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Incidence

• Etude Monocentrique - prospective – 1990-1999
• 10713 patients consécutifs chirurgie cardiaque

Eklund et al. Ann Thorac Surg 2006;82:1784–9

0,4 à 5% selon les études



Facteurs de risque
• Etude Monocentrique (Bichat) - prospective – 2006-2012
• 292 SSI  - 145 SSI CDC+

Lemaignen A et al. Clin Microbiol Infect 2015;21: 674.e11–674.e18



Facteurs de risque

Liés au patient Temps opératoire et péri-opératoire

Age, Sexe
Obésité

Diabète (DID >> DNID)
Immunodépression

BPCO
Dénutrition

Insuffisance rénale
Portage nasal S. aureus

Préparation cutanée 

Temps opératoire :
Durée (> 5 H)

Timing antibioprophylaxie

Pontage coronarien : Utilisation des artères 
mammaires internes

Redux (reprise chirurgicale)
Durée VM

Transfusion CG
Contexte d’urgence

Séjour pré-opératoire>1 sem

LU JC and al, Eur J Cardiothorac Surg 2003; IC Ennker HSR Proc Int Care & Cardio Vasc Anest. 2012; I Lola J 
Cardiothor Surg 2011; LGM Bode NEJM 2010; Guvener Endocr J 2002; Rehman SM et al. J Hosp Infect. 2014.



Impact de la décolonisation du portage de S. aureus sur le taux d’ISO

• Essai randomisé multicentrique contre placebo – 917 patients (808)
• Chirurgie : cardiothoracique (n = 391), orthopédique (n = 172), générale (n = 107), 

vasculaire, (n = 95) et digestive (n = 95)
• Portage nasal S. aureus 100% , haut risque d’ISO

Bode et al. n engl j med 2010; 362;1

Chirurgie cardiothoracique
Réduction taux d’ISO de 86 % 
dans le groupe intervention 
(3/220 vs 15/171, RR = 0,14, IC = 
0,04-0,51).



Impact de la décolonisation du portage de S. aureus sur le taux d’ISO
en chirurgie cardiaque : Méta analyse 



Recommandations
• Décolonisation de S. aureus recommandée en chirurgie cardiaque 

• Absence d’un niveau de preuve suffisant en chirurgie orthopédique prothétique
• Non dans les autres types de chirurgie 

• Aucune recommandation ne peut être émise sur le choix d’une stratégie de 
décolonisation, avec ou sans dépistage nasal de S. aureus préalable, pour la 
réducƟon des ISO à S. aureus → La décolonisation universelle sans dépistage apparaît plus simple à 
mettre en oeuvre et permet de traiter tous les patients porteurs de S. aureus.

• Il est recommandé d’utiliser la mupirocine en application nasale pour la 
décolonisation temporaire du portage nasal de S. aureus en période péri-
opératoire

• Triple décolonisation : associer, à la décolonisation nasale, une décolonisation 
corporelle et oro-pharyngée par un produit antiseptique efficace contre S. 
aureus 



Définitions
• Infection de plaie superficielle :

• confinée à la peau et au tissu sous cutané
• signes localisés : rougeur, désunions, collection MAIS sternum stable, indolore à la palpation

• Infection de plaie profonde = Médiastinite
• Infection de plaie superficielle + ostéomyélite sternale +/- infection espace rétrosternal
• Signes généraux presque toujours présents

• CDC : au moins 1 des 3 critères suivants :
• Isolement d’un micro-organisme par prélèvement médiastinal
• Evidence de médiastinite à la ré-exploration chirurgicale
• Douleur thoracique, instabilité sternale, hyperthermie > 38°C + écoulement purulent ou HC+



Définitions



Diagnostic

• Clinique
• J7-J21
• Fièvre (40%) - Suppuration locale (80%) – Sepsis
• Douleurs sternales

• Biologie
• Hyperleucocytose
• PCT ? basse dans plus de 50% des  cas ! Aouifi,CCM 2000

• Radiologie
• TDM peu sensible, peu spécifique ;  collection rétro-sternale; air
• Scintigraphie PN marqués ? (suivi)

Ennker . HSR Proceedings in Intensive Care and Cardiovascular Anesthesia 2012



Diagnostic microbiologique

• Hémocultures (Gottlieb GS. J Am Coll Surg 2000;24:419) 
• Valeur prédictive positive d’une bactériémie à S. aureus en cas de sternotomie 91,3% 

• Cultures des électrodes épicardiques (Maroto LC et al. CID 1997;24:419)
• Sensibilité 75%, spécificité 84%
• VPP 11,6%; VPN 99,1%

• Ponction à l’aiguille (Benlolo S. JTCS 2003;125:611 )
• 1024 suspicions – 49 ponctions
• Positive pour les 23 patients avec médiastinite - Négative chez 24/26 sans médiastinite
• Diminution délai du diagnostic

• Exploration chirurgicale: biopsie sternale / prélèvement rétrosternal



Microbiologie
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316 médiastinites post chirurgie cardiaque

• Etude Monocentrique (Bichat) - observationnelle – 1991-2001 - réanimation

15,8% des patients >= 2 germes

Trouillet JL. JTCS 2005



Microbiologie
• Etude Monocentrique (Bichat) - prospective – 2006-2012
• 7170 patients avec sternotomie médiane  - 292 SSI (néc. réintervention) = 4,07% 

Lemaignen A et al. Clin Microbiol Infect 2015;21: 674.e11–674.e18



Prise en charge

• Urgence médico-chirurgicale 
• Gravité (inoculum) / Site infecté (os; biofilm) / Conditions (obésité)
• Réanimation 
• Nutrition parentérale

• Reprise chirurgicale en urgence
• Reprise cicatrice sternotomie sur toute sa longueur sous AG
• Ablation fils d’acier – Mise à plat – excision tissus nécrosés – évacuation pus
• Prélèvements – exploration os sternal

• Moins de « thorax ouvert » si PEC précoce 
• Irrigation-drainage ou drainage (redons) thorax fermé 
• Intérêt VAC  - Parfois lambeaux 



Prise en charge

• Antibiothérapie :
• A débuter si possible après réalisation des prélèvements à visée bactériologiques
• Probabiliste puis secondairement adaptée
• Prolongée (Atteinte os +/- EI) : 6 semaines (IV 3 sem?)

• Traitement probabiliste
• Spectre : SARM - SASM – SCN - BGN
• Pipéracilline-tazobactam + vancomycine + amikacine …
• Cefepime + Vancomycine + aminoside

• Secondairement adapté : diffusion osseuse



Coefficient de diffusion intra tissulaire

Antimicrobial Activity against Intraosteoblastic Staphylococcus aureus. Valour F et al. AAC 2015;59:2029-2036



Impact

• 3760 patients 
• Pontage coronarien
• 1992-2002
• Médiastinite 40/3760 (1,1%)

Toumpoulis I K et al. Chest 2005;127:464-471

Mortalité 10-25% selon les études


