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Infections survenant
dans les suites d'une intervention

/ » Infections de plaie opératoire

Intervention

» Infections a distance du site opératoire
respiratoires, urinaires, septicémies,
catheters...



Infection superficielle de I'incision

» Survenant o

» Qui touche
au dessus @

ans les 30 jours suivant I'intervention

a peau, les mugqueuses, les tissus situés
e 'aponévrose

» Avec au moins I'un des signes suivants :

» Ecoulement purulent de I'incision ou du drain

» Micro-organisme isolé par culture du liquide produit
par une plaie fermée ou un prélevement tissulaire

» Ouverture delibérée de la plaie par le chirurgien pour
douleur, tuméfaction rougeur ou chaleur localisée,
(sauf si la culture des prélevements realises a
I’ouverture est negative)

» [ Diagnostic établi par le chirurgien (ou le médecin) ]



Infection profonde de |la plaie opératoire

» Survenant dans les 30 jours suivant I'intervention (12
mois si matériel prothetique)

» Qui touche les tissus mous profonds (au niveau et/ou
en dessous de I'aponévrose)

» Avec au moins I'un des signes suivants :

» Ecoulement purulent provenant de la partie sous-
aponévrotique (drain, ...)

» Déhiscence spontanee de la plaie

ou Ouverture delibérée de la plaie par le chirurgien pour
t°>38°C ou douleur localisée (sauf si culture négative)

» Abces (découverte per-opératoire ou radiologique)

» [ Diagnostic etabli par le chirurgien (ou le medecin) ]



Infection de I'organe, du site ou de |'espace
(séreuse, ...)

» Survenant dans les 30 jours suivant I'intervention (12
mois si materiel prothetique)

» Qui touche I'organe, du site ou de I’espace (séreuse,
...) « ouverts ou manipulés » durant l'intervention

» Avec au moins I'un des signhes suivants :

» Ecoulement purulent provenant de |I'organe (...) (drain,

)

» Micro-organisme isolé par culture d’'un prélevement de
I'organe (...)

» Signes evidents d’infection intéressant I’'organe (...)
(découverte per-opératoire ou radiologique)

» [ Diagnostic etabli par le chirurgien (ou le médecin) ]



Colt des infections du site opératoire

1ISO = 25% des I.N.

P 60% des journees d’hospit. supplémentaires dues aux I.N.
(DMS suppl. moyenne / ISO = 10 jours)

P 40% du codt induit par les I.N.

(1500€ - 15000€ / I1SO)



IN: Distributions et conséquences

PROPORTION DE | DECES DUS A PROLONGATION
TOUTES LES L'INFECTION MOYENNE DE LA
INFECTIONS DUREE DE SEJOUR
(%) (%) (JOURS)

Infect. urinaires 40 <1 1.0
Infection de 20 2-5 7.3
plaies
Pneumonies 15 5-20 5.9
Bactériémies 5-10 10-40 7.4
Autres 20 1-10 4.8




Volies de contamination

e Contamination pré-opératoire
> Plaie souillee traumatique

e Contamination per-opératoire
» Endogene = 60%

» Exogene = 40% : mains, phaneres, rhinopharynx
des membres de I'éguipe soignhante, air ambiant

e Contamination post-opératoire
» Drains, pansements



Facteurs généraux

Malnutrition - obésité - age extréme
Diabete

Immunodépression

Etat de choc

Traitement antibiotique prolongeé

Hospitalisation pre-opératoire prolongée



Facteurs locaux

Nécrose tissulaire

Sérosite

Corps etranger - implant
Inoculum bactérien important

Mauvaise vascularisation



Facteurs opératoires

Durée de l'intervention

Chronologie de |'acte dans le programme opératoire
Nombre de personnes dans la salle

Expérience de l'opérateur

Ré-intervention

Contexte d'urgence



[cf. : 100 RECOMMANDATIONS (60- ...)]

La prévention des infections du site opératoire
commence des la période pré-opératoire (1).

A) La durée du séjour hospitalier avant I'intervention est
limitée au maximum et les explorations pré-opératoires
sont realisées, si possible, en ambulatoire

B) En cas d’infection (cutanée ou urinaire par exemple),
I'intervention est reportée chaque fois que possible sauf si
I'infection est le motif réel de I'intervention. Cette infection
est traitée préalablement a l'intervention.



La prévention ... période pré-opératoire (2)

C) La préparation de I'opéeré, selon un protocole précis,
est effectuée sous le controle de l'infirmier(ere). Sa
realisation est enregistrée dans le dossier du patient a
I’aide, par exemple, d’'une fiche pré-etablie.

D) Si necessaire, la dépilation de la zone operatoire est
realisée avec une preférence pour la tondeuse ou pour la
dépilation chimique (un test de sensibilité ayant éte réalise
préealablement, par exemple lors de la consultation de
chirurgie). Le rasage est proscrit. Dans les cas
exceptionnels ou le rasoir est utilise, le rasage est limitée a
la zone de l'incision opeératoire et est fait le plus pres
possible de l'intervention avec un savon de la méme
gamme que |I'antiseptique utilisé au bloc opératoire ;



Comparaison Dépilation/Tonte/Rasage

Etude N = C Cv T] Tv Rj Rv
Seropian 406 0.0 1.7 3.2 | 8.2
Alexander| 977 3.2 75 | 100 | 8.8
CCLINSE | 57269 | 0.0 08 | 1.1 1.5 1.2 | 15

Seropian, Am J Surg 1971 ; 121 : 251-4
Alexander, Arch Surg 1983; 118: 347-52
C.CLIN Sud Est. ISO Sud Est; Résultats 1999-2001 . Rapport 2001

L'absence de dépilation de la zone opératoire, comparée a la
dépilation, quelle que soit le méthode, s’accompagne des
taux d'ISO les plus faibles !!! (7 étude dont 3 significatives).



La prévention ... période pré-opératoire (3)

E) Une douche antiseptique est pratiquée la veille de
I'intervention, et renouvelée, si possible, le matin de
I'intervention. Elle concerne la totalité du corps (y compris
les cheveux), en utilisant un savon de la méme gamme que
I’antiseptique utilisé au bloc opératoire (2 douches >11)

F) Le nettoyage et l'antisepsie de la zone de l'incision
opératoire sont réalisés avec un savon et un antiseptique de
méme gamme en respectant, pour l'antiseptique, un temps
de sechage entre deux applications. On peut utiliser les
produits a base de chlorhexidine alcoolique ou de
polyvinylpyrrolidone iodée (ou tout autre produit d’efficacité
prouvee) en respectant leurs contre-indications respectives.



La prévention ... période pré-opératoire (4)

G) En chirurgie ambulatoire, il est nécessaire d’adopter une
démarche similaire. Une information des patients concernant
notamment la préparation cutanée (douche, dépilation) est
realisée lors de |a consultation pré-opératoire ou
anesthésique par exemple.

Le lavage chirurgical des mains et |la procédures
d’habillage sont codifiés et écrits.

(...) Les matériaux utilisés pour le champ opératoire et les
tenues des operateurs sont étudies par les services
acheteurs et utilisateurs, en référence aux normes
existantes, notamment pour les gants.
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QUESTIONS AUX EXPERTS

1 - Quels dépistages systématiques
et quelles stratégies préeventives
appliquer pour réduire le risgue
infectieux ?

2 - Quelles mesures d ' hygiene, de
désinfection cutanéo-muqueuse et
de décontamination sont efficaces
vis-a-vis du risgue infectieux ?

3 - Quelle organisation pratique et
assurance-qualité mettre en oauvre
pour réduire lerisque infectieux ?




QUESTION 1

En pre-operatoire, quels dépistages systematiques et quelles strategies
préventives appliquer pour réduire le risque infectieux

A- Staphvlocoqgue

Recommandations

Il n'est pas recommande de faire un depistage systematique a la recherche
d'un portage nasal de Staphylococcus aureus sensible a la meticilline (SASM)

en vue de son eradication pre-operatoire, quel que soit le type de chirurgie.
(E-2)

Lorsque le taux d'ISO a staphylocoque doreé, notamment en chirurgie
orthopedique prothéetique et chirurgie cardiaque de classe [, reste
anormalement eleve (superieur a 2%) apres avoir remis en ceuvre et/ou s'étre
assure de l'application des mesures habituelles de prevention des [SO, il est
recommande de realiser un depistage nasal des soignants et un depistage
nasal pre-operatoire des patients. Dans cette situation un traitement par Ia
mupirocine est recommande. (B-2)



Recommandations

Le depistage nasal du SARM est recommandeé chez les patients devant
beneficier d'une chirurgie cardiaque ou orthopedique programmee, et venant
de reanimation, de structure de long et moyen sejour ou en cas de lesions

cutanees chroniques. (B-2)

I n'est pas recommande d'utiliser la mupirocine de maniere systematique pour
prevenir la survenue d'1SO chez les porteurs de SARM. (D-2)



B- Autres bacteries

Recommandations

La présence d'une infection bacterienne sans rapport avec lindication
operatoire doit faire differer celle-ci sauf urgence. (A-2)

Si l'intervention contribue partiellement ou totalement au traitement de cette
infection, elle doit étre précedee de la mise en ceuvre de l'antibiotherapie, sauf
si cette intervention a egalement pour but un diagnostic bacteriologique. (A-2)

Sl le patient vient d'une structure ou d'un service a forte prevalence de BMR, |l
est recommande de depister le portage de ces bactéries (le site de dépistage
est fonction de la bacterie) avant une chirurgie programmee afin d'adapter

'antibioprophylaxie. (A-3)



QUESTION 2

En pré-operatoire, quelles mesures d’hygiene, de désinfection cutanéo-
muqueuse et de décontamination sont efficaces vis-a-vis du risque infectieux ?

Traitement des pilosites

Recommandations

o |l est recommande de privilegier la non depilation, a condition de ne pas nuire
aux imperatifs per et post-operatoires. (B-1)

e Si les conditions locales justifient la dépilation, il est recommande de
privilegier la tonte ou la depilation chimique. (B-1)

o || est fortement recommande de ne pas faire de rasage mecanique la veille de
lintervention. (E-1)



La desinfection cutanee et muqueuse du site operatoire

Recommandations

¢ [l est fortement recommandé de pratiquer une détersion a I'aide d'une solution
moussante antiseptique suivie d'une desinfection large du site opératoire.(A-1)

¢ [l est recommandeé de privilégier un antiseptique alcoolique.(B-3)

Drapage du patient : choix du textile et modalites pratiques

Recommandation

» |l est fortement deconseille d'utiliser les textiles 100% coton. (E-3)



Question 3

En preoperatoire, quelle organisation pratique et quelle assurance-qualite
mettre en ceuvre pour reduire le risque infectieux ?

Information du patient sur les risques d’infection et les moyens de
prevention

Organisation pratique de la preparation preoperatoire cutanee et muqueuse

|| est deconseilllé

e (e recourir a une preparation quelconque du champ opératoire la veille de
I'intervention (technique dite de 'emballage). (D-3)

e de depiler le patient en salle d'opération. (D-3)

o d'essuyer le produit antiseptique avant sechage. (D-3)



Tracabilite - Assurance qualite au bloc operatoire

Recommandation

¢ |l est recommande de mettre en ceuvre la tracabilité sur les points suivants :
(B-3)

= |'ordonnancement du programme operatoire
= ['antibioprophylaxie

= |a preparation cutanee de l'opére

= [identification des intervenants

= les elements constitutifs de l'index NNIS (Score ASA, Duree opératoire,
Classe de contamination)

» |es mateériels et dispositifs medicaux utilisés notamment les implants
* |es procédures de nettoyage

= |a chronologie des evénements



Classe d'Altemeler

Risque d'infection au site opératoire

en fonction du type de chirurgie



| Chirurgie propre / Aseptique propre / clean

Taux d'infection Sans antibioprophylaxie : 1-5%

VV V V V

Avec antibioprophylaxie : <1 %

ncision primitivement fermee, non drainée.
Pas de traumatisme.

Pas d'inflammation.

Pas de rupture d'asepsie.

Pas d'ouverture de viscere creux
(oro-pharynx, T.D., voies génitales ou urinaires).



Il Chirurgie propre contaminée / clean-contaminated

Taux d'infection Sans antibioprophylaxie : 10 a 20 %
Avec antibioprophylaxie : 7 %

» Ouverture d'un viscere creux avec contamination minime
et absence d’infection en cours au niveau de ce viscere
(oropharynx, tube digestif haut, voies respiratoires,
appareil urinaire et génital, voies biliaires).

» Rupture minime d'asepsie.
» Drainage mécanique.



lll Chirurgie contaminée / contaminated

Taux d'infection  Sans antibiothérapie : 20 a 35 %
Avec antibiothérapie : 10 a 15 %

» Traumatisme ouvert de moins de 4 h.

» Chirurgie sur appareil urinaire et genital et/ou voies
biliaires infecte(es).

» Contamination importante par le contenu digestif.
» Rupture majeure d’'asepsie.

» Intervention en présence d’inflammation aigué.



IV Chirurgie sale / dirty

Taux d'infection Sans antibiothérapie : 20-50 %
Avec antibiothérapie : 10-35 %

> Infection bactérienne avec ou sans pus.

» Traumatisme ouvert datant de plus de 4 h et/ou corps
étranger et/ou tissus devitalises.

» Contamination fécale.

» Visceres perfores.



Calcul du score NNISS
(National Nosocomial Infections Survey System)

Trois facteurs de risque indépendants sont retenus :
» Classe ASA 3,4 0u 5: 1 point
» Classe d'Altemeler 30u 4 1 point

» Duree d'intervention supérieure
auntemps "T": 1 point



Classe ASA

(American Society of Anesthesiologists)

ASA 1:

ASA 2 :

ASA 3:

ASA 4 :
ASA S5 :

Patient n'ayant pas d'affection autre que
celle nécessitant I'acte chirurgical

Patient ayant une perturbation modéree
d'une grande fonction

Patient ayant une perturbation grave
d'une grande fonction

Patient ayant un risque vital imminent

Patient moribond



Durée des actes chirurgicaux au dela de laquelle
le risque d'infection post-opératoire augmente
(d'apres le NNISS)

Intervention Temps Intervention Temps
(h) (h)
Pontage coronaire 5 Gastrique 3
Cardiaque 5 Cholecystectomie 2
Cardio-vasc. autre 2 Biliaire, hépatique 4
Vasculaire 3 Chir. pancreéatique 4
Thoracique 3 Gréle 3
Laparotomie 2 Appendicectomie 1
Splénectomie 2 Colectomie 3



Durée des actes chirurgicaux au dela de laquelle
le risque d'infection post-opératoire augmente
(d'apres le NNISS)

Intervention Temps

Chirurgie du rachis 3
Craniotomie 4
Dériv. ventriculaire 2
Autre neurochir.

2
Larynx, pharynx 4
Orellle, nez 3
4
3

Prostatectomie
Néphrectomie
autre urologie 2

Chir. endocrin. ou opht.

2

Intervention

Hystérectomie vaginale 2
Hystérectomie abdo. 2
Césarienne 1
Obstetrique autre 1
Fracture ouverte 2

Prothese articulaire 3

PTH : temps = centile 75 =110’

PT genou = centile 75 =130’
Amputation 1
Autre chir. ortho. 2

Temps



Analyse
des facteurs de risque

Résultats 1999-2000 ISO SUD-EST (51 503 patients)
Taux brut: 1,9 ISO / 100 opérés

Facteur de risque Risque IC95
Relatif
Durée d'intervention>2 h 5.21 4.58-5.94
Classe de contaminationa 3 ou 4 3.68 3.21 -4.22
1ASAa3,4,0ub 2.96 2.59-3.39




Taux d'incidence des 150

(pour 100 interventions )

12% -

10%

8% 1

6% 1

4%

2% 1

0% -

NNIs -0

NNIS - 1

Strates NNIS

Taux d’1SO selon 'index NNIS
Base nationale SO - 2001 - 2002

MNNIS -2

NNIS -3



SURVEILLANCE

Circulaire de 1995

» Mise en place d'un recuell d’indicateurs pertinents
permettant de juger de I'’évolution de la fréguence
des Infections Nosocomiales

» Surveillance générale de I'ensemble des services
comportant au minimum :

» enguéte de prevalence
» surveillance des bactéries multirésistantes



SURVEILLANCE

Circulaire de 1995

e Stratégie spécifique de surveillance dans les
services arisque élevé .

Incidence en continu pendant 3 mois au minimum

» dans les services de réanimation

» dans les services de chirurgie (plaies opératoires)



Surveillance ISO
Objectifs

Le Point

RISQUES D'INFECTIONS

Hopitaux
LaylistEWDire

Chirurgie ;

les 107 élablissements ..oy

aui ne surveillent pas
leurs infections ,




~Nous avons besoin de dispaser d’outils de ™

surveiliance continus et réactifs ... [cibkes] sur
les infections les plus significatives.

[Cette surveilfance] devrait pennetire des
comparalsons dans le temps au seln d’un méme
établissemment et aider un établisseament

‘a\:} se sifuer par rapport alx autres. S

o
Saisine officielle de I'InVS (21 mars 2003) :
propositions operationnelles pour la
mise en place d'un tableau de bord




Actions deéfinies pour 2005-2008

e Tableaux de bords :
5 indicateurs :

- Actions du CLIN : évaluer les moyens engagés
dans la lutte contre les INF

Consommation des solutions hydro-alcooliques

Taux de SAMR

Survelllance des ISO

Sulivi des consommations antibiotiques



TdB de la lutte contre les IN :
:Jllgix de méthodes a ce jour (1)

imﬁr'hrﬂ_.ﬁ__q___h___ﬂ-hnﬂ Mﬂ""“"";-_,ﬁ.,__“_ﬁ___‘.\‘__.hr'""‘“_""' _ﬂj‘.%ﬁ_ﬂ_ﬁ.—rﬁhﬂw_‘%ﬂuxfwfn

= Necessite de simplifier le recuell :

— Sélection d'interventions « traceuses »

- homogénes en niveau de risque (classe | essenticliement), en technique
- suffisamment ﬁ"'éqUEI"IIES (roan = 100
« choix d’au moins une par discipline chirurgicale réalisée

— Suivi pendant le séjour hospitalier au minimum, et jusqu’a
J30/J365

— Expression du risque a travers 2 indicateurs .
« taux d'lSO en cours d’hospitalisation
» tawx d'IS0O apres |la sortie (=x tenant compte de 12 durés de suivi




Surveillance IS0
Avenir

= Exemples d’actes ciblées:

'la CthEEyS‘tECtDI‘I‘IIE prog rammée, quelque soit |la voie
d*abnrd pour Chﬂ|EE}‘5tll’E‘r chrﬂnlque ou lithlase
ll|.|I"E'!SII‘£'.I..I|E’Ilt"'E‘ sans geste sur la voie biliaire principale,

:la cure de hernie mgumale ou crurale, uni ou bilaterale
avec ou sans prothese, al exception EIES cures de
hernie etranglee,

- 1a prothese totale de hanche de 1¢'* intention pour
coxarthrose,

la prothese totale de genou - hors reprise —,

~ la chirurgie de hernie discale a I'étage lombaire par
ahc—rd postérieur sans laminectomie, sans
ostéosynthese et sans arthrodése,

Wy, colin-sudoussh com



TdB de la lutte contre les IN :
chqlx de méthudes .':‘l ce jﬂl.l]" (1)

.Ir_"l_Fw g ot ""'J'h— ' . r“l\'-_'h e i PR

e i = wngn P

= Nécessité de simplifier le recueil :

— Sélection d'interventions « traceuses »
« homogénes en niveau de risque (ciasse | cssenteiement), en technique
- suffisamment fréqu'EI"IIEE (ron = 1000
« cholx d’au moins une par discipline chirurgicale réalisée

— Suivi pendant le sejour hospitalier au minimum, et jusqu’a
J30/J365

— Expression du risque a travers 2 indicateurs ;
- taux d'ISO en cours d’hospilalisation
« faux d'IS0O apres |la sorlie (=« tenant compte 0= |3 durds de suvi



Yo cumulés d’1s0)
selon leur degreé de protondenr

Délais diagnostiques (en jours) selon la profondeur des infections
Base nationale ISO - 2001 - 2002

ISO profondes

1 1 4 5 6 7T R % I 11 12 I3 M4 15 1% 1T 18 1% W I 22 23 M 23 N

Délais diagnostiques (en jours)




ANTIBIOPROPHYLAXIE
CHIRURGICALE



ANTIBIOPROPHYLAXIE : Deéfinition

> Administration d'antibiotigues

> Avant la contamination bactérienne
potentielle

> Du fait d'une situation a risque

> Durant un geste opératoire



Garlock et Seeley (Surgery, 1939) injection pré-op de
sulfonilamide réduit I'incidence des infections de paroi
apres chirurgie colo-rectale

Puis phase euphorique : antibiothérapie a tout va, post
Oopératoire

=> résultats décevants, sélection de résistance

1955 : Altemeier : principes de I'antibioprophylaxie
raisonnee.



Définition

L'antibioprophylaxie a un but précis :
prevenir ou reduire en fréguence et en gravité un
risque d'infection hypothétique mais précis, relevant

d'une bactérie (ou groupe de bacteries) déefinie, en
Inhibant la croissance de ces bactéries des leur
pénetration dans |'organisme, grace a une
antibiothérapie adaptée a ces bactéries, prescrite
avant la contamination de |'organisme.



Principes

 analysereéetrospective des bacteéeries al'origine de I'infection que I'on
veut prévenir

 analyse des effets secondaires possibles de |I'antibiothérapie
 analyse du rapport codlt / efficacité :

fréeguence importante, méme si peu grave

Justification \

- De plus, I'antibiotique :

gravite, méme si peu freguente

. sera egalement choisi en fonction de sa concentration au
niveau du site de l'infection potentielle (tx tissulaire/CMI 90 > 3)

.aura le spectre le plus étroit possible



Recommandations pour la pratique de
I'antibioprophylaxie en chirurgie

Actualisation 1999

Actualisation des recommandations issues de la conférence de consensus de Décembre 1992

Groupe d'experts

Coordonnateur : C. Martin (Marseille)

F. Andrivon (Paris) Anesthésie-Réanimation

N | Y. L te (M Chirurgie cardi
H. Botto (Suresnes) Chirurgie urologique ecomte (Massy) Chirurgie cardiaque

: .. _ A. Lortat-Jacob (Boulogne) Chirurgie orthopédique
G. Boulard (Bordeaux) Anesthésie-Réanimation ( Sl 9 Pl

F.E. Dazza (Paris) Chirurgie digestive M.H. Nicolas-Chanoine (Boulogne) Microbiologie

: : : . T. Pottecher (Strasbourg) Anesthésie-Réanimation
N. Desplaces (Paris) Microbiologie

. . J-L Pourriat (Paris) Anesthésie-Réanimation
O. Garraffo (Nice) Pharmacologie ( )

M. Revol (Paris) Chirurgie plastique
E. Reyt (Grenoble) Chirurgie ORL

F. Gouin (Marseille) Anesthésie -Réanimation

M. Kitzis (Clichy) Chirurgie vasculaire

: : . . _ B. Schlemmer (Paris) Réanimation médicale
M.J. Laisne (Paris) Anesthésie-Réanimation

: - P. hl (Grenoble) Maladies infecti
M. Lambert (Marseille) Pharmacie J.P. Stahl (Grenoble) Maladies infectieuses



Principes de |I'antibioprophylaxie (1)

» Début de |'antibioprophylaxie :

Stratégie de choix : au moment de I'induction anesthésique.
Elle permet des concentrations tissulaires d’antibiotiques

suffisantes des le début de |'acte.

(Chirurgie osseuse sous garrot
=> Injecter ATBp suffisamment tot !)

» Voie d’administration :

La voie intraveineuse est la voie optimale pour avoir des
taux d’antibiotiques fiables et adequates pendant
I'intervention



Qualité de I'ATBP: Quel impact?

e Etude prospective

e Monitorage du “timing” de la prophylaxie chez 2847
patients.

e Chirurgie propre ou propre-contaminée

>
>
>

ATBP “précoce” . debut entre 2 et 24h avant I’'incision
ATBP “pre-opératoire” : debut dans les 2 h avant I'incision
ATBP “post-opératoire précoce” : début dans les 3h apres
I'incision

ATBP “post-opératoire tardive” : début entre 3 et 24h apres
I'incision.

Classen et coll, NEJM 1992



Qualite de I'ATBP: Quel impact?

Nombre % Inf. Riqquerdatif (a
post-opér at. Bh)
ATBP précoce 39 38 6,7
ATBP preopéatare 1708 0,6 10
ATBP pos-0p précoce 282 14 24
ATBP pog-op tardive 488 3,3 5,8

Classen & cdll, NEIM 1992



Principes de |I'antibioprophylaxie (2)

» Doses :

La dose utilisée est volontiers au niveau des doses unitaires
curatives les plus fortes (voire 2x). La tolérance des
antibiotiques utilisés dans ces conditions (durée breve) est
habituellement bonne. Si I'intervention est longue, le
principe géneral est de ré-administrer |’antibiotique toutes

les deux demi-vies a demi dose (si I'administration initiale a

comporte une dose unitaire forte) pendant I’'intervention.



Influence de la concentration tissulaire
d’antibiotique
sur le risque infectieux post-opératoire

Infection Taux moyen (mg/l) de
cefalotine dans l'oreillette
ouli 3]
non 13*
p < 0.05

58% de bons résultats si taux tissulaire/CMI90 > 3

(Seulement 17% de bon résultats si taux tissulaire/CMI90 > 1)




Principes de |I'antibioprophylaxie (3)

» Durée de I'antibioprophylaxie :

Il N’y a pas lieu de debuter ou de poursuivre une antibio-
prophylaxie en dehors de |la période per-opératoire, sauf
Indication précise justifiant sa poursuite jusqu’a 24 heures le
plus souvent et jamais plus de 48 heures.

Il N’y a pas lieu, méme lorsque les drains ou cathéters restent
en place, de prolonger I'antibioprophylaxie, ou de pratiquer des

reinjections lors de leur ablation.



Principes de l'antibioprophylaxie (4)

» Choix de |'antibiotique :

L’antibiotique sélectionné doit étre actif sur les bactéries les
plus frequemment responsables d’infections du site opératoire.
Le principe est de préferer les antibiotiques ne favorisant pas
rapidement |’emergence de résistances bactériennes. Il est
souhaitable de choisir des antibiotiqgues non utilisés en curatif

dans le méme service.



Principes de |I'antibioprophylaxie (5)

» Les protocoles d'antibioprophylaxie sont établis localement
(chir., anesthésistes, rea., infectiologues, microbio., pharm.)
Pour chaque cas est préecisée la molecule retenue et son
alternative en cas d'allergie. Les malades arisque infectieux
éleve font I'objet d'une antibioprophylaxie particuliere que I'on
peut dire "personnalisee" (ou "ala carte"). Les protocoles
sélectionnés doivent étre écrits, validés puis affichés en salle
d'intervention.

> L’efficacité est régulierement rééevaluée par une surveillance
des taux d'infections postopératoires et des microorganismes
responsables chez les malades opéerés ou non.

» Le cycling peut étre envisagee.



Principes de |I'antibioprophylaxie (6)

> Geénéralement, I'usage des fluoroquinolones est déconseillé
en antibioprophylaxie

( sf ophtalmologie et biopsie transrectale de prostate)

> L'usage prophylactique de la vancomycine est strictement

réservé aux patients :

- présentant une allergie vraie aux cephalosporines (rare),

- ou colonisés et / ou infectés par Staphylocoque doré résistant a la
méthicilline,

- et devant recevoir une antibioprophylaxie dirigée contre les
staphylocoques (Chirurgie propre, classe I)



Principes de 'antibioprophylaxie (7)
> Malades présentant un risque infectieux particulier

Sujets potentiellt colonisés par une flore bact. nosocomiale :

= sujets hospitalisés dans des unites a haut risque d'acquisition
de ce type de flore : rea, long sejour, ...

= patients soumis a une ré-intervention précoce pour une cause
non infectieuse.

=> DEPISTAGE
Porteurs d'une cardiopathie congenit. (sauf CIA) ou d'une prothese :

Si I'ABP pour un site chirurgical donnée est antinomique avec
celle prévue pour la prevention de I'endocardite, c'est cette
derniere qui doit prévaloir.



Antibioprophylaxie en chirurgie
Conférence de Consensus 99

- Orthopedie
- Neurochirurgie
- Ophtalmologie

- Chirurgie cardiague

- Chirurgieplastique
"~ Chirurgiedigestive
- Urologie

- Gynécologie



Chirurgie digestive

Acte chirurgical Produits Posologie Durée

e Chirurgie digestive |Céfazoline 2 g preop. Dose unique
sans ouverture (Protocole (réinjection si
du tube digestif standard) durée > 4 h)

e gastroduodénale

e biliaire allergie :

e pancreatique clinda 600 mg 4 heures

e hépatique + genta 2-3 mg/kg Dose unique

e oesophagienne

Céfazoline = CEFACIDAL, KEFZOL



Chirurgie digestive

Acte chirurgical Produits Posologie Durée
e Colorectale Céfotéetan 2 g préop. Dose unique
(APACEF) (réinjection
de 1 g si
durée >3 h)
e Appendice non perforée| Ceéfoxitine 2 g préop. Dose unique
(MEFOXIN) (réinjection 1 g
si durée > 2 h)
e Intestin gréle AminoP + IB* 2 g preop. Dose unique
(réinjection 1g
si durée > 2 h)
e Plaie de I’abdomen Allergie :
(48 heures) Imidazole 1 g préop. Dose unique
+ genta 2-3 mg/kg Dose unique




EVALUATION

Antibioprophylaxie = 20 a 30 % du cout

des antibiotiques utilisés a I’hopital

Evaluation de l'intérét économique
de I'antibioprophylaxie est difficile a réaliser :

Générerait un économie de 75 a 350 € / acte



EVALUATION

(Franche-Comté )



18 établissements : 1 CHU, 10 CHG et 7 PSPH

Le nombre total de lits correspondant aux
établissements représentés était de 4277 et variait de
33 a 177 pour les PSPH et de 86 a 1022 pour les
établissements publics.

72 chirurgiens ont participé en collaboration avec les
anestheésistes.

37 services pratiquant les spécialités de chirurgie
digestive, chirurgie orthopédique, chirurgie vasculaire et
chirurgie urologique étaient representes.

L'inclusion des patients opérés a commencé début juillet
2000, et s’'est poursuivi pour chaque équipe chirurgicale
sur une période courte correspondant a un maximum de
25 patients inclus.



Franche-Comté 2000

687 interventions

Chirurgie
Typede chirurgie ortho
n (%)
I ndication 236 (83,99)
Choix 106 (60,57)
Timing 1¢¢ dose 147 (84,48)
Dur ée 124 (70,86)
Posologie 104 (98,11)

autres chirurgies non inclues

Chirurgie
dig
n (%)
75 (92,59)
26 (40,00)
40 (61,54)

43 (67,19)

22 (84,62)

Chirurgie
uro
n (%)

61 (75,31)

5(11,63)

25 (58,14)

32 (74,42)

4 (80,00)

Chirurgie
vasC
n (%)

41 (78,85)

19 (95,00)

16 (80,00)

13 (65,00)

19 (100,0)

Total

n (%)

425 (82,85)

156 (49,84)

236 (75,64)

221 (70,83)

149 (95,51)



Contexte de
I'inter vention

- programmee
- non programmeée

Classe d'Altemeier

ScoreNNIS

0

l1a3

Antibioprophylaxie
conforme
n (%)

180 (84,11)

34 (15,89)

187 (88,21)

25 (11,79)

167 (79,90)

42 (20,10)

Antibioprophylaxie
non conforme
n (%)

222 (74,75)

75 (25,25)

216 (72,24)

83 (27,76)

207 (69,46)

91 (30,54)

RR
[Intervalle de
confiance a 95%]

1,25 [1,07-1,45]

1,43[1,25-1,65]

1,24 [1,07-1,43]

0,011

1,3 10°

0,008



Guide d’évaluation de |'antibioprophylaxie
en chirurgie propre .

application a la prothese totale de hanche

ANAES Octobre 2000



M esur es

organisationnelles

M éthodes

éducatives

M éhodes d'améliioration de la prescription

Créer les conditions les plus propices
a une administration respectant les

horaires d’injection

Diffusion passive des conférences de

consensus

Diffusion active des conférences de

consensus

Miseen cauvredel'ATBP par I'équipe

anesthésique au moment de I'induction

Diffusion desrecommandations de la

SFAR et deleur réactualisation

Organisation de réeunions de for mation
sur I'ATBP des différents acteurs
(médecins, chirurgiens, phar maciens,
micr obiologistes, infectiologues,

hygiénistes)



M éhodes d'amélioration dela prescription

Mesures Elaboration de procédur es écrites par Rédaction par un groupe detravail d'un

éducatives service consensus local sappuyant sur les
données delalittérature

Audit de prescription avec restitution Périoder éguliere d'audit avec réunion

desrésultats de service pour discussion desrésultats
M éthodes Ordonnance spéecifique Ordonnance pré-imprimee avec le
restrictives protocole d'ATBP du service

Arrét automatique de prescription



ler critere: « Lesopéreés programmeés pour PTH de premiereintention sans
antécedent d’infection de la hanche doivent recevoir une ATBP. » Valeur attendue
: 100 %

2ecritere: « L'antibiotique prescrit et administré est conformea la réféerence » :
cefazoline, cefur oxime ou céfamandole, vancomycine pour les exceptions préevues.

3ecritere: « L’antibiotique doit étreinjecté par voie intraveineuse — au moment de
I’induction anesthésique — a la dose préconisee. Une ou plusieursinjectionsde
demidosesdoivent étre effectueestoutes les deux demi-viesdel’ antibiotique s
I’intervention n’ est pasterminée. »

decritere: « L’antibiothérapien’est pas poursuivie au-dela de la durée prévue sans
justification et prescription écrite. La durée est précisee dans chaque établissement,
au mieux limitée aladuréedel’intervention. Elle ne doit jamais depasser 48
heures. »



