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B Résumé

Les infections du site opératoire représentent la troisieme cause d'infections associées aux soins
en France et sont associées a une morbi-mortalité élevée. L'antibioprophylaxie est indiquée pour
les chirurgies a haut risque d'infections du site opératoire, notamment celles exposant le site
opératoire a I'ouverture du tractus digestif, du tractus respiratoire ou urogénital. Elle fait |'objet de
recommandations générales communes a I'ensemble des spécialités chirurgicales et de recom-
mandations spécifiques a chaque intervention. Sa réalisation repose sur quatre piliers : la bonne
indication, le choix de la molécule, la bonne posologie et le moment adéquat. Pour les patients
allergiques a la pénicilline, des protocoles de seconde intention doivent étre mis en place, en
veillant a la confirmation de I'allergie par des tests allergologiques. L'antibioprophylaxie est une
stratégie efficace mais sa réalisation nécessite le respect des protocoles établis afin de minimiser
les risques d'effets indésirables et d'assurer une protection optimale contre les infections du site
opératoire.

B Summary
Rules of antibiotic prophylaxis in the operating room

Surgical site infections are the third leading cause of healthcare-associated infections in France
and are associated with high morbidity and mortality. Surgical antibiotic prophylaxis is indicated
for high-risk surgical procedures, particularly those involving the opening of the digestive,
respiratory, or urogenital tracts. It is guided by general recommendations applicable to all
surgical specialities and specific recommendations for each type of surgery. The implementation
of surgical antibiotic prophylaxis is based on four key pillars: appropriate indication, the choice of
the antibiotic agent, the correct dosage, and the optimal timing. For patients allergic to penicillin,
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second-line protocols should be implemented, with confirmation of the allergy through allergo-
logical testing. Surgical antibiotic prophylaxis is an effective strategy, but its execution requires
strict adherence to established protocols to minimize the risk of adverse effects and ensure
optimal protection against surgical site infections.

Abréviations

IS0 infections du site opératoire

SFAR  Société francaise d'anesthésie-réanimation et médecine
périopératoire

ECDC  European Centre for Diseases Prevention

IMC indice de masse corporelle

PICO  Population, Intervention, Comparison, Outcome

GRADE Grade of Recommendation Assessment, Development and
Evaluation

(d1]] concentration minimale inhibitrice

Les infections du site opératoire (1SO), responsables d'une
morbi-mortalité élevée, représentent la troisieme cause d'infec-
tions associées aux soins, aprés les infections urinaires et les
pneumopathies nosocomiales en France [1]. Les voies de trans-
mission des ISO peuvent étre aériennes, manuportées ou de
contiguité a partir de la flore endogéne du patient. Les infections
d'origine endogene représentent prés de 80 % des ISO. Elles
sont associées a une prolongation de la durée d'hospitalisation,
a une utilisation prolongée d'antibiotiques et a une augmenta-
tion des reprises chirurgicales [2]. Elles sont responsables de
I'augmentation de la mortalité et des colts de santé, estimés
a 10 milliards d'euros par an aux Etats-Unis [3]. Parmi les
mesures de prévention des 150, I'antibioprophylaxie est l'une
des mesures les plus étudiées encore aujourd'hui. Avec 'asepsie
chirurgicale, elle est I'une des mesures les plus efficaces dans la
réduction ISO [4]. Développée dans les années 70, le choix de la
molécule et les modalités de son administration reposent sur
des recommandations établies par la Société francaise d'anes-
thésie-réanimation et médecine périopératoire (SFAR). Elles
sont régulierement réactualisées et la derniére version date
de 2023 [5].

L'objectif de cette revue de la littérature est de présenter les
principes, les modalités et les indications de |'antibioprophylaxie
et de discuter les principales recommandations en lien avec la
littérature scientifique existante.

Epidémiologie des infections du site
opératoire

Dans son dernier rapport sur les infections associées aux soins,
I'Organisation mondiale de la santé rapporte une prévalence des
infections associées aux soins de 7,6 % dans les pays indus-
trialisés [3]. En France, les 1SO sont la troisieme cause d'infec-
tions associées aux soins avec une prévalence de 1 Y%,
représentant 14 % de Il'ensemble des infections associées
aux soins [1].
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En 2023, le dernier rapport de I'European Centre for Diseases
Prevention (ECDC) présente un état des lieux des I1SO dans les
pays européens. Pres de la moitié d'entre elles sont superficiel-
les (47 %), 30 % sont profondes, et 22 % touchent un organe. La
moitié des 1SO est diagnostiquée aprés la sortie de I'hopital. Le
caractére superficiel de nombreuses I1SO et la réduction de la
durée de séjour a I'hopital pourraient favoriser un sous-diag-
nostic des ISO. L'incidence des ISO varie considérablement selon
le type d'intervention chirurgicale, de 0,1 % au décours d'une
prothése de genoux a pres de 10 % aprés une chirurgie colo-
rectale. Concernant les cholécystectomies et la chirurgie colo-
rectale, le pourcentage des ISO et l'incidence sont plus faibles
pour les procédures de type ccelioscopique qu'apreés les procé-
dures par laparotomie (figure 1) [6].

Parmi les facteurs de risques avérés d'lSO, la durée de chirurgie
supérieure a 1 heure, la présence d'un diabéte, un score ASA
supérieur a 1, une spoliation sanguine importante, et le carac-
tere d'urgence sont ceux qui majorent le plus ce risque.
Concernant les micro-organismes retrouvés, Escherichia coli
(17 %) et Staphylococcus aureus (15 %) sont les germes les
plus souvent responsables. Les germes varient selon le type
d'intervention chirurgicale. Pour les cholécystectomies et la
chirurgie colorectale, la majorité des micro-organismes rappor-
tés sont des entérobactéries. Pour tous les autres types d'inter-
ventions chirurgicales, les cocci a Gram positif sont le plus
souvent impliqués (figure 2 et tableau 1) [6].

Historique de I'antibioprophylaxie

Décrite pour la premiere fois dans les années 1950, notamment
avec les travaux d'Altemeier [7], de nombreux essais randomi-
sés contre placebo ont démontré l'intérét de |'antibioprophyla-
xie dans la réduction des ISO, dans les chirurgies avec ouverture
a l'ouverture de I'arbre trachéobronchique, du tractus digestif ou
urogénital [8-19] (dite chirurgie « propre-contaminée » selon la
classification d'Altemeier [tableau I]) mais également dans des
chirurgies dites « propres » notamment lors de la mise en place
de matériel [20-24]. Sa réalisation est devenue une pratique
courante en chirurgie a partir des années 1970, conduisant
a I'établissement progressif de référentiels (indication, choix
de molécule, modalités de réalisation). En France, sous I'égide
de la SFAR, les premiéres recommandations ont été formalisées
en 1992 et ont été depuis réqulierement réactualisées. La
derniere version des recommandations a été réalisée selon le
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Prothése de genou o,‘e %
Laminectomie 0,7%
Prothése de hanche 1,2%

Césarienne 1,3%

Cholécystectomie coelio 1,5%
Pontage aorto-coronarien m !
Cholécystectomie laparo 38%
Chirurgie colo-rectale coelio 6,7 % !
Chirurgie colo-rectale laparo l 95%
0% 2% 4% 6 % 8 % 10 %

FIGURE 1

Incidence (%)

Incidence des infections du site opératoire (150) selon le type de chirurgie (d'aprés Healthcare-associated infections: surgical site
infections - Annual epidemiological report for 2018-2020. Furopean Centre for Disease Prevention and Control. 2023)

format Population, Intervention, Comparison, Outcome (PICO)
[25] en utilisant la méthode Grade of Recommendation Assess-
ment, Development and Evaluation (GRADE®) [26] et porte sur
2 champs : des recommandations générales sur I'antibiopro-
phylaxie en chirurgie et médecine interventionnelle et des
recommandations par discipline chirurgicale et de médecine
interventionnelle [5].

Les 4 piliers de I'antibioprophylaxie

L'antibioprophylaxie a pour objectif de réduire l'incidence des
ISO. Dans chaque établissement, elle doit reposer sur un pro-
tocole écrit et validé par les anesthésistes-réanimateurs, les
chirurgiens et les médecins hygiénistes, le plus souvent dans
le cadre du Comité de Lutte des Infections Nosocomiales. Elle

peut faire I'objet d'adaptation au regard de I'écologie locale. Afin
d'en assurer une bonne réalisation au bloc opératoire, I'anti-
bioprophylaxie doit étre envisagée des la consultation d'anes-
thésie, figurée sur le compte rendu de la consultation et tracée
sur la feuille d'anesthésie [27].

La bonne indication

De facon générale, l'antibioprophylaxie est indiquée pour
I'ensemble des chirurgies ayant un niveau élevé d'incidence
des 1SO et celles pour lesquelles la survenue d'une I1SO est
responsable d'une morbi-mortalité importante. Ainsi, la plupart
des interventions de la catégorie Il de la classification d'Alte-
meier, dites chirurgies « propre-contaminées » pour lesquelles
le site opératoire est exposé a l'ouverture de l'arbre

Proteus sp. 29%
Pseudomonas aeruginosa m |
Enterobacter sp. 4,1 %A'
Klebsiella sp. 47% FIGURE 2
Anaérobies 55% Répartition des germes
I responsables des infections
Staphylococcus coagulase-negatif ’4,0 % du site opératoire (1S0) en
Staphylococcus aureus 152 % Europe (Healthcare-
o _ — associated infections: surgical
Escherichia coll y ! ' pL20% site infections - Annual
Enterococcus sp. 17,6 % epidemiological report for
2018-2020. European Centre
0% 4% 8 % 12% 16 % 20 %

Pourcentage des micro-organismes identifiés (%)
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TaBLEAU |

Pourcentages des micro-organismes identifiés dans les infections du site opératoire par type de chirurgie en Europe de 2018 a 2020
(d'aprés Healthcare-associated infections: surgical site infections - Annual epidemiological report for 2018-2020. European Centre for
Disease Prevention and Control. 2023)

Micro-organismes Pontage aorto- Cholécystectomie Chirurgie Césarienne Prothése Prothése totale Laminectomie
coronarien colique totale de hanche de genou
Staphylococcus aureus 19,1 19,8 17,5 38,4 42,2 7,2 1,9
Staphylococcus coagulase-négatif 37,2 8,5 18,1 22,6 24,5 6,0 2,2
Enterococcus sp. 7,6 13,0 14,7 5,6 4,8 27,9 29,6
Escherichia coli 5,2 15,3 14,9 3,5 8,8 24,7 28,1
Enterobacter sp. 6,8 31 41 2,8 2,0 7,6 4,0
Klebsiella sp. 4,5 6,3 3,6 1,4 1,4 11,6 6,1
Proteus sp. 4,0 3,1 3,2 1,3 1,4 0,4 2,9
Pseudomonas aeruginosa 3,6 1,9 3,8 1,6 3,4 0,4 6,9
Anaérobies 31 11,2 53 3,8 3,4 572 4,5

trachéobronchique, du tractus digestif ou urogénital, sont sont graves, peuvent nécessiter la réalisation d'une antibiopro-
concernées. De plus, les interventions de la catégorie I, dites  phylaxie (tableau II).

chirurgies « propres » avec mise en place d'un matériel pro-  Pour autant, si l'efficacité de I'antibioprophylaxie n'est plus
thétique ou celles pour lesquelles les conséquences d'une ISO  a démontrer dans de nombreuses indications [4,8-24], elle

Tasteau I
Classification des actes chirurgicaux selon le risque d'infection du site opératoire, dite classification d'Altemeier (adaptée d'aprés
Altemeier WA, Culbertson WR. Surgical infections. In: Surgery: principles and practice. Moyer (R et al. ed. Philadelphia, JB Lippincott, 1965)

Classe Type Description Incidence des 1SO Incidence des IS0
sans antibioprophylaxie  avec antibioprophylaxie

1 Propre Pas de notion de traumatisme ou d'inflammation 1a2%
Pas d'ouverture de visceres creux (tube digestif, voies respiratoires,
appareil génito-urinaire, voies biliaires)
Pas de rupture d'asepsie

Il Propre- Ouverture d'un viscére creux avec contamination minime 10 320 % 7%
contaminée (oropharynx contaminé, tube digestif, voies respiratoires, appareil
génito-urinaire, voies biliaires)
Rupture d'asepsie minime

n Contaminée Plaie traumatique récente, datant de moins de 4 heures 20335 % 103 15 %
Appareil génito-urinaire ou biliaire ouvert avec bile ou urine infectée
Contamination importante par le contenu intestinal
Rupture d'asepsie

v Sale Inflammation aigué bactérienne sans pus 152 50 % 15335 %
Présence de pus
Plaie traumatique datant de plus de 4 heures et/ou tissus
dévitalisés, corps étrangers
Contamination fécale
Viscére perforé

@

0 : infection du site opératoire.
#AR
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expose le patient a des effets indésirables aux conséquences
parfois mortelles comme le choc anaphylactique ou les colites
pseudo-membraneuses a Clostridium difficile. Dans une étude
prospective comparant |'effet de différentes bétalactamines
a I'absence d'antibioprophylaxie, 23 % des patients ayant recu
une seule injection de céphalosporine étaient colonisés a C. dif-
ficile en postopératoire contre aucun dans le groupe contrdle
[28]. Dans une large étude de cohorte canadienne avec plus de
8000 procédures chirurgicales, 1,5 % des patients ayant recu,
comme seul antibiotique, une antibioprophylaxie (période per-
opératoire + 48 premiéres heures) ont développé une colite
pseudo-membraneuse a C. difficile [29]. Ces résultats ont été
confirmés dans une vaste étude de cohorte américaine de plus
de 79 000 procédures avec une augmentation du risque dépen-
dant de la durée de I'antibioprophylaxie [30]. Néanmoins, bien
que I'augmentation du risque de colonisation ait été démontrée
deés la premiére dose, aucune étude n'a rapporté d'augmenta-
tion du risque de colite pseudo-membraneuse dans une cohorte
de patients ayant bénéficié d'une antibioprophylaxie limitée
exclusivement a la période peropératoire.

Ainsi, la réalisation ou un non d'une antibioprophylaxie doit
reposer sur le strict respect des protocoles ou recommandations
validées dans chaque établissement de santé.

La bonne molécule

Le choix de la molécule a utiliser dans le cadre de I'antibiopro-
phylaxie repose sur des principes généraux. Tout d'abord, I'anti-
biotique utilisé doit avoir une efficacité sur les germes ciblés au
cours de la chirurgie donnée. Dans la majorité des cas, le spectre
attendu est large et s'étend des cocci a Gram positif aux bacilles
a Gram négatif. Dans certaines indications, I'antibioprophylaxie
doit pouvoir agir sur les bactéries anaérobies. Ensuite, la molé-
cule choisie doit avoir une bonne diffusion tissulaire, afin de
permettre des concentrations au site opératoire rapidement
élevées, tout en présentant une bonne tolérance avec peu
d'effets secondaires. Compte tenu de leur large utilisation
(I'antibioprophylaxie représente 40 a 50 % des antibiotiques
utilisés en milieu hospitalier), I'antibiotique retenu doit étre peu
colteux et avoir un faible impact sur I'écologie bactérienne.
Enfin, 3 molécule comparable, il est nécessaire de privilégier, un
antibiotique peu ou pas utilisé en curatif.

Ainsi, au regard des propriétés attendues, I'antibioprophylaxie
repose majoritairement sur des céphalosporines de 1% et 2¢
générations (céfazoline, céfuroxime, céfoxitine), bétalactami-
nes de large spectre peu utilisées en thérapeutique. Dans les
recommandations, le choix du type de céphalosporine repose
les spécificités de son spectre (par exemple, concentration
minimale inhibitrice [CMI] plus faible pour S. aureus avec la
céfazoline, action anti-anaérobie pour la céfoxitine), ses pro-
priétés pharmacocinétiques (par exemple, demi-vie plus longue
pour la céfazoline, faible fixation protéique pour la céfuroxime)
et les études cliniques existantes (par exemple, céfoxitine et

tome 10 > n°3 > mai 2024

chirurgie colorectale). Dans chaque situation, une alternative est
proposée avec des molécules de seconde intention, notamment
dans les situations d'allergie.

La bonne posologie

L'objectif de I'antibioprophylaxie est d'assurer au site opératoire
une concentration d'antibiotique supérieure a la concentration
minimale inhibitrice des germes cibles pendant toute la durée
de l'intervention (de I'incision a la fin de la fermeture cutanée)
[5,31]. Concernant les bétalactamines, la dose initiale est le
double de Ia dose généralement utilisée en thérapeutique, afin
d'atteindre rapidement une concentration tissulaire suffisante
(tableau II). L'adaptation posologique en cas d'obésité sévere
(indice de masse corporelle [IMC] > 35 kg/m?) fait débat.
L'obésité est un facteur de risque d'ISO démontré dans la plupart
des chirurgies [32-36]. Les céphalosporines étant des anti-
biotiques hydrophiles, leur volume de distribution n'est pas
proportionnellement modifié avec I'augmentation de la masse
grasse. Si de nombreuses études pharmacocinétiques ont mon-
tré I'absence de modification significative des concentrations
plasmatiques totales chez la population obése, la majorité des
études ont démontré une diminution des concentrations libres
et tissulaires [37-49]. Afin d'évaluer la diffusion de la concen-
tration libre (non fixée aux protéines) dans les tissus, notam-
ment les tissus sous-cutanées sieges de la majorité des IS0, la
microdialyse est la technique de référence [50]. Six études
pharmacocinétiques utilisant la microdialyse ont été conduites
dans cette population avec les 3 céphalosporines les plus cou-
ramment utilisées (céfazoline, céfoxitine et céfuroxime)
[37,38,45,48,49]. En prenant en compte la plus haute CMI de
S. aureus (2 a 4mg/L pour les céphalosporines utilisées en
antibioprophylaxie) et d'E. coli (4 & 8 mg/L) dépourvus de
mécanisme de résistance acquise (souche sauvage) [51], toutes
ces études ont retrouvé des concentrations tissulaires insuffi-
santes dans la population obese. Dans ce contexte, jusqu'a
récemment, les recommandations américaine et francaise pro-
posaient une adaptation posologique des doses de bétalacta-
mines dans cette population [31,52]. Pour autant, l'intérét
clinique, en termes de réduction des 1SO, d'une adaptation
posologique en fonction du poids est controversé, avec des
résultats contradictoires. A ce jour, aucune étude randomisée
comparant I'effet de différentes posologies dans cette popula-
tion sur la réduction des 1SO n'est disponible. Dans une large
cohorte prospective de patients de 80 kg et plus (majoritaire-
ment de la chirurgie orthopédique), le doublement de la poso-
logie de céfuroxime n'est pas significativement associé a une
réduction des IS0 (odds ratio ajusté [ORa] = 0,89 ; 195 % [0,78~
1,02]; p = 0,10). Dans le sous-groupe de patients sans implant
(principalement de la chirurgie propre-contaminée), le double-
ment de la dose de céfuroxime était associé a une réduction des
ISO (ORa = 0,83 ; 1C95 % [0,69-0,99] ; p = 0,04) [53]. Seules des
études randomisées évaluant l'effet de I'adaptation
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TasLeau 1l
chirurgie et médecine interventionnelle, SFAR, SPILF, 2023)

Molécule Dose initiale

Céfazoline 2.9 IVD lent
avant l'incision

Modalités d'administration des principaux antibiotiques utilisés dans le cadre de I'antibioprophylaxie (d'aprés antibioprophylaxie en

Réinjection
1g IVD lent
toutes les 4 heures jusqu'a la fermeture

Céfoxitine 2g IVD lent
avant l'incision

1g IVD lent
toutes les 2 heures jusqu'a la fermeture

Céfuroxime 1,59 IVD lent
avant l'incision

750 mq IVL lent
toutes les 2 heures jusqu'a la fermeture

Amoxicilline/clavulanate 2.g IVvD lent
avant l'incision

19 IVD lent
toutes les 2 heures jusqu'a la fermeture

Clindamycine 900 mg IVD lent 450 mg IVD lent
avant l'incision toutes les 4 heures jusqu'a la fermeture
Gentamicine 6 a 7mg/kg sur 30 min Pas de réinjection
avant l'incision
Vancomycine 20 mg/kg IV sur 1 heure 10 mg/kg IV sur 1 heure
a débuter 30 a 60 min avant l'incision toutes les 8 heures jusqu'a la fermeture

IV : intraveineux ; IVD : intraveineux direct.

posologique (majoration des doses unitaires, raccourcissement
des intervalles de réinjections et/ou perfusion continue) sur la
réduction des 1SO pourront confirmer l'intérét clinique de cette
stratégie chez les patients obeses. Dans I'attente, la SFAR sug-
geére, dans ses derniéres recommandations, d'adapter la poso-
logie qu'aux seuls patients présentant une obésité morbide
extréme (IMC > 50 kg/m?) [5].

Le bon moment

Administration de la premiére dose

En raison du délai d'administration et du temps de diffusion
tissulaire, de nombreuses études se sont intéressées aux moda-
lités d'administration de I'antibioprophylaxie, et notamment au
meilleur délai d'administration par rapport a l'incision chirurgi-
cale [54-58]. En 1992, la premiére étude prospective, observa-
tionnelle de grande ampleur avait montré l'intérét d'une
administration avant l'incision chirurgicale, avec une réduction
I'incidence des ISO dans le groupe ayant recu I'antibiotique dans
les 2 heures précédant la chirurgie [54]. Cette étude est restée
longtemps la référence. Prenant en compte la demi-vie courte
de certaines bétalactamines (de l'ordre de 60 minutes pour
céfoxitine et I'amoxicilline), une administration trop précoce
fait prendre le risque d'avoir une concentration trop faible
pendant l'intervention, et des essais randomisés ont comparé
une administration précoce a une administration tardive, mais
dans tous les cas avant l'incision chirurgicale. En 2017, dans un
essai multicentrique randomisé portant sur 5580 patients opé-
rés d'une chirurgie propre ou propre-contaminée, Weber et al.
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ont comparé I'effet d'une administration précoce (42 [30-55]
minutes) a une administration tardive (16 [10-25] minutes).
Aucune différence d'incidence des ISO n'a été mise en évidence
[57]. En pratique, il convient d'administrer les bétalactamines en
intraveineux direct lent avant I'induction, ou au plus tard avant
I'incision, ou la mise en place du garrot.

Réinjections

Afin d'assurer une parfaite efficacité de I'antibioprophylaxie, il
est nécessaire de maintenir une concentration tissulaire suffi-
sante tout au long de la chirurgie (de l'incision a la fermeture
cutanée), en prenant en compte la demi-vie de I|'antibiotique
utilisé [5,31]. Pourtant, parmi les modalités de réalisation de
I'antibioprophylaxie, le respect de la réinjection est la mesure la
moins conforme dans les audits de pratique [59]. Ainsi, pour les
procédures les plus longues (au-dela de 2 heures), il convient
d'envisager une ou plusieurs réinjections d'antibiotique en fonc-
tion de la demi-vie de chaque molécule ; les réinjections (moitié
de la dose initiale) doivent étre réalisées toutes les 2 demi-vies
a I'exception de la vancomycine (tableau IIl). L'intérét clinique
de cette mesure a été évalué dans de nombreuses cohortes,
quelques essais randomisés et plusieurs méta-analyses. Parmi
les plus récentes, la méta-analyse de Wolfhagen et al. a retrouvé
une réduction de 42 % du risque d'ISO (OR = 0,58 [0,44-0,77] -
I 0 %) chez les patients ayant bénéficié d'une réinjection
peropératoire en comparaison aux patients sans réinjection
alors-méme qu'il y avait une indication [60]. Au-dela de la
durée de la chirurgie, certaines circonstances entrainant de
fortes variations de la volémie justifient la réalisation d'une
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réinjection. C'est le cas notamment des situations hémorragi-
ques (> 1000 mL) ou du démarrage de la circulation extra-
corporelle. Dans les interventions de longue durée, chez le
patient insuffisant rénal (augmentation de la demi-vie) ou chez
le patient dénutri (augmentation de la concentration libre
d'antibiotique), il pourrait étre nécessaire d'envisager d'espacer
les intervalles de réinjection.

Poursuite de I'antibioprophylaxie au-dela du
peropératoire

La poursuite de I'antibioprophylaxie au-dela de la fin de la
chirurgie a fait I'objet de tres nombreuses études de cohorte,
d'essais randomisés et de méta-analyses. Au quotidien, elle fait
I'objet de débat avec les équipes chirurgicales, notamment en
chirurgies oto-rhino-laryngologique, maxillo-faciale, orthopé-
dique et cardiaque. Aucun rationnel scientifique en termes de
réduction d'incidence des ISO ne justifie la poursuite d'une
antibioprophylaxie apres la fermeture cutanée [61-64]. Une
telle pratique majore le risque de complications comme les
colites pseudo-membraneuses a C. difficile et I'émergence de
germes multirésistants et doit étre abandonnée [30,65].

Particularités du patient allergique a la
pénicilline

L'antibioprophylaxie reposant majoritairement sur des bétalac-
tamines de large spectre, les recommandations prévoient un
schéma de seconde intention en cas d'allergie a la pénicilline.
Bien que parfois nécessaire, I'utilisation de molécules de
seconde intention doit étre limitée aux vraies indications car
elle est associée a une augmentation du risque d'I1SO [66,67].
Les allergies aux antibiotiques de la famille des bétalactamines
sont frequemment rapportées. De 5 a 10 % des patients décla-
rent un antécédent ou une notion d'allergie a la pénicilline.
Cependant, seulement 10 a 15 % de ces patients présentent une
allergie dirigée contre le noyau bétalactame avérée et docu-
mentée par des tests allergologiques [68,69]. Alors que les
allergies croisées entre pénicillines et céphalosporines sont
faibles (1 a 3 %), la grande majorité des patients allergiques
aux pénicillines recoivent des molécules de seconde intention
[70].

La confirmation des allergies médicamenteuses avant l'inter-
vention chirurgicale est primordiale. Elle permet le choix de
I'antibiotique le plus pertinent et efficace, et doit se faire, dans
I'idéal, par un spécialiste en allergologie [71]. Chez les patients
allergiques avérés a la pénicilline, plusieurs études ont montré
que la céfazoline pourrait étre administrée sans augmentation
des réactions allergiques [72].
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Ainsi, en cas de déclaration d'allergie aux bétalactamines, il
convient lors de la consultation d'anesthésie de rechercher les
principaux signes observés et la présence de critéres de gravité,
I'antibiotique de la classe des bétalactamines pouvant étre en
cause, le délai entre la prise de I'antibiotique et la réaction et
I'existence d'une confirmation allergologique.

Devant les éléments anamnestiques suivant : antécédents de
muguet uniquement ; antécédents de troubles gastro-intesti-
naux mineurs uniquement ; antécédents familiaux d'allergie a la
pénicilline, mais pas d'antécédent personnel ; patient ne se
souvenant pas de la raison pour laquelle Ia notion d'allergie a
été apposée, mais ayant recu au moins un traitement anti-
biotique a la pénicilline depuis lors sans effet indésirable ou
antécédents de symptobmes mineurs qui ne suggérent aucun
type de réaction allergique (par exemple, maux de téte et
arthralgie), et qui n'ont pas nécessité de traitement, les experts
suggerent de retirer sans autre exploration la notion d'allergie
3 la pénicilline de leur dossier médical [69].

Conclusion

La prévention des ISO représente un vrai challenge dans la
diminution de la morbi-mortalité périopératoire, et I'antibiopro-
phylaxie est une des mesures phares. Les modalités de réalisa-
tion de I'antibioprophylaxie s'inscrivent dans un cadre protocolé
au niveau de chaque établissement, sur la base de recomman-
dations nationales régulierement mises a jour. Afin d'améliorer
la qualité de sa réalisation, la pratique réguliere d'audits doit
étre proposée dans chaque équipe.

Points essentiels

* Les infections du site opératoire représentent la troisieme cause
d'infections associées aux soins en France.

* Sur la base de recommandations nationales régulierement mises
a jour, I'antibioprophylaxie doit faire |'objet d'un protocole écrit et
validé dans chaque établissement.

* Les modalités de I'antibioprophylaxie reposent sur 4 grands principes :

une bonne indication, la bonne molécule, la bonne posologie, et le
bon moment.
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