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Infections survenantInfections survenant
dans les suites ddans les suites d’’une interventionune intervention

ØØ Infections de plaie opInfections de plaie opéératoireratoire

ØØ Infections Infections àà distance du site opdistance du site opéératoireratoire
respiratoires, urinaires, septicrespiratoires, urinaires, septicéémies,mies,
cathcathéétersters……

InterventionIntervention



Infection superficielle de lInfection superficielle de l’’incisionincision
ØØ Survenant dans les 30 jours suivant lSurvenant dans les 30 jours suivant l’’intervention intervention 

ØØ Qui touche la peau, les muqueuses, les tissus situQui touche la peau, les muqueuses, les tissus situéés s 
au dessus de lau dessus de l’’aponaponéévrosevrose

ØØ Avec au moins lAvec au moins l’’un des signes suivantsun des signes suivants : : 

ØØ EcoulementEcoulement purulent de lpurulent de l’’incision ou du drainincision ou du drain

ØØ MicroMicro--organisme isolorganisme isoléé par culture du liquide produit par culture du liquide produit 
par une plaie fermpar une plaie ferméée ou un pre ou un prééllèèvement tissulairevement tissulaire

ØØ Ouverture dOuverture dééliblibéérréée de la plaie par le chirurgien pour e de la plaie par le chirurgien pour 
douleur, tumdouleur, tumééfaction rougeur ou chaleur localisfaction rougeur ou chaleur localiséée, e, 
(sauf si la culture des pr(sauf si la culture des prééllèèvements rvements rééalisaliséés s àà
ll’’ouverture est nouverture est néégative)gative)

ØØ [ Diagnostic [ Diagnostic éétabli par le chirurgien (ou le mtabli par le chirurgien (ou le méédecin) ]decin) ]



Infection profonde de la plaie opInfection profonde de la plaie opéératoireratoire
ØØ Survenant dans les 30 jours suivant lSurvenant dans les 30 jours suivant l’’intervention (12 intervention (12 

mois si matmois si matéériel prothriel prothéétique)tique)

ØØ Qui touche les tissus mous profonds (au niveau et/ou Qui touche les tissus mous profonds (au niveau et/ou 
en dessous de len dessous de l’’aponaponéévrose)vrose)

ØØ Avec au moins lAvec au moins l’’un des signes suivantsun des signes suivants : : 
ØØ EcoulementEcoulement purulent provenant de la partie souspurulent provenant de la partie sous--

aponaponéévrotique (drain, vrotique (drain, ……))

ØØ DDééhiscence spontanhiscence spontanéée de la plaiee de la plaie

ou Ouverture dou Ouverture dééliblibéérréée de la plaie par le chirurgien pour  e de la plaie par le chirurgien pour  
tt°°>38>38°°C ou douleur localisC ou douleur localiséée (sauf si culture ne (sauf si culture néégative)gative)

ØØ AbcAbcèès (ds (déécouverte couverte perper--opopéératoireratoire ou radiologique)ou radiologique)

ØØ [ Diagnostic [ Diagnostic éétabli par le chirurgien (ou le mtabli par le chirurgien (ou le méédecin) ]decin) ]



Infection de lInfection de l’’organe, du site ou de lorgane, du site ou de l’’espace espace 
(s(sééreuse, reuse, ……) ) 

ØØ Survenant dans les 30 jours suivant lSurvenant dans les 30 jours suivant l’’intervention (12 intervention (12 
mois si matmois si matéériel prothriel prothéétique)tique)

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

ØØ Avec au moins lAvec au moins l’’un des signes suivantsun des signes suivants : : 
ØØ EcoulementEcoulement purulent provenant de lpurulent provenant de l’’organe (organe (……) (drain, ) (drain, 

……))

ØØ MicroMicro--organisme isolorganisme isoléé par culture dpar culture d’’un prun prééllèèvement de vement de 
ll’’organe (organe (……))

ØØ Signes Signes éévidents dvidents d’’infection intinfection intééressant lressant l ’’organe (organe (……) ) 
(d(déécouverte couverte perper--opopéératoireratoire ou radiologique)ou radiologique)

ØØ [ Diagnostic [ Diagnostic éétabli par le chirurgien (ou le mtabli par le chirurgien (ou le méédecin) ]decin) ]



CoCoûût des infections du site opt des infections du site opéératoireratoire

ISO = 25% des I.N.

⇒ 60% des journées d’hospit. supplémentaires dues aux I.N.

(DMS suppl. moyenne / ISO = 10 jours)

⇒ 40% du coût induit par les I.N.

(1500€ - 15000€ / ISO)



 PROPORTION DE 
TOUTES LES 
INFECTIONS 

(%) 

DECES DUS A 
L’INFECTION 

 
 (%) 

PROLONGATION 
MOYENNE DE LA 

DUREE DE SEJOUR 
(JOURS) 

Infect. urinaires 40 <1 1.0 
Infection de 
plaies 

20 2-5 7.3 

Pneumonies 15 5-20 5.9 

Bactériémies 5-10 10-40 7.4 
Autres 20 1-10 4.8 

 

IN: Distributions et conséquences



Voies de contaminationVoies de contamination

ll Contamination prContamination préé--opopéératoireratoire
ØØ Plaie souillPlaie souilléée traumatique e traumatique 

ll Contamination Contamination perper--opopéératoireratoire

ØØ EndogEndogèène = 60%ne = 60%

ØØ ExogExogèène = 40% : mains, phanne = 40% : mains, phanèères, rhinopharynx res, rhinopharynx 
des membres de l'des membres de l'ééquipe soignante, air ambiantquipe soignante, air ambiant

ll Contamination postContamination post--opopéératoireratoire
ØØ Drains, pansementsDrains, pansements



Facteurs gFacteurs géénnéérauxraux

ll Malnutrition Malnutrition -- obobéésitsitéé -- âge extrêmeâge extrême

ll DiabDiabèètete

ll ImmunodImmunodéépression pression 

ll EtatEtat de chocde choc

ll Traitement antibiotique prolongTraitement antibiotique prolongéé

ll Hospitalisation prHospitalisation préé--opopéératoire prolongratoire prolongééee



Facteurs locauxFacteurs locaux

ll NNéécrose tissulairecrose tissulaire

ll SSéérositrositéé

ll Corps Corps éétranger tranger -- implantimplant

ll Inoculum bactInoculum bactéérien importantrien important

ll Mauvaise vascularisationMauvaise vascularisation



Facteurs opFacteurs opéératoiresratoires

ll DurDuréée de l'interventione de l'intervention

ll Chronologie de l'acte dans le programme opChronologie de l'acte dans le programme opéératoireratoire

ll Nombre de personnes dans la salleNombre de personnes dans la salle

ll ExpExpéérience de l'oprience de l'opéérateurrateur

ll RRéé--intervention intervention 

ll Contexte d'urgenceContexte d'urgence



La prLa préévention des infections du site opvention des infections du site opéératoire ratoire 
commence dcommence dèès la s la ppéériode prriode préé--opopéératoire (1)ratoire (1)..

A) La durA) La duréée du se du sééjour hospitalier avant ljour hospitalier avant l’’intervention est intervention est 
limitlimitéée au maximum et les explorations pre au maximum et les explorations préé--opopéératoires ratoires 
sont rsont rééalisaliséées, si possible, en ambulatoirees, si possible, en ambulatoire

B) En cas dB) En cas d’’infection (cutaninfection (cutanéée ou urinaire par exemple), e ou urinaire par exemple), 
ll’’intervention est reportintervention est reportéée chaque fois que possible sauf si e chaque fois que possible sauf si 
ll’’infection est le motif rinfection est le motif rééel de lel de l’’intervention. Cette infection intervention. Cette infection 
est traitest traitéée pre prééalablement alablement àà ll’’intervention.intervention.

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



La prLa préévention vention …… ppéériode prriode préé--opopéératoire ratoire (2)(2)

C) La prC) La prééparation de lparation de l’’opopéérréé, selon un protocole pr, selon un protocole préécis, cis, 
est effectuest effectuéée sous le contrôle de le sous le contrôle de l’’infirmier(infirmier(èère). Sa re). Sa 
rrééalisation est enregistralisation est enregistréée dans le dossier du patient e dans le dossier du patient àà
ll’’aide, par exemple, daide, par exemple, d’’une fiche prune fiche préé--éétablie.tablie.

D) Si nD) Si néécessaire, la dcessaire, la déépilation de la zone oppilation de la zone opéératoire est ratoire est 
rrééalisaliséée avec une pre avec une prééfféérence pour la tondeuse ou pour la rence pour la tondeuse ou pour la 
ddéépilation chimique (un test de sensibilitpilation chimique (un test de sensibilitéé ayant ayant ééttéé rrééalisaliséé
prprééalablement, par exemple lors de la consultation de alablement, par exemple lors de la consultation de 
chirurgie). Le rasage est proscrit. Dans les cas chirurgie). Le rasage est proscrit. Dans les cas 
exceptionnels oexceptionnels oùù le rasoir est utilisle rasoir est utiliséé, le rasage est limit, le rasage est limitéé àà
la zone de lla zone de l’’incision opincision opéératoire et est fait le plus prratoire et est fait le plus prèès s 
possible de lpossible de l’’intervention avec un savon de la même intervention avec un savon de la même 
gamme que lgamme que l’’antiseptique utilisantiseptique utiliséé au bloc opau bloc opéératoire ;ratoire ;



Comparaison DComparaison Déépilation/Tonte/Rasagepilation/Tonte/Rasage

1.51.51.21.21.51.51.11.10.80.80.00.05726957269CCLIN SECCLIN SE

8.88.810.010.07.57.53.23.2977977AlexanderAlexander

8.28.23.23.21.71.70.00.0406406SeropianSeropian

RvRvRjRjTvTvTjTjCvCvCjCjN = N = EtudeEtude

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

LL’’absence de dabsence de déépilation de la zone oppilation de la zone opéératoire, comparratoire, comparéée e àà la la 
ddéépilation, quelle que soit le mpilation, quelle que soit le mééthode, sthode, s’’accompagne des accompagne des 
taux dtaux d’’ISO les plus faibles !!! (7 ISO les plus faibles !!! (7 éétude dont 3 significatives).tude dont 3 significatives).



La prLa préévention vention …… ppéériode prriode préé--opopéératoire ratoire (3)(3)

E) Une douche antiseptique est pratiquE) Une douche antiseptique est pratiquéée la veille de e la veille de 
ll’’intervention, et renouvelintervention, et renouveléée, si possible, le matin de e, si possible, le matin de 
ll’’intervention. Elle concerne la totalitintervention. Elle concerne la totalitéé du corps (y compris du corps (y compris 
les cheveux), en utilisant un savon de la même gamme que les cheveux), en utilisant un savon de la même gamme que 
ll’’antiseptique utilisantiseptique utiliséé au bloc opau bloc opéératoire  (2 douches > 1 !)ratoire  (2 douches > 1 !)

F) Le nettoyage et lF) Le nettoyage et l’’antisepsie de la zone de lantisepsie de la zone de l’’incision incision 
opopéératoire sont rratoire sont rééalisaliséés avec un savon et un antiseptique de s avec un savon et un antiseptique de 
même gamme en respectant, pour lmême gamme en respectant, pour l’’antiseptique, un temps antiseptique, un temps 
de sde sééchage entre deux applications. On peut utiliser les chage entre deux applications. On peut utiliser les 
produits produits àà base de base de chlorhexidinechlorhexidine alcoolique ou de alcoolique ou de 
polyvinylpyrrolidonepolyvinylpyrrolidone iodiodéée (ou tout autre produit de (ou tout autre produit d’’efficacitefficacitéé
prouvprouvéée) en respectant leurs contree) en respectant leurs contre--indications respectives.indications respectives.



La prLa préévention vention …… ppéériode prriode préé--opopéératoire ratoire (4)(4)

G) En chirurgie ambulatoire, il est nG) En chirurgie ambulatoire, il est néécessaire dcessaire d’’adopter une adopter une 
ddéémarche similaire. Une information des patients concernant marche similaire. Une information des patients concernant 
notamment la prnotamment la prééparation cutanparation cutanéée (douche, de (douche, déépilation) est pilation) est 
rrééalisaliséée lors de la consultation pre lors de la consultation préé--opopéératoire ou ratoire ou 
anesthanesthéésique par exemple.sique par exemple.

Le Le lavage chirurgicallavage chirurgical des mains et la des mains et la procprocéédures dures 
dd’’habillagehabillage sont codifisont codifiéés et s et éécrits.crits.

((……) Les mat) Les matéériaux utilisriaux utiliséés pour le champ ops pour le champ opéératoire et les ratoire et les 
tenues des optenues des opéérateurs sont rateurs sont éétuditudiéés par les services s par les services 
acheteurs et utilisateurs, en racheteurs et utilisateurs, en rééfféérence aux normes rence aux normes 
existantes, notamment pour les gants.existantes, notamment pour les gants.



Société Savante loi 1901

COMITÉ D’ORGANISATION
SFHH
Présidente, Marie -Louise GOETZ
Coordonnateur,  Jacques FABRY

SOCIETES PARTENAIRES
ANAES
Sociétés Françaises de chirurgie 
AFU,SFCP,SOFCOT,SFORL,SFC
SF Neuro-chir, SF Ophtalmo, et
SFAR, SPILF, UNAIBODE, SHIHHF

QUESTIONS AUX EXPERTS

1 - Quels dépistages systématiques 
et quelles stratégies préventives 
appliquer pour réduire le risque 
infectieux ?

2 - Quelles mesures d ’hygiène, de 
désinfection cutanéo-muqueuse et 
de décontamination sont efficaces 
vis-à-vis du risque infectieux ?

3 - Quelle organisation pratique et 
assurance-qualité mettre en œuvre 
pour réduire le risque infectieux ?

GROUPE BIBLIOGRAPHIQUE  piloté par Serge AHO, Bruno GRANDBASTIEN

JURY  sous la Présidence de 
Jean-Pierre MIGNARD

CONFERENCE DE CONSENSUS

GESTION PRE-OPERATOIRE 
DU RISQUE INFECTIEUX

5 mars 2004 - Institut Pasteur Paris

















Classe d'Classe d'AltemeierAltemeier

Risque d'infection au site opRisque d'infection au site opéératoire ratoire 

en fonction du type de chirurgieen fonction du type de chirurgie



I Chirurgie propre / Aseptique propre / cleanI Chirurgie propre / Aseptique propre / clean

Taux d'infectionTaux d'infection Sans Sans antibioprophylaxieantibioprophylaxie : 1: 1--5%5%
Avec Avec antibioprophylaxieantibioprophylaxie : < 1 %: < 1 %

ØØ Incision primitivement fermIncision primitivement ferméée, non draine, non drainéée.e.

ØØ Pas de traumatisme.Pas de traumatisme.

ØØ Pas d'inflammation.Pas d'inflammation.

ØØ Pas de rupture d'asepsie.Pas de rupture d'asepsie.

ØØ Pas d'ouverture de viscPas d'ouverture de viscèère creux re creux 

((orooro--pharynxpharynx, T.D., voies g, T.D., voies géénitales ou urinaires).nitales ou urinaires).



II Chirurgie propre contaminII Chirurgie propre contaminéée / e / cleanclean--contaminatedcontaminated

Taux d'infectionTaux d'infection Sans Sans antibioprophylaxieantibioprophylaxie : 10 : 10 àà 20 % 20 % 
Avec Avec antibioprophylaxieantibioprophylaxie : 7 %: 7 %

ØØ Ouverture d'un viscOuverture d'un viscèère creux avec contamination minime re creux avec contamination minime 
et absence det absence d’’infection en cours au niveau de ce viscinfection en cours au niveau de ce viscèère re 
(oropharynx, tube digestif haut, voies respiratoires, (oropharynx, tube digestif haut, voies respiratoires, 
appareil urinaire et gappareil urinaire et géénital, voies biliaires).nital, voies biliaires).

ØØ Rupture minime d'asepsie.Rupture minime d'asepsie.

ØØ Drainage mDrainage méécanique.canique.



III Chirurgie contaminIII Chirurgie contaminéée / e / contaminatedcontaminated

Taux d'infectionTaux d'infection Sans antibiothSans antibiothéérapie : 20 rapie : 20 àà 35 % 35 % 
Avec antibiothAvec antibiothéérapie : 10 rapie : 10 àà 15 %15 %

ØØ Traumatisme ouvert de moins de 4 h.Traumatisme ouvert de moins de 4 h.

ØØ Chirurgie sur appareil urinaire et gChirurgie sur appareil urinaire et géénital et/ou voies nital et/ou voies 
biliaires infectbiliaires infectéé(es).(es).

ØØ Contamination importante par le contenu digestif.Contamination importante par le contenu digestif.

ØØ Rupture majeure dRupture majeure d’’asepsie.asepsie.

ØØ Intervention en prIntervention en préésence dsence d’’inflammation aiguinflammation aiguëë..



IV Chirurgie sale / IV Chirurgie sale / dirtydirty

Taux d'infectionTaux d'infection Sans antibiothSans antibiothéérapie : 20rapie : 20--50 % 50 % 
Avec antibiothAvec antibiothéérapie : 10rapie : 10--35 %35 %

ØØ Infection bactInfection bactéérienne avec ou sans pus.rienne avec ou sans pus.

ØØ Traumatisme ouvert datant de plus de 4 h et/ou corps Traumatisme ouvert datant de plus de 4 h et/ou corps 
éétranger et/ou tissus dtranger et/ou tissus déévitalisvitaliséés.s.

ØØ Contamination fContamination féécale.cale.

ØØ ViscViscèères perforres perforéés.s.



Calcul du score NNISS Calcul du score NNISS 
(National Nosocomial Infections (National Nosocomial Infections SurveySurvey System)System)

Trois facteurs de risque indTrois facteurs de risque indéépendants sont retenus :pendants sont retenus :

ØØ Classe ASA 3, 4 ou 5 :Classe ASA 3, 4 ou 5 : 1 point1 point

ØØ Classe d'Classe d'AltemeierAltemeier 3 ou 4 :3 ou 4 : 1 point1 point

ØØ DurDuréée d'intervention supe d'intervention supéérieure                                      rieure                                      
àà un temps "T":un temps "T": 1 point1 point



Classe ASAClasse ASA
((AmericanAmerican Society of Society of AnesthesiologistsAnesthesiologists))

ØØ ASA 1 : ASA 1 : Patient n'ayant pas d'affection autre que Patient n'ayant pas d'affection autre que 
celle ncelle néécessitant l'acte chirurgicalcessitant l'acte chirurgical

ØØ ASA 2 :ASA 2 : Patient ayant une perturbation modPatient ayant une perturbation modéérréée e 
d'une grande fonctiond'une grande fonction

ØØ ASA 3 :ASA 3 : Patient ayant une perturbation gravePatient ayant une perturbation grave
d'une grande fonctiond'une grande fonction

ØØ ASA 4 : ASA 4 : Patient ayant un risque vital imminentPatient ayant un risque vital imminent

ØØ ASA 5 : ASA 5 : Patient moribondPatient moribond



DurDuréée des actes chirurgicaux au dele des actes chirurgicaux au delàà de laquelle de laquelle 
le risque d'infection postle risque d'infection post--opopéératoire augmente ratoire augmente 

(d'apr(d'aprèès le NNISS)s le NNISS)

InterventionIntervention TempsTemps
(h)(h)

Pontage coronairePontage coronaire 55
CardiaqueCardiaque 55
CardioCardio--vascvasc. autre. autre 22
VasculaireVasculaire 33
Thoracique 3
LaparotomieLaparotomie 22
Splénectomie 2

InterventionIntervention TempsTemps
(h)(h)

Gastrique 3
CholecystectomieCholecystectomie 22
Biliaire, hépatique 4
Chir. pancrChir. pancrééatiqueatique 44
GrêleGrêle 33
AppendicectomieAppendicectomie 11
ColectomieColectomie 33



DurDuréée des actes chirurgicaux au dele des actes chirurgicaux au delàà de laquelle    de laquelle    
le risque d'infection postle risque d'infection post--opopéératoire augmente ratoire augmente 

(d'apr(d'aprèès le NNISS)s le NNISS)
InterventionIntervention TempsTemps

Chirurgie du rachis Chirurgie du rachis 33
CrâniotomieCrâniotomie 4 4 
Dériv. ventriculaire 2
Autre Autre neurochirneurochir.. 22

Larynx, pharynx Larynx, pharynx 44
Oreille, nez Oreille, nez 33

Prostatectomie 4
NNééphrectomie phrectomie 33
autre urologieautre urologie 22

Chir. endocrin. ou opht. 2

InterventionIntervention TempsTemps

Hystérectomie vaginale 2
Hystérectomie abdo. 2
Césarienne 1
ObstObstéétrique autretrique autre 11

Fracture ouverte Fracture ouverte 22
ProthProthèèse articulaire se articulaire 33
PTH : temps = centile 75 = 110’
PT genou = centile 75 = 130’
Amputation Amputation 11
Autre chir. ortho.Autre chir. ortho. 22







SURVEILLANCESURVEILLANCE
Circulaire de 1995Circulaire de 1995

ØØ Mise en place dMise en place d’’un recueil dun recueil d’’indicateurs pertinents indicateurs pertinents 
permettant de juger de lpermettant de juger de l’é’évolution de la frvolution de la frééquence quence 
des Infections Nosocomialesdes Infections Nosocomiales

ØØ Surveillance gSurveillance géénnéérale de lrale de l’’ensemble des services ensemble des services 
comportant au minimum :comportant au minimum :
ØØ enquête de prenquête de préévalencevalence

ØØ surveillance des bactsurveillance des bactééries ries multirmultiréésistantessistantes



SURVEILLANCESURVEILLANCE
Circulaire de 1995Circulaire de 1995

ll StratStratéégie spgie spéécifique de surveillance dans les cifique de surveillance dans les 
services services àà risque risque éélevlevéé : : 

incidence en continu pendant 3 mois au minimumincidence en continu pendant 3 mois au minimum

ØØ dans les services de rdans les services de rééanimationanimation

ØØ dans les services de chirurgie (plaies opdans les services de chirurgie (plaies opéératoires)ratoires)







Actions dActions dééfinies pour 2005finies pour 2005--20082008

ll Tableaux de bords :Tableaux de bords :

5 indicateurs5 indicateurs ::

-- Actions du CLIN : Actions du CLIN : éévaluer les moyens engagvaluer les moyens engagéés             s             
dans la lutte contre les INFdans la lutte contre les INF

-- Consommation des solutions Consommation des solutions hydrohydro--alcooliquesalcooliques

-- Taux de SAMRTaux de SAMR

-- Surveillance des ISOSurveillance des ISO
-- Suivi des consommations antibiotiquesSuivi des consommations antibiotiques











ANTIBIOPROPHYLAXIE ANTIBIOPROPHYLAXIE 

CHIRURGICALECHIRURGICALE



ANTIBIOPROPHYLAXIE : DANTIBIOPROPHYLAXIE : Dééfinitionfinition

ØØ Administration d'antibiotiquesAdministration d'antibiotiques

ØØ Avant la contamination bactAvant la contamination bactéérienne rienne 
potentiellepotentielle

ØØ Du fait d'une situation Du fait d'une situation àà risquerisque

ØØ Durant un geste opDurant un geste opéératoireratoire



Garlock et Seeley (Surgery, 1939) injection pré-op de 
sulfonilamide réduit l’incidence des infections de paroi 
après chirurgie colo-rectale

Puis phase euphorique : antibiothérapie à tout va, post 
opératoire

=> résultats décevants, sélection de résistance

1955 : Altemeier : principes de l’antibioprophylaxie
raisonnée.



DDééfinitionfinition

L'L'antibioprophylaxieantibioprophylaxie a un but pra un but prééciscis : : 

prpréévenir ou rvenir ou rééduire en frduire en frééquence et en gravitquence et en gravitéé un un 

risque d'infection hypothrisque d'infection hypothéétique mais prtique mais préécis, relevant cis, relevant 

d'une bactd'une bactéérie (ou groupe de bactrie (ou groupe de bactééries) dries) dééfinie, en finie, en 

inhibant la croissance de ces bactinhibant la croissance de ces bactééries dries dèès leur s leur 

ppéénnéétration dans l'organisme, grâce tration dans l'organisme, grâce àà une une 

antibiothantibiothéérapie adaptrapie adaptéée e àà ces bactces bactééries, prescrite ries, prescrite 

avant la contamination de l'organisme.avant la contamination de l'organisme.



PrincipesPrincipes
• analyse rétrospective des bactéries à l'origine de l'infection que l'on 

veut prévenir

• analyse des effets secondaires possibles de l'antibiothérapie

• analyse du rapport coût / efficacité :

fréquence importante, même si peu grave

Justification

gravité, même si peu fréquente

- De plus, l'antibiotique :

. sera également 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
l'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 

H. Botto (Suresnes) Chirurgie urologique

G. Boulard (Bordeaux) Anesthésie-Réanimation 

F.E. Dazza (Paris) Chirurgie digestive

N. Desplaces (Paris) Microbiologie

O. Garraffo (Nice) Pharmacologie

F. Gouin (Marseille) Anesthésie -Réanimation

M. Kitzis (Clichy) Chirurgie vasculaire

M.J. Laisne (Paris) Anesthésie-Réanimation

M. Lambert (Marseille) Pharmacie

Y. Lecomte (Massy) Chirurgie cardiaque

A. Lortat-Jacob (Boulogne) Chirurgie orthopédique

M.H. Nicolas-Chanoine (Boulogne) Microbiologie

T. Pottecher (Strasbourg) Anesthésie-Réanimation

J-L Pourriat (Paris) Anesthésie-Réanimation

M. Revol (Paris) Chirurgie plastique

E. Reyt (Grenoble) Chirurgie ORL

B. Schlemmer (Paris) Réanimation médicale

J.P. Stahl (Grenoble) Maladies infectieuses



Principes de lPrincipes de l’’antibioprophylaxieantibioprophylaxie (1)(1)

ØØ DDéébut de lbut de l’’antibioprophylaxieantibioprophylaxie ::

Stratégie de choix : au moment de l’induction anesthésique. 

Elle permet des concentrations tissulaires d’antibiotiques 

suffisantes dès le début de l’acte.
(Chirurgie osseuse sous garrot 

=> injecter ATBp suffisamment tôt !)

ØØ Voie dVoie d’’administrationadministration ::

La voie intraveineuse est la voie optimale pour avoir des 

taux d’antibiotiques fiables et adéquates pendant 

l’intervention



QualitQualitéé de lde l’’ATBPATBP: Quel impact?: Quel impact?

ll Etude prospectiveEtude prospective

ll MonitorageMonitorage dudu ““timingtiming”” de la de la prophylaxieprophylaxie chez 2847 chez 2847 
patients.patients.

ll ChirurgieChirurgie proprepropre ouou proprepropre--contamincontaminééee
ØØ ATBP ATBP ““prpréécocecoce”” : d: déébut but entreentre 2 et 24h 2 et 24h avantavant ll’’incisionincision

ØØ ATBP ATBP ““prpréé--opopéératoireratoire”” : d: déébut but dansdans les 2 h les 2 h avantavant ll’’incisionincision

ØØ ATBP ATBP ““postpost--opopéératoireratoire prpréécocecoce”” : d: déébut but dansdans les 3h aprles 3h aprèès s 
ll’’incisionincision

ØØ ATBP ATBP ““postpost--opopéératoireratoire tardivetardive”” : d: déébut but entreentre 3 et 24h apr3 et 24h aprèès s 
ll’’incisionincision..

Classen et coll, NEJM 1992



QualitQualitéé de lde l’’ATBPATBP:  Quel impact?:  Quel impact?

 Nombre % Inf. 
post-opérat. 

Risque relatif (à 
95%) 

ATBP précoce 
 

369 3,8 6,7 

ATBP pré-opératoire 1708 0,6 1,0 
 

ATBP post-op précoce 282 1,4 2,4 
 

ATBP post-op tardive 488 3,3 5,8 
 

 
Classen et coll, NEJM 1992 



Principes de lPrincipes de l’’antibioprophylaxieantibioprophylaxie (2)(2)

ØØ DosesDoses ::

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 brève) est 

habituellement bonne. Si l’intervention est longue, le 

principe général est de ré-administrer l’antibiotique toutes 

les deux demi-vies à demi dose (si l’administration initiale a 

comporté une dose unitaire forte) pendant l’intervention.



Influence de la concentration tissulaire Influence de la concentration tissulaire 
dd’’antibiotique antibiotique 

sur le risque infectieux postsur le risque infectieux post--opopéératoireratoire

InfectionInfection Taux moyen (mg/l) deTaux moyen (mg/l) de
cefalotinecefalotine dans ldans l’’oreilletteoreillette

ouioui 66

nonnon 13*13*
••p < 0.05p < 0.05

58% de bons r58% de bons réésultats si taux tissulaire/CMI90 > 3 sultats si taux tissulaire/CMI90 > 3 

(Seulement 17% de bon r(Seulement 17% de bon réésultats si taux tissulaire/CMI90 > 1)sultats si taux tissulaire/CMI90 > 1)



Principes de lPrincipes de l’’antibioprophylaxieantibioprophylaxie (3)(3)

ØØ DurDuréée de le de l’’antibioprophylaxieantibioprophylaxie ::

Il n’y a pas lieu de débuter ou de poursuivre une antibio-

prophylaxie en dehors de la période per-opératoire, sauf 

indication précise justifiant sa poursuite jusqu’à 24 heures le 

plus souvent et jamais plus de 48 heures.

Il n’y a pas lieu, même lorsque les drains ou cathéters restent 

en place, de prolonger l’antibioprophylaxie, ou de pratiquer des 

réinjections lors de leur ablation.



Principes de lPrincipes de l’’antibioprophylaxieantibioprophylaxie (4)(4)

ØØ Choix de lChoix de l’’antibiotiqueantibiotique ::

LL’’antibiotique santibiotique séélectionnlectionnéé doit être actif sur les bactdoit être actif sur les bactééries les ries les 

plus frplus frééquemment responsables dquemment responsables d’’infections du site opinfections du site opéératoire. ratoire. 

Le principe est de prLe principe est de prééfféérer les antibiotiques ne favorisant pas rer les antibiotiques ne favorisant pas 

rapidement lrapidement l ’é’émergence de rmergence de réésistances bactsistances bactéériennes. Il est riennes. Il est 

souhaitable de choisir des antibiotiques non utilissouhaitable de choisir des antibiotiques non utiliséés en curatif s en curatif 

dans le même service.dans le même service.



Principes de lPrincipes de l’’antibioprophylaxieantibioprophylaxie (5)(5)

ØØ Les protocoles d'Les protocoles d'antibioprophylaxieantibioprophylaxie sont sont éétablis localement tablis localement 
(chir., anesth(chir., anesthéésistes, rsistes, rééa., a., infectiologuesinfectiologues, , microbiomicrobio., pharm.) ., pharm.) 
Pour chaque cas est prPour chaque cas est préécisciséée la mole la moléécule retenue et son cule retenue et son 
alternative en cas d'allergie. Les malades alternative en cas d'allergie. Les malades àà risque infectieux risque infectieux 
éélevlevéé font l'objet d'une font l'objet d'une antibioprophylaxieantibioprophylaxie particuliparticulièère que l'on re que l'on 
peut dire "personnalispeut dire "personnaliséée" (ou "e" (ou "àà la carte"). la carte"). Les protocoles Les protocoles 
sséélectionnlectionnéés doivent être s doivent être éécrits, validcrits, validéés puis  affichs puis  affichéés en salle s en salle 
d'intervention.d'intervention.

ØØ LL’’efficacitefficacitéé est rest rééguligulièèrement rrement réééévaluvaluéée par une surveillance e par une surveillance 
des taux d'infections postopdes taux d'infections postopéératoires et des microorganismes ratoires et des microorganismes 
responsables chez les malades opresponsables chez les malades opéérréés ou non. s ou non. 

ØØ Le Le cyclingcycling peut être envisagpeut être envisagéée. e. 



Principes de lPrincipes de l’’antibioprophylaxieantibioprophylaxie (6)(6)

ØØ GGéénnééralement, lralement, l ’’usage des usage des fluoroquinolonesfluoroquinolones est dest dééconseillconseilléé
en en antibioprophylaxieantibioprophylaxie

( sf ophtalmologie et biopsie transrectale de prostate)

ØØ L'usage prophylactique de la L'usage prophylactique de la vancomycinevancomycine est strictement est strictement 
rrééservservéé aux patients : aux patients : 
-- prpréésentant une allergie vraie aux csentant une allergie vraie aux cééphalosporines (rare),phalosporines (rare),
-- ou colonisou coloniséés et / ou infects et / ou infectéés par Staphylocoque dors par Staphylocoque doréé rréésistant sistant àà la la 
mmééthicillinethicilline,,
-- et devant recevoir une et devant recevoir une antibioprophylaxieantibioprophylaxie dirigdirigéée contre les e contre les 
staphylocoques (Chirurgie propre, classe I)staphylocoques (Chirurgie propre, classe I)



Principes de lPrincipes de l’’antibioprophylaxieantibioprophylaxie (7)(7)
ØØ Malades prMalades préésentant un risque infectieux particuliersentant un risque infectieux particulier

Sujets Sujets potentiellpotentielltt coloniscoloniséés par une flore s par une flore bactbact. nosocomiale :. nosocomiale :

= sujets hospitalis= sujets hospitaliséés dans des units dans des unitéés s àà haut risque d'acquisition haut risque d'acquisition 
de ce type de flore : rde ce type de flore : rééa, long sa, long sééjour, jour, ……

= patients soumis = patients soumis àà une rune réé--intervention printervention préécoce pour une cause coce pour une cause 
non infectieuse. non infectieuse. 

=> DEPISTAGE => DEPISTAGE 

Porteurs d'une cardiopathie Porteurs d'une cardiopathie congcongéénitnit. (sauf CIA) ou d'une proth. (sauf CIA) ou d'une prothèèse :se :

Si l'ABP pour un site chirurgical donnSi l'ABP pour un site chirurgical donnéé est antinomique avec est antinomique avec 
celle prcelle préévue pour la prvue pour la préévention de l'endocardite, c'est cette vention de l'endocardite, c'est cette 
dernidernièère qui doit prre qui doit préévaloir.valoir.



AntibioprophylaxieAntibioprophylaxie en chirurgieen chirurgie
ConfConféérence de Consensus 99rence de Consensus 99

♦ Orthopédie

♦ Neurochirurgie

♦ Ophtalmologie

♦ Chirurgie cardiaque

♦ Chirurgie plastique

♦ Chirurgie digestive

♦ Urologie

♦ Gynécologie



Chirurgie digestiveChirurgie digestive

Acte chirurgicalActe chirurgical ProduitsProduits PosologiePosologie DurDurééee

ll Chirurgie digestiveChirurgie digestive CCééfazolinefazoline 2 g 2 g prprééopop.. Dose unique         Dose unique         
sans ouverturesans ouverture (Protocole(Protocole (r(rééinjection si          injection si          
du tube digestifdu tube digestif standard)standard) durduréée > 4 h)e > 4 h)

ll gastroduodgastroduodéénalenale
ll biliaire biliaire allergie : allergie : 
ll pancrpancrééatiqueatique clindaclinda 600 mg600 mg 4 heures4 heures
ll hhéépatiquepatique + + gentagenta 22--3 mg/kg3 mg/kg Dose uniqueDose unique
ll oesophagienneoesophagienne

CCééfazolinefazoline = CEFACIDAL, KEFZOLCEFACIDAL, KEFZOL



Chirurgie digestiveChirurgie digestive
Acte chirurgicalActe chirurgical ProduitsProduits PosologiePosologie DurDurééee

ll Colorectale Colorectale CCééfotfotéétantan 2 g 2 g prprééopop.. Dose unique Dose unique 
(APACEF)(APACEF) (r(rééinjection injection 

de 1 g si de 1 g si 
durduréée > 3 h)e > 3 h)

ll Appendice non perforAppendice non perforéé CCééfoxitinefoxitine 2 g 2 g prprééopop.. Dose unique Dose unique 
(MEFOXIN)(MEFOXIN) (r(rééinjection 1 g injection 1 g 

si dursi duréée > 2 h)e > 2 h)
ll Intestin grêleIntestin grêle AminoPAminoP + IB*+ IB* 2 g 2 g prprééopop.. Dose unique Dose unique 

(r(rééinjection 1g injection 1g 
si dursi duréée > 2 h)e > 2 h)

ll Plaie de lPlaie de l’’abdomenabdomen Allergie : Allergie : 
(48 heures)(48 heures) ImidazolImidazoléé 1 g 1 g prprééopop.. Dose uniqueDose unique

+ + gentagenta 22--3 mg/kg3 mg/kg Dose uniqueDose unique



EVALUATIONEVALUATION

AntibioprophylaxieAntibioprophylaxie = 20 = 20 àà 30 % du co30 % du coûût t 

des antibiotiques utilisdes antibiotiques utiliséés s àà ll’’hôpitalhôpital

EvaluationEvaluation de lde l’’intintéérêt rêt ééconomique conomique 

de lde l’’antibioprophylaxieantibioprophylaxie est difficile est difficile àà rrééaliser : aliser : 

GGéénnéérerait un rerait un ééconomie de 75 conomie de 75 àà 350 350 €€ / acte/ acte



EVALUATIONEVALUATION

((FrancheFranche--ComtComtéé ))



ll 18 18 éétablissements : 1 CHU, 10 CHG et 7 PSPHtablissements : 1 CHU, 10 CHG et 7 PSPH
ll Le nombre total de lits correspondant aux Le nombre total de lits correspondant aux 

éétablissements reprtablissements repréésentsentéés s éétait de 4277 et variait de tait de 4277 et variait de 
33 33 àà 177 pour les PSPH et de 86 177 pour les PSPH et de 86 àà 1022 pour les 1022 pour les 
éétablissements publics. tablissements publics. 

ll 72 chirurgiens ont particip72 chirurgiens ont participéé en collaboration avec les en collaboration avec les 
anesthanesthéésistes. sistes. 

ll 37 services pratiquant les sp37 services pratiquant les spéécialitcialitéés de chirurgie s de chirurgie 
digestive, chirurgie orthopdigestive, chirurgie orthopéédique, chirurgie vasculaire et dique, chirurgie vasculaire et 
chirurgie urologique chirurgie urologique éétaient reprtaient repréésentsentéés.s.

ll LL’’inclusion des patients opinclusion des patients opéérréés a commencs a commencéé ddéébut juillet but juillet 
2000, et s2000, et s’’est poursuivi pour chaque est poursuivi pour chaque ééquipe chirurgicale quipe chirurgicale 
sur une psur une péériode courte correspondant riode courte correspondant àà un maximum de un maximum de 
25 patients inclus. 25 patients inclus. 



FrancheFranche--ComtComtéé 20002000
687 interventions 687 interventions 

Type de chirurgie
Chirurgie 

ortho
n (%)

Chirurgie

dig
n (%)

Chirurgie
uro
n (%)

Chirurgie
vasc
n (%)

Total

n (%)

Indication 236 (83,99) 75 (92,59) 61 (75,31) 41 (78,85) 425 (82,85)

Choix 106 (60,57) 26 (40,00) 5 (11,63) 19 (95,00) 156 (49,84)

Timing 1ère dose 147 (84,48) 40 (61,54) 25 (58,14) 16 (80,00) 236 (75,64)

Durée 124 (70,86) 43 (67,19) 32 (74,42) 13 (65,00) 221 (70,83)

Posologie 104 (98,11) 22 (84,62) 4 (80,00) 19 (100,0) 149 (95,51)

autres chirurgies non inclues



Antibioprophylaxie
conforme

n (%)

Antibioprophylaxie
non conforme

n (%)

RR 
[Intervalle de

confiance à 95%]

p

Contexte de 
l'intervention

- programmée 180 (84,11) 222 (74,75)
1,25 [1,07-1,45] 0,011

- non programmée 34 (15,89) 75 (25,25)

Classe d'Altemeier

1 187 (88,21) 216 (72,24)
1,43 [1,25-1,65] 1,3×10-5

2 25 (11,79) 83 (27,76)

Score NNIS

0
167 (79,90) 207 (69,46)

1,24 [1,07-1,43] 0,008
1 à 3 42 (20,10) 91 (30,54)



Guide dGuide d’é’évaluation de lvaluation de l’’antibioprophylaxieantibioprophylaxie

en chirurgie propre : en chirurgie propre : 

application application àà la prothla prothèèse totale de hanchese totale de hanche

ANAES Octobre 2000ANAES Octobre 2000



MMééthodes d'amthodes d'améélioration de la prescriptionlioration de la prescription

Mesures Créer les conditions les plus propices Mise en œuvre de l'ATBP par l'équipe

organisationnelles à une administration respectant les anesthésique au moment de l'induction

horaires d’injection

Méthodes Diffusion passive des conférences de Diffusion des recommandations de la

éducatives consensus SFAR et de leur réactualisation

Diffusion active des conférences de Organisation de réunions de formation

consensus sur l'ATBP des différents acteurs 

(médecins, chirurgiens, pharmaciens,

microbiologistes, infectiologues, 

hygiénistes)



MMééthodes d'amthodes d'améélioration de la prescriptionlioration de la prescription

Mesures Élaboration de procédures écrites par Rédaction par un groupe de travail d'un

éducatives service consensus local s'appuyant sur les 
données de la littérature

Audit de prescription avec restitution Période régulière d'audit avec réunion

des résultats de service pour discussion des résultats

Méthodes Ordonnance spécifique Ordonnance pré-imprimée avec le 
restrictives protocole d'ATBP du service

Arrêt automatique de prescription



1er critère : « Les opérés programmés pour PTH de première intention sans 
antécédent d’infection de la hanche doivent recevoir une ATBP. » Valeur attendue 
: 100 %

2e critère : « L’antibiotique prescrit et administré est conforme à la référence » : 
céfazoline, céfuroxime ou céfamandole, vancomycine pour les exceptions prévues.

3e critère : « L’antibiotique doit être injecté par voie intraveineuse – au moment de 
l’induction anesthésique – à la dose préconisée. Une ou plusieurs injections de 
demidoses doivent être effectuées toutes les deux demi-vies de l’antibiotique si 
l’intervention n’est pas terminée. »

4e critère : « L’antibiothérapie n’est pas poursuivie au-delà de la durée prévue sans 
justification et prescription écrite. La durée est précisée dans chaque établissement, 
au mieux limitée à la durée de l’intervention. Elle ne doit jamais dépasser 48 
heures. »


