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Role de l'infectiologue en chirurgie digestive

 Prévention
— Vaccination
— Antibioprophylaxie

* Prise en charge de I'infection compliquant une
chirurgie digestive

* Infection de I'implant apres chirurgie de réfection
pariétale abdominale




Prévention vaccination

Cancérologie digestive = RCP (chirurgie, chimio)=> « temps
accompagnement soignant avant chimiothérapie »

l

[ Vaccination }

Personnes éligibles a la vaccination contre le pneumocoque a partir de I'age de 2 ans
2.1. Patients immunodéprimeés

patients aspléniques ou hypospléniques (incluant les drépanocytoses majeures) ;

patients atteints de déficits immunitaires héréditaires ;

patients infectés par le VIH, quel que soit le statut immunologique ;

patients sous chimiothérapie pour tumeur solide ou hémopathie maligne ;

patients transplantés ou en attente de transplantation d'organe solide ;

patients greffés de cellules souches hématopoiétiques ;

patients traités par immunosuppresseur, biothérapie et/ou corticothérapie pour une maladie
auto-immune ou inflammatoire chronique ;

patients atteints de syndrome néphrotique.
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Recommandations Formalisées d’Experts

Antibioprophylaxie S SFAR

Actualisation de recommandations

Antibioprophylaxie en chirurgie et médecine
interventionnelle. (patients adultes)

2017

Rappel des principes

R4. Il faut probablement recommander une prescription limitée le plus souvent a la période
opératoire, parfois a 24 heures, exceptionnellement a 48 heures et jamais au-dela.

Dans la mesure du possible certamnes molécules doivent voir leur prescription limitée
dans le cadre des protocoles d’ABP vu leur utilisation fréquente pour un traitement
curatif. Il s’agit par exemple de la vancomycine (parfois proposée chez le sujet
allergique) ou de I'association amino-penicilline/imnhibiteur de betalactamases (dont le
niveau de résistance croit avec la fréquence d utilisation).

Chirurgie digestive

La chirurgie du tube digestif et/ou de ses annexes correspond soit a une chirurgie propre (classe 1
d'Altemeier) en l'absence d'ouverture du tube digestif, soit le plus souvent a une chirurgie propre-
contaminée (classe 2 d’Altemeier) lorsque le tube digestif est ouvert.

s
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Recommandations Formalisées d’Experts

Antibioprophylaxie o SFAR

Actualisation de recommandations

Antibioprophylaxie en chirurgie et médecine
interventionnelle. (patients adultes)

2017
/ CEFOXITINE + METRONIDAZOLE?
Chirurgie de I'intestin grele (y Péni A + IB *%* 2gIV Dose unique (si durée > a 2h, réinjecter
compris anastomose bilio-digestive) lente 1g)
Chirurgie colorectale et
appendiculaire ** (y compris plastie Allergie :
colique) imidazolé lg Dose unique
En chirurgie colorectale une + (perfusion)
antibioprophylaxie par voie orale gentamicine Dose unique
prescrite en 3 doses la veille de la 5 mg/kg/]
chirurgie doit etre prescrite sous
forme de néomycine ou
d’érythromycine.
Chirurgie gastro-duodénale (y
compris gasfrostomie endoscopique Céfuroxime 1.5 gIV | Dose unique (si durée > 2 h, réinjecter
et duodénopancréatectomie) ou lente 0.75g)
cefamandole
Chirurgie pancréatique
Chirurgie hépatique Allergie :
gentamicine + 5 mg /kg/j | Dose unique
clindamycine 900 mg IV | Dose unique (si durée > a 4h. réinjecter
lente 600 mg) )
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Five days of postoperative antimicrobial therapy decreases

infectious complications following pancreaticoduodenectomy in
patients at risk for bile contamination

175 (ampulome, adénoK pancreéatique)

A risque Geste endoscopique sur
N=99 VB (endoprothéses++)
Piper-tazo/genta

Ticar/acid-clav/genta

Table 4 Detailed postoperative infectious complications

Risque faible
N=76

Cefoxitine 29 puis 1g/2h

Total cohort High-risk group Low-risk group P-value~
in =175 in = 04) in = 76)
Infectious complications, n (%) 64 (36.6%) 29 (29.3%) 35 (46.1%) 0.048
Surgical site infection, n (%) 19 (10.8%) 10 (10.1%) 9 (11.8%) 0.729
Abscess, n (%)
Wound 7 (4.0%) 3 (3.09) 4 [(5.39) 0.639
Intra-abdominal 12 (6.99%:) 7 (719 5 (6.69%) 0.886
Pneumonia, n (%) 14 (B.09%:) 2 (2.0%:) 12 (15.8%) 0.004
Bacteraesmia, n (%) 27 (15.4%) 11 [11.1%) 16 (21.1%) 0.030
CRBSI, n (%) 10 (5.7%) 4 [4.09) 6 (7.9%) 0.370
Urinary tract infection, n (%) 18 (10.3%) 4 (4.009:) 14 [18.4%) 0.002
Antibiotherapy > 7 days, n (%) 41 (23.4%) 18 (18.2%) 23 (30.3%) 0.081




Infection post-chirurgicale: quand y penser?

L]
Société Francaise d'Anesthésie et de Réanimation J :
e

Guidelines for management of intra-abdominal infections

Intervention chirurgicale

Philippe Montravers **, Hervé Dupont”, Marc Leone ¢, Jean-Michel Constantin ¢,

Déterioration clinique

Dégradati% des parametres inflammatoires

Infection suspectée — Indication évidente de réintervention ?

= 48H

[Hémocultures }
Non
oul
J4-5 Scanner abdo-pelvien injecté
+ + +V
Non Collection(s) Ré-intervention
contributif _ chirurgicale 0



Infection post-chirurgicale: prise en charge

Non contributif collections
¢ Guidelines for management of intra-abdominal infections
SUI’VGI”anCG, J Philippe Montravers ™", Hervé Dupont”, Marc Leone “, Jean-Michel Constantin?,
réévaluation W Oui
clinique/radio/bio et -Infection douteuse ‘ : -
collaboration médico- [-Collection <3cm J - Ponction/radio
chir v
| Non AB si +
- Collection accessible radiologiquement oui  Ponction/drainage
- Pas de tble de coag Iradi
- Pas de tumeur nécrotique infectée radio .
l Non AB empirique puis
adaptée

Ré-intervention chirurgicale
}

AB empirique puis adaptée 0




Anaesth Crit Care Pain Med 34 (2015) 117-130

Therapie anti-infectieuse [ B2 SFAR

Somete Francaise d'Anesthésie et de Réanimation

Guidelines for management of intra-abdominal infections

Traltement empirique . o | |
Philippe Montravers **, Hervé Dupont b Marc Leone©, Jean-Michel Constantin ¢,

Piper-tazo Monothérapie

FdR BMR?* Gravité?

+ amiklin

Imi/méropéneme +\/anco

. ) . (Infection hépato-biliaire,
*FdR (2 criteres, 1 seul si choc): C3G ou Cefta/avibactam greffe hépatique, Blactamine
FQ (=1 dose) <3 mois, BMR <3mois, + Metroni. ? spectre large)

hospitalisation étranger <12 mois, MR ou
LS avec kt ou gastrostomie, échec
C3G/FQ/piper/tazo, récidive <2sem apres
+ de 3j de Piper-Tazo

Gram Peu informatif/résultats cultures

Examen direct

Levures 4 B Candine
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Traitement antifungique

préemptif? R
3
P ST S TNt R | oo e Of InVaSIV P hera y
| ! ; andidiagjg I &y]to h eventiop
Placébo Mlcafunglne Mra- abdommal I fg TOIntestin |
Incidence infection candidosique 8,9 11,1 ::?E:“{': o, B

m Brown 15 "ll oon i Jom °va'c.., :
Frna OBt I " and oy, Ph" ® Mantea.. 48 Dimopgy e s

No. Infections/No. Patients Dﬁference (M:cafungun—Placebo % (95% ClI)
(Incidence, %)

Placebo Micafungin (100 mg/d)

All patients 20/120 17/115 - E -1.88 (-11.24 10 7.58)
(16.7) (14.8)
NAI patients 18/77 14/74 — -4.46(-17.31108.67)
(23.4) (18.9) i
Patients aged >65 years 10/60 8/51 'E -0.98 (-14.61 10 13.37)
(16.7) (15.7) :
[
NAI patients aged >65 years 9/39 6/31 -—t -3.72 (-22.06 t0 16.16)
(23.1) (19.4) -
I
NAI patients with 6/77 1/74 :
—— -6.44 (-14.70t0 0.
infection day 8-21 (7.8) (1.4) E i e
]
NAI patients aged >65 years 4/39 0/31 - ' -10.26 (-23.58 t0 2.39)
with infection day 8-21 (10.3) (0) :
I ] : 1 ] 1
-30 =20 -10 0 10 20 30
Favors Favors
micafungin placebo



Somete Francaise d'Anesthésie et de Réanimation

Thérapie anti-infectieuse L= B SFAR }i

Guidelines for management of intra-abdominal infections

Traitement empirique

Philippe Montravers **, Hervé Dupont b Marc Leone©, Jean-Michel Constantin ¢,

Allergie Bétalactamines

fl. Cipro/metronidazole/vanco/amikacin A

2. Aztréeonam/métronidazole/vanco/amikacin

3. Tigacyl/cipro
S gacyl/Cip y
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Durée du traitement antibiotique

SFAR |
should probably be administered fu-rE to 15 days. et B

R44 - Antibiotic therapy for postoperative or nosocomial LAl s "- }

Guidelines for management of intra-abdominal infections

(Expert opinion) STRONG agreement

Philippe Montravers**, Hervé Dupont”, Marc Leone ¢, Jean-Michel Constantin ¢,

® Disponible en ligne sur Elsevier Masson France

%, ScienceDirect Evfconsuite Wedeging et
£ %0 www.sciencedirect.com wiwwem-consulte,com Y L
ELSEVIER Médecine et maladies infectieuses 47 (2017) 92-141 W

Original article
Proposal for shorter antibiotic therapies
Propositions pour des antibiothérapies plus courtes

C. Wintenberger®, B. Gueryh. E. Bonnet, B. Castan®, R. Cohen®, S. Diamantis’, P. Lesprit2,
L. Maulin", Y. Péan', E. Peju’, L. Piroth!, I.P. Stahl®, C. Strady‘, E. Varon™, F. VuottoP,
R. Gauzit™*, Recommendation Group of the SPILF

Durée des antifungiques: 14-21 |

Blot S, De Waele JJ. Critical issues in the clinical management of complicated intra-abdominal infections. Drugs

2005;65:1611e20.
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Antibiotie-free days on Day28, median [IQR]" 12 [6—13] 15 [6—20] " 108 (1.04—1.125)  19x 10

Secondary outcome

Length of ICU stay between Day( and Day45, median [IQR]? 12 [7—20] 13 [7.75—25] ] 102 (0.99—1.04) 0.14

Lergth of hospital stay between Day( and Day45, median [IQR) 30 [20—45] 305 [18.75—45] - 0.80 (0.46—1 38) 0.42 -

Secondary outcomes : o

Crrgan failure on Day] 5, n (%)¢ 1796 (18) 1590 (17) —i— 108 (0L47—2.500 100 .

Orrgan failure on Day28, n (%) 4060 (%) /63 (6) —li_ 078 (0.11—4.82) 1.00 Ve

45-day mortality, n (%) 17116 (15) 13120(11) —.i— 0.71 (0.30—1.54) 0.43

Additional source control between Day8 and Day45, n (%) 34/116 (28) 48/120 (40} ,}._ 161 (0.90—2.87) 0.101

Reoperations between Day® and Dayd5, n (%) 277166 (23) JL120(26) —'h— 115 (0LE1—217) 0es

Percutanesus drainages between Day® and Day45, n (%) 117116 (8) 20019 | - 226 (0.99—5.41) 9,041

Recurrent infection, n (%)’ 13/14 (93) 1419 (74) - 0.22 (0.004—2.40) oz | lere,

Superinfiction, n (%) 1132 (34) 14/44 (32) — m— 065 (0.05—5.52) | ™

New antibiotic therapy, n (%) 45116 (39) 51/120 (42) - 117 (0.67—203) 0.59

New antibiotic therapy between Day 16 and Day28, n (%) 25102 (25) 29/106 (27} —'.- 116 (0.56—2.27) 0.7

Bacteraemia between Day8 and Day45, n (%) 5116 (4) 13120 (11) 4:—.— 269 (0.85—9.96) 0.059

Clinical failure between Day# and Dayd$, n (%) 16 (14) 28(24) -p- 118 (0.68—2.05) 0.54

Microbiological failure between Day and Day45, n (%) 18 (16) 28(23) B 165 (0.82—3.40) 013 opy

Emespence of MDR. bacteria in surveillance samples, n (%) 23104 (22) 200107 (19} _q_ 0.81 (0L39—1.67) 054  "own

Emergence of MDR bacteria in clinical isolates, n (%)? 407104 (38) 38/108 (35) _‘." 0.87 (0.47—1.58) 072 ?”Y

Emergence of MDR. bacteria in both surveillance samples and clinical 527104 (50) 46/108 (43) -.:L 0.74 (0.41—1.32) 028 @

isolates confounded, n (%) : IUI::x

Emerpence of fungi, n (%)F 27106 (25) 22/107 (21) - 075 (L3T—1.51) og  dlion
0.001 0.01 0l 1 0

Flg. 2 Primary and secondary outcomes (two-sided analyses on [TT population). *Deceased patients have 0 days free of antibiotics; Edaceased (‘;:?1')

patients leave the ICU on the day of death; “deceased patients leave the hospital on the day of death; “among patients still hospitalised at day 15; fate,

®among patients still hospitalised at day 28; 'among those who underwent reoperation or additional drainage; among those who underwent

surveillance samples or additional clinical isolates. Clinical and microbiological failures: see definitions in “Materials and methods® 1QF 2018 n-

range, ICU intensive care unit, MOR bacteria multidrug-resistant bacteria
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Peritonites tertiaires (PT)

[_contréle de la source de l'infection | >

o7 | Antibiothérapie

non OUl

Reéintervention Favorable —— Evolution — Défavorable
>48h
ifi lusi d ideli . N ideli b e A _ 0
tablished for persistent anglor recurrent mutti-operated miee. ViOrtalite: 30-64%

tions (often described as tertiary peritonitis) due to the very MlCrO_Organlsmes en

limited data available in the literature. g
cause differents

195 JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 Mishra SP, Tiwary SK, Mishra M, Gupta SK. An introduction of Tertiary Peritonitis. J Emerg 16
Trauma Shock. 2014 Apr;7(2):121-3.




Peritonite « tertiaire »: prise en charge

Durée suffisante?

Anti-infectieux

Elargissement du spectre
Vanco Péneme

Antifungigques

Clinique, biologigue

Reéévaluation

Scanner

Collaboration médico-chir
. 19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018




Infection de I'implant apres chirurgie de
réfection pariétale abdominale




Epidémiologie, physiopathologie

60 000 cas/an en Europe (idem USA)

Infection probablement lors de I'implantation a partir
de la flore cutanéo-muqueuse du patient

Germes:

— 90%: S. aureus, S epidermidis

— Autres: entérocoques, streptocoques, entérobacteries, P
aeruginosa, Candida...

Infection polymicrobienne avec biofilm polymicrobien
— Difficulté a identifier tous les germes en cause
— Séquencage, sonication

H
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Epidémiologie, physiopathologie

* 1a2/3 des implants sont colonisés a I'insertion (ou
apres si pb de cicatrisation) = risque d’infection
faible mais possible pendant des années

— Risque: 5 a 14% o cuitaume, 219
— Mortalité: 1.1% rrasanore, 190

* FdR:

— expeérience chir, chir plutot que laparoscopie, taille et nature de
Iimplant, drain post chir>3]

— Tabagisme, BPCO, diabete, obésité, age

H
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Implants de réfection de paroi

Résistance

0. Guillaume et al. / Biomaterials 167 (2018) 15-31

A ) . -
. e . Il ronofilament monoﬁlamen multifilament
Poids - Elasticité %, [ mulifiament

+  Diamétre £l |

- _Longueur g ﬂ

| Mono ou = e oo P

m u I tl f||ame n t Concentration (S. aureus)
D Day 0 1
Monofilament
Surface Porosité L

Multifilament
mesh

e-mémoires de I'Académie Nationale de Chirurgie, - : S
2015, 14 (4) : 021-026 O Guillaume et al/Biomaterials 167 (2018) 15-31)

Multi-filament == perennisation de I'infection
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Prophylaxie

Recommandations Formalisées d’Experts

o= SFAR

Actualisation de recommandations

Antibioprophylaxie en chirurgie et médecine
interventionnelle. (patients adultes)

2017
Hernie sans mise en place d une Pas d’ABP
plaque prothétique quelle que soit la
voie d’abord.
Hernie avec mise en place d'une
plaque prothétique Ceéfazoline 2glIV Dose unique (si durée > a 4h, réinjecter
lente 1g)
Céfuroxime 1.5 gIV | Dose unique (si durée > a 2h. réinjecter
ou lente 0.75g)
céfamandole
Allergie :
gentamicine 5 mg /kg/j | Dose unique
_l_
clindamycine 900 mg IV | Dose unique (si durée > a 4h, réinjecter
lente 600 mg)

. 19 JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018
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Diagnostic

Precoce <1 mols Fievre, inflammation, écoulement
Tardive >1 mois Diagnostic + difficile
Echographie TDM IRM
Plaque non visualisée : L
(indirect: inflammation des Visualisation
tissus adjacents par *prothese et
agrafes

I'infection)

O Guillaume et al/Biomaterials 167 (2018) 15-31)

Collectionbulles, fistule ’s
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Documentation microbiologique/traitement

Conservateur

Monofilament++

* Reprise chirurgicale
 Lavage
* Prelevements

L

Antlblothéraple IV VAC - infection | Débridement des tissus
g EE:' contrblée nécrotiques, excision du
empirique large

' matériel infecté

O Guillaume et al/Biomaterials 167 (2018) 15-31) Relmplantatlon quand Ia plale Ie
. 19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 p@rmet




Antibiotherapie

Antibiotherapie |V large Vanco

$

C3G/métronidazole
Piper/taz

Adaptation orale Action sur biofilm

6-12 sem

H
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ldem IOA?
Rifampicine

FQ
Bactrim
Clindamycine...

25



Conclusion: role de l'infectiologue en chirurgie

Prévention
Protocole d’antibiothérapie probabiliste
Adaptation de I'antibiothérapie

Réduction des durées
— Réévaluation

Collaboration médico-chirurgicale
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