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1. Introduction

1.1. Contexte
Les premières recommandations pour l’antibioprophylaxie 
chirurgicale publiées par Swissnoso datent de 2000 (1). Depuis 
lors, plusieurs sociétés médicales et groupes d’experts ont révisé 
leurs recommandations, en particulier pour ce qui concerne le 
timing de l’antibiotique, le choix et la dose (en incluant l’adaptation 
selon le poids), la réadministration per-opératoire (re-dosing) et 
la durée totale de l’antibioprophylaxie (2-6). Il a donc été jugé 
nécessaire de publier une mise à jour des recommandations 
Swissnoso, afin d’y faire figurer ces nouvelles données et 
références.

Cette mise à jour préliminaire des recommandations sert de 
support pour le module d’intervention de Swissnoso sur les 
infections du site opératoire. Les sociétés médicales suisses 
concernées par ces recommandations seront invitées à 
soumettre leurs commentaires qui seront par la suite intégrés 
dans une version finale de consensus pour la Suisse.

1.2. Infections du site opératoire (ISO)
Les infections du site opératoire (ISO) sont une cause majeure 
de morbidité, mortalité et augmentation des coûts. En Suisse, 
les coûts associés aux ISO sont estimés entre 2’500 (ISO 
superficielle/incisionnelle) et 40'000 CHF (ISO profonde/
infection d’organe) en chirurgie abdominale et vasculaire et en 
traumatologie (7). 

Plusieurs facteurs influencent la survenue d’une ISO, tels le 
respect des bonnes pratiques de prévention des infections, 
l’expérience et la technique du chirurgien, la durée de 
l’intervention, l’environnement de la salle d’opération et 
de l’hôpital, les aspects de stérilisation des instruments, la 
préparation pré-opératoire (antisepsie cutanée, technique de 
dépilation), la température corporelle et le contrôle glycémique 
péri- et postoperatoires, ainsi que divers facteurs liés au patient 
lui-même (8). Les facteurs de risque liés aux patients incluent 
les extrêmes en âge, la cachexie, l’obésité, le diabète, le tabac, 
une infection concomitante, une réponse immune altérée, une 
chirurgie récente, la durée d’hospitalisation avant l’intervention 
chirurgicale, ainsi que la colonisation par des microorganismes 
multirésistants.

Bien que l’importance de ces facteurs et leur influence sur la 
survenue d’une ISO soient bien reconnues, les recommandations 

présentées ici se focalisent sur l’utilisation optimale des agents 
antimicrobiens en prophylaxie chirurgicale.

1.3. Pathogènes
Pour chaque type de chirurgie, l’agent choisi pour 
l’antibioprophylaxie doit avoir une activité contre les pathogènes les 
plus fréquemment impliqués dans les ISO. Les microorganismes 
responsables des ISO sont principalement les colonisants de 
la peau et des muqueuses incisées pendant la chirurgie. Pour 
la chirurgie propre, les microorganismes impliqués sont ceux 
de la flore cutanée, en particulier Staphylococcus aureus et les 
staphylocoques à coagulase-negative (p.ex. Staphylococcus 
epidermidis). Pour les procédures propres-contaminées, comme 
en chirurgie digestive par exemple, en plus des microorganismes 
de la flore cutanée, les microorganismes colonisant les 
muqueuses digestives tels les bacilles à Gram-négatif et les 
entérocoques sont impliqués dans les ISO. Les principaux 
microorganismes colonisant les différents sites corporels sont 
mentionnés dans la Table 1. 

Site Microorganismes

Nez Staphylococcus aureus, Streptococcus 
pneumoniae, Neisseria meningitidis

Tractus 
respiratoire 
supérieur 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae

Bouche/ 
oropharynx

Streptococcus sp., Bacteroides sp. (sauf 
B. fragilis), Fusobacterium sp., Pepto-
streptococcus sp., Actinomyces sp.

Estomac/
duodénum

Escherichia coli, Proteus sp., Klebsiella 
sp., Enterococcus sp.

Colon/
rectum

Escherichia coli, Klebsiella sp., Entero-
bacter sp., Bacteroides fragilis, Pepto-
streptococcus sp., Enterococcus sp.

Tractus 
biliaire

Escherichia coli, Klebsiella sp., Proteus 
sp., Enterococcus sp., Clostridium sp.

Tractus 
urinaire

Escherichia coli, Klebsiella sp., Proteus 
sp., Enterobacter sp., Enterococcus sp.

Peau
Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis, Propionibacterium acnes, 
Corynebacterium sp.

Table 1. Principaux microorganismes en fonction 
du site corporel (adapté de (1, 5))
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1.4. Principes généraux
Une antibioprophylaxie chirurgicale est recommandée lors de 
procédures chirurgicales associées à des taux élevés d’ISO 
(procédures propres-contaminées ou contaminées; voir Table 2), 
ainsi que lors de procédures pour lesquelles les conséquences 
d’une infection sont sévères (p.ex. implants prothétiques), 
même si le risque d’ISO est très faible. Une antibioprophylaxie 
chirurgicale n’est pas recommandée dans certaines procédures 
propres, même si le risque relatif de réduction des ISO lié à 
l’antibioprophylaxie est le même pour les procédures propres 
que pour celles à plus haut risque. Les coûts induits par une 
ISO (traitement et morbidité associée) comparativement aux 
coûts induits par l’antibioprophylaxie et la morbidité associée 
sont pris en compte dans la décision de recommander ou non 
une antibioprophylaxie. L’utilisation d’antibiotiques lors de 
procédures sales ou d’infections avérées est considérée comme 
le traitement d’une infection et non pas une prophylaxie.

L’antibiotique idéal pour la prophylaxie chirurgicale devrait 
prévenir les ISO, prévenir la morbi-mortalité associée, réduire 
la durée et les coûts des soins, ne pas provoquer d’effets 
secondaires et ne pas modifier la flore commensale du patient 
et de l’hôpital. Pour atteindre ces objectifs, l’antibiotique choisi 
doit être actif contre les pathogènes les plus probables. En outre, 
le dosage de l’antibiotique et le timing d’administration doivent 
permettre d’obtenir des taux sériques et tissulaires adéquats 
pendant la période de contamination potentielle. L’antibiotique 
doit être bien toléré et administré sur une courte période afin 
de minimiser les effets secondaires, le développement de 
résistances et les coûts.

Patients colonisés par des bactéries multirésistantes

Il n’y a pas d’évidence pour proposer une antibioprophylaxie 
différente chez un patient avec antécédent d’infection ou de 

colonisation par une bactérie à Gram-négatif multirésistante, 
en particulier lors de chirurgie propre. La décision d’adapter 
ou pas l’antibioprophylaxie dépend du pathogène, de son profil 
de sensibilité, du patient concerné, de la procédure envisagée, 
de la proximité du réservoir du pathogène résistant et du site 
chirurgical. Aucune recommandation ne peut être donnée pour les 
porteurs de bactéries à Gram-négatif multirésistantes qui doivent 
subir une intervention digestive ou une biopsie transrectale de 
la prostate. Des études évaluant la nécessité de couverture des 
bactéries productrices de bêta-lactamases à spectre étendu 
dans la chirurgie colique chez les porteurs connus sont en 
cours. En outre, des études supplémentaires sont nécessaires 
pour évaluer les coûts-bénéfices et l’utilité clinique d’une culture 
systématique avant biopsie transrectale de la prostate au vu de 
l’augmentation croissante des résistances à la ciprofloxacine 
chez E.coli (10, 11).

Une prophylaxie avec un antibiotique actif contre le 
Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (MRSA) est 
par contre recommandée lors de procédures propres chez tout 
patient connu pour un portage de MRSA. Chez ces patients, 
il est raisonnable d’ajouter à l’antibiotique recommandé une 
dose unique de vancomycine en pré-opératoire. Idéalement, 
les patients porteurs de MRSA devraient bénéficier d’une 
décolonisation avant toute chirurgie à haut risque, en particulier 
la chirurgie avec implants (5). 

Patients sous traitement antibiotique au moment de la 
chirurgie 

Dans la mesure du possible, une chirurgie élective devrait être 
ajournée chez tout patient qui présente une infection d’un site 
autre que le site chirurgical. Dans tous les autres cas, des taux 
sériques et tissulaires adéquats d’antibiotique(s) actif(s) contre 
les pathogènes les plus probables doivent être garantis pendant 

Classification 
des plaies Plaies propres Plaies propres -

contaminées Plaies contaminées Plaies sales ou 
infectées

Description

• Absence d’infection
• Absence d’inflammation 
• Tractus digestif, respira-

toire, ou urogénital non 
incisés

• Plaie fermée en 1ère 
intention

• Plaie drainée, si néces-
saire, par système clos

• Incision sous contrôle du 
tractus digestif, respira-
toire, ou urogénital, sans 
contamination inhabituelle

• Absence d’évidence 
d’infection 

• Absence d’interruption de 
la technique aseptique

• Plaie traumatique 
récente

• Interruption de la 
technique aseptique

• Souillure importante 
par le contenu intes-
tinal

• Incision où l’on 
rencontre une inflam-
mation aigue, non 
purulente

• Plaie traumatique 
ancienne avec tissu 
dévitalisé

• Infection clinique prée-
xistante

• Viscère creux perforé

Exemples • Hernie inguinale 
• Prothèse de hanche

• Appendicectomie
• Chirurgie transvaginale

• Opérations du tractus 
urogénital infecté

• Opérations du tractus 
biliaire infecté

• Perforation digestive

Table 2. Classification des plaies chirurgicales. Adapté de (9)
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toute la durée de l’intervention chez les patients préalablement 
sous antibiothérapie pour une infection d’un site distant ou une 
infection au site chirurgical. Si l’antibiotique utilisé en traitement 
est approprié pour une antibioprophylaxie chirurgicale, une dose 
supplémentaire administrée dans les 60 minutes qui précèdent 
l’incision est suffisante. Dans le cas contraire, l’antibioprophylaxie 
habituellement recommandée pour l’intervention envisagée sera 
administrée.

Patients avec des drains en place au moment de l’opération

Pour les patients avec des drains en place, il est recommandé 
de prendre en compte les pathogènes retrouvés dans ces drains 
et d’administrer un antibiotique prophylactique couvrant ces 
pathogènes et les pathogènes habituels, même si le traitement 
de pathogènes retrouvés dans des drains n’est pas recommandé 
en dehors de cette situation.

Patients avec implants prothétiques

Chez les patients porteurs d’implants prothétiques, il n’y a pas 
d’évidence qu’une antibioprophylaxie chirurgicale lors d’une 
opération portant sur un autre site anatomique prévienne les 
infections d’implant, à l’exception d’un sous-groupe limité 
de patients qui pourrait bénéficier d’une prophylaxie pour la 
prévention de l’endocardite (12). 

Dépistage et décolonisation préopératoires

La colonisation par S. aureus, principalement au niveau nasal, 
est retrouvée chez environ 1 patient sur 4 et augmente le risque 
d’ISO d’un facteur 2 à 14. Des études récentes ont confirmé 
que la décolonisation nasale de S. aureus diminue le risque 
d’ISO chez les patients chirurgicaux, en particulier chez les 
patients de chirurgie cardiaque et orthopédique pour qui il est 
recommandé de faire un dépistage préopératoire et de donner 
de la mupirocine intranasale en cas de documentation d’une 
colonisation à S. aureus (13, 14). Cependant, le timing optimal 
et la durée de l’administration de la mupirocine ne sont pas 
standardisés. L’utilisation universelle de mupirocine n’est pas 
recommandée en raison du risque de sélection de résistance. La 
résistance à la mupirocine devrait faire l’objet d’une surveillance 
si des protocoles de décolonisation ciblée ou universelle sont en 
place.

Allergie aux β-lactamines

Une réaction croisée de type 1 (immunoglobulin E (IgE)-médiée) 
entre pénicillines, céphalosporines et carbapénèmes est rare. 
Néanmoins, céphalosporines et carbapénèmes ne devraient 
pas être utilisés en prophylaxie chirurgicale chez un patient 
avec une allergie à la pénicilline IgE-médiée documentée ou 
présumée (i.e. anaphylaxie, urticaire, bronchospasme) ou une 
dermatite exfoliative (syndrome de Stevens-Johnson, nécrolyse 
épidermique). Les céphalosporines et les carbapénèmes 
peuvent par contre être utilisés avec sécurité chez des patients 
avec une allergie non IgE-médiée. Les patients avec allergie 
aux pénicillines, aux céphalosporines ou aux 2 ont été exclus 

de la plupart des études. Les données sur les alternatives aux 
β-lactames (mentionnées Table 4) sont le plus souvent basées 
sur un profil d’activité contre différents pathogènes et non pas 
sur des données d’efficacité clinique. Chez un patient avec une 
anamnèse d’allergie IgE-médiée aux β-lactames, la vancomycine 
ou la clindamycine sont habituellement appropriées lors de 
chirurgie propre.

Couverture des staphylocoques à coagulase-négative 
résistants à la méticilline lors de chirurgie propre avec 
implants

L’indication à couvrir les staphylocoques à coagulase-négative 
résistants à la méticilline (MR-CoNS) lors de chirurgie propre 
avec implants reste une question non résolue (15). De plus, une 
utilisation plus large de la vancomycine en prophylaxie n’est pas 
souhaitable en raison du risque d’émergence de résistance, en 
particulier chez les staphylocoques et les entérocoques, même 
si ce risque est possiblement surestimé. La vancomycine est 
associée à une diminution du taux d’ISO à MRSA, mais elle est 
moins efficace que les céphalosporines pour prévenir les ISO 
à Staphylococcus aureus sensible à la méticilline (MSSA) (16). 
Les glycopeptides tels que la vancomycine ne devraient donc 
être utilisés qu’en dose unique préopératoire en association avec 
la 1ère dose de céphalosporine (17). Il n’y a malheureusement 
pas de seuil défini de prévalence de MRSA ou MR-CoNS qui 
justifierait de recommander une prophylaxie de glycopeptides en 
1ère intention.

A notre avis, dans les hôpitaux avec une prévalence MRSA 
basse, une couverture des MR-CoNS ne devrait être considérée 
que chez des patients sélectionnés et sur une base individuelle. 
La sélection des patients devrait être basée sur l’incidence locale 
des ISO à MR-CoNS, la présence de facteurs de risque (p.ex. 
réintervention, longue durée d’hospitalisation avant la chirurgie 
ou antibiothérapie préalable) et les implications présumées d’une 
infection chez le patient.

2. Recommandations

2.1. Administration de l’antibioprophylaxie

2.1.1. Voie d’administration
La voie intraveineuse permettant d’obtenir rapidement des 
concentrations sériques et tissulaires efficaces et prédictibles, 
elle est privilégiée dans la plupart des interventions.

2.1.2. Timing de la dose initiale
Le but de l’antibioprophylaxie est d’atteindre une concentration 
suffisante dans les tissus - c’est à dire supérieure à la CMI 
des agents pathogènes attendus - au moment de l’incision et 
tout au long de la procédure chirurgicale. Il est recommandé 
d’administrer la première dose d’antibioprophylaxie dans les 60 
minutes avant l’incision chirurgicale (5, 18, 19). L’administration 
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de vancomycine et de fluoroquinolone devrait débuter dans les 
120 minutes avant l’incision compte tenu de la longue durée de 
perfusion.

Césarienne

Lors de la césarienne, afin d’éviter une modification de la flore 
bactérienne normale du nouveau-né et pour ne pas masquer 
une éventuelle infection néonatale, l’antibiotique reçu par la 
mère en prophylaxie pouvant en effet compliquer l’évaluation de 
la septicémie néonatale, l’antibioprophylaxie était habituellement 
administrée après le clampage du cordon. Cependant, des 
données récentes suggèrent qu’il serait préférable d’administrer 
l’antibioprophylaxie avant l’incision pour diminuer le risque d’ISO 
et les recommandations actuelles vont dans ce sens (5).

Procédures avec garrot (tourniquet)

Bien qu’intuitivement il semble logique de perfuser l’entier de 
la dose antibiotique avant de gonfler le garrot ou avant toute 
autre procédure qui limite le flux sanguin au site chirurgical, 
une étude s’intéressant aux arthroplasties totales du genou n’a 
pas pu démontrer de différence entre les patients qui ont reçu 

l’antibioprophylaxie 10 à 30 minutes avant la mise en place du 
garrot et ceux qui l’ont reçue 10 minutes avant le retrait de ce 
dernier (20).

2.1.3. Posologie (y compris en cas d’insuffisance 
rénale et adaptation en fonction du poids)
Insuffisance rénale

La posologie de l’antibioprophylaxie est la même en cas 
d’insuffisance rénale (dose unique). Toutefois, si une 2ème dose 
est indiquée (voir ci-dessous), l’intervalle d’administration de la 
2ème dose doit être adapté à la fonction rénale (Table 3).

Posologie adaptée au poids

L’obésité est un facteur de risque connu d’infections 
nosocomiales. Plusieurs études ont montré que l’obésité est un 
facteur prédictif indépendant d’ISO (21-24). Outre une fréquence 
de comorbidités telles le diabète plus élevée chez les patients 
obèses et une plus grande complexité technique associée à des 
durées d’intervention plus longues (22, 25), des concentrations 
sériques et tissulaires plus faibles d’antimicrobiens sont 

Antibiotique Posologie 
recommandée

Mode T1/2 chez 
l’adulte avec 
une fonction 

rénale normale

Intervalle d’administration de la 2ème dose
(à partir de l’initiation de la dose préopératoire)

CrCl >50 CrCl 20-50 CrCl <20

Amoxicilline/ac. 
clavulanique

2.2 g (amoxicilline 
2 g/ac. clavulanique 

0.2 g)

Perfusion
sur 30 min

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

Céfazoline 2 gb iv lent en 3-5 
min

1.2–2.2 h 3-4 h 8 h 16 h

Céfuroxime 1.5 gb iv lent en 3-5 
min

1–2 h 3-4 h 6 h 12 h

Ciprofloxacine 400 mg Perfusion
sur 30-60 min

3–7 h 8 h 12 h Dose unique

Clindamycine 600 mgb Perfusion
sur 30 min

2–4 h 6 h 6 h 6 h

Gentamicinea 5 mg/kg, max. 540 
mg

Perfusion
sur 30 min

2–3 h Dose unique Dose unique Dose unique

Metronidazole 500 mg Perfusion
sur 20 min

6–8 h 8 h 8 h 8 h

Vancomycine 15 mg/kg, max. 
2500 mg

≤1 g/60-90 min 4–8 h 8 h 16 h Dose unique

Table 3. Posologies recommandées et intervalles d’administration de la 2ème dose (adapté de (4, 5, 35)) 

a En prophylaxie chirurgicale, la gentamicine est en général limitée à une dose unique administrée avant l’incision. 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).
b En accord avec les recommandations internationales (5), adaptation de la dose initiale de céfazoline si le patient pèse >120 kg: 3 g; adaptation de 
la dose initiale de céfuroxime si le patient pèse >120 kg: 3 g; l’adaptation de la dose de céphalosporine à partir de 80 kg a été proposée par certains 
experts, mais l’évidence scientifique est limitée (4) ; adaptation de la dose initiale de clindamycine si le patient pèse >80 kg: 900 mg. La 2ème dose 
(re-dosing) ne nécessite pas d’adaptation au poids. 
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attendues chez ces patients (26, 27).

Il n’existe que peu de données sur l’adaptation posologique des 
agents antimicrobiens chez les patients obèses. En se basant sur 
le poids corporel idéal pour calculer la posologie d’un médicament 
lipophile (p. ex. vancomycine), on court le risque d’obtenir des 
concentrations sériques et tissulaires infra-thérapeutiques, alors 
que l’utilisation du poids réel pour un médicament hydrophile (p. 
ex. les aminoglycosides) peut se traduire par des concentrations 
trop élevées. Bien que les données disponibles suggèrent que 
des ajustements posologiques en fonction du poids corporel sont 
indiqués, les études pharmacocinétiques sont rares et il n’y a 
pas de recommandations spécifiques à disposition, en particulier 
pour la posologie des β-lactames (28, 29). La compréhension 
de l’influence de l’obésité sur la pharmacocinétique des 
médicaments est limitée et de nombreux facteurs, tels que la 
masse maigre et la modification du débit sanguin dans les tissus 
adipeux, doivent être pris en considération (28, 30, 31).

Chez les patients obèses, des concentrations de céphalosporines 
semblables à celles obtenues avec des doses standard chez les 
patients de poids normal peuvent être obtenues en doublant la 
dose ou en renonçant à adapter la dose à la fonction rénale. 
Considérant le faible coût et le profil de sécurité favorable des 
céphalosporines, l’administration de 3 g de céfuroxime ou 
céfazoline pour les patients pesant plus de 120 kg peut facilement 
être justifiée. Par contre, les évidences sont actuellement limitées 
pour soutenir la proposition de certains experts d’adapter la dose 
dès 80 kg (4, 28).

2.1.4. Administration d’une 2ème dose (Re-dosing)
Il existe une forte association entre la concentration de 
l’antibiotique à la fermeture de la plaie chirurgicale et le taux 
d’ISO (26). Plusieurs études cliniques vont dans le sens des 
données pharmacocinétiques et montrent une réduction des ISO 
lorsqu’une 2ème dose d’antibioprophylaxie est administrée en 
cours d’intervention si celle-ci dure plus de 3-4 heures (19, 32-34). 
Les intervalles pour l’administration d’une 2ème dose dépendent 
de la demi-vie de l’antibiotique (Table 3). L’administration 
d’une 2ème dose est justifiée dans les chirurgies prolongées 
si la durée de la procédure dépasse deux demi-vies de l’agent 
antimicrobien ou en cas de perte de sang importantes (> 1500 
ml). D’autres circonstances qui raccourcissent la demi-vie de 
l’antibiotique administré, comme les brûlures graves et l’initiation 
ou la déconnexion d’une circulation extracorporelle, peuvent 
justifier une 2ème dose (17). Un ajustement est nécessaire selon 
la fonction rénale du patient (5). L’intervalle d’administration 
d’une 2ème dose doit être mesuré à partir du moment de 
l’administration de la dose pré-opératoire et non dès le début de 
la procédure.

2.1.5. Durée
Pour la plupart des procédures, il n’est pas nécessaire de 

poursuivre l’antibioprophylaxie au delà du temps opératoire. 
Une antibioprophylaxie de 48 heures est généralement admise 
pour les procédures cardiothoraciques, même en l’absence de 
preuve formelle pour soutenir cette pratique (36). Cependant, 
une antibioprophylaxie de 24 heures ou même limitée à la durée 
de l’intervention cardiothoracique est aussi appropriée. Il est 
important de relever qu’une antibioprophylaxie prolongée est 
associée à un risque accru de résistance aux antimicrobiens 
(37).

2.2. Choix de l’antibiotique
Voir Table 4.

2.3. Mise en œuvre des recommandations
La mise en œuvre de ces recommandations devrait idéalement 
être soutenue par un programme de formation continue, 
l’évaluation de la littérature récente et le suivi régulier des 
statistiques locales de sensibilité aux antibiotiques. Les actions 
ci-dessous sont associées à une augmentation de l’efficacité des 
stratégies de mise en œuvre (39) :

•  Le développement de recommandations ou protocoles locaux 
par un groupe multidisciplinaire réunissant les secteurs 
impliqués (idéalement dans le cadre d’un programme 
d’antibiotic stewardship)

•  Les recommandations locales doivent laisser une place au 
jugement clinique

•  Les recommandations locales doivent être claires et faciles à 
appliquer

•  Des audits réguliers avec feedback lors de non-respect des 
recommandations locales

•  Une implication active et un soutien des équipes d’encadrement 
ou leaders d’opinion pour la stratégie de mise en œuvre.

3. Conclusions

3.1. Utilisation des ces recommandations 
et adaptation au contexte local
La présente mise à jour des recommandations d’antibioprophylaxie 
chirurgicale inclut une sélection de recommandations spécifiques 
pour certaines interventions chirurgicales. Cette mise à jour 
se base sur les recommandations émises par des sociétés 
internationales. Nous avons évalué l’efficacité de chaque 
antibiotique contre les agents pathogènes présumés, la tolérance 
et les coûts. Nous demandons aux chirurgiens, infectiologues, 
microbiologistes et pharmaciens hospitaliers de procéder à une 
relecture critique de ces recommandations et de les adapter 
au contexte local de chaque hôpital, de prendre en compte les 
facteurs déterminants pour une mise en œuvre réussie, et de 
suivre les taux d’ISO en effectuant une surveillance active.
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Type de Procédure Agents Recommandés Alternative pour les patients avec al-
lergie 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 diges-
tive (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

Laparoscopie, bas-risqueb Pas d’antibioprophylaxie Pas d’antibioprophylaxie

Laparotomie ou laparoscopie haut-
risqueb 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 hernior-
rhaphie)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

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

Table 4 (adapté de (5))
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Type de Procédure Agents Recommandés Alternative pour les patients avec al-
lergie immédiate/type 1 aux B-lactames

Urologie

Intervention sur les voies urinaires bass-
es avec facteurs de risque d’infectiond 
(y compris biopsie transrectale de la 
prostate)

Ciprofloxacine, trimethoprim-sulfa-
methoxazole, céfazoline, céfuroxime Aminoglycoside +/- clindamycine

Chirurgie propre sans intervention sur 
les voies urinaires

Céfazoline, céfuroxime (l’ajout d’une 
dose d’aminoside peut être recom-
mandé 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 prothé-
tique [p.ex. prothèse pénienne])

Chirurgie propre avec intervention sur 
les voies urinaires

Céfazoline, céfuroxime (l’ajout d’une 
dose d’aminoside peut être recom-
mandé 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

Transplantation

Cœur, poumon Céfazoline, céfuroxime Clindamycine, vancomycine

Foie Amoxicilline/ac. clavulanique Clindamycine ou vancomycine PLUS 
aminoglycoside ou ciprofloxacine

Pancréas, rein-pancréase

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 ris-
que 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, vancomycine

Table 4 (contd.)

aUne prophylaxie doit être envisagée chez les patients à plus haut risque d'infections gastroduodénales postopératoires, 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. Une antibioprophylaxie n’est pas nécessaires en l’absence de pénétration 
du tractus gastro-intestinal.
bLors 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.
cQuestion controversée. Voir (38)
dAnomalies anatomiques des voies urinaires, obstruction urinaire, lithiase, cathéters urinaires (5).
eIl 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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