les infections postopératoires et leur prévention.
Elle peut cependant é&tre critiquée. Ainsi, la chirurgie des voies
biliaires est classée en '"propre contaminée' lorsque la culture de
bile est négative et en ''contaminée" lorsque la culture est
positive. Cette distinction n'a qu'un intérét rétrospectif, car ce
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ne sont pas les données bactériologiques de la culture de bile ,
disponibles aprés intervention, qui permettront de décider si le
patient doit recevoir un antibiotique & des fins préventives ou
thérapeutiques. A 1'inverse, identifier un des facteurs de risque
tels que : un &ge supérieur a 70 ans, des antécédents chirurgicaux
sur les voies biliaires, un ictére, une lithiase, qui sont
associés & des taux d'infections postopératoires significativement
plus élevés, permet de prendre une décisiom.




TABLEAU 42— CLASSIFICATION DES INTERVENTIONS
SELON LE RISQUE DE CONTAMINATION ET/OU D'INFECTION

POSTOPERATOIRE
Taux d'infection
. Typc. Critéres de sélection sans avec
chirurgie antibiotique antibiotique
Classe I Pas de notion de traumatisme
Chirurgie ou d’inflammation probable.
propre Sans ouverture des viscéres
creux : tube digestif, voies res- L32%
piratoires, appareil génito-
urinaire, voies biliaires. Sans
rupture d’aseptie.
Classe 1I Ouverture d'un viscére creux
Chirurgie avec contamination minime :
propre oropharxnx. tube dl.gcstff.. voies 10 1 20 % _—
contaminée | respiratoires, appareil génito-
urinaire, voies biliaires.
Rupture d’aseptie minime.
Classe III Plaie traumatique récente,
Chirurgie datant de moins de 4 heures.
contaminée | Appareil génito-urinaire ou
bilizire ouvert avec bile ou . o , Y
urine infectée. 201 35 % 102115%
Contamination importante par
le contenu intestinal.
Rupture d’aseptie. ,
Classe IV [Inflammation aigué bactérienne
Chirurgie sans pus.
‘sale Présence de pus.
Plaie traumatique datant de R
plus de 4 heures et/ou avec tis- 25 3 50 % 15235 %
sus dévitalisés, corps étrangers.
Contamination fécale.
Viscére perforé.

ﬂtg (Y AL 1S
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TABLEAU 13 — EXEMPLES D’INTERVENTION DES CLASSES I ET 1l

Classe | Extraction de la cornée,

Excision et ligature de veine,

Cure de hernie inguinale,

Mastectomie particlle ou totale,

Interventions sur les muscles, les tendons, bourses
¢t aponévroses,

Excision du disque intervertébral,

Chirurgie propre

’ ctc.
Classe 1 Tonsillectomic,
Chirurgie propre Myringotomic,

Appendicectomie (sans inflimmation, ni infection),
Cholecystectomie (sans inflammation. ni infection),
Hémorroidectomie, ‘

Résection du gréle ou du colon (sans infection, ni
extravasion importante),

Prostatectomie,

Ovuariectomie et/ou salpingectomie,

Ligature et section des trompes: ut€rines,
‘Hystérectomie,

Dilatation et curetage de 'utérus (sans infection),
Césarienne,

Episiotomie.

contaminée
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V - Classification des infections postopératoires
d'aprés M Kitzis et H. Richet (21)

L'infection postopératoire représente la principale cause de
morbidité et de mortalité en chirurgie.

Toute infection survenue dans les suites immédiates d'une
intervention  chirurgicale est classée comme  infection
postopératoire. L'infection peut se déclarer au sein méme du site
opératoire : infection de 1'incision chirurgicale ou infection
profonde du site opératoire, ou a distance du site opératoire :
infection urinaire, infection respiratoire (quand ni 1'appareil
urinaire, ni les voies respiratoires ne sont concernés par l'acte

chirurgical).

1) Infections du Site opératoire :

ce sont
% Les infections de la cicatrice

caractérisées par la présence de pus au niveau de la
cicatrice

* Les infections profondes

I1 s'agit de suppurations profondes ou d'infections

métastatiques survenant apreés un acte chirurgical

I1 faut noter que les infections superficielles ou profondes du
site opératoire peuvent se manifester plusieurs semaines apres
1'intervention ce qui nécessite de surveiller de fagon
prolongée tout patient opéré.
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2) Infections Hors du Site opératoire

ce sont :

* Les infections urinaires

Parmi elles, on compte :

. L'infection urinaire symptomatique : qui se traduit par des
signes cliniques (dysurie, fidvre, douleur costo-lombaire),
accompagné au moins d'un des trois critéres suivants :

- culture d'urine positive

- examen cytologique positif

- décision de prescription d'un antibiotique dans de
rares cas ol il est impossible d'effectuer un examen

cytobactériologique des urines.

L'infection est dite nosocomiale lorsque les signes cliniques
apparaissent en cours d'hospitalisation, ou qu'une culture
d'urine antérieure était négative, ou que les signes cliniques
étaient présents lors de 1'admission mais la bactérie

appartenait a une espéce différente.

* Infections urinaires asymptomatiques : elles se définissent
par au moins deux cultures d'urines consécutives positives aux

mémes germes chez un Patient asymtomatique.

L'infection est dite nosocomiale si une culture antérieure,
effectuée depuis 1'admission, était négative en 1'absence
d'antibiothérapie, ou si une culture antérieure révélait une

bactérie appartenant a une espéce différente.
* Infection des voies respiratoires

Chez un sujet non ventild, 1'infection se traduit par la
production d'une expectoration purulente plus de 48 h aprés
1'admission chez un patient indemme d'infection respiratoire

basse préalable ou par 1'exacerbation d'une expectoration puru-
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lente avec recrudescence thermique chez un patient admis avec
une infection respiratoire basse. Une infection respiratoire
préexistante est considérée comme surinfectée si un
microorganisme  différent est isolé  des sécrétions
respiratoires, parallélement & une aggravation des signes
cliniques et radiologiques et & condition qu'au moins un des

criteéres suivants soit présent :

existence d'un infiltrat sur la radiographie pulmonaire ou
signes de pneumonie retrouvés a 1l'examen clinique en
1'absence de radiographie pulmonaire, toux, fidvre et douleur
thoracique.

’

Chez un sujet ventilé :

- sans diagnostic étiologique, 1l'infection se définit par
1'existence d'une fidvre avec apparition d'une nouvelle image
radiologique non évocatrice d'un trouble de ventilation

préexistant et ne disparaissant pas en 24 heures,

- avec diagnostic étiologique, 1l'infection se traduit par
1'apparition d'une nouvelle image radiologique, associée a

des prélévements protégés positifs.
* Infections des catheters I.V.

Elles s'identifient par l'existence de signes inflammatoires au
niveau de l'insertion ou le long du trajet, associés ou non a
la fi&vre.

% Bactériemies

Flles correspondent a la présence de bactéries dans la
circulation sanguine, documentée par des hémocultures
positives, Ces Dbactériemies peuvent &tre primaires ou

secondaires.
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Bactériemies primaires. Sans foyer sous-jacent évident
responsable de la décharge, elles sont causées par 1'injection
intraveineuse de liquides contaminés, par des cathéters
contaminds (en 1'absence de complications infectieuses
locales), des bactéries présentes dans un site anatomique sans
qu'il y ait possibilité de mettre en évidence des signes locaux

d'infection.

I1 est important d'éliminer une pseudo-bactériemie, situation
au cours de laquelle la bactériemie isolée de 1'hémoculture ne
provient pas du sang mais de la contamination du sang au cours
du prélévement. Ces pseudo-bactériemies surviennent fréquemment
sur un mode épidémique, avec des bactéries telles que

pseudomonas ou serratia.

Bactériemies secondaires. Elles se succédent & un foyer
infectieux sous-jacent, documenté cliniquement et
bactériologiquement, ce qui implique d'effectuer des
prélévements A& visées bactériologiques au niveau des portes

d'entrée possible.

Ces bactériemies sont dites nosocomiales si elles surviennent
au cours de l'hospitalisation pour les primaires et si la porte
d'entrée était absente lors de 1'admission pour les

secondaires.

Surveillance des infections postopératoires
d'aprés P.L Fagniez et C.J Soussy (11)

Ceci reléve du chirurgien, de 1'anesthésiste, du

bactériologiste, de 1'hygiéniste. Elle peut &tre globale ou

ciblée sur un type d'infection, sur un type d'intervention.
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VII - La Place de 1'antibioprophylaxie dans la prévention des
infections en chirurgie d'aprés H. Richet (30)

1) facteurs de risque d'infection postopératoire
tableau 15 (cf page 33)

2) Justification de 1'antibioprophylaxie

Burke a jeté, en 1961, par une étude sur l'animal, les bases
fondamentales de 1'antibioprophylaxie en chirurgie. Il a
démontré que l'utilisation d'antibiotiques permet de prévenir

la survenue d'infections postopératoires.

Ceci a été confirmé par la suite chez 1l'homme pour les actes
chirurgicaux appartenant & la catégorie ''propre contaminé" :
chirurgie colo-rectale, gynécologie et obstétrique ... ou a la
chirurgie "propre" concernant la pose de prothéses articulaires

ou vasculaires.

Burke a également démontré que la prophylaxie n'est efficace
que si 1'antibiotique est administré pendant, et seulement
pendant, la procédure chirurgicale. L'antibiotique administré
aprés la fin de 1'intervention est inefficace. Curieusement,
cette étude a eu peu d'impact immédiatement sur les modalités
d'administration de 1‘'antibiotique, celui-ci étant prescrit
pendant 14 j lors des premieres études effectuées en chirurgie

orthopédique.

Depuis, 1'antibioprophylaxie en chirurgie est devenue une
pratique bien établie, a tel point qu'aux Etats Unis, un tiers
des antibiotiques consommés seraient utilisés pour prévenir la
survenue d'infections postopératoires. Toutefois, 1'incidence
de ces infections n'a pas baissé proportionnellement & 1la

consommation d'antibiotiques.
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FACTEURS DE RISQUE INFECTIEUX POST CHIRURGICAL: #&!%

_ Nombre de jours d’hospitalisation
. Age

_ Défenses

_ Dénutrition

— Néoplasie

—. Matériel traversant la peau

_ Cathéter en préopératoire

_ Sonde a demeure

_ Antibiothérapie moins de 2 mois avant intervention
_ Importance de l'inoculum

_ Type de chirurgie

_. Respect des défenses locales

_ Durée d’intervention

_ Antibioprophylaxie *

*L'antibioprophylaxie n'est qu’un facteur
parmi d’autres

(Q-zg 273
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Ceci peut &tre di :

%

au choix de 1'antibiotique utilisé et a ses modalités
d'administration,

a la persistance de facteurs modifiables de risques
d'infection,

aux difficultés de 1'évaluation de 1'efficacité d'um
antibiotique a des fins prophylactiques,

au fait de 1'inclusion dans les protocoles
d'antibioprophylaxie de  patients justifiables d'une

antibiothérapie.

Difficultés de 1'évaluation de 1l'efficacité d'un antibiotique
a des fins prophylactiques

Par 1'analyse de 45 publications parues en 1980 et 1981

concernant 1'antibioprophylaxie, M. Evans et A. Pollock (10)

ont pu mettre en éxergue un certain nombre de problémes

éthiques ou méthodologiques.

Problemes éthiques

Bien que l'efficacité de l'antibioprophylaxie en chirurgie
colo-rectale soit clairement établie dans 19 études publiées,
les patients appartenant au groupe contrdle ne recevaient
aucun antibiotique, ce qui les exposait a un risque

infectieux inacceptable.
Problémes méthodologiques

Tirage au sort. Dans quatre études publiées, les différents
régimes de prophylaxie étudiés n'étaient pas attribués par
tirage au sort.

Motifs d'exclusion. Dans 22 publications, le nombre de
patients exclus de 1'étude et le motif de l'exclusion ne

figurait pas dans l'article.
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- Tests statistiquess. Les auteurs de 25 articles affirmaient
1'existence de différences statistiquement significatives
pour leurs résultats, alors que 11 fois les tests étaient

soit faux, soit non effectués.
Evaluation postopératoire

La définition des infections n'étaient pas donné dans six
publications, or les infections postopératoires peuvent
survenir aprés le départ du patient de 1'hépital, vingt cing
pour cent se déclarent plus de 15 j aprés 1'intervention (2).
Pour 10 études, le suivi des patients était effectué soit
pendant la seule hospitalisation, soit pendant 14 jours
aprésl'intervention. Dans 22 études, la durde du suivi
n'était pas mentionnée. Une durée de suivi de 4 semaines

était retrouvée dans 13 publications.
Critéres d'évaluation de 1'efficacité de 1'antibioprophylaxie

Hirschman (17) a revu les études portant sur
1'antibioprophylaxie en chirurgie publiées entre 1968 et
1979. Pour lui, méme les meilleures études sont en défaut en
ce qui concerne certains points, comme les modalités de
tirage au sort des patients, la détermination du rapport
cofit/bénéfice de 1'antibioprophylaxie.

Ce méme auteur a proposé des rdgles d'évaluation de
1'efficacité d'un antibiotique & des fins prophylactiques.
Les études comparatives doivent &tre effectuées en double
aveugle. Il faut prendre en compte, outre les infections
postopératoires, le nombre de jours avec fidvre,
1'utilisation d'antibiotiques & des fins thérapeutiques, les
reprises chirurgicales, la durée de 1'hospitalisation, les

réanimations, la mortalité.
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. Sélection des patients justifiant une antibioprophylaxie

L'incidence des infections postopératoires varie entre 27
pour la chirurgie 'propre" et de plus de 50% pour la
chirurgie dite "sale'". La majorité des auteurs s'accordent 2
penser que seules les interventions classables en "propre' et
"propre contaminée' justifient d'une antibioprophylaxie, les
classes  "contaminées" et  "sales" nécessitant  une
antibiothérapie. Des interventions comme les réparations des
fractures ouvertes doivent &tre classées en ‘''propre
contaminées" ou ''contaminées". Selon que le traumastisme
remonte a4 quatre heures ou plus avant 1'intervention ; les
actes chirurgicaux sur les voies Dbiliaires et les
interventions urologiques doivent &tre classés comme ''propres
contaminés" selon que la bile ou les urines sont infectées.
Enfin, les interventions sur le cdlon ou sur le rectum
doivent &tre classées pendant 1'intervention comme ''propres
contaminées” ou "contaminées'" selon qu'une contamination des
tissus stériles sous-jacents par du contenu intestinal a eu

lieu ou non.

Beaucoup de services de chirurgie utilisent des protocoles
d'antibioprophylaxie qui assurent & tous les patients
subissant le méme type d'intervention le méme type de
prophylaxie. Cette démarche peut aboutir & ce qu'une
prophylaxie soit administrée & un patient déja infecté ou
présentant un risque infectieux tel qu'il aurait dQ recevoir
une antibiothérapie. L'évaluation pré-opératoire du patient
doit donc jouer un rOle important. De la méme fagon, la
constatation per-opératoire d'une zone inflammatoire ou la
contamination de 1la plaie opératoire par le contenu
intestinal devrait faire mettre en route une antibiothérapie
utilisant de préférence un autre antibiotique que celui
utilisé en prophylaxie, afin de limiter la pression de
sélection au sein d'un service et d'étre sfirement actif sur

la ou les bactéries responsables d'infections.
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VIII - L'antibiotique idéal au cours d'une antibioprophylaxie

1)

chirurgicale et ses modalités d'administration.

d'aprés J.P. Stahl et M. Micoud (32) l'antibiotique idéal en

antibioprophylaxie :

- doit &tre actif sur les germes susceptibles de se développer,

- doit &tre présent in situ avant 1'acte opératoire et pendant
24 heures apres,

- doit &tre bien toléré,

- ne doit pas sélectiomner les bactéries résistantes,

- doit réduire la morbidité infectieuse postopératoire,

- doit avoir un cofit inférieur a celui des infections

postopératoires

Indications Médicales de 1'antibioprophylaxie

Malades non hospitalisés

Kernbaum (19) disait que dans ce domaine, seules deux

indications sont admises par tous les auteurs.

- prophylaxie des rechutes de la maladie de Bouillaud,

- prévention de 1'endocardite bactérienne.

On peut (ce n'est pas obligaoire en France) y étendre la
prévention de la méningite & méningocoque.

La prévention de la Tuberculose dans 1'entourage d'un malade
bacillifére n'est pas parfaitement codifiée. Une fois pratiqué
le dépistage systématique (cliché thoracique et

intradermoréaction & la tuberculine)

- certains ne font rien
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- d'autres prescrivent pendant 9 mois de 1'isoniazide aux
patients dont 1'intradermoréaction est positive ;

- aux sujets contactés qui ne réagissent pas &4 la tuberculine,
d'autres prescrivent ce méme produit seul, pendant trois mois
au terme desquels ils refont une intradermoréaction : s'il y
a virage il s'agit d'une primo-infection, le traitement est
poursuivi 6 mois de plus ; si les réactions cutanées restent
négatives le traitement est arrété et le patient vacciné par
BCG. -

2) Malades hospitalisés

I1 faut ici apprécier le 'risque infectieux" couru par le
patient, c'est-a-dire la pathologie sous-jacente, 1'état de ses
défenses  immunes, ainsi que la  nécessité d'actes
<<traumatisants>> (cathéters ...)

Le choix d'une éventuelle thérapeutique est ensuite décidé,
aprés avoir pesé ses propres risques et ceux auxquels est
exposé le malade, sans oublier la collectivité (risques pour
1l'entourage du patient d'une part, d'une maladie infectieuse

dont il serait i 1'origine d'autre part).

X - Indications chirurgicales de 1'Antibioprophylaxie
d'aprés S. Kernbaum (19) ‘

L'antibioprophylaxie est admise par la plupart des auteurs, mais
ses modalités font l'cbjet de nombreuses discussions, non dénuées
de subjectivité, en partie entretenues par la relative confusion
et les lacunes de nombre des études publiées alors méme que son
cofit économique n'est pas négligeable.
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Pour juger de 1'intérét d'une telle prophylaxie, il faudrait

pouvoir répondre a deux questions :

- diminue-t-elle significativement le nombre des infections
postopératoires ?

- et en cas de réponse positive, ses avantages 1'emportent-ils
indiscutablement sur ses risques (surtout écologiques) et son

cotit ?

une réponse non équivoque & ces questions n'est pas actuellement
disponible pour toutes les interventions.

Trois facteurs isolés semblent pouvoir &tre & 1'origine d'ume
infection postopératoire.

- une contamination par des bactéries suffisamment nombreuses
et virulentes,

- des conditions locales favorables & la multiplication de ces
bactéries,

- une diminution des défenses locales et/ou générales du malade

Schéma de la contamination et de 1'infection postopératoire (13)
Illustration schéma 14 et tableau 15’ (cf pages 40 et 41)

D'aprés le raisonnement de Kernbaum (19) 1la réduction de
1'inoculum bactérien contaminant la plaie peut certes &tre obtenu
par l'antibiothérapie prophylactique, mais elle l'est bien plus
encore par l'asepsie opératoire ;

1'habileté du chirurgien est aussi un facteur préventif et
primordial : sa délicatesse dans la manipulation des tissus doit
permettre de diminuer au maximimum les zones dévitalisées
favorables & la multiplication bactériemne (nécroses cellulaires,
caillot).

enfin la qualité de la réanimation pré, per et postopératoire
contribue, elle aussi a4 1la prévention de ces infections en
corrigeant les déséquilibres nutritionnels métaboliques et

circulatoires.
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TABLEAU 45 — FACTEURS INFLUENCANT LE RISQUE D’INFECTION

DU SITE OPERATOIRE

Facteurs liés a 'hote

Facteurs liés 2 Uhospitalisation :

Préparation pré-opératoire :

Intervention :

age

obésité

état nutritionnel
maladie sous-jucente
infections préalables

durée du séjour pré-opératoire

douche avec antiseptique
type de rasage

délai entre le rasage

et 'intervention

type de champs. utilisés
expérience de I'équipe
chirurgicale

hémostase, hématome

durée. de ['intervention
drainage des: plaies opératoires

el Ay 26
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L'origine des bactéries contaminantes n'est pas univoque, elle
peut &tre extérieure au malade (air de la salle d‘'opération) ou
bien provenir de la flore saprophyte du viscére incisé, voire
de la peau ou encore gagner la plaie par contiguité ou par voie

sanguine.

Le terme de prophylaxie a été appliqué a des situations
cliniques distinctes : prévention de 1'acquisition d'um
microorganisme étranger au malade ; prévention de la
colonisation d'un tissu stérile par des germes saprophytes
d'une autre point du corps ; enfin situation distincte qui sort
du cadre de la prophylaxie vraie, prévention de 1'apparition
d'une infection patente lorsque des germes ont déja colonisé un
tissu normalement stérile (contamination péritonéale lors de la

perforation d'un viscére creux).

La prescription d'une antibioprophylaxie est indiquée en deux
circonstances :

Lorsque le risque d'infection postopératoire est élevé et, s'il
ne 1l'est pas, lorsque la survenue d'une infection pourrait &tre
catastrophique pour le patient.

Une infection pourrait &tre catastrophique pour 1'h8te dans
deux circonstances :

- lorsque ses défenses immunes sont trés altérées

- lorsqu'il y a pose d'une prothése. |
cela nous permet de cerner les deux indications d'une
antibioprophylaxie en chirurgie :

- la chirurgie "Propre contaminée' dans le but de :

. réduire quantitativement la flore saprophyte locale
avant 1l'intervention, de toute facon qu'une
contamination per-opératoire éventuelle soit aisément
contr8lée par les défenses de 1'héte,

. réaliser pendant 1'intervention un taux tissulaire
d'antibiotique suffisamment élevé pour pouvoir
détruire (ou entraver la multiplication de) tout germe

ayant pénétré un tissu préalablement stérile ;
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- la chirurgie "Propre" lorsque est présente l'une des deux

conditions de gravité., Cela n'est pas absolu lorsque 1'on
peut opérer dans des conditions trés particulidres, comme
charnley qui observe 0,8% d'infection aprdés pose d'une
prothése de hanche grice a4 une opération en air ''ultra
propre' obtenu grice & un dispositif complexe associant un
flux laminaire et le port par les chirurgiens d'une tunique
permettant 1'aspiration de l'air qui les entoure. Dans les
deux derniers types de chirurgie, la prescription

d'antibiotique(s) s'impose, mais elle est thérapeutique.

I1 est & priori possible de cerner les avantages et les

inconvénients de cette antibioprophylaxie chirurgicale :

- une bonne prévention de 1'infection postopératoire doit

entrainer :

une moindre morbidité et mortalité,

une séjour hospitalier bref,

moins d'utilisation, et donc d'effets indésirables, d'ume
antibiothérapie curative,

moins de complication trombo-emboliques liées & un alitement
prolongé,

une notable économie financigre.

cette antibioprophylaxie, surtout si elle est mal conduite a

trois ordres d'inconvénients :

elle peut susciter une fausse sécurité dans 1'esprit des
chirurgiens,

elle n'est pas dénuée d'effets indésirables : moins toxiques,
évités par les choix du produit et la bridveté de la cure,
qu'allergiques, toujours possibles et plus encore écologiques
déja envisagés,

enfin son colit financier peut &tre excessif, particuliérement
lorsque 1'antibiotique est mal choisi, trop longtemps
prescrit, ou prescrit alors que le risque infectieux est
faible.
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Les bactéries que vise l'antibioprophylaxie varient avec le sidge

2)

de 1'intervention :

. t8te, cou et thorax : streptocoques (dont pneumocoques) et
bactéries anaérobies, en réegle pénicillinosensibles,
. abdomen et pelvis : entérobactéries, bactéries anaérobies

(surtout bactéroides fragilis) et streptocoques (surtout du

groupe D),
. coeur et vaisseaux : staphylocoques, voire streptocoques,
. protheses : staphylocoques, streptocoques, voire

entérobactéries et bacille pyocianique,

. appareil locomoteur et tissus mous : staphylocoques,
streptocoques, clostridies, voire entérobactéries

. brlure :  bacille pyocianique, staphylocoques, voire

streptocoques du groupe A.

Les résultats des principales études prophylactiques contrdlées

de qualité

a) Antibioprophylaxie en chirurgie digestive

Divers travaux font état d'un risque infectieux en chirurgie
digestive (9), variable suivant le type de chirurgie,
1'antibioprophylaxie est un des moyens de prévention.

Pour apprécier son efficacité ; seuls les essais en double

aveugle randonisés doivent étre pris en considération.

Pour chaque type de chirurgie (gastro-duodénale, biliaire,
colo-rectale), l'antibioprophylaxie doit &tre analysée :
faut-il soumettre tous les malades i ce type de prophylaxie ?
Quels sont les antibiotiques utilisables ? Quelles en sont
les modalités et la durée d'administration ?
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*chirurgie gastro-duodénale

certaines affections ou thérapeutiques entrafnent une
prolifération anormale de la flore : cancer gastrique, ulcére
gastrique, sténose  duodénale, hémorragie  digestive,
traitement par la cimetidine. Dans ces circonstances, le
risque infectieux s'éléve jusqu'a 35%. Nicols (26),. ces
patients A risque doivent bénéficier d'une prophylaxie. Les
infections sont polymicrobiennes (surtout Escherichia coli et

cocci).

Le type d'antibiotique & utiliser est mal défini. Voici les
résultats des protocoles étudiés dans ce domaine (tableau
n°16 - cf page 46)

*chirurgie biliaire

L'incidence de 1'infection postopératoire varie entre 117 et
22%. Le risque d'une biliculture positive est d'autant plus
grand que le sujet est &gé de plus de 70 ans, a des
antécédents de chirurgie sur les voies biliaires, présente un

ictere, a une lithiase cholédocienne.

Selon certains auteurs seuls les patients pour lesquels le
risque infectieux est le plus élevé doivent bénéficier d'ume
antibioprophylaxie (9). Elle est susceptible de faire chuter
le pourcentage des infectioms & 4%. Gruber (16) pense, lui,
que la prévention doit se faire chez tous les patients qui
subissent une intervention sur les voies biliaires, car la

définition du sujet a risque reste difficile.

L'antibiotique & utiliser doit &tre actif sur les germes
responsables (Escherichia coli, Klebsiella, streptocoque D,
rarement Bactéroides sp) et avoir une bonne &limination

biliaire.
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TABLEAU | 6 — CHIRURGIE GASTRO-DUODENALE

AUTEURS ANTIBIOPROPHYLAXIE INFECTIONS
LEWIS Céphaloridine'" 0/41 0%
1979 (30) 2 g avant l'intervention
(sujets 2 risque) et 5 h aprés

versus
Placebo 11/42 26 %
NICHOLS Céfamandole?' 5%
1982 (33) 2 g avant,
(sujets 2 risque) 1 g 4 h et 8 h apres incision
versus
Placebo 36 %
KEIGHLEY Céfuroxime® (1,5 g) 251 3,9 %
1983 (24) versus
Mezlocilline* (2 g) 8/46 17,4 %
(1) Céporine™ (2) Kéfandol™ (3) Curoxime™ (4) Baypen"

* p < 0,01
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Divers essais rapportés avec les céphalosporines de premidre
et deuxidme génération (céfazoline, céphaloridine) démontrent

leur efficacité.

Actuellement, la Mezlocilline (Uréidopénicilline), en raison
de son spectre et de sa bonne élimination biliaire, semble
&tre 1'antibiotique de choix. Une seule dose de 5 g en 30
minutes a4 1'induction anesthésique est aussi efficace qu'un
traitement poursuivi pendant 24 & 48 h (9) Voir tableau n°17

- cf page 48 -
*chirurgie colorectale

La fréquence des infections postopératoires varient selon les
enqudtes de 23 a 77%. L'antibioprophylaxie diminue la
fréquence des infections et la mortalité (9) Elle doit donc

étre appliquée chez tous les patients.

Deux types d'antibioprophylaxie peuvent &tre utilisés dans ce
cas : Ils permettent d'obtenir, soit de fortes concentrations
tissulaires en injectant le produit une heure avant
1'intervention (&4 1'induction anesthésique), soit de fortes
concentrations intraluminales du produit pour diminuer la
population bactérienne du tube digestif. Mais certains
antibiotiques administrés par voie orale ont une action & la
fois intra-luminale et une diffusion rendant difficile

1'interprétation de leur action.
L'antibiothérapie utilisée doit &tre efficace sur bactéroides
sp et les principales entérobactéries, les streptocoques,

dont D (entérocoque)

- Administration d'antibiotique & diffusion tissulaire (9)

L'efficacité des dérivés imidazoles type métronidazole, des
céphalosporines de seconde génération (céfoxitine), des
ureidopénicillines (type Mezlocilline, piperacilline) est dé-




| TABLEAU {7 — CHIRURGIE DES VOIES BILIAIRES

AUTEURS ANTIBIOPROPHYLAXIE INFECTIONS
STRACHAN Céfazoline'" 2/63 32 %
1977 (41) 1 g IV 1 heure avant 'intervention
Cholécystectomie |versus

Placebo 11/65 16,9 %
versus
Céfazoline 4/73 5 %
pendant 5 jours
WIDMER Mezlocilline 6/59 4%
et ELKE 5 g a l'induction
1982-1983 (47) versus
Toutes chirurgies |Placebo 16/165 1%
biliaires
ORLOWSKI Mezlocilline ® 3/32 93 %
1983 (35) . 4 x 2 g début la veille
Chirurgie biliaire : | versus
sujets A risque Placebo 12/34 35,3 %
BURDON Mezlocilline @ 2172 2,7 %.
1984 (7) ‘2.g:a 'induction : tous les patients
Cholécystectomie | versus.
Mezlocilline: 2' g, )
sujets. & risque seulement 5/31 16-%.
‘Versus.
Placebo- 5/47 10,6 %
(1) Kefzol™, Céfacidal™  (2) Bayper® ' <
* p<0,05 | RQQ Wy »0
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montrée dans la littérature. Néanmoins, diverses études
montrent que 1'utilisation de 1la céfoxitine ou la
mezlocilline est meilleure que celle d'un dérivé imidazolé
seul. Ce fait s'explique facilement par 1'étroitesse du

spectre de 1'imidazolé, actif uniquement sur les anaérobies.

Divers travaux prouvent qu'une seule dose au moment de
1'induction est suffisante, associée & une préparation
mécanique du cblon. Gorbach (15) toutefois propose un schéma

de 3 doses sur 24 heures, dont la premidre & 1'induction.

Actuellement, l'antibioprophylaxie par voie générale est en
général préférée, A raison d'une seule dose & renouveler si
1'intervention est longue, et associde a une préparation

mécanique.

Le choix de 1'antibiotique varie entre les uréidopénicillines
(Mezlocilline, Pipéracilline) et les céphalosporines de
seconde génération, type céfoxitine. Il faut cependant
signaler le fait que cette derniére molécule peut &tre

inactive sur le Streptocoque D ( Tableau 18 - cf page 50)

Administration d'antibiotiques a4 action intraluminale

Plusieurs schémas sont proposés (15) : Néomycine =
Erythromycine, Tétracycline ou Métronidazole associés a
Néomycine ou Kanamycine et & une préparation mécanique. Ce
type de prophylaxie abaisse la fréquence de 1'infection
postopératoire a 10% (8)

Dans le cas particulier de 1'appendicectomie, 1'incidence de
1'infection est corrélée & 1'apparence de 1'appendice au
moment de 1'intervention. Elle est inférieure & 10% si
1'appendice est normal, jusqu'ad 50% si 1'appendice est

gangrené ou perforé (9). Dans la premidre occurence, de mul-
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TABLEAU}$ — CHIRURGIE COLO-RECTALE  Ref{ (1) §45 z

AUTEURS ANTIBIOPROPHYLAXIE INFECTIONS
KEIGHLEY - Métronidazole'"
1979 (24) 1,2 g/j pendant 2 jours - dernigre
Colon-rectum dose 36 h avant I’ lntcrvcnuon 17/47 36 %
+ Kanamycine?!
3 g/3 j - derniére dose 36 h avant
I'intervention:
versus
- Maétronidazole
3 x 500 mg début de 'anesthésie
+ Kanamycine 3/46 6,5 %
3 doses au début de I'anesthésie
BUSSUTIL Céfamandole® 146 2,2 %
1981 (8) versus .
Appendicite Placebo 6/45 13,3 %
non perforée: ‘versus >
Céfamandole + Carbenicilline! 0/45 0%
Début 30-45" avant ['intervention.
Durée : 24 heures.
HOFFMANN Céfoxitine'® 1/33 3% )
1981 (22) 2 g L.V. a.l'induction. -
versus
préparation mécanique 9,32 28 %
GIERCKSKY Tinidazole® + Doxycycline!™ 6/118 51 %
1982 (16) 1 dose 2 havant I’ mtcrvcnnon
Colon-rectum ‘versus 14/116 12 %
Tinidazole + Doxycycllne
5 jours ’
GIERCKSKY Tinidazole(1,6 g) + Doxycycline
1982 (16) (400 mg) 11/334 3,3% )
Toute chirurgie 1 dose en pré-opératoire  aws
abdominale versus
Placebo 59/329 17,9 %
PERSONN Tinidazole 277 4%
1982 (36) 1 g un jour avant, .
Colon-rectum puis 4-7 h avant I'intervention rran
versus
Placebo 264 6%
VESTWEBER Mezlocilline 0/12 0%
1982 (44) 5 g 2 I'induction
Cdlon-rectum 2 g toutes les 8 heures/4 jours
versus
Préparation mécanique +
paromomycine® (1 g) 1/12 8%
WENZEL Mezlocilline® 5/52 10%
1982 (46) 2.g 4 I'induction
Colon-rectum puis toutes les 8 heures/S jours
versus
Placebo 22/48 46 %
CONDOM Erythromycine + Néomycine +
1983 (11) Céfalotine 31/542 5,7 %
Cdlon-rectum yersus
Erythromycine"® + Néomycine
4+ placebo . 42/540 7.8 %
LAU Métronidazole 33/141 23 %
1983 (29) 500-mg A:I'induction et 6 h aprés- .
Appendicite versus s
: Ampicilline"® 4+ Métronidazole [19/142 13 % )
500-mg- + 500 mg 2 I'Induction
6 haprés-
SOLHANG Doxycycline 10/75 13 %.
1983 (38) 400 mg 1 dose en pré-opératoire
Colon-rectum versus
Métronidazole 2172 29 %
‘1 500.mg: 1. dose en pré-opératoire
WINSLOW Céfoxitine'+ o/51 0% j:
1983 (49) 1. g pré-opératoire ’
Appendicite puis 2 6-h.et 12 h *
non perforée versus
Placebo 5/52 9,6% Y
DELLAMONICA | Métronidazole 13/30 43 %
1984 (12) 500 mg 4 h avant, per-opératoire
Colon-rectum puis toutes les 8 h pendant 48 h *
versus .
Mezlocilline 4/30 13 %
2 g 4 h-avant, per-opératoire
puis toutes les 8 h pendant 48 h
TOWNEND Mezlocilline 2 g 6/44 13,6 %
1984 (43) versus
Cdlon-rectum Céfoxitine 2 g 6/46 13 %
(1) Flagyt® (2) Kanamycine® (3) Kéfandol® (4) Pyopen®
(5) Méfoxin® (6) Fazygine® (7) Vibramycine® (8) Humatin®
+(9) Baypen® (10) Ery» (11) Néomycine® (12) Keflin®
" (13) Totapen® (14) Méfoxin®
* p <005 ** p <0,02 srer 5 <001

*** p <0,001
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tiples enquétes font état de 1'efficacité d'un dérivé
imidazolé (9). La découverte d'un appendice gangreneux ou
perforé impose la mise en route d'une antibiothérapie

curative.

b) Antibioprophylaxie en chirurgie gynécologique et obstétricale
d'aprés M. Beytout, M.F. Petit, I. Beytout (6)

Les interventions de gynécologie et obstétrique sont le plus
souvent contaminées (3). La contamination spécifique est le
fait de la flore vaginale polymicrobienne ; ces bactéries sont
a4 l'origine des différents types d'infections observés en
chirurgie gynéco-obstétricale. L'antibioprophylaxie a pour but
objectif de réduire la fréquence des infections inhérentes au
geste chirurgical : 1'intéré&t et les modalités d'application
sont 4 définir en fonction de chaque intervention.

I1 est démontré (19) qu'une injection unique d'une
bétalactamine per-opératoire diminue le risque infectieux de
1'hystérectomie par voie vaginale. Douze équipes ont injecté
une céphalosporine, la treiziéme a montré que la pénicilline G
faisait aussi bien qu'unme céphalosporine & la dose de 8 M UI.
C'est donc cette pénicilline G qu'il nous semble raisonnable

de choisir.

Les diverses études consacrées a4 la prophylaxie des infections
succddant 3 1'hystérectomie par voie abdominale montrent que
cette prophylaxie semble apporter un bénéfice & la patiente,
mais ne permettent pas de conclure formellement, car on
remarque un trop faible effectif des études comparant les
antibiotiques entre eux. Des études bien menées sont donc
nécessaires. Néanmoins, S. Kernbaum (9) précise qu'une
injection per~opératoire d'ampicilline diminue les
complications infectieuses des césariemnes '"a haut risque"
(rupture des membranes datant de plus de 6 heures, obésité,
anémie)

(voir tableaux n°19 - 20 - 21 - cf pages 52-53)
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- TABLEAU 493
ANTIBIOPROPHYLAXIE DANS LES HYSTERECTOMIES ABDOMINALES
AUTEURS ANTIBIOPROPHYLAXIE | EFFECTIF RESULTATS
OHM Céphaloridine " 47 Réduction significative
1976 (17) (1 g/8 h IM) de la morbidité fébrile,
versus de la durée d’hospitali-
Placebo 49 sation (p < 0,01)
POLK . Céfazoline® 206 Réduction significative
1980 (19) 1gx3IM de la morbidité fébrile,
des infections pariéta-
versus les et pelviennes, des
infections urinaires
Placebo 223 P < 0,05)
KARHUNEN | Tinidazole®® 70 Réduction significative
1980 (13) 2gP.O. 2havant de la morbidité fébrile
versus et abcés pelviens
Placebo 76 (p < 0,004)
DUFF Céfoxitine¥ 45 Pas de réduction de
1982 (4) 1 g pré-opératoire’ I'incidence des celluli-
1 g 4¢ heure tes pelviennes et des
infections des plaies
versus chirurgicales. Réduc-
tion de la morbidité
Placebo 46 fébrile (p < 0,05)

(1) Céporine®

(2) Kefzol®- Céfacidal®

(3) Fazygine®

(4) Méfoxin®

RE @y 5o
TABLEAU R© )
ANTIBIOPROPHYLAXIE DANS LES HYSTERECTOMIES VAGINALES
AUTEURS PROPHYLAXIE EFFECTIF RESULTATS
GROSSMAN. | Pénicilline IV/1 j A Efficacité de I'antibio-
1979 (6) versus - thérapie.
Céfazoline™ 1V/1 j 78 ' Pas de différence entre
versus les 2 antibiothérapies.
Placebo .
MICKAL Céfoxitine® Réduction significative
1980 (19) 1 inj. IM avant + " des suppurations et de
3 inj. aprés 125 la durée de la fiegvre.
versus
Placebo
KUTHE Mezlocilline™® 2 g x 3 Réduction significative
1979 (13) versus 189 des suppurations, de la
Placebo morbidité fébrile, de la
durée d’hospitalisation.
HAMOD Céphalotine® Pas de différence signi-
1980 (8) 1dose (3 g) 1V ficative.
versus
Céphalotine 79
1g x 71V (sur 50 h)
versus
Métronidazole oral 2 g
SIECKMANN | Mezlocilline Réduction significative
1983 (21) 5 g IV pré-opératoire 100 de la morbidité fébrile.
versus
Placebo
(1) Kefzol” - Céfacidal™ (2) Méfoxin® (3) Baypen® (4) Kéflin®

QeQ My o

|
|
i
i
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TABLEAU 24 — ANTIBIOPROPHYLAXIE DANS LES CESARIENNES

AUTEURS ANTIBIOPROPHYLAXIE | EFFECTIF RESULTATS
DE PALMA Avant intervention Efficacité de |'anti-
1980 (3) Céfamandole' 2 g [V 104 bioprophylaxie en
Sujets 2 versus 1-seule dose pré-
haut risque Pénicilline-Gentamycine 105 opé<mtoire
b P . (p < 0,001) par
S?J:Efgtgfmp": tardive rﬁpport a P'antibio-
P thérapie postopé-
S::?un;andole 58 ratoire. Ll')un oﬁ
I'autre des proto-
Placebo 70 coles semblim
aussi efficaces.
GIBBS Céfamandole Pas de différence
1981 (5) 3 doses IV aprés significative dans
Sujets clampage du cordon 100 les infections de la
a risque versus plaie opératoire.
Placebo Réduction des
endométrites, de
l'index fébrile, du
nombre de jours
d’hospitalisation
(p <0,05).
HARGER Céfoxitine? Différence signifi-
1981 (9) 2g x 31Vaprés cative p < 0,05.
clampage du cordon .207
versus
Placebe
POLK Céfoxitine .Pas-de différence
1983 (18) 2g x 31V aprés significative dans.
clampage du cordon 250 les infections- opé-
versus ratoires-graves.
Placebo Réduction des
endométrites et de
I'index fébrile.
Réduction des
antibiothérapies
curatives.
HAWRYLYSHYN | Céfoxitine Différence signifi-
1983 (10) 2g x 11V aprés " cative entre anti-
clampage du cordon bioprophylaxie et
versus 189 placebo pour les
Céfoxitine- endométrites:
2gx 31V Pas de différence
versus entre les 2 proto-
Placebo coles d’antibio-
prophylaxie.
STIVER Céfoxitine Différence signifi-
1983 (26) 2g x 31V cative entre anti-
versus bioprévention et
Céfazoline'® 354 placebo (p < 0,01).
2g x 31V Pas de différence
versus entre les 2 antibio-
Placebo tiques.

(1) Kéfandol™

(2) Méfoxin®

(3) Kefzol® - Céfacidai®




Conclusion
En gynécologie-obstétrique, 1'antibioprophylaxie est légitime
et validée avec :

- les céphalosporines et les imidazolés dans les hystérectomies

par voie haute,

- la pénicilline, les céphalosporines, les ureidopénicillines

dans les hystérectomies vaginales,

- les céphalosporines, les pénicillines dans les césariennes.
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Antibioprophylaxie en chirurgie urologique

I1 n'est pas établi qu'une antibioprophylaxie soit utile
lorsqu'on pratique une prostatectomie (19).

L'antibioprophylaxie concerne principalement la résection
transurethrale. Les protocoles courts peri-opératoires sont
recommandés. Les chirurgiens disposent du classique
triméthoprime - sulfanotoxazole, des ureidopénicilline, qui par
leur spectre, leur diffusion urinaire et prostatique et par
leur activité sur les entérocoques, se révelent trés

intéressantes, et des céphalosporines de 3&me génération,

Les biopsies transrectales nécessitent une prophylaxie dirigée
contre les germes anaérobies, justement dans ce domaine une

couverture de métronidazole est indiquée (19)

Evaluation des Protocoles Publiés
(Tableau n°22 - cf page 56)
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TABLEAU 22
ANTIBIOPROPHYLAXIE DES INTERVENTIONS CHEZ DES PATIENTS AUX URINES STERILES AVANT L'OPERATION
AUTEURS ANTIBIOPROPHYLAXIE EFFEC. INFECTIONS
)3 J7
NIELSEN O.S. Céfoxitine'" 1 g IM uné 2 deux heures 3.9 % 6,5 %
(1981) (45) avant l'intervention
versus 110
Piacebo 264 % 42 %
SHAH PJ.R. Céfalexine? 7 %
(1981) (51) versus
Triméthoprime Sulfamétoxazole'™ . 200 8 %
I"antiblotique est administré per os .
6 heures avant I'intervention
et G 2 12 heures aprés intervention.
versys
Placebo s 28 %
HOLL H.H. Triméthoprime Sulfamétoxazole 34 Absence de différence significative
(1982} (36) versus sur la bactériurie postopératoire
Nitrofurantoine'® 26 et Ia morbidité dans les deux groupes
de la 24¢ heure avant l'intervention .
au 10¢ Joyr apres 'ablation de la sopde.
versus
Placebo 40
GATTEGNO B. Gentamicine™ IM 160 mg 22 14 %
(1982) (26) 1 heure avant U'intervention.
versus .o
Placebo 25 47 %
* p<0,01 ** p<o0,02 *er p < 0,05
GOLDWASSER G. Triméthoprime Sulfamétoxazole 26 3,8 %5
(1983) (28) en protocole long
versus :
Triméthoprime Sulfamétoxazole 26 3,8%
en protocole court
versus ’
Placebo 25 32 %
FALKINER Céphradine® en pré-opératolre cf N
(1983) (21) Nitrofurantoine postopératoire 20 10 %
versus ¢
Placebo 27 62 %
Nitrofurantoine (29 patients) 29 69 %
versus *
Placebo 35 48,4 %
WILLIAMS M. Céphradine 90 21 %
(1984) (57) 1 g 2 l'induction anesthésique et 1 g
toutes les 6 heures pendant 48 heures. ¢
versus
Placebo 101 49 %
J1o 1 6 semaines
GRABE M. Célotaxime' 98 16 % 18 %
(1984) (31) L'antiblotique est débuté la vellle de
I'intervention, poursulyl jusqu'a ’ N
I'ablation de la sonde.
versus
Placebo 94 54 % 42 %
BOTTO H. Céfotaxime 3 g IV x 3 87 Différence significative dans Ia survenue
(1984) (9) versus des complications infectieuses au cours
: Placebo 80 des 7 premlers jours.
FINKELSTEIN L.H. Céftriaxone®™ 66 3%
(1984) (23) versus
Placebo 63 12,7 %
MURPHY D.M, Antiblothérapie débutée 24 h Hémocultures positives
(1984) (44) avant {'lnteryentlon, 112 21 %
Sujets aux Antibiothéraple débutée plus de 24 h
urines infectées . avant I'interyention. 0%
Pas d'antiblothérapie appropriée. 60 %
ALLAN W R. , Bactériémic Bactériémie
(1985) (1) postopératoire A I'ablation
J1 de la sonde
Mezlocilline®® 2 g IV au moment 50 2 1% 9%
de I'induction anesthésique. )
versus . :
Placebo 50 16 9% 22 % ’

(1) Méfoxim®
(5) Gentalline®

(2) Kéforal®
(6) Eskacef®

(9) Baypen®
wa N 63-30-61

(3) Bactrim®
(7) Claforan®

(4) : uradoine®
(8) Rocépbine®
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d) Antibioprophylaxie en chirurgie ORL pour cancer

Une prophylaxie ne se congoit qu'en cas de cancer car la
chirurgie 0.R.L. dans ce cas est le plus souvent 'contaminée'
ou "sale". Elle reldve surtout de 1l'antibiothérapie et non de
1'antibioprophylaxie. Le risque infectieux en chirurgie propre
ou contaminée est 1ié a4 des germes aérobies Gram positifs et
Gram négatifs et & des anaérobies. L'antibioprophylaxie,
adaptée a chaque centre, se rapproche de celle de la chirurgie

digestive.

Voir tableaux des résultats correspondant & différentes études

(tableaux n°23, 24, 25, 26 - cf page 58)
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TABLEAU 23
INCIDENCE DES INFECTIONS EN CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE ORL
V.A. Medical
38 hopitaux Université Center
de Virginie de Virginie Minneapolis
Nombre
d’interventions 142 47 121
Incidence
des infections 13 % 21 % 16,5 %
d'z.zprés Olson (i) 74
TABLEAU b
EFFICACITE DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE EN CHIRURGIE O.R.L.
AUTEURS ANTIBIOPROPHYLAXIE INFECTIONS
DOR Ampicilline-Cloxacilline 9/52 17,3 %
1973 (3) versus
Placebo 18/50 36 %
R L{? by %o

TABLEAU 25

INCIDENCE DES INFECTIONS SELON LE TYPE D'INTERVENTION

SOUMIS. OU NON A ANTIBIOPROPHYLAXIE. ‘

Taux d’infections.
Type d'intervention
Contrdle - Antibiotique
Interventions mineures 11 % 7T %
Résection de petites tumeurs
de la bouche ou du pharynx
Chirurgie extensiye 36,7 % 14,3 %
Laryngotomie totale
Glossectomie totale
Chirurgie lourde 54,5 % 36,4 %
Chirurgie extensive et lourde 87 % 38 %
Q&? (y 8o

TABLEAU 26 — ANTIBIOPROPHYLAXIE ET CHIRURGIE O.R.L.

AUTEURS ANTIBIOPROPHYLAXIE INFECTIONS
JOHNSON Céfazoline 1 j. 33 %
1984 (5) versus
Céfazoline 5 j. 20 %
versus
Gentamicine + Clindamicine 1 j. 7%
Gentamicine + Clindamicine 5 j. 4%

Ael 1y %0
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e) Antibioprophylaxie en chirurgie thoracique
d'aprés Kitzis (20)

La chirurgie thoracique comporte deux types d'interventions. La
chirurgie propre contaminée (chirurgie des lésions infectées, en
particulier le cancer broncho-pulmonaire) et la chirurgie
contaminée (chirurgie des lésions suppuratives du poumon passant &

distance du pus : bronchectasies, abcés du poumon ...)

L'infection post-opératoire est assez fréquente dans ces types de
chirurgie : 10 & 157 pour les lésions non infectées, 257 pour les
lésions infectées. La contamination peut &tre exogéne, mais

également endogéne.

Les germes les plus fréquents rencontrés sont des staphylococcus
aureus dans 407 des cas ; des bacilles gram négatifs : H.
Influenzac, K pneumoniae, Proteus acinetobacter, P. aeruginosa ...

Des anaérobies peuvent parfois &tre rencontrés.

Les complications septiques aprés chirurgie thoracique peuvent
&tre la conséquence directe d'une infestation de 1la zone
opératoire, mais également de complications dues au geste
chirurgical : Emphyséme thoracique aprés fistule broncho-pleurale,
poche infectée aprés drainage pleural. La meilleure technique
chirurgicale possible est donc également un facteur permettant de

diminuer le nombre d'infections postopératoires.

L'antibioprophylaxie est discutée dans le cadre de la chirurgie
thoracique ; on peut penser néanmoins qu'elle permettra de
diminuer 1'incidence des infections de 1'incision chirurgicale,
méme si son r8le sur la domination des infections profondes n'est

pas certain.




-60-

Les études cinétiques ont montré que 1la diffusion d'un
antibiotique dans le poumon est en général bomne. En particulier
les cinétiques pleurales apportent une précision plus grande que

les études dans les sécrétions bronchiques.

Comme dans beaucoup d'autres types de chirurgie, les
céphalosporines semblent &tre 1'antibiotique de choix pour la
prophylaxie en chirurgie  thoracique. Actuellement, les
céphalosporines de deuxietme génération permettent de bons
résultats mais comparables & ceux apportés par des céphalosporines

de premiére génération.

Les céphalosporines de troisiéme génération, en raison de la
spécificité relative de leur spectre, ne paraissent pas devoir
8tre utilisable en prophylaxie. D'autres antibiotiques peuvent
étre intéressants par la spécificité de leur germe cible, en
particulier contre les staphylocoques. (Méticilline, vancomycine).

Cependant, ils ne doivent pas &tre utilisés en prophylaxie.

La prophylaxie doit &tre débutée avant 1'intervention elle-méme, A
la prémédication ou & l'indication anesthésique. Elle doit durer
le moins longtemps possible, 48 heures au maximum.

Certaines études faisant état d'une prophylaxie par une seule
injection sont certes intéressantes, mais ne conviennent pas toute

la durée de 1'intervention, tout au moins en chirurgie thoracique.
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£) Antibioprophylaxie en chirurgie cardiovasculaire

L'antibioprophylaxie est indiquée pour :

- toute chirurgie cardiaque "a coeur ouvert"

- un pontage

- la mise en place de prothése vasculaire et la chirurgie
reconstructive de 1'aorte et des vaisseaux des membres

inférieurs
Elle est discutée lors de la pose d'un pacemaker

Etant domné la fréquence des infections & staphylococcus aureus et
a staphylococcus épidermidis et a un degré moindre & bacilles a

Gram négatifs, les céphalosporines de I et II génération sont a

préférer aux pénicillines M.

La durée de la prophylaxie ne doit pas excéder 48 heures et doit

8tre débutée A 1'induction anesthésique.
La molécule sera choisie en fonction de ses propriétés
pharmacocinétiques (céfazoline, céfamandole, cefotiam) et du

profil écologique du service.

Voir tableau n° 27 - cf page 62
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TABLEAU <F - CHIRURGIE CARDIAQUE

2 g a l'induction
1 g canulation veine cave supérieure

1 g/6 heures période soins intensifs

AUTEURS ANTIBIOPROPHYLAXIE INFECTIONS
Sternales
GOLDMAN Céfalotine 2 jours 2,8 %
1977 (11) versus
Céfalotine 6 jours 2,1 %
Urinaires Pulmonaires Endocardites
MYEROWITZ Céfalotine 3(132 ) 0/132 0/132
1977 (19) 2 g/jour la veille puis une semaine p < 0,05 p < 0,05 p < 0,00
versus
Méthiciiline 22/129 9/129 11/129
4 g/jour 13 veille puis une semaine
Sternales Urinaires Toutes
FONG Méihicilline Q% 53 % 8,6 %
1979 (9) 1 g 3 I'induction
Poatage 1 g per op. sl durée 4 heures < 001
1 g toutes les 6 h/72 h P
versus
Placebo 21,3 % 21,3 % 48,9 %
AUSTIN Céfalotine 2,4 %
1980 (3) versus
Pontage Placebo 44 %
F_GHONEIM Céfamandole 1,7 %
1980 versus
(10) Ampicilline + Oxacilline 13,7 %
1 g 2 'induction puis
toutes les 6 heures pendant 48 heures
2 g en plus lors du pontage
Endocardites
GONZALES Céfamandole 0,9 %
(119;3)0 versus 513 patients, dont 221 remplacements valvulaires.
Céfalotine 1,9 %

492 patients, dont 192 remplacements valvulaires.

’Z‘ZCU) 40-91
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g) Antibioprophylaxie en chirurgie orthopédique

L'infection postopératoire en chirurgie orthopédique propre est

peu fréquente, 2 3 5% selon les études.

Malgré 1'incidence faible de ces infections, leur gravité pose le
probléme de la prévention.

La contamination dans ce type de chirurgie est surtout exogene.
Fitzgeral (12) a montré une relation entre la présence d'un germe
au niveau du foyer opératoire et la survenue d'une infection.
Plusieurs moyens préventifs sont proposés pour diminuer ce risque
de contamination per-opératoire : antibioprophylaxie, mesures
d'hygiéne (désinfections locales, salles hyper-stériles avec flux

laminaires, tenues, etc ...)

Antibioprophylaxie

Son efficacité a été prouvée lors de la mise en place d'une
prothdse. Deux types d'antibioprophylaxie (9) par voie systémique,
par voie locale (utilisation de ciment + antibiotique) ont été

étudiés.
*Antibiothérapie parentérale

Les principaux travaux portent sur les prothéses totales de
hanche. L'incidence de 1l'infection profonde dans ce type de
chirurgie est passé de 8,97 lors des premiéres interventions, a
2%. Ces infections sur prothése, invalidantes pour le patient,
posent un probléme thérapeutique important et entrainent une
prolongation de 1'hospitalisation.

Les germes responsables sont par ordre de fréquence (H)
staphylococcus aureus : 20 a 30%, staphylococcus épidermidis :
5 a 25%, streptocoque : 3 a 4%, Bacilles Gram négatifs moins
fréquemment : Escherichia Coli, Pseudomenas aeruginosa et

Proteus mirabilis, plus rarement des anaérobies.
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Les antibiotiques sont choisis en fonction des germes trouvés

et de la pharmacocinétique (diffusion osseuse).

L'efficacité des pénicillines M (oxacilline, dicloxacilline,
cloxacilline) et des céphalosporines de premiére et deuxiéme

génération a été prouvée dans plusieurs études randomisées (9).

Les céphalosporines doivent &tre préférées en raison de leur
spectre large, notamment pour les bacilles Gram négatifs. La
céfazoline doit é&tre préférée a la céfalotine en raison de sa
meilleure diffusion osseuse. Le céfamandole, en raison de son
activité sur les staphylocoques dorés et de ses parametres
pharmacocinétiques, est aussi A considérer (25).

Les modalités d'administration : L'antibiothérapie doit &tre
commencée en pré-opératoire (& 1'induction anesthééique) pour
obtenir des taux tissulaires suffisants. La durée de la
prophylaxie est variable suivant les travaux, une
antibiothérapie de courte durée, inférieure ou égale a 24 H,
est aussi efficace qu'une antibiothérapie égale i cing jours,
voire plus (quatorze jours) (33).

Résultats des principaux travaux. Une antibiothérapie
prophylactique pour une intervention se déroulant en salle
conventionnelle est efficace.

. pour les prothéses totales (hanche, genoux) ou 1'incidence de
1'infection passe & moins de 1% (9),

. lors de la mise en place d'un matériel prothétique non
cimenté, en dehors de prothése totale (3,9%) contre 9,1% dans
le groupe placebo (13) avec présence de staphylococcus
aureus, épidermidis dans 507 des cas et de bacille Gram
négatif dans 40% des cas,

. lors du traitement chirurgical des fractures de hanche,
notamment du trochanter (9),

. lors du traitement chirurgical des fractures fermées de 1la
maléole (5)

. lors de la réfection des ligaments du genou (4).
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*Antibiothérapie locale

L'utilisation de ciment contenant de 1la gentaline est
controversée (9) dans une étude, Josefsson (18) démontre que le
pourcentage d'infections profondes dans les prothéses totales
de la hanche est moins important dans le grouppe recevant une
antibiothérapie locale (0,5%) que <celui recevant une

antibiothérapie parentérale (1,6%).

Ce type de ciment favoriserait le décélement de la prothése
(17). 11 n'est d'ailleurs pas utilisé aux Etats-Unis.

Les autres mesures préventives

L'incidence de 1'infection peut varier suivant que 1'intervention
a lieu dans une salle conventionnelle ou '‘ultra-propre’ avec flux
laminaire. Dans la série de Lidwell (voir tableau n°28 - page 66),

le pourcentage d'infection passe de 1,57 & 0,67 pour les
interventions en salle hyperstérile.

L'utilisation de 1'antibioprophylaxie quand 1'intervention se

déroule dans une salle hyperstérile est discutée.

Dans le travail de Lidwell, l'association de ces deux moyens
prophylactiques fait chuter le pourcentage d'infections & 0,06%.
Cette différence n'est pas retrouvée par Mill : dans son étude,
0,8% des malades opérés en salle hyperstérile sont infectés,
contre 1,37 chez les malades opérés dans les mémes conditions et

recevant une antibioprophylaxie.
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TABLEAU 2§ — CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE

AUTEURS TYPE DE PROPHYLAXIE INFECTIONS
POLLARD Céphaloridine 12 h 4/146 2,7 %
1979 (17) versus
Prothése totale Cloxacilline 5/151 3.3 %
de hanche 4 jours

début avant 'intervention
Salle Salle
hyperstérile conventionnelle
HILL Céfazoline® 09 % 0,7 %
1981 (9) 1 g A l'induction puis
Prothése totale toutes les 6 h pendant 5 j * *
de hanche versus
Placebo 3.3% 52 %
JOSEFFSON Ciment-gentalline 2/365 0,5 %
1983 (11) versus
Prothése totale Oxacilline? 6/376 16 %
de hanche 7 - 14 jours
LINDBERG Cloxacilline2 2/58 3.4 %
1983 (13) 1 h avant 'intervention
Prothése totale 14 jours
de hanche versus
Placebo 14/44 31,8 %
LIDWELL Salle conventionnelle 63/4133 1,5%
1982 (12)
Prothése totale versus *
de hanche
Prothése totale | Salle « ultra-propre » 23/3822 0,6 %
de genou + tenues spéciales + antibioprophylaxie 0,06 %
GATELL Céfamandole'® 2/134 1,5 %
1983 (7) 2 g IV 2 I'induction
Matériel prothé- |2gaT + 2h
tique sauf 1glv8h-14h-26h =
prothése totale aprés l'intervention
de hanche versus
Placebo 11/180 7.3 %
* p <0,001 ** p<0,02 *** p <005
| BURNETT Céfalotine® 0,7 %
1980 (3) toutes les 4 h/72 h -
Fracture versus
de hanche Placebo 4,7 %
TENGUE Céfalotine 1/56 1.8%
1978 (20) 2gavantpuis 2 g
Fracture per-opératoire toutes les
trochanter 6 h/48 h
versus
Placebo 12/71 16,9 %
Infections Infections
rofondes  superficielles
BERGMANN Dicloxacilline” 0/58 0% 4/58 138 %
1982 (2) 2 g pré-opératoire,
Fracture malléole | toutes les 6 h/48 h
versus :
Benzyl pénicilline ® 0/59 0% * 8/59 13,6 %
3 g pré-opératoire,
toutes les 6 h/48 h
versus
Placebo 2/62 3,2 % 6/63 9.5 %
BAUMGARTNER | Ceftriaxone® 6,7 %
1983 (1) 2. g 4 I'induction
Chirurgie versus.
ligaments Céfuroxime "% 3.3%
du genou 1,5 g A I'induction
1,5 g 2 h aprés incision
puis & h-aprés

(1) Céporine®

(6) Keflin® @

(2) Orbenine®

(3) Kefrol®

Diclocil®  (8) Specilline®

(4) Bristopen® (5) Kéfandol®
(9) Rocephine® (10) Curoxime®
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CONCLUSION

Pour conclure cette premiere partie, un point essentiel mérite

d'étre pris en considération.

Plusieurs protocoles antibiotiques ont été étudiés en prophylaxie
des infections post-chirurgicales. Certains d'entre-eux s'avérent
efficaces et concluants, d'autres non nécessaires. Aussi il ne
faudrait pas ignorer 1'insuffisance des études faites dans
certains domaines chirurgicaux, comme en chirurgie ORL. En fait,
dans de nombreux domaines, de nouvelles études bien menées, selon
des critéres strictes sont nécessaires. Le probléme auquel nous
sommes actuellement confrontés, est d'exploiter au mieux les
progrés apportés par les nombreux travaux récents sans faire
courir de risques superflus au malade et/ou a la collectivité.
Pour ce, une collaboration entre médecins, chirurgiens,
infectiologues cliniciens et microbiologistes est nécessaire, afin
de mener a bien de nouvelles études, d'actualiser le traitement en
fonction de 1l'antibiotype périodiquement étudié des germes isolés
chez les malades et dans leur environnement hospitalier et afin
d'éviter tout laxisme dans 1la prescription systématique
d'antibiotique qui risque fort de n'étre pas anodine & moyenne

échéance.




CHAPITRE 1

NOTRE ETUDE
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EXEMPLAIRE DE L'ENQUETE

NOM S Prénom . -~ N® Dossler .- |

Age . Sexe

— Date hospitalisation

DIACNOSTIC PRINCIPAL

ATCD de radiothérapie ——

ATCD de chimiothérapie

‘ATCD de corticothérapie - Cancer —noeuw Diabdte ___ :
Durée de séjour
Antibiotiques Site d'infection Cermes Motif Peosologie Durée Résuliats

Motif :

Prophylaxie Prévention

Infection de premiere intention
Infection documentee

Therapie apres echec de la prophylaxie
Therapie
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I - SES OBJECTIFS

Cette étude a pour but d'essayer de soulever quelques questions sur
les éventuels problemes que peut poser la prescription de certains
protocoles d'antibioprophylaxie chez les malades. Il est vrai qu'on
connait le résultat de 1'utilisation des pénicillines en
antibioprophylaxie pour certains types de chirurgie. Mais avec la
découverte de 1'Augmentin (Amoxicilline + Acide clavulanique), quels
sont les bouleversements réels que peut apporter cet antibiotique et

dans quels domaines exacts ces bouleversements se font-ils sentir ?

Aussi, le but de cette étude est de voir si quelques erreurs de
prescription d'Antibiotique ne viennent pas se glisser de temps en
temps dans la belle oeuvre qu'accomplit quotidiemnement 1'équipe

médicale dans ce service.

IT - SES LIMITES

En attendant d'élargir ce genre de travail & tous les patients qui
passent dans cette unité dans des études ultérieures, celle-ci se
limitera pour le moment a la population qui a passé au bloc durant
une période bien déterminée, allant du 16 Octobre 1989 au 25 Mai
1990.

I1 s'agit d'une population de patients ayant été opérée avec ou sans

prescription d'antibiotique, en thérapeutique ou en prophylaxie.

Nous avons donc fait cette étude sur 524 patients ayant subi soit
une intervention lourde, soit une intervention légére. Parmi ces 524
persomnes, 142 ont eu des antibiotiques, soit en prophylaxie, soit
en thérapie de premiére intention ou bien en thérapie aprés échec de

la prophylaxie.
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La répartition dans les détails s'est faite comme suit :

- sur les 142 patients qui ont eu une prescription d'antibiotique,
21 personnes avaient une antibiothérapie (dont 11 avaient ume
thérapie de premiére intention, ou une thérapie documentée, et 10
une thérapie aprds échec de la prophylaxie). Les 121 restants ont
eu une antibioprophylaxie au bloc lors de l'induction méme de
1'anesthésie. Quant aux 382 autres patients qui ont aussi passé au
bloc (sur les 542), ils n'ont pas recu d'antibiotique.

Il faut aussi préciser que 1l'étude n'a été faite que sur la période
d'hospitalisation & 1'échelle de chaque malade, et qu'une fois au
dehors, les patients n'ont pas été suivis pour déceler d'éventuelles

infections.

Les 382 patients qui ont eu une intervention 1légére sans
antibiotique ont été surveillés pendant la période d'hospitaliéation
; ils s'en sont tous sortis sans infection. On note surtout que tous
ces patients étaient sans risque, et se trouvaient dans de bomnes

conditions d'immunité (absence de cancer, de tumeur, etc ...)
* Type d'intervention subi par ces 382 patients

Ce sont des interventions légeres dont la liste est la suivante :
. ablation PAC (cathéter)
. ectoppie
. opération de Heller
. opération de cohen
. RPS iliaque bilatéral
» shouldice
. biopsies
- sus claviculaire
- ganglionnaire
- inguinale
. réfection de cicatrice
. ablation de prothese.
. Toupet
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IT ~ Les Domnées de la population étudiée

I1 s'agit donc de 142 patients, hommes et femmes confondus dont la
moyenne d'Age est de 57 ans. L'Age moyen chez les femmes est de 57
ans, et de 58 ans chez les hommes et il y a 78 hommes et 64

femnmes,

1 - Age/Sexe (tableaux 1 et 2 - cf pages 72-73)

La répartition du nombre de persomnes dans chaque tranche d'lge

par rapport au sexe est faite comme suit :

. 797 de femmes se trouvent entre 45 et 85 ans
. 947 des hommes se situent entre 30 et 80

L'histogramme de répartition des &ges nous montre qu'il y a un
étalement plus net de la population féminine comparée a la

population masculine.

2 - Cancer par rapport au Sexe (tableau III)
Dans la population considérée, le taux de cancer global est de
58,127. Ce taux se répartit de la fagon suivante : 57,807 de
cancer dans le sexe féminin et 58,457 chez les hommes. On

remarque que ce sont des taux & peu prés identiques.

Tableau III - Répartition du cancer/Sexe

cancer
Sexe + - Total
1 0 1
F 0 37 27 64
M 0 45 32 77
Total 1 82 59 142
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Tableau I - Répartition de 1'Age/sexe

Sexe
Tranche F M
d'age
0-9 0

10 - 19 4 0

20 - 29 4 1

30 - 39 5 10

40 - 49 5 13

50 - 59 10 11

60 - 69 16 29

70 = 79 13 10

80 - 89 7 2

90 ~ 99 0 2
Total 64 78

Commentaires :

Chez les femmes la plus grande population se situe entre 45 et
85 ans alors qu'elle se situé entre 30 et $0 ans chez les

hommes.
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Tableau II - Histogramme de répartition des patients dans

chaque tranche d'ége par rapport au sexe.
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site de 1'intervention par rapport au sexe - (tableau IV)

~
“Site de 1'in-
tervention A B C D E F

Sexe

F 3 54 3 0 2 2 64

M 2 52 17 b 0 1 78

5 106 20 6 2 3 (142 Total
Total

Légende :

Sexe :
F : Féminin
M : Masculin
Site de 1'intervention :

A : chirurgie thyroidienne

B : chirurgie digestive et colorectale et abdominale
C : chirurgie pulmonaire et thoracique

D : chirurgie herniere

E : thymus

F : téte (mandibule)

Pour ce qui est de la chirurgie lourde, 84,377 de femmes pour 67%
d'hommes ont subi une intervention au niveau digestif. Par contre,
20% d'hommes pour 4,5% de femmes ont subi une intervention pulmo-
thoracique. Pour ce qui concerne le reste des interventions, il se

répartit de maniére & peu prés pareille dans les deux sexes.
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ETUDE DES DIFFERENTS DOSSIERS

Dossier thyroide~parathyroide

*Les composantes

°

ce sont des thyroIdectomies totales ou partielles dans des
cas de goitre ou d'hyperparathyroidie primaire ou

secondaire.

sur les 103 patients que contient ce dossier, cing ont eu
une antibioprophylaxie. Ces cinq cas sont particuliers,
d'autant plus que 1'expérience montre que ce type
d'intervention se déroule sans risque infectieux chez les
patients en parfait état d'immunité.

les cing patients ont regu une antibioprophylaxie a base
d'augmentin injectable & 1 ou 2 g, ou de clamoxyl
injectable 4 1 g ; car c'étaient des personnes & risques.
Le premier était opéré pour une hyperparathyroidie primaire
mais il se trouve qu'il avait regu auparavant une greffe
rénale, et était toujours sous traitement
immunossurpresseur : ceci justifie donc 1'utilisation de
1'antibioprophylaxie chez ce patient.

trois autres patients ont été opérés d'un nodule froid
thyroidien, ils étaient eux aussi dans un état de
dépression immunitaire. Le cinquiéme était opéré pour un
goitre volumineux avec un prolongement endothoracique qui

pouvait entrainer une infection postopératoire.

Quant au choix de l'antibiotique et de sa posologie, les
germes qui pourraient &tre mis en cause au niveau du site
de 1l'intervention, sont sensibles 4 1'Augmentin
(amoxicilline + Acide clavulanique) mais pas tout & fait au
clamoxyl (amoxicilline simple). Les posologies choisies
étaient suffisantes pour que 1l'antibiotique soit au site de

1'intervention avant 1l'acte chirurgical.
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*Les résultats de 1'antibioprophylaxie donnent 100% de

réussite.
*Erreur de prescription :

On aurait pu dommer de l'augmentin & tous les trois
patients car certains germes sont résistants a
1'amoxicilline seule du fait de la secrétion de Béta

lactamase.
Discussion

L'indication de l'antibioprophylaxie dans ces situations 2
risque est trés justifiée., Ceci étant, on sait aussi que
1'élimination de ces deux antibiotiques est urinaire & 75% en
fonction de la dose (2g) donc chez un insuffisant rénal, on a
une augmentation de la 1/2 vie sérique de l'antibiotique, ce
qui prouve que dans un cas précis de greffe rénale, la
posologie d'un gramme est justifide.
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2) Dossier chirurgie abdominale

*Les composantes
Ce sont des interventions pour :

. section de bride péritonéale (au cours de laparatomie)

. angor abdominal

. carcinome péritonéal

~crise d'éventration (pouvant &tre sus ou sous ombilicale)

*Les répartitions
Il y avait un total de 8 patients répartis comme suit :

. un opéré pour section de bride péritonéal
. un autre pour carcinome péritonéal

. le troisiéme pour angor abdominal
opérés pour

[0

. et les cinq autres restants ont ét

éventration.
L'antibiothérapie a été pratiquée dans les cas de section de
bride péritonéale ; cas dans lesquels on a remarqué une

situation d'infection (pus) au cours de 1'intervention. Dans

tous les autres cas, c'était une antibioprophylaxie.
*Les traitements
La thérapie : elle s'est faite avec :

1'augmentin 1 g x 3 en IV le jour de 1l'intervention puis un
relais par voie orale de 500 mgx2 les trois jours suivants.

Le choix de 1'antibiotique ici est totalement justifié car la

péritonite est 1'une des indications de 1'Augmentin.
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La prophylaxie : s'est faite avec :

Le curoxime & 1,5 g en IV utilisé dans les cas d'intervention
sur carcinome péritondal, d'Angor abdominal et dans les crises

d'éventrations.

Le Bristopen & 1 g et 1l'Augmentin IV & 1 g aussi ont été

utilisés en prophylaxie pour les crises d'éventrations.
#Les résultats de 1‘'antibioprophylaxie :

1007, de réussite

Discussion

L'indication de 1'antibioprophylaxie en chirurgie abdominale
n'est pas totalement justifiée dans le cas de la parotomie
exploratrice, car a priori, c'est un geste chirurgical qui ne
traverse pas les viscéres. Par contre, ceci devient justifié
quand on peut craindre une fragilité particuliére au niveau
des organes de certains patients : c'est le cas des
éventrations, de carcinome ou d'Angor abdominal.
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3 - Dossier chirurgie digestive

I1 comprend :

Les interventions chirurgicales au niveau de 1'estomac, de
la bile, de l'intestin gréle, du célon rectum appendice, du
pancréas et du foie.

Ce dossier contient 70 patients dont :

. 6 ont eu une intervention au niveau de 1'estomac,

« 1 a eu une intervention au niveau du gréle,

. 15 ont eu une intervention au niveau du cdlon, du rectum et
appendice,

« S ont eu une intervention au niveau du pancréas

. 18 ont eu une intervention au niveau de la vésicule
biliaire,

. 23 ont eu une intervention au niveau de la rate,

. 2 ont eu une intervention au niveau du foie.

Etude de chaque type d'intervention.

3-1 - Intervention au niveau de 1'estomac

*Composantes

Ce sont des interventions pour :

. gastrectomie (dans un syndrome de Stenon ou dans un
adenocarcinome bien différencié)

. gastroplastie (neooesophage)

. dégastrogastrectomie (suppression de la gastrotomie puis
gastrectomie)

. perforation d'ulcére avec pentonite
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*Répartition

Cette chirurgie de l'estomac a eu lieu chez six patients
dont ume gastroplastie et une dégastrogastrectomie. Les
autres patients ont subi chacun une gastrectomie, mais ceci
pour des raisons différentes (Syndrome de Stenon,
adénocarcinome gastrique, néooesophage).

L'antibiothérapie a été faite chez certains patients et la
prophylaxie chez d'autres ce qui est tout & fait justifié
car dans ce contexte, étant domné que ce sont des malades
affaiblis sur le plan immunitaire et que la présence de
cancer provoque une augmentation de pH gastrique et
favorise ainsi le développement d'une flore de substitution
(Escherichia  coli, Klebsiella, streptocoques et
staphylocoques) ; on ne peut pas prendre le risque de faire

ce genre d'intervention sans prophylaxie.
g propiy

La réussite de l'antibioprophylaxie était ici aussi de 100%

chez ces malades.
*Protocoles Antibiotiques utilisés

Antibiothérapie
Augmentin 1 gx3 + Tibéral 1 g pendant 6 j. Ce protocole a

été utilisé dans le cas de la péritonite. C'est donc une

thérapie (car 1'infection a déja eu 1lieu avant

1'opération). Dans tous les autres cas, c'était des

prophylaxies et les antibiotiques utilisés étaient :

. l'augmentin 1 gx3 IV [cas du  Néooesophage
(gastroplastie)]

. 1'augmentin 1 g IV [cas de la gastrectomie faite & 4/5
pour 1'adenocarcinome bien différentié]

. le tienam 500 mgx4 chez le patient a syndrome de stenon
qui a subi une gastrectomie

. le curoxime 1,5 g a été utilisé chez le dernier patient

qui avait un IMNH avec un adenocarcinome gastrique.
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*Résultats et discussion

100% de réussite de la prophylaxie.

Tous ces protocoles n'ont donné que des résultats positifs.
Ceci vient du fait que les protocoles choisis étaient bien
adaptés au cas de chaque patient ; puisqu'ils tenaient non
seulement compte des germes qui pouvaient &tre mis en jeu
mais aussi de 1'antécédent des patients.

3-2 - Intervention au niveau du gréle

Un seul patient a subi ce type d'intervention durant cette
période pour une occlusion du gréle avec le curoxime 1,5 g
et le Tibéral 500 g pendant deux jours comme traitement
antibiotique.

3-3 = Chirurgie colo-rectale et appendiculaire

Elle comprend :

. les interventions au niveau du cblon qui constituent 50%
. les interventions au niveau du rectum et de 1'anus qui
font 25% de la chirurgie colorectale et appendiculaire
. et les interventions au niveau de 1'appendice qui en

constituent 257 aussi.

3-3-1 Interventions au niveau du célon
*Ses composantes :

Ce sont des interventions sur perforation colique ; des

colectomies et ileocolectomies en cas de Maladie de Crohn,
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de Néoplasie ou d'adenocarcinome colique ; des
sigmoidectomies en cas de néoplasie sigmoidienne ; aussi
des interventions pour Sigmoidite et des colostomies (ici
dans un cas de traumatisme du bassin).

Ces types d'intervention ont eu lieu sur 8 patients dont :
. une perforation colique

. une maladie de crohn(chez qui on a fait une colectomie)

. une néoplasie sigmoidienne (chez qui on a fait une

sigmoIdectomie)
. une adenocarcinome du cdlon gauche
. une colostomie (sur un traumatisme du bassin)
. trois cancers du cdlon.
L'antibioprophylaxie a été pratiquée dans tous les cas sauf
dans le seul,cas de perforation colique ol c'était une
thérapie. Le patient atteind de la maladie de crohn était
déja sous prescription antibiotique bien avant son
hospitalisation (afin d'éviter la pullulation bactérienne).

*Les protocoles antibiotiques utilisés et leurs résultats

Antibiothérapie :

Baypen 5 g ; le premier 3 g )les cinq jours
+ ensuite

Tibéral 1 g jour lg suivants

puis Augmentin 2 g les deux derniers jours
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Antibioprophylaxie :

Antibiotiques Interventions Maladie Résultats

Baypen 4 g IV Iléocolectomie Maladie de crohn R
droite

Curoxime 1,5 g IV Colectomie Adenocarcinome R

du c8lon gauche

Colostomie Traumatisme du R
bassin

Augmentin 1 g  |Sigmoidectomie Néoplasie sigmoI- R
dienne

Baypen 5 g Colectomie Cancer du cdlon R

Tibéral 500 mg |gauche ou droite

= Réussite - E = échec

*Discussion

. Curoxime et colectomie

D'aprds les données de la litterature, en chirurgie colo-
rectale, "l'antibiothérapie" utilisée doit &tre efficace sur
bactéroides sp et les principales entérobactéries, les
streptocoques, dont D (entérocoque). Aussi, dans les études du
laboratoire Glaxo (14) sur le curoxime, on remarque qu'il est
inactif sur 1'entérocoque et le bactéroide. Les risques courus
ne sont-ils pas trop importants en utilisant ce type
d'antibiotique en prophylaxie et surtout dans ce genre
d'intervention ?

Bien slir ce protocole n'a été utilisé sans danger que chez un
seul patient qui, & priori, n'était pas allergique aux
Blactanines (puisqu'on lui a donné du curoxime). Ne pouvait-on
pas lui prescrire 1'association Baypen + Tibéral dont on commait

1'efficacité sur ces germes.
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. Augmentin 1 g et Sigmoidectomie

D'aprés les donneés du laboratoire Serolam sur les études de
1'Augmentin, on remarque que cet antibiotique n'est pas actif
sur des germes comme proteus rettgeri, proteus morganii,
pseudomonas (pourtant appartenant & la flore naturellle du
cdlon). Ne risque t-on pas de sélectionner ces germes chez des
patients déja affaiblis, par l'utilisation de cet antibiotique

pour une sigmoidectomie ? Encore une fois ce protocole n'a été

utilisé que chez deux patients sans danger. Pour pouvoir tirer
une conclusion sur ce genre de protocole, il va falloir le faire
sur un nombre important de patients d'abord (question
d'éthique).

3-3-2 Interventions au niveau du Rectum et/ou de 1'Anus

: *Composantes
Il s'agit de :
. myoplastie anale
. dérivation colique (sur cancer du rectum)

. d'exérése chirurgicale de tumeurs de 1'ampoule rectale

(Adenocarcinome du rectum)
. de réfection d'anus Iliaque

Ces interventions ont eu lieu sur 4 patients, chacun d'eux

correspondant & 1'un des quatre types d'interventions
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*Protocoles d'antibiotiques utilisés et leurs résultats

Antibioprophylaxie
Antibiotiques Posologie | Durée | Affections Intervention |Résultat
Augmentin IV 2 g au bloc|Adenocarcinome Rectum R
du Rectum 2 voles

Augmentin IV 1g " " | Cancer du |Dérivation E
Rectum colique

Augmentin IV 1g " " | Fracture du |Myoplastie R
bassin anale

Baypen IV 2g " " | Tumeur de la Exerese R

+ partie moyenne
Tibéral IV 500 mg

R = Réussite

E = Echec

Thérapie aprés échec de 1'antibioprophylaxie

Augmentin 500 mgx3 pendant 8 j.

La complication

Elle a eu lieu chez le patient qui a été opéré du cancer du

Rectum. C'était une pneumopathie avec un pic £ébril 24 h aprés

1'intervention. La bactériologie avait dommé une infection &

streptocoque.
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Tentative d'explication :

. patient &gé, 60 ans, cancereux donc fragile sur le plan
immunitaire

. CMI de 1'antibiotique non atteinte au niveau du site de
1'intervention avant 1l'opération. Donc, & priori, le choix de
1'antibiotique ne peut pas &tre mis en cause car
1'antibiogramme domne les mémes germes sensibles 2

1'augmentin.
Conclusion

En chirurgie colo~rectale 1'association Baypen + Tibéral reste
le seul protocole le mieux adapté. L'utilisation de
1'Augmentin en prophylaxie n'est pas non plus & proscrire. Par
contre celle du curoxime doit &tre faite avec beaucoup de
prudence surtout  lorsque les enterocoques et les
enterobactéries sont des germes qui peuvent &tre mis en jeu.

3-4 Intervention au niveau de 1'Appendice

*Ses composantes

Il ne s'agit que d'Appendicectomie dans les cas d'appendicite
aigiie ou chronique. Seulement 3 patients ont eu ce genre

d'intervention pendant toute la période.

*Protocoles d'antibioprophylaxie et Résultat

Antibiotique Résultat

Augmentin 1 g R

Augmentin 1 g + Tibéral 500 mg R
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Conclusion chirurgie colo-rectale et appendiculaire

Les prescripteurs dans le choix des protocoles antibiotiques
influent beaucoup sur les résultats de 1'antibioprophylaxie.
Il serait intéressant de connaltre les raisons qui ont motivé
le choix d'un protocole par un prescripteur & un moment bien
déterminé ; on pourrait parler d'évidence littéraire et
d'expérience, mais il y a parfois des évidences mal expliquées
et des expériences mal regues. Des enquétes permettront peut-
8tre d'étudier cet aspect du réle du prescripteur ; 1a encore

c'est un autre sujet.

3-5 Interventions au niveau du Pancréas

*Composantes

Ce sont des pancréatectomies partielles, pour tumeurs de la
téte ou du corps du pancréas, ou bien pour LLC. Auquel cas ce
sont des patients sur lesquels plusieurs autres interventions
peuvent &tre faites (splenectomie, cholecystectomie). Sur ce
dossier, il n'y a qu'un seul patient qui se situe dans le
dernier cas cité.

Cinq patients au total ont subi une intervention sur le

pancréas dont deux pour celle du corps.

L'un des trois patients opérés pour tumeur de la téte du
pancréas était dans un état fébrile le jour méme de
1'intervention ; ce qui a motivé la pratique d'une

antibiothérapie chez lui pendant 4 jours.
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Protocole utilisé Durée

Baypen IV 5 g x 3
+ 4 jours
Tibéral IV 1 g

Les deux autres n'ont eu qu'une prophylaxie & base de :

Baypen IV 5 g
+ au bloc

Tibéral IV 1 g

Ce protocole a échoué chez 1'un de ces deux patients qui avait
eu une infection justifiant son état fébrile 24 h apreés
1'opération.

Quant aux patients opérés pour tumeur du corps du pancréas,
1'un a eu comme protocole prophylactique

de curoxime IV 1,5 g au bloc
et 1'autre

d'Augmentin IV 1 g au bloc

aussi ces deux protocoles ont réussi
*Discussion

Ce que 1'on peut remarquer dans ces différents protocoles
d'antibioprophylaxie, c'est qu'ils sont différents selon la
partie du pancréas atteinte par la tumeur. La question qu'on
pourrait se poser dans cette circonstance c'est de savoir
encore une fois ce qui a motivé le choix des prescripteurs
(Remarquons en passant que ce sont des prescripteurs
différents).
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Comment pourrait-on expliquer 1'échec de la prophylaxie & base
de Baypen + Tibéral qui est pourtant bien adapté pour les
types de germes mis en cause ? on peut 1l'expliquer par 1'idée
de L. Junberg (6) qui souligne le besoin considérable d'études
sur l'influence de 1'Age sur le métabolisme des différents
antibiotiques. En effet, le métabolisme subit des altérations
physiologiques avec 1'dge. Dans ce but l'auteur recommandait
le monitoring pour avoir des dosages corrects des
antibiotiques éliminés rénalement et avec une étroite marge

thérapeutique, comme les aminosides et la vancomycine.

Ici d'ailleurs la thérapie de l'échec de la prophylaxie était
A base d'amiklin 500 mgx2 pendant 4 j.

3-6 Intervention au niveau de la vésicule biliaire

*Composantes

Ce sont des cholecystectomies pour des cas de colecystite +
colique hépatique, parfois il y a association d'infection de

la vésicule biliaire ; ou pour tumeur de la vésicule.

Dans ce dossier, il y a 18 patients au total dont 5 avaient
une cholecystite avec infection vésiculaire. Parmi ces 5
patients, 3 avaient une infection bien confirmée ; ils ont
donc été mis sous antibiotique avant 1'intervention. Par
contre, chez les deux autres patients 1'infection n'avait été
remarquée qu'au cours de 1'intervention d'oll la transformation
de leur prophylaxie en thérapie sur plusieurs jours. L'un de
ces deux patients était une femme enceinte.

L'antibioprophylaxie a donc été pratiquée chez les 13 autres

patients.
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*Protocoles Antibiotiques utilisés

Antibiothérapie
Nbre de pa-
Antibiotique|Posologie [Durée | Affections Intervention |[tients-type
d'infection
Z
Augmentin 1 gx2 8 j |[cholecystite cholecystite
+ infection |Cholecystectomie|confirmmée
vesiculaire
Augmentin 1 gx3 3 j |cholecystite 1
+ aigiie non cholecystite
Zinnat 500 mgx2 opérée(RDV) confirmée
(traitement + infection
de sortie) vésiculaire
Baypen 5¢g 5 ) |calcul encla 1
+ vé dans le |[Cholecystectomie|cholecystite
Tibéral 1g cholédoque +|Choledochotomie {découverte
puis lithiase ves au cours in-
Augmentin 1 gx2 2] intervention
Augmentin 3g 2 j |Lithiase ves|Cholecystectomie| 1 " "
+ infection
Antibioprophylaxie
Antibiotique|Posologie|Durée|Nbre de|Affections Intervention [Résultat
patient
Curoxime 1,5 g 1] 4 Lithiase
vésiculaire|Cholecystectomie R
Colique
hépatique
Augmentin |1 g 1] 6 v Cholecystectomie R
Baypen + 5 g
Tibéral 1 g 13 2 "o Cholecystectomie R
Kefandol 1,5 ¢ 1] 1 o Cholecystectomie R




3=7 Intervention au niveau de la Rate

*Discussion
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On remarque la réussite totale de tous les protocoles utilisés

en thérapie comme en prophylaxie dans les interventions sur la

vésicule biliaire. Il serait peut-8tre nécessaire d'étudier &

grande échelle 1'utilisation de 1'Augmentin dans ce domaine.

*Composantes

Toutes les interventions lourdes étaient des splenectomies
pour des cancers (LLC, LMNH, Hodgkin, Pancytopénie) et elles
avaient été toutes faites avec antibioprophylaxie. Il y avait

23 patients.

*Protocoles d'antibioprophylaxie utilisés et Résultat

Antibiotique|Posologie|Durée|Nbre de|Affections Intervention [Résultat
au |patient
bloc
Augmentin 1g 13 17 LMNH Splenectomie R
LLC " " R
Hodgkin ron R
Augmentin 2 g 173 1 LLC Splenectomie R
Erythrocine| 1 g 1] 2 |Pancytopenie e R
Anémie "o R
Normoch
Normocyt
avec compli-
cation
Bristopen 1g 1] 1 LMNH Splenectomie R
Curoxime 1,5 ¢ 1] 1 |LLC toon R
Augmentin | 1gx 3 | 1 1 |LLC "o R
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L'un des patients splenectomisé souffrant de la Maladie de Hodgkin
Stade III a eu une antibiothérapie de couverture pendant les deux
semaines qui ont suivi son intervention. L'antibiotique utilisé
est 1'augmentin & la posologie de 500 mg/j.

*Discussion

On remarque encore une fois de plus que 1'augmentin est
beaucoup utilisé comme antibiotique ceci en thérapie comme en
prophylaxie. La réussite des protocoles d'antibioprophylaxie
et plus particulidrement celui & base d'Augmentin, prouve
quand méme qu'il faudrait peut-&tre uniformiser les protocoles

antibiotiques dans ce type d'intervention.

3-7 Intervention au niveau du Foie

I1 y a eu deux hépatectomies partielles, l'une pour Métastase
hépatique, 1'autre pour une adenocarcinome stade Cl du foie.

Les protocoles de prophylaxie qui ont été utilisées avec succés

en prophylaxie sont respectivement :

Le Baypen 5¢g
+ le jour méme de 1'intervention
Tibéral 500 mg

L'Augmentin 1 g le jour méme de 1'intervention

Ces deux protocoles ont été introduits au moment de 1'induction

de 1'anesthésie.
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Conclusion sur la chirurgie digestive.

En chirurgie digestive, on remarque que ce sont généralement les
mémes antibiotiques qui reviennent, que ce soit en Thérapie
comme en Prophylaxie. La réussite de l'association Baypen +
Tibéral était déja connue dans ce domaine. On note surtout une
expansion de l'utilisation fréquente de 1'Augmentin en chirurgie

de plus en plus.

3-8 Chirurgie de 1'oesqphége

Dans notre étude, on a isolé deux types d'intervention au niveau
de 1'oesophage.

. les interventions lourdes & risques qui aboutissent a une
oesophagectomie totale ou partielle, ce sont des cas de cancer

d'cesophage.

. les interventions légéres sur l'oesophage qui sont le plus
souvent sans risque et qui se font sans antibioprophylaxie
pourla plus grande part ; ce sont les interventions sur reflux
gastro-oesophagien ou Toupet.

3-8-1 - Interventions lourdes

*Composantes, Traitements, Résultats et Discussion

Elles sont automatiquement toutes faites avec
antibioprophylaxie car ce sont des patients cancereux donc a

risque. Durant la période correspondante & notre étude, ce

genre d'intervention a été faite sur 7 personnes. Dans tous
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ces cas; le protocole d'antibioprophylaxie utilisé correspond
4 1'Augmentin 1 g en IV pendant 1'anesthésie. Les résultats
obtenus pour ce protocole ne sont pas du tout satisfaisants
car 4 patients surles 7 ont eu une fidvre associée a une
oesophagite. Deux tentatives d'explications peuvent &tre
données ; soit c'est parce que la dose d'antibiotique
administrée n'était pas suffisante, soit la CMI n'était pas
atteinte au niveau du site d'intervention avant 1'opération.
On pencherait plutdt pour la deuxiéme réponse, car si la
premiére était vrai, tous les malades auraient été infectés.

Aussi, dans <chacun de <ces 4 cas, les protocoles
d'antibiothérapie associés aux infections é&taient & base
d'Augmentin 1 g x 3 pendant 4 & 7 j en IV lente. A priori on
ne peut donc pas mettre en cause le choix de 1'antibiotique,
car chez 1l'un des 4 patients, au premier échec s'est associé
un deuxitme. Aussi entre 1'échec de la prophylaxie et la
thérapie 3base d'Augmentin 1 gx3 en IV, un protocole & base de
Tibéral 1 g + Peni 5 M lui a été fait sans succds ; 1'état
fébrile était toujours persistant, ceci prouve encore une fois
que l'échec d'une prophylaxie ne provient pas forcément du
choix de 1'antibiotique mais d'autres facteurs (dose, QMI ...)

3-8-2 - Toupet

I1 y en a eu 24 dont 3 avec antibioprophylaxie car ce sont des
patients qui avaient une oesophagite stenosante sur hernie

hyatale.

Dans deux cas, la prophylaxie était & base d'Augmentin 1 g IV
injecté au bloc (opération faite le lendemain de leur
hospitalisation) et d'oflocet dans le 3&me cas car ce dernier-
ci était allergique au peni. Ce dernier protocole a réussi.




- 95 -

La prophylaxie & base d'augmentin a échoué chez ces deux
patients car ils avaient eu une infection pulmonaire. L'un des
deux patients a été traité a nouveau par 1'augmentin 500 mgx3
pendant 4 jours et l'autre qui avait en plus un terrain
asthmatique a été traité par la josacine 2 g/j pendant 3 jours

ces deux derniers protocoles ont réussi.
*Conclusion

Ce que l'on pourrait retenir de ce dossier oesophége, c'est
que le traitement prophylactique avec 1l'augmentin 1 g en IV
est une dose qui peut &tre insuffisante pour atteindre la CMI
de cet antibiotique au niveau oesophagien. Ne pourrait-on pas
proposer & 1'instar d'augmenter les doses d'A.T.B. , d'avancer
l'heure de 1'introduction de 1'antibiotique afin d'atteindre
la borme CMI au niveau du site de 1'intervention avant le
début de 1'opération ?

3-9 Chirurgie Pulmonaire et Thoracique

Dans notre étude, la chirurgie pulmonaire concerne des
lobectomies ou encore des pneumonectomies et la chirurgie
thoracique correspond & des thoracotomies exploratives.

Remarquons tout d'abord que toutes les interventions pour
lobectomie ou ablation pulmonaire ont toutes été faites sous
antibioprophylaxie, mais pas toutes, la thoracotomie. Les
interventions avaient lieu pour des carcinomes lobaires ou des
découvertes d'opacité au niveau du lobe pulmonaire. Ce dernier

by

cas donne donc lieu a une thoraco explorative.

3=-9-1 Chirurgie Pulmonaire

*Ses composantes

Dans ce dossier, il y a eu 14 patients dont 13 lobectomies et

1 pneumonectomie.
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*Protocoles Antibiotiques utilisés et Résultats

Antibioprophylaxie
Antibiotiques | Posologie Affections Intervention Résultats
Augmentin IV lg Carcinome lobaire| Lebectomie | 4/11 36,30%
(D ou G) d'échec
(sup ou inf)
Curoxime IV 1,5¢g Tumeur Lobectomie | 2/2 100%
Bronchique réussite
Bristopen IV 1 gx3 Cancer Pneumonectomie| 1/1  100%
Pulmonaire réussite

On remarque que 1'antibioprophylaxie avec 1'augmentin 1g

échoué a 4 reprises, aprés son utilisation chez 11 patients.

[

. En quoi consistent ces échecs ?

c'étaient des pneumopathies accompagnées de fidvre constatées
A environ 24 h aprés les interventions ou des infections

urinaires

. Quelles peuvent &étre le ou les origines probables de ces

échecs ?

Apparemment, ce ne serait pas le choix de 1'antibiotique qui
est mis en cause, car les protocoles d'antibiothérapie qui ont
été appliqués & ces mémes malades étaient & base d'augmentin
et ceci avec succds ; ce qui montre d'ailleurs que 1'idée de
remplacement automatique de 1'antibiotique proposé par Richet
(1) n'est pas totalement justifié.
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Ici encore une fois pourrait se poser le probléme d'atteinte
de la CMI du produit au niveau du site d'intervention avant
1'opération, la dose administrée non plus ne peut &tre mise en
cause car cette méme posologie avait été administrée avec
succes chez 7 malades. Ou bien encore

Le produit n'a t-il pas de difficulté particuliére de
pénétration des tissus pulmonaires, ceci dans des cas de
patient 4 antécédents particuliers aussi ; et qui demeurent

inconnus ?

Antibiothérapie
Durée de
Antibiotiques | Posologie | prescription Motif Résultats
Augmentin 500 mgx3 4 j Pneumopathie Réussite
+ fievre
Augmentin 500 mgx2 8 j "o a0
Augmentin 1 gx3 6 j "n o0 T
Bactrim fort | 400 mgx2 3j "oou "o

3=9 La chirurgie Thoracique

*Composantes

Ce sont essentiellement des thoracotomies exploratives, faites
dans des cas de découverte d'opacité au niveau thoracique

(Poumon et autres organes).

Dans mnotre étude, il y en a eu 7. Toutes avec

antibioprophylaxie.
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*Protocoles antibiotiques utilisés et Résultats

Antibioprophylaxie

Antibiotiques | Posologie | Affections Types Interventions Résultats

Curoxime 1,5 ¢ Thoracotomie 5/5 100%
gauche ou droite de
claviculaire réussite
ou sus claviculaire
Augmentin 1g oo 2/2 100%
Réussite
Conclusion

La seule lecon que 1l'on peut retenir de cette étude "Poumon
Thorax" est le remarquable taux de réussite de
1'antibioprophylaxie avec le curoxime (100%).

I1 serait donc normal vu le taux de réussite du protocole a
base de 1'Augmentin 1 g qui est de 73% ; de ne retenir que le
Curoxime dans les cas d'intervention chirurgicale Pulmonaire,
et ne retenir 1'Augmentin qu'en cas d'allergie aux
céphalosporines.

3-10 Chirurgie Herniére

*Composantes

C'est un dossier formé de plusieurs rubriques, notamment :
. des hernies inguinales droites ou gauches

. des hernies scrotales.
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On tient a préciser que le plus souvent il y a association de
ces deux types d'hernie

. des hernies crurales droite ou gauche

. des hernies abdominales

. des hernies épigastriques

La chirurgie herniére correspond & une opération de Stoppa qui
consiste & renforcer les parois de la logette de 1'organe
concerné avec un treillis de Mersiléne.

Mais la plupart se fait sans antibioprophylaxie. 22 patients
ont eu ce genre d'intervention au total dont 7 avec ume
antibioprophylaxie.

Parmi les 7 patients, 6 étaient &gés de plus de 60 ans et
avaient, soit une éventration associée, soit deux hernies
associées. Le dernier, de moins de 40 ans (37 ans exactement).
Mais chez lui c'était une récidive d‘'hernie qui a nécessité
une prophylaxie.

Tous les autres patients opérés sans antibioprophylaxie
étaient 3gés de moins de 60 ans généralement et n'avaient

qu'une seule hernie et ceci pour la premidre fois.

*Protocoles antibiotiques utilisés et Résultats

Inter- Nbre de

Antibiotiques

Posologie

Durée

Affections

vention

patient

Résultat

Augmentin

Augmentin

Bristopen

Erythrocine

1g

1g

1g=1 dose

lors de L
induction
anesthé-
sique

" [ 1]

Hernie
inguino-
scrotale

Hernie ingui
nale + éven~
tration (ou

récidive d'H)

hernie
inguinale

Hernie Ingui-
no-scrotale

Stoppa
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*Discussion

Aucun de ces protocoles n'a échoué, ceci s'explique simplement
car ce genre d'intervention est bien maitrisé de nos jours.




CHAPITRE I

Ce qui découle de I' étude

Les complications, mesures a prendre,
antibiotiques a eviter pour certaines
prophylaxies
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I - TABLFAU GENERAL DES COMPLICATIONS

1) Quelles sont ces complications ? Quels sont les facteurs

favorisants ?

Ce sont des fiévres, ou des pneumopathies qui apparaissent apres
1'intervention, ces fidvres apparaissent souvent 24 & 48 heures
aprés. A l'inverse, les pneumopathies apparaissent un peu plus
tardivement soit 48 & 72 heures aprés 1'intervention.

I1 faut souligner par ailleurs que cette étude montre qu'il n'y
a pas eu de complication directe au niveau du geste chirurgical
en lui-méme ; ceci est trés important ; il est d'autant plus
important que cet aspect de 1'étude se recoupe avec des
résultats déja obtenus a travers des études faites sur 5 années
par 1'équipe chirurgicale du service (33) sur les pneumopathies
aprés chirurgie du cancer de 1'oesophage. Dans leur étude, les
facteurs prédisposants suspectés sont :

. le terrain : fait d'une bronchopathie et d'un éthylisme qui
sont des facteurs favorisant 1'adhésion bactérienne aux
cellules pharyngées.

. 1'hospitalisme : c'est-a-dire le décubitus prolongé avec stase
digestive favorise la colonisation gastrique par des germes
fécaux.

. 1'intubation : surtout lorsqu'il y a stase trachéale au-dessus
d'un ballomnet jamais étanche associé 3 une régurgitation sur

sonde gastrique. Ceci semble &tre un facteur favorisant.
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. La chirurgie
d'aprés cette méme étude :

- la duréde de 1'intervention et de 1'anesthésie
n'interviennent pas,

~ la plupart des pneumopathies d'inhalation étaient le fait
de gastroplastie,

- 1'alcalinisation du pH gastrique par la vagotomie et la
pyloroplastie favorisent la prolifération des germes
fécaux,

- la dénervation bronchique parasympathique lors de
vagotomies hautes modifie la réactivité bronchique et

favorise 1'encombrement.
. Les facteurs hémodynamiques

- 1'hypoalbuminemie était sans effet
- les paramétres immunonutritionnels et les E.F.R.
n'avaient, d'aprés cette étude, aucune valeur prédictive.

Ceci étant, lorsqu'on compare les résultats de cette étude
aux ndtres, on remarque que les facteurs favorisants les

complications étaient surtout :

. 1'4ge du patient qui influence la pénétration des
antibiotiques et qui peut parfois empécher la bomne
diffusion tissulaire de l'antibiotique et donc 1l'atteinte
de sa CMI au niveau du site de l'intervention avant
1'opération.

. 1'état immunitaire défavorable des patients (cancereux),
situation qui facilite 1la pullulation des germes
endogénes du malade.

. le choix de certains antibiotiques non adaptés pour

certaines prophylaxies.
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IT - MESURES A PRENDRE

D'une manidre concréte, il faudrait mieux préparer les patients
4 plus forte raison quand ils doivent &tre opérés d'um cancer,
car une sensation de bien &tre physique et morale peut &tre un
facteur favorisant une bonne diffusion tissulaire d'un
antibiotique chez un sujet qui ne serait pas a priori disponible
; ceci demandera donc un r8le plus actif des kinésithérapeutes.
La deuxiéme alternative a ces complications résiderait aussi
dans la bomme commaissance de la pharmacocinétique des
antibiotiques utilisés, car la connaissance du temps de
diffusion tissulaire et d'atteinte de leur CMI au niveau du site
de 1'intervention permettrait de préparer le patient en

conséquence.

Surtout éviter de choisir les antibiotiques d'une fagon plus ou
moins "'fantaisiste'" (ex. : utilisation de la péni G + Tibéral
aprés échec d'une prophylaxie & base d'Augmentin). Mais pour
pouvoir éviter ces genres d'erreurs qui pourraient &tre
préjudiciables pour le patient, il va falloir déterminer dans le
service une politique générale d'antibiothérapie d'une part et
d'antibioprophylaxie d'autre part.

Pour ce qui concerne 1'antibiothérapie, 1'urgence restera
toujours une urgence, et l'application d'une antibiothérapie de
premiere intention devra toujours se faire en attendant de la
documenter. Quant & la fiabilité de cette documentation, qui
demeure néanmoins la seule arme de sireté du traitement
antibiotique et que constitue 1'antibiogramme, elle ne peut &tre
mise en cause de facon sérieuse qu'ad partir de cette étude qui,
reste quand méme un peu superficielle sur certains de ses

aspects.




L'antibioprophylaxie quant & elle doit tenir compte de certaines
données ; notamment le type d'intervention et certains facteurs
liéds au patient (antécédents, 8&ge). Mis & part ces deux
précisions, on peut lier chaque type d'intervention a un

protocole antibiotique ; ceci en fonction des propres
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expériences du service.

Le tableau suivant résume les protocoles a garder

Type d'intervention Antibiotiques Posologie
Chirurgie thyroidiemne et Augmentin lgenlIV
Parathyroidienne a risque
Crise d'éventration et Augmentin ou 1genlV
carcinome, ou Angor abdominal Bristopen 1genIV
Gastroplastie (neooesophage) Augmentin 1 gx3 en IV
Gastrectomie partielle Augmentin lg

(carcinome)

Colectomie - sigmoidectomie
Rectum - Appendicectomie

Baypen + Tibéral
ou

5 g/500 mg & 1g

Pancréacectomie Augmentin + Tibéral 1 g/500 mg
Cholecystectomie Augmentin 1lg

ou Curoxime 1,5¢g
Splenectomie Augmentin lg
Oesophagectomie (cancer) Augmentin 1lg

(2 condition d'atteindre

la CMI)
Lobectomie - pneumonectomie - Curoxime 1,5¢
Thoracotomie
Hernie Augmentin 1lg
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Antibiotiques & éviter pour certaines prophylaxies

Le tableau précédent nous permet de définir les protocoles

d'antibioprophylaxie qu'on peut éviter. Il s'agit surtout :

. de 1'augmentin dans les interventions au niveau du poumon
. du curoxime en chirurgie recto-anale, ou de 1'augmentin tout

seul en chirurgie recto-anale.

I1 serait néanmoins important de souligner que le tableau
précédent ne permet simplement que d'avoir une idée sur les
protocoles que 1'on peut éviter & priori car beaucoup d'études

restent encore a faire.

III - PROPOSITION DUNE POLITIQUE DE SURVEILLANCE

Ici, la clinique prime ; mis & part le rdle important de la
kinésithérapie, il faudrait aussi inister sur la mise en place
d'une bonne politique de surveillance du traitement des

infections.

Ce qu'il serait inutile de faire, c'est la répétition des
hémocultures car elles se négativent en quelques jours. Il
serait par contre utile de faire encore deux examens lorsqu'on
traite des infections sévires et surtout sur certains terrains

(cancereux par exemple).

Le premief examen concerne le dosage des antibiotiques dans le
sérum dont l'intérét serait de vérifier si le taux sérique de
1'antibiotique est bien supérieur & la CMI vis i vis du germe et
inférieur a4 la concentration toxique, encore une fois ce taux
sérique ne pourra pas préjuger la concentration intratissulaire
de 1'antibiotique.
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Pour le deuxidme examen, il s'agira de faire une étude du
pouvoir bactéricide du sérum. Son utilité consistera a apprécier
1'activité du sérum dilué au 1/8 du malade sur le germe en
cause. Il serait bon de faire ce test juste aprés l'apport des
antibiotiques et & distance de celui-ci, afin d'étre dans la
meilleure et la pire des conditions.

Ainsi, la confrontation de la CMI du taux d'antibiotique dans le
sérum et du pouvoir bactéricide des dilutions de celui-ci
permet-elle d'adapter au mieux les doses d'antibiotique, de
sorte qu'elles soient bactériologiquement efficaces sans
atteindre, si possible, une concentration réputée toxique.

Pour conclure ce chapitre, cette étude nous montre que trés peu
d'erreurs de prescription sont commises dans ce service surtout
pour ce qui concerne 1'antibioprophylaxie.




CHAPITRE IV

Consommation antibiotiques
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COMMENTATIRE

Lorsqu'on compare le colit de la thérapie et celui de 1la
prophylaxie, on remarque une évidence, la thérapie est beaucoup

plus chére quela prophylaxie.

Pour 21 personnes, la thérapie a colité 2 069,74 F par mois, soit
98,56 F par personne et par mois alors que la prophylaxie a colité
522,84 F par mois pour 121 personnes soit 4,32 F par personne et
par mois.

Conclusion :

"I1 vaut mieux prévenir que guérir"

Cf Tableau pages 108-109




CONCLUSION GENERALE
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CONCLUSION GENERALE

Chaque découverte faite constitue une victoire pour la Science. Il
est vrai, mais il n'en est pas forcément de méme pour leur maitrise,
celle particulidrement de 1'antibioprophylaxie constitue un
perpétuel défi que 1'homme doit & chaque fois essayer de relever.

Dans cette étude, deux points méritent d'&tre soulignés :

. une politique antibiotique n'est pas immuable. En effet, les
régles primitives peuvent &tre modifiées par le médecin
prescripteur en fonction d'arguments objectifs cliniques,
épidémiologiques ou bactériologiques. La mnature et la
possibilité de variations du profil de résistance des bactéries
imposent en permanence cette remise en question. C'est ainsi que
par exemple, les hémophilus influenzae peuvent, comme aux
U.S.A., &tre dans quelques années en France dans une majorité
des cas secréteurs de bétalactamases, donnant la primauté aux

-~

antibiotiques résistants 4 cette bétalactamase.

. une politique antibiotique ne doit paé étre figée, mais
évolutive. Si certains antibiotiques ont vu leur emploi
quasiment obsoléte et n'ont plué que des indications treés rares
en thérapeutique curative, d'autres ont vu leur intérét
réssurgir. Certains antibiotiques jusqu'alors totalement
abandonnds en raison de leur absence totale d'indication voient
le nombre de leur prescription augmenter. De plus, 1'apparition
de nouveaux produits, la découverte d'effets indésirables
jusqu'ici méconnus, 1'évolution de la sensibilité bactérienne
sont autant de facteurs incitant & une mise & jour réguliére de
nos comportements en matiére de thérapeutique anti-infectieuse.
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