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Bilan de l’EPR ciblé
« Antibioprophylaxie »

« du mythe à la réalité »

E. de Thomasson, H. Bonfait, C. Delaunay
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Historique
-Principe de l’antibiothérapie raisonnée en chirurgie: Altmeier (1955)

-Importance du moment de l’injection d’antibiotique: J.Burke (1961), 
Classen (1992)

-« Antibiothérapie prophylactique en orthopédie »: Schvingt E Sofcot 
1974, Nodren CW 1976, GETPIA 1985

-SFAR 1992 / 1999 / 2010: Recommandations en antibioprophylaxie

Le respect des règles d’antibioprophylaxie est médiocre: 35 à 64% 

Programmes de sensibilisation: Observance passe de 31 à 85%
Lallemand (2001), Talon (2001), D’Escrivain (2005), Carlier (2007).
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Buts et limites de l’enquête

-Réaliser une enquête différente des audits de pratique ou de conformité 
pour comprendre les raisons de cette « non observance »

Les résultats:
-traduisent l'expression des déclarants et leur analyse d’un 
dysfonctionnement.
- représentent un retour d'expérience des chirurgiens découvrant, 
dans leur grande majorité, les processus de gestion de risque. 

Leur valeur statistique ou épidémiologique est discutable!!
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Méthode / Outil
Fichier Excel adressé systématiquement aux déclarants d’un EPR 
« Antibioprophylaxie »

Rôle:
-pédagogique  dans la démarche de gestion de risques
-aider les praticiens dans leur déclaration en leur donnant un modèle 
établi à partir d’une méthode d’analyse de risques 
« a posteriori » (ALARM)

-Les caractéristiques du protocole d’antibioprophylaxie
-Les circonstances de découverte de l’évènement
-La recherche de causes humaines et organisationnelles
-Les actions de récupérations menées quand elles existaient
-Deux questions ouvertes
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Matériel

153 fichiers Excel 
dont 49 donnaient des informations sur les actions de récupération
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Résultats

Le protocole d'antibioprophylaxie n'est pas disponible aux endroits adéquats 
dans environ 15 % des cas.

10 %des chirurgiens ne savent pas ce qu'il contient.

La moitié des protocoles en vigueur ne prévoit
- ni « qui doit prescrire »,
- ni « qui doit administrer et quand », 
- ni « qui doit surveiller la bonne exécution ».

 PROTOCOLE
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 Existe-t-il un protocole écrit ?

Ce protocole est-il  validé par le CLIN ?

Ce protocole est-il disponible au bloc opératoire?

Ce protocole est-il disponible en SSPI ?

Ce protocole est-il disponible dans les services d'hospitalisation ?

Ce protocole a t'il déjà été audité ou évalué ?

Ce protocole a t'il déjà été mis à jour depuis sa mise en place ?

Ce protocole est-il été adapté à votre pratique ?

Ce protocole prévoit-il le cas particulier de la reprise précoce non septique
?

Ce protocole prévoit-il qui doit faire quoi, où et à quel moment ? 
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La majorité des déclarations provient de découvertes fortuites par le
chirurgien d’un dysfonctionnement péri-opératoire immédiat.
(Existe-t-i l des contrôles en dehors du bloc?)

L’analyse systématique prospective (check list) ou rétrospective (audit) reste
anecdotique.

 CIRCONSTANCES DE DECOUVERTES
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Avez-vous découvert vous même l'événement que vous déclarez ?
Les circonstances de découverte ont-elles eu lieu lors d'un contrôle

systématique ?
par communication orale per-opératoire ?

formalisé régulièrement sur une check-list ?

a posteriori sous la forme d'un audit ou d'une évaluation régulière ?
Les circonstances de découverte ont-elles eu lieu lors d'un contrôle fortuit

?
en pré-, per- ou post opératoire ?

a posteriori lors d'une revue du ou de dossier(s) ?

L'événement que vous déclarez a-t-il eu lieu

en preoperatoire ( fracture ouverte) ?

au  bloc opératoire en salle d’induction ?

au bloc opératoire en salle d'intervention ?

en post-opératoire immédiat dans la SSPI  ?

en post-opératoire dans le service d'hospitalisation ?  
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Résultats
La recherche des causes:

-Causes matérielles

-Causes humaines

-Causes organisationnelles

Résultats
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Résultats

Résultats

CAUSES MATERIELLES 28%
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causes matérielles

Protocole inaccessible à l'endroit ou l'EPR s'est produit (SOP, SSPI,
service)

Antibiotique non prévu par le protocole (ou les habitudes si pas de
protocole ?) 

Erreur dans l'utilisation de l'antibiotique (posologie, dilution, etc ...)

Absence de l'antibiotique (rupture de stock,…)

Dossier incomplet ou perdu (feuille d’anesthésie ou de transmission)
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Résultats

Résultats

CAUSES HUMAINES  92% 
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causes humaines

En rapport avec le patient

Terrain allergique

Circonstances particulières : patient septique, état veineux, retard, etc.…

En rapport avec les professionnels de santé (anesthésie et/où chirurgie)
Défaut de communication orale (transmission, mauvaise dynamique de

l'équipe, etc.)
Oubli de l'administration de l'antibioprophylaxie par négligence ou

inadvertance
Non présence, notamment au moment de(s) réinjection(s)

 Prescription absente, incomplète ou imprécise

Méconnaissance du protocole

Medecin et/ou Infirmière remplaçants

Imputable à un individu (déviance)

Imputable à l'ensemble de équipe médicochirurgicale
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