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RECOMMANDATIONS

Antibioprophylaxie
en endoscopie digestive

Avertissement

Cette recommandation a été rédigée
et validée en septembre 2023. Il est de
la responsabilité de chaque praticien
de se tenir régulierement informé des
données scientifiques ultérieures.

Introduction

L'antibioprophylaxie (ATB-P, ou anti-
biothérapie préventive) consiste en
I'administration d'une ou plusieurs
molécules antibiotiques afin d’empé-
cher le développement d'une infec-
tion précise dans des circonstances
déterminées. Elle différe de I'antibio-
thérapie curative qui est destinée a
traiter une infection déja installée.

En endoscopie digestive, elle a pour
objectif de prévenir I'apparition de
complications infectieuses locales et/

ou générales a la suite d'une procé-
dure endoscopique.

Ces complications restent rares en en-
doscopie, méme si la prévalence des
bactériémies aprés certains gestes en-
doscopiques peut étre élevée.

Il faut rappeler qu’'une bactériémie
transitoire survient fréquemment au
cours d'activité de notre vie quoti-
dienne, a des rythmes et fréquences
supérieurs a ceux associés aux procé-
dures endoscopiques. Ainsi le brossage
dentaire est associé a des taux de bac-
tériémie entre 20 et 68 %, la simple
activité physiologique de mastication
a des taux entre 7 % et 51 %, et enfin
|"utilisation d'un cure-dent entre 20 a
40 % [1].

Le risque infectieux bactérien secon-
daire a un geste endoscopique doit
également étre mis en balance avec

les effets secondaires de I'usage d'une
antibioprophylaxie, incluant les réac-
tions allergiques de gravité variable,
ainsi que I'induction potentielle d'une
résistance aux antibiotiques.

Dés lors, déterminer les situations a
risque qui doivent conduire a propo-
ser une antibioprophylaxie chez un
nombre limité de patients est essen-
tiel.

Celles-ci dépendent de deux facteurs
qui doivent étre analysés indépen-
damment afin d’évaluer I'indication :
— le risque infectieux lié au patient
(prise en compte des comorbidi-
tés: contexte cardio-vasculaire,
immunodépression, dialyse péri-
tonéale, cirrhose, etc.) ;
- le risque lié a la procédure (prise
en compte du risque bactérié-
mique induit par I'examen).

Risque lié au patient

Prévention de I’endocardite
infectieuse

La Société Européenne de Cardiologie a
défini les situations a risque d'endocar-
dite qui nécessiteraient I'usage d'une
antibioprophylaxie [2]. Ces recomman-
dations ont été reprises par la Société
Francaise de Pathologie Infectieuse de
Langue Francaise, la Société Francaise
de Cardiologie et la Société Francaise
d'Anesthésie-Réanimation (SFAR)

Seuls les patients ayant une cardio-
pathie a haut risque d'endocardite
justifient encore d’une antibioprophy-
laxie :
- porteurs de valve prothétique ou
de matériel prothétique utilisé
pour une réparation valvulaire ;
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— avec antécédent d'endocardite infectieuse ;

- avec cardiopathie congénitale cyanogéne non opérée,
ou avec une fuite résiduelle, ou mise en place d'une
dérivation chirurgicale ;

- cardiopathie congénitale avec réparation prothétique,
placée chirurgicalement ou par voie percutanée,
jusqu’a 6 mois aprés la mise en place ;

- avec une fuite résiduelle au site d'implantation d'un
matériel prothétique, mise en place chirurgicalement
ou par voie percutanée.

Pour ces patients, les seules interventions a risque de bac-
tériémie pouvant conduire a une endocardite sont celles
de la sphere dentaire impliquant des manipulations de la
gencive ou de la région péri-apicale des dents, ainsi que la
perforation de la muqueuse orale.

Pour les autres procédures, dont les endoscopies diagnos-
tiques (EOGD : endoscopie ocesogastroduodénale, colosco-
pie), une antibioprophylaxie n’est donc plus indiquée.

Par ailleurs, il n'y a aucun cas rapporté d'infection de
greffe vasculaire lié aux procédures endoscopiques
gastro-intestinales.

Il n'est donc pas recommandé d’administrer une
antibioprophylaxie avant les procédures endoscopiques
gastro-intestinales diagnostiques chez un patient pré-
sentant des matériels vasculaires synthétiques non valvu-
laires, tels que stimulateurs cardiaques, défibrillateurs,
stents coronariens ou vasculaires périphériques et les
filtres de veine cave [2].

Risque lié aux comorbidités

De nombreux facteurs peuvent étre considérés comme
potentiellement ou certainement liés a la survenue
d’'une infection du site opératoire. Comme le rappelle la
SFAR dans ses derniéres recommandations, leur présence
n’'impose pas pour autant de recourir a une antibioprophy-
laxie systématique dans des situations ou celle-ci n'est pas
recommandée [3].

Seules des études avec un haut niveau de preuve sur le
sujet permettraient de valider ou non l'intérét d'une an-
tibioprophylaxie en cas de présence d'un facteur de risque
donné ; ce type d'études manque encore a ce jour.

Ainsi I'usage d'une antibioprophylaxie pour toute endos-
copie avec risque de bactériémie (et plus particulierement
pour polypectomie dans les 6 mois suivants une chirurgie
prothétique) avait été évoqué par I'association américaine
des chirurgiens orthopédistes a la fin des années 2010, chez
les patients porteurs de prothéses orthopédiques, suite a
quelques cas d’arthrites pyogéniques rapportés apres en-
doscopie [4]. Cependant, I’ASGE (American Society for
Gastrointestinal Endoscopy) dans ses recommandations de
2015 n'a pas retenu cette indication en I'absence de toute
donnée fiable [5].

892 / Hépato-Gastro et Oncologie Digestive
Volume 30 ¢ Numéro 9 ¢ Novembre 2023

Certaines situations particulieres justifient néanmoins d'en-
visager, au regard du risque lié a la procédure et au cas par
cas, une antibioprophylaxie. Certaines indications sont dis-
cutées dans les recommandations de la SFAR de 2018 [3] :

— Pour les patients atteints de neutropénie sévére
(nombre absolu de neutrophiles < 0,5 G/L) ou d'une
hémopathie maligne avancée, un risque accru de bac-
tériémie et de septicémie aprés endoscopie gastro-in-
testinale est démontré [6]. En revanche, I'intérét d'une
antibioprophylaxie dans cette population particuliere
n'a pas été étudié. Il en est de méme pour les patients
ayant recu une radiothérapie, les patients immunodé-
primés, mais avec un nombre normal de neutrophiles
(patients greffés d'organes, séropositifs pour le VIH),
soumis a une chimiothérapie ou une corticothérapie,
pour les patients ayant un diabéte déséquilibré, les
patients trés agés, obéses ou dénutris, de sorte que la
décision d'utiliser I'antibioprophylaxie dans ces situa-
tions doit étre individualisée. Par ailleurs, bien que ces
patients soient a plus haut risque d’infection du site
opératoire, ils auront des infections dues aux « bacté-
ries cibles » de I'antibioprophylaxie habituelle et au-
cune modification des protocoles proposés ne semble
justifiée chez ces patients.

— Dialyse péritonéale: Les patients atteints d'insuffi-
sance rénale terminale sous dialyse péritonéale pré-
sentent des taux plus élevés d'infections que ceux
traités par hémodialyse. Depuis 2005, les recomman-
dations de I'International Society for Peritoneal Dia-
lysis (ISPD) suggerent la réalisation d'une antibiopro-
phylaxie avant une endoscopie basse [7, 8]. 'ASGE a
adopté des suggestions similaires dans ses recomman-
dations de 2015 [5]. Cependant, il existe peu de don-
nées et notamment aucun essai controlé randomisé,
pour étayer ces suggestions. Une étude multicentrique
rétrospective a montré que sur les 236 patients ayant
réalisé une coloscopie, 9 (3,8 %) avaient développé
une péritonite [9]. Les taux de polypectomie ou de
mucosectomie étaient significativement plus élevés
dans le groupe péritonite que dans le groupe sans
péritonite (66,7 vs. 23,4 %, p = 0,009). Par ailleurs, sur
les 65 patients ayant recu une antibioprophylaxie, au-
cun n'avait développé de péritonite et qu’inversement
aucun patient ayant développé une péritonite n'avait
recu d'antibioprophylaxie (p = 0,067). Ainsi, méme si le
choix d'une antibioprophylaxie doit également tenir
compte des risques associés, tels que les infections a
Clostridium difficile et le développement d’organismes
multirésistants, celle-ci doit étre systématiquement dis-
cutée. Enfin, plus récemment une étude rétrospective
portant sur 1 316 actes endoscopiques menés chez 570
patients en dialyse péritonéale, rapportant un taux de
4,2 % de péritonite apres coloscopie, ne notait aucune
réduction du risque de péritonite par I'antibioprophy-
laxie [10]. La polypectomie était par contre associée a
un surrisque de péritonite post-coloscopie (OR =6,5;
1C95 %, 1,6-25,9) dans cette étude.
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Risque lié a la procédure (tableau 1)

Cette liste, non exhaustive a pour but de faire I'état des
connaissances actuelles en matiere de risque infectieux et
d’'évaluation de I'antibioprophylaxie dans certaines condi-
tions particuliéres.

Une infection avérée et/ou un risque bactériémique élevé
sont requis pour réaliser une antibioprophylaxie en cas de
risque élevé d’endocardite.

Procédures endoscopiques a faible risque

Endoscopie ceso-gastro-duodénale (EOGD)
avec ou sans biopsie(s)

Si 'EOGD avec ou sans biopsie est associée a un taux de
bactériémie moyen de 4,4 %, cette derniére est générale-
ment de courte durée (< 30 minutes) et non associée a des
événements indésirables infectieux [11].

EOGD thérapeutique (mucosectomie, dissection
sous-muqueuse (DSM) et myotomie per-endoscopique)

L'utilisation d'une antibioprophylaxie aprés DSM gastrique
est controversée. Une étude prospective incluant 103 pa-
tients ayant subi une DSM gastrique sans antibioprophy-
laxie a montré que l'incidence de la bactériémie a 24 heures
ne différait pas significativement entre un groupe de
patients dont la procédure était compliquée d'une per-
foration (N =40), et un groupe sans perforation (N = 63)
(2,5 % vs. 3,2 % ; p > 0,05). Aucun patient de cette étude
n’avait présenté de septicémie. Les auteurs concluaient que
méme en cas de perforation (traitée endoscopiquement
en per-procédure), une antibioprophylaxie pouvait ne pas
étre nécessaire [12].

De la méme maniére, bien qu'une incidence élevée de
bactériémie aprés des procédures endoscopiques cesopha-
giennes ait été rapportée, l'incidence de bactériémie asso-
ciée a une DSM cesophagienne reste inconnue. Une étude
prospective récente incluant 101 patients chez qui une
dissection cesophagienne avait été réalisée a montré une
bactériémie chez six patients (6 %) immédiatement apres
la DSM et seulement un patient avait une hémoculture
positive le lendemain matin. Aucun de ces patients n’avait
développé de syndrome infectieux. Par ailleurs, parmi les
dix patients ayant développé une fiévre post-DSM > 38 °C,
aucun n’avait d’hémoculture positive. Enfin, au total, au-
cun patient de cette étude n'avait eu besoin d’antibiothé-
rapie aprés la DSM [13]. Les auteurs soulignaient que la
fievre post-DSM n’étant souvent pas associée a la présence
d'une bactériémie, I'utilisation d'une antibioprophylaxie
de routine chez les patients subissant une DSM cesopha-
gienne paraissait inutile.

Concernant le traitement endoscopique de I'achalasie par
POEM (Per Oral Myotomy), une étude randomisée contro-
|ée récente incluant 124 patients a comparé l'intérét d'une

TABLEAU 1 e Classement du niveau de risque infectieux bactérien des

procédures endoscopiques.

Endoscopie a faible risque Endoscopie a haut risque

¢ Endoscopie diagnostique
avec ou sans biopsie

CPRE sans suspicion de
drainage incomplet
Ponction diagnostique sous
échoendoscopie (hors lésion
kystique médiastinale ou
pelvienne, ascite, nodule pé-
ritonéal dans I'ascite, liquide
pleural)

Dilatation endoscopique
Pose de prothese diges-

tive (hors drainage biliaire

e CPRE avec suspicion de drai-
nage incomplet

e GPE et jéjunostomie

e Endoscopie chez patient en
dialyse péritonéale

o Echoendoscopie avec anas-
tomose bilio-digestive ou
kysto-gastrostomie

o Echoendoscopie avec
ponction de lésion kystique
médiastinale ou pelvienne,
ascite, nodule péritonéal
dans I'ascite, liquide pleural

incomplet)

Radiofréquence
cesogastrique et rectale
Mucosectomie ou dissection
sous-muqueuse

ATB-P dose unique a une ATB-P prolongée, en comparant
un groupe recevant une dose unique prophylactique de
2 g de céfazoline IV a un groupe recevant la méme dose
initiale, suivie de 2 g trois par jour de céfazoline IV, encore
suivie d'amoxicilline - acide clavulanique par voie orale. Au-
cune différence significative n'était montrée en termes de
survenue de signes cliniques, de bactériémie, de syndrome
infectieux ou inflammatoire biologique [14]. Une étude
cas-témoin sur 226 patients a montré I'absence d’'impact de
I'antibioprophylaxie sur la survenue de complications infec-
tieuses post-POEM, voire un surrisque de survenue d'événe-
ments indésirables (P = 0,003) [15].

Coloscopie diagnostique

Les taux de bactériémies associées a la coloscopie sont bas
méme lors de certaines procédures telles que l'insertion
d'une prothése colique ou elle n'est rapportée que dans
6,3 % des cas, semblant favorisés par la durée de la procé-
dure et demeurant parfaitement asymptomatiques, ce qui
plaide pour l'inutilité d'une ATB-P [16].

Coloscopie thérapeutique (mucosectomie et DSM)

Une méta-analyse reprenant 3 essais randomisés et une
étude rétrospective, incluant 850 patients, a récemment
évalué I'utilité des antibiotiques chez les patients subis-
sant des résections endoscopiques muqueuses ou sous-mu-
queuses (548/850 patients traités par antibiotiques). Le
taux d'incidence global des événements indésirables
post-opératoires était respectivement de 2,4 et 19,9 %
dans le groupe traitement vs. contréle. L'analyse montrait
une réduction de 83 % des événements post-opératoires
dans le groupe traitement antibiotique (risque relatif
0,181 ; 1C95 %, 0,100-0,326, p < 0,001). Les auteurs évo-
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quaient un possible intérét de I’ATB-P, mais pointaient le
faible niveau de preuve de leur méta-analyse et finalement
concluaient en la nécessité d’'études contrdlées randomi-
sées, multicentriques a large échantillon complémentaires,
notamment pour évaluer son intérét dans des sous-groupes
spécifiques comme les larges DSM [17].

Une étude récente, prospective et randomisée de 21
centres au Japon a évalué l'impact de I'ATB-P dans le
cadre des DSM colorectales. 432 patients ont été inclus
dont 216 dans le groupe ATB-P et 216 dans le groupe té-
moin. Apreés |'exclusion de 52 patients, 192 dans le groupe
APB et 188 dans le groupe témoin ont été analysés. Un
syndrome post-résection est survenu pour 9 patients sur
192 (4,7 %) dans le groupe ATB-P versus 14 patients sur
188 (7,5 %) dans le groupe témoin avec un odds ratio de
0,61 (95 % IC 0,23-1,56, p = 0,29). Les auteurs concluent
que I'ATB-P n’est pas efficace pour réduire I'incidence de
syndrome colitique chez les patients subissant une ESD
colorectale [18].

Il parait raisonnable de ne pas proposer d'antibioprophy-
laxie systématique pour les procédures de mucosectomie
colorectale sans complication.

En I'absence de données consolidées ou d'études multi-
centriques et prospectives bien conduites et en raison de
I'essor de cette technique dans de nombreux centres, I'in-
dication de I'antibioprophylaxie dans la DSM colique doit
étre laissée a I'appréciation de I'opérateur et de I'anesthé-
siste, en lien avec les infectiologues de I'établissement.

Entéroscopie assistée

Il n'y a pas de données sur le risque de bactériémie associé
a une entéroscopie assistée par appareil (entéroscopie a
double ballon ou spirale).

Echoendoscopie diagnostique

La fréquence des bactériémies aprés échoendoscopie dia-
gnostique haute est comparable a celle de I'endoscopie
diagnostique haute [5].

Les études prospectives chez des patients ayant subi une
ponction d'une lésion solide le long du tractus gastro-in-
testinal (GI) supérieur indiquent une faible prévalence de
bactériémie allant de 4,0 % a 5,8 %, dans la majorité des
cas, sans symptome clinique d’infection [19-35].

La ponction d'une lésion solide rectale et péri-rectale
semble également étre associée a un faible risque de bac-
tériémie sans conséquence clinique et d'infection, estimée
a 1-2 % dans les études [29, 36, 37]. Dans une large étude
prospective, il n'y avait pas de différence statistiquement
significative en termes de bactériémie entre les patients
ayant recu ou non une ATB-P [5]. Ainsi, les derniéres recom-
mandations ne préconisent pas la réalisation d'une ATB-P
avant la ponction de lésion solide le long du tractus GI su-
périeur et inférieur [5, 38].
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La ponction a l'aiguille fine sous guidage échoendosco-
pique des lésions kystiques (LK) pancréatiques est consi-
dérée comme une technique relativement slrre, avec un
risque d'infection signalé faible, de 0,44 % dans une ré-
cente méta-analyse [39]. Le taux de complications est si-
milaire lorsqu’on emploie |'aiguille de 19 gauges (5,84 %
(1C95 %, 0,88 %-13,64 %)) ou 22 gauges (2,38 % (IC95 %,
1,38 %-3,63 %)) et ne semble pas étre influencé par le
nombre de passages réalisés au sein de la LKP: 2,17 % en
casd’un seul passage (IC95 %, 1,21 %-3,40 %) versus 3,45 %
en cas de plusieurs passages (IC95 %, 1,41 %-6,33 %) [39].

Dans le but de diminuer le risque d’infection survenant
aprés ponction des LK pancréatiques, et malgré I'absence
d'étude prospective randomisée controlée, les recomman-
dations actuelles suggeérent de vider la LK pancréatique, en
limitant le nombre de passage a un seul, d'utiliser les ai-
guilles a aspiration de large calibre, de 22 ou 19 gauges, et
d’administrer une ATB-P (généralement par fluoroquino-
lones ou bétalactamines) [5, 38, 40]. Néanmoins, cette atti-
tude est surtout basée sur une pratique clinique ancienne
avec un faible niveau de preuve scientifique. L'utilisation
systématique des antibiotiques présente plusieurs incon-
vénients comme |'augmentation du co(t de la procédure,
le risque de résistance aux médicaments [41, 42], et peut
surtout étre associée a des réactions allergiques poten-
tiellement graves et a des infections secondaires, variant
dans les études de 1,4 % a 3,4 % [39, 43, 44]. De plus, les
schémas de traitement impliquant des antibiotiques a ad-
ministration parentérale avant le geste endoscopique ou
des traitements oraux apres la procédure, augmentent la
complexité de la procédure, entrainant ainsi une non-ad-
hésion au traitement.

Un autre point important a souligner est I'absence
d’homogénéité dans la définition de l'infection des LK
pancréatiques dans la littérature [45-47] et dans les recom-
mandations actuelles [5, 38, 40].

Les dernieres années, plusieurs études ont remis en
question l'approche de I'ATB-P systématique lors de
la ponction des LK pancréatiques, et ont soulevé des
interrogations quant a lI'efficacité réelle de I'ATB-P
dans ce contexte. Dans I'essai comparatif rétrospectif
de Guarner-Argente et al., il n'a pas été observé d’'effet
protecteur de I’ATB-P sur l'incidence des complications
infectieuses survenant dans les suites de la ponction
sous EE des LK pancréatiques, restant tres faibles (1,1 %
groupe avec ATB-P vs. 0,6 % groupe sans ATB-P) [43].

Récemment, un essai randomisé multicentrique espagnol
a comparé |'usage d'une ATB-P par ciprofloxacine versus
placebo chez 205 patients ayant subi une ponction sous EE
d’un kyste pancréatique [46]. Le taux d’infection était trés
faible (0,44 %), sans différence significative entre les deux
groupes en termes d'infection (risque relatif [RR], 0,87 %,
1C95 %, —0,84 %-2,59 %), de fievre (2 patients dans chaque
groupe : 1,78 % contre 1,76 % ; P = 1,00) ou d'autres évé-
nements indésirables [46].
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Dans I'étude rétrospective d'appariement sur score de pro-
pension de Facciorusso et al., il n'y avait pas de différence
significative entre le taux de complications infectieuses sur-
venues chez les patients ayant subi une ponction sous EE
des LK pancréatiques, dans les groupes avec (1,4 %) et sans
ATB-P (2,2 %), p = 0,65 [44]. Une méta-analyse récente re-
prenant 6 études (1 randomisée et 5 rétrospectives) regrou-
pant 1 706 patients, dont 1 038 ayant recu une ATB-P, pour
la plupart par fluoroquinolones, n’a montré aucune diffé-
rence entre les deux groupes en termes d'infection : 0,77 %
(8/1 038 cas) dans le groupe ATB-P vs. 1,8 % (12/668) dans
le groupe contréle (risque relatif [RR], 0,65 ; IC95 %, 0,24-
1,78 ; P = 0,40), ni en termes d'autres complications [48].

Trés peu d’études ont évalué le risque infectieux lié aux
techniques dites « a travers I'aiguille a ponction », comme
I'endomicroscopie confocale et la biopsie intra-kystique
avec la micro-pince Moray. Dans la méta-analyse de
Facciorusso et al., englobant 10 études et 536 patients,
seulement 3 cas (0,6 %) d'infection sont survenus aprés
la ponction a I'aiguille fine couplée a I'exploration avec
la sonde d'endomicroscopie confocale des LK pancréa-
tiques, cependant dans 6 études une ATB-P systématique
avait été réalisée [49].

Dans une récente étude multicentrique rétrospective d'ap-
pariement sur score de propension, incluant 147 patients
avec LK pancréatiques, Facciorusso et al. ont évalué le taux
de complications infectieuses associées a la ponction a I'ai-
guille fine couplée a la biopsie intra-kystique avec la mi-
cro-pince Moray dans deux groupes des patients, sans (49)
et avec ATB-P (98) [45]. Un seul cas d'infection est survenu
dans chaque groupe (2 % sans ATB-P et 1 % avec ATB-P),
p = 0,48 [45]. Dans une étude rétrospective portant sur 506
patients avec LK pancréatiques (TIPMP 45 %, cystadénome
séreux 18,8 % et cystadénome mucineux 12,8 %) ayant subi
une biopsie intra-kystique a la micro-pince, le taux de com-
plications infectieuses était de 2 %, dont la moitié sévere
[31]. Dans I'analyse multivariée, 1'dge (RR 1,32, 1,09-2,14;
p =0,05), le nombre de passages (RR de 2,17, 1,32-4,34 a
RR 3,16, 2,03-6,34 avec I'augmentation de nombre des pas-
sages), I'aspiration compléte du kyste (RR 0,56, 0,31-0,95 ;
p =0,02) et le diagnostic de tumeur intra-canalaire papil-
laire et mucineuse du pancréas (TIPMP) (RR 4,16, 2,27-7,69 ;
p <0,001) ont été définis comme facteurs indépendants
prédictifs de complications [50].

L'augmentation du risque infectieux survenant a la suite
de la ponction de LK du médiastin a été étayée par de
nombreuses séries de cas et de ce fait est généralement
contre-indiquée. L'utilité d'une antibioprophylaxie n'a pas
été étudiée de maniére prospective dans cette indication
[51], mais son usage reste pour |I'heure recommandé par
certains auteurs compte tenu de la morbidité liée a la sur-
venue d'une éventuelle médiastinite [5, 52-58].

L'incidence des complications infectieuses associées a la
ponction des LK pelviennes n'a pas été évaluée [59]. La
ponction des kystes vestigiaux de I'espace rétrorectal est

généralement contre-indiquée, car elle est habituellement
insuffisante pour assurer un diagnostic et peut étre a I'ori-
gine d'infection en cas de méningocéle, et de dissémina-
tion tumorale en cas de carcinome [60]. S'agissant d'une
situation rare, seules quelques séries de cas rapportent
I'obtention du diagnostic par le moyen de la ponction sous
EE [61-65], avec dans certains cas la survenue de complica-
tions infectieuses [63].

D’autre part, aucune complication infectieuse n'a été enre-
gistrée chez les 20 patients (4 %) ayant subi une ponction
a l'aiguille fine d’une LK pelvienne dans I'étude de Levy
et al. ; cependant, dans 75 % des cas, I'’ATB-P systématique
avait été réalisée [37]. Rzouq et al. ont reporté I'absence de
complication infectieuse dans les suites de la ponction de 5
LK pelviennes aprés une ATB-P a base de ciprofloxacine, dé-
butant le jour du prélévement pour un total de 3 jours [66].
Alors que deux cas d'infection (7 %), dont un survenu mal-
gré I'ATB-P, ont été décrits par Mohamadnejad et al. [67].

Le risque d'infection dans les suites de la ponction a I'ai-
guille fine sous EE de I'ascite ou de nodules péritonéaux
dans l'ascite, et du liquide pleural, malgré une ATB-P, a été
reporté dans deux études cumulant 85 patients, estimé res-
pectivement a 4 % (1/25) et 3 % (2/60) [68, 69]. Alors que
trois autres études n’ont signalé aucune complication chez
47 patients n'ayant pas recu d'ATB-P [70-72].

A I'heure actuelle, il my a aucun consensus concernant le
type d'ATB-P optimale qui devrait étre administrée lors des
gestes d’'EE diagnostique avec ponction ou thérapeutique
[5, 38, 40].

Les données rapportées montrent la diversité de I'’ATB-P
utilisée dans les études, ce qui limite considérablement
I'évaluation de leur efficacité sur I'incidence du taux d'in-
fection survenant apres le geste d’EE.

Il n'y a pas non plus de consensus concernant la durée de
I'ATB-P, certains auteurs |'ayant réalisée uniquement pen-
dant la procédure, d'autres poursuivies aprés le geste, pour
une durée allant de 2 a 5 jours dans les études. Mais au-
cune étude n'a évalué l'intérét de poursuivre I'’ATB-P sur
une courte durée apres le geste. Par conséquent, il n'y a
aucun argument scientifique a I’'heure actuelle pour recom-
mander un traitement antibiotique de courte durée apres
I'"ATB-P per-procédure.

Echoendoscopie thérapeutique

Il n'existe actuellement aucune donnée indiquant que
I'administration prophylactique d'antibiotiques soit béné-
fique pour prévenir les complications infectieuses aprés
une procédure d'échoendoscopie thérapeutique (EE-T).
En attendant que des données soient disponibles, il est re-
commandé d'administrer une dose unique d'antibiotiques
par voie intraveineuse lors d'une procédure thérapeutique
transmurale, par analogie avec les protocoles de chirur-
gie et de radiologie interventionnelle [73]. Des périodes
d’administration plus longues peuvent étre nécessaires en
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présence d'ascite, chez les patients immunodéprimés ou
chez ceux pour lesquels un drainage biliaire adéquat n’a
pas été réalisé [73].

Des cas isolés d'abcés rétropéritonéaux dans les suites de
neurolyse du plexus cceliaque sous guidage EE ont été dé-
crits [74-78].

Procédures endoscopiques a haut risque
Gastrostomie per-endoscopique

Ce geste endoscopique est reconnu comme une procédure
a haut risque infectieux, survenant dans 4,3 a 16 % des cas,
dont les germes proviennent essentiellement de la sphéere
oro-pharyngée. Sept études randomisées contre placebo
ont été publiées. La méta-analyse de ces essais montre, en
faveur de I'antibioprophylaxie, une diminution significative
des risques relatif et absolu d'infection de 73 % et 17,5 %
respectivement [79]. L'intérét de I'antibioprophylaxie est
démontré, quel que soit le type de patient. Le type d’ATB-P
administrée dans ces études était des céphalosporines ou
de I'amoxicilline-acide clavulanique.

La sclérose des varices cesophagiennes (SV0)

Le risque de bactériémie apres SVO varie de 4 a 56 % avec
une moyenne de 20 % [80]. Deux études controlées utilisant
le céfuroxime ou le céfotaxime ont montré une diminution
significative du taux de bactériémie, mais la réduction du
taux d’infection clinique n’apparait pas clairement [81].
Une antibioprophylaxie reste cependant préconisée pour
tout patient (patients fragiles souvent neutropéniques et
immunodéprimés). La ligature de varices cesophagiennes
est associée a une bactériémie moindre variantde 1 a 25 %
avec une moyenne de 9 %.

Ligature de varices cesophagiennes (LVO) en période
hémorragique et en dehors de la période hémorragique

En période hémorragique dans un contexte de cirrhose,
une ATB-P entraine une diminution du taux d’infection et
une amélioration de la survie [82-84]. Un schéma de courte
durée semble suffisant sur une étude randomisée récente
comparant 3 vs. 7 jours de ceftriaxone a 1 g/j, en termes de
resaignement et de survie [85].

Ainsi les derniéres recommandations européennes sur |'hy-
pertension portale (BAVENO VII) indiquent que I'ATB-P fait
partie intégrante du traitement des patients atteints de cir-
rhose avec hémorragie digestive haute. Cette ATB-P doit
étre instaurée dés I'admission du patient sans attendre la
réalisation de I'EOGD a but diagnostique et thérapeutique.
Les risques d'infection bactérienne et de mortalité sont tres
faibles chez les patients atteints de cirrhose de Child-Pugh
A, mais il manque des études prospectives pour ne pas ad-
ministrer d’ATB-P dans ce sous-groupe de patients. Les ca-
ractéristiques de risque individuel des patients et les carac-
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téristiques locales de sensibilité aux antibiotiques doivent
étre prises en compte lors de son choix. En premiére inten-
tion, la ceftriaxone intraveineuse 1 g/24 heures doit étre
envisagée dans le cas d’un patient avec une cirrhose avan-
cée (recommandation forte, niveau de preuve élevée), et
pour un patient hospitalisé en raison de la forte prévalence
de résistance aux quinolones, et chez les patients traités
par quinolone en prophylaxie [86].

En revanche, il n'existe aucune donnée de la littérature
pour recommander une antibioprophylaxie systématique
dans le cadre de la LVO hors période hémorragique.

CPRE

L'angiocholite post CPRE était rapportée dans 0,87 % des
cas dans une large étude prospective consécutive portant
sur 2 769 patients [87]. Dans une étude rétrospective ré-
cente portant sur 4 324 patients, les facteurs de risque
indépendants identifiés de I'angiocholite post-CPRE chez
des patients non sélectionnés étaient I'obstruction hilaire,
I'dge > 60 ans et les antécédents de CPRE, alors que I'ex-
traction compléte des calculs biliaires était protectrice
[88]. Effectivement, le drainage biliaire incomplet (échec
de canulation, persistance de calculs, de sténose intra ou
extra-hépatique non appareillée, clairance non optimale
en fin de geste selon I'opérateur) est reconnu comme le
facteur de risque principal d’angiocholite [89, 90].

La cholangite sclérosante primitive et I'obstruction hilaire
exposant toutes deux a un drainage biliaire incomplet
sont également associées au risque d'angiocholite post-
CPRE bien qu’aucune étude contrélée ne soit disponible
[89-91]. Finalement si I'’ATB-P réduit le risque de bactérié-
mie comme démontré dans la méta-analyse la plus récente
de 10 essais randomisés, elle n'est pas associée a une réduc-
tion du risque de cholangite, de septicémie, de pancréatite
ou encore de déces, ce qui en relativise I'utilité [92]. La cho-
langioscopie semble augmenter le risque d'angiocholite
probablement en raison de la nécessité d'irrigation biliaire,
dans une large étude rétrospective portant sur 4 214 CPRE
(1,0 % vs. 0,2 % ; OR 4,98 — 1C95 % [1,06-19,67]) [93]. Une
étude récente a suggéré que la bactériémie était spécifi-
quement liée a la cholangioscopie chez 13,9 % des patients
(10/72), sur la base de prélévements sanguins réalisés en
série [94], et qu'elle était significativement associée a la
réalisation de biopsies et a la présence de sténoses dans
une autre étude prospective rapportant des taux de bacté-
riémie et d'angiocholite respectivement de 8,8 et 7 % sans
ATB-P [95].

La CPRE avec pose de prothése biliaire métallique
auto-extensible expose au risque de cholécystite aigué
par |'obstruction du canal cystique. Son incidence varie de
1,9 % a 12 % [96]. Le caractére couvert ou non de la pro-
these métallique ne semble pas modifier cette incidence
dans deux méta-analyses [97, 99]. Les cas de cholécystite
apres pose de prothése métallique étant essentiellement
décrits chez des patients présentant une obstruction
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biliaire maligne, probablement par le remplissage d'une
bile non stérile et/ou produit de contraste dans la vési-
cule biliaire au cours de I'opacification, I'opacification de
la vésicule au cours de la CPRE doit étre évitée afin de ne
pas majorer ce risque.

Dans ses derniéres recommandations de 2020, I'ESGE
déconseille ainsi |'utilisation systématique d'une antibio-
prophylaxie avant la CPRE (Recommandation forte, ni-
veau de preuve de qualité modérée). En revanche, une
antibioprophylaxie avant CPRE doit étre effectuée en cas
de doute pré-interventionnel sur la capacité a réaliser un
drainage biliaire complet, chez les patients gravement
immunodéprimés et lors de la réalisation d'une cholan-
gioscopie (Recommandation faible, niveau de preuve de
qualité moyenne). L'ESGE suggére également d'évaluer les
patients présentant une angiocholite post-CPRE par écho-
graphie abdominale ou tomodensitométrie (TDM) et, en
|'absence d'amélioration avec un traitement conservateur,
d’envisager la réalisation d'une nouvelle CPRE. Elle recom-
mande, en cas de nouvelle CPRE, de prélever un échantillon
de bile pour un examen bactériologique (Recommandation
faible, niveau de preuve faible) [99]. Si I'intérét d'une an-
tibioprophylaxie n'a pas été étudié en cas de pose d'une
prothese biliaire métallique auto-expansible sur vésicule en
place, elle peut néanmoins étre indiquée, comme le sou-
lignent les recommandations de I’ASGE [100].

Modalités de la prescription
de I'antibioprophylaxie

Modalités organisationnelles

Comme le rappelle la SFAR dans ses recommandations de
2018, les protocoles sélectionnés doivent étre écrits, cosi-
gnés par les anesthésistes-réanimateurs et les opérateurs
et validés par le CLIN et selon I'organisation interne par la
Commission des médicaments et des dispositifs médicaux
stériles ou par la commission des agents anti-infectieux.

Ces protocoles doivent étre disponibles et éventuellement
affichés en salles de consultation pré-anesthésique, en
salles d'intervention, en salles de surveillance post-inter-
ventionnelle et dans les unités de soin.

L'endoscopiste et I'anesthésiste-réanimateur doivent déter-
miner conjointement, en fonction du type d’'intervention
prévue, de son niveau de risque bactériémique et des anté-
cédents du malade (allergiques, infectieux...), la nécessité
ou non d'une antibioprophylaxie.

Il revient a chaque équipe de décider du médecin respon-
sable de la prescription de I'antibioprophylaxie.

La mise a jour des protocoles d’ATB-P doit étre réguliere.
Elle tient compte des données scientifiques nouvelles, de

' https://sfar.org/wp-content/uploads/2018/07/Antibioprophylaxie-
RFE-mise-a-jour-2018.pdf

I'évolution des techniques interventionnelles et des profils
de résistance bactérienne.

Par ailleurs, il est recommandé d’administrer I'antibiopro-
phylaxie par céphalosporine (ou ses alternatives en cas d'al-
lergie, hors vancomycine) au plus t6t 60 minutes avant et au
plus tard avant le début de la procédure interventionnelle
pour diminuer l'incidence d’infection du site opératoire.
En cas d'utilisation de la vancomycine en antibioprophy-
laxie, les experts suggérent d'en débuter I'administration
intraveineuse sur 60 minutes chez le patient non obése au
plus t6t 60 minutes avant et au plus tard 30 minutes avant
le début de la procédure interventionnelle pour diminuer
I'incidence d’infection du site opératoire. La séquence d'in-
jection des produits d’induction anesthésique doit étre sé-
parée de 5 a 10 minutes de celle de I'antibioprophylaxie
afin, en cas de réaction allergique, de faire la part de ce
qui revient a chacune dans la survenue d'une complication.
L'opérateur doit s'assurer que I'antibioprophylaxie a bien
été prescrite notamment par le contréle de la « check-list ».

L'antibiotique doit inclure dans son spectre d'action les
bactéries les plus fréquemment en cause dans I'infection du
site interventionnel. Ainsi, en endoscopie digestive, I'agent
antibiotique doit étre actif contre E. coli et autres entéro-
bactéries, S. aureus méticilline sensible et dans certaines
circonstances les bactéries anaérobies. Il conviendra avant
toute administration de controler préalablement I'absence
de tout antécédent allergique.

Schémas d’administration (tableau 2)

Le protocole communément admis est celui de I'injection
au plus tot 60 minutes avant et au plus tard avant le début
de la procédure interventionnelle, de 2 g de céfoxitine IV.
En cas d'allergie aux pénicillines, il pourra étre administré
une association de gentamicine a la dose de 6-7 mg/kg/j de
poids ajusté et de métronidazole a la dose de 1 000 mg IV
en perfusion de 30 minutes.

Les protocoles ci-dessous prenant en compte certaines
situations particulieres visant a adapter I'antibioprophy-
laxie a certains risques bactériémiques spécifiques re-
prennent pour plus de clarté les propositions issues des
recommandations de la SFAR, faites conjointement avec la
SPILF en 2018 et mises a jour en 2023 en collaboration avec
la commission recommandations de la SFED. Compte tenu
du faible niveau de preuve dans certaines indications, des
schémas d’administration ont été retenus par assimilation
et par avis d’experts et devront faire |'objet d'une actualisa-
tion au regard de I'évolution des connaissances.

Recommandations de la SFED

Endoscopie diagnostique avec ou sans biopsies : pas
d’antibioprophylaxie (recommandation forte, niveau de
preuve bas).
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TABLEAU 2 e Antibioprophylaxie en endoscopie digestive (avis d'experts).

Acte endoscopique

Endoscopie a faible risque

CPRE avec suspicion de drainage incomplet*

Echoendoscopie avec ponction de Iascite, de nodules périto-
néaux dans |'ascite ou de liquide pleural

Echoendoscopie avec anastomose bilio-digestive
Kystogastrostomie

Modalités d’administrations (produits, dose initiale, posologie et durée)

PAS D'ANTIBIOPROPHYLAXIE

Administration de céfoxitine (2 g IVL, dose unique)

En cas d'allergie, administration de gentamycine 6-7 mg/kg/j associé a du
métronidazole (1 000 mg, IVL, dose unique)

Devant se terminer au mieux 30 mn avant |'intervention et au plus tard
au début de celle-ci

GPE

Dialyse péritonéale

Administration de céfazoline (2 g IVL, dose unique)
En cas d'allergie, administration de vancomycine 20 mg/kg IVL

Administration 30 mn avant la procédure d'une antibioprophylaxie par
ampicilline (1 g) et d'une monodose d'aminoglycoside

Par ailleurs, I'évacuation compléete de tout le dialysat péritonéal avant la
procédure endoscopique devra étre réalisé selon les recommandations de
I'International Society of Peritoneal Dialysis (ISPD)

* Drainage biliaire incomplet = échec de canulation, persistance de calculs, de sténose intra- ou extra-hépatique non appareillée,

clairance non optimale en fin de geste selon I'opérateur.

CPRE : pas d'antibioprophylaxie systématique (recomman-
dation forte, niveau de preuve modéré).

CPRE avec suspicion de drainage biliaire incomplet?,
ou chez patient immunodéprimé, ou cholangiosco-
pie : administration de céfoxitine (2 g, IV lente). En cas
d’allergie, administration de gentamicine (6-7 mg/kg/j)
associé a métronidazole (1 g en perfusion dose unique),
devant se terminer au mieux 30 minutes avant l'interven-
tion et au plus tard au début de celle-ci) (recommandation
faible, niveau de preuve modéré).

GPE : administration de céfazoline (2 g, IV lente). En cas
d'allergie, administration de vancomycine 20 mg/kg IVL de
poids total (recommandation forte, niveau de preuve élevé).

En cas d'utilisation de la vancomycine en antibioprophy-
laxie, les experts suggerent d'en débuter I'administration
intraveineuse sur 60 minutes chez le patient non obese au
plus tot 60 minutes avant et au plus tard 30 minutes avant
I'incision chirurgicale ou le début de la procédure interven-
tionnelle pour diminuer I'incidence d’infection du site opé-
ratoire (avis d’experts).

Sclérose de varices oesophagiennes : la sclérose de
varices cesophagiennes en dehors de la période hémorra-
gique n’étant plus indiquée, la question d'une antibiopro-
phylaxie devient caduque (recommandation forte, niveau
de preuve bas).

LVO en période hémorragique : administration de cef-
triaxone intraveineuse 1 a 2 g/24 heures pour un patient
avec une cirrhose avancée (1b; A), pour un patient hos-

2 Critéres de drainage incomplet : échec de canulation, persis-
tance de calculs ou de microlithiase notamment en fin de lithotritie,
de sténose intra- ou extra-hépatique non appareillée, clairance non
optimale en fin de geste selon I'opérateur.
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pitalisé en raison de la forte prévalence de résistance aux
quinolones ou chez les patients traités par quinolone en
prophylaxie ou une administration de fluoroquinolone
pour les autres patients (norfloxacine per os, a la dose de
400 mg 2 fois par jour pendant 7 jours) (recommandation
forte, niveau de preuve élevée)

LVO hors période hémorragique : pas d'antibiopro-
phylaxie systématique (recommandation forte, niveau de
preuve élevé)

Dialyse péritonéale : administration 30 minutes avant
la procédure d'une antibiothérapie par ampicilline (1 g) et
d’une monodose d’aminoglycoside. Par ailleurs I'évacua-
tion compléte de tout le dialysat péritonéal avant la procé-
dure endoscopique devra étre réalisée selon les recomman-
dations de I'International Society for Peritoneal Dialysis
(ISPD) [8] (recommandation forte, niveau de preuve bas)

Ponction sous écho-endoscopie des lésions solides,
le long du tractus gastro-intestinal, ou bilio-pancréatiques,
ou des adénopathies — pas d'ATB-P systématique (recom-
mandation forte, niveau de preuve bas)

Ponction a I'aiguille fine sous échoendoscopie des lé-
sions kystiques pancréatiques, incluant les techniques
dites « a travers l'aiguille » (endomicroscopie confocale,
biopsies avec la micro-pince Moray) — absence de données
scientifiques solides pour suggérer la réalisation d'une
ATB-P systématique, cette décision est laissée a la discrétion
du praticien, et devra étre discutée en fonction des facteurs
de risque liés au geste endoscopique (saignement intra-kys-
tique, absence de vidange compléte de la lésion kystique
apres ponction) et au patient (contexte d'immunosuppres-
sion, neutropénie et/ou a haut risque d'endocardite infec-
tieuse) (recommandation faible, niveau de preuve bas).
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La ponction sous échoendoscopie de kyste médiasti-
nal ou péri-rectal est fortement déconseillée en raison du
risque de morbidité élevé (recommandation forte, niveau
de preuve bas).

Ponction sous échoendoscopie de I'ascite ou de no-
dules péritonéaux dans I'ascite et du liquide pleural
— ATB-P systématique (recommandation faible, niveau de
preuve bas).

Echoendoscopie avec kystogastrostomie/kystoduo-
dénostomie; anastomose bilio-digestive ou wirsun-
go-gastrique, cholecystostomie, anastomose gastro-jé-
junale, EDGE, destruction tissulaire par radiofréquence
sous guidage EE, neurolyse du plexus cceliaque, drainage
des collections pelviennes — ATB-P systématique (recom-
mandation faible, niveau de preuve bas).

Dilatation endoscopique : pas d'antibioprophylaxie (re-
commandation forte, niveau de preuve bas).

Pose de prothése bilio-digestives (hors drainage bi-
liaire incomplet, CSP, ou vésicule en place sur obsta-
cle tumoral) : pas d’'antibioprophylaxie (recommandation
forte, niveau de preuve bas).

Radiofréquence cesogastrique et rectale : pas d'anti-
bioprophylaxie (recommandation forte, niveau de preuve
bas).

Mucosectomie (cesogastrique ou colorectale) : pas
d’'antibioprophylaxie (recommandation forte, niveau de
preuve faible) ; en cas de breche thérapeutique, discuter
au cas par cas et selon les circonstances une antibiothéra-
pie non prophylactique (recommandation faible, niveau de
preuve bas).

Dissection sous-muqueuse (cesogastrique ou colorec-
tale) : antibioprophylaxie selon avis conjoint endoscopie/
anesthésie et protocole du service (en cas de bréche thé-
rapeutique, débuter une antibiothérapie non prophylac-
tique) (recommandation faible, niveau de preuve modéré).

& Liens d'intéréts :
les auteurs déclarent n'avoir aucun lien d'intérét en rapport
avec l'article.
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