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ANTIBIOPROPHYLAXIE EN CHIRURGIE DIGESTIVE 
SEULE LA VERSION ELECTRONIQUE EST OPPOSABLE 

CE DOCUMENT EST LA PROPRIETE EXCLUSIVE DU GROUPE HOSPITALIER DE LA REGION DE MULHOUSE ET SUD ALSACE. IL EST STRICTEMENT RESERVE A UN USAGE INTERNE SAUF AUTORISATION ECRITE DU DIRECTEUR DE L’ETABLISSEMENT. 

 

 

1 OBJET 
 

Antibioprophylaxie (ABP) en chirurgie digestive 
 

2 DOMAINE D’APPLICATION 

 
Bloc opératoires du GHRMSA 

 

3 REFERENCES 

 
Recommandations formalisées d’experts : antibioprophylaxie en chirurgie et médecine interventionnelle 
(patients adultes) - SFAR (société française d’anesthésie et de réanimation) - 2023. 

 

4 DESCRIPTION 

 

CHIRURGIE ŒSO-GASTRIQUE, DE L’INTESTIN GRELE, COLO-RECTALE ET 
PROCTOLOGIQUE 

 

Chirurgie du tube digestif et/ou de ses annexes : correspond soit à une chirurgie propre (classe 1 d'Altemeier) en 

l'absence d'ouverture du tube digestif, soit le plus souvent à une chirurgie propre-contaminée (classe 2 d’Altemeier) 
lorsque le tube digestif est ouvert. La coelio-chirurgie obéit aux mêmes principes que la chirurgie traditionnelle car pour 

une même intervention seule la voie d'abord est différente. Une conversion en laparotomie est toujours possible et les 
complications infectieuses sont alors identiques.  

La chirurgie de l'obésité (ou chirurgie « bariatrique ») est une chirurgie qui vise à modifier l'anatomie du système 
digestif. C'est une aide mécanique et métabolique qui permet de diminuer la quantité d'aliments consommée (principe 

de restriction) et/ou l'assimilation des aliments par l'organisme (principe de « malabsorption ») (définition HAS). 

L’obésité morbide étant un facteur de risque important d’ISO, une antibioprophylaxie parait justifiée qu’il y ait ou non 
ouverture du tube digestif et quel que soit la voie d’abord. Les adaptations posologiques chez le patient obèse opéré de 

chirurgie bariatrique (comme de toute autre chirurgie) sont rappelées dans le champ 1, R1.5 et R1.6. 
Chirurgie colorectale et proctologique : correspond à une chirurgie propre contaminée (Classe 2 d’Altemeier).  

Chirurgie de la vésicule biliaire et des voies biliaires : les patients avec une infection active des voies biliaires 

lors de la chirurgie sont exclus du champ de ces recommandations.  
En cas de réalisation d’un geste sur les voies biliaires chez un patient à risque de colonisation biliaire (notamment les 

patients porteurs d’une prothèse des voies biliaires), l’antibioprophylaxie doit être adaptée aux antécédents infectieux 
biliaires du patient. En l’absence d’infection documentée ou de bili-culture positive préalables chez ces patients à risque 

de colonisation biliaire, antibioprophylaxie par pipéracilline + tazobactam 4g IVL (Avis d’experts)  
Chirurgie pancréatique : la chirurgie pancréatique correspond à une chirurgie propre-contaminée (classe 2 

d’Altemeier) du fait de l’ouverture du tube digestif pour la réalisation des anastomoses, quelle que soit la voie débord 

(coelioscopie ou laparotomie). Une conversion en laparotomie est toujours possible et les complications infectieuses 
sont alors identiques. 
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Actes chirurgicaux ou interventionnels Molécules 
Dose 
initiale 

Réinjections et 
durée 

Allergie 

Chirurgie œsophagienne (avec ou sans plastie colique)  

 Œsophagectomie 

 Excision de tumeur de l’œsophage 

 Traitement d’un diverticule de l'œsophage 

 

Céfazoline 
 
 
 

 

2g IVL 
 
 
 

1g si durée > 4h  
puis toutes les 4h 
jusqu’à fin de 
chirurgie  
 

Vancomycine 20 mg/kg 
IVL (puis 10 mg/kg 
toutes les 8h) 

Chirurgie gastrique non bariatrique  

 Gastrectomie totale, totalisation de 
gastrectomie 

 Gastrectomie partielle 

Céfazoline 2g IVL 

1g si durée > 4h  
puis toutes les 4h 
jusqu’à fin de 
chirurgie 
 

Vancomycine 20 mg/kg 
IVL (puis 10 mg/kg 
toutes les 8h) 

Chirurgie bariatrique 

 Mise en place d’un anneau gastrique Céfazoline  2g IVL* 

1g si durée > 4h  
puis toutes les 4h 
jusqu’à fin de 
chirurgie  

Vancomycine 20 mg/kg 
IVL (puis 10 mg/kg 
toutes les 8h)** 

 Réalisation d’un court-circuit gastrique ou 
d’une « sleeve » gastrectomie 

Cefoxitine 2g IVL* 

1g si durée > 2h  
puis toutes les 2h 
jusqu’à fin de 
chirurgie 

Gentamicine 6-7 mg/kg 
***IVL (dose unique) 
+ 
 Métronidazole 1g IVL 
(dose unique) 

Chirurgie de l’intestin grêle 

 Résection de l’intestin grêle 

 Entérostomie cutanée, par laparotomie 
Céfoxitine  2g IVL 

1g si durée > 2h  
puis toutes les 2h 
jusqu’à fin de 
chirurgie 

Gentamicine 6-7 mg/kg 
IVL (dose unique) 
+ 
 Métronidazole 1g IVL 
(dose unique) 
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* jusqu’à un IMC ≤ 50 kg/m2 en veillant à bien respecter les intervalles de réinjection. Au-delà, 
augmentation de la dose unitaire à 4g 
 
** gentamicine : 6 à 7 mg/kg de poids ajusté (Poids ajusté = Poids idéal + 0,4 x [Poids total – Poids idéal]) 
 
*** vancomycine : 20 mg/kg de poids total (comme chez le non-obèse) 
 
**** après discussion entre les chirurgiens, anesthésistes, infectiologues, pharmaciens, bactériologues et 
bureau du CLIN du GHRMSA, il est décidé de ne pas recourir à la décontamination digestive la veille de 
l’intervention du fait de possible difficulté d’accès à la tobramycine, de l’utilisation hors AMM et par voie PO 
pour un préparation IV avec des risques de confusions et de mauvaises administrations et de l’absence 
d’argumentaire dans les recommandations de la SFAR. Il est décidé de gardé l’antibioprophylaxie de 
recommandations de 2017. Il est également décidé de faire une étude des dossiers des dernières années 
concernant les infections post opératoires associé à des BLSE au sein de l’établissement avant de décidé 
d’une politique de dépistage systématique de ces patients en pré opératoire. En cas de portage antérieur de 
BLSE connu l’antibioprophylaxie devra être adaptée à la souche identifiée. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Actes chirurgicaux ou interventionnels Molécules 
Dose 
initiale 

Réinjections et 
durée 

Allergie 

Chirurgie colorectale et appendiculaire**** 

 Colectomie 

 Amputation abdomino-périnéale 

 Proctectomie 

 Rétablissement de continuité 

 
 
Céfoxitine 
 
+ 
 
Métronidazole 

 
 

2 g IVL 
 
 
 
1 g IVL 

 
1g si durée > 2h  
puis toutes les 2h 
jusqu’à fin de 
chirurgie 
 
dose unique 

 
Gentamicine 6-7 mg/kg 
IVL (dose unique) 
+ 
 Métronidazole 1g IVL 
(dose unique) 

Chirurgie colorectale et appendiculaire 

 Appendicectomie programmée Céfoxitine 2 g IVL 

1g si durée > 2h  
puis toutes les 2h 
jusqu’à fin de 
chirurgie 

Gentamicine 6-7 mg/kg 
IVL (dose unique) 
+ 
 Métronidazole 1g IVL 
(dose unique) 

Chirurgie proctologique 

 Hémorroïdes 

 Kyste pilonidal 

 Fistule anale 

Métronidazole 1g IVL Dose unique  
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 CHIRURGIE HEPATO-BILIAIRE, SPLENIQUE ET PANCREATIQUE 

 
Chirurgie de la vésicule biliaire et des voies biliaires : les patients avec une infection active des voies biliaires 

lors de la chirurgie sont exclus du champ de ces recommandations.  

En cas de réalisation d’un geste sur les voies biliaires chez un patient à risque de colonisation biliaire (notamment les 
patients porteurs d’une prothèse des voies biliaires), l’antibioprophylaxie doit être adaptée aux antécédents infectieux 

biliaires du patient. En l’absence d’infection documentée ou de bili-culture positive préalables chez ces patients à risque 
de colonisation biliaire, antibioprophylaxie par pipéracilline + tazobactam 4g IVL (Avis d’experts)  

Chirurgie pancréatique : la chirurgie pancréatique correspond à une chirurgie propre-contaminée (classe 2 

d’Altemeier) du fait de l’ouverture du tube digestif pour la réalisation des anastomoses, quelle que soit la voie débord 
(coelioscopie ou laparotomie). Une conversion en laparotomie est toujours possible et les complications infectieuses 

sont alors identiques. 
Transplantation hépatique et pancréatique : les ISO touchent 10 à 37% des patients transplantés hépatique et 9 

à 45% des patients transplantés pancréatique. Elles sont graves et associées à une augmentation du risque de perte du 
greffon et de mortalité. De nombreuses bactéries différentes sont responsables d’ISO : BGN (Entérobactéries, 

Acinetobacter spp., Pseudomonas spp.) ou CGP (Entérocoque, S. aureus, Staphylocoque à coagulase négative). 

L’incidence des BMR et de Candida sp. dans ces infections est non négligeable. Les très grandes différences de 
pratiques dans les différents centres de transplantation et l’absence d’essai randomisé contrôlé robuste ne permettent 

pas de formuler des recommandations de niveau de preuve élevé. L’utilisation systématique de molécules à large 
spectre ne semble pas supérieure à l’utilisation de molécules à spectre plus étroit. 
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Actes chirurgicaux ou interventionnels Molécules 
Dose 
initiale 

Réinjections et 
durée 

Allergie 

Chirurgie de la vésicule biliaire et des voies biliaires 

 Cholécystectomie élective par laparoscopie 

o Patients à haut risque : Age >80 ans, 
grossesse en cours, immunosuppression, 
chirurgie au décours immédiat d’une 
cholécystite aiguë, ictère, calcul(s) de la 
voie biliaire principale, mise en place de 
prothèse, conversion en laparotomie, fuite 
biliaire 

Céfazoline 2g IVL 

1g si durée > 4h,  
puis toutes les 4h 
jusqu’à fin de 
chirurgie 

Vancomycine 20 mg/kg 
IVL (puis 10 mg/kg 
toutes les 8h) 

o Patients à faible risque : Aucun des critères 
ci-dessus  

PAS D’ANTIBIOPROPHYLAXIE  

 Cholécystectomie, par laparotomie 

 Cholécystectomie avec ablation transcystique 
de calcul de la voie biliaire principale 

 Cholécystectomie avec ablation de calcul de la 
voie biliaire principale par choledocotomie 

 Ablation de calcul de la voie biliaire principale, 
par laparoscopie ou laparotomie 

Céfazoline 2g IVL 

1g si durée > 4h  
puis toutes les 4h 
jusqu’à fin de 
chirurgie  

Vancomycine 20 mg/kg 
IVL (puis 10 mg/kg 
toutes les 8h) 

Anastomose bilio-digestive 

 Cholécystectomie avec choledoco-jéjunostomie 

 Résection de la voie biliaire principale 
pédiculaire avec anastomose bilio-digestive, 
par laparotomie 

Céfoxitine 

 
2 g IVL 

 

1g si durée > 2h  
puis toutes les 2h 
jusqu’à fin de 
chirurgie 

Gentamicine 6-7 mg/kg 
IVL (dose unique) 
+ 
 Métronidazole 1g IVL 
(dose unique) 

Hépatectomie sans chirurgie des voies biliaires 

 Résection atypique du foie laparo ou 
coelioscopique 

 Uni-, bi-, ou tri-segmentectomie du foie 
laparo/coelioscopique 

 Lobectomie hépatique gauche ou droite, +/- 
élargie au segment 1, laparo ou coelioscopique 

Céfazoline 2g IVL 

1g si durée > 4h  
puis toutes les 4h 
jusqu’à fin de 
chirurgie  

Vancomycine 20 mg/kg 
IVL (puis 10 mg/kg 
toutes les 8h) 

Chirurgie des kystes hépatiques simples 

 Résection du dôme saillant 

 Péri-kystectomie 

 Chirurgie de kystes hydatiques 

PAS D’ANTIBIOPROPHYLAXIE  

Splénectomie  

 Splénectomie programmée ou en urgence, par 
laparotomie ou laparoscopie 

Céfazoline 2g IVL 

1g si durée > 4h  
puis toutes les 4h 
jusqu’à fin de 
chirurgie  

Vancomycine 20 mg/kg 
IVL (puis 10 mg/kg 
toutes les 8h) 
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5 GESTION DOCUMENTAIRE  
 
 Dates Nom / Fonction / Groupe de travail ou commission 

Rédaction 13/02/2024 Dr M EGARD , Dr S BERBESCU, Dr M GHEORGHIU 

Validation  CLIN  
COMAI 

Approbation 13/02/2024 Dr M GHEORGHIU, Dr T ZACHARIAS 

Diffusion Destinataires : Ensemble du personnel 

Mots-clés antibioprophylaxie, chirurgie digestive  
 

Chirurgie pancréatique 

 Pancréatectomie gauche avec ou sans 
conservation de la rate 

 Pancréatectomie totale ou subtotale avec 
conservation du duodénum 

 Gestes d'épargne pancréatique : isthmectomie 
pancréatique, exérèse de tumeur 

 
Céfazoline 
 

 

2g IVL 

  

 

1g si durée > 4h  
puis toutes les 4h 
jusqu’à fin de 
chirurgie  
 

Vancomycine 20 mg/kg 
IVL (puis 10 mg/kg 
toutes les 8h) 

 Duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC) 
sans geste de drainage biliaire préopératoire 

 Duodéno-pancréatectomie totale (DPT) sans 
geste de drainage biliaire préopératoire 

Céfoxitine 
 
2 g IVL 

 

1g si durée > 2h  
puis toutes les 2h 
jusqu’à fin de 
chirurgie 

Gentamicine 6-7 mg/kg 
IVL (dose unique) 
+ 

Métronidazole 1g IVL 
(dose unique) 

 DPC ou DPT pour ampullome ou avec 
antécédent de drainage biliaire ou de 
sphinctérotomie préopératoires 

Pipéracilline + 
Tazobactam 4g IVL 

4g si durée > 4h,  
puis toutes les 4h 
jusqu’à fin de 
chirurgie 

 

Chirurgie de paroi 

 Cure de hernie inguinale et crurale avec 
prothèse (voie ouverte ou laparoscopique) 

Céfazoline 2g IVL 

1g si durée > 4h,  
puis toutes les 4h 
jusqu’à fin de 
chirurgie 

Vancomycine 20 
mg/kg IVL (puis 10 
mg/kg toutes les 8h) 

 Cure de hernie de l’aine sans prothèse PAS D’ANTIBIOPROPHYLAXIE  


