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Le Jury dans ses recommandations s’est base, selon la méthode ANAES, sur la littérature,
les textes et exposés des experts et les débats de la salle lors de la séance publique. Il
s’est attaché a proposer des recommandations simples, a la portée de tous, plutdt que des
recommandations parfaites et trop exigeantes, qui ne seraient applicables que par une tres
petite partie des professionnels

Cette conférence était centrée sur la prévention du risque infectieux et en particulier des
Infections du Site Opératoire (1ISO). Le Jury n’a pas abordé la surveillance des I1SO, qui fait
déja I'objet de recommandations émanant d’autres instances

Les recommandations ont été classées par niveaux, de méme que les preuves, selon une
méthode déja éprouvée (1).

NIVEAUX DE RECOMMANDATIONS
A |l est fortement recommandé de faire ...
Il est recommandé de faire ...
Il est possible de faire ou de ne pas faire ...
Il est recommandé de ne pas faire ...

m o O @

Il est fortement recommandé de ne pas faire ...

NIVEAUX DE PREUVE
1  Au moins un essai randomisé de bonne qualité

2 Au moins un essai non randomisé ou une étude cas/témoins ou une étude
multicentrique ou une série historique ou au moins des résultats indiscutables
d’études non controlées

3  Opinion d’expert, résultats d’'une expérience clinique, étude descriptive ou
résultats d’'un consensus de professionnels

La prévention du risque infectieux est devenu, dans notre société, une priorité et une
préoccupation importante en terme de santé publique. C’est probablement la raison pour
laquelle on retrouve, dans beaucoup de sujets, des textes réglementaires contraignants et
nombreux.

Beaucoup de questions sont restées sans réponse scientifique, faute d’études
documentées et de travaux concluants. Les recommandations reposent ainsi souvent sur
des avis d’experts. Le jury souhaite encourager des axes de recherche permettant d'y
répondre, et ce, dans tous les domaines abordés par les questions posées lors de cette
conférence de consensus.

Bibliographie

1- Kish, MA. Guide to development of practice guidelines. Clin Infect Dis 2000;32:851-
854
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Question 1

En pré-opératoire, quels dépistages systématiques et quelles stratégies
préventives appliquer pour réduire le risque infectieux

1.1. Dépistage et stratégies préventives des infections bactériennes
Staphylocoques

Le portage de staphylocoques dorés concerne environ 20% de la population de facon
permanente et 60% de facon intermittente. Les non porteurs (ou exceptionnellement
porteurs) représentent 20% de la population. La partie antérieure des fosses nasales est le
site anatomique préférentiel de ce portage (1). Le portage cutané est toujours secondaire
au portage nasal (2) et il est d’autant plus fréquent que I'inoculum nasal est important (3).

Toutes chirurgies confondues, les staphylocoques sont responsables de 35% des
infections du site opératoire (ISO) : il s’agit de staphylocoques dorés dans 20% des cas et
de staphylocoques a coagulase négative dans 15% des cas (4-5). Cependant ce
pourcentage varie en fonction de la classe et du type d’intervention atteignant prés de 60%
en orthopédie et en chirurgie cardiaque (5-6). En revanche, les staphylocoques ne sont
responsables que de 18% des ISO en chirurgie viscérale et digestive (5).

Concernant les staphylocoques a coagulase négative, la physiopathologie des ISO a ces
microorganismes est mal établie ; une seule étude conclut a la multiplicité des sources et
voies de contamination (7).

Avant I'ere de I'antibioprophylaxie chirurgicale, I'étude de la relation entre le portage nasal
de staphylocoques dorés et la survenue d'ISO mettait en évidence un taux d’ISO a
staphylocoques dorés trois fois plus important chez les patients porteurs.

Une étude cas-témoins plus récente identifiait le portage nasal pré-opératoire comme le
plus important facteur de risque d’'ISO multipliant le risque par neuf (8). Les facteurs de
risque de portage nasal sont multiples: diabéte insulinodépendant, dialyse rénale,
toxicomanie intraveineuse, SIDA, lésions cutanées chroniques, obésité, sexe masculin,
maladies cardiovasculaires, etc...

L’éradication du portage nasal de staphylocoques dorés peut-étre obtenue par application
de mupirocine dont I'efficacité est démontrée in vitro et in vivo chez les professionnels et les
patients (9-11).

L’efficacité de la mupirocine sur le taux d’'ISO a fait I'objet de 3 études avec comparaisons
historiques et de 2 autres plus récentes de bonne qualité méthodologique. La réduction
constatée en faveur de la mupirocine dans les études comparatives n'est pas
statistiguement significative (12-13) ; dans les études historiques, le taux initial élevé d’ISO
et l'intervention de mesures associées font que cette réduction ne peut étre attribuée a la
mupirocine seule (6,14-15).

Actuellement [l'antibioprophylaxie prend en compte pour la chirurgie propre le
staphylocoque doré sensible. Les taux actuels d’ISO en chirurgie propre, ajustés a I'index
NNIS (qui prend en compte les principaux facteurs de risque) sont en France de l'ordre
de 1% (16).
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Recommandations

e |l n'est pas recommandé de faire un dépistage systématique a la recherche d'un
portage de Staphylococcus aureus sensible a la méticilline (SASM) en vue de son
éradication pré-opératoire, quel que soit le type de chirurgie.

e Lorsque le taux d’'ISO a staphylocoque doré, notamment en chirurgie orthopédique
prothétique et chirurgie cardiaque de classe |, reste anormalement élevé (supérieur
a 2%) apres avoir remis en ceuvre et/ou s'étre assuré de I'application des mesures
habituelles de prévention des ISO, il est recommandé de réaliser un dépistage nasal
des soignants et un dépistage nasal pré-opératoire des patients. Dans cette
situation, un traitement par la mupirocine est recommandeé.

Le portage de Staphylococcus aureus résistants a la méticilline (SARM) est variable, entre
1 et 8% en France. Les facteurs de risque de SARM sont principalement la provenance
d’un service de réanimation, de moyen ou long s€jour, et la présence de Iésions cutanées
chroniques. En réanimation et en soins de suite, 2 études montrent que les patients
porteurs de SARM développent plus d’infections que les patients porteurs de SASM (17-
18).

En France, toutes chirurgies confondues, 50% des staphylocoques dorés isolés d’ISO sont
des SARM alors que le taux de portage est inférieur a 5% ; cette sur-représentation peut
étre en partie expliquée par la non prise en compte par I'antibioprophylaxie chirurgicale du
SARM.

Une étude en chirurgie orthopédique, associant la mupirocine a une toilette antiseptique,
montre une réduction du taux d'ISO a SARM de 2,3 a 0,3% alors que les taux d’'ISO a
SASM sont restés identiques. Il s’agit d’'une étude avec groupe de comparaison historique,
dans laquelle était observée une baisse du portage de SARM avant décontamination, ce
qui laisse supposer l'intervention d’autres facteurs de prévention (19). Une seconde étude
en transplantation hépatique n'a montré qu’une réduction transitoire du portage de SARM
sans réduction des I1SO (20).

Il parait raisonnable de proposer un dépistage nasal du SARM en vue dadapter
I'antibioprophylaxie chez les patients provenant de réanimation, de moyen ou long séjour,
devant bénéficier d’'une chirurgie programmée au décours de laquelle la survenue d'une
ISO met en jeu le pronostic fonctionnel ou vital (orthopédie, chirurgie cardiaque).

En I'absence d’étude probante, et compte tenu du risque d’émergence de résistance a la
mupirocine (21-22), de son action transitoire (20), de la durée non définie de son
administration, de la nécessité de Ilui associer une décontamination cutanée par
antiseptiques (19), la mupirocine ne peut pas étre actuellement recommandée de maniere
systématique pour prévenir la survenue d'ISO chez les porteurs de SARM.

Recommandations

e Le dépistage nasal du SARM est recommandé chez les patients devant bénéficier
d'une chirurgie cardiaque ou orthopédique programmée, et venant de réanimation,
de structure de long et moyen séjour ou en cas de lésions cutanées chroniques.

e |l n'est pas recommandé d'utiliser la mupirocine de maniére systématique pour
prévenir la survenue d'ISO chez les porteurs de SARM.
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Autres bactéries

Une partie importante des micro-organismes retrouvés dans les ISO sont des commensaux
habituels de 'hnomme (revétement cutané et tube digestif). Plus de 60% des ISO sont dues
a dautres bactéries que les staphylocoques dont Escherichia  coli,
Pseudomonas. aeruginosa, entérocoque, etc... L’antibioprophylaxie en fonction du type de
chirurgie et la préparation cutanéo-muqueuse de I'opéré prennent en compte ces bactéries.

La proportion de bactéries multi-résistantes aux antibiotiques (BMR) parmi les bactéries
responsables d'ISO est de l'ordre de 3%, mais représente 0,1% des opérés (5).
L’antibioprophylaxie ne prend pas toujours en compte ces BMR.

La présence d’une infection a distance du site opératoire concerné par l'intervention est un
facteur de risque démontré d’'ISO (4).

Recommandations

e La présence d'une infection bactérienne sans rapport avec l'indication opératoire doit
faire différer celle-ci sauf urgence.

e Si lintervention contribue partiellement ou totalement au traitement de cette
infection, elle doit étre précédée de la mise en ceuvre d’'une antibiothérapie sauf si
cette intervention a également pour but un diagnostic bactériologique.

e Si le patient vient d’'une structure ou d’'un service a forte prévalence de BMR, il est
recommandé de dépister le portage de ces bactéries (le site du dépistage est
fonction de la bactérie) avant une chirurgie programmée afin d’adapter
I'antibioprophylaxie.

Bibliographie
1- Kluytmans J, Van Belkum A, Verbrugh H. Nasal carriage of Staphylococcus aureus :

epidemiology, underlying mechanisms, and associated risks. Clin Microbiol Rev
1997;10:505-20.

2- Reagan DR, Doebbeling BN, Pfaller MA et al. Elimination of coincident Staphylococcus
aureus nasal and carriage with intranasal application of mupirocin calcium ointment. Ann
Intern Med 1991;114:101-6.

3- White A. Relation between nasal culture and dissemination of staphylococci. J Lab Clin
Med 1961;58:273-277.

4- Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR. Guideline for prevention of
surgical site infection, 1999. Hospital Infection Control Practices Advisory Committee.
Infect Control Hosp Epidemiol 1999;20:250-78.

5- Savey A, Hajjar J, Caillet-Vallet E, Fabry J. Réseau de surveillance des infections du site
opératoire : rapport général 1999-2001. CCLIN Sud-Est, http://cclin-sudest.univ-
lyonl.fr/reseaux/iso/outilO2iso/rapport_ISO/RAPP9901.pdf (05/03/2004)

6- Kluytmans JA, Mouton JW, Vandenbergh MF et al. Reduction of surgical site infections in
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Control Hosp Epidemiol 1996;17:780-5.
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1.2. Dépistage et stratégies préventives préopératoires des infections virales
(VIH, VHB, VHC, etc.)

Il s'agit 1a d'un risque abordant la transmission du patient vers le soignant et inversement.
Le risque porte essentiellement sur trois virus : VIH, VHC et VHB. L’estimation de ce risque
est donnée dans le tableau ci-dessous (1,2).

Risque VIH VHC VHB

Soigné - soignant 0,18 - 0,45%° 0,5-3% 6—30%°
0,006 - 0,19% °

Soignant - soigné 0,024 - 0,24.10™ 1,4 .10 24 .10*

& exposition percutanée
b exposition muqueuse
©30% quand AgHBe positif

Mécanisme
Le mécanisme est univoque par accident d’exposition au sang (AES).

Entre 6 et 30% des interventions chirurgicales se compliquent d’'un AES. Les interventions
longues et hémorragiques ont un risque élevé, les interventions sous laparoscopie et
endoscopie semblent au contraire a risque tres faible.

La conduite a tenir en cas d’AES doit étre affichée dans tous les blocs opératoires.

Les précautions standard doivent étre appliquées par tout le personnel soignant pour tout
acte invasif (3,10).
Parmi celles-ci, certaines concernent plus particulierement le bloc opératoire

o double paire de gants qui, en réduisant l'inoculum par effet d'essuyage, a fait la
preuve de son efficacité (4,6)

o0 protection visuelle (lunettes de protection ou masque a visiere)

o utilisation d'aiguilles pleines, courbes a bout mousse et de ciseaux a bout mousse
chaque fois que cela est possible

0 maintien d'une table d'instruments ordonnée, dénombrement des lames et des
aiguilles, en particulier, en fin d'intervention au moment de débarrasser les tables

o utilisation de conteneurs stériles per-opératoires pour les déchets piquants et
coupants

0 éviter le maintien manuel des écarteurs (5)

o privilégier les techniques « sans contact » en utilisant les pinces chirurgicales pour
saisir les tissus et les aiguilles

La vaccination, possible uniquement pour le VHB, est obligatoire pour le personnel de
santé (7). Le Conseil Supérieur d'Hygiene Publique de France recommande :

o de réaliser une primo vaccination avec trois injections (0-1-6 mois)

nockid
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o de vérifier aprés vaccination le taux d’anticorps anti-HBs, parce qu'aprés une
vaccination bien conduite un taux d'anticorps anti-HBs > 10 Ul/l est considéré
comme définitivement protecteur ; dans ce cas, le rappel systématique tous les
5 ans n'est plus préconisé méme si secondairement le taux d'anticorps anti-HBs
baisse.

o deffectuer un rappel pour les faibles répondeurs qui n'ont pas atteint ce seuil, dans
la limite de 6 injections au total.

Risque de transmission soigné — soignant
VHB
Le probleme ne se pose que chez les non vaccinés et les non répondeurs.

Il n'est pas recommandé de dépister le patient dans la mesure ou la vaccination, obligatoire
pour le personnel de santé, donne une protection de 97%.

VIH
Le risque existe a la suite d'un AES.

Il faut alors prélever le malade avec son consentement pour décider d’'une éventuelle
chimio-prophylaxie chez le professionnel accidenté. Si le consentement ne peut pas étre
obtenu en raison de l'anesthésie générale, le Conseil National du SIDA autorise le
prélevement avec une information secondaire au patient.

VHC
Pour les raisons identiques a celles du VIH, il faut dépister le patient.

Risque de transmission soignant - soigné

Ce type de transmission est tres rare. Son mécanisme précis n'est pas totalement identifié,
en particulier, pour le VIH, mais reste lié aux AES.

VIH

Pour le VIH trois cas ont été publiés ; un épisode concernait un chirurgien, un autre un
dentiste (8-9).

VHC

Pour le VHC, 10 épisodes ont été rapportés dont un concernait un chirurgien et 3 un
anesthésiste, entrainant au total la contamination de plus de 200 patients.

VHB

Pour le VHB, il est rapporté une cinquantaine d'épisodes et la contamination de 500
patients.

La connaissance par le professionnel et le patient de sa séropositivité leur permet de
bénéficier d'un traitement réduisant la charge virale (11).

Différents acteurs, différentes instances et stratégies pouvant intervenir dans la prise en
charge du risque de transmission virale d’un soignant vers le patient, il n'a pas été possible
pour le jury de définir une conduite a tenir pour le dépistage des soignants.
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Recommandations

La conduite a tenir en cas d'AES doit étre affichée dans tous les blocs opératoires.

Les précautions standard doivent étre appliquées par tout le personnel soignant pour
tout acte invasif.

La vaccination Hépatite B est obligatoire pour tout le personnel soignant.

Aprés vaccination il est recommandé de vérifier une fois, que le titre d'anticorps est
supérieur a 10 UI/L.

En cas d’AES, il n'est pas recommandé de dépister systématiquement le patient
pour le risque VHB.

En cas d'AES, il est recommandé de dépister le patient pour le risque VIH et VHC
apres avoir obtenu son consentement.

Dans le cas d'un AES mettant en danger le soignant, et nécessitant une
chimioprophylaxie anti-rétrovirale, le dépistage chez un patient ne pouvant donner
son consentement (anesthésie générale) est acceptable (Avis du Conseil National
du Sida).

Il n"est pas recommandé de dépister systématiquement les professionnels de santé
pour les risques VIH et VHC.
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1.3. Dépistage et stratégies préventives pré-opératoires vis a vis du risque ATNC

Les Agents Transmissibles Non Conventionnels (ATNC) ou prions constituent un nouveau
mode « d'infectiosité ». Ce ne sont ni des bactéries ni des virus mais une protéine modifiée,
la PrPsc (S signifie « scrappie » et désigne la tremblante du mouton en anglais). Leur mode
de transmission n'est pas totalement connu mais leur transmission iatrogéne au cours
d'actes neuro-chirurgicaux (instruments ou greffe de dure mére) et ophtalmologiques
(greffe de cornée) a été prouvée (1). Plus récemment une forme transmissible par
I'alimentation a été identifiée et appelée variant (anciennement nouveau variant) (2).

Les prions sont responsables d'Encéphalopathies Spongiformes Subaigués Transmissibles
(ESST) qui sont des maladies dégénératives du systéeme nerveux central, dont I'évolution
est constamment mortelle. On en connait quatre chez I'homme :

1. La maladie de Creutzfeldt-Jakob (MCJ), dont il existe

» des formes génétiques, héréditaires que l'on peut donc retrouver par
I'interrogatoire, et

= des formes sporadiques par mutation
2. L’Insomnie Familiale Fatale
3. Le syndrome de Gerstmann-Stratssler-Scheinker
4. Le Kuru qui touchait les populations cannibales de Nouvelle Guinée

Il n'existe aucun traitement pour ces maladies ce qui justifie les précautions maximales
dans le dépistage et la prévention. De plus il n'existe aucun moyen absolu de diagnostic ; la
maladie ne peut qu'étre suspectée devant un syndrome démentiel atypique d'évolution
rapide (association de troubles neurologiques et psychiatriques non expliqués par ailleurs).

Bien qu'une biopsie amygdalienne (a la recherche du variant), voire cérébrale (mais elle
n'‘est pas recommandée actuellement), puisse donner un résultat positif, seule I'autopsie
pourra donner une certitude sur le diagnostic (3-4).

Le prion est extraordinairement résistant a tous les modes de désinfection et de stérilisation
habituel. Son infectiosité ne peut plus étre mise en évidence lorsqu'on le soumet a la
température de 134°C pendant au moins 18 minutes, mais il n‘est en fait détruit totalement
que par des hautes température (800° C) (5). La circulaire n°138 du 14 mars 2001 a
précisé le traitement a appliqguer au matériel réutilisable.
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En pré-opératoire la recherche d'un risque lié au patient est indispensable (6) et va
permettre de distinguer :

1. Les patients sans caractéristique particuliere

2. Les patients a risque individuel (antécédents d'injection hormone de croissance,
ou d’intervention sur le SNC, ou de MCJ dans la famille)

3. Les patients suspects ou atteints

Le traitement & appliquer aux dispositifs médicaux réutilisables, sera déterminé en croisant
le risque lié au patient avec le risque lié aux tissus.

Dans la stratégie préventive, quelle que soit I'intervention, il faut rechercher les patients
suspects ou atteints.

Dans les chirurgies a risque, ophtalmologie, systéeme nerveux central, on recherchera les
facteurs de risque individuels (6) par un interrogatoire utilisant des termes d'usage
quotidien compréhensible par tout le monde :

= Avez vous eu dans votre famille un cas de MCJ ou autre syndrome démentiel ?

= Avez vous été traité en France avant 1988 par injection d'hormones
hypophysaires ?

= Avez vous été opéré avant 1995 du cerveau ou de la colonne vertébrale ?

Recommandations

e |l est recommandé de dépister les patients suspects ou atteints avant toute
intervention chirurgicale.

e Il est recommandé de dépister les patients a risque individuel pour la chirurgie de
I'ceil et du systeme nerveux central.
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1.4. Dépistage et stratégies préventives pré-opératoires de carences
nutritionnelles

Une perte de poids non intentionnelle supérieure a 10% en 6 mois et un taux d’albumine <
a 35 g/L sont les critéres habituellement utilisés pour définir la dénutrition. Mais ces criteres
sont également des marqueurs de la maladie sous-jacente, en particulier, le cancer digestif.
L’intérét de I'évaluation de I'état nutritionnel en préopératoire est de contribuer a apprécier
le risque de complications post-opératoires (1-3).

La plupart des travaux sur ce sujet ont été réalisés en chirurgie carcinologique digestive
majeure. Ces travaux ont montré que la morbidité post-opératoire, notamment les
complications infectieuses, était plus élevée chez les patients modérément ou séverement
dénutris (4-6).

La nutrition parentérale standard préopératoire seule, ne permet pas de diminuer le risque
infectieux en chirurgie réglée (7-8).

L’adjonction d’immuno-nutriments, en particulier d’arginine, de glutamine, d’'acides gras
poly-insaturés omega-3, et de nucléotides, semble diminuer le risque infectieux post
opératoire lors d’'une nutrition entérale pré et/ou post-opératoire. Le bénéfice concerne tous
les patients, dénutris ou non (9-11).

Recommandations

e Il n'est pas recommandé d’administrer une nutrition parentérale standard seule en
préopératoire.

e En chirurgie carcinologique digestive majeure, une supplémentation post opératoire
comprenant des immuno-nutriments, peut étre proposée a tous les patients.
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1.5. Dépistage et stratégies préventives préopératoires du terrain, des pathologies
associées et des troubles de [I'immunité (corticothérapie, diabéete,
chimiothérapie, obésité, tabac, etc..) et organisation pratique

Parmi les maladies intercurrentes reconnues comme facteurs de risque dans la littérature,
ont été étudiés: le diabete, le tabagisme, la cirrhose, I'obésité, la corticothérapie, la
radiothérapie et la chimiothérapie. Par ailleurs le transplanté et le splénectomisé constituent
un cadre particulier de méme que I'expérience de I'opérateur.

e Diabete

De nombreuses études confirment une plus grande fréquence des ISO chez le diabétique,
ce dautant qu’il existe dautres facteurs associés: age, état nutritionnel, maladie
concomitante (1-2). En fait une étude montre que le diabete est plus responsable de la
sevérité de l'infection (3). Plusieurs travaux ont montré qu’une maitrise de la glycémie dans
la période post-opératoire permettait une réduction de l'incidence de [linfection post-
opératoire que le patient soit ou non diabétique. Il existe une bonne corrélation avec un
seuil maximal d’hyperglycémie a 2g/L (4-5). Par contre, il n'y a pas de corrélation avec le
niveau de 'hémoglobine Alc (5).

Recommandation

e Il est recommandé de maintenir une glycémie inférieure a 2g/L pendant la période
post-opératoire.

e Tabagisme

Le tabagisme est un facteur associé a des infections de la plaie opératoire et a des
infections respiratoires (6-7). Il 'y a pas de relation entre la quantité consommée et la
frequence des infections (6). L’arrét du tabac en pré-opératoire est associé a une
diminution de l'incidence des ISO, en orthopédie et uniquement si l'arrét est total (8). Une
breve période d’arrét du tabac est suffisante pour réduire le risque d’infection a un niveau
similaire a celui des non-fumeurs (9).
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e Cirrhose

La cirrhose est associée a un risque accru d’infections, surtout s'il existe une infection
spontanée de I'ascite (10-11). Il n’y a pas de prévention en dehors de I'antibioprophylaxie.

e Obésite
L’'obésité est un facteur important d’augmentation du risque infectieux post-opératoire mis
en évidence par de trées nombreuses études et dans différents types de chirurgie (11-12). Il

n'y a pas de publication montrant I'effet protecteur de la perte de poids en pré-opératoire.
La prévention repose uniquement sur la prophylaxie antibiotique a dose adaptée (13).

e Splénectomisé

La splénectomie, en elle-méme, entraine a distance un risque accru d’infections,
notamment a pneumocoque, qui peut étre diminué par la vaccination. Une intervention
intercurrente chez le splénectomisé est associé a un risque plus élevé de bactériémie dans
la période post-opératoire (14).

e Corticothérapie

Les différents travaux conduisent a des conclusions contradictoires (11,15-16). Il n'y a pas
de précaution spécifique dans ce cadre.

e Radiothérapie, chimiothérapie, transplanté

Pour la radiothérapie ou la chimiothérapie, les travaux, la encore, conduisent a des
conclusions contradictoires et ne permettent pas de mettre en évidence un risque accru
sauf en cas d'intervention sur le site irradié.

Chez le transplanté, il y a lieu de distinguer les infections survenant en post-opératoire de
celles tardives liées a I'immunodépression ; le débat sur la décontamination digestive
sélective pour prévenir les infections post-opératoires n’est pas clos.

Dans I'ensemble de ces situations, il 'y a pas de précaution pré-opératoire particuliere
satisfaisante.

e ROle de I'opérateur

Le caractere multifactoriel de la survenue d’une infection ne permet pas de mettre en
évidence de facon formelle le r6le de I'opérateur (17-18).
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Question 2

En pré-opératoire, quelles mesures d’hygiene, de désinfection cutanéo-
mugueuse et de décontamination sont efficaces vis-a-vis du risque
infectieux ?

Les infections du site opératoire (ISO) sont souvent d’origine endogene c’est-a-dire que les
micro-organismes responsables de l'infection proviennent du patient lui-méme.

Il est important de se souvenir qu’'un individu sain est un réservoir de micro-organismes au
niveau de sa peau et de ses muqueuses digestives, génitales, respiratoires et ORL.

La surface de notre peau constitue une barriere contre les agressions, c’est un tissu vivant
capable d’adaptation et de régulation. En contact permanent avec le milieu extérieur, la
peau héberge de nombreux micro-organismes et comporte une flore résidente profonde et
une flore transitoire.

La flore résidente est composée de bactéries aérobies non pathogenes (corynébactéries,
Staphylocoque a coagulase négative, etc...) et de bactéries anaérobies (Propionibacterium
acnes). Ces micro-organismes sont inégalement répartis sur notre peau selon les zones
concernées : de 10° microorganismes/cm? dans les zones séches & 10’/cm? dans les
zones humides (aisselles, plis inguinaux, etc...). Ces micro-organismes introduits dans
'organisme lors d'un geste chirurgical ou d'une exploration invasive peuvent étre
responsables d’infections plus ou moins graves.

Cette flore ne peut jamais étre supprimée en totalité, elle peut seulement étre diminuée lors
de la préparation cutanéo-muqueuse.

2.1. Hygiene et toilette pré-opératoires (y compris hygiene bucco-dentaire, douche,
shampooing). Tenue du patient

Hyqgiéne bucco-dentaire

Le brossage des dents est nécessaire pour tout opéré et entre dans le cadre de I'hygiéne
de base.

Dans le cadre de la chirurgie bucco-dentaire, la préparation muqueuse de la bouche par un
bain de bouche antiseptique a permis de diminuer les complications infectieuses (1-4).

Une étude en chirurgie cardiaque montre que la désinfection orale pré et post-opératoire au
gluconate de chlorhexidine réduit le taux dinfection nosocomiale pulmonaire de facon
significative (5).

La conférence n’a pas abordé le bilan et les soins dentaires a réaliser avant la chirurgie.
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Recommandations

e Le brossage des dents est nécessaire pour tout opéré et entre dans le cadre de
I'hygiene de base.

e En chirurgie cardiaque, il est recommandé de pratiquer des bains de bouche
antiseptiques en pré et post-opératoire.

e En chirurgie bucco-dentaire, il est fortement recommandé de pratiquer des bains de
bouche antiseptiques en pré et post-opératoire.

Douche (cheveux compris)

Le bénéfice d’'une toilette pré-opératoire (douche ou toilette pour les malades dépendants)
n'est pas discutable en termes d’hygiéne corporelle et de soins. La toilette pré-opératoire
réduit la flore microbienne et facilite l'action ultérieure de l'antiseptique utilisé pour la
désinfection du champ opératoire. Elle participe ainsi a la réduction des ISO. D’ailleurs un
taux d'ISO plus faible est constaté de maniere statistiquement significative dans trois
études sur quatre (6-9).

Pour la douche, il existe des solutions moussantes non antiseptiques ou antiseptiques.

En prenant comme critére de jugement la diminution des ISO, il est difficile de mettre en
évidence une supériorité des unes par rapport aux autres.

& Deux études sont en faveur d’'une solution moussante antiseptique et de facon
significative.

= Van Diemen en 1985 (10) : sur 588 patients, 16% d’'ISO dans le groupe solution
moussante non antiseptique contre 5,3% ISO dans le groupe solution moussante
antiseptique

= Hayek en 1987 (11) : sur 1375 patients, 12,8% d’ISO contre 9% ISO dans le
groupe solution moussante antiseptique.

& Pour cing autres études le taux d'ISO n’est pas significativement différent :

= Leigh en 1983 (12): sur 224 patients, 18,3% d'ISO contre 17,4% dans le groupe
solution moussante antiseptique ;

= Ayliffe en 1983 (13) :sur 5536 patients, 4,9 % d’ISO contre 5,4% dans le groupe
solution moussante antiseptique ;

= Rotter en1988 (14) :sur 2813 patients, 2,36% d’'ISO contre 2,62% dans le groupe
solution moussante antiseptique ;

» Lynch en 1992 (15) : sur 3842 patients, 15,1% d’ISO contre 14,3% dans le
groupe solution moussante antiseptique ;

= Cohidon en 2000 (16) : sur 278 patients, 2,3% d’ISO contre 1% dans le groupe
solution moussante antiseptique.

Lorsque le critere de jugement retenu est la diminution de la flore microbienne, cing études
confirment la supériorité des solutions moussantes antiseptiques (12,15,17-19).
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Concernant la solution moussante antiseptique, il n’existe pas de preuve de la supériorité
de la povidone iodée (PVPI) par rapport a la chlorhexidine. Aussi, le choix du produit utilisé
pour la douche est conditionné par I'antiseptique utilisé au bloc pour le champ opératoire et
dépend des équipes opératoires.

Pour des raisons pratiques, il est recommandé d’utiliser une solution moussante et un
antiseptique de la méme famille chimique.

Les travaux de Kaiser en 1988 (17) et Maclot en 1993 (20) ont démontré que deux douches
diminuaient la flore microbienne et le taux d'ISO de facon plus importante qu’avec une
seule et que trois douches n’apportaient pas de bénéfice supplémentaire (19).

En cas de chirurgie prothétique ou majeure, le nombre de douches préopératoires doit étre
de deux, une la veille, I'autre au plus prés de l'intervention. Dans les autres chirurgies, au
moins une douche préopératoire est recommandée.

Les objets personnels : bijoux (y compris les alliances), piercings, vernis, etc..., doivent étre
obligatoirement enlevés quand ils présentent un risque pour I'intervention.

En conclusion, la douche doit faire I'objet d’'un protocole, avec information du patient et
avec une vérification de la qualité de la réalisation.

Recommandations

e |l est fortement recommandé de pratiquer au moins une douche pré-opératoire avec
une solution moussante antiseptique.

e |l est recommandé d’enlever bijoux, alliances, piercings, vernis, etc..., avant toute
intervention, quand ils présentent un risque pour l'intervention.

Tenue du patient

La revue de la littérature n'apporte aucun élément.

Afin de réduire la dissémination des squames, il est logique que le patient, soit revétu d’'une
tenue propre (coton a proscrire) et d’'une coiffe a usage unique.

Lors d’anesthésies loco-régionales, le port d’'un masque peut étre indiqué.

Recommandation

e |l est recommandé que le patient soit revétu d’'une tenue en non tissé ou micro fibre.

2.2. Préparation colique

La préparation mécanique du colon (PMC) qui a pour but de vider le colon de ses matiéres
et de le rendre propre afin d’éviter les complications infectieuses est aujourd’hui remise en
cause.

Dans la chirurgie colo-rectale, cette préparation colique ne semble pas efficace vis-a-vis
du risque infectieux.
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Huit essais randomisés, comparant la PMC a I'absence de préparation avant chirurgie colo-
rectale réglée, ont été publiés. L’'analyse de ces essais et de deux meéta-analyses ne
montre pas de diminution du risque infectieux aprées préparation colique (21-26).

En chirurgie abdominale non colo-rectale, un essai randomisé et une étude
rétrospective n’ont pas pu mettre en évidence une quelconque utilité de la PMC (27-28). La
rareté des études dans ce domaine conduit & raisonner comme pour la chirurgie colo-
rectale avec un niveau de preuve plus faible.

La préparation colique dans le cas de la chirurgie endoscopique devra faire appel au
phosphate de sodium, mieux toléré que le polyéthylene glycol (PEG) pour une efficacité
similaire en terme de propreté (29).

Recommandation

e En chirurgie colo-rectale, il est recommandé de ne pas réaliser de préparation
mécanique colique.

2.3. Traitement des pilosités

La littérature, les recommandations ainsi que I'expérience des équipes permettent de
confirmer I'intérét de certaines pratiques de traitement des pilosités et d’en rejeter fortement
d’autres. Il est ainsi démontré que le rasage mécanique pratiqué la veille de I'intervention
est une méthode a risque, a proscrire formellement (30-31). Dix études montrent que les
taux d’'ISO les plus élevés sont retrouvés chez les patients dont la dépilation a été réalisée
par rasage mécanique, différence significative dans six études (30,32-36).

L’absence de dépilation de la zone opératoire, comparée a la dépilation quelle que soit la
méthode, s’accompagne des taux d’'ISO les plus faibles (7,36-41).

L’absence de dépilation est la solution la plus simple et la plus slre a condition de ne pas
nuire aux impératifs per et post-opératoires.

Si la dépilation est jugée incontournable, la technique retenue doit étre non agressive,
adaptée a l'intervention, a la pilosité et doit étre bien tolérée par le patient.

La tonte et la dépilation chimique, a la condition d'une maitrise technique parfaite,
constituent un choix raisonnable. Les équipes doivent évaluer les avantages et
inconvénients de chacune de ces techniques pour orienter au mieux leur choix et 'adapter
a leur spécificité chirurgicale.

Les études disponibles ayant étudié la dépilation chimique et la tonte ne permettent pas de
trancher en faveur de l'une ou l'autre technique. Des études complémentaires sont
nécessaires pour comparer tonte et créme et approfondir les connaissances sur les
conséguences de leur utilisation sur les ISO.

La dépilation est a réaliser au plus prés de l'intervention. Il est déconseillé de réaliser la
dépilation dans la salle d’opération.
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Recommandations

e Il est recommandé de privilégier la non dépilation a condition de ne pas nuire aux
impératifs per et post-opératoires.

e Si les conditions locales justifient la dépilation, il est recommandé de privilégier la
tonte ou la dépilation chimique.

e |l est fortement recommandé de ne pas faire de rasage mécanique la veille de
l'intervention.

2.4. Ladésinfection cutanée et muqueuse du site opératoire

L'objectif de la désinfection du site opératoire est de diminuer le nombre de
microorganismes présents sur la peau et/ou la muqueuse de l'opéré pour éviter la
contamination de l'incision par les microorganismes présents sur le site et tout au long de
I'intervention dans le but de prévenir I'infection du site opératoire.

L’'analyse de la littérature est complexe du fait de la multiplicité des protocoles, des
formulations, des concentrations en principes actifs et des présentations des produits.

Sur la base des données cliniques, aucune des études disponibles ne permet de conclure a
la supériorité d’un produit sur un autre ou d’un protocole particulier.

La désinfection cutanée du champ opératoire doit respecter des procédures validées,
ecrites et connues des personnels chargés de leur application.

La préparation cutanée du champ opératoire doit étre large. Elle comporte une étape de
détersion a I'aide d’une solution moussante antiseptique suivie d’'un rincage a I'eau stérile,
puis de l'application d’'un antiseptique de la méme gamme que le produit utilisé pour la
douche (42-44).

La détersion pré-opératoire avec une solution moussante antiseptique a pour objectif de
réduire la contamination bactérienne et de diminuer les squames et débris cutanés
présents sur la peau de la zone d’incision, avant I'application de I'antiseptique.

La double antisepsie préconisée en France (43) n’a pas fait I'objet d’étude controlée.

Les produits commercialisés pour la désinfection du champ opératoire en France a ce jour
sont a base de :

= PVPI en solution agueuse,
= PVPI en solution alcoolique,
= chlorhexidine en solution alcoolique.

La chlorhexidine en solution agueuse commercialisée en France, du fait d'une trop faible
activité anti-microbienne, ne doit pas étre utilisée pour I'antisepsie du champ opératoire.

Pour ['utilisation des produits, il convient de se référer aux conditions d’utilisation
préconisées par le fabricant et figurant dans le résumé des caractéristigues du produit
(RCP) établi d’apres le dossier d’autorisation de mise sur le marché (AMM). Le RCP
indiqgue notamment les indications, contre-indications et précautions d’emploi a respecter.
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Il n'existe pas de preuve formelle que les solutions alcooliques sont supérieures aux
solutions aqueuses pour réduire le nombre d’'ISO. Cependant, les solutions alcooliques
présentent une meilleure efficacité sur la réduction de la flore (45-46) et permettent de
réduire le temps de préparation du champ opératoire grace a un séchage plus rapide. Pour
ces raisons, le jury recommande [l'utilisation préférentielle d’antiseptiques en solution
alcoolique pour la préparation cutanée du champ opératoire, en respectant les précautions
d’emploi (dont le respect du temps de séchage avant utilisation du bistouri électrique).

Malgré le petit nombre d’études cliniques, les produits chlorés présentent un intérét dans
des situations particulieres liées au type de chirurgie ou de patient.

Des études complémentaires sont nécessaires pour améeliorer le choix des produits, en
particulier la réalisation d’études cliniques, conduites selon une méthodologie rigoureuse.

Recommandations

e |l est fortement recommandé de pratiquer une détersion a l'aide d’une solution
moussante antiseptique suivie d’'une désinfection large du site opératoire.

¢ |l est recommandé de privilégier un antiseptique alcoolique.

2.5. Drapage du patient : choix du textile et modalités pratiques

Les textiles utilisés au bloc opératoire doivent répondre a deux critéres (47) :
= une faible émission de fibre textile servant de support aux colonies bactériennes,
= un bon effet barriere vis a vis des fluides biologiques.

L’étude de la littérature :

» permet de montrer que I'utilisation de textiles non tissés a une incidence sur la qualité
de I'air au bloc opératoire en diminuant le nombre de particules (48-49).

= montre, selon deux études (50-51), I'absence de différence significative entre champ
en non tissé a usage unique et champ tissé réutilisable (coton exclu). L'usage des
textiles en coton n’est plus acceptable du fait de ses faibles capacités barriere et de
son absence de sécurité vis-a-vis des liquides biologiques (52). Méme s'’il N’y a pas de
différence significative, il semble préférable d'utiliser des systémes adhésifs pour fixer
les champs (abandon des pinces de fixation).

= est trés contradictoire concernant le bénéfice des champs a inciser et des champs de
berges ou anneaux de protection de plaies.

» permet de rapporter une étude publiée dans The Lancet en 1999 (53) montrant la
réduction du taux d’ISO de fagon significative en utilisant une protection imperméable
de paroi en chirurgie digestive.

Concernant l'aspect sécurité du personnel le port de la casaque, ayant des propriétés
barriere, et la protection large du visage (masque avec visiere) sont recommandées.

S'’il n'est pas possible de quantifier avec précision I'impact de la qualité des champs sur la
prévention du risque infectieux, isoler au mieux le site opératoire apparait une nécessité.
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Recommandations

Il est fortement déconseillé d'utiliser les textiles 100% coton.
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Question 3

En préopératoire, quelle organisation pratique et quelle assurance-qualité mettre en
ceuvre pour réduire le risque infectieux ?

3.1. Information du patient sur les risques d’infection et les moyens de prévention

Au plan réglementaire (1) et médico-légal, il y a obligation d’information sur les risques
infectieux opératoires, qui font partie intégrante du risque opératoire global. Cette
information s’inscrit par ailleurs dans un but de prévention de ce risque. Sa connaissance
par le patient est susceptible d’en limiter ses conséquences.

Le contenu de l'information doit tenir compte de deux éléments : la nature et I'importance
du risque infectieux. A cet égard, il convient de distinguer linfection préexistante a
I'intervention justifiant son indication, de celle qui est secondaire a I'acte opératoire ; il s'agit
dans ce dernier cas d’'une infection nosocomiale. L'information du patient doit indiquer que
tout acte invasif comporte un risque infectieux et qu'un ensemble de moyens seront mis en
ceuvre pour en éviter la survenue sachant que le risque zéro n'existe pas. Nonobstant
toutes les mesures de prévention qui sont prises, certaines infections sont inévitables. En
effet, il y a dix fois plus de germes colonisant un étre humain que de cellules le constituant.

Le praticien responsable de l'acte opératoire délivre au patient une information lui
permettant d’apprécier le rapport bénéfice-risque de lintervention. Dans le cadre d’'une
chirurgie programmée, cette information sera donnée avec un délai suffisant, permettant la
compréhension et I'acceptation de 'acte proposé. Dans le cadre de l'urgence, l'information
et les mesures d’hygiéne seront adaptées a la situation. Cette information doit se faire a
deux niveaux :

& Institutionnel fourni par I'établissement de santé (2-3). Dans le document fourni par

I'établissement destiné a l'usager, devrait figurer la description des modalités
d’organisation, de surveillance, de réparation voire d’'indemnisation.

% Individuel, délivré par le praticien qui pourrait aborder les points suivants, en les
adaptant a la situation personnelle du patient :

» la nature et l'origine du risque infectieux (infection nosocomiale en rapport avec la
technicité ou I'acte opératoire)

» [|importance du risque en le qualifiant et en expliquant ses conséquences
eventuelles

* |es moyens de prévention

= |e risque aggravé que représentent certains états pathologiques préexistants
(immunodépression, diabete, splénectomie...).

Parmi les mesures préventives, certaines nécessitent une adhésion du patient pour leur
mise en ceuvre : acteur de sa propre prévention, le patient doit y étre associé. L’information,
qui est donnée au plan médical et dont on doit s’assurer de la bonne compréhension, est
relayée au niveau institutionnel par tout support de communication (vidéo, affichage,
multimédia, etc...).

Il appartient au professionnel et a I'établissement d’apporter la preuve que cette information
a été faite. Cette preuve doit étre apportée par tous moyens en faisant appel a un faisceau
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d’indices, multiplications des entretiens médicaux, lettres diverses aux correspondants,
délai entre l'indication et la réalisation de I'acte ; il apparait que I'écrit constitue la meilleure
des preuves d'autant que larticle L.1111-2 précise que: « ... linformation doit étre
apportée au cours d’un entretien singulier ... ».

Le dossier du patient doit donc faire état de la délivrance de linformation sur le risque
opératoire et notamment infectieux.

Recommandations

e L’information du patient doit indiquer que tout acte invasif comporte un risque
infectieux et que tous les moyens seront mis en ceuvre pour en éviter la survenue
sachant que le risque zéro n’existe pas.

e Le praticien responsable de l'acte opératoire délivre au patient une information lui
permettant d’apprécier le rapport bénéfice-risque de l'intervention.

e Le dossier du patient doit faire état de la délivrance de I'information sur le risque
opératoire et notamment infectieux.

3.2. Ordonnancement du programme opératoire

L’'ordonnancement du programme opératoire dans le cadre de la prévention du risque
infectieux au sein des blocs communs pluridisciplinaires et/ou de spécialités est devenu un
enjeu majeur. Le législateur a encadré cette organisation par le décret du 5 décembre 1994
relatif aux conditions techniques de fonctionnement des établissements de santé en ce qui
concerne la pratique de I'anesthésie et modifiant le code de la santé publique. Ce texte
organise |'établissement du programme opératoire en tenant compte notamment des
principes d’hygiéne et de sécurité.

= |l met en place la charte de fonctionnement de bloc opératoire et le reglement
intérieur. C’est un support qui caractérise les activités chirurgicales, les
intervenants de toutes catégories professionnelles et les équipements.

= Le réglement intérieur quant a lui, fixe les regles a respecter en matiére de
discipline et d’hygiene ainsi que les principes généraux de fonctionnement.

Par ailleurs, dans les établissements publics, la mise en place des Conseils de bloc
opératoire dans les établissements publics de santé, s'impose aux professionnels (4).
Cellule d’anticipation, de proposition, de régulation, c’est un organe essentiel qui précise
les responsabilités, favorise la coordination des activités et des hommes.

La prise en compte du risque infectieux est prioritaire dans I'organisation du fonctionnement
et de la maitrise de la qualité au bloc opératoire. Il n’existe pas d’étude avec un niveau de
preuve suffisant permettant de promouvoir une organisation plutdt qu’une autre concernant
notamment la succession d’interventions de classes de contamination différentes au sein
d’'une méme salle opératoire (5). Dans tous les cas, il convient de mettre en ceuvre et de
respecter les mesures de prévention des infections nosocomiales. Ces mesures doivent
étre écrites et validées par le CLIN.

2. Texte long de la Conférence de Consensus « Gestion pré-opératoire du risque infectieux », Paris, le 5 mars 2004 - Page 28/31

Attention : les textes courts et long répondent a des regles « strictes » édictées par I'ANAES. lls doivent étre repris en citant la source.
Les parties citées doivent I'étre in extenso. En particulier, aucune modification ne doit étre apportée au libellé des recommandations.



Recommandation

e |l convient de mettre en ceuvre et de respecter les mesures de prévention des
infections nosocomiales, notamment des 1SO.

3.3. Organisation pratique de la préparation préopératoire cutanée et muqueuse

La préparation cutanée et muqueuse du patient en vue d'un acte chirurgical regroupe
'ensemble des soins corporels locaux et généraux réalisés en période pré-
opératoire : avant I’hospitalisation, en unité d’hospitalisation et au bloc opératoire. L’aspect
pratigue de la préparation de l'opéré est conditionné par l'organisation générale des
services de l'établissement et doit étre décrite par des protocoles diment validés. Ces
protocoles doivent étre réalisés en consensus par des groupes de travail réunissant les
différents meétiers concernés. lls devront étre facilement accessibles au personnel,
réactualisés périodiguement et devront étre régulierement évalués et réajustés.

Au bloc, la tracabilité de la préparation cutanée et muqueuse est a mentionner sur deux
documents :

» |a fiche de suivi d’'intervention qui reste au bloc opératoire et permet de retrouver
tout le déroulement de lintervention avec identification des personnels, des
matériels et des implants utilisés si nécessaire

= une feuille de liaison qui restera dans le dossier du patient.

Recommandations

Il est conseillé d’effectuer :

o |a toilette préopératoire préalable a l'intervention, dans le service d’hospitalisation ou
a domicile sur prescription médicale dans le cadre d’'une chirurgie ambulatoire.

¢ la phase de détersion, qui se situe apres le traitement des pilosités, immédiatement
avant la désinfection ; elle doit étre suivie d’'un rincage abondant a I'eau stérile et
d’'un essuyage

e I'application d’'un produit antiseptique selon des modalités de réalisation qui doivent
tenir compte des sites opératoires et des pathologies

e (d’attendre le séchage spontané complet du champ opératoire avant le collage des
champs.

Il est déconseillé :

e de recourir a une préparation quelconque du champ opératoire la veille de
l'intervention (technique dite de 'emballage)

e de dépiler le patient en salle d’opération
e d’essuyer le produit antiseptique avant séchage.
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3.4. Tracabilité - Assurance qualité au bloc opératoire

Pour faire face au risque infectieux, la mise en place de systeme qualité est devenu un outil
incontournable. La tracabilité est une composante de la démarche qualité car elle constitue
un support permettant de responsabiliser les difféerents intervenants et d’identifier les
patients ayant été exposés a un risque.

La tracabilité des procédures visant a réduire le risque infectieux, a pour objectif de pouvoir
retrouver, a tout moment, I'historique, I'utilisation ou la localisation d’'une entité au moyen
d’identifications enregistrées (d’apres la norme 1SO 9000:2000), a I'instar de la tracabilité
d’'une prothése ou d’'un implant, qui permet de localiser ce dispositif médical a tout instant
et en particulier de le relier a un patient.

La tracabilité concerne I'enregistrement de toutes les mesures de lutte contre les infections
permettant, a tout moment d’apporter la preuve du bon déroulement des opérations et a
I'analyse éventuelle des dysfonctionnements. Ces enregistrements portent sur les moyens
humains, techniques, matériels et les procédures mises en ceuvre, colligés sur support
papier ou informatique.

La contamination éventuelle d'un patient peut provenir d'une source humaine, de
médicaments, de dispositifs médicaux ou de produits biologiques.

En pratique, il parait opportun de mettre en oeuvre une tracabilité sur les processus
suivants dans le cadre de la lutte contre les infections. Pour chaque intervention, on doit
pouvoir retrouver (liste non exhaustive) :

» |a salle et 'ordonnancement dans lequel les patients ont été opérés.

» |a feuille d’anesthésie qui précise les modalités de l'antibioprophylaxie (type,
posologie et chronologie de 'administration).

» |a fiche de tracabilité de la préparation cutanée qui peut étre intégrée a la fiche
de suivi d’'intervention. Celle-ci comporte également :

o lidentification de I'opéré et de I'équipe y compris les stagiaires

o la chronologie de la prise en charge du patient : arrivée au bloc opératoire,
induction anesthésique, incision

o l'acte opératoire précis, avec le cbté a opérer, la classe de contamination
(Altemeier)

les matériels et dispositifs médicaux utilisés notamment les implants

o les diverses procédures de nettoyage et de désinfection des salles
d’opération.

La mise en ceuvre de la tracabilité pour prévenir les infections péri-opératoires parait étre
essentielle eu égard a l'augmentation des recours engagés par les patients. La
conservation des informations doit étre prévue en fonction des délais légaux. Cette quantité
tres importante d’informations devrait étre gérée par un systeme informatique performant.

Dans le cadre de l'assurance qualité, ces mesures doivent étre évaluées pour évoluer. Le
processus général de la qualité des soins en matiere de prévention de l'infection de I'opéré
passe par une implication de tout le personnel et I'auto-évaluation interne des pratiques qui
pourrait concerner les points suivants :

nockie ~
frangalse

nemaes  TEXte long de la Conférence de Consensus « Gestion pré-opératoire du risque infectieux », Paris, le 5 mars 2004 - Page 30/31

AR

Attention : les textes courts et long répondent a des regles « strictes » édictées par I'ANAES. lls doivent étre repris en citant la source.
Les parties citées doivent I'étre in extenso. En particulier, aucune modification ne doit étre apportée au libellé des recommandations.



» |e risque infectieux lié au patient,

» e risque infectieux lié aux professionnels de santé,
» e risque infectieux lié a I'acte invasif

» e risque infectieux lié a I'environnement ...

Des protocoles écrits, datés et validés sont des supports indispensables a I'évaluation des
pratiques dans le cadre de I'assurance qualité.

Recommandation

e |l est recommandé de mettre en ceuvre la tracgabilité sur les points suivants :
= 'ordonnancement du programme opératoire
= 'antibioprophylaxie
= la préparation cutanée de I'opéré
= 'identification des intervenants

= les éléments constitutifs de I'index NNIS (score ASA, durée opératoire, classe
de contamination)

= les matériels et dispositifs médicaux utilisés notamment les implants
» les procédures de nettoyage
= la chronologie des événements
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