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Antibioprophylaxie (ABP) chirurgicale
Données générales

• 30 à 40 % des patients hospitalisés reçoivent des 
antibiotiques. 

• ABP : 30 à 50% des prescriptions

• 20 à 50 % des prescriptions sont inappropriées jusqu'à 
90 % pour l'ABP



Antibioprophylaxie : Principes

• Réduire la fréquence de survenue des infections du site 
opératoire (ISO) en s'opposant à la prolifération 
bactérienne.

• Action contre une cible bactérienne définie 
(antibiothérapie probabiliste!) la plus fréquemment en 
cause des ISO

• Efficacité prouvée

• « Rapport cout / bénéfice"



Type de chirurgie Type d'intervention
Taux d'infection
Sans

antibiotique
Avec 

antibiotique

Classe I
Chirurgie propre

•Sans ouverture de viscères creux
•Pas de notion de traumatisme ou d'inflammation probable. 1 à 5 % < 1%

Classe II
Chirurgie propre-
contaminée

•Ouverture de viscères creux avec contamination minime
•Rupture d'asepsie minime 5 à 15 % < 7%

Classe III
Chirurgie 
contaminée

Plaies traumatiques récentes, ouverture du tractus biliaire ou génito-urinaire en présence de bile 
ou d’urines infectées, contamination importante par contenu digestif, inflammations aigue sans pus >15 % < 15%

Classe IV
Chirurgie sale Plaies traumatiques souillées, tissus dévitalisés, pus, contamination fécale, perforation viscérale >30% diminué

Taux des infections du site opératoire selon 
le type de chirurgie

classification d'Altemeier



ABP: Quelles chirurgies?

• Chirurgies associées à un taux spontané d'ISO > 5%

Þ Chirurgie propre-contaminée

Classe II de la classification d'Althemeier

• Chirurgies associées à des ISO rares mais grevées
d'une morbidité élevée (fonctionnel)

Þ Chirurgie propre

Classe I de la classification d'Althemeier

• Chirurgies de classe III et IV relèvent de
l'antibiothérapie curative



Risque infectieux post-opératoire
Score NNISS

Trois facteurs de risque indépendants :
Classe ASA (3,4 ou 5) : 1 point
Classe d'Altemeier (3 ou 4) : 1 point
Durée d'intervention supérieure à un temps T : 1 point

Score NNIS Risque infectieux
(%)
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Culver et coll Am J Med 1991, 31, 1525



Bactéries responsables des ISO

Guideline for prevention of SSI, AJIC, 1999

Staph aureus 
SCN 
Enterococus sp 
E coli 
Pseudomonas 
Enterobacter 
Proteus 
Klebsiella 
Misc 
Bacteroides fragilis 
Candida albicans 

ABP : les bactéries responsables 
des ISO 



ABP : Quelles molécules?

• Actif sur bactéries potentiellement pathogènes
- En fonction de la chirurgie

- En fonction de l'écologie locale et du patient

• Faible risque d'émergence de résistance
- Spectre le plus étroit possible

- Faible risque de mutations (quinolones, rifampicine)

• Non toxique

• Réservé à la prophylaxie

• Eviter les AB dont on veut préserver l'activité

• Coût modéré



ABP : Quelles molécules?
Exemples des C3G

Song, BJS, 1998



¨ Céphalosporine de 1ère génération
céfazoline

¨ Céphalosporine de 2ème génération
céfamandole
céfoxitine
céfuroxime

¨ Pénicillines
pénicilline A
pénicilline A + inhibiteur des β-lactamases

¨ Aminosides (utilisation locale)
¨ Vancomycine
¨ Clindamycine

ABP : Quelles molécules?



Antibioprophylaxie : la pratique

Horaire

Dose

Durée



Antibioprophylaxie : la pratique

Horaire

Dose

Durée



Dalley A J et al. J. Antimicrob. Chemother. 2007;60:166-169

-1 h- 2 h

Antibioprophylaxie : horaire
La pharmacocinétique



Classen et al, NEJM, 1992

Antibioprophylaxie : horaire
la série historique (2847 pts)



Temps d'administration Nbre de patients N (%) infection
•2 à 24h avant

•Moins de 2h avant l'incision

•Durant les 3h après l'incision

•Entre 3h et 24h après l'incision

369

1708

282

488

14 (3,8)*

10 (0,59)

4 (1,4)**

16 (3,3)*

Total 2847 44 (1,5)

* p<0,0001 vs moins de 2h, ** p=0,12 vs moins de 2h Classen et al, NEJM, 1992

Antibioprophylaxie : horaire
la série historique



Univariate analysis: association of selected variables with surgical site infection (SSI) following 
total hip arthroplasty.

van Kasteren M E E et al. Clin Infect Dis. 2007;44:921-927

© 2007 Infectious Diseases Society of America

Antibioprophylaxie : horaire
la confirmation

1922 pts



van Kasteren M E E et al. Clin Infect Dis. 2007;44:921-927

© 2007 Infectious Diseases Society of America

Antibioprophylaxie : horaire
la confirmation



A l'induction de l'anesthésie
En séparant de 5 à 10 minutes des 
agents de l’anesthésie

30 min 
avant

l’ incision



Antibioprophylaxie : la pratique

Horaire

Dose

Durée



Group (n) 

Gentamicin 
concn at 
time of 
closure 

(mg/liter)a

No. (%) with:

Age (yr)a

Diabetes 
mellitus Stoma

With 
infection 
(24)

1.3 ± 1.0 7 (29.2) 12 (50) 59 ± 14

Without 
infection 
(42)

2.1 ± 0.9b 1 (2.4)c 10 (23.8)d 55 ± 19e

Zelenitsky, AAC, 2002

Antibioprophylaxie : dose

keywordsyesUser Nam



Zelenitsky S A et al. Antimicrob. Agents Chemother. 
2002;46:3026-3030

Antibioprophylaxie : dose



Des concentrations 
tissulaires efficaces 

doivent être 
maintenues tout au 

long de l’intervention,
jusqu’à la fermeture



§Céfazoline
§Céphalosporine avec la 
plus forte concentration 
osseuse 30 μg/g
§Pic osseux 
d’antibiotique en 40 mn
§Demi-vie osseuse 42 mn

Antibioprophylaxie : dose

Augmenter la posologie initiale pour favoriser 
la diffusion = double dose initiale 



Les réinjections



80

Les réinjections



Les réinjections



Les réinjections



• Posologie initiale élevée (double de 
la normale), voie IV

• Re-injection toutes les 2 demi-vies

Antibioprophylaxie : dose
Conclusion



Antibioprophylaxie : la pratique

Horaire

Dose

Durée





1-La prolongation de la prophylaxie ne réduit pas 
l’incidence des ISO



van Kasteren M E E et al. Clin Infect Dis. 2007;44:921-927
© 2007 Infectious Diseases Society of America

1-La prolongation de la prophylaxie ne réduit pas 
l’incidence des ISO



1-La prolongation de la prophylaxie ne réduit pas 
l’incidence des ISO



2-La prolongation de la prophylaxie coute cher



2-La prolongation de la prophylaxie coute cher

10678, 66 $          vs      7.686,05 $  p<0,01



3-La prolongation de la prophylaxie sélectionne des 
germes résistants



Jonkers et al JAC 2002, 49, 567

28

41*

2

amox cefaz cipro

E. coli (% of resistance)

12*

1 1

* p < 0.05

admission

discharge

u Cefazolin 2g and then 1g/6h x 3
u Evaluation of the prevalence of resistance

E. Coli ; no change
for gentamicin
Cyclines
trimetoprim

Enterococci : no 
changes

Influence of cefazolin on the Faecal Flora

3-La prolongation de la prophylaxie sélectionne des 
germes résistants



Doses uniques, 
réinjections en 
fonctions de la 

durée de 
l’interventions

Jamais plus de 48 
heures



Est-ce que 
je fais bien 

ma 
prophylaxie?





National surveillance data for antimicrobial prophylaxis for surgery. 

Bratzler D W , and Hunt D R Clin Infect Dis. 2006;43:322-330

© 2006 by the Infectious Diseases Society of America









EPP : GESTION PERIOPERATOIRE DE 
L’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Résultats du 1er tour d’Audit clinique

AUDIT SAR Conception



AUDIT SAR Conception

60 Dossiers prospectifs
Altemeier I ou II

Main –
Plastie

20

Viscéral –
Urologie

20

Orthopédie 
– Rachis

20

12 Juin au 16 Juillet 2012



CHIRURGIE
N=60

PAS 
D’ATB

5

ATB RECOMMANDEE
52 (86,7%)

ATB NON 
RECOMMANDEE
8 (13,3%)

ATB
47

MOLECULE
47C
0 NC

DOSE
47 C
0 NC

HEURE 
D’INJECTION

25 C
22 NC

REINJECTION
45 C
2 NC

DUREE
47 C
0 NC

INDICATION CONFORME
47 / 60 (78,3%)

ADMINISTRATION
CONFORME

23 / 47 (48,9%)

PRATIQUE CONFORME
23 / 60 (38,3%)



4 MESURES CORRECTRICES

• 1 – Afficher les recommandations de la SFAR en salle de 
consultation.

• 2 – Définir l’Antibioprophylaxie dès la Consultation 
préanesthésique et la marquer sur la feuille de Cs.

• 3 – Afficher les recommandations de la SFAR dans le 
secteur Main – Plastie.

• 4 – Respecter les heures d’injection et de réinjection des 
ATB : prévoir un emplacement sur la feuille de 
surveillance.

AUDIT SAR Conception



EPP : GESTION PERIOPERATOIRE DE 
L’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Résultats du 2ème tour d’Audit clinique

AUDIT SAR Conception



AUDIT SAR Conception

60 Dossiers prospectifs
Altemeier I ou II

Main –
Plastie

20

Viscéral –
Urologie

20

Orthopédie 
– Rachis

20

17 Décembre 2012 au 21 Janvier 2013



CHIRURGIE
N=60

PAS D’ATB
0

ATB 
RECOMMANDEE

58 (97.7%)

ATB NON 
RECOMMANDEE

2 (3.3%)
ATB

58 (47)

MOLECULE
58C
0 NC

DOSE
58 C
0 NC

HEURE 
D’INJECTION

28 C
30 NC

REINJECTION
57 C
1 NC

DUREE
58 C
0 NC

INDICATION CONFORME
58 / 60 (97.7%) (78.3%)

ADMINISTRATION
CONFORME

27 / 58 (47%) (48.9%)

PRATIQUE CONFORME
29 / 60 (48.3%) (38.3%)



La prescription de l’ABP fait partie intégrante de la 
consultation préopératoire.

L’efficacité de l’ABP est prouvée pour de 
nombreuses interventions, mais sa prescription 
doit obéir à certaines règles, établies au gré des 
nombreuses études menées sur ce sujet.

La mise à jour et l’évaluation des protocoles 
d’ABP doit être régulière, une base annuelle peut 
être proposée. 

Conclusion



Sans  le respect des mesures 
d ’hygiène

sans le lavage des mains

tout ceci n ’est qu’illusion…!!












