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  Laboratoires Novartis: 
 Orateur 

 Laboratoires Sanofi-Aventis: 
 Orateur, investigateur 

 Laboratoires MSD: 
 Orateur, investigateur 

 

 Laboratoires Wyeth: 
 Orateur 

 Laboratoire Pfizer: 
 Orateur 

 Laboratoire Astellas: 
 Orateur 

 Cette présentation est de la seule responsabilité de l’orateur  

  Conflits d’intérêt 



• Les infections postopératoires = 
nosocomiales 

• Taux d’incidence 3 à 7% dans la littérature 
• 1ère cause de mortalité et de morbidité en 

chirurgie 
• Sites potentiellement variés 

• Tractus respiratoire 

• Appareil urinaire 

• Bactériémie 

• Site opératoire = ISO 
• Y compris la voie d’abord +++  

 Introduction 



•Mécanisme des ISO 
• Contamination préopératoire 
• Contamination peropératoire +++ 

• Endogène 60% 
• Exogène 40%  

• Contamination postopératoire 
• Pansements, drains 

Introduction 



•L’incidence des infections postopératoires 
dépend  
•du patient 
•du chirurgien 
•du type de chirurgie 

Facteurs de risque 



•Malnutrition, obésité, 
immunodépression 

•Ages extrêmes 

•Durée du séjour préopératoire 

•Diabète 

•Tabagisme 

 Liés au patient 

Score ASA 



•Expérience de l’opérateur 

•Durée de l’intervention 

•Chronologie de l’acte dans le 
programme 

•Nombre de personnes dans la salle 

•Contexte d’urgence 

•Ré-intervention 

 

 Liés au chirurgien 

Durée de l’intervention 



 Liés à la chirurgie 

Classification de Polk/ Altemeier 

% ISO 



• L’incidence des infections postopératoires dépend 
de l’index NNIS 

• Classification de Polk/Altemeier  
• Propre ou propre contaminée = 0 point 

• Classe ASA  
• 1 ou 2 = 0 point 

• Durée de l'intervention 
• < 75ème percentile de la durée de l’intervention = 0 point 

Facteurs de risque 



% infections nosocomiales 

• NNIS = 0: 1,5%  

• NNIS = 1: 2,9% 

• NNIS = 2: 6,8% 

• NNIS = 3: 13% 
 

 

Culver et al. Am J Med 1991,91,Suppl B:152-157 

Facteurs de risque 

Réseau INCISO 2011 
216 établissements  
Région nord 
70021 patients inclus 
 
Taux d’ISO global : 1,05% 
• En NNIS=0: 0,73% 
• En NNIS=1: 1,39% 
• En NNIS=2 ou 3: 4,31% 



• Prise en compte/dépistage du portage de BMR en 
fonction du parcours et des antécédents du patient 

• Lutte contre obésité et dénutrition 

• Traiter les foyers infectieux avant chirurgie réglée 

• Contrôle du diabète et du tabagisme 

• Hygiène bucco-dentaire en préopératoire, bains de 
bouche (chirurgie cardiaque, dentaire) 

     Comment diminuer les ISO ? 



•Douche préopératoire avec antiseptique 

•Pas de dépilation > dépilation chimique 
ou par tonte 
• Pas de rasage +++ 

•Détersion de la zone à opérer puis 
désinfection large, antiseptique 

•Lavage/hygiène chirurgical(e) des mains 

•ANTIBIOPROPHYLAXIE 

     Comment diminuer les ISO ? 



  Quiz N°1 
L’antibioprophylaxie diminue de 50% les ISO 

 

L’antibioprophylaxie diminue de 25% les ISO 

 

L’antibioprophylaxie doit être prévue dès la consultation pré-
anesthésique 

 

L’indication de l’antibioprophylaxie dépend du score NNIS 

 

L’antibioprophylaxie est un des items de la check-list HAS 

  

13 Plusieurs réponses possibles 
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•Pour quel type de chirurgie ? 

•Quelle cible bactérienne ? 

•Quels antibiotiques ? 

•Quand ? 

•Quelle dose ? 

•Quelle durée ? 

 Antibioprophylaxie 



Quiz N°2 

Pour tous les actes chirurgicaux 

 

Pour la chirurgie propre 

 

Pour la chirurgie propre-contaminée 

 

Pour la chirurgie contaminée 

 

Pour la chirurgie septique 

16 Plusieurs réponses possibles 

L’antibioprophylaxie est indiquée 
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 Antibioprophylaxie 
• Quelle chirurgie ? 

• Propre ou propre contaminée 

• Dans les autres, c’est une antibiothérapie curative 



  Antibioprophylaxie 

•Quelle cible bactérienne ? 
•Peau :  

• S. aureus ‘sauvage’, microcoques, 
corynébactéries, Propionibacterium acnes  

•Tube digestif 
• Streptocoques et entérocoques 
• Bacilles à Gram négatif: E. coli 
• Anaérobies 

 



   Antibioprophylaxie 

•Quels antibiotiques ? 
•Actifs sur les cibles bactériennes ! 
•Non toxiques 
•Faible pouvoir d’émergence de résistance 
•Faible coût 
•Différents des ATB utilisés en curatif 



Quiz N°3 
Céfazoline 

 

Céfotaxime 

 

Céfuroxime 

 

Céftazidime 

 

Céfoxitine 

 

Céftaroline 

 

 21 Plusieurs réponses possibles 
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0 % 



   Antibioprophylaxie 

• Quels antibiotiques alors ? 
• C1G: céfazoline  

• Active sur Cocci Gram + (SAMS) 

• C2G: céfamandole, céfuroxime 
• Actives sur Cocci Gram + et BGN « communautaires » 

• Céphamycine: céfoxitine 
• Active sur les anaérobies 

• Amox - ac clav: Pas bien +++ 
• Actif sur Cocci Gram +, BGN et anaérobies 



Antibioprophylaxie 

• Quels antibiotiques alors ? 
• C1G: céfazoline 

•     Peau = chirurgie propre 

• C2G: céfamandole, céfuroxime 
•                 Peau et arbre respiratoire ou digestif haut 

• Céphamycine: céfoxitine 
•                  Peau et tube digestif sous hépatique 



Antibioprophylaxie 

• Quels antibiotiques chez l’allergique aux béta-lactamines ? 
• Vancomycine (ou Clindamycine) = anti Cocci Gram + 

• Gentamicine = anti BGN 

• Imidazolés = anti anaérobies 

Vous mélangez à souhait 



Quiz N°4 

0-30 minutes avant l’incision 

 

31-60 minutes avant l’incision 

 

30 minutes après l’incision 

 

61-90 minutes avant l’incision 

 

Une bonne réponse possible 

Quand ? 
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33 % 

61 % 
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3 % 



Antibioprophylaxie 

• Quand ? 



Antibioprophylaxie 

Classen. N Engl J Med 1992, 326:281 



Antibioprophylaxie 

• Quand ? 



Antibioprophylaxie 



Antibioprophylaxie 

• Explication de la fenêtre optimale  



Antibioprophylaxie 

• Concentration tissulaire optimale 



Antibioprophylaxie 
• Quand ? 



Antibioprophylaxie 

•Quand ? 
• Cas particulier de la vancomycine  

• Pas d’injection en IVD  
• Perfusion sur 1 h 
• Celle-ci doit donc se terminer au plus tard lors du début 

de l’intervention  



Antibioprophylaxie 

•Quelle dose ? 
• Dose initiale 
• Réinjection peropératoire 



Antibioprophylaxie 

• Dose initiale  
• Diffusion tissulaire de l’antibiotique 

• Liaison protéique de l’antibiotique 

Céfazoline 



Antibioprophylaxie 

• Dose initiale  
• Double de la dose usuelle utilisée en curatif  

• céfazoline = 2 g 
• céfamandole, céfuroxime = 1,5 g          
• Céfoxitine = 2 g 

• Chez l’obèse (index de masse corporelle > 35kg/m2) 
• même en dehors de la chirurgie bariatrique 

• Les doses de bêta-lactamines doivent être le double de celles 
préconisées pour les patients non obèses. 



Quiz N°5 
Il faut réinjecter la céfazoline toutes les 2 heures 

 

Il faut réinjecter la céfazoline toutes les 4 heures 

 

Il faut réinjecter le céfamandole toutes les 2 heures 

 

Il faut réinjecter le céfamandole toutes les 4 heures 

 

Il faut réinjecter la céfoxitine toutes les 2 heures 

 

Il faut réinjecter le céfoxitine toutes les 4 heures 

 

39 Plusieurs réponses possibles 
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Antibioprophylaxie 

• Ré injection peropératoire nécessaire selon la ½ vie d’élimination  



Antibioprophylaxie 

• Quelle durée ?  



Antibioprophylaxie 

•Au total 
• Chirurgie propre ou propre contaminée 
• Injection unique 

• C1G ou C2G 

• Dose double ou quadruple (IMC > 35 kg/m2) 
• L’administration doit précéder le début de 

l’intervention d’environ 30 minutes.  
• Réinjection toutes les 2 ou 4 heures selon ATB 



Antibioprophylaxie 



Antibioprophylaxie 



Antibioprophylaxie 



Antibioprophylaxie 

• L’ABP diminue d’environ 50 % le risque d’infection du site 
opératoire.  

• L’administration doit précéder le début de l’intervention 
d’environ 30 minutes. La séquence d’injection des produits 
d’induction doit être séparée de 5 à 10 minutes de celle de 
l’ABP.  

• L’application de la « check-list » fait vérifier l’administration 
de l’ABP.  

• Les recommandations ne couvrent pas l’ensemble des 
situations cliniques.  

 

 

 

 



Antibioprophylaxie 

• En l’absence de recommandations, les praticiens peuvent, ou 
non, choisir de prescrire une ABP en se rapprochant au plus 
près de pathologies ou techniques similaires.  

• Les patients présentant un risque particulier peuvent 
bénéficier d’une ABP « à la carte » qui doit éviter autant que 
faire se peut les molécules à très large spectre antibactérien.  

• Les dérogations aux protocoles habituels doivent rester 
exceptionnelles et être argumentées.  

• Dans toute la mesure du possible certaines molécules doivent 
voir leur prescription limitée dans le cadre des protocoles 
d’ABP vu leur utilisation fréquente pour un traitement curatif. 

 

 

: 



Antibioprophylaxie 

• L’indication de l’ABP est posée lors de la consultation  

 pré-interventionnelle et tracée dans le dossier.  

• Chaque équipe doit décider du médecin responsable 
de la prescription de l’ABP. Celui-ci peut-être le 
médecin anesthésiste-réanimateur, le chirurgien, …  

• Les protocoles d’ABP doivent être écrits, cosignés par 
les anesthésistes-réanimateurs et les opérateurs et 
validés par le Clin, le COMEDIMS et la CAI.  

• Les protocoles doivent être disponibles et 
éventuellement affichés en salles de consultation pré-
anesthésique, en salles d’intervention et en unités de 
soin.  

 

 

















57 



58 



CHIR 

MAR 



60 I 14 

 Antibioprophylaxie 

Point de départ d’une expertise réussie 

Si tout est correctement fait et 
correctement tracé, il n’y aura pas de 
perte de chance en cas d’ISO  

 

Toutes les études démontrent que ce 
n’est pas aussi facile que cela d’être 
‘dans les clous’ 

Conclusion 


