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Pas de conflits d’intérêts



151 676 patients
1 155 établissements de soin

Données 2022

ENP 2022 : 

✓ Réalisée un jour donné, entre le 15 mai et le 30 juin 2022

✓ Pour tous les patients d’un établissement de soins participant

✓ Prévalence des patients infectés = ?

✓ Prévalence des patients traités par antibiotiques systémiques = ?



151 676 patients
1 155 établissements de soin

Données 2022

ENP 2022 : 

✓ Réalisée un jour donné, entre le 15 mai et le 30 juin 2022

✓ Pour tous les patients d’un établissement de soins participant

✓ Prévalence des patients infectés = 5,3 %

✓ Prévalence des patients traités par antibiotiques systémiques = 16%



151 676 patients
1 155 établissements de soin

Données 2022



ISO = 3ème cause 
d’infections associées aux soins

151 676 patients
1 155 établissements de soin

Données 2022



ISO = le plus souvent profonde ou affectant un organe

85%

80 988 patients
403 établissements de soin



ISO = plurimicrobien dans 26% des cas

80 988 patients
403 établissements de soin



❑Depuis 1999, le Réseau national d’Alerte, d’Investigation et de Surveillance des
Infections Nosocomiales (Raisin), coordonné par les CClin et Santé publique France
(ex-IVS), a permis une standardisation nationale dans la surveillance des ISO.

❑ Dernières données disponibles : 

✓ 95 388 interventions déclarées au sein 357 établissements de santé

✓ Surveillance survenue ISO à J30 (ou J90 pour chirurgie prothétique)



❑ Parmi les 95 388 interventions surveillées, 1 560 ISO ont été diagnostiquées : 
Taux d’incidence global ISO : ?



❑ Parmi les 95 388 interventions surveillées, 1 560 ISO ont été diagnostiquées : 
Taux d’incidence global ISO : 1,64%

❑ 49 % des ISO ont nécessité une reprise chirurgicale 

❑ Délai médian de survenue des ISO = 14 jours [7-22 j] après l’intervention 

❑ Taux d’incidence variable selon les facteurs de risque

Quels facteurs de risque ?
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✓ Âge < médiane
✓ Intervention programmée
✓ Durée-préopératoire ≤ 1 jour
✓ Score NNIS-0



SCORE NNIS

❑ Score NNIS : National Nosocomial Infections Surveillance (USA), combinaison des 
3 principaux facteurs de risque d’ISO  



https://www.asahq.org/resources/clinical-information/asa-physical-status-classification-system



SCORE NNIS

❑ Score NNIS : National Nosocomial Infections Surveillance (USA), combinaison des 
3 principaux facteurs de risque d’ISO  





SCORE NNIS

❑ Score NNIS : National Nosocomial Infections Surveillance (USA), combinaison des 
3 principaux facteurs de risque d’ISO  



Classes de contamination selon Altemeier

Altemeier, Surg Clin North Am, 1968
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68% des ISO sont documentées 
microbiologiquement

❑ Quel(s) critère(s) diagnostique(s) pour une ISO ?

Adaptation antibiothérapie ?



22% SARM
78% SAMS





9% de E-BLSE



✓Urgence : 21%
✓Cœlioscopie : 52%



8% de E-BLSE



Diminution des infections 
de site opératoire 

Comment ?



Diminution des infections 
de site opératoire 

Antibioprophylaxie

Comment ?
RFE SFAR-SPILF, 2024



RFE SFAR-SPILF, 2024

Principe général de l’antibioprophylaxie = administrer, avant le début de
la procédure chirurgicale ou interventionnelle, une dose d’un antibiotique
ciblant les bactéries responsables des ISO du site opéré, avec pour
objectif d’obtenir une concentration sanguine et tissulaire efficace
pendant la procédure pour diminuer la contamination peropératoire et
minimiser le risque d’infection postopératoire.



RFE SFAR-SPILF, 2024

Principe général de l’antibioprophylaxie (2) = un élément fort (mais pas
unique!) des politiques de prévention des ISO, qui s’adresse aux patients
indemnes d’infection en cours, pris en charge pour certaines (pas toutes!)
chirurgies propres ou propres-contaminées, soit les classes 1 et 2 de la
classification d’Altemeier.

➔ Respecter les indications et non-indications d’antibioprophylaxie +++



RFE SFAR-SPILF, 2024

Exemple : neurochirurgie
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Exemple : neurochirurgie



RFE SFAR-SPILF, 2024





De Jonge et al., Medicine, 2017



De Jonge et al., Medicine, 2017



RFE SFAR-SPILF, 2024



RFE SFAR-SPILF, 2024

Une administration de l’antibioprophylaxie avant l’induction anesthésique
présente plusieurs avantages :
✓ la certitude que la dose sera délivrée avant l’incision chirurgicale,
✓ en cas de réaction allergique, l’absence de vasoplégie surajoutée induite par les

médicaments anesthésiques, ainsi qu’une détermination plus facile de
l’imputabilité des bêtalactamines comme déclencheur de la réaction allergique
par rapport aux autres médicaments utilisés pendant l’induction anesthésique.



NB : Vancomycine en antibioprophylaxie = de plus en plus rare :
➢ en alternative aux céphalosporines chez les patients authentiquement allergiques à la 

céfazoline au céfuroxime ou à la céfoxitine (mais il y a d’autres alternatives)
➢ ou chez les patients colonisés à S. aureus résistant à la méticilline (lorsque la couverture du 

SARM est indiquée pour la chirurgie concernée) 
➢ dilution de la vancomycine à 5 mg/mL maximum +/- l’utilisation prophylactique

d’antihistaminiques avant le début de la perfusion réduisent les complications locales (au point
de perfusion) et générales (« vancomycin flushing syndrome », anciennement « red man
syndrome »)

RFE SFAR-SPILF, 2024



Exemple : neurochirurgie

RFE SFAR-SPILF, 2023



Blumenthal et al. Clin Inf Dis, 2018
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Blumenthal et al. Clin Inf Dis, 2018

Après ajustement, allergie rapportée à la 
pénicilline = associée à une augmentation 

de 50% du risque de faire une ISO 



Blumenthal et al. Clin Inf Dis, 2018



Blumenthal et al. Clin Inf Dis, 2018



RFE SFAR-SPILF, 2024
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RFE SFAR-SPILF, 2024



Philipps et al., Adv Ther, 2020 

✓ 1 RCT
✓ 4 cohortes rétrospectives
✓ 2824 patients



RFE SFAR-SPILF, 2024

➢ Savoir résister à la pression (souvent chirurgicale) d’étendre l’antibioprophylaxie
➢ Rarement après la fin de la chirurgie, jamais au-delà de 48 heures postop 



RFE SFAR-SPILF, 2024



RFE SFAR-SPILF, 2024 Augmentation de la dose unitaire (x2)
ou raccourcissement de l’intervalle de réinjection
ou dose d’entretien en perfusion intraveineuse continue (PHRC en cours)



RFE SFAR-SPILF, 2024



Righi et al., Infect Dis Ther, 2023 

Incidence ISO (toute bactérie) chez les patients colonisés à E-BLSE 
= 1.6 fois celle chez les non colonisés

✓ 9 études observationnelles
✓ 7219 patients adultes
✓ Chirurgies abdominales et hépatiques



Righi et al., Infect Dis Ther, 2023 

Incidence ISO à E-BLSE chez les patients colonisés à E-BLSE 
= 7 fois celle chez les non colonisés

✓ 9 études observationnelles
✓ 7219 patients adultes
✓ Chirurgies abdominales et hépatiques

Incidence 
ISO à E-BLSE



Nutman et al., CID, 2020 

✓ Étude prospective interventionnelle NON randomisée
✓ Chirurgie colorectale programmée
✓ 478 patients colonisés à E-BLSE, analyse per-protocole selon l’antibioprophylaxie réellement reçue : 

céphalosporine + métronidazole (baseline) vs ertapénème (intervention)

➢ Incidence d’ISO = 23% avec céphalosporine + métronidazole vs. 16% avec ertapénème (-8% (-15% - -1%))

➢ En analyse multivariée, l’administration d’ertapénème était associée à une réduction de 33% du risque
d’ISO chez les patients porteurs d’E-BLSE (RR ajusté= 0,67 (0,46-0,97)).

➢ Le nombre de patients nécessaires à traiter (NNT) par ertapénème pour prévenir une ISO était de 13, et
le nombre de patients à dépister pour le portage rectal d’E-BLSE pour prévenir une ISO était entre 45 et
138



RFE SFAR-SPILF, 2024

✓ Il est suggéré d’adapter l’antibioprophylaxie chez les patients porteurs d’E-BLSE opérés de
chirurgie colo-rectale (recommandation ESCMID 2023 avec bas niveau de preuve) et chez
ceux opérés de transplantation hépatique (recommandation ESCMID 2023 avec très bas
niveau de preuve), voire chez tous les patients opérés de transplantation d’organe
(suggestion de bonne pratique, sans gradation de la preuve dans les recommandations de
l’ESCMID).

✓ Dans cet objectif, il convient de dépister les patients par la réalisation d’un écouvillonnage
rectal avec recherche microbiologique d’E-BLSE dans le mois précédant la chirurgie

✓ La mise en place d’une telle procédure doit prendre en compte les incidences locales de
colonisation rectale à E-BLSE, et qu’en l’absence de seuil prospectivement validé, il est
raisonnable de considérer une incidence de 10% de patients colonisés comme seuil au-delà
duquel une stratégie de dépistage et une adaptation de l’antibioprophylaxie en cas de
colonisation sont à mettre en place.



RFE SFAR-SPILF, 2024
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RFE SFAR-SPILF, 2024

✓ Ces recommandations ne prétendent pas s’imposer à des protocoles locaux
d’antibioprophylaxie qui tiendraient compte de particularités épidémiologiques
locales concernant soit la patientèle prise en charge, soit l’écologie bactérienne
propre à un centre.

✓ Elles proposent un cadre général issu de l’analyse de données nationales et
internationales, et entendent servir de support à l’établissement de déclinaisons
locales de protocoles d’antibioprophylaxie.



RFE SFAR-SPILF, 2024

✓ Ceci est d’autant plus vrai que la force de la recommandation considérée est faible. En
effet, si une recommandation est classée de « GRADE 1 » c’est qu’il existe plusieurs preuves
concordantes de bonne qualité en faveur de la recommandation, devant rendre
exceptionnel tout écart à cette recommandation dans les protocoles locaux.

✓ A l’inverse, si une recommandation est de niveau « avis d’experts », c’est que le faisceau de
preuves ayant conduit à cette recommandation est à ce jour relativement faible, voire
inexistante. Il a été choisi, exceptionnellement dans ces RFE, que les experts proposent
néanmoins une recommandation, dont il sera possible de s’écarter au niveau local en cas
de spécificités et après justification pluridisciplinaire.



RFE SFAR-SPILF, 2024

Quelques particularités …



RFE SFAR-SPILF, 2024

Exemple : neurochirurgie



The McGraw-Hill companies. https///socratic.org

Infections de site opératoire en neurochirurgie

Infection du scalp

Ostéite du volet



The McGraw-Hill companies. https///socratic.org

Espace extra-dural et sous-dural

Infections de site opératoire en neurochirurgie



Empyème extra-dural

Empyème 
sous-dural

The McGraw-Hill companies. https///socratic.org

Infections de site opératoire en neurochirurgie



The McGraw-Hill companies. https///socratic.org

Infections de site opératoire en neurochirurgie



Méningite ou Ventriculite

van de Beek et al., NEJM, 2010

Infections de site opératoire en neurochirurgie



The McGraw-Hill companies. https///socratic.org

Infections de site opératoire en neurochirurgie



Abcès cérébral

Brouwer et al., NEJM, 2014

Infections de site opératoire en neurochirurgie



❑ Méta-analyse de 26 études

❑ Facteurs de risque indépendants d’infection de site opératoire :

✓ Fuite de LCR (OR = 8)

✓ Drainage de LCR (OR = 3)

✓ Association avec une autre infection (OR = 5) 

✓ Ouverture sinus veineux (OR = 4)

✓ > 1 interventions (OR = 2)

✓ Durée opératoire > 240 min (OR = 2)

✓ Indication neurochirurgicale non traumatique (OR = 2)

✓ Score ASA > 2 (OR = 1.5) 

✓ Sexe masculin (OR = 1.5) 

Fang et al., Am J Infect Control, 2017



❑ Autres facteurs de risque identifiés dans la littérature :

✓ Manque d’asepsie à la pose (microperforations des gants, …)

✓ Rasage de la peau

✓ Multiples manipulations ou déconnexions de DVE

✓ Durée de drainage du LCR : inconstamment identifiée comme FdR

✓ Changements programmés de DVE : inefficaces

✓ Infection sur monitorage de pression intracrânienne = exceptionnellement

Tunkel et al., Clin Inf Dis, 2017

van de Beek et al., NEJM, 2010

Facteurs de risque

➢ Importance de la préparation cutanée de l’opéré avant la chirurgie

➢ Importance des soins de cicatrice et DVE après la chirurgie



Exemple : chirurgie digestive
RFE SFAR-SPILF, 2024



RFE SFAR-SPILF, 2024



✓ Tout patient qui présente des signes cliniques en faveur d’une infections urinaires (IU)
✓ En absence de signe d’IU, ECBU systématique dans les 10 jours qui précèdent l’intervention

pour dépistage et traitement de la colonisation urinaire seulement pour :
➢ RTUP, prostatectomie, adenomectomie
➢ RTUV, cystectomie
➢ Changement de JJ, ureteroscopie, uréthrotomie, LEC
➢ Néphro-uréterectomie
➢ DVA: donneur et receveur à diurèse conservée
➢ TVT, TOT, prothèse pénienne
➢ Auto-transplantation, chirurgie de l’incontinence urinaire
➢ Pose ou changement de sphincter artificiel

✓ Les autres chirurgies urologiques (orchidectomie, hydrocèle, posthectomie, surrénalectomie,
curage ganglionnaire, néphrectomie totale ou partielle, transplantectomie, cystoscopie
simple) et les autres chirurgies (notamment cardiovasculaires et orthopédiques prothétiques)
ne nécessitent pas de traitement donc de dépistage de la colonisation urinaire.

ECBU préopératoire



Protocole Bicêtre – Paris Saclay



Protocole Bicêtre – Paris Saclay



RFE SFAR-SPILF, 2024

Bientôt???



Diminution des infections 
de site opératoire 

Antibioprophylaxie
Préparation cutanée 

de l’opéré

Comment ?
RFE SFAR-SPILF, 2024



Recommandations SF2H, 2016

Recommandations SF2H, 2013

RFE SFAR-SPILF, 2024



❑ Principales recommandations concernant la préparation cutanée de l’opéré (PCO) :  

Recommandations SF2H, 2016Recommandations SF2H, 2013

Préparation cutanée 
de l’opéré



Recommandations SF2H, 2016

Recommandations SF2H, 2013

RFE SFAR-SPILF, 2024

Bonne application en pratique ?





Surveillance et Prévention du risque Infectieux 
lié aux actes de Chirurgie et de Médecine Interventionnelle

✓ Remplace le réseau ISO-RAISIN depuis 2020
✓ Permet un recueil semi-automatisé des données concernant les ISO 

(via Système informatique hospitalier local)



pandémie de Covid-19 



❑ 65 établissements. 1378 interventions chirurgicales.



❑ 65 établissements. 1378 interventions chirurgicales (hors urgences)

Patients et équipes du 
bloc avertis en amont



Préparation cutanée 
de l’opéré
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Recommandée pour la préparation cutanée 
avant pose des cathéters intravasculaires





Antibioprophylaxie

2018



9% d’antibioprophylaxie non réalisée





Traitement préventif ISO : des mesures multiples …  

Et une lutte continue pour augmenter le niveau de preuves …




