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Challenges dans les infections 

compliquant une chirurgie digestive 

 
O Lesens 
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Déclaration de liens d’intérêt avec les industries de santé en rapport avec le thème de la 

présentation (loi du 04/03/2002) : 

Consultant ou membre d’un conseil scientifique  

Conférencier ou auteur/rédacteur rémunéré d’articles ou 

documents 

Prise en charge de frais de voyage, d’hébergement ou 

d’inscription à des congrès ou autres manifestations 

Investigateur principal d’une recherche ou d’une étude clinique 

OUI NON 

OUI NON 

OUI NON 

OUI NON 

Utilisez cette icône 

de validation pour 

cocher les cases : 

 

 

Pour ce faire, 

copiez puis coller 

celle-ci sur les cases 

à cocher. 

 

N’oubliez pas, si 

vous cochez 

« OUI », de préciser 

la liste des 

organismes ou 

firmes 

pharmaceutiques 

concernés dans le 

champ associé. 

 

Merci. 

 

Intervenant : LESENS Olivier 
Titre : Intitulé de l’intervention 
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Rôle de l’infectiologue en chirurgie digestive 

• Prévention  

– Vaccination 

– Antibioprophylaxie 

• Prise en charge de l’infection compliquant une 

chirurgie digestive 

• Infection de l’implant après chirurgie de réfection 

pariétale abdominale 

3 
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Prévention vaccination  

Cancérologie digestive  RCP (chirurgie, chimio) « temps 

accompagnement soignant avant chimiothérapie » 

 

Vaccination 

Personnes éligibles à la vaccination contre le pneumocoque à partir de l'âge de 2 ans 

2.1. Patients immunodéprimés 

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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Rappel des principes 

Chirurgie digestive 

Antibioprophylaxie 
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Antibioprophylaxie 
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CEFOXITINE + METRONIDAZOLE? 
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Traitement préemptif/prophylaxie en chirurgie pancréatique 

avec geste préalable sur les voies biliaires  

7 

Duodénopancréatectomie  

35% de complications 

infectieuses 

FdR: infection biliaire 

pré-opératoire 

2013 
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175 (ampulome, adénoK pancréatique) 

A risque 

N=99 

Geste endoscopique sur 

VB (endoprothèses++) 

Piper-tazo/genta 

Ticar/acid-clav/genta 

Culture bile - 

H48 

STOP 

Culture bile + 

Adaptation 5j 

Risque faible 

N=76 

Cefoxitine 2g puis 1g/2h 
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Infection post-chirurgicale: quand y penser? 
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Intervention chirurgicale 

≥ 48H 
Détérioration clinique 

Dégradation des paramètres inflammatoires 

J4-5 

Infection suspectée 

Scanner abdo-pelvien injecté 

Ré-intervention  

chirurgicale 

Indication évidente de réintervention ? 

oui 
Non 

Collection(s) Non 

contributif 

Hémocultures 
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Infection post-chirurgicale: prise en charge 
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collections 

Ponction/radio 

Ponction/drainage

/radio 

Non contributif 

-Infection douteuse 

-Collection <3cm 

Surveillance, 

réévaluation 

clinique/radio/bio et 

collaboration médico-

chir 

Oui 

AB si + 

- Collection accessible radiologiquement 

- Pas de tble de coag 

- Pas de tumeur nécrotique infectée 

Oui 

AB empirique puis 

adaptée 

Non 

Ré-intervention chirurgicale 

Non 

AB empirique puis adaptée 
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Thérapie anti-infectieuse 
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Piper-tazo 

FdR BMR?* 

Non 

Gravité? 

Non Monothérapie 

Oui Oui 

Imi/méropénème 

Traitement empirique 

*FdR (2 critères, 1 seul si choc): C3G ou 

FQ (≥1 dose) <3 mois, BMR <3mois, 

hospitalisation étranger <12 mois, MR ou 

LS avec kt ou gastrostomie, échec 

C3G/FQ/piper/tazo, récidive <2sem après 

+ de 3j de Piper-Tazo  

+ amiklin 

+Vanco 
(Infection hépato-biliaire, 

greffe hépatique, Blactamine 

spectre large) 

Examen direct 
Gram 

Levures 

Peu informatif/résultats cultures 

Candine 

Cefta/avibactam 

+ Metroni. ? 
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Traitement antifungique 

préemptif? 
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88 79 

Infection digestive 

communautaire ou 

nosocomiale 
Placébo Micafungine 

Incidence infection candidosique 8,9 11,1 

2015 
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Thérapie anti-infectieuse 
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Traitement empirique 

Allergie Bétalactamines 

1. Cipro/métronidazole/vanco/amikacin 

2. Aztréonam/métronidazole/vanco/amikacin 

3. Tigacyl/cipro 
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Durée du traitement antibiotique 
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Durée des antifungiques: 14-21 j  
Blot S, De Waele JJ. Critical issues in the clinical management of complicated intra-abdominal infections. Drugs 

2005;65:1611e20. 
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- Infection post chir 

- Origine de l’infection contrôlée 

- Antibiothérapie dans les 24h post chir 

Critères d’évaluation: 

1°Nb de jours vivants sans AB J8 28 

2°mortalité J45, durée H réa, réintervention, drainage 

percutané, surinfection/récurrence… 

8 Jours 

N=126 

15 jours 

N=123 

2018 
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Péritonites tertiaires (PT) 
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PS  contrôle de la source de l’infection 

Antibiothérapie 

non OUI 

Réintervention Evolution 

≥48h 

Favorable Défavorable 

PT 

Mortalité: 30-64% 

Micro-organismes en 

cause différents 
Mishra SP, Tiwary SK, Mishra M, Gupta SK. An introduction of Tertiary Peritonitis. J Emerg 

Trauma Shock. 2014 Apr;7(2):121-3. 
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Péritonite « tertiaire »: prise en charge 
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Anti-infectieux 

Durée suffisante? 

Elargissement du spectre 

Vanco Pénème 

Antifungiques 

Réévaluation 

Clinique, biologique 

Scanner 

Collaboration médico-chir Réintervention 
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Infection de l’implant après chirurgie de 

réfection pariétale abdominale 

18 



19es JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 

Epidémiologie, physiopathologie 

• 60 000 cas/an en Europe (idem USA) 

• Infection probablement lors de l’implantation à partir 

de la flore cutanéo-muqueuse du patient 

• Germes:  

– 90%: S. aureus, S epidermidis 

– Autres: entérocoques, streptocoques, entérobactéries, P 

aeruginosa, Candida… 

• Infection polymicrobienne avec biofilm polymicrobien 

– Difficulté à identifier tous les germes en cause 

– Séquençage, sonication 
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Epidémiologie, physiopathologie 

• 1 à 2/3 des implants sont colonisés à l’insertion (ou 

après si pb de cicatrisation)  risque d’infection 

faible mais possible pendant des années 

– Risque: 5 à 14% [O Guillaume, 2018] 

– Mortalité: 1.1% [TA Santora, 1993] 

• FdR:  

– expérience chir, chir plutôt que laparoscopie, taille et nature de 

l’implant, drain post chir>3j 

– Tabagisme, BPCO, diabète, obésité, âge 
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Implants de réfection de paroi 
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Résistance 

Elasticité 

Porosité Surface 

Poids 

• Diamètre 

• Longueur 

• Mono ou 

multifilament 

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

Multi-filament           perennisation de l’infection 

e-mémoires de l'Académie Nationale de Chirurgie, 

2015, 14 (4) : 021-026  
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Prophylaxie 

22 
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Diagnostic 
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Précoce <1 mois Fièvre, inflammation, écoulement 

Tardive >1 mois Diagnostic + difficile 

Echographie 

Plaque non visualisée 

(indirect: inflammation des 

tissus adjacents par 

l’infection) 

Collection±bulles, fistule 

TDM 

Visualisation 

±prothèse et 

agrafes 

± IRM 

O Guillaume et al/Biomaterials 167 (2018) 15-31) 
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Documentation microbiologique/traitement 
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Conservateur 

Monofilament++ 

• Reprise chirurgicale 

• Lavage 

• Prélèvements 

2 temps 

Débridement des tissus 

nécrotiques, excision du 

matériel infecté 

VAC  infection 

contrôlée 
Antibiothérapie IV 

empirique large  

Réimplantation quand la plaie le 

permet 
O Guillaume et al/Biomaterials 167 (2018) 15-31) 
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Antibiothérapie 
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6-12 sem 

Antibiothérapie IV large Vanco C3G/métronidazole 

Piper/taz 

  

Adaptation orale Action sur biofilm 
Idem IOA? 

Rifampicine 

FQ 

Bactrim 

Clindamycine… 
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Conclusion: rôle de l’infectiologue en chirurgie 

• Prévention 

• Protocole d’antibiothérapie probabiliste 

• Adaptation de l’antibiothérapie 

• Réduction des durées  

– Réévaluation 

• Collaboration médico-chirurgicale 
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