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INTRODUCTION - ISO 

 Infection nosocomiales: 

 infections urinaires : 28,47 % 

 infection du site opératoire (ISO) : 15,92 % 

 pneumonies : 15,63 % 

 bactériémies : 11,43 % 

 Augmentation du taux des ISO: 15,92 % vs 13,5 % 

 

MALADIES 
INFECTIEUSES 

Depuis 1996, des enquêtes nationales de prévalence (ENP) des infections nosocomiales (IN) 

et des traitements anti- infectieux (AI) sont réalisées tous les 5 ans environ. Le Programme 

national d’actions de prévention des infections associées aux soins (Propias) 2015 prévoit 

de poursuivre la programmation d’une ENP dans l es établissements de santé (ES) tous les 5 ans. 

En 2017, l’ENP des IN et des AI avait pour objectif de mesurer un jour donné, entre le 15 mai 

et le 30 juin, leur prévalence et d’en décrire les caractéristiques dans les établissements 

de santé (ES) en France ; le protocole a pris en compte celui de l’enquête européenne pilotée 

par l’ECDC. Cette 6e enquête nationale a été mise en œuvre et coordonnée par Santé publique 

France en partenariat avec 5 Cpias. Ce document résume les résultats clefs de cette enquête. 

L’ENP 2017 a été réalisée par sondage sur un 

échantillon représentatif des ES français. Les pré-

valences fournies dans ce document sont donc des 

estimations (avec leur intervalle de confiance à 95 %, 

IC 95 %) dans la population de patients de l’ensemble 

4,98% 15,12% 
des ES français calculées à partir de cet échantillon1. 

5,21% 

Nombre d’établissements tirés au sort 449 

Nombre d’établissement de santé 

participant 
403 

Taux de participation 90,6 % 

Nombre de patients enquêt és 80 988 

Nombre médian (P25-P75) de patients 

enquêtés par ES 
90 (51-202) dans l ’échantillon 

1. À ce titre, les estimations ne peuvent être calculées directement à partir des eff ectifs présentés 

dans ce document. 



INTRODUCTION – ISO en orthopédie 

 

 Taux ISO moyen = 0,97 %  

 Densité d’incidence = 0,16 

 Diagnostic : 28,2 jours +/- 16,8 

 ISO diagnostiquées à J15 = 21 % 



INTRODUCTION 



INTRODUCTION - Timeline 

anesthésiste 

dentiste 

BMR / SARM 

urines 

Quelques semaines Quelques heures Quelques minutes 

visite pré-anesthésique 

dépilation 

douche 

lavage des mains 

champs 

check-list 

ABP 



Consultation anesthésie 

 Obligatoire pour la chirurgie programmée (décret 05/12/94) 

 Maximum 3 mois avant l’intervention 

 Minimum 48h avant l’intervention 

 Informations et techniques d’anesthésie 

 

 Examen clinique 

 Recherche de foyers infectieux : ORL, pulmonaire, dentaire.. 

 

 Adressera éventuellement à un spécialiste sur point d’appel 



Consultation dentiste 

 Recherche et traite les foyers infectieux bucco-dentaires 

 Ces foyers peuvent compromettre le bon déroulement de l’intervention 

ainsi que le rétablissement du patient. 



Consultation dentiste 

 Conférence de consensus : 1997... 

 "Les patients qui doivent subir la pose d’une prothèse articulaire devraient 

avoir une bonne santé dentaire avant l’intervention et devraient être 

encouragés à faire effectuer des soins dentaires si nécessaires." 

 



Consultation dentiste 

 AFSSAPS 2011 

 Recommandations SFCO 2015 
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Prise en charge
des foyers infectieux
bucco-dentaires

Transplantation, Immunodépression

    19   Avant une transplantation ou l’instauration d’un traitement immunosuppresseur, et

  dans la mesure où l’urgence à instaurer le traitement l’y autorise :

  un bilan bucco-dentaire doit être effectué au plus tôt (APF).

  il est impératif d’éliminer les FIBD (APF).

  les gestes chirurgicaux destinés à assainir la cavité buccale doivent être entrepris au plus 

tôt, de façon à ce que la cicatrisation muqueuse soit acquise avant la transplantation ou 

l’instauration d’un traitement immunosuppresseur (APF).

    20   Chez les patients transplantés, un suivi bucco-dentaire est recommandé avec une fréquence

  de 4 à 6 mois (CR).

    21   Lors de la découverte d’une séropositivité VIH, il est souhaitable de réaliser un bilan bucco-  

 dentaire à la recherche de FIBD (APF).

    22   Chez les patients atteints d’un SIDA, un suivi bucco-dentaire est recommandé avec une fréquence  

 de 4 à 6 mois (CR).

Chimiothérapie 
Avant la chimiothérapie

    23   Avant une chimiothérapie anticancéreuse et dans la mesure où l’urgence à instaurer le traitement  

 l’y autorise :

  Un bilan bucco-dentaire doit être entrepris au plus tôt (APF). 

  Avant une chimiothérapie non aplasiante, il est particulièrement (*) recommandé d’éliminer 

les FIBD (APF).

  Avant une chimiothérapie aplasiante, il est impératif d’éliminer les FIBD (APF).

    24   Les gestes chirurgicaux destinés à assainir la cavité buccale doivent être entrepris au plus tôt, de  

 façon à ce que la cicatrisation muqueuse soit acquise avant le début de la chimiothérapie (APF).

Pendant la chimiothérapie

    25   Les gestes thérapeutiques invasifs (avulsion dentaire ...) doivent être pratiqués

  en connaissance du bilan biologique (hémogramme, hémostase) (APF) 

  seulement s’ils sont urgents (CR) 

  sous antibioprophylaxie poursuivie jusqu’à la cicatrisation muqueuse de la plaie si le taux 

de polynucléaires neutrophiles (PN) est inférieur à 500 /mm3 de sang (APF). Il n’y a pas de 

consensus pour une antibioprophylaxie pour un taux de PN supérieur à 500/mm3 (PC). 

    26   En dehors des cas d’urgence, les gestes chirurgicaux peuvent être pratiqués dans une phase de  

 normalité des polynucléaires neutrophiles (APF).  

Patient à risque d’endocardite infectieuse

    27   Un bilan bucco-dentaire doit être entrepris au plus tôt avant chirurgie valvulaire (APF).

    28   Lors de l’examen clinique chez les patients à haut risque d’endocardite infectieuse, le sondage   

 parodontal doit être réalisé sous antibioprophylaxie (APF).

    29   Il est particulièrement (*) recommandé d’éliminer les FIBD chez les sujets à risque modéré   

 d’endocardite infectieuse (APF).

    30   Il est impératif d’éliminer les FIBD chez les sujets à haut risque d’endocardite infectieuse (APF).

    31   Les gestes chirurgicaux destinés à assainir la cavité buccale doivent être entrepris au plus tôt de  

 façon à ce que la cicatrisation muqueuse soit acquise avant chirurgie valvulaire (APF).

    32   Chez les patients à haut risque d’endocardite infectieuse, un suivi bucco-dentaire est recommandé  

 avec une fréquence de 4 à 6 mois (CR).

    33   Chez les sujets à risque modéré d’endocardite infectieuse, la fréquence de suivi peut être

  identique à celle recommandée pour la population générale (annuelle) (CR).

Prothèses articulaires

    34   Avant la mise en place d’une prothèse articulaire :

  il est recommandé d’effectuer un bilan bucco-dentaire (APF).

  il est impératif d’éliminer les FIBD (CR).

    35   Les gestes chirurgicaux destinés à assainir la cavité buccale doivent être entrepris au plus tôt de  

 façon à ce que la cicatrisation muqueuse soit acquise avant la pose de la prothèse articulaire (APF).

    36   Chez le sujet porteur de prothèse articulaire, la fréquence de suivi bucco-dentaire peut être   

 identique à celle recommandée pour la population générale (annuelle) (CR).

Situations à haut risque d’endocardite infectieuse

 Prothèse valvulaire cardiaque

 Antécédent d’endocardite

 Cardiopathie congénitale :

  cyanogène non réparée, y compris shunts et conduits palliatifs

  complètement réparée avec matériel prothétique, placé par cathétérisme ou 
chirurgicalement, pendant les 6 mois suivant la procédure

  réparée avec défauts résiduels sur le site ou adjacent au site du patch prothétique

QUITTER IMPRIMER

*

*
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Thérapies biologiques ciblées à visée immunosuppressive 
(anticorps monoclonaux : anti-TNF alpha, anti-lymphocytaires, …)

    37   Il est impératif d’éliminer les FIBD avant instauration d’une thérapie biologique ciblée à visée   

 immunosuppressive (CR).

    38   Si des soins invasifs (avulsions dentaires, pose d’implants …) sont envisagés pendant le   

 traitement, une attention particulière doit être portée à la survenue potentielle d’infections post-  

 opératoires : vigilance, information du patient. La décision thérapeutique sera prise au cas par cas  

 en pesant le rapport bénéfice /r isq ue avec le médecin prescripteur, qui proposera éventuellement  

 une mise en condition du patient (pouvant comprendre la suspension du traitement) (APF).

Traitements bisphosphonates 

    39   À l’instauration d’un traitement par bisphosphonates (quelle qu’en soit l’indication), il est   

 recommandé de pratiquer un bilan bucco-dentaire (CR).

    40   Il est particulièrement (*) recommandé d’éliminer les FIBD avant traitement par bisphosphonates  

 (quelle qu’en soit l’indication) (APF).

    41   Chez les patients traités ou ayant été traités par bisphosphonates dans le cadre d’une pathologie  

 maligne :

  il est recommandé de pratiquer les avulsions dans un plateau technique chirurgical adapté à 

la situation et apportant les garanties de qualité et de sécurité (APF).

  un suivi bucco-dentaire est recommandé avec une fréquence de 4 à 6 mois (CR).

    42   Chez les patients traités ou ayant été traités par bisphosphonates en dehors du cadre d’une   

 pathologie maligne :

  les avulsions peuvent faire l’objet d’une prise en charge en cabinet d’omnipratique dentaire, 

dans le respect des règles de prise en charge (CR).

  la fréquence de suivi dentaire peut être identique à celle recommandée pour la population 

générale (CR).

Pathologies respiratoires chroniques 

    43   Il est particulièrement(*) recommandé d’éliminer les FIBD chez les patients présentant des   

 pathologies respiratoires chroniques (bronchopneumopathie obstructive chronique, asthme …) (APF).

Patients diabétiques 
L’éradication des FIBD améliore le contrôle de la glycémie chez les patients diabétiques (Niveau de preuve 1).

    44   Dès le diagnostic d’un diabète, il est recommandé de pratiquer un bilan bucco-dentaire (APF). 

    45   Les patients diabétiques peuvent faire l’objet d’une prise en charge en cabinet d’omnipratique   

 dentaire, après vérifica t ion de l’éq uilibre du diabète (APF).

    46   Il est particulièrement (*) recommandé d’éliminer les FIBD chez les patients diabétiques équilibrés (APF).

    47   Chez les patients diabétiques non équilibrés (hémoglobine glyquée > 7%) :

  il est impératif d’éliminer les FIBD (CR).

  en cas de geste invasif, il faut commencer le traitement antibiotique prophylactique dans 

l’heure qui précède le geste et le poursuivre jusqu’à cicatrisation muqueuse de la plaie (CR). 

  un suivi bucco-dentaire est recommandé avec une fréquence de 4 à 6 mois (CR).

Grossesse
Le traitement parodontal est réalisable pendant la grossesse (de préférence au 2ème trimestre) mais ne 

permettrait pas une diminution des naissances prématurées ou des insuffis

a

nces pondér al es du nouv eau né 

(Niveau de preuve 2).

    48   Chez les femmes enceintes ou ayant un projet de grossesse, il est recommandé de pratiquer un  

 bilan bucco-dentaire (APF).

    49   Il est particulièrement (*) recommandé d’éliminer les FIBD chez une femme ayant un projet de   

 grossesse (APF).

Situations sans niveau de preuve
Il n’y a pas de preuve pour affirm e r  q u’un FIBD peut être à l’origine d’une tendinite.

De même, un consensus se dégage pour considérer qu’il n’y a pas lieu de rechercher une origine bucco-den-

taire devant un cas de pelade ou d’uvéite.

 

QUITTER IMPRIMER

*

*

*

*



Consultation dentiste 

 en pratique ...? 

 

 Seulement sur point d’appel 

 Interrogatoire et examen clinique 

 



SARM : dépistage nasal et décolonisation 

 Effet positif : 



SARM : dépistage nasal et décolonisation 

 Pas de bénéfice en chirurgie générale : 



SARM : dépistage nasal et décolonisation 



Dépistage des autres BMR 



Urines 



Urines 

 Monocentrique : Genève  

 Prospective : Novembre 2011-Septembre 2012  

 615 patients : 386 PTH + 229 PTG 

 ECBU pré- et post-opératoire (J3)  

 Pas d’antibiothérapie si asymptomatique  

 105 exclus pour signes urinaires ou autre infection 

 Surveillance 3 mois  



Urines 

 Préop : 36% de bactériurie asymptomatique dont 65% de bactéries S à l’antibioprophylaxie  

 Postop : 41% de bactériurie asymptomatique  

 51% de pathogènes différents du pré-op 

 5% d’infection urinaire malgré l’antibiothérapie de la BAS 



Urines 

 Multicentique : UK, Espagne, Portugal 

 Rétrospective : Janvier 2010 - Décembre 2011 

 2497 patients : 1248 PTH +1247 PTG 

 ECBU pré-opératoire 

 Antibiothérapie de la bactériurie asymptomatique laissée au choix de 

l’investigateur 



Urines 

 Bactériurie asymptomatique chez 303 patients: 12,1% 

 43 infections de prothèse articulaire (1.7%)  

 Dont 13 avec bactériurie asymptomatique (30,2%) 

 Pas de différence d’IPOA si BAS traitée (3.9% vs 4.7%) 



Urines 



Dépilation cutanée 

 Pas de preuve diminution des ISO 

 Préférer la tonte plutôt que le rasage 

 Études insuffisantes pour les résultats de la crème 
dépilatoire 

 

 

 

 Pas de bénéfices de la dépilation dans la 
prévention des ISO 

 Augmentation du taux d’ISO pour le rasage 

 Pas de différence sur le taux d’ISO entre la tonte 
et la crème dépilatoire 

 

 



Dépilation cutanée 



Douche pré-opératoire 



Douche pré-opératoire 

 Pas plus de 2 douches. 

 Au plus près de l’intervention. 

 Pas de spécialité supérieure à une autre. 

 Pas d’interaction entre le produit utilisé 

et celui pour le badigeonnage. 

 Possibilité d’utiliser un savon doux en 

monodose. 

 Pas de shampoing obligatoire pour les 

PTH. 



Qualité de l’air au bloc opératoire 





Hygiène des mains au bloc opératoire 



Antibioprophylaxie 

 

 

 

 
 

 

Recommandations Formalisées d’Experts 

 

 
 

Actualisation de recommandations 

 

Antibioprophylaxie en chirurgie et médecine 
interventionnelle.  
(patients adultes) 
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 Diminue d’environ 50 % le risque 

d’infection du site opératoire. 

 Item de la check-list 

 

 médecin responsable 

 

 

 

 



Antibioprophylaxie 
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Q1: Quelles chirurgies des classes d’Altemeier doivent faire l’objet d’une 
antibioprophylaxie ? 

 
 

R1. Il faut utiliser une antibioprophylaxie dans certaines interventions de chirurgie « propre » 
(voir les tableaux ci-dessous pour les chirurgies concernées) et pour toutes les chirurgies 
« propres-contaminées ». 
 

(Grade 1+) Accord fort  

 
Argumentaire : les classes d’Altemeier sont chirurgie propre, propre-contaminée, contaminée, infectée. 

Cette stratégie préventive s’applique à certaines interventions « propres » ou « propres-contaminées » 

(1,2,3,4). Pour les interventions « contaminées » et « sales », l’infection est déjà en place et relève d’une 

antibiothérapie curative dont les règles sont différentes notamment en termes de durée de traitement, la 

première dose étant injectée en période préopératoire (5,6).  
 

Bibliographie : 
 

1. Burke JF. The effective period of preventive antibiotic action in experimental incisions and dermal lesions. Surgery 1961, 

50, 161-8. 

2. Culver DH, Horan TC, Gaynes RP. Surgical wound infection rates by wound class, operative procedures, and patient risk 

index. Am J Med 1991, 91 S 152-7. 

3. Martin C, Pourriat JL : Quality of periantibiotic administration by French anaesthetists. J. Hosp. Inf. 1998, 40,47-53. 

4. Classen DC, Evans RS, Pestornick SL, et al. The timing of prophylactic administration of antibiotics and the risk of 

surgical-wound infection. N. Engl. J. Med. 1992, 326, 281-6. 

5. Van Kasteren MEE, Manniën J, Ott A, et al. Antibiotic prophylaxis and the risk of surgical site infections following total 

hip arthroplasty : timely administration is the most important factor, Clin Infect Dis 2007, 44, 921-7. 

6. Bratzier DW, Hunt DR. The surgical infection prevention and surgical care improvement projects: national initiatives to 

improve outcomes for patients having surgery. Clin Infect Dis 2006, 43, 322-330.  
 

 
Q2: Quels sont les principes du choix des antibiotiques utilisés ? 
 
 

R2. L’antibiotique doit inclure dans son spectre d’action les bactéries les plus fréquemment en 
cause dans l’infection du site opératoire.  
 

(Grade 1+) Accord fort  

 
Argumentaire : l’antibioprophylaxie (ABP) doit s’adresser à une cible bactérienne définie, reconnue 

comme la plus fréquemment en cause. Le protocole d’ABP doit comporter une molécule incluant dans 

son spectre les cibles bactériennes. Des travaux méthodologiquement acceptables doivent avoir validé 

son activité, sa diffusion locale et sa tolérance dans cette indication. Il est indispensable de sélectionner 

des molécules à spectre étroit d’activité et qui ont obtenu une autorisation de mise sur le marché dans 

cette indication (1,2,3,4).  

Chaque équipe doit déterminer dans un protocole écrit quel est le praticien responsable de la prescription 

de l’ABP et de sa surveillance. Celui-ci peut être l’anesthésiste-réanimateur, le chirurgien, le 

gastroentérologue, l’imageur…. En France l’ABP est pratiquement toujours gérée par les anesthésistes-

réanimateurs. Cependant il y a une responsabilité partagée avec les opérateurs. Le protocole de service 

doit clairement déterminer qui fait quoi en la matière (5,6). 

 
La dose initiale (ou dose de charge) de l’antibiotique est habituellement le double de la dose usuelle. 

Cette recommandation s’applique jusqu’à un poids de 100 kg (les données pharmacocinétiques 
permettent d’être assuré d’obtenir des concentrations tissulaires d’antibiotique suffisantes. Chez 
l’obèse (patient de plus de 100kg et index de masse corporelle > 35 kg/m2), même en dehors de la 
chirurgie bariatrique, les doses de bêtalactamines doivent être le double de celles préconisées 
pour les patients non obèses. Pour la vancocymine et la gentamicine voir le tableau concernant la 
chirurgie bariatrique. Des réinjections sont pratiquées pendant la période opératoire, toutes les deux 

demi-vies de l’antibiotique, à une dose soit similaire, soit de moitié de la dose initiale. Par exemple, pour 

la céfazoline, d’une demi-vie de 2 heures, une réinjection n’est nécessaire que si l’intervention dure plus 
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Recommandations. Greffe d’organe. Prévention de l’infection du greffon). 
La prévention des infections opportunistes liées à l’immunodépression (virales, fongiques et 

parasitaires) ne peut être envisagée ici. En ce qui concerne la prévention de l’infection du site 

opératoire, on peut schématiser deux situations :  

- malade ambulatoire : l’infection postopératoire est liée à des bactéries communautaires. L’ABP est 

choisie en fonction de l’organe greffé. 

- malade potentiellement colonisé par une flore nosocomiale : l’ABP est adaptée en fonction de 

l’écologie locale et inclut des molécules habituellement réservées aux traitements des infections 

déclarées. 

- Dans tous les cas, la durée de prescription reste limitée : dose unique, ou, au maximum, prescription 

jusqu’à 48 heures (9,10). 
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1.  Finkelstein R, Rabino G, Mashiach T, et al. Effect of preoperative antibiotic prophylaxis on surgical site infections 

complicating cardiac surgery. Infect Control Hosp Epidemiol  2014; 35: 69–74  

2.  Hübner M, Diana M, Zanetti G, et al . Surgical site infections in colon surgery: the patient, the procedure, the hospital, and 
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3.  Ho VP, Barie PS, Stein SL, et al. Antibiotic regimen and the timing of prophylaxis are important for reducing surgical site 

infection after elective abdominal colorectal surgery. Surg Infect 2011; 12: 255–60  

4.  Lamont RF, Sobel JD, Kusanovic JP, et al. Current debate on the use of antibiotic prophylaxis for caesarean section. BJOG 
Int J Obstet Gynaecol  2011; 118: 193–201  

5.  Manecksha RP, Nason GJ, Cullen IM, et al. Prospective study of antibiotic prophylaxis for prostate biopsy involving >1100 

men. ScientificWorldJournal  2012; 2012: 650858  

6.  Sehgal R, Berg A, Figueroa R, et al. Risk factors for surgical site infections after colorectal resection in diabetic patients. J 
Am Coll Surg 2011; 212: 29–34  
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8.  Wong A, Lee S, Nathan NS, et al. Postoperative Prophylactic Antibiotic Use following Ventral Hernia Repair with 

Placement of Surgical Drains Reduces the Postoperative Surgical-Site Infection Rate. Plast Reconstr Surg 2016; 137: 285–
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Q3 : Quel est le moment de la prescription ? 
 
 

R3. Il faut toujours que l’antibioprophylaxie (ABP) précède l’intervention dans un délai 
d’environ 30 minutes. Lors d’utilisation de vancomycine la perfusion doit être débutée 
suffisamment tôt pour être terminée au mieux 30 minutes avant l’intervention.  
 

(Grade 1+) Accord fort  

Argumentaire : Le moment de la prescription a fait l’objet d’un très important débat ces dernières 

années en particulier pour la chirurgie gynécologique (1-32). L’ABP doit toujours précéder 

l’intervention dans un délai d’environ 30 minutes (1,2,9,32). Ce point est fondamental. La séquence 

d’injection des produits d’induction doit être séparée de 5 à 10 min de celle de l’ABP, afin, en cas de 

réaction allergique, de faire la part de ce qui revient à chacune. L’opérateur doit s’assurer que l’ABP 

a bien été prescrite. L’application de la « check-list » fait vérifier l’administration de l’ABP.  

Bibliographie : 
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6.  Finkelstein R, Rabino G, Mashiach T, et al. Effect of preoperative antibiotic prophylaxis on surgical site infections 
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Q4: Quelle est la durée de la prescription ? 
 
 

R4. Il faut probablement recommander une prescription limitée le plus souvent à la période 
opératoire, parfois à 24 heures, exceptionnellement à 48 heures et jamais au-delà.  
 

(Grade 2+) Accord fort  

Argumentaire : l’ABP doit être brève, limitée le plus souvent à la période opératoire, parfois à 24 

heures et exceptionnellement à 48 heures et jamais au-delà (1-24). La présence d’un drainage du foyer 

opératoire n’autorise pas à transgresser ces recommandations. Il n’y a pas de raison de prescrire des 

réinjections lors de l’ablation de drains, sondes ou cathéters (25-47). Le caractère ambulatoire de la 

chirurgie ne fait pas modifier les protocoles habituellement utilisés. 
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Champs stériles 



Check-list 

 Prospective : Octobre 2007 – 

Septembre 2008 

 Multicentrique internationale 

 3733 patients sans Check-list 

 3955 patients avec Check-list 



Check-list 



Check-list 



Check-list 



Check-list 



CONCLUSION 

anesthésiste 

dentiste 

BMR / SARM 

urines 

Quelques semaines Quelques heures Quelques minutes 

visite pré-anesthésique 

dépilation 

douche 

lavage des mains 

champs 

check-list 

ABP 



CONCLUSION 

 Anesthésiste : obligatoire 

 Dentiste : discutable 

 SARM : non recommandé 

 BMR : non recommandé 

 Urines : non recommandé 

 Dépilation : tonte ou rien, mais pas en salle  

 Douche pré-opératoire : au moins une 

 Lavage des mains : ... 

 Antibioprophylaxie : oui, mais dans les règles 

 Check-list : oui 



Bilan pré-opératoire et 

gestion pré-opératoire du 

risque infectieux 
R DI FRANCIA 
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