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Introduction 

• L’augmentation du nombre de comorbidités et l’émergence des BMR
induisent une augmentation des couts et un véritable challenge devant
toute nouvelle infection.

• La prévention des ISO est extrêmement importante au regard de
l’activité chirurgicale qui ne cesse de croître.

• En appliquant des stratégies de prévention, environ 50% des ISO
pourraient être évitées.

• Umscheid, Infect Control Hosp Epidemiol, 2011.



16 Recommandations OMS Lancet Infect Dis décembre 2016





Principales recommandations mises à jour par le CDC en 2017

Recommandations Niveau preuve

Antibioprophylaxie • Seulement dans les indications validées par les 
Guidelines

• La concentration tissulaire et sanguine optimale doit 
être obtenue à l’incision

• Césarienne: injection avant incision

IB

IA

IA

Sutures • Utilisation de fils imprégnés de triclosan II (faible)

Glycémie • Contrôle glycémique péri-opératoire avec objectif 
< 2 g/l chez tous les patients (diabétique ou non)

IA

Normothermie • Maintenir une normothermie péri-opératoire IA

Oxygénation • Administrer des FiO2 augmentées per et post 
opératoire si fonction pulmonaire normale et IOT

IA

Antisepsie • Douche corps entier au moins la nuit précédant la 
chirurgie avec savon ou agent antiseptique

IB

O’Hara, American J Infect Control 2018
Berrios Torres, JAMA Surgery 2017

1999: essentiellement avis d’expert; 2017 EBM: niveau de preuve (5000 études)



Recommandations Niveau preuve

• Pas d’antibioprophylaxie après fermeture cutanée
• Pas d’antibiotiques topiques sur incision chirurgicale

IA
IB

• Pas de plaquettes autologues riche en plasma II 

• Ne pas éviter une transfusion nécessaire IB

• Ne pas utiliser en routine des champs adhésifs II

• Pas de lavage intrapéritonéal avec solution iodée même si contamination II

Ce qui n’est pas recommandé

O’Hara, American J Infect Control 2018
Berrios Torres, JAMA Surgery 2017





Antibioprophylaxie 



Antibioprophylaxie chirurgicale actualisée 2017 
RFE SFAR/SPILF

Ce qui ne change pas:

• Ne concerne que la chirurgie « propre » ou « propre contaminée ».
• Doit être administrée 30 mn avant l’intervention ( 2 h si perf de

vancomycine).
• Effectuer une réinjection si durée intervention > 2 demi-vies de

l’antibiotique.
• Limitée à l’intervention, parfois 24 h, jamais > 48 h.
• Protocoles écrits par MAR et chirurgien, validés par le CLIN et COMAI et

disponibles au bloc opératoire.
• Possibilité d’une antibiothérapie à la carte si risque particulier.
• Les dérogations au protocole doivent être exceptionnelles et argumentées.



Ce qui change :

• Dose double standard jusqu’à 100 kg. Au-delà si IMC35/kg/m2 encore doubler la β lact.
• Augmentation des doses de clindamycine à 900 mg et vanco 30 mg/kg en 2 h si nécessaire.
• Disparition de la cefoxitine seule en chirurgie digestive, urologique et gynécologique en

raison du risque de résistance des anaérobies. En remplacement Péni A + inhibiteur en 1ère

intention ou cefoxitine-flagyl.
• Ophtalmologie: levofloxacine PO remplacée par injection intracamérulaire de cefuroxime.
• Orthopédie: plus d’ajout systématique de gentamycine si vancomycine utilisée en cas

d’allergie.
• Chirurgie digestive: ABP pour cure de hernie avec plaque.
• chirurgie bariatrique et obèse > 35 kg/m2: utiliser le poids réel pour dose de vancomycine

et gentamycine
• Chirurgie plastique et reconstructive: remplacement Péni + inhibiteur par cefazoline pour

les classes 2 d’Altemeir.

Antibioprophylaxie chirurgicale actualisée 2017
RFE SFAR/SPILF



Normothermie 

CDC
O’Hara, American J Infect Control 2018
Berrios Torres, JAMA Surgery 2017



Normothermie

• Hypothermie définie par t° < 36°C

• Rationnel
• bloc: environnement froid (confort chirurgical)
• La surface de peau exposée augmente la perte de chaleur
• L’anesthésie inhibe le contrôle de la thermorégulation
• Vasodilatation induite par l’anesthésie redistribue le sang du 

compartiment central en périphérie
• Les fluides d’irrigation et de perfusion sont à t° ambiante
• Hypothermie est fréquente si intervention majeure > 2 h

• Hypothermie augmente
• Les pertes sanguines et les hématomes (coagulopathie)
• les complications cardiaques
• le risque ISO: Hypoxie tissulaire, Altère la fonction neutrophile



L’hypothermie augmente le risque d’ISO

2 études randomisées sur l’influence du contrôle t° et ISO

Melling, Lancet 2001



• 200 patients colectomie (104 NT/96HT)

• T° per op: 34,7 °C (HT) vs 36,6°C (NT) p<0,001
• ISO: 19% (HT) vs 6 % (NT) p=0,009
• Durée séjour prolongée de 2,6j soit 20 % (HT) p=0,01

Kurz, NEJM, 1996

• 421 patients chirurgie propre (sein, varices, hernie)
• Réchauffement pré-op (30 mn)
• 3 groupes: HT (139), NT globale (139), NT locale (139)
• T° significativement augmentée groupe NT p=0,001 
• Plus d’ATB en post op chez HT, p=0,002

Melling, Lancet 2001



Reco OMS 2016



Glycémie 

CDC, 2017

OMS, 2016



Rationnel 

• Stress chirurgical augmente le niveau de glycémie par:
– Relargage d’hormones cataboliques

– Résistance à l’insuline

– Diminution sécrétion d’insuline

– Chez le diabétique et non diabétique  McAnulty, Br J Anaesth 2000

• Plusieurs études observationnelles ont montré que l’hyperglycémie était 
associée à une augmentation des ISO, de la morbidité, et cout chez le 
diabétique et non diabétique.

Kotagal, Ann Surg 2015

Ata, Arch Surg 2010



De Vries, Br J Surg 2017

15 RCT (2 per op, 8 per et post op, 5 post op)
• 5 diabétiques
• 8 mixtes
• 2 non diabétiques

• 9 chirg cardiaque
• 4 chirg digestive
• Aucune: ISO objectif principal

• Moins d’ISO contrôle strict
• Biais élevé

• Plus d’hypoglycémies +++

hypoglycémie



Evolution des recommandations vers le non diabétique



Oxygénation 

O’Hara, American J Infect Control 2018
Berrios Torres, JAMA Surgery 2017

CDC



WHO, Lancet Infect Dis 2016



• Rationnel
• Principe: Amener plus d’O2 sur le site opératoire
• Le processus de cicatrisation comprend de l'hémostase, de 

l'inflammation, de la prolifération, de l'épithélialisation. 
Toutes ces phases nécessitent de l’O2. Yip, Int Wound J. 2015

• L’incision chirurgicale peut être insuffisamment perfusée.
• Des hautes pressions partielles en O2     l’activité des PNN.
• En cas d’infection,      PO2 tissulaire localement.
• Quelques études randomisées positives.

• Limites
• Pourtant pas utilisé en routine !!!
• Pourquoi ?



http://www.who.int/infection-prevention/publications/ssi-web-appendices/en/ 2016

Méta analyse
11 études randomisées sous AG
Objectif: % ISO , mortalité attribuable ISO
3 études significativement positives, 1 en défaveur, 
7 favorables mais pas significativement

http://www.who.int/infection-prevention/publications/ssi-web-appendices/en/


Par type de chirurgie



Myles Br J Anaesth 2017

JAMA

Myles: Étude non randomisée sur l’O2
2 études oubliées
3 études incluant des césariennes sous anesthésie spinale



P=0,03

j

mortalité

Meyhoff, Anesth Analg 2012

mortalité

Cancer p=0,009



Kurtz, Br J Anaesth 2018

Chirurgie intestinale majeure > 2 h
FiO2 80% vs 30% alternativement tous le 15 j pdt 39 mois
Objectif principal: score composite (ISO, lâchage anastomose, sepsis, éventration, mortalité)

5749 patients (dont 49 % résections coliques).
2896 (FiO2 80%)/ 2853 (FiO2 30 %)

Aucune différence sur score composite
Pas de facteurs confondants



Anesth Analg 2017

Forte recommandation mais niveau de preuve modéré

• O2: ami ou ennemi ?
• Toxicité O2 sur SNC démontré par Paul Bert en 1878: « effet
Paul Bert »: vertiges, céphalées, vomissements, convulsions…
• Toxicité 100% FiO2 sur poumon: atélectasie, œdème, dyspnée,…
Probablement par le biais de la production de radicaux libres (O2-, OH-)

Altemeier, Curr Opin Crit Care 2007

• Toxicité directe de L’hyperoxie sur la cellule humaine cardiaque, hépatique
Rénale,…        Hafner. Shock 2017, Eur J Anesthesiol 2017

• Effet indésirable majoré après ischémie-reperfusion.
• Mortalité augmentée chez les AVC intubé si PaO2 > 300 mmHg

Rincon. Crit Care 2014

• Au cours de l’IDM, O2 augmente les ré-infarctions, tbles du rythme…
Stub. Circulation 2015



Problème des atélectasies
Rusca, Anesth Analg 2003

Edmark , Anesthesiology 2003



Débat non réglé !!



Conclusion 

• « Normo »: le mieux est l’ennemi du bien

– Normovolémie

– Normothermie

– Normoglycémie

– Normotension

– Normoventilation et oxygénation ?

• Antibioprophylaxie suivant les recommandations


