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Complications péri-opératoires : Infections du Site Opératoire (ISO)

Infections du site opératoire (ISO) = 2è complication périop et 1ère infection post-op 

Infections du Site Opératoire (ISO)
Surgical Site Infections (SSI)
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Complications péri-opératoires : Infections du Site Opératoire



Rapport national  de la surveillance semi-automatisée des ISO (Mars 2023): 

• données 2020 et 2021 

• 95 388 interventions 

• incidence 1,64% (1560 ISO) 

• délai médian = 14 j (7-22 j) 

• FdR

- classe de contamination d’Altemeier

- durée de l’intervention

- terrain (classe ASA)

- en l’absence de facteur de risque, l’incidence des ISO diminue à 0,72%

https://www.cpias-ile-de-france.fr/spicmi/surveillance/Rapport_2020_2021_Spicmi.pdf

Généralités : ISO
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Généralités : ISO



Prévention ISO = partie de la gestion du risque péri-opératoire
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Listes de vérification - “Check-lists”

• Dans les pays industrialisés, 

- la mortalité en lien avec la chirurgie serait de 0,4 à 0,8 %

- complications postopératoires graves serait de 3 à 16 %

- la moitié est considérée comme évitable

• C’est pourquoi l’OMS a lancé le programme

- “Safe surgery saves lives” 

- (la chirurgie sûre sauve des vies) 

• l’OMS a choisi de mettre en place une check-list 

- différents critères, relatifs à la sécurité du patient

- devant être vérifiés avant, pendant et après toute intervention

Haynes NEJM 2009



Listes de vérification - “Check-lists”

Haynes NEJM 2009

• ~ 8000 patients, établissements du monde entier

• diminution des complications

• diminution des décès

• avec le respect des items de la check-list



• Version HAS

• Obligatoire depuis 2010

• Critère de certification



• Version HAS

• Obligatoire depuis 2010

• Critère de certification

CHECKLISTE MODE D’EMPLOI



Accréditation/Certification
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Principes généraux d’antibioprophylaxie péri-opératoire



• prévenir infections du site opératoire (ISO) ± infection d’organe profond selon chirurgies

• impregner le site opératoire d’antibiotiques AVANT l’incision

• spectre le plus étroit possible comprenant la flore cutanée ET flore du site opératoire

• molécules moins utilisées en traitement ATB et conservant un spectre sur souches sauvages

- Ex: (C1G de type cefazoline, cefamandole, cefuroxime…)

• dose unique ± réinjection(s) si chirurgie de durée longue selon 1/2 vie ATB

Principes généraux d’antibioprophylaxie péri-opératoire



Sousa-Pinto JAMA Surg 2021

Allergie à la pénicilline

• Méta-analyse
• ATBplaxie chir
• 73 études
• 6147 patients

1 hypersensiblité à la céfazoline pour 1000 patients ayant un antécédent non exploré d’allergie à la pénicillne



Vorobeichik Anesth Analg 2017

Allergies croisées cephalosporines / peni

Par exemple : PAS d’allergies croisées avec la cefazoline, molecule la plus préscrite en ATBplaxie



Blumenthal Clin Infect Dis 2018

Impact d’allergie aux bêta-lactamines sur ISO

Rétrospective USA
9004 interventions dont 922 allergies bêta-lactamines rapportées par le patient (11%) 

Utlisation d’alternatives (clindamycine, vancomycine, gentamicine) associé à un sur-risque d’ISO



MacFadden Clin Infect Dis 2016

Impact d’allergie aux bêta-lactamines sur effets indésirables

Prospective USA
507 patients, 95 (19%) allergies bêta-lactamines rapportées

Utlisation d’alternatives (clindamycine, vancomycine, gentamicine) associé à un sur-risque d’effets indésirables
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RECOMMANDATIONS FORMALISEES D’EXPERTS 

De la SOCIETE FRANÇAISE D’ANESTHESIE ET REANIMATION (SFAR) 

et de la SOCIETE DE PATHOLOGIE INFECTIEUSE DE LANGUE FRANÇAISE (SPILF) 

en association avec L’ASSOCIATION FRANÇAISE D’UROLOGIE (AFU), LA SOCIETE FRANÇAISE DE RADIOLOGIE – 

COMPOSANTE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE (SFR/RI), LA SOCIETE FRANÇAISE DE CHIRURGIE DU RACHIS (SFCR), 
LA SOCIETE FRANÇAISE D’OPHTALMOLOGIE (SFO), LA SOCIETE FRANÇAISE DE CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET 

CHIRURGIE ORALE (SFSCMFCO), LA SOCIETE FRANÇAISE D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE (SFORL), L’ASSOCIATION 

DES ANESTHESISTES-REANIMATEURS PEDIATRIQUES D’EXPRESSION FRANÇAISE (ADARPEF), LA SOCIETE FRANÇAISE 

DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE (SOFCOT), LA SOCIETE DE PNEUMOLOGIE DE LANGUE 

FRANÇAISE (SPLF), LA SOCIETE FRANÇAISE DE CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIO-VASCULAIRE (SFCTCV), LA 

SOCIETE FRANÇAISE DE CARDIOLOGIE (SFC), LE CONSEIL NATIONAL DES GYNECOLOGUES ET OBSTETRICIENS FRANÇAIS 

(CNGOF), LA SOCIETE DE CHIRURGIE VASCULAIRE ET ENDOVASCULAIRE DE LANGUE FRANÇAISE (SCVE), LA SOCIETE 

FRANÇAISE DE NEUROCHIRURGIE (SFNC), LA SOCIETE FRANCOPHONE DE BRULOLOGIE (SFB), LA SOCIETE FRANÇAISE 

DE CHIRURGIE PLASTIQUE  RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE (SOFCPRE), LA SOCIETE FRANÇAISE D’ENDOSCOPIE 

DIGESTIVE (SFED), LA SOCIETE FRANÇAISE DE CHIRURGIE DIGESTIVE (SFCD), L’ASSOCIATION DE CHIRURGIE HEPATO-
BILIAIRE ET TRANSPLANTATION (ACHBT), LE COLLEGE D’ANESTHESIE-REANIMATION EN OBSTETRIQUE (CARO), LE 

GROUPE DE PATHOLOGIE INFECTIEUSE PEDIATRIQUE (GPIP) DE LA SOCIETE FRANÇAISE DE PEDIATRIE 
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• Un niveau de prevue fort / recommandation « forte » GRADE 1 

⟶ « il est recommandé », « il n’est pas recommandé»

• Un niveau de preuve modéré - faible / recommandation « optionnelle » GRADE 2 

⟶ « il est probablement recommandé », « il n’est probablement pas recommandé»

• niveau de prevue faible, littérature inexistante / recommandation Avis d’experts

⟶ « les experts suggèrent... »

Méthode GRADE



Méthode GRADE

GRADE 1

• plusieurs preuves concordantes

• preuves de bonne qualité

• écart EXCEPTIONNEL à cette recommandation

dans les protocoles locaux

- UNIQUEMENT après réflexion/justification 

pluridisciplinaire*

“Avis d’experts”

• faisceau de preuves relativement faible

• (voire inexistantes pour certaines procédures)

• écart POSSIBLE à cette recommandation dans 

les protocoles locaux

- en cas de spécificités de centre

- après réflexion/justification pluridisciplinaire*

(*chirurgiens, médecins interventionnels, anesthésistes-réanimateurs, infectiologues, hygiénistes, membres du CLIN local, etc.)



• Mise au point 2024 SPILF/AEPEI

• Gestes dentaires à risque tels que définis dans les RBP HAS 2024 

“Prise en charge bucco-dentaire des patients à risque d’endocardite infectieuse”

https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/jni/2024/com/jni2024-sp5-03-lemoing.pdf

Hors champ (1) : prevention de l’endocardite

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2024-04/_reco_pec_dentaire_am_mel.pdf



Hors champ (2) : definition d’allergie aux bêta-lactamines

 

 RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES 

 

  

NOTE DE CADRAGE  Conduite à tenir chez un patient 
suspecté d’allergies aux 
antibiotiques 

 

 

                   

Validée par le Collège le 18 septembre 2024 

Date de la saisine : 30 juin 2020 Demandeur : Conseil national professionnel d’allergolo-

gie 

Service(s) : Service des bonnes pratiques 

Personne(s) chargée(s) du projet : Cédric Paindavoine 

 

1. Présentation et périmètre 

1.1. Demande 

Le Conseil national professionnel (CNP) d’allergologie est saisi par la Direction générale de la santé, 

et plus précisément par la mission Antibiorésistance, pour produire, d’ici juin 2023 (voir décalage du 

calendrier en fin de document) une recommandation de bonne pratique : 

− à destination des professionnels de santé (notamment médecins, chirurgiens-dentistes, pharma-

ciens) des trois secteurs (ville, établissements médico-sociaux, établissements de santé), 

− sur la conduite à tenir devant un patient « étiqueté » allergique aux antibiotiques, 

− afin, au terme de cette démarche, d’authentifier (ou non) cette allergie aux antibiotiques et de 

contre-indiquer (ou non) certains antibiotiques ou classes d’antibiotiques. 

Les recommandations incluront : 

− des préconisations quant à l’information du patient (lors de cette démarche, de manière générale 

[e.g. sur Santé.fr] ) et quant à l’utilisation des logiciels et autres outils électroniques (dossier pa-

tient, DMP…). 

− des algorithmes décisionnels, pour guider le professionnel dans sa pratique quotidienne. 

Le CNP d’allergologie est le promoteur de la recommandation de bonne pratique. Cette dernière sera 

élaborée selon les procédures et règles méthodologiques et déontologiques préconisées par la HAS. 

Le CNP d’allergologie sollicite pour cela l’accompagnement méthodologique de la HAS dans le cadre 

de la procédure d’attribution de son label. 

 

• Recommandations de Bonne Pratique 

- Société Française d’Allergologie / SFAR 

- en cours…



“Timing” / fenêtre d’administration de l’antibioprophylaxie



“Timing” optimal

Question :
Quand faut-il administrer l’antibioprophylaxie pour diminuer l’incidence des infections du site 
opératoire ?



“Timing” optimal



Weber Lancet Infect Dis 2017

“Timing” optimal

précoce
42 min 
(30–55) 

avant incision

tardive
16 min 
(10–25)
avant

Essai randomisé contôlé
Suisse
n = 5580 
Injection précoce vs. tardive C3G

Malgré demi-vie courte des C3G, PAS de supériorité de l’injection plus proche de l’incision que 30 minutes



“Timing” optimal

Question :
Quand faut-il administrer l’antibioprophylaxie pour diminuer l’incidence des infections du site 
opératoire ?

R1.1 – Il est recommandé d'administrer l'antibioprophylaxie par céphalosporine (ou ses

alternatives en cas d’allergie, hors vancomycine) au plus tôt 60 minutes avant et au plus

tard avant l'incision chirurgicale ou le début de la procédure interventionnelle pour

diminuer l’incidence d’infection du site opératoire.

GRADE 1 (accord FORT)



“Timing” optimal

Question :
Quand faut-il administrer l’antibioprophylaxie pour diminuer l’incidence des infections du site 
opératoire ?

R1.1 – Il est recommandé d'administrer l'antibioprophylaxie par céphalosporine (ou ses

alternatives en cas d’allergie, hors vancomycine) au plus tôt 60 minutes avant et au plus

tard avant l'incision chirurgicale ou le début de la procédure interventionnelle pour

diminuer l’incidence d’infection du site opératoire.

GRADE 1 (accord FORT)

* En Pratique = AVANT INDUCTION : 

• Certitude d’administration avant l’incision

• Permet d’imputer une vasoplégie à une allergie aux bêta-lactamines

• Evite le “cumul” des vasolplégies en cas d’allergie aux bêta-lactamines



“Timing” optimal (vancomycine)

étude 120-60 60-30 30-15 15-0

Garey et al. 2006 OR ISO a= 2,2 [1,4–2,3] OR ISO = 11,6 [2,6–52,4]

Canesco et al. 2021 ISO = 8,5% ISO =1%

Malhotra et al. 2020 OR ISO = 4,24 [2,32-7,74]

Malhotra et al. 2020 OR ISO = 3,16 [1,77-5,66]

Feder et al. 2021 OR ISO = 5,22 [1,60-23,4]

Marigi et al. 2023 OR ISO = 4,22 [1,12-15,9]

t pré-incision (min)

Incision

Optimal



“Timing” optimal (vancomycine)

R1.2 – En cas d’utilisation de la vancomycine en antibioprophylaxie, les experts suggèrent d’en
débuter l'administration intraveineuse sur 60 minutes chez le patient non obèse au plus tôt 60

minutes avant et au plus tard 30 minutes avant l'incision chirurgicale ou le début de la procédure

interventionnelle pour diminuer l’incidence d’infection du site opératoire.

Avis d’experts (accord FORT)



Ammar JAC 2023

“Timing” optimal (vancomycine)

R1.2 – En cas d’utilisation de la vancomycine en antibioprophylaxie, les experts suggèrent d’en
débuter l'administration intraveineuse sur 60 minutes chez le patient non obèse au plus tôt 60

minutes avant et au plus tard 30 minutes avant l'incision chirurgicale ou le début de la procédure

interventionnelle pour diminuer l’incidence d’infection du site opératoire.

Avis d’experts (accord FORT)

* dilution vancomycine : ≤ 5 mg/ml pour administration sur voie IV périphérique

- pas plus de complications locales que bêta-lactamines

Renz Crit Care Med 1999

* pré-traitement par anithistaminiques (anti-H1 ou H2)

- diminution hypotensions et rash si administration trop rapide



Réinjections



Réinjections

Question : Faut-il réadministrer une ou plusieurs nouvelle(s) dose(s) d’antibioprophylaxie en cours 

de procédure (et quand ?) pour diminuer l’incidence des infections du site opératoire ?



Wolfhagen Ann Surg 2022

Réinjections (méta-analyse)

Meta-analyse 
9470 patients
2 essais randomisés contrôlés 8 études de cohorte



Wolfhagen Ann Surg 2022

Réinjections (méta-analyse)

Diminution du risque d’ISO si réinjections per-opératoires



Wolfhagen Ann Surg 2022

Réinjections (méta-analyse)

Diminution du risque d’ISO si réinjections per-opératoires



Réinjections

Question : Faut-il réadministrer une ou plusieurs nouvelle(s) dose(s) d’antibioprophylaxie en 

cours de procédure (et quand ?) pour diminuer l’incidence des infections du site opératoire ?

R1.3.1 – Il est recommandé de réadministrer une à plusieurs dose(s) peropératoire(s) d’antibioprophylaxie en

cas de prolongation de la chirurgie ou de l’acte interventionnel pour diminuer l’incidence d’infection du site

opératoire.

GRADE 1 (accord FORT)

R1.3.1 – Il est recommandé de réadministrer une à plusieurs dose(s) peropératoire(s) d’antibioprophylaxie en

cas de prolongation de la chirurgie ou de l’acte interventionnel pour diminuer l’incidence d’infection du site

opératoire.

GRADE 1 (accord FORT)



Réinjections : intervalles



Réinjections : intervalles (méta-analyse…suite)

Wolfhagen Ann Surg 2022
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Appendix 4: Additional Figures:  

Figure S1: Forest plot of studies with redosing protocol within two half-lives after initial SAP administration 

Figure S2: Forest plot of studies without specific protocol of redosing within two half-lives after initial SAP 

administration 

Figure S3: Forest plot of studies without postoperative continuation of SAP 

Figure S4: Forest plot of studies with postoperative continuation of SAP 

 

Wolfhagen Ann Surg 2022

Réinjections : intervalles (méta-analyse…suite)

Diminution du risque d’ISO si réinjections per-opératoires dans la fenêtre de 2 ½-vies

Réinjection ≤ 2 demi-vies

Réinjection > 2 demi-vies



Réinjections

Question : Faut-il réadministrer une ou plusieurs nouvelle(s) dose(s) d’antibioprophylaxie en cours 

de procédure (et quand ?) pour diminuer l’incidence des infections du site opératoire ?

R.1.3.2 – Il est probablement recommandé de réadministrer cette (ces) dose(s) peropératoire(s), de la moitié

de la dose initiale, toutes les deux demi-vies de l’antibiotique utilisé pour diminuer l’incidence d’infection du

site opératoire, soit durant la période peropératoire :

- toutes les 2 heures pour la céfoxitine (1g), le céfuroxime (0,75g) et l’amoxicilline/clavulanate (1g)

- toutes les 4 heures pour la céfazoline (1g) et la clindamycine (450mg)

- toutes les 8 heures pour la vancomycine (10mg/kg).

Du fait de leur demi-vie très longue, la gentamicine, le métronidazole et la téicoplanine ne nécessitent pas de

réinjection peropératoire.
GRADE 2 (accord FORT)



Kasatpibal Surg Infect 2017

Réinjections

Question : Faut-il réadministrer une ou plusieurs nouvelle(s) dose(s) d’antibioprophylaxie en cours 

de procédure (et quand ?) pour diminuer l’incidence des infections du site opératoire ?

R.1.3.2 – Il est probablement recommandé de réadministrer cette (ces) dose(s) peropératoire(s), de la moitié

de la dose initiale, toutes les deux demi-vies de l’antibiotique utilisé pour diminuer l’incidence d’infection du

site opératoire, soit durant la période peropératoire :

- toutes les 2 heures pour la céfoxitine (1g), le céfuroxime (0,75g) et l’amoxicilline/clavulanate (1g)

- toutes les 4 heures pour la céfazoline (1g) et la clindamycine (450mg)

- toutes les 8 heures pour la vancomycine (10mg/kg).

Du fait de leur demi-vie très longue, la gentamicine, le métronidazole et la téicoplanine ne nécessitent pas de

réinjection peropératoire.
GRADE 2 (accord FORT)

* discuter une réadministration plus précoce en cas de situation hémorragique peropératoire

- (retrospective US, 4078 patients, transfusion >500 mL RR ISO = 2,76 [1.45–5.26]



Durée



De Jonge Lancet Inf Dis 2020

Durée prolongée > per-op (méta-analyse toutes chir) 

études qui 
ne respectent PAS 

les bonnes pratiques
d’ATBplaxie

Avantage de prolonger au post-op UNIQUEMENT dans des études de per-op MAL REALISÉ  



De Jonge Lancet Inf Dis 2020

Durée prolongée > per-op (méta-analyse toutes chir) 

études qui 
RESPECTENT 

les bonne pratiques
d’ATBplaxie

PAS d’avantage “antibioprophylaxie” prolongée au post-op



Oxman, JAMA Surg. 2013

Durée prolongée > per-op : essai randomisé

Essai randomisé en chirurgie d’exérèse pulmonaire

même une tendance (NS) à PLUS de complications infectieuses lorsqu’on prolonge!



Branch-Elliman AMA Surg 2019

Effets indésirables si prolongation durée

• Etude de cohorte rétro
• n = 79 058

Prolonger l’antibiopropohylaxie n’apporte aucun gain en ISO voire plus d’ISO!…ET plus d’effets indésirables



Durée prolongée

Question : Combien de temps faut-il administrer l’antibioprophylaxie pour diminuer l’incidence 

des infections du site opératoire ?

R1.4 – Il n’est pas recommandé, dans la très grande majorité des cas (et hors exceptions
mentionnées dans chaque tableau), de prolonger l’administration de l’antibioprophylaxie au-delà

de la fin de la chirurgie pour diminuer l’incidence d’infection du site opératoire.
GRADE 1 (accord FORT)



Obèses



Obèses

Question : Faut-il modifier les modalités de l’antibioprophylaxie chez le patient obèse pour 

diminuer l’incidence des infections du site opératoire ?



d’après Coates Obes Surg 2022

Obèses

Concentrations satisfaisantes de cephalosporines et pas de différences d’ISO entre doses std et élevées

cefazoline 2g cefuroxime 1,5g cefoxitine 2g

Type d'étude Question

PK/PD Concentration ATB suffisante ?

C plasmatique totale OUI / 16 études OUI / 1 étude OUI / 2 études

C plasmatique libre OUI / 6 études

C tissu opéré OUI / 3 études OUI / 1 étude

C adipeux totale OUI / 8 études OUI / 2 études

C adipeux libre OUI / 4 études OUI / 1 étude OUI / 1 étude

Clinique Surincidence ISO ?

obèses vs. non dose idem NS / 3 études

dose + élevée vs. std 3g vs. 2g
NS / 2 études

3g vs. 1,5g
NS / 1 étude

3g vs. 2g
NS / 1 étude



Obèses

Question : Faut-il modifier les modalités de l’antibioprophylaxie chez le patient obèse pour 

diminuer l’incidence des infections du site opératoire ?

R1.5 – Il n’est probablement pas recommandé d’augmenter la dose unitaire de céphalosporine

utilisée en antibioprophylaxie chez le patient obèse pour diminuer l’incidence d’ISO en dehors de

cas particuliers (IMC supérieur à 50 kg/m2).
GRADE 2 (accord FORT)



Eley Anesth Analg 2020

Obèses

12 parturientes, césariennes programmées
BMI > 35 kg/m2
simulations de Monte-Carlo sur des CMI de pathogènes d’ISO

optimisation surtout fonction de la réinjection
(et l’association augmentation doses + réinjections pour poids extrêmes)



Obèses

Question : Faut-il modifier les modalités de l’antibioprophylaxie chez le patient obèse pour 

diminuer l’incidence des infections du site opératoire ?

R1.5 – Il n’est probablement pas recommandé d’augmenter la dose unitaire de céphalosporine

utilisée en antibioprophylaxie chez le patient obèse pour diminuer l’incidence d’ISO en dehors de

cas particuliers (IMC supérieur à 50 kg/m2*).
GRADE 2 (accord FORT)

* IMC > 50 kg/m2 : 

- augmentation des doses de charge

- raccourcissement délais de reinjection ou continu per-op



Obèses

Question : Faut-il modifier les modalités de l’antibioprophylaxie chez le patient obèse pour 

diminuer l’incidence des infections du site opératoire ?
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R1.6 – Pour les molécules utilisées en alternatives aux bêtalactamines en cas d’allergie, les experts 

suggèrent d’utiliser les doses suivantes chez le patient obèse pour diminuer l’incidence d’ISO :  

- clindamycine : 900 mg pour des IMC entre 30 et 45 kg/m2 ; 1200 mg pour des IMC entre 
45 et 60 kg/m2 ; 1600 mg pour des IMC > 60 kg/m2 

- gentamicine : 6 à 7 mg/kg de poids ajusté 

- vancomycine : 20 mg/kg de poids total (comme chez le non-obèse). 

Du fait de l’absence de donnée dans cette population, la teicoplanine n’est pas recommandée 

chez le patient obèse. 

Avis d’experts (accord FORT) 

Argumentaire :  

Concernant la clindamycine, très peu d’études ont analysé l’adaptation des doses chez l’obèse. La 

clindamycine est une molécule lipophile, dont le volume de distribution est nettement augmenté 

chez l’obèse [1]. Ceci suggère une augmentation de dose proportionnelle au poids. Dans une étude 

rétrospective ayant inclus 106 patients adultes atteints de cellulite ou d’abcès sous-cutané traités 

par clindamycine per os, l’utilisation d’un schéma faible dose (i.e. sans adaptation posologique 

tenant compte du poids) était associée à plus d’échecs cliniques chez les patients obèses morbides 

(IMC ≥ 40 kg/m
2) [2]. Ces résultats ont été confirmés dans une seconde étude rétrospective 

multicentrique, mettant en évidence qu’une dose insuffisante de clindamycine per os (i.e. < 10 

mg/kg/j) était associée à plus d’échecs cliniques pour le traitement d’une cellulite (OR= 2,1 

IC95%(1,1-4,1) ; P=0,03) ; l’utilisation d’une dose insuffisante étant notamment due à l’absence 

d’augmentation de la dose chez les patients obèses [3]. Les auteurs ont suggéré de multiplier la dose 

par 1,5 entre 90 et 120 kg, par 2 entre 120 et 180 kg et par 3 au-delà de 180 kg [3]. Une augmentation 

des doses en fonction du poids était également préconisée dans une étude PK/PD prospective ayant 

inclus 50 adultes atteints d’ostéomyélite, rapportant que la dose de 600 mg toutes les 8 h était 

adaptée jusqu’à 80 kg mais devait probablement être augmentée à 900 mg toutes les 8 h au-delà 

[4]. Enfin, une étude compilant les données issues de trois études prospectives multicentriques 

ayant inclus 220 enfants (dont 76 obèses) a rapporté que le poids total devait être considéré pour 

mieux décrire le volume de distribution et la clairance de la clindamycine. Après modélisation PK/PD, 

la dose optimale à administrer (en curatif) était de 12 mg/kg de poids total chez l’enfant de 2 à 6 

ans, et de 10 mg/kg de poids total au-delà de 6 ans [1]. 

Concernant la gentamicine, il n’existe pas d’étude réalisée spécifiquement dans le contexte de la 

prophylaxie. La recommandation se base sur les données issues des études réalisées chez les 

patients médicaux ou de soins critiques. Le volume de distribution de la gentamicine est augmenté 

chez le sujet obèse, mais son volume de distribution étant principalement l’eau extra-cellulaire, il 

n’augmente pas autant que la prise de masse grasse d’un sujet obèse. Ainsi, il ne faut pas augmenter 

la posologie administrée au prorata de l’augmentation du poids réel ou de l’IMC du patient. Il 

convient d’abord de préciser qu’au cours de la dernière décennie, les doses préconisées de 

gentamicine ont augmenté. Depuis 2020, l’EUCAST considère une dose de gentamicine de 6 à 7 

mg/kg pour traiter une infection urinaire afin de définir la probabilité clinique de succès du 

traitement d’une souche de bactérie [5]. Plusieurs études ont modélisé le schéma posologique de 

la gentamicine chez le sujet obèse [6]. Le niveau de preuve reste imparfait mais, à ce jour, 

l’administration d’une dose unitaire de 6 à 7 mg/kg (comme chez le sujet non-obèse) semble être la 

meilleure stratégie, avec la particularité de calculer la dose totale à administrer sur le poids ajusté 

(Poids ajusté = Poids idéal + 0,4 x [Poids total – Poids idéal]). Des calculateurs, comme AbxBMI 

développé par la SPILF et Antibiogarde (https://www.abxbmi.com), peuvent faciliter le calcul. A 



Colonisation digestive E-BLSE



Righi Infect Dis Ther 2023

Colonisation rectale E-BLSE et risque infection post-op/ISO

1,6 x plus de ISO chez les patients colonisés E-BLSE (et 7 fois plus d’infections, dont ISO, post-op à E-BLSE)

Tout ISO infections post-op E-BLSE

*

*

*



Temkin J Antimicrob Chemother 2021

Prophylaxie ciblée portage BMR

seuil OMS de prevalence “élevée”d’ E-BLSE

10%

Si prevalence E-BLSE de 10% : 
-> nombre de patients à dépister pour prévenir une ISO à E-BLSE = 130 / prévient 8 ISO pour 1000 patients 
-> évite une exposition inutile à un protocole anti-E-BLSE à 117 patients



Righi Clin Microb Infect 2023

Protocoles E-BLSE (recommandations ESCMID)



Colonisation rectales B-BLSE et chirurgie colo-rectale

R1.7.1 – Dans les centres où la prévalence de colonisation digestive à entérobactéries productrices

de bêta-lactamase à spectre étendu (E-BLSE) est supérieur ou égal à 10%, les experts suggèrent de

réaliser un dépistage de la colonisation rectale à E-BLSE chez les patients devant être opérés de

chirurgie colorectale, dans le mois précédant la chirurgie, afin d’adapter l’antibioprophylaxie et de

diminuer l’incidence d’infection du site opératoire.
Avis d’experts (accord FORT)

R1.7.2 – En cas de positivité du dépistage de la colonisation rectale à E-BLSE, les experts suggèrent

d’administrer, pour une chirurgie colo-rectale, une antibioprophylaxie ciblée active sur la souche

d’E-BLSE identifiée lors du dépistage, pour diminuer l’incidence d’infection du site opératoire.
Avis d’experts (accord FORT)

R1.7.3 – Dans le cadre de la chirurgie colo-rectale, les experts suggèrent une prise en charge
multidisciplinaire incluant l’anesthésiste-réanimateur, le chirurgien, un infectiologue (ou un

référent en infectiologie) et un microbiologiste pour individualiser l’antibioprophylaxie des

patients ayant un portage rectal d’E-BLSE.
Avis d’experts (accord FORT)



Préparation par antibioprophylaxie orale préopératoire ? 



Zelenitsky J Antimicrob Chemother 2016

Pourquoi associer une antibioprophylaxie orale préopératoire ?

• Simulations de Monté carlo
• n = 5000 patients simulés de chir digestive
• Molécules d’antibioprpohylaxie digestive
• Données PK/PD de population
• CMI pathogènes ciblés
• Probabilités (%) simulées de 

[ATB] > différentes CMI = PTA

Pour la chirurgie digestive on n’atteint des probabilités de couverture anaérobie qu’en ajoutant Le MTZ oral préop

A cuase des ANAEROBIES



Basany Lancet Gastroenterol Hepatol 2020

ATBplaxie I.V. + ATBplaxie orale pré-op (étude MOBILE)

Multicentrique, Randomisée contrôlée, n= 565 
Resection colorectale SANS préparation
ABplaxie orale (ciprofloxacine 750 mg x 2 + metronidazole 500 mg x 3 la veille) + ABplaxie IV std (cefuroxime 1,5g)
vs.
IV std seul (cefuroxime 1,5g)
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Futier, British Med J 2022

ATBplaxie I.V. + anti-anaerobie orale pré-op (étude COMBINE)

Essai randomisé contrôlé chirurgie colorectale, n = 926
ATB plaxie IV précédée (h-12h) de ornidazole p.o. vs. ATBplaxie IV 

Diminution ISO en ajoutant ornidazole oral la veille



Tan BJS Open 2023

ATBplaxie I.V. +/- anti-anaerobie orale pré-op : méta-analyse

Orale = utilisation seule ou conjointe de metronidazole ou ornidazole ET/OU tobramycine ou neomycine ou kanamycine
avec ou sans preparation colique (MBP)

Antibioprophylaxie ORALE la veille (avec ou sans preparation colique) > antibioprophylaxie IV seule
= anti-Gram – oral (aminoside oral) + anti-anaerobie oral (imidazolé)



ATBplaxie I.V./ATBplaxie ORALE pré-opératoire



https://sfar.org/download/ordonnance-type-tobramycine-metronidazole-avant-chirurgie-colo-rectale/

Prescription type (site SFAR)

Décontamination digestive avant chirurgie colo-rectale (recommandations SFAR-SPILF 2024)

A prendre le XX/XX/XX (soit la veille de votre chirurgie du XX/XX/XX) :

1) Tobramycine 200 mg (prescription hors AMM) = 2 flacons de 100 mg

L’emballage mentionne une administration par voie injectable mais l’utilisation ici se fera par voie orale 
(i.e. par la bouche)

Modalités d’administration à domicile :

1- Enlever l’opercule métallique, puis le bouchon en caoutchouc des deux flacons
2- Verser le contenu des deux flacons dans un verre d’eau (possiblement additionné de sirop) ou de jus 
de pomme
3- Boire l’intégralité du verre d’eau

(contient des sulfites, à ne pas administrer chez les patients avec allergie vraie aux sulfites)

2) Métronidazole 1000 mg (boîte de 4 comprimés de 500 mg) = 2  comprimés de 500 mg

Prendre 2 comprimés de 500 mg en même temps que la tobramycine

https://sfar.org/download/ordonnance-type-tobramycine-metronidazole-avant-chirurgie-colo-rectale/
https://sfar.org/download/ordonnance-type-tobramycine-metronidazole-avant-chirurgie-colo-rectale/
https://sfar.org/download/ordonnance-type-tobramycine-metronidazole-avant-chirurgie-colo-rectale/
https://sfar.org/download/ordonnance-type-tobramycine-metronidazole-avant-chirurgie-colo-rectale/
https://sfar.org/download/ordonnance-type-tobramycine-metronidazole-avant-chirurgie-colo-rectale/
https://sfar.org/download/ordonnance-type-tobramycine-metronidazole-avant-chirurgie-colo-rectale/
https://sfar.org/download/ordonnance-type-tobramycine-metronidazole-avant-chirurgie-colo-rectale/
https://sfar.org/download/ordonnance-type-tobramycine-metronidazole-avant-chirurgie-colo-rectale/
https://sfar.org/download/ordonnance-type-tobramycine-metronidazole-avant-chirurgie-colo-rectale/
https://sfar.org/download/ordonnance-type-tobramycine-metronidazole-avant-chirurgie-colo-rectale/
https://sfar.org/download/ordonnance-type-tobramycine-metronidazole-avant-chirurgie-colo-rectale/
https://sfar.org/download/ordonnance-type-tobramycine-metronidazole-avant-chirurgie-colo-rectale/
https://sfar.org/download/ordonnance-type-tobramycine-metronidazole-avant-chirurgie-colo-rectale/
https://sfar.org/download/ordonnance-type-tobramycine-metronidazole-avant-chirurgie-colo-rectale/
https://sfar.org/download/ordonnance-type-tobramycine-metronidazole-avant-chirurgie-colo-rectale/


Effets indésirables ATBplaxie



Nielsen  Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery 2014

Dose unique de gentamicine

• Etude cas-contrôle
• n = 2892 chir CCV, 668 administrations de genta

majoration risque d’AKI transitoire sans augmentation d’épuration extra-rénale ou de mortalité



Courtney Clin Orthop Relat Res 2015

Dose unique de vancomycine

• Etude de cohorte
• PTH PTG, n = 1828 patients
• cefazoline vs. cefazoline + vanco

surincidence AKI (surtout stade I transitoire)



Cohen J Am Coll Surg 2017

FdR d’infection post-op résistante ?

• rétrospective de cohorte n = 689
• infection post-op versus non selon ATBplaxie ou non (lorsque ATBplaxie à la discrétion de l’équipe)
• chirurgies à faible incidence de base ISO/infections post-op

NSATBlplaxie

Infection BMR dans les 90j

NON, le FdR majeur est un antécédent dans les 3 mois d’infection à BMR



Feldt J Am Coll Surg 2022

Infection post-op comme FdR de résistance à l’antibioprophylaxie



Principes restent valides

• Molécules moins utilisées pour les infections et de spectre ciblé

• Dose de charge (± selon poids)

• Injection dans les 60 min avant incision

• réinjections /2 demi-vies

Perspectives ?

• Optimisation PK/PD de population

• Etudier les effets des molécules sur le microbiote

• Comparer en prospectif les antibioprophylaxies

Conlcusions
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