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1. Introduction au guide de l’utilisateur 
 

Swissnoso effectue le recensement continu du taux des infections postchirurgicales sur mandat de l’ANQ 

(Association nationale pour le développement de la qualité dans les hôpitaux et les cliniques). Depuis le début de 

cette surveillance en juin 2009 quelque 220 000 cas ont été suivis en Suisse. Grâce à ce programme validé en 

2012, le système de santé suisse et, plus particulièrement, les hôpitaux et cliniques associés ont à leur disposition 

des données actualisées et fiables leur permettant d’améliorer la qualité de leurs interventions chirurgicales. Les 

modalités de la saisie des données sont établies et les ressources nécessaires à cet effet disponibles.  

Swissnoso a développé un module d’intervention formé de cinq éléments spécifiques, pragmatiques, aisément 

quantifiables et basés sur l’évidence scientifique parallèlement au mandat que lui a confié l’ANQ. Il constitue le 

deuxième module du projet Swiss Clean Care, qui inclut également la mesure des infections postchirurgicales. Le 

module d’intervention de Swissnoso a pour objectif de réduire les taux d’infections postchirurgicales. Au vu des 

décisions politiques récentes (loi sur les épidémies) et des débats en cours (inversion du fardeau de la preuve pour 

les hôpitaux dans les cas d’infections nosocomiales, publication des données relatives aux infections 

nosocomiales), les établissements hospitaliers ont tout avantage à s’engager dans cette voie. Ils témoigneront par 

la même occasion de leur volonté de tout mettre en œuvre pour lutter contre les infections postchirurgicales. 

Contrairement à la surveillance, qui ne propose pas d’intervention préventive à proprement parler et reste un 

instrument passif, le module d’intervention vise une optimisation des procédures. L’observation directe et continue 

des mesures et l’évaluation de leur mise en œuvre renforcent la qualité des structures et des procédures en place. 

Elles offrent aux disciplines concernées un feed-back plus rapide que ne le fait la simple mesure des taux 

d’infections et permettent d’agir efficacement sur les structures et les procédures.  

Les trois éléments de l’intervention portent sur : 

 l’optimisation de l’élimination des poils sur le site opératoire 

 la désinfection appropriée de la peau du site opératoire  

 l’optimisation de la prophylaxie antibiotique péri-opératoire, qui comprend trois éléments :  

a) le bon timing de l’administration des antibiotiques, 

b) l’ajustement de la prophylaxie standard par rapport au poids du/de la patient/e,  

c) l’administration d’une 2
ème

 dose de prophylaxie antibiotique pour les opérations qui dépassent 

une certaine durée. 

Le module a déjà été testé avec succès par l’Hôpital universitaire de Bâle dans une discipline chirurgicale. Les 

données collectées à ce jour dans le cadre de la mesure des infections postchirurgicales et une enquête récente 

portant sur les mesures de prévention locales nous permettent d’estimer que ce module atteint une adhérence de 

76 % au niveau suisse. Considérant le potentiel d’optimisation restant, Swissnoso a développé à votre intention cet 

ensemble de mesures qui, le moment venu, sera introduit progressivement dans tous les hôpitaux et cliniques du 

pays. 

S’agissant de la présente intervention multimodale, Swissnoso vise une observance de plus de 90 % pour les 

mesures énoncées et une réduction de 10 % des infections postchirurgicales en Suisse dans les deux ans suivant 

l’introduction du module. 
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La direction de votre établissement a manifesté son souhait de participer à la première phase d’implémentation du 

module et cautionne les ressources supplémentaires éventuellement nécessaires pour la mise en œuvre de 

l’intervention dans votre établissement.  

Les collaboratrices et collaborateurs des établissements participants bénéficient d’une instruction supplémentaire 

pour former le personnel, surveiller l’intervention, extraire les informations de la base de données et assurer un 

feed-back.  

Parallèlement à la surveillance déjà institutionnalisée des infections postchirurgicales, votre établissement s’engage 

à observer au moins 10 % des interventions chirurgicales effectuées, ou 10 opérations, par trimestre (au minimum  

40 opérations par an) dans une discipline de son choix (orthopédie, chirurgie viscérale, chirurgie cardiaque ou 

gynécologie/obstétrique) pour vérifier leur conformité aux différents éléments du module.  

La mise en œuvre concrète de la surveillance est du ressort de chaque établissement. Swissnoso met à votre 

disposition le présent guide, le formulaire de saisie des données, la base de données, un logiciel et une hotline. La 

mesure de la compliance minimale représente, au niveau local, une charge de travail d’environ 5 % en équivalent 

plein temps. 

Ce guide a pour vocation de vous servir de fil rouge pour la mise en œuvre des différents éléments de 

l’intervention. Il n’a pas pour objectif de couvrir toutes les mesures de prévention fondées sur des données 

probantes. Des directives nationales et internationales existent à ce sujet.  

 

Guide de l’utilisateur 

La mise en œuvre concrète de la surveillance est du ressort de chaque établissement hospitalier. Swissnoso met à 

votre disposition le présent guide destiné à assurer un déroulement efficace des procédures, le formulaire de saisie 

des données pour l’observation directe en salle d’opération et la surveillance de la qualité structurelle, la base de 

données, un logiciel et une hotline.  

Ce guide a exclusivement pour vocation de servir de fil rouge pour la mise en œuvre des différents éléments de 

l’intervention. Il n’a pas pour objectif de couvrir toutes les mesures de prévention fondées sur des données 

probantes. Des directives nationales et internationales existent à cet effet.  

Dans le cadre de cette intervention, Swissnoso a développé des directives relatives à la prévention des infections 

postchirurgicales ainsi qu’un guide pratique spécifiquement consacré à la prophylaxie antibiotique péri-opératoire 

pour servir de base à vos standards locaux. Ces documents seront prochainement disponibles sur 

www.swissnoso.ch.  
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2. Intervention  
 

L’intervention consiste à établir des standards reconnus au niveau international en ce qui concerne la prévention 

des infections postchirurgicales, plus particulièrement au niveau de l’élimination préopératoire des poils, de la 

désinfection préopératoire de la peau et de la prophylaxie antibiotique péri-opératoire (timing de l’administration des 

antibiotiques, administration d’une 2
ème

 dose de prophylaxie pour les opérations d’une certaine durée, ajustement 

du dosage habituel des antibiotiques par rapport au poids) en introduisant et en appliquant de manière structurée 

des directives locales sous la conduite d’une équipe projet. Les éléments essentiels de cette démarche sont le 

leadership, les standards et la formation. La qualité des structures et des procédures servent de marqueurs 

attestant la réussite de l’intervention. Les paragraphes qui suivent présentent les principaux points de l’intervention. 

 

Leadership et formation 

La réussite de l’intervention suppose un engagement de la part de la direction de l’établissement hospitalier et 

d’une équipe de projet responsable de l’intervention.   

Les conditions suivantes doivent être réunies: 

 

Avant l’intervention 

 La direction de l’établissement apporte son soutien officiel à l’intervention, ressources nécessaires incluses 

(document écrit). 

  n responsable de l’équipe projet est désigné (voir infra). 

 Le responsable projet a participé à une formation Swissnoso consacrée au module d’intervention. 

  n groupe projet formé du responsable d’équipe, d’un médecin (chirurgie, anesthésie), d’un représentant des 

soins infirmiers en salle d’opération et d’un représentant de l’administration de l’établissement est constitué. 

 La ou les disciplines faisant l’objet d’une observation sont définies. 

 Des directives écrites relatives aux différents éléments existent dans la mesure du possible. 

 Le personnel responsable sur place est formé à la mise en œuvre des directives, à savoir formation des 

groupes cibles concernés par l’élimination préopératoire des poils, la désinfection préopératoire de la peau et 

la prophylaxie antibiotique péri-opératoire. 

 

Pendant l’intervention 

 Echanges réguliers avec le responsable de projet Swissnoso pour clarifier les points imprécis et discuter de 

problèmes de mise en œuvre 

 Tous les trois mois, renseigner l’équipe projet de l’avancement de l’intervention et lui communiquer les 

données de surveillance, en particulier les données de monitorage (observation directe en salle d’opération) ; 

si l’intervention se déroule de manière satisfaisante un rythme moins rapproché est possible. 

 Participation à des conférences téléphoniques avec d’autres hôpitaux partenaires pendant la phase de 

lancement (fréquence : toutes les 6 à 10 semaines environ) 

 Participation à des ateliers semestriels organisés par Swissnoso 
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Le responsable de l’équipe projet 

Le responsable de l’équipe projet dirige l’équipe projet et s’assure que les objectifs de l’intervention sont réalisés 

conformément aux instructions de Swissnoso. Il/elle est de préférence spécialisé/e dans la prévention des 

infections et effectue la saisie des données sur la qualité des structures et des processus. Il/elle dirige l’équipe 

projet, veille à l’élaboration des standards locaux et est responsable de la formation du personnel. Il/elle 

n’appartient pas à l’équipe de chirurgie ou d’anesthésie. 

Ces tâches de direction requièrent une forte personnalité, de la flexibilité, de la confiance en soi, une force de 

persuasion, le sens des responsabilités et du respect à l’égard de toutes les personnes impliquées dans le projet. 

Le/la responsable de l’équipe projet travaille de préférence depuis longtemps dans l’établissement, ce qui lui 

permet de disposer du réseau de personnes nécessaire et de bien connaître le fonctionnement de l’établissement. 

 

L’équipe projet  

L’équipe projet est dirigé par le/la responsable de l’équipe projet. Il est composé, de préférence, d’un/e 

représentant/e du corps médical (chirurgie ou anesthésie), d’un/e infirmier/ère en chirurgie et d’une personne 

représentant l’administration de l’établissement ou le service de gestion de la qualité. Il se réunit régulièrement pour 

débattre de sujets comme la formation du personnel par rapport aux modules d’intervention, l’élaboration de 

standards écrits, les problèmes et l’avancement de la mise en œuvre de l’intervention, la conduite à l’égard de 

personnes réfractaires aux standards exigés. Ces rencontres sont également le moment où le responsable de 

l’équipe projet informe de groupe projet de l’observance des différents éléments de l’intervention. 

 

Formation 

 Le responsable de l’équipe projet a participé à un atelier Swissnoso consacré à la mise en œuvre de 

l’intervention SSI.  

 Il dispense des formations à intervalles réguliers et tient une liste des participants.  

 Le personnel responsable sur place est formé à la mise en œuvre des directives, à savoir : formation des 

groupes cibles concernés par l’élimination préopératoire des poils, la désinfection préopératoire de la peau et la 

prophylaxie antibiotique péri-opératoire. 
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3. Standards – Les principaux éléments de l’intervention 
 

Les principaux points qui interviennent dans l’élaboration des standards locaux en relation avec les éléments de 

l’intervention sont décrits ci-après. Tous les éléments de l’intervention doivent figurer dans les standards locaux ; ils 

peuvent être affinés si nécessaire.  

Les principaux points de l’élaboration du standard local concernant les éléments de l’intervention sont décrits ci-

après. Chaque élément de l’intervention doit apparaître dans le standard local ; il peut être affiné si nécessaire. 

L’article « Mise à jour des recommandations d’antibioprophylaxie chirurgicale en Suisse » (S. Kuster et al. 

Swissnoso, Bulletin, 20 septembre 2015) sert de base. Le standard écrit doit s’y conformer. 

 

Elimination préopératoire des poils 

 Les modalités de l’élimination préopératoire des poils sont consignées dans un standard écrit.  

 Pas d’élimination des poils ou, si techniquement indispensable, uniquement chirurgical ou par dépilation 

chimique 

 L’élimination des poils s’effectue dans l’enceinte du bloc opératoire, par exemple dans la salle de 

préparation des patients ou dans une autre salle du bloc opératoire. 

 Par opposition à l’ épilation au moyen d’un clipper,  l’épilation chimique peut être faite à l’unité de soins et aussi 

la veille au soir. Il est obligatoire de se conformer aux recommandations du fabricant.  

  La personne responsable de la préparation préopératoire de la peau est définie; elle élimine les poils sans 

provoquer de lésions cutanées, après en avoir convenu avec l’opérateur. 

 

Désinfection préopératoire de la peau (antisepsie) 

 Les modalités de la désinfection préopératoire de la peau sont consignées dans un standard écrit. 

 Application à trois reprises de chlorhexidine/alcool, polyvinylpyrrolidine/alcool ou octenidine/alcool (exception : 

aucun désinfectant contenant de l’alcool ne doit être appliqué sur les muqueuses) 

 La personne responsable de la désinfection de la peau est définie. 

 

Prophylaxie antibiotique péri-opératoire (PAP) 

Les modalités de la prophylaxie antibiotique péri-opératoire, y compris les intervalles d’administration, 

l’administration d’une nouvelle prophylaxie et l’ajustement du dosage des antibiotiques par rapport au poids, 

doivent être définies par écrit. Elles se fondent sur le guide pratique élaboré par Swissnoso et sont adaptées en 

fonction des besoins individuels et des caractéristiques locales. Les paramètres énoncés ci-dessous devraient 

impérativement être respectés et faire l’objet d’un monitorage. Il est conseillé d’administrer la prophylaxie 

antibiotique péri-opératoire suffisamment tôt (au plus tard lorsque le patient est préparé en vue de l’opération) ; 

cette mesure n’est toutefois pas saisie séparément dans le cadre de l’intervention. 
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Fenêtre d’administration de la prophylaxie antibiotique 

 A l’exception des produits mentionnés ci-dessous, les antibiotiques sont administrés dans les 0 à 60 minutes 

précédant l’incision. 

 Exceptions : la ciprofloxacine, la vancomycine (administration dans les 60 à 120 minutes avant l’incision)  

 La personne responsable de l’administration de la prophylaxie antibiotique lors de la préparation du/de la 

patient/e est définie. 

 

Administration d’une 2ème dose de prophylaxie antibiotique 

 Sous réserve de la clearance de la créatinine, la PAP est répétée dès lors que la durée de l’opération excède la 

demi-vie d’élimination de l’antibiotique. Pour simplifier la tâche, les intervalles d’administration et l’adaptation à 

la fonction rénale sont consignés dans un tableau ad hoc. 

 La personne responsable de l’administration d’une nouvelle prophylaxie antibiotique en cours d’opération est 

définie.  

 

Substance Voie 
Intervalle intraopératoire pour l’administration d’une deuxième dose 

selon l’estimation de la fonction rénale
 ¥
 

  TFG >50 ml/min TFG 20-50 ml/min TFG <20 ml/min 

Amoxicilline/ 

Clavulanat 
i.v. 2 (2.2 g) 4 (1.2 g) 4 (1.2 g) 

Céfazoline i.v. 3-4 8 16 

Céfuroxime i.v. 3-4 6 12 

Ciprofloxacine i.v. 8 12 Dose unique 

Clindamycine i.v. 6 6 6 

Gentamycine i.v. Dose unique Dose unique Dose unique 

Métronidazole i.v. 8 8 8 

Vancomycine i.v. 8 16 Dose unique 

¥
Taux de filtration glomérulaire (estimée selon la méthode MDRD ou calculée selon la formule CKD-Epi) 
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Ajustement de la prophylaxie par rapport au poids 

 La prophylaxie antibiotique est ajustée à partir d’un poids corporel de 80 kg. 

 La personne chargée d’ajuster la prophylaxie antibiotique par rapport au poids corporel lors de la préparation 

du patient est définie. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 
La posologie est fonction du poids du patient. Si le poids du patient dépasse de plus de 20% le poids idéal (ideal 

body weight - IBW), le poids à considérer pour calculer la dose (dosing weight - DW) est déterminé comme suit: 

DW=IBW+0.4(poids mesuré−IBW).  

2
 arrondir aux 500mg suivants 

Pas d’ajustement par rapport au poids corporel pour les antibiotiques suivants : amoxicilline/acide 

clavulanique; cirpofloxacine; métronidazole ; pipéracilline/tazobactam; triméthoprime/sulfaméthoxazole 

 

Substance Voie 
Dose pour un poids 

corporel ≤80 kg 

Dose pour un poids 

corporel >80 kg 

Céfazoline
1
 i.v. 2g 3g 

Céfuroxime i.v. 1.5g 3g 

Clindamycine i.v. 600mg 900mg 

Gentamycine i.v. 5mg/kg
1
, max. 540mg  

Vancomycine i.v. 20mg/kg
2
, max. 2500mg 
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4. Présentation de la méthode de saisie  
 

Etablissements hospitaliers participants et infrastructure 

Les établissements hospitaliers qui participent au module de saisie des infections postchirurgicales de Swissnoso 

peuvent également prendre part au module d’intervention.  n certain nombre d’établissements ont été sélectionnés 

pour participer à la première phase du module, dite roll out. Au terme de cette étape (prévue pour le printemps 

2015), tous les participants Swissnoso recevront une invitation. 

S’agissant de l’information concernant le programme de surveillance des infections postchirurgicales et des 

objectifs visés en termes d’assurance de qualité, les patients sont informés que les procédures appliquées pendant 

l’opération peuvent faire l’objet d’une observation et être consignées dans une check-list. 

 

Interventions chirurgicales et définition des cas 

Tout établissement participant au module est tenu d’observer au moins dix opérations par trimestre (au minimum 

40 opérations par an au total) dans la discipline de son choix (orthopédie, chirurgie viscérale, chirurgie cardiaque 

ou gynécologie/obstétrique) pour effectuer un monitorage de la compliance aux éléments de l’intervention. Les cas 

à observer en cours d’opération devraient, de préférence, être également inclus dans le programme de surveillance 

afin d’éviter une saisie à double des données et permettre la reprise d’informations comme le poids, le moment de 

l’administration de la prophylaxie et le type de prophylaxie à partir de la base de données de surveillance. De cette 

manière, des interventions chirurgicales identiques sont considérées selon les mêmes critères que ceux appliqués 

à la mesure des infections postchirurgicales : appendicectomie, cholécystectomie, chirurgie du colon, chirurgie 

rectale, bypass gastrique, cures de hernie, césarienne, hystérectomie, chirurgie du rachis, chirurgie cardiaque et 

implantation initiale d’une prothèse du genou ou de la hanche. 

L’intégration de patients dans l’observation directe doit également se conformer aux indications figurant dans le 

guide de saisie des infections postchirurgicales. Il n’est dès lors pas possible d’observer des opérations pratiquées 

en urgence. 

 

L’établissement hospitalier peut décider d’appliquer l’intervention à une ou à plusieurs disciplines. Le minimum de 

40 observations se compte par discipline. Si un établissement choisit d’observer deux disciplines, le nombre 

d’observations passe à 80. 

 

Méthode de saisie 

 

Leadership et infrastructure (qualité de la structure) 
Les données sur la  qualité de la structure sont saisies en interrogeant à intervalles réguliers (tous les trois mois) 

les éléments relatifs au leadership, à la formation ainsi qu’à l’existence et au contenu des directives locales, jusqu’à 

ce que toutes les conditions énoncées au chapitre 2 soient remplies. Le système masque les éléments dont les 

conditions sont réalisées et vous adresse automatiquement un courriel pour vous rappeler les points encore en 
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suspens. Il incombe au/à la responsable projet local/e de discuter suffisamment tôt des éventuels problèmes de 

mise en œuvre avec le responsable projet de Swissnoso. 

 

Vous trouverez ci-après un exemple du formulaire à remplir et les explications correspondantes.   
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Formulaire de saisie de la qualité de la structure 

Code hôpital  

Date (jour-mois-année) -- 

 OUI NON 

Leadership 

Le/la responsable projet défini/e possède une lettre de la direction de l’établissement attestant que celle-ci 

soutient officiellement l’intervention, avec copie au chef du service de chirurgie. 
  

Un/e responsable de l’équipe projet a été défini/e.   

 n groupe projet constitué d’un responsable d’équipe, d’un médecin (chirurgien ou anesthésiste), d’un/e 

infirmier/ère en chirurgie et d’une personne représentant l’administration/gestion de la qualité a été constitué. 
  

La réunion trimestrielle du groupe projet pour discuter de la saisie des données sur la qualité de la structure 

et des processus a eu lieu. 
  

Directives 

Il existe des directives locales écrites concernant la prophylaxie antibiotique péri-opératoire   

Les directives locales définissent les éléments suivants :    

 Ajustement de la prophylaxie par rapport au poids corporel    

 Administration d’une nouvelle prophylaxie antibiotique pour les opérations d’une certaine durée   

 Administration de l’antibiotique dans les 0  à 60 min avant l’incision (exception : vancomycine, 

ciprofloxacine : dans les 60 à 120 min)  
  

 Responsabilité pour la prophylaxie antibiotique péri-opératoire   

Il existe des directives locales écrites concernant l’élimination préopératoire des poils.   

Les directives locales définissent les éléments suivants :    

 Pas d’élimination des poils ou alors seulement au moyen d’un clipper chirurgical ou par dépilation 

chimique 
  

 Elimination des poils dans l’enceinte du bloc opératoire : salle de préparation des patients ou autre salle 

du bloc opératoire 
  

 Responsabilité pour l’élimination des poils   

Il existe des directives locales écrites concernant la désinfection préopératoire de la peau.   

Les directives locales définissent les éléments suivants :    

 Application à trois reprises de chlorhexidine/alcool, d’octenidine/alcool ou de polyvinylpyrrolidine/alcool 

(exception : muqueuses) 
  

 Observation du temps d’action entre chaque application   

 Responsabilité pour la désinfection de la peau   

Formation 

Le/la responsable de l’équipe projet a suivi une formation Swissnoso.    

Toutes les personnes responsables de la prophylaxie antibiotique péri-opératoire ont été formées à la mise 

en œuvre de la directive. 
  

Toutes les personnes responsables de l’élimination préopératoire des poils ont été formées à la mise en 

œuvre de la directive. 
  

Toutes les personnes responsables de la désinfection préopératoire de la peau ont été formées à la mise en 

œuvre de la directive.  
  
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Explications relatives à la saisie de la qualité de la structure 

Date (jour-mois-année) 

La date de saisie correspond à la date à laquelle vous avez collecté 

toutes les informations et prévoyez d’entrer les données dans la 

base de données.  

Exemple : date de saisie 27 février 2015, entrez 27-2-15 dans les 

cases correspondantes. 

Le/la responsable projet défini/e 

possède une lettre de la direction de 

l’établissement attestant que celle-ci 

soutient officiellement l’intervention, 

avec copie au chef du service de 

chirurgie. 

Le soutien de la direction de l’établissement constitue un élément 

important de la réussite de l’intervention. Le soutien porte à la fois 

sur les objectifs à atteindre ainsi que sur les ressources financières 

et en personnel nécessaires. Lorsque cette condition est remplie, la 

rubrique n’apparaît plus sur les formulaires de saisie suivants. 

Un/e responsable de l’équipe projet a été 

défini/e. 

Se référer au chiffre 2 sous-titre «L’équipe projet » du guide.  

Un groupe projet constitué d’un 

responsable d’équipe, d’un médecin 

(chirurgien ou anesthésiste), d’un/e 

infirmier/ère en chirurgie et d’une 

personne représentant 

l’administration/gestion de la qualité a 

été constitué. 

L’équipe projet se réunit au minimum 

tous les trois mois pour discuter de la 

saisie de la qualité de la structure et des 

procédures. 

Il existe des directives locales écrites 

concernant la prophylaxie antibiotique 

péri-opératoire. 

Comme indiqué sous chiffre 3 sous-titre « Prophylaxie antibiotique 

péri-opératoire (PAP) », les directives locales doivent se conformer à 

celles publiées par Swissnoso et reprendre les éléments mentionnés 

ci-dessous.  

Ajustement de la prophylaxie par rapport 

au poids corporel  

La prophylaxie antibiotique doit être ajustée, selon les directives, par 

rapport au poids de la personne. Les recommandations de Swissnoso 

doivent être respectées et consignées dans le standard local écrit.  

Important : cette rubrique suppose de connaître le poids du/de la 

patient/e avant chaque opération. 

Administration d’une nouvelle 

prophylaxie antibiotique pour les 

La prophylaxie antibiotique doit être répétée compte tenu de la durée 

de la demi-vie d’élimination de l’antibiotique et de la fonction rénale si 
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opérations d’une certaine durée la durée de l’opération excède deux demi-vies d’élimination de 

l’antibiotique choisi. Il y a lieu d’appliquer le tableau synoptique. Les 

recommandations de Swissnoso doivent être respectées et 

consignées dans le standard local écrit. 

 

Administration dans les 0 à 60 min avant 

l’incision (exception : vancomycine, 

ciprofloxacine : dans les 60 à 120 min)  

Les recommandations de Swissnoso doivent être respectées et 

consignées dans le standard local écrit. 

Responsabilité pour la prophylaxie 

antibiotique péri-opératoire 

La responsabilité de l’administration de la prophylaxie antibiotique 

péri-opératoire est consignée dans le standard local écrit. 

Il existe des directives locales écrites 

concernant l’élimination préopératoire 

des poils. 

Les recommandations de Swissnoso doivent être respectées et 

consignées dans le standard local écrit. 

Pas d’élimination des poils ou alors 

seulement au moyen d’un clipper 

chirurgical ou par dépilation chimique 

Elimination des poils pendant la 

préparation du/de la patient/e pour 

l’opération 

Responsabilité pour l’élimination des 

poils 

Il existe des directives locales écrites 

concernant la désinfection préopératoire 

de la peau. 

Les recommandations de Swissnoso doivent être respectées et 

consignées dans le standard local écrit. 

Application à trois reprises de 

chlorhexidine/alcool, d’octenidine/alcool 

ou de polyvinylpyrrolidine/alcool 

(exception : muqueuses) 

Observation du temps d’action entre 

chaque application 

Responsabilité pour la désinfection de la 

peau  

Le/la responsable de l’équipe projet a 

suivi une formation Swissnoso.  

La formation porte sur l’intervention. Les dates des formations sont 

indiquées sous www.swissnoso.ch 

Toutes les personnes responsables de L’organisation, le type et la fréquence de la formation sont du ressort 

http://www.swissnoso.ch/
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la prophylaxie antibiotique péri-

opératoire ont été formées à la mise en 

œuvre de la directive. 

du/de la responsable de l’équipe projet.  

Toutes les personnes responsables de 

l’élimination préopératoire des poils ont 

été formées à la mise en œuvre de la 

directive. 

Toutes les personnes responsables de 

la désinfection préopératoire de la peau 

ont été formées à la mise en œuvre de la 

directive. 
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Observations dans la salle d’opération (qualité des processus) 

La qualité des processus est suivie par l’observation structurée, en salle d’opération, de 40 opérations au minimum 

par an. Objectif visé : les recommandations figurant dans les standards ne doivent pas seulement être consignées 

par écrit ; elles doivent être effectivement appliquées et permettre de détecter et supprimer les lacunes et les 

problèmes qui entravent la bonne mise en œuvre de l’intervention. 

 

Observations directes (formulaire) 

La conception et le déroulement de l’observation sont laissés à l’appréciation de chaque établissement. Avant de 

passer à l’observation directe, l’opération doit avoir été dûment sélectionnée et définie. Le/la patient/e à intégrer 

dans la surveillance est d’ores et déjà défini/e; il/elle sera de préférence déjà répertorié/e dans le système de 

surveillance des taux d’infections postchirurgicales. Vous disposez à cet effet du numéro d’index à sept chiffres.  

 

Au terme de l’observation directe, toutes les rubriques du formulaire d’observation directe en salle d’opération 

doivent avoir été cochées, soit avec « oui » lorsque la condition est réalisée, soit avec « non » quand elle ne l’est 

pas. Prévoyez environ deux heures par observation et inscrivez le début et la fin de l’observation sur le formulaire 

de saisie des données. Indiquez également votre code hôpital à trois ou cinq chiffres en haut à droite du formulaire 

à des fins d’identification. Pour éviter qu’un patient obtienne deux numéros d’identification, nous proposons la 

procédure suivante:  

 

1. L’observation dans la salle d‘opération est effectuée sous forme papier  

2. Un utilisateur détenant un accès autorisé saisit les données online sur la plateforme MEMDoc_Swissnoso_ 

3.  n numéro d’identification  est généré automatiquement = No Case Report Form (CRF)  

4. Ce numéro (No CRF) doit être reporté sur le formulaire papier. 

5. Le formulaire papier comprenant le No CRF, nom, prénom et la date de naissance est transmis au 

collaborateur responsable de la saisie des données de la surveillance SSI de Swissnoso   

6. Le collaborateur est ainsi informé qu’un No CRF a déjà été généré pour le cas en question  

7. Dans la base de données online, le cas peut être recherché par l’intermédiaire du No CRF, réouvert et 

complété si nécessaire..  

 

Les différentes rubriques du formulaire de saisie sont expliquées en détail ci-dessous. Assurez-vous une dernière 

fois que l’opération sélectionnée correspond bien à la discipline que vous avez choisi d’observer.  

 

L’observation de la prophylaxie antibiotique péri-opératoire (Timing, ajustée au poids corporel, dose répétée) fait 

déja partie du système de surveillance Swissnoso. Ainsi il n’est pas nécessaire de faire des observations directes.  
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Formulaire d’observation directe en salle d’opération 

 

Code hôpital  

No index  

Date (jour-mois-année)   -- 

Heure du début de l’observation (hh:min)      : 

 

 OUI NON 
Non 

pertinent 

Elimination des poils sur le site opératoire 

 Les poils n’ont pas été éliminés, ou si cela est indiqué pour des raisons 

techniques, cela se fait seulement au moyen d’un clipper chirurgical ou  

par dépilation chimique  

   

 Les poils ont été éliminés juste avant l’opération dans l’enceinte du bloc 

opératoire, pendant la phase de préparation du/de la patient/e.  
   

 L’élimination des poils a été effectuée par une personne définie au 

préalable et formée à cet effet ou sous sa supervision. 
   

Antisepsie de la peau (désinfection de la peau) 

 De la chlorhexidine, de l’octenidine ou du PVP-iodé contenant de l’alcool 

a été appliqué (excepté pour les muqueuses). 
   

 Le désinfectant a été appliqué à trois reprises par une personne définie 

au préalable et formée à cet effet (cette condition doit être remplie pour le 

site opératoire principal et les sites secondaires) 

   

 Le temps d’action du produit désinfectant indiqué par le fabricant a été 

respecté entre chaque application (cette condition doit être remplie pour le 

site opératoire principal et les sites secondaires). 

   

Heure de la fin de l’observation (hh:min)                : 
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Explications relatives au formulaire d’observation directe en salle d’opération 

Date (jour-mois-année) Entrez la date du jour de l’observation dans les champs 

correspondants. Exemple : 28 septembre 2014 = 28-09-14 

Saisie du début et de la fin de 

l’observation 

Entrez l’heure exacte à laquelle vous commencer et terminez 

l’observation directe en salle d’opération. Ces deux données sont 

importantes ; elles vous permettent et nous permettent de connaître le 

temps effectivement consacré à l’observation directe. Elles peuvent 

également intervenir dans une éventuelle discussion avec la direction 

de l’établissement, par exemple pour demander des fractions de poste 

supplémentaires. 

Elimination des poils en salle d’opération 

 Les poils n’ont pas été éliminés, 

ou si indiqué pour des raisons 

techniques, seulement au 

moyen d’un clipper chirurgical 

ou  par dépilation chimique. 

Les conditions suivantes doivent être réunies : 

Avant l’opération, il est convenu d’entente avec l’opérateur si 

l’intervention nécessite d’éliminer les poils.  

Dans l’affirmative, les poils sont éliminés au moyen d’un clipper 

chirurgical ou par dépilation chimique au moyen d’un crème 

dépilatoire. 

 Les poils ont été éliminés dans 

l’enceinte du bloc opératoire 

juste avant l’opération, pendant 

la phase de préparation du/de la 

patient/e.  

Les poils sont éliminés juste avant l’opération pendant la phase de 

préparation du patient, dans l’enceinte du bloc opératoire. 

Si les poils n’ont pas été éliminés, ou éliminés par dépilation chimique 

au moyen d’un crème dépilatoire, cochez « Non pertinent » sur le 

formulaire. 

 L’élimination des poils a été 

effectuée par une personne 

définie au préalable et formée à 

cet effet ou sous sa 

supervision. 

Les poils peuvent également être éliminés par une autre personne, 

mais uniquement sous la supervision de la personne définie au 

préalable et formée à cet effet. 

Si les poils n’ont pas été éliminés, cochez « Non pertinent » sur le 

formulaire. 

Antisepsie de la peau (désinfection de la peau) 

 De la chlorhexidine, de 

l’octenidine ou du PVP-iodé 

contenant de l’alcool a été 

appliqué (excepté pour les 

muqueuses).  

Pour l’opération choisie, la désinfection de la peau (mais non des 

muqueuses) s’effectue au moyen de chlorhexidine/alcool, 

d’octenidine/alcool ou de polyviynilpyrrolidine/alcool (dans le cas 

d’allergies au iode). Cochez la réponse qui convient. 

 La solution désinfectante a été 

appliquée à trois reprises par 

une personne définie au 

préalable et formée à cet effet 

(cette condition doit être 

remplie pour le site opératoire 

principal et les sites 

Le site opératoire doit être désinfecté à trois reprises en respectant à 

chaque fois le temps d’action du produit. S’il y a plusieurs sites 

opératoires (p. ex. prélèvement d’une veine pour un bypass 

coronarien), tous doivent remplir les conditions de désinfection. La 

désinfection de la peau peut être pratiquée par une autre personne, 

mais uniquement sous la supervision de la personne définie au 

préalable et formée à cet effet. 
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secondaires). 

 Le temps d’action du produit 

désinfectant indiqué par le 

fabricant a été respecté entre 

chaque application (cette 

condition doit être remplie pour 

le site opératoire principal et les 

sites secondaires). 

Le temps d’action indiqué par le fabriquant doit être respecté entre 

chaque application. S’il y a plusieurs sites opératoires (p. ex. 

prélèvement d’une veine pour un bypass coronarien), tous doivent 

remplir les conditions de désinfection.  
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5. Annexe 

Exemple de standard de désinfection de la peau en chirurgie cardiaque 

Standard 
 

La désinfection préopératoire de la peau a pour but de réduire le risque d’infection postchirurgicale en : 

 éliminant les souillures visibles et la flore cutanée transitoire 

 empêchant les microorganismes présents de se multiplier rapidement. 
 

I. Condition 
Service 

 Les préparatifs dans le service ont été effectués (le patient s’est 
douché avant l’intervention). 
 

Soins préalables 

 Le type de procédure chirurgicale est connu. 

 Les allergies du patient sont connues. 

 Les poils ont été éliminés lors de la préparation du patient dans 
l’enceinte du bloc opératoire, après en avoir convenu avec l’opérateur ; 
la technique utilisée ne doit pas provoquer de lésions cutanées. 

 Les souillures visibles de la peau sont éliminées avec du savon 

Betadine (savon Baktolin basic pure en cas d’allergie au iode ou si de 

l’Octenisept ou de l’Octeniderm est utilisé par la suite). 

 Le patient est en salle d’opération et installé selon l’opération prévue. 

 La personne (garçon de salle) qui installe le patient dans la salle 
d’opération est présente et participe à la phase de désinfection. 

Anesthésie 

 L’anesthésie est prête. 

 La couverture à air chaud est fixée et peut fonctionner pendant la 
désinfection. 
 

Instrumentistes  Le personnel est prêt. 
 

Opérateur ou assistant 

expérimenté 

Exigences à l’égard des 

produits et set de 

désinfection 

 

 Il/elle effectue la désinfection seul, depuis le début. 

 

 La date de péremption du set de désinfection / des produits doit être 
vérifiée avant utilisation, de même que les emballages éventuellement 
endommagés. 

 Le produit désinfectant est extrait de l’emballage stérile fermé juste 
avant utilisation.  

 Utilisation de gants stériles 
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I. Matériel 

 Clipper chirurgical 

 Peau : Braunoderm® incolore, Octeniderm® en cas d’allergie à l’iode.  

 Muqueuses / Plaies / Yeux y compris zones cutanées adjacentes : Betadine®  

o  Solution standardisée en cas d’allergie à l’iode : Octenisept® 

 Betadine 
savon, en cas d’allergie à l’iode : savon Baktolan basic pure 

 Sterillium classic pure 

 Set de désinfection ad hoc  

 Gants stériles 

 Supports pour extrémités 

II. Déroulement 

 Si nécessaire, élimination des poils au moyen d’un clipper chirurgical pendant la phase de 
préparation 

 Installer le patient en salle d’opération 

 Dans la mesure du possible, utiliser des supports pour positionner les extrémités afin de 
faciliter la désinfection préopératoire de la peau. Au préalable des champs stériles imbibés de 
désinfectant sont disposés sur les supports puis les jambes / bras sont  placés dessus. 

 Ouvrir le set stérile de désinfection et verser une quantité suffisante d’antiseptique 

 Désinfection hygiénique des mains env. 30 sec 

 Enfiler des gants stériles 

 Au moyen d’une pince stérile prendre un tampon imbibé de produit désinfectant et 
badigeonner le champ opératoire prévu 

 Appliquer le produit désinfectant sur la peau en partant du centre vers la périphérie (jeter le 
tampon) 

 Répéter l’opération trois fois avec de nouveaux tampons, en respectant le temps d’action de 
la désinfection précédente 

 Temps d’action = temps de séchage  

 Prévoir une surface à désinfecter suffisamment grande ! 

 Ne pas laisser couler / ne pas laisser de désinfectant entre la peau et l’alèse ou dans les plis 
de la peau ; par conséquent, juste imbiber de désinfectant, mais ne pas mouiller (risque 
d’endommager la peau en particulier lors d’opérations longues) 

 Se servir d’appareils électriques (p. ex. scalpel électrique) seulement après séchage du 
désinfectant à base d’alcool (sinon risque de brûlure) 

 Après la désinfection, retirer les supports pour extrémités et procéder à une nouvelle 
désinfection de la peau en contact avec les supports 
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III. Déroulement 

 

  Désinfecter la zone inguinale avec une 

solution standardisée de Betadine et le reste 

avec du Braunoderm incolore 

1 pince et 1 cupule de solution standardisée 

Betadine pour la zone inguinale  

1 pince et 1 cupulede Braunoderm incolore 

pour le thorax, le cou et l’abdomen 

1 pince et 1 cupule de Braunoderm incolore 

pour les jambes 
 

Ne pas inverser les pinces et les cupules !!! 

 

Prélèvement de l’artère radiale : un set de 

désinfection ad hoc avec du Braunoderm 

incolore est utilisé en plus pour la 

désinfection préopératoire.  

 

Technique 

 1. Zone inguinale: 

 désinfecter du pubis vers la zone anale 

2.Thorax: 

désinfecter en partant del’incision vers 

l’extérieur en formant des spirales 

3. Cou: 

désinfecter du thorax vers le menton 

4. Abdomen: 

désinfecter du thorax vers les plis inguinaux 

5. Jambes:  

Poser les jambes sur un support, placer en 

dessous un drap stérile imbibé de 

Braunoderm, désinfecter depuis les pieds 

vers les plis inguinaux  

6. Bras : pour le prélèvement de l’artère 

radiale: désinfecter en partant du poignet  

jusqu’en haut du bras, terminer par la main 
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 L’ouverture du set de désinfection et la désinfection proprement dite commencent 

uniquement en présence de l’opérateur ou de l’assistant.  
Toutes les étapes de la désinfection sont répétées 3 x en respectant le temps d’action du 

produit   
= application du produit + respect du temps d’action de 1 min, à répéter 3 x 

Ne pas essuyer le produit désinfectant 

La zone désinfectée est suffisamment large pour permettre la mise en place des drains 

ou élargir le champ opératoire si nécessaire. Dans la mesure du possible, elle dépasse au 
minimum de 20 cm la zone recouverte par le champtage 

 Le désinfectant doit être complètement sec avant de procéder, avec l’opérateur ou 

l’assistant, à la pose des champs opératoires stériles (champtage). 

Tous les professionnels participant au champtage  portent une double paire de gants ; la 

paire supérieure est retirée/changée après la pose du champ opératoire.  

La peau est désinfectée avec un ou plusieurs tampons stériles imbibés d’antiseptique. 

L’application se fait du centre (lieu d’incision) vers la périphérie ; les tampons ne doivent pas 

couler. Exceptions : muqueuses, plaies /zones infectées  procéder de l’extérieur vers 

l’intérieur. Il s’agit d’éviter la dissémination d’agents pathogènes sur la peau intacte. 
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Directives-modèles : Directive sur la prophylaxie antibiotique périopératoire 

 

La directive suivante définit les responsabilités et le déroulement de l’administration de la prophylaxie antibiotique 

périopératoire (PAP). 

 

1. Responsabilités : 

Opérateur :  

- Indication et choix de l’antibiotique d’après le tableau 1 annexé et en tenant compte des allergies 

- Adaptation du PAP en cas d’antibiothérapie en cours: et consultation si nécessaire du service 

d’infectiologie 

- Important : la PAP doit figurer sur le document  annonçant l’opération 

Anesthésiste :  

- Mesure du poids durant la visite de pré-anesthésie (si ça n’est pas possible, selon anamnèse ou 

estimation) 

- L’estimation de la fonction rénale (Créatinine-Clearance) est connue et recensée dans le dossier patient 

- Nouvelle anamnèse « allergie » durant la visite de pré-anesthésie 

- Administration correcte (préparation, timing, dosage adapté au poids et (si nécessaire) répétition de la dose 

intraopératoire) 

- Documentation de la préparation, du dosage et du moment de l’administration dans le protocole 

d’anesthésie 

Clinique : 

              - Des directives sur la prophylaxie antibiotique périopératoire doivent être disponibles.   

- Autre solution : prescription de la PAP d’après les recommandations de Swissnoso (swissnoso.ch) 

 

2. Déroulement :  

Visite médicale/ indication relative à l’OP : 

- L’opérateur inscrit le choix du type  de prophylaxie antibiotique périopératoire (préparation, dosage) sur le 

document annonçant l’opération . 

- La préparation et le dosage se basent sur les directives internes (tableau 1 en annexe). Le patient a été 

interrogé sur ses éventuelles allergies et la PAP a été contrôlée /adaptée en conséquence 

- En cas de antibiothérapie en cours : adaptation de la PAP et consultation si nécessaire du service 

d’infectiologie 

Pré-anesthésie :  

- Le poids corporel du patient est mesuré dans le cadre de la visite de pré-anesthésie. Si ce n’est pas 

possible, on le trouve dans l’anamnèse ou on l’estime. 

- L’estimation de la fonction rénale du patient est connue (Créatinine-Clearance). 

- Une nouvelle exclusion d’allergie est requise. 

Préparation de l’opération : 

- La PAP est prescrite 0-60 minutes avant l’incision (exception : vancomycine et ciprofloxacin  : 60-120 

minutes)  

- En cas de césarienne, la PAP est prescrite par analogie AVANT l’incision de la peau. 

- La dose initiale prescrite est adaptée au poids (cf. tableau 2 en annexe) 
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- Documentation de la préparation, dosage et timing de l’administration dans le protocole d’anesthésie  

Dans la salle d’opération : 

- Pour les opérations d’une certaine durée, une 2
ème

 dose de PAP est administrée d’après le tableau 2 qui 

tient compte de la fonction rénale. 

- Le moment de la répétition se base sur le timing d’administration de la première dose et NON PAS sur le 

début de l’opération.  

- La dose de répétition n’est PAS adaptée au poids.  

 

Postopératoire : 

- À quelques exceptions près, une prophylaxie antibiotique postopératoire n’est pas indiquée. 

- Une antibiothérapie postopératoire n’est prescrite que dans le cadre d’une éventuelle infection. 

 

3. Cas spéciaux 

Prophylaxie de l’endocardite  

En plus de l’habituelle PAP prescrite en fonction du type d’intervention chirurgicale, il faut adapter celle-ci selon des 

informations recensées sur la carte « prévention de l’endocardite » du patient.  [1, 2].  

4. Annexe :  

Tableau 1 : substances recommandées pour la PAP en fonction de l’intervention ou des allergies 

Type de Procédure Agents Recommandés Alternative pour les patients avec 

allergie immédiate/type 1 aux B-

lactames 

Chirurgie cardiaque, y compris 

l’implantation de matériel étranger et 

d’assistance ventriculaire 

Céfazoline, céfuroxime Clindamycine, vancomycine 

Chirurgie thoracique, y compris la 

chirurgie par thoracoscopie assistée 

par vidéo 

Céfazoline, céfuroxime Clindamycine, vancomycine 

Chirurgie gastroduodénale : 

procédures avec pénétration dans la 

lumière digestive (tous les patients) et 

procédures sans pénétration dans la 

lumière digestive (patients à haut-

risque seulement)
a
 

Céfazoline, céfuroxime Clindamycine ou vancomycine 

PLUS aminoglycoside ou 

ciprofloxacine 

Chirurgie des voies biliaires 
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Laparoscopie, bas-risque
b
 Pas d’antibioprophylaxie Pas d’antibioprophylaxie 

Laparotomie ou laparoscopie haut-

risque
b
 

Céfazoline, céfuroxime Clindamycine ou vancomycine 

PLUS aminoglycoside ou 

ciprofloxacine 

Appendicectomie pour appendicite 

non compliquée 

Céfuroxime PLUS métronidazole, 

céfazoline PLUS métronidazole 

Clindamycine PLUS 

aminoglycoside ou ciprofloxacine 

Intestin grêle 
 

 

Absence d’obstruction Céfazoline, céfuroxime Clindamycine PLUS 

aminoglycoside ou ciprofloxacine 

Obstruction Céfuroxime PLUS métronidazole, 

céfazoline PLUS métronidazole 

Clindamycine PLUS 

aminoglycoside ou ciprofloxacine 

Cure de hernie (hernioplastie et 

herniorrhaphie)
c
 

Céfazoline, céfuroxime Clindamycine, vancomycine 

Chirurgie colorectale Céfuroxime PLUS métronidazole, 

céfazoline PLUS métronidazole 

Clindamycine PLUS 

aminoglycoside ou ciprofloxacine 

Tête et cou 
 

 

Chirurgie propre Pas d’antibioprophylaxie Pas d’antibioprophylaxie 

Chirurgie propre avec implant (à 

l’exclusion des drains de 

tympanotomie) 

Céfazoline, céfuroxime Clindamycine 

Chirurgie propre-contaminée, à 

l’exception de l’amygdalectomie et 

des procédures endoscopiques sur 

les sinus 

Céfuroxime PLUS métronidazole, 

Céfazoline PLUS métronidazole, 

Amoxicilline/ac. Clavulanique 

Clindamycine 

Neurochirurgie, y compris craniotomie 

élective, mise en place de shunt de 

LCR et implantation de pompes 

intracérébrales 

Céfazoline, céfuroxime Clindamycine, vancomycine 
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Césarienne Céfazoline, céfuroxime Clindamycine 

Hystérectomie (vaginale ou 

abdominale) 

Céfazoline, céfuroxime Clindamycine PLUS 

aminoglycoside ou ciprofloxacine 

Orthopédie 
 

 

Chirurgie propre de la main, du genou 

ou du pied sans matériel prothétique 

Pas d’antibioprophylaxie Pas d’antibioprophylaxie 

Autres interventions incluant la 

chirurgie vertébrale avec ou sans 

instrumentation, la fracture de 

hanche, la mise place de matériel 

prothétique (clous, vis, plaques, 

cerclage), PTG, PTH 

Céfazoline, céfuroxime Clindamycine, vancomycine 

Urologie 
 

 

Intervention sur les voies urinaires 

basses avec facteurs de risque 

d’infection
d
 (y compris biopsie 

transrectale de la prostate) 

Ciprofloxacine, trimethoprim-

sulfamethoxazole, céfazoline, 

céfuroxime 

Aminoglycoside +/- clindamycine 

Chirurgie propre sans intervention sur 

les voies urinaires 

Céfazoline, céfuroxime (l’ajout 

d’une dose d’aminoside peut être 

recommandé lors de mise en place 

de matériel prothétique [p.ex. 

prothèse pénienne]) 

Clindamycine, vancomycine (l’ajout 

d’une dose d’aminoside peut être 

recommandé lors de mise en place 

de matériel prothétique [p.ex. 

prothèse pénienne]) 

Chirurgie propre avec intervention sur 

les voies urinaires 

Céfazoline, céfuroxime (l’ajout 

d’une dose d’aminoside peut être 

recommandé lors de mise en place 

de matériel prothétique [p.ex. 

prothèse pénienne]) 

Ciprofloxacine, aminoglycoside +/-

clindamycine 

Chirurgie propre-contaminée Céfuroxime PLUS métronidazole, 

céfazoline PLUS métronidazole 

Clindamycine PLUS ciprofloxacine 

Chirurgie vasculaire Céfazoline, céfuroxime Clindamycine, vancomycine 
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Transplantation 
 

 

Cœur, poumon Céfazoline, céfuroxime Clindamycine, vancomycine 

Foie Amoxicilline/ac. clavulanique Clindamycine ou vancomycine 

PLUS aminoglycoside ou 

ciprofloxacine 

Pancréas, rein-pancréas
e
 Céfazoline, céfuroxime 

+ fluconazole (pour les patients à 

haut risque d’infection fongique 

[p.ex. ceux avec une anastomose 

pancréatico-duodénale]) 

Clindamycine ou vancomycine 

PLUS aminoglycoside ou 

ciprofloxacine 

+ fluconazole (pour les patients à 

haut risque d’infection fongique 

[p.ex. ceux avec une anastomose 

pancréatico-duodénale]) 

Rein Céfazoline, céfuroxime Clindamycine PLUS ciprofloxacine 

Chirurgie plastique, propre avec 

facteurs de risque ou propre-

contaminée 

Céfazoline, céfuroxime Clindamycine, vancomycin 

 

a 
Une prophylaxie doit être envisagée chez les patients à plus haut risque d'infections gastroduodénales postchirurgicales, en 

particulier chez les patients avec pH gastrique augmenté (p.ex. les patients sous antagonistes des récepteurs de l'histamine – anti 

H2 ou sous inhibiteurs de la pompe à protons), perforation gastro-duodénale, diminution de la motilité gastrique, obstruction de la 

vidange gastrique, saignement gastrique, obésité morbide, cancer.  ne antibioprophylaxie n’est pas nécessaires en l’absence de 

pénétration du tractus gastro-intestinal. 

b
Lors de cholécystectomie par laparoscopie, les facteurs associés à un plus haut risque d’ISO comprennent les procédures en 

urgence, le diabète, la longue durée de l’intervention, la rupture peropératoire de la vésicule biliaire, l’âge > 70 ans, la conversion 

en laparotomie, un score ASA de 3 ou plus, un épisode de cholécystite dans les 30 jours avant la procédure, une réintervention 

dans le mois qui suit pour complication non infectieuse, une cholécystite aiguë, une fuite biliaire, un ictère, une vésicule biliaire 

non-fonctionnelle, la mise en place d'une prothèse, la grossesse, l’immunosuppression. 

c 
Question controversée. 

d 
Anomalies anatomiques des voies urinaires, obstruction urinaire, lithiase, cathéters urinaires. 

e 
Il peut être nécessaire d’adapter l’antibioprophylaxie pour couvrir les pathogènes potentiels isolés chez le receveur avant la 

transplantation, y compris les entérocoques résistants à la vancomycine. 
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Tableau 2 : mode d’administration, dosage et intervalle recommandé pour la répétition de la dose des 

préparations les plus courantes de PAP d’après la fonction rénale 

 

Substance 

antimicrobienne 

Mode 

d’administra

tion 

Dose initiale 

recommandée 

Demi-vie chez les 

adultes en cas de 

fonction rénale 

normale, h 

Intervalle recommandé pour la 

répétition de la dose
a
 (depuis le début 

de l’administration de la dose 

préopératoire), h 

    CrCl >50 

ml/min 

CrCl 20-50 

ml/min 

CrCl <20 

ml/min 

Amoxicilline/Acide 

clavulanique 

Infusion 

sur 30 min 

2.2 g (amoxicilline 

2 g/acide 

clavulanique 0.2 g) 

1.0–1.5 2 (2.2 g) 4 (1.2 g) 4 (1.2 g) 

Céfazoline 3-5 min iv KI 2 g
 
(> 80 kg 3g) 1.2–2.2 3-4 8 16 

Céfuroxime 3-5 min iv KI 1.5 g
 
(> 80 kg 3g) 1–2 3-4 6 12 

Ciprofloxacin Infusion 

sur 30-60 

min 

400 mg 3–7 8 12 Pas de 

répétition 

Clindamycine Infusion 

sur 30 min 

600 mg
 
(> 80kg 900 

mg) 

2–4 6 6 6 

Gentamicine
a
 Infusion 

sur 30 min 

5 mg/kg, max. 540 

mg 

2–3 Pas de 

répétition 

Pas de 

répétition 

Pas de 

répétition 

Métronidazole Infusion 

sur 20 min 

500 mg 6–8 8 8 8 

Vancomycine ≤1 g/60-90 

min 

15 mg/kg, max. 

2500 mg 

 

4–8 8 16 Pas de 

répétition 

a
 La répétition de la dose n’est PAS prescrite en fonction du poids  
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Directives-modèles : L’élimination préopératoire des poils 

 
La directive suivante définit les responsabilités et le déroulement de l’élimination préopératoire des poils. 

 

1. Contexte 

Depuis des décennies, la plupart des chirurgiens requièrent une élimination préopératoire des poils, afin de mieux 

visualiser le champ opératoire pour l’incision. Par le passé, l’élimination préopératoire des poils était même 

considérée comme une nécessité pour empêcher le développement d’une infection du site chirurgical. Ce dogme a 

été réfuté dans les années septante, lorsqu’on a constaté que le rasage préopératoire augmentait l’incidence des 

infections du site chirurgical et lorsque cette information a progressivement été portée à la connaissance du public. 

Dans une méta-analyse Cochrane publiée récemment, l’influence de l’élimination préopératoire des poils sur le 

taux d’infection a fait l’objet d’une revue systématique, sans que l’on puisse suffisamment démontrer que 

l’élimination  préopératoire des poils influence de manière significative le taux d’infection du site chirurgical.  

On a toutefois pu clairement mettre en évidence que l’élimination  préopératoire des poils à l’aide d’une tondeuse 

est préférable au rasage à l’aide de rasoirs électroniques ou de rasoirs jetables ou à l’épilation chimique. Il est par 

contre moins évident de déterminer le moment optimal pour l’élimination préopératoire des poils. Il semble toutefois 

qu’il faille le faire de préférence immédiatement avant ou dans les 4 heures qui précèdent le début de l’opération.  

2. Responsabilités 

L’opérateur : 

- L’indication à procéder à l’élimination préopératoire des poils (dépilation) est précisée dans des directives 

internes ou est évaluée par  l’opérateur lui-même 

Le personnel soignant : 

- effectuent la dépilation selon les indications données par l’opérateur/ la directive 

- effectuent la dépilation à l’aide d’une tondeuse (Clipper) dans la salle de préparation  (seulement si la salle 

en question n’est pas celle où a lieu l’intervention chirurgicale elle-même). 

- a appris à effectuer correctement la dépilation 

 

3. Déroulement 

Préopératoire : 

- Il existe des directives internes concernant l’indication à procéder à une dépilation ou l’indication est 

évaluée par l’opérateur lui-même 

- L’élimination préopératoire des poils n’est PAS une mesure standard, mais se fait en tenant compte des 

avantages et inconvénients respectifs 

Jour de l’opération : 

- PAS de dépilation dans le service de soins (exceptions, voir point 4) 

- Le personnel soignant effectue la dépilation si celle-ci est indiquée après avoir consulté le personnel 

d’anesthésie pour choisir le  moment le plus opportun  

- La dépilation n’a lieu dans la salle de préparation à l’opération Q E si la salle en question n’est pas celle 

où a lieu l’intervention chirurgicale elle-même. 
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- L’élimination  préopératoire des poils n’est réalisée Q ’à l’aide de tondeuses (Clipper) ou QUE par une 

dépilation chimique (les rasoirs ne sont PAS autorisés) 

4. Utilisation de crèmes de rasage (dépilation chimique) : 

- L’élimination  préopératoire des poils par dépilation chimique peut être effectuée la veille au soir de 

l’opération. 

- Pour prévenir l’apparition de dermatites et évaluer le temps d’action nécessaire, il faut préalablement faire 

un test en appliquant la crème dépilatoire sur une petite zone de peau  de la même région du corps. Ce 

test devrait idéalement être effectué une semaine avant l’opération prévue. 

- Si des irritations/lésions de la peau apparaissent, il faut renoncer à la dépilation chimique.  

- Ne pas utiliser les crèmes dépilatoires sur des lésions cutanées telles que des écorchures, des abrasions 

ou des coups de soleils. 

- Appliquer la crème en couche épaisse et régulière sur la zone à traiter et la laisser le temps recommandé 

par le fabriquant.  

- Une fois le temps recommandé écoulé, retirer un peu de crème sur une petite surface, afin de tester l’effet 

du produit.  

- Si la zone test est dépilée de façon adéquate, retirer toute la crème. 

- Les indications du fabriquant doivent impérativement être observées. 
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Directives-modèles : désinfection préopératoire de la peau  

 
La directive suivante règle les responsabilités, les besoins en matériel et le déroulement de la désinfection 

préopératoire de la peau. 

 

1. Contexte 

La désinfection préopératoire de la peau tend à réduire le risque d’infection postchirurgicale en éliminant les 

souillures visibles et la flore transitoire et en empêchant les micro-organismes présents de croître rapidement.  

La désinfection de la peau avant l’opération est recommandée comme standard dans toutes les directives et son 

utilité est incontestée. Cependant, l’efficacité dépend beaucoup du choix du désinfectant, ainsi que de la 

méthodologie observée dans l’application pratique. Plusieurs modalités de préparation cutanée, ainsi que divers 

désinfectants sont certes approuvés, mais il s’est avéré que c’est surtout la combinaison avec de l’alcool qui 

présente une meilleure activité antimicrobienne immédiate et résiduelle. On discute encore de la question de savoir 

si c’est la povidone iodée ou la chlorhexidine qui se combine le mieux à l’alcool, mais il semble qu’il n’y ait pas de 

meilleure évidence pour l’une ou pour l’autre, du moins si l’on en croit une synthèse Cochrane datant de 2004 et la 

version actualisée de 2013. 

À côté du choix du bon produit, la compliance, l’éducation du personnel et l’application correcte importent 

également. 

 

2. Responsabilités 

La service de soins : 

- Les préparatifs ont été effectués dans le service de soins (les patients se sont douchés avant l’intervention) 

Le personnel infirmier : 

- Procède à l’élimination des poils dans l’enceinte du bloc opératoire durant la phase de préparation selon la 

directive sur l’élimination préopératoire des poils (page 34).  

- Enlève les souillures visibles sur la peau avec un savon désinfectant (par ex. le savon Betadine; avec du 

savon Baktolin basic pure en cas d’allergie à l’iode ou si on utilise ensuite Octenisept ou Octeniderm) 

Le personnel responsable de la désinfection : 

- La désinfection cutanée est effectuée par une seule personne en charge  

- Contrôle la date d’expiration du kit de désinfection/désinfectant et év. les détériorations de l’emballage 

avant l’utilisation 

- N’ouvre l’emballage que juste avant l’utilisation  

-  

L’équipe d’anesthésie :  

- Les couvertures chauffantes pour maintenir la température corporelle du patient sont installées et 

fonctionnent déjà pendant la désinfection 

Les instrumentistes : 
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- Sont prêts 

La direction, /le/la responsable de la salle d’opération : 

- Garantit que tout le personnel a été formé pour sa tâche 

- Vérifie régulièrement les compétences enseignées aux collaborateurs 

 

3. Matériel : 

 

1. Peau : désinfectant à base d’alcool (par ex. Braunoderm® non coloré, Octeniderm® en cas d’allergie à 

l’iode) 

2. Muqueuses / plaies / yeux et contour des yeux : désinfectant à base aqueuse (par ex. Betadine® solution 

standardisée, Octenisept® en cas d’allergie à l’iode) 

3. Savon désinfectant (par ex. savon Betadine®, savon Baktolan® basic pure en cas d’allergie à l’iode) 

4. Solution désinfectante pour les mains (par ex. Sterillium® classic pure) 

5. Kit de désinfection 

6. Gants stériles 

7.  Dispositifs pour positionner les membres supérieurs et inférieurs (supports d’extrémités) 

4. Déroulement : 

1. Installer le patient dans la salle d’opération 

2. La désinfection n’a lieu qu’en présence d’un médecin de l’équipe chirurgicale. 

3. Disposer si possible les supports d’extrémités appropriés pour faciliter la désinfection préopératoire de la 

peau. Placer des champs stériles imprégnés de désinfectant sur les supports d’extrémités avant d’y 

installer les jambes/ bras 

4. Ouvrir le kit de désinfection stérile et y verser  une quantité suffisante de produit antiseptique 

5. Procéder à la désinfection des mains pendant 30 secondes 

6. Enfiler des gants stériles 

7. A l’aide d’une pince stérile, saisir le tampon stérile imbibé de produit désinfectant et appliquer sur la zone 

à désinfecter 

8. Appliquer le produit sur la zone à désinfecter en partant du centre vers la périphérie en frottant avec le 

tampon (jeter le tampon) 

9. Respecter le temps d’action = temps de séchage 

10. Répéter la séquence trois fois en utilisant chaque fois de nouveaux tampons stériles et en respectant à 

chaque nouvelle application le temps d’action de l’application précédente selon les indications du 

fabriquant 

11. Évaluer généreusement et largement la surface à désinfecter ! 

12. Ne pas laisser ou faire couler de désinfectant entre la peau et le support ou dans les plis de la peau. 

Appliquer le produit désinfectant avec précaution en évitant que le celui-ci ne coule entre la peau du 

patient et la table d’opération et dans les plis cutanés (risque de lésions cutanées particulièrement si 

l’opération dure longtemps) 
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13. N’utiliser d’appareils électriques (par ex. bistouri électrique) qu’une fois que le désinfectant alcoolique a 

séché (risque de brûlure) 

14. Enlever le support d’extrémités après la désinfection et procéder à la désinfection de la zone qui a reposé 

sur le support 

15. Attendre que le désinfectant ait complètement séché pour mettre en place  les champs stériles 

(champtage) avec l’opérateur/trice ou l’assistant-e. 

16. Pour le champtage, toute l’équipe chirurgicale porte des gants doubles. Enlever/changer la paire du 

dessus après le séchage. 
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Contexte des infections postchirurgicales  

Contrairement au patient de médecine interne, le patient de chirurgie est davantage exposé au risque de contracter 

une infection nosocomiale. En cause principalement : les infections postchirurgicales, communément appelées 

surgical site infection (SSI) [3]. Selon l’intervention pratiquée, moins de 1 % à plus de 20 % des patients peuvent 

être concernés [4-6]. Les infections postchirurgicales entraînent une hausse de la morbidité, de la mortalité et des 

coûts de la santé. Concrètement, elles prolongent une hospitalisation de sept à dix jours en moyenne, multiplient 

entre deux et onze fois le risque de décès, coûtent en moyenne entre 3000 et 29 000 dollars US et doublent les 

coûts liés à ces opérations. 

Les causes des infections postchirurgicales sont multifactorielles. Certaines peuvent être éliminées par des 

mesures de prévention [7, 9]. 

Bien que les infections postchirurgicales fassent l’objet de mesures depuis 2009 déjà en Suisse, une diminution 

sensible des  taux d’infections n’a pas été observée, comme c’est le cas dans d’autres pays ayant introduit un 

système de surveillance. Vraisemblablement, cela est en partie dû à une surveillance active de l’évolution durant le 

séjour hospitalier ainsi que le suivi rigoureux des patients après leur sortie de l’hôpital (post discharge surveillance). 

Ce système permet une meilleure détection des infections postchirurgicales que d’autres pays qui n’effectuent  pas 

de surveillance élargie ou de manière limitée.   

Tant l’OMS que le CDC ont publié des directives précises sur la prévention des infections postchirurgicales. Une 

enquête réalisée à l’échelle nationale dans des établissements hospitaliers a montré que le degré de compliance 

aux recommandations atteignait 61,7 %. Si l’on tient compte que les mesures de prévention ne sont pas encore 

toutes concrètement appliquées sur le terrain, la compliance se situe certainement en deçà. 

Cette intervention a pour but d’optimiser le processus en améliorant les procédures existantes et certaines 

pratiques. Ce résultat ne peut être obtenu qu’avec des recommandations précises quant aux mesures de 

prévention à introduire, couplées à une surveillance de leur application grâce à des observations sélectives directes 

et à un feedback régulier aux disciplines concernées.  

Par cette intervention, Swissnoso vise une compliance aux mesures de plus de 90 % et une réduction de 10 % des 

infections postchirurgicales en l’espace de deux ans, à la condition que suffisamment d’établissements hospitaliers 

y participent. 

Les coûts économisés dans le cadre de l’intervention sont individuels et dépendent de la discipline avec laquelle 

les mesures sont mises en œuvre ; ils ne peuvent guère être évalués globalement. Ils atteignent quelque 2500 

CHF pour chaque infection superficielle évitée et environ 40 000 CHF pour une infection plus grave telle que 

profonde ou d’organe/espace.  

 

Situation actuelle 

Une étude transversale réalisée en automne 2013 dans 82 hôpitaux suisses a montré que la compliance aux 

directives de l’OMS relatives à la prévention des infections postchirurgicales était inférieure à ce que l’on attendait 

et qu’il existait d’importantes différences entre les établissements [10]. 

61,7 % des hôpitaux participants ont indiqué un taux de compliance de moins de 75 %. L’observance de certains 

éléments des directives varie selon la discipline considérée ; elle oscille entre 76,9 % et 81,8 % pour l’élimination 
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préopératoire correcte des poils et entre 18,2 % et 28 % pour la désinfection du site opératoire au moyen de trois 

applications du produit désinfectant, comme préconisé. 61 à 72,7 % seulement des établissements possédaient 

une directive écrite sur la fenêtre d’administration de la prophylaxie antibiotique. Les écarts entre les différentes 

disciplines sont statistiquement peu significatives (voir tableau). 

 

Tableau. Pourcentage des hôpitaux atteignant une compliance > 75% pour certains éléments du module 

d’intervention (Infections postchirurgicales): 

Elément Principe 

Chirurgie 

viscérale 

(Total=82) 

Chirurgie 

cardiaque 

(Total=11) 

Orthopédie 

(Total=82) 
Valeur P 

Elimination 

des poils 

Pas d’élimination des poils ou 

seulement en cas d’interférence 

avec le site opératoire 

63 (76.9) 9 (81.8) 64 (79.0) 0.93 

Exclusivement avec des clippers 

chirurgicaux 
60 (77.9) 9 (81.8) 66 (81.5) 0.49 

Dans les 4 heures précédent 

l’opération 
68 (82.9) 7 (63.6) 72 (87.8) 0.11 

Désinfection 

de la peau 

 

3 applications en respectant le 

temps d’action après chaque 

application 

19 (23.8) 2 (18.2) 23 (28) 0.66 

Effectuée par du personnel formé 

à cet effet ou sous leurs directives 
62 (76.5) 9 (81.8) 67 (82.7) 0.61 

Utilisation de chlorhexidine ou de 

PVP-iodée à base d’alcool  
50 (61.0) 9 (81.8) 58 (70.7) 0.23 

Prophylaxie 

antibiotique 

Guide écrit pour l’administration 

correcte des antibiotiques  
53 (64.6)  50 (61.0) 0.67 

Nouvelle dose après 4 heures 56 (68.3) 6 (54.5) 54 (65.9) 0.66 

Dose doublée si >80 kg 9 (11.0) 2 (18.2) 10 (12.2) 0.79 

Chiffres absolus (%).  

Abréviation : PVP, polyvinylpyrrolidone ou povidone 
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Elimination préopératoire des poils 

Pour mieux visualiser le site opératoire, la plupart des chirurgiens exigent depuis des décennies que les poils soient 

éliminés avant toute incision de la peau. Cette pratique est solidement ancrée et s’effectue selon des techniques 

différentes à travers le monde. Par le passé, l’élimination préopératoire des poils était même considérée comme 

impérative pour prévenir une infection postchirurgicale. Ce dogme a été remis en question au début des années 70, 

quand il est progressivement apparu que l’incidence des infections postchirurgicales était plus élevée en rasant les 

poils avant une intervention qu’en utilisant un clipper chirurgical (les poils sont coupés à un millimètre, technique 

moins traumatisante pour la peau) voire en s’abstenant de les éliminer [11, 12]. 

Les différentes méthodes d’élimination préopératoire des poils font actuellement l’objet de débats controversés [13-

15]. Les Centers for Disease Control and Prevention (CDC), organismes américains, recommandent expressément 

de ne pas éliminer les poils, à moins que l’incision ne soit rendue impossible. A l’appui d’une revue de littérature 

systématique, le Centre for Health Technology Assessment (NOKC), organisme norvégien [16], constate pour sa 

part qu’il n’existe pas véritablement de données probantes pour conseiller ou, au contraire, déconseiller cette 

pratique [17]. Une étude Cochrane publiée récemment a analysé systématiquement l’influence de l’élimination des 

poils sur le taux d’infections postchirurgicales sans trouver d’évidence suffisante pour affirmer que l’élimination  

préopératoire des poils augmente de manière significative les taux d’infections postchirurgicales [18]. 

Cependant, il a clairement été établi que l’élimination des poils au moyen d’un clipper chirurgical (tondeuse) ou par 

épilation chimique était préférable à un rasage à l’aide d’un rasoir électrique ou à usage unique  [17, 19-21]. On ne 

dispose que de peu de données probantes en ce qui concerne le moment le plus indiqué pour éliminer les poils. Il 

est toutefois conseillé de procéder à cet acte juste avant le début de l’opération ou dans les quatre heures qui la 

précèdent [11, 17, 19]. Swissnoso estime que l’élimination des poils le jour précédant l’opération présente un risque 

important d’infection postchirurgicale et recommande par conséquent de le faire, si nécessaire, juste avant le début 

de l’opération [22]. L’élimination des poils ne doit pas être pratiquée dans la salle où l’intervention chirurgicale a 

lieu ; elle doit se faire en salle de préparation dans l’enceinte du bloc opératoire, car les résidus de poils pourraient 

être une source de contamination du milieu stérile [23]. Enfin, il n’existe aucune donnée sur le moment le plus 

indiqué pour une élimination préopératoire des poils par épilation chimique. 

 

Désinfection du site opératoire / Préparation préopératoire de la peau 

La désinfection préopératoire de la peau sert à éliminer la flore transitoire et à réduire les taux d’infections  [9, 24]. 

Le bénéfice d’une désinfection de la peau avant toute intervention est incontesté ; cette mesure est d’ailleurs 

recommandée comme norme standard par toutes les directives [9, 25-27]. Son efficacité est toutefois étroitement 

liée au choix du produit désinfectant et à la façon de l’appliquer [28-30]. 

Différentes manières de préparer la peau et plusieurs produits désinfectants sont reconnus ; les solutions 

contenant de l’alcool présentent toutefois une plus grande action antimicrobienne immédiate et résiduelle [31, 32]. Il 

n’y a pas encore d’unanimité sur la question de savoir si une solution combinant povidone-iodée et alcool ou 

chlorhexidine et alcool est préférable. Selon une revue Cochrane de 2004 et la dernière version datant de 2013, 

aucune des combinaisons n’est vraiment supérieure à l’autre [28, 29] et leur coût est comparable [9]. 

Plusieurs études microbiologique ont toutefois démontré que l’association chlorhexidine et alcool permettait 

d’éliminer davantage de germes cutanés que la combinaison povidone iodée et alcool [33, 34]. Une étude 
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randomisée récente vient corroborer ces données déjà anciennes. Darouiche et al. démontrent la supériorité de la 

combinaison chlorhexidine/alcool sur la combinaison povidone-iodée/alcool en avançant une réduction relative de 

l’incidence des infections postchirurgicales de 41 % (risque relatif 0,59 ; intervalle de confiance de 95 % 0,41 à 

0,85) [6]. Ces résultats rejoignent des données portant sur la désinfection de la peau avant le prélèvement 

d’hémocultures [35] et la prévention de septicémies associées à la pose de cathéters [36], deux mesures qui 

privilégient l’emploi de chlorhexidine plutôt que des solutions à base de iode. A l’opposé, une vaste étude 

observationnelle analysant plus de 3000 opérations considère que la solution à base de iode est plus efficace que 

la solution à base de chlorhexidine pour prévenir les infections postchirurgicales (4,8 % d’infections 

postchirurgicales avec des iodophores contre 8,2 % avec une combinaison chlorhexidine/alcool) [37]. 

Pour résumer : la préparation de la peau, en particulier sa désinfection, joue un rôle essentiel dans la prévention 

des infections postchirurgicales. La chlorhexidine et la povidone iodée associées à de l’alcool s’avèrent être les 

antiseptiques les plus efficaces [9, 28, 29]. La compliance, les instructions et l’application correcte de la solution 

sont des éléments tout aussi importants que le choix du produit [30]. Il n’existe aucune donnée sur la désinfection 

préopératoire de la peau à l’aide d’une solution à base d’octénidine et d’alcool. Les résultats d’études sur la 

prévention des infections liées à des cathéters sont toutefois positifs [38] et l’effet rémanent de l’hydrochloride 

d’octénidine associé à l’alcool ainsi que l’aspect incolore du produit en font une option intéressante. 

 

Prophylaxie antibiotique 

Fenêtre d’administration de la prophylaxie antibiotique 

L’efficacité de la prophylaxie antibiotique est fonction de facteurs pharmacocinétiques, pharmacodynamiques et 

individuels [39]. Le but de la prophylaxie antibiotique est de garantir des taux sanguin et tissulaire suffisants au 

moment de l’incision et pendant toute la durée de l’intervention. La fenêtre d’administration de la prophylaxie est 

donc un élément déterminant de la prévention des infections postchirurgicales dans le cadre d’interventions 

chirurgicales propres et propres/contaminées [25, 40, 41]. Pendant longtemps, on a considéré qu’elle se situait 

dans les deux heures qui précèdent l’incision [25].   

Une étude réalisée en Suisse a cependant révélé qu’un intervalle de 60 à 0 minutes avant l’incision était le plus 

indiqué pour les céphalosporines (céfazoline, céfuroxime) les plus souvent administrées [42]. Cette fenêtre 

d’administration a également été reprise dans les dernières directives des CDC, de l’IDSA (Infectious Diseases 

Society of America) [43] et par Swissnoso.  

La vancomycine et la ciprofloxacine, qui doivent être perfusées plus longuement, font exception. Ces produits 

doivent être administrés dans les 120 à 60 minutes précédant l’incision. En raison de données insuffisantes, ces 

antibiotiques, qui ne devraient pas être administrés de manière standard, ne sont pas pris en compte dans 

l’intervention. 

 

Administration d’une nouvelle prophylaxie 

Comme déjà mentionné, la concentration sérique et tissulaire de l’antibiotique administré à titre prophylactique doit 

être suffisante pendant toute la durée de l’opération. Les céphalosporines, en particulier, ont toutefois une demi-vie 
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relativement courte de deux à trois heures. De ce fait, lorsqu’une opération se prolonge, la prophylaxie antibiotique 

doit être répétée pour maintenir la concentration sérique et tissulaire à un niveau suffisant, c’est-à-dire supérieure 

aux concentrations minimales inhibitrices des agents pathogènes. Des études ont en effet montré qu’il existait un 

lien étroit la concentration sérique et tissulaire au moment de la fermeture de la plaie et l’apparition d’infections 

postchirurgicales. Concrètement, l’administration d’une nouvelle prophylaxie antibiotique présente un net bénéfice 

lorsqu’une opération dure plus de trois à quatre heures [44-48]. 

Des directives internationales recommandent de ce fait de répéter la prophylaxie antibiotique lorsque la durée 

d’une opération dépasse deux demi-vies de l’antibiotique administré [40, 43, 49]. Une nouvelle prophylaxie doit 

également être considérée lorsque la demi-vie d’une substance se trouve réduite, p. ex. à la suite d’une perte de 

sang importante ou lors du débranchement d’une machine cœur-poumons dans le cadre d’une intervention 

chirurgicale  [49, 50]. En cas d’administration d’une nouvelle dose d’antibiotiques, il y a lieu également d’observer la 

fonction rénale afin d’éviter tout risque de surdosage. Il est préconisé de se référer au tableau proposé. Swissnoso 

recommande d’administrer une nouvelle dose d’antibiotiques lorsque la durée d’une opération dépasse deux demi-

vies de la prophylaxie antibiotique, étant entendu que cet intervalle ne se compte pas à partir du début de 

l’opération, mais à partir du moment auquel la première dose a été administrée. 

 

Ajustement de la prophylaxie par rapport au poids 

L’obésité est un facteur de risque connu d’infections nosocomiales et plusieurs études ont mis en évidence qu’elle 

constitue un indicateur indépendant du développement d’une infection postchirurgicale [51-54] Outre les facteurs 

déjà connus, comme un taux de comorbidité plus élevé (p. ex. diabète et difficultés techniques au moment de 

l’opération) [51, 55], on peut redouter, à juste titre, des concentrations d’antibiotiques trop basses dans le sang et 

les tissus du fait d’une obésité [44]. 

Par comparaison avec des patients de poids normal ayant subi une intervention propre et propre/contaminée, les 

patients obèses développent sept fois plus souvent une infection postchirurgicale après une opération de by-pass 

gastrique (2,5 contre 16,5 %). Au nombre des explications avancées : des concentrations sériques et tissulaires 

éventuellement trop basses dans le groupe des patients obèses. La même étude indique une diminution 

significative du taux des infections postchirurgicales lorsque les patients présentant une obésité morbide reçoivent 

une double dose d’antibiotiques. Bien que d’autres études préconisent elles aussi un ajustement des doses par 

rapport au poids, les études pharmacocinétiques sur le sujet sont rares et les directives spécifiques inexistantes 

[56, 57]. Si l’on considère le profil favorable des effets indésirables de la plupart des antibiotiques courants, il 

apparaît justifié de doubler la dose à administrer pour les patients de plus de 80 kg (en tous cas pour ceux pesant 

plus de 120 kg) ou d’ajuster la dose d’antibiotiques en fonction du poids. Il est également nécessaire de doser les 

antibiotiques lipophiles compte tenu du poids des patients  [40, 58, 59]. 
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