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Pas de lien d’intérêt en rapport avec la présentation



Pourquoi une actualisation des RFE Antibioprophylaxie ? 

• Modifications des pratiques chirurgicales et interventionnelles (nouveaux 
actes, techniques abandonnées, etc.)

• Manques dans certains tableaux

• Nouvelles données dans la littérature

• Niveau de preuve jamais compilé ni synthétisé dans les tableaux

refonte







∼75-30 min ∼30-0 min

42 min (IQR 30–55) 16 min (IQR 10–25) 

Lancet Infectious Disease





6 études de cohortes

3 études >60 min vs. <60 min (2 surincidence d’ISO si 

>60 min)

5 études dans l’intervalle 60-0 min

7392 patients recevant de la vancomycine

Seuil optimal pour prédire l’ISO : début ≤25 min

Malhotra et al. Ann Surg 2020







Wolfhagen et al. Ann Surg 2022

Au total, sur 9 études de cohortes, 6 (9300 patients avec réadministration vs. 3100 patients sans réadministration malgré 

indication) soutiennent la réinjection





33 méta-analyses (2000>2021)

9 études randomisées contrôlées (2021>2023)

28/33 méta-analyses (chir cardiaque n=2, chir orthognatique n=3)

8/9 ERC (amputation membre n=1)

> Pas de supériorité du traitement prolongé

≤ 24h vs. >24h

14 méta-analyses (2000>2022)

Orthopédie (n=5), maxillo-facial (n=2), viscéral (n=3), 

césarienne (n=2), urologie (n=2)

> Pas de supériorité du traitement prolongé en 

postopératoire

Per op. vs. Per + Postop



Molécules hydrophiles Augmentation du Vd << augmentation masse grasse

Céfazoline (2g dose de charge) :  

16 études PK/PD montrant Cplasm tot suffisantes

6 études PK/PD Cplasm libre suffisantes

3 études PK/PD Ctissu opéré suffisantes

8 études PK/PD Cadipeux tot suffisantes

4 études PK/PD Cadipeux libre suffisantes

3 études cliniques rétrospectives : pas de différence d’ISO après 2g entre non-obèses et obèses

2 études cliniques rétrospectives : pas de différence d’ISO entre 2g et 3g chez obèses

Céfoxitine (2g dose de charge) :  

2 études PK/PD montrant Cplasm tot suffisantes

2 études PK/PD Cadipeux tot suffisantes

1 étude PK/PD Cadipeux libre suffisantes

1 étude clinique rétrospective : pas de différence d’ISO entre 2g et 3g chez obèses

Céfuroxime (1,5g dose de charge) :  

1 étude PK/PD montrant Cplasm tot suffisantes

1 étude PK/PD Ctissu opéré suffisantes

1 étude PK/PD Cadipeux libre suffisantes

1 étude clinique rétrospective (37680 patients) : pas de différence d’ISO entre 1,5g et 3g 

chez >80 kg
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Nutman et al. Clin Infect Dis 2020

Intention-to-treat analysis

The rate of SSI caused by an ESBL-producing pathogen

decreased significantly from 15 of 209 patients (7.2%) in the 

baseline phase to 4 of 269 patients (1.5%) in the intervention 

phase (ARD, –5.7% [95% CI, –9.5% to –1.9%]), a 79% reduction

(ARR, 0.21 [95% CI, 0.07–0.62]). 

As treated analysis

Among ESBL-PE carriers who received cephalosporin-based prophy-

laxis, 56 (22.7%) developed SSI compared with 35 (15.8%) patients who

received ertapenem. After controlling for study site, the risk difference

was –7.8% (95% CI, –14.8% to –.8%). In the multivariable model that

also included NNIS score and stoma creation, the risk difference was –

7.7% and was statistically significant (95% CI, –14.6% to –.8%); SSI risk

decreased by 33% (ARR, 0.67 [95% CI, .46–.97]). 

The number needed to treat to prevent 1 episode of SSI in ESBL-PE 

carriers (NNT) was 13. Depending on local prevalence of ESBL-PE 

carriage, the number needed to screen to prevent 1 SSI (NNS) ranged

by study site from 45 to 138. 

As treated analysis

Among ESBL-PE carriers who received cephalosporin-based prophy-

laxis, 56 (22.7%) developed SSI compared with 35 (15.8%) patients who

received ertapenem. After controlling for study site, the risk difference

was –7.8% (95% CI, –14.8% to –.8%). In the multivariable model that

also included NNIS score and stoma creation, the risk difference was –

7.7% and was statistically significant (95% CI, –14.6% to –.8%); SSI risk

decreased by 33% (ARR, 0.67 [95% CI, .46–.97]). 

The number needed to treat to prevent 1 episode of SSI in ESBL-PE 

carriers (NNT) was 13. Depending on local prevalence of ESBL-PE 

carriage, the number needed to screen to prevent 1 SSI (NNS) ranged

by study site from 45 to 138.



Righi et al. Clin Microbio Infect 2022









Les RFE vont servir de référentiel pour un nouvel AUDIT NATIONAL
(octobre – décembre 2025)

• Collaboration SPICMI/SFAR avec SPILF et Mission nationale SPARES (pilotage GT : SPICMI)

• Groupe travail multidisciplinaire : MAR, infectiologues, hygiénistes, pharmaciens, chirurgiens, IADE…

• Représentants de sociétés savantes, de CPias/CRATB, d’établissements

• Outil : évaluation sur dossiers de l’antibioprophylaxie pré, per et post-opératoire (durée)

• Patients adultes  / Chirurgie + médecine interventionnelle + endoscopie interventionnelle

• Grille en cours de test – outil informatique à préparer



L’antibioprophylaxie N’est PAS  une baguette magique 

L’antibioprophylaxie N’est PAS dénuée d’effets indésirables

Garnier, Saint-Génis, Boisson et al. Anaesth Crit Care Pain Med 2025



Un petit bol 
d’air pour  
vous 
remercier de 
votre 
attention!


