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Résumé :
 Parmi les mesures de prévention des infections du site opératoire, l’antibioprophylaxie est une technique efficace et validée depuis plus de deux 
décennies. Elle permet de diminuer l’émergence des bactéries multi résistantes et diminuer les coûts inutiles. Objectif : Evaluer la conformité des 
pratiques de l’antibioprophylaxie en chirurgie au niveau du centre hospitalo-universitaire de Tizi-Ouzou. Etude observationnelle rétrospective 
multidisciplinaire, évaluant les pratiques   d’antibioprophylaxie dans notre établissement durant les mois de janvier et février 2020. Le critère de 
jugement principal était la conformité globale des pratiques au référentiel de la Société Française d’anesthésie réanimation 2018 d’antibioprophy-
laxie chirurgicale (indication justifiée, choix de la molécule administrée, le moment d’administration et celui de la ré administration, la dose de la 
première administration et la durée). Le recueil des données s’est fait sur Excel® à partir des dossiers patients, et leur analyse au moyen d’un logi-
ciel SPSS 20. Nous avons inclus 542 patients opérés dans sept services de chirurgie. Le taux de conformité globale était de 59,96 %. La conformité 
de chacun des critères majeurs était de 89,85 % pour l’indication ; 55,90 % pour le moment d’administration ; 97,29 % pour les ré administrations 
; 50,84 % pour le choix de l’antibiotique ; 96,26 % pour la dose de la première administration et 68,79 % pour la durée de l’antibioprophylaxie. 
La conformité globale était variable selon le service (meilleure en chirurgie générale). S’inscrivant dans une démarche globale d’amélioration des 
pratiques, cette étude évaluant la conformité des pratiques de l’antibioprophylaxie en chirurgie programmée au niveau du centre hospitalo-univer-
sitaire de Tizi-Ouzou, a permis d’identifier une faible adhésion aux référentiels. Il paraît donc important d’implémenter des mesures correctives 
afin d’optimiser l’adhésion des professionnels de santé concernés aux recommandations. Conclusion: Une organisation, incluant une équipe mul-
tidisciplinaire, pourrait améliorer les taux de conformité des pratiques d’antibioprophylaxie. Un protocole local a été proposé avec la perspective 
de réviser des audits réguliers, afin de réaliser l’impact de ce dernier.
Mots clés: antibioprophylaxie, Site opératoire, Evaluation des pratiques, Conformité.
AbsTRACT : EvaluaTION OF SurGICalaNTIBIOTICPrOPHYlaxIS PraCTICES aT THE TIzI-OuzOu uNIvErSITY HOSPI-
Tal CENTEr.
Among the measures to prevent surgical site infections , antibioticprophylaxis has been an effective technique that has been validated for more 
than two decades. It reduces the emergence of multi-resistant bacteria and reduces unnecessary costs. Objective: To assess the compliance of anti-
biotic prophylaxis practices in surgery at the Tizi-Ouzou university hospital center. Multidisciplinary rétrospective observational study, evaluating 
the antibiotic prophylaxis practices in our establishment during the months of January and February 2020. The primary endpoint was the overall 
compliance of the practices with the French Society of Anesthesia and Resuscitation 2018 guidelines for surgical antibiotics. (justified indication, 
choice of the molecule administered, time of administration and that of re-administration, dose of the first administration and duration). The data 
was collected in Excel® from patient files, and their analysis using SPSS 20 software. We included 542 patients operated on in seven surgical 
departments. The overall compliance rate was 59.96%. Compliance for each of the major criteria was 89.85% for the indication; 55.90% for the 
time of administration; 97.29% for re administrations; 50.84% for the choice of antibiotic; 96.26% for the dose of the first administration and 
68.79% for the duration of the antibiotic prophylaxis. Overall compliance was variable depending on the service (best in general surgery). As part 
of a global approach to improving practices, this study assessing the compliance of antibiotic prophylaxis practices in scheduled surgery at the 
Tizi-Ouzou university hospital center, identified low adherence to the standards. It therefore seems important to implement corrective measures 
in order to optimize the adherence of the health professionals concerned to the recommendations. An organization, including a multidisciplinary 
team, could improve compliance rates for antibiotic prophylaxis practices. A local protocol has been proposed with the perspective of carrying out 
regular audits, in order to assess the impact of the latter.
Key words : antibioticprophylaxis, Operative site, Evaluation of practices, Compliance.
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INTROduCTION

L’infection du site opératoire (ISO) est une infection noso-
comiale qui se révèle dans le mois suivant une intervention 

chirurgicale, ou dans l’année en cas de mise en place d’un im-
plant, d’une prothèse ou d’un matériel prothétique [1,2]. Elle 
présente l’une des complications majeures de la chirurgie, ce 
qui limite le bénéfice potentiel des interventions chirurgicales. 
Elle se situe au premier rang des infections nosocomiales en 
matière de morbidité entraînant une prolongation de la durée de 
séjour hospitalier et un coût financier important, ses séquelles 
peuvent aller jusqu’au décès des patients [3-6]. L’ISO se situe 
à la seconde place des infections associées aux soins aux Etats-
Unis (4,6% à 8,2%), et en France (16%), derrière les infections 
urinaires selon l’enquête nationale de prévalence des infections 
nosocomiales en 2017 [7,8]. Selon L’OMS, la prévalence des 
infections nosocomiales en Afrique varie à l’échelle de l’hôpital 
entre 2.5% et 14.8% [9]. En Algérie, la prévalence des infections 
du site opératoire chez les patients opérés est de 7,9% selon une 
étude de prévalence des infections nosocomiales menée dans 27 
hôpitaux de la région méditerranéenne [10]. L’antibioprophy-
laxie (ABP) en chirurgie correspond à l’administration d’un an-
tibiotique avant la contamination potentielle, du fait d’une situa-
tion à risque au cours d’un geste chirurgical [11,12]. L’impact 
de l’antibioprophylaxie sur les infectons du site opératoire a été 
confirmé. Elle permet de réduire de façon significative le taux 
de l’infection du site opératoire de 1-5% à moins de 1% pour les 
chirurgies propres et de 5–15 % à moins de 7 % pour les chirur-
gies propres-contaminées [12,13]. Par conséquent, elle participe 
à la lutte contre l’émergence de bactéries multi-résistantes et à 
la réduction des coûts inutiles.  La prescription de l’ABP fait 
partie intégrante de la consultation préopératoire, elle doit obéir 
à certaines règles, établies au gré de nombreuses études menées 
sur ce sujet. Les recommandations sur l’antibioprophylaxie en 
chirurgie ont été actualisées en 2018, sous l’égide de la Société 
Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR), en partena-
riat avec 14 sociétés savantes des diverses spécialités chirur-
gicales [14]. La mise à jour des protocoles de l’ABP doit être 
régulière, en fonction des nouvelles données scientifiques, de 
l’évolution des techniques interventionnelles et des profils de ré-
sistance bactérienne. Une surveillance périodique et régulière de 
la pratique de l’ABP constitue un impératif dans toutes les struc-
tures de soins, car elle réunit un intérêt économique, un moyen 
de prévention de l’acquisition et de la diffusion de la résistance 
bactérienne et un bon marqueur de la qualité des soins [5, 6, 
15]. L’antibioprophylaxie est une mesure complémentaire de la 
lutte antiinfectieuse, qui doit être combinée aux autres mesures 
préventives : une préparation cutanée préopératoire, une douche 
préopératoire et des mesures d’hygiènes à prendre au bloc opé-
ratoire. L’objectif de notre travail est d’évaluer la pratique de 
l’antibioprophylaxie en chirurgie au niveau du CHU Tizi-Ou-
zou, dans le but de voir si elle est conforme aux recommanda-
tions de la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 
(SFAR 2018) quant à l’indication, au choix, à la posologie, à la 
durée d’administration, au moment d’administration (délai entre 
la dose et l’incision) et la ré administration éventuelle de l’anti-
biotique en chirurgie.

mATéRIEL ET méThOdEs
Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective, mono cen-

trique,  multidisciplinaire (anesthésistes réanimateurs, chirur-
giens, microbiologistes, pharmaciens), évaluant les pratiques 
d’ABP dans notre établissement durant les mois de janvier et fé-
vrier 2020, des patients opérés pour une chirurgie programmée. 
Les services ayant accepté de participer à notre étude étaient : 
la chirurgie générale, l’orthopédie, l’urologie, la gynécologie, 

la chirurgie thoracique, l’ophtalmologie et l’oto-rhino-laryngo-
logie. Les critères d’exclusion étaient les patients sous antibio-
thérapie en préopératoire, les dossiers comportant des données 
manquantes (heure d’incision, heure d’injection d’antibiotiques 
(ATB)) et les patients opérés en urgence. Le critère de jugement 
principal était la conformité globale des pratiques au référentiel 
SFAR 2018 d’antibioprophylaxie chirurgicale (indication justi-
fiée, choix de la molécule administrée, le moment d’adminis-
tration et celui de la ré administration, la dose de la première 
administration et la durée de l’ABP). Le recueil des données 
s’est fait sur Excel® à partir des dossiers patients, et leur analyse 
au moyen d’un logiciel SPSS 20. 

RésuLTATs  
1. données descriptives générales
Les 579 dossiers étaient audités : 08 patients étaient sous traite-

ment antibiotique curatif. Sur les 571 dossiers restants, 29 dos-
siers étaient incomplets.
1.1. Données liées au patient
Elles sont présentées dans le tableau I.

Tableau I. Données liées au patient.

aGE
SEx ratio (H / F)
aNTECEDENTS 
- Diabète                                                          
- Hypertension artérielle
- Néoplasie évolutive
- Pathologie inflammatoire chronique                                                                                                                              
- Allergie a la pénicilline

51 (17 – 81)
0,82

84 (15,49%)
69 (12,73%)
65 (11,99%)
39 (07,19%)
04 (00,73%)

1.2. Données liées à l’intervention
Dans notre population, 11,80% des patients ont un score ASA 

supérieur à 2. Sur la totalité des interventions, 96,12% étaient 
classées comme « propre » ou « propre-contaminée ». Un score 
NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance) inférieur 
à 2 était attribué à 87,81% des patients. Toutes les interven-
tions étaient programmées, dont 71 (13,09%) réalisées en vi-
déochirurgie, et du matériel (plaque, matériel d’ostéosynthèse, 
implant, prothèse vasculaire) a été utilisé dans 20,11% des cas. 
La durée moyenne des interventions était de 74,29 minutes. Le 
tableau II résume les caractéristiques et la répartition des cas 
selon le type de chirurgie.

2. Analyse de la bonne conformité de l’Abp au référentiel

2.1. Conformité de l’indication de l’aBP
Parmi les 542 cas étudiés, 497 antibioprophylaxies ont été réa-

lisées. L’indication de l’ABP était conforme aux recommanda-
tions de la SFAR 2018 dans 487 cas (89,85%): « indiquée et 
faite » dans 472 cas ; « non indiquée et non faite » dans 15 cas, 
et non conforme aux recommandations dans 55 cas (10,14%) : 
« indiquée et non faite » dans 30 cas ; «non indiquée et faite» 
dans 25 cas. Le nombre d’interventions ne figurant pas dans les 
recommandations et ayant bénéficié de prescription d’antibio-
tiques a été de 5 cas, soit (0,92%) (exemples : ablation de maté-
riel d’ostéosynthèse,…) (figure 1). Parmi les 497 actes d’ABP, 
98,39% ont été prescrites par des anesthésistes réanimateurs 
alors que seulement 1,60% ont été prescrites par des chirurgiens.
L’analyse des résultats obtenus par service chirurgical a montré 
que le taux de conformité global de décision de l’antibioprophy-
laxie de certains services chirurgicaux a été inférieure au taux 
global (89,85%), notamment pour l’ORL (76,71%) (figure 2).

BENHOCINE Y. & al.
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Tableau II. Caractéristiques et répartition des cas selon le type de 
chirurgie.

Tableau III. Conformité des autres critères de jugement.

 AsA    Nombre/pourcentage

Critères       Conformité par type                             Conformité
             de chirurgie                                          globale

Classe ALTEmEIER

score NNIs

Technique générale

Implantation de matériel

Type de chirurgie

1    205 (37,82 %)
2    273 (50,36 %)
3    63 (11,62 %)
4    01 (0,18 %)

 Antibiotiques  
 choisis

 Posologies des  
 antibiotiques  
 administrés

 Horaire
 de la première  
 administration

 Réadminis
 tration de 
 l’antibiotique

 Durée de l’an-
 tibiothérapie

Ophtalmologie (125)          21(16,80 %)
Chirurgie générale (74)       54(72,97 %)
ORL (54)                             41(75,92 %)
Urologie (60)           48( 80 %)
Gynécologie (61)           44(72,13 %)
Orthopédie (51)           45(88,23 %)
Chirurgie thoracique (47)     35(74,46 %)

Ophtalmologie (125)           120(96 %)
Chirurgie générale (74)        70(94,59 %)
ORL (54)                              51(94,44 %)
Urologie (60)           59(98,33 %)
Gynécologie (61)           59(96,72 %)
Orthopédie (51)           50(98,03)
Chirurgie thoracique (47)     45(95,74 %)

Ophtalmologie (125)            61(48,80 %)
Chirurgie générale (74)         41(55,40 %)
ORL (54)                               30(55,55 %)
Urologie (60)            40(66,66 %)
Gynécologie (61)            34(55,73 %)
Orthopédie (51)            32(62,74 %)
Chirurgie thoracique (47)      26(55,31 %)

Ophtalmologie (02)                2(100 %)
Chirurgie générale (06)          6(100 %)
ORL (04)                                4(100 %)
Urologie (07)                          7(100 %)
Gynécologie (08)                    8(100 %)
Orthopédie (04)                      4(100 %)
Chirurgie thoracique (06)       5(83,33 %)

Ophtalmologie (125)               95(76,00 %)
Chirurgie générale (74)           62(83,78 %)
ORL (54)                                 39(72,22 %)
Urologie (60)                           37(61,66 %)
Gynécologie (61)                     32(52,45 %) 
Orthopédie (51)                        31(60,78%)
Chirurgie thoracique (47)         28(59,57%)

  240
(50,84 %)

  454
(96,26 %)

  264
(55,90 %)

36
(97,29 %)

325
(68,79 %)

1    439 (80,99 %)
2    82 (15,12 %) 
3    13 (2,39 %)
4    08 (1,47 %)

0    245 (45,20 %)
1    231 (42,61 %)
2    44 (8,11 %)
3    22 (4,06 %)

Ciel ouvert    471 (86,91 %)
Vidéo chirurgie   71 (13,09 %)

Non    433 (79,89 %)
Oui    109 (20,11 %)

Ophtalmologie    147 (27,12%)
Chirurgie générale   77 (14,20%)
ORL     73 (13,46%)
Gynécologie    64 (11,80%)
Urologie    65 (11,99%)
Orthopédie    59 (10,88%)
Chirurgie thoracique   57 (10,51%)

Figure 1. la conformité de l’indication
de l’antibioprophylaxie.

2.2. Conformité des autres critères de jugement
L’analyse des autres critères de jugement des prescriptions dans 

les 472 cas ayant bénéficié de l’ABP conforme a permis de dé-
terminer les résultats suivants : (tableau III).                                       - 
Les antibiotiques choisis n’étaient pas conformes à ceux pré-
conisés par les recommandations dans 232 cas soit 49,16%.                                                                                                                          
- Les posologies des antibiotiques administrés ont été conformes 
dans 96,26% des cas (toutes les posologies des antibiotiques 
non adaptés ont été considérées comme non – conformes).
- L’horaire adéquat de la première administration a été conforme 
dans 55,90% des cas, la voie d’administration a été respectée 
dans 84,74 % des cas, il est à signaler qu’aucun cas des patients 
relevant de la chirurgie de la cataracte avec et sans facteur de 
risque n’a bénéficié d’une injection dans la chambre antérieure 
de cefuroxime en fin d’intervention.

Figure 2. Taux de conformité de décision
de l’antibioprophylaxie par service chirurgical.

- Seuls 37 dossiers nécessitaient une ré administra-
tion (durée d’intervention supérieure à ` deux fois la de-
mi-vie de l’antibiotique utilisé). Celle-ci a été réalisée 
dans 36 cas, rapportant ainsi une conformité de 97,29 %.                                                                                                               
- La durée de traitement a été adéquate dans 68,79 % des cas, 
138 cas ont bénéficié d’une durée d’administration de l’antibio-
tique supérieure à 48 h. La poursuite de l’ABP n’a été justifiée 
que dans 2,89 % des cas.

2.3. la conformité globale
L’analyse de la conformité globale correspondant à la confor-

mité de tous les critères étudiés était de 59,96 %. La chirur-

Evaluation des pratiques d’antibioprophylaxie chirurgicale ...
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gie générale est le service qui a la meilleure conformité glo-
bale (73,80%), l’ophtalmologie présente le plus faible taux de 
conformité globale par service (46,12%).

dIsCussION

La réalisation d’une étude d’évaluation de prescription des 
antibiotiques en prophylaxie chirurgicale entre dans le cadre 
de l’amélioration continue des pratiques professionnelles. Elle 
permet d’évaluer les pratiques de l’ABP au sein d’un établisse-
ment de santé, d’élaborer des protocoles adaptés et d’améliorer 
le bon usage des antibiotiques en respectant les recommanda-
tions disponibles, émises par les sociétés savantes afin de contri-
buer à la prévention des résistances bactériennes en établisse-
ment de santé [14,16]. L’analyse de conformité de l’ABP a été 
réalisée en fonction du référentiel actualisé de la SFAR 2018, 
car on n’a pas de protocole local spécifique à notre structure.                                        
Notre travail est de type audit rétrospectif, certains dossiers ont 
été exclus par manquede données : il s’agit des 29 cas (05%) 
pour lesquels la mention des heures d’administration d’ABP 
et/ou d’incision n’existe pas; 08 patients étaient déjà sous trai-
tement curatif. Ce pourcentage d’exclusion était proche de la 
littérature [17,18]. Les résultats de cette étude ont montré la 
discordance dans les pratiques de l’antibioprophylaxie malgré 
l’abondance des recommandations. Pour l’étude des critères de 
jugement de la qualité de l’ABP prescrite, l’indication était peu 
adaptée dans notre étude, globalement pour tous les types de 
chirurgie (89,85%). Alors que l’analyse par bloc chirurgical a 
montré des résultats inférieurs à ce taux, principalement au ni-
veau du bloc chirurgical ORL et du bloc de chirurgie thoracique 
; les résultats de notre étude sont expliqués par des prescriptions 
injustifiées dans les cas d’amygdalectomie et de thyroïdectomie 
pour la chirurgie ORL et dans le cas des trachéotomies et de la 
chirurgie veineuse pour la chirurgie thoracique. Dans la majorité 
des cas, ce genre de prescriptions résulte d’excès de précautions 
par la prescription d’associations non justifiées d’anti-infectieux 
surtout sur la pression des chirurgiens. Le taux de conformité de 
l’indication dans notre étude est correct par rapport aux données 
de la littérature, qui varie de 58,67% [19] à 99% [20].
Dans notre travail, le critère le moins respecté était le choix de 
l’antibiotique 50,84%. La cefazoline était la molécule la plus 
prescrite dans 76,05% des cas, suivie par l’amoxicilline-acide 
clavulanique 14,28%. L’analyse par type de chirurgie a révé-
lé des taux inférieurs au taux global comme dans le cas de la 
chirurgie ophtalmologique 16,80%. Le taux de conformité du 
choix de la molécule dans notre étude reste correct par rapport 
aux données de la littérature où il varie de 7,5% [21] à 98,2% 
[22]. Le taux de conformité de la posologie dans notre étude 
96,2% reste correctpar apport aux études internationales allant 
de 82,80% [23] à 100% [20]. L’horaire de la première injec-
tion est un critère très important, l’injection de l’antibiotique-
doit précéder l’incision dans un délai de 30 à 60 minutes, le 
non-respect de ce délai peut contribuer à un risque accru d’ISO 
[24, 25]. Selon une étude de Classen, le taux d’infection du site 
opératoire peut être multiplié par quatre si cette injection avait 
lieu après l’incision chirurgicale [26]. Le taux de conformité de 
l’horaire de la première injection dans notre étude est à la limite 
inférieure 55,90 % par rapport aux autres études internationales, 
variant de 54% [27] à 93% [22]. L’absence de réadministration 
dans certains cas est un facteur important de risque de survenue 
d’ISO [28]. Il s’agit du critère le plus respecté 97,29 %. La durée 
de l’ABP ne doit pas être inutilement prolongée, afin d’éviter la 
sélection de germes résistants et les problèmes d’intolérance ou 
de toxicité [29]. Le taux de conformité a été inadéquate dans 
31,21% des cas. La couverture antibiotique de l’acte opératoire, 

même si elle a été correcte, avec cependant; une durée du trai-
tement prolongée au-delà de 48h, elle favorise l’apparition de 
résistance selon les données de la littérature et augmente les 
coûts [30]. Selon Kreisel et al., une durée trop longue de l’an-
tibioprophylaxie a été responsable d’infection digestive à Clos-
tridium difficile [31]. Dans la littérature, le taux de conformité 
de la durée totale de l’ABP varie entre 36,50% [19] et 100% 
[20]. Cependant, la conformité globale de l’antibioprophylaxie 
qui comprend les cas avec et sans ABP est estimée à (59,96 %), 
ces résultats confirment que malgré l’existence de nombreuses 
recommandations sur le sujet, l’utilisation inadéquate des anti-
biotiques en prophylaxie chirurgicale est fréquente [32,33]. Ces 
résultats montrent aussi que les imperfections se font dans le 
sens supposé d’un bénéfice individuel d’un patient, par rapport 
au bénéfice collectif souhaité par le respect des règles de l’an-
tibioprophylaxie, par un excès de prescription, par des associa-
tions injustifiées, par la prolongation de la durée et parfois par 
l’utilisation des molécules à spectre plus large. Dans le tableau 
IV, nous avons comparé le taux de la conformité globale de l’an-
tibioprophylaxie dans notre étude, avec certaines études interna-
tionales : il était correct par rapport aux données de la littérature, 
il était de 33,3% en Tunisie [34], et de 92% à Qatar [35].
Cependant, la comparaison des résultats de notre étude et ceux 
des études internationales devrait être effectuée avec prudence, 
car il est importantde souligner que les écarts visibles dans cer-
tains des résultats observés sont probablement attribuables en 
partie à la composition des différentes populations étudiées, aux 
différences dans les méthodologies utilisées, à la différence des 
durées d’études et également aux choix des critères de juge-
ment utilisés pour évaluer l’adéquation aux recommandations 
pour une antibioprophylaxie appropriée. L’étude des causes des 
non-conformités réalisée par les différents intervenants, a mis 
en évidence l’existence de plusieurs facteurs limitant l’adhésion 
des médecins aux protocoles adoptés: un manque d’organisation 
au bloc opératoire ainsi qu’une mauvaise coordination entre les 
différents acteurs lors de la prise en charge du patient (anesthé-
siste, chirurgien, infirmiers et aides). Une attitude excessive des 
chirurgiens lors de certains actes, montrant leur crainte quant au 
développement des ISO. Le manque de formation et d’informa-
tions des intervenants des protocoles d’ABP et des éventuelles 
mises à jour. L’ABP chirurgicale a fait preuve de son efficacité 
dans la réduction des ISO. Il est important d’en respecter les 
grands principes afin de limiter son impact sur l’écologie bac-
térienne.
Un plan d’action d’amélioration des pratiques d’ABP a été mis 
en place et porte essentiellement sur des mesures organisation-
nelles : élaboration d’un protocole local d’ABP, évaluation en 
continu des taux d’ISO, adoption des check lists et responsabi-
lisation des différents acteurs. Des mesures éducationnelles ont 
également été proposées : formation et information des acteurs 
de la chirurgie sur l’ABP, ses modalités et son importance ainsi 
que leur sensibilisation quant au coût économique engendré par 
les mauvaises prescriptions d’antibiotiques et l’émergence des 
nouvelles souches résistantes suite à l’utilisation massive des 
antibiotiques surtout à large spectre. Des mesures restrictives 
ont enfin été proposées : dispensation journalière individuelle 
nominative, arrêt systématique de l’ABP après 24 à 48 heures 
au maximum.
L’amélioration de la qualité est conditionnée également par 
l’implication de tous les professionnels de santé en amont de 
l’intervention chirurgicale, au moment de l’intervention et dans 
le service de soins [36]. Certaines études rapportent l’impact 
positif de la mise en place des kits d’antibioprophylaxie, impli-
quant davantage le pharmacien [38]. D’autres études ont montré 
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que l’outil informatique joue un rôle important dans l’amélio-
ration des pratiques de l’antibioprophylaxie et de l’adéquation 
aux protocoles locaux, c’est un outil d’aide à la décision, de ra-
tionalisation et d’évaluation des pratiques professionnelle, mais 
il doit être accompagné de mesures éducatives régulières pour 
faire vivre les protocoles et les bases de données [39].
Certains auteurs proposent une actualisation régulière des re-
commandations de la pratique de l’antibioprophylaxie dans le 
but d’éviter la perception comme étant figé dans le cadre rigide 
et défini une fois pour toute [4,7].
Ce programme doit s’accompagner aussi d’autres mesures dont 
l’importance n’est pas à négliger, notamment la planification 
d’un audit de réévaluation au cours de l’année avec l’associa-
tion au projet de la commission des médicaments et du CLIN 
qui doivent d’être réactivés dans le cadre de la politique d’amé-
lioration continue de la qualité des soins. Cette réévaluation doit 
être menée par un groupe de travail multidisciplinaire dont les 
objectifs, une fois l’étude terminée, de repérer et de quantifier 
les écarts observés entre la pratique et le référentiel et d’analyser 
les causes de ces dérives en interrogeant séparément chacun des 
prescripteurs. Ce groupe doit avoir aussi pour mission la présen-
tation orale et écrite des résultats de l’étude, non seulement aux 
anesthésistes - réanimateurs, mais également à l’ensemble du 
personnel médical et infirmier travaillant au bloc opératoire et 
dans les services de chirurgie. Dans un second temps, ce groupe 
sera chargé d’élaborer un plan d’actions correctives en fonction 
des dysfonctionnements qui auront été constatés.

CONCLusION
L’évaluation des pratiques professionnelles que nous avons 

réalisée au CHU Nedir Mohamed montre que l’application 
stricte et rigoureuse de l’antibioprophylaxie chirurgicale au bloc 
opératoire reste un défi du quotidien, alors que la lutte contre les 
infections nosocomiales et les résistances bactériennes sont un 
sujet de première importance ; notamment si l’on s’intéresse aux 
répercussions néfastes que peut constituer une infection du site 
opératoire en termes de morbi-mortalité. C’est pourquoi, il est 
nécessaire d’implémenter des mesures permettant d’optimiser 
l’adhésion des professionnels de santé concernés aux recom-
mandations nationales et internationales.
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