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Antibioprophylaxie en chirurgie et médecine interventionnelle, dernières recommandations
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Résumé Utilisés tous les jours dans les blocs opératoires et l'imagerie interventionnelle, les protocoles d'antibioprophylaxie ont été actualisés en 2017 pour tenir compte de l'évolution des résistances bactériennes et des pratiques. L'antibioprophylaxie représente entre 30 et 50 % des prescriptions d'antibiotique à l'hôpital, dont au moins la moitié sont inappropriées, soit pour la molécule mais surtout pour le délai d'administration.

© 2018 Mots clés -antibioprophylaxie ; chirurgie ; infection postopératoire ; médecine interventionnelle ; prévention L'antibioprophylaxie est essentielle en période périopératoire, elle permet de réduire de moitié les infections du site opératoire. Une revue récente de la littérature par les experts de la Société française d'anesthésie et de réanimation (Sfar) et les différentes sociétés de chirurgie et de radiologie interventionnelle ont permis la rédaction de la mise à jour des recommandations formalisées d'experts sur l'antibioprophylaxie [START_REF] Sfar | Recommandations formalisées d'experts[END_REF]. La diffusion large des nouveaux protocoles dans les blocs opératoires est indispensable pour respecter la conformité aux recommandations, mais aussi en consultation pour anticiper si nécessaire et respecter le délai avant l'intervention.

T1 Les principes immuables de l'antibioprophylaxie

L'antibioprophylaxie est une des principales mesures visant à diminuer la prolifération d'agents pathogènes responsables d'infection du site opératoire. La prescription d'une antibioprophylaxie dépend du type de chirurgie, du risque infectieux et des antécédents allergiques du patient. La classification d'Altemeier (tableau 1) permet d'évaluer le risque de contamination et d'infection du site opératoire d'une chirurgie. L'antibioprophylaxie ne s'applique qu'aux deux premières classes, à savoir la chirurgie propre et propre-contaminée. Pour les deux dernières classes, il s'agira d'une antibiothérapie curative. Concernant le choix de la molécule, celle-ci doit couvrir les bactéries les plus fréquemment en cause dans les infections postopératoires selon le site. De plus, le spectre de l'antibiotique doit être le plus étroit possible afin de diminuer le risque d'émergence de résistances bactériennes [START_REF] Honoré-Bouakline | Pour une utilisation raisonnée des antibiotiques face aux résistances bactériennes[END_REF].

T2 Moment du choix

Le moment idéal du choix de la prophylaxie est la consultation préanesthésique en fonction des allergies du patient et de la chirurgie prévue.

T2 Terrains particuliers

Pour les patients immunodéprimés, diabétiques déséquilibrés en cours de radiothérapie ou chimiothérapie, les protocoles habituels pourront être utilisés, car même si l'infection est plus fréquente, les bactéries responsables ne changent pas. Jusqu'à un poids de 100 kg la dose habituelle est utilisée. Au-delà de 100 kg et un indice de masse corporelle (IMC) supérieur à 35 kg/m 2 pour les bêta-lactamines, il faut doubler la dose habituelle soit 4 g. En revanche, il est nécessaire d'adapter au poids réel la vancomycine et la gentamicine.

T2 Délai d'administration

Ce choix fait à l'avance doit permettre d'effectuer l'injection dans le délai recommandé qui est de 30 minutes à 1 heure avant l'incision pour les bêta-lactamines (céfazoline, céfuroxime, céfamandole, amoxicilline). Mais des études ont mis en évidence une diminution du risque infectieux en postopératoire lorsque l'antibioprophylaxie précède de peu l'incision. À l'inverse, si celle-ci est réalisée plus de 60 minutes avant l'incision, le risque infectieux augmente [START_REF] Hawn | Timing of Surgical Antibiotic Prophylaxis and the Risk of Surgical Site Infection[END_REF]. Pour la vancomycine, la perfusion de la dose de charge dure 60 minutes et doit être terminée au mieux 30 minutes avant le début de la procédure chirurgicale. Par conséquent, l'injection doit être réalisée 90 minutes avant que le chirurgien incise. De plus, il est recommandé de laisser un délai entre l'induction intraveineuse et l'administration d'antibiotique afin de discerner les produits responsables d'une éventuelle réaction allergique.

T2 Réinjections

L'antibioprophylaxie doit couvrir toute la durée de la chirurgie, des réinjections sont nécessaires toutes les deux demi-vies de l'antibiotique. Il existe une relation entre la concentration de l'antibiotique à la fermeture et le taux d'infection du site opératoire [START_REF] Zelenitsky | Antibiotic Pharmacodynamics in Surgical Prophylaxis: An Association between Intraoperative Antibiotic Concentrations and Efficacy[END_REF] L'antibioprophylaxie doit être d'une durée limitée à la chirurgie ; parfois elle peut être maintenue 24 à 48 heures après, mais jamais au-delà. Toute antibioprophylaxie de plus de 48 heures va en effet modifier la flore bactérienne et sélectionner les bactéries résistantes [START_REF] Harbarth | Prolonged antibiotic prophylaxis after cardiovascular surgery and its effect on surgical site infections and antimicrobial resistance[END_REF].

T2 Check-list

Le chirurgien s'assure de la réalisation de l'antibioprophylaxie lors de la check-list sécurité du patient au bloc opératoire proposée par la Haute Autorité de santé [START_REF]La check-list "sécurité du patient au bloc opératoire[END_REF].

T2 Évaluation des pratiques

Il est fortement recommandé d'évaluer régulièrement les pratiques mises en place au sein d'un établissement, notamment pour le délai d'administration de l'antibioprophylaxie avant l'incision, le choix de la molécule et les réinjections. Le compte rendu des évaluations devrait être régulièrement donné aux équipes afin d'améliorer ces pratiques.

Depuis 2014, dans le cadre de la surveillance nationale des infections du site opératoire, un module optionnel sur l'antibioprophylaxie a permis de montrer que la non-conformité de cette dernière avec les recommandations de la Sfar est associée à une incidence plus élevée de ces infections dans certaines spécialités [START_REF] Tanguy | Conformité de l'antibioprophylaxie chirurgicale et infections du site opératoire[END_REF].

T1 Les changements dans les recommandations

De manière générale, la cefoxitine n'est plus recommandée en antibioprophylaxie en raison du risque de résistance des bactéries anaérobies. Les posologies sont augmentées respectivement pour la clindamycine à 900 mg et la vancomycine à 30 mg/kg. TEG1 En chirurgie ophtalmologique, il est recommandé d'utiliser la céfuroxime en injection intracamérulaire en fin d'intervention pour la cataracte uniquement, permettant ainsi une diminution du risque d'endophtalmie [START_REF] Gualino | Injections intracamérulaire de céfuroxime dans la prophylaxie des endophtalmies après chirurgie de cataracte : organisation et résultats[END_REF]. TEG1 En chirurgie orthopédique, la gentamycine n'est plus recommandée en association à la clindamycine pour les patients allergiques aux bêta-lactamines. TEG1 En neurochirurgie, l'association clindamycine-gentamycine en alternative aux bêtalactamines est supprimée et remplacée par la vancomycine. TEG1 En chirurgie vasculaire, l'utilisation de la vancomycine est recommandée seulement en cas d'allergie aux bêta-lactamines, ou de colonisation à Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (Sarm) et réintervention chez un malade hospitalisé dans une unité à risque de Sarm. TEG1 En chirurgie digestive : la céfoxitine est supprimée en chirurgie de l'intestin grêle et du prolapsus, et remplacée par la pénicilline A additionnée d'un inhibiteur (amoxicilline et acide clavulanique) en première intention. Une antibioprophylaxie est maintenant indiquée pour la chirurgie de hernie avec pose de plaque prothétique. TEG1 En chirurgie urologique, la céfoxitine est abandonnée et remplacée par la pénicilline A additionnée d'un inhibiteur. Cette recommandation s'applique également à la chirurgie gynécologique. En cas de césarienne, l'ajout d'azithromycine intraveineuse sera à discuter dès que le produit aura reçu l'autorisation de mise sur le marché (AMM) pour cette utilisation. TEG1 En chirurgie bariatrique, il faut doubler la dose de bêta-lactamines et utiliser le poids réel du patient pour les posologies de vancomycine et gentamycine. TEG1 En chirurgie plastique, pour les classes 2 d'Altemeier (chirurgie propre-contaminée : ouverture d'un viscère creux sans infection ou ruptures minimes d'asepsie), il est recommandé de supprimer la pénicilline A additionnée d'un inhibiteur et de la remplacer par la céfazoline. En pratique, la demande d'antibiotiques est forte en raison de la pression médicolégale pour des chirurgies fonctionnelles.

T1 Les questions qui demeurent

Les nouvelles recommandations ne répondent cependant pas aux interrogations qui persistent face aux patients potentiellement colonisés par une flore bactérienne nosocomiale en cas de réintervention précoce pour une cause non-infectieuse. Cela concerne les patients hospitalisés dans les trois mois précédents dans des unités à haut risque d'acquisition de ce type de flore : unité de réanimation, centre de long séjour ou de rééducation, voyage à l'étranger dans l'année passée… Concernant les entérobactéries porteuses de bêta-lactamases à spectre élargi (BLSE) en chirurgie digestive, il n'y a pas de consensus [9] Un dépistage du portage de ces bactéries peut être propose. Mais cela fait encore l'objet de débats et n'est pas noté dans les recommandations. Le choix habituel de l'antibioprophylaxie peut être modifié par l'emploi de molécules antibiotiques utilisées d'ordinaire en traitement curatif. Un avis spécialisé́ est alors souhaitable. Les dérogations aux protocoles habituels doivent cependant rester exceptionnelles. Le bénéfice potentiel pour le malade doit être évalué ́ par rapport aux inconvénients pour la communauté ́ : apparition de résistances bactériennes, coût. Le risque infectieux potentiel doit être clairement identifié et noté dans le dossier du patient. L'utilisation de l'antibioprophylaxie doit rester courte, limitée à la période opératoire. Concernant les patients porteurs de Sarm, il est recommandé en chirurgie orthopédique et neurochirurgie d'utiliser une antibioprophylaxie active sur le Sarm, soit la vancomycine. Les principes de l'antibioprophylaxie chez ces patients sont donc de ne pas avoir recours aux antibiotiques utilisés à visée curative.

T1 Conclusion

L'importance de l'antibioprophylaxie dans la diminution des infections du site opératoire n'est plus à démontrer. La mise à jour régulière des protocoles permet de s'adapter à l'évolution constante et rapide des résistances bactériennes. C'est donc l'affaire de tous de s'informer et de tenir compte de ces changements. L'adhésion aux protocoles pour le délai de prescription et pour le choix des molécules a en effet une influence directe sur l'incidence des infections.

Déclaration de liens d'intérêts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intérêts. • Plaies traumatiques de plus de 4 heures, tissus dévitalisés ou corps étranger • Viscères perforés, inflammation aiguë bactérienne, présence de pus

[ 9 ]•

 9 Pfeffer I, Zemel M, Kariv Y, Mishali H, Adler A, Braun T et al. Prevalence and risk factors for carriage of extended-spectrum beta-lactamase-producing Enterobacteriaceae among patients prior to bowel surgery. Diagn Microbiol Infect Dis. 2016;85(3):377-80. Tableau °1. Classification de contamination d'Altemeier et antibioprophylaxie chirurgicale Ouverture d'un viscère creux (en l'absence d'infection) • Ruptures minimes d'asepsie Chirurgie contaminée (classe 3) • Plaies traumatiques de moins de 4 heures, inflammation aiguë sans pus • Ouverture d'un viscère creux infecté, rupture majeure d'asepsie • Contamination importante par le contenu du tube digestif antibiothérapie curative