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Conflits d’intérêt 

  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  



• 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 

• Site opératoire  

– Y compris la voie d’abord +++  

• Site extra-opératoire 

– L’un des premiers signes est souvent la fièvre 

Introduction 



Introduction 



• La fièvre postopératoire a de multiples causes 

• Les antibiotiques ne sont pas de antipyrétiques ! 

– Les antibiotiques, ce n’est pas automatique… 

• Leur prescription impose une démarche 
diagnostique préalable 

 

 

Introduction 



   Quels examens demandez vous pour   
 documenter l’origine infectieuse  

   de la fièvre ? 

Examen clinique 

 

CRP et/ou PCT et/ou NFS 

 

Hémocultures 

 

ECBU 

 

Rx thorax 
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Examen clinique 

• Examen de la plaie opératoire 

– Ablation du pansement 

• Auscultation cardio-pulmonaire 

• Palpation abdomino-lombaire 

• Etat de la nuque et des téguments 

• Etat de conscience 

• Examen des cathéters 



Quels sont les éléments en faveur  
d’un processus infectieux? 

CRP > 100 mg/l à J3 postopératoire 

 

CRP > 200 mg/l à J5 postopératoire 

 

CRP > 100 mg/l à J7 postopératoire 

 

Une hyperleucocytose > 10 000 PNN/mm3 

 

PCT > 0,5 pg/ml à J2 post-opératoire 
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CRP & PCT  

• Bien sûr, mais cela ne sert pas à grand chose 

Chirurgie lourde  
non compliquée 



Hémoculture 

…doit faire l’objet d’un protocole validé par le CLIN 

• Gants stériles 

• Préparation des flacons: désinfection de l’opercule du flacon 
(Bétadine® alcoolique 5%) 

• Préparation cutanée: 4 temps 

– Compresses stériles avec savon antiseptique (Hibiscrub® ou 
Bétadine® scrub), rinçage à l’eau stérile, séchage, antiseptique 
(Hibitane® champs ou Bétadine® dermique ou Bétadine® 
alcoolique 5%) 

• Ponction veineuse directe 

 



Hémoculture 

• Commencer par un flacon aérobie 

• Volume de sang: 10 ml par flacon 

• Référentiel en Microbiologie Médicale (2010)  « chez 
l’adulte, le volume optimal est de 40 à 60 ml de sang soit un 
total de 4 à 6 flacons… » 

•  « …il y a un consensus pour limiter le nombre d’HC à 3 par 
épisode clinique et par tranche de 24h au total (grade A)… » 

• Acheminement au laboratoire le plus rapidement possible 

• Durée d’incubation: 5-7… 21 jours 



 ECBU 

• Il n’est pas recommandé d’utiliser la bandelette 
urinaire pour le diagnostic des IUAS (D-III) 

• Il est fortement recommandé de prélever l’urine en 
milieu de jet chez le malade non sondé (A-II) 

• Il est fortement recommandé de prélever l’urine par 
ponction directe de l’opercule des sondes chez le 
malade sondé (A-II) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il est recommandé de ne pas changer une sonde vésicale 
pour réaliser un ECBU (D-III) 

Recommandations  2015 



ECBU 

• En l’absence de dispositif endo-urinaire il est fortement 
recommandé d’utiliser les mêmes seuils que pour les infections 
communautaires (A-III):  

– Leucocyturie > 104 UFC/ml 

– Bactériurie   

 

 

 

Espèces bactériennes  Seuil de significativité 
(UFC/ml) 

Homme Femme  

E. coli, S. saprophyticus  ≥ 103 ≥ 103 

Entérobactéries autres que E. coli, entérocoque, 
C. urealyticum, P. aeruginosa, S. aureus  

≥ 103 

 
≥ 104 

 

Recommandations  2015 



ECBU 

• En présence d’un dispositif endo-urinaire: 

– la leucocyturie n’est pas prédictive de la présence 
ou non d’une infection urinaire et n’entre pas dans 
les critères définissant l’infection urinaire sur 
sonde.  

– Il est fortement recommandé d’utiliser le seuil de 
105 ufc/ml pour la bactériurie (A-III) 

 

Recommandations  2015 



Et alors ? 

Diagnostic  

évoqué 

Pas de 
diagnostic 

évoqué 



Et alors ? 

Pas de 
diagnostic 

évoqué 

Faut-il instaurer une 
ATB d’attente ? 



Vous avez éliminé les causes ‘non infectieuses’ de 
fièvre. Vous attendez les résultats des HC et ECBU. 
Alors … 

• Ablation des orthèses inutiles (voie veineuse+++) 

• Administration d’antipyrétiques discutable +++ 

– Surveillance de la température faussée 

– Rôle ‘antibactérien’ de l’hyperthermie 

• Faut-il instaurer un traitement ATB probabiliste ? 

 

 



Quels paramètres cliniques 
simples vont vous aider  

à décider ? 

Pression artérielle systolique 

 

Fréquence respiratoire 

 

Fréquence cardiaque 

 

Température 

 

Niveau de conscience 
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76 % 









Le patient est hospitalisé depuis 
3 jours, quelle antibiothérapie 

proposez vous ? 

Céfotaxime + gentamicine + métronidazole 

 

Céfotaxime + amikacine + vancomycine 

 

Imipénème + amikacine + vancomycine 

 

Céftazidime + amikacine + vancomycine 

 

Céfépime + amikacine + vancomycine 
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Céfotaxime + gentamicine + métronidazole 

 

Céfotaxime + amikacine + vancomycine 

 

Pipéracilline-tazobactam + amikacine + vancomycine 

 

Ceftazidime + amikacine + vancomycine 

 

Céfépime + amikacine + vancomycine 

Le patient est hospitalisé depuis  
7 jours (ou à risque de BMR),  

quelle antibiothérapie proposez vous ? 
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SOMMAIRE 

28 I 14 

Infection précoce 

Β-lactamine ‘simple’ 

– C3G ou Augmentin® 

+ Aminoside 

– Gentamicine 

+ Anti-anaérobie 

– Flagyl ® ou Tibéral ® 

Antibiothérapie 

Infection tardive 

Β-lactamine ‘haut de gamme’ 

– Tazocilline® 

– Carbapénèmes ou ceftazidime 
ou céfépime à discuter 

+ Aminoside 

– Amikacine 

+ Anti-SARM 

– Vancomycine  



• Respect des règles PK/PD 

– Dose administrée adéquate 

– Rythme d’administration adéquat 

 

Antibiothérapie 



Antibiothérapie 



Antibiothérapie 

• Aminosides = dose-dépendants 

– Efficacité = C max/CMI 

– Dose unitaire élevée 

• Gentamicine 5-7 mg/kg 

• Amikacine 30 mg/kg 

– Réinjection rythmée par les dosages résiduels pour 
éviter la toxicité  

Une bonne dose unique est préférable à de multiples petites doses… 

C max 

CMI 



Antibiothérapie 

• Β-lactamines=temps dépendants 

– Efficacité = % du temps pendant lequel la 
concentration est supérieure à la CMI 

 

 

 

– Respect des intervalles d’administration préconisés 

• Evite l’inefficacité clinique 

• Evite la sélection de mutants 

100% 20% 

Perfusion continue 



Et alors ? 

Diagnostic  

évoqué 

ATB 

Urgent ou pas ? 

Chirurgie 
associée ? 

Quels 
ATB ? 



Quelles situations cliniques 
imposent une ATB urgente ? 

Purpura et/ou méningite 

 
Lésions cutanées nécrotico-bulleuses 
 
Pneumonie 
 
Endocardite 
 
Péritonite 
 
Infection urinaire 
 
Suppuration de plaies 
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Antibiothérapie 

• Méningite, purpura, lésions nécrotico-bulleuses 

 = ATB dans l’heure !!! 

• Pneumonies, péritonites  

 = ATB dans les 4 à 8 heures/diagnostic 



PNP Nosocomiales 



PNP Nosocomiales 



Quels ATB ? 

• ANTIBIOGARDE 



Antibiogarde 



Antibiogarde 



Antibiogarde 



Antibiogarde 



Antibiogarde 



Antibiogarde 



Antibiogarde 



Antibiogarde 



Antibiogarde 



Antibiogarde 



Antibiogarde 



Antibiogarde 



Antibiogarde 



Antibiogarde 



Chirurgie ? 

• Certaines infections postopératoires 
nécessitent une approche médico-chirurgicale 

– Péritonite secondaire 

– Médiastinite post chirurgie cardiaque 

– Infections sur matériel 

• Prothèse orthopédique 

• Prothèse vasculaire 

• Prothèse de chirurgie plastique et reconstructrice 

– Etc… 



• La chirurgie a 2 ‘vertus’ 

– Thérapeutique 

– Diagnostique 

• Prélèvements microbiologiques 

Chirurgie ? 

Antibiothérapie curative adaptée aux données  
microbiologiques et à l’antibiogramme 



Conclusion 

• Les antibiotiques sont à la disposition de tous 
les médecins 

• Traiter une infection est un métier au même 
titre que l’anesthésie… 

• N’hésiter pas à faire appel à nous! 

 


