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Le bloc opératoire est un environnement complexe, traditionnellement 

considéré comme un environnement à haut risque, avec les principaux effets 

indésirables des hôpitaux, puisqu’en France 43 % d’entre eux y sont rattachés 

(1). 

Les infections du site opératoire représentent 14 à 20 % de toutes les infections 

associées aux soins dont la plupart causent une morbidité importante avec des 

durées d’hospitalisation plus longues et un risque de mortalité 2 à 11 fois plus 

élevé (2). 

Si les infections du site opératoire sont en majorité dues à la santé du 

patient et aux caractéristiques opératoires (3), il n’en est pas de moins pour 

l'environnement de la salle opératoire dont le comportement du personnel est 

l’une des principales causes (4). 

Les approches traditionnelles de la prévention contre les infections du site 

opératoire portant pour la plupart sur le domaine techniques ont permis une 

diminution importante des complications post-opératoires (5). Malgré tous ces 

progrès notables et une prise de conscience du personnel, les taux d’incidence et 

le nombre d’infections du site opératoire restent toujours élevés dont une grande 

partie est évitable. 

Les protocoles sont formalisés, la plupart des recommandations sont connues 

par le personnel, encore faut-il que ces derniers se les approprient et les 

respectent.  

Pourtant les comportements du personnel au bloc opératoire semblent 

avoir un impact sur la qualité et la sécurité des soins chirurgicaux.  

Des études ont décrit la dynamique du personnel au bloc opératoire (nombre de 

personnes en salle opératoire, mouvements du personnel, ouvertures et 

fermetures de portes) comme étant un modificateur de l’efficacité du traitement 

d’air, et d’autre ont montré un lien avec le taux d’infection et la contamination 

particulaire et microbiologique, cette dernière pouvant causer une infection du 

site opératoire (6,7). 
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Les interruptions de tâche et les distractions du personnel dues à certains 

comportements (Entrée/Sortie, communication et interactions sociales) en cours 

d’intervention peuvent représenter jusqu’à 13 % du temps opératoire et ce qui 

peut conduire à des erreurs techniques et d’asepsie (4,8). 

Par ailleurs le respect de la réglementation vestimentaire fait partie d’une 

discipline visant à réduire la contamination environnementale, la colonisation 

des plaies et ainsi éviter des événements indésirables.  

L’amélioration de l’ergonomie et de l’organisation au bloc opératoire et 

l’optimisation des comportements du personnel à travers des techniques 

modernes des sciences humaines et sociales basées sur un monitorage précis et 

continu des comportements du personnel permettrait une réduction importante 

du taux des infections du site opératoire. 

Au cours de ce travail nous avons essayé d’évaluer à travers un une étude 

prospective observationnelle les écarts comportementaux et vestimentaires du 

personnel compromettant l’asepsie en objectivement à travers un système de 

détection des ouvertures des ouvertures des portes et en décrivant à travers un 

audit le nombre de personnes en salle opératoire et le respect de la 

réglementation vestimentaire, durant l’acte chirurgical au sein des services des 

blocs opératoires de l’hôpital militaire d'instruction Mohammed V de Rabat. 
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MATÉRIELS ET 

MÉTHODES : 
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I. Présentation de l’étude :   
Il s’agit d’une étude prospective réalisée au service des Blocs opératoires 

de l’hôpital militaire d'instruction Mohammed V (HMIMV), s’étalant sur 9 

semaines, du 20 mai 2020 au 25 juillet 2020, dans le but d’étudier les écarts 

comportementaux et vestimentaires compromettant l’asepsie au bloc opératoire 

(BO) lors des différentes étapes de l'opération.    

II. Lieu de l’étude : 
L'étude s’est intéressé à la chirurgie propre effectuée dans 2 Blocs 

opératoires de l’HMIMV. 

Les spécialités chirurgicales concernées sont : 

❖ La Chirurgie cardio vasculaire (CCV) ; 

❖ La Chirurgie traumatologique et orthopédique (CTO) ; 

Les actes sont effectués au niveau de 5 salles opératoires : 

❖ 3 salles opératoires de chirurgie Cardio Vasculaire : 

2 salles jumelles (Salle 1, Salle 2) avec chacune une porte coulissante à 

fermeture automatique en plus d’un SAS, et 1 salle Hybride avec une porte 

double coulissante et un SAS. 

❖ 2 salles opératoires de chirurgie traumatologique et orthopédique : 

2 salles identiques (Salle 1 et Salle 2) avec chacune 2 portes battantes dont une à 

fermeture automatique et un SAS. 

Les portes des salles opératoires de chirurgie traumatologique et orthopédique : 

• Porte A : porte pour personnel donnant accès au couloir ; 

• Porte B : porte pour patient donnant accès au couloir ; 
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A : Bloc CCV Salle 2  B : Bloc  CTO Salle 2 

Figure 1 : Lieux de l’étude. 

 

III. Critères d’inclusion et d’exclusion : 
Ont été inclus dans notre étude les chirurgies programmées effectuées dans  les 

2 Blocs de l’HMIMV. 

❖ Spécialité de chirurgie Cardio Vasculaire : Salle 1 et Salle 2 ; 

❖ Spécialité de chirurgie traumatologique et orthopédique :  Salle 1 et Salle 

2. 

Étaient exclues de l’étude : 

❖ Les interventions dans les autres salles opératoires ; 

❖ Les chirurgies non programmées et urgentes ; 

❖ Les interventions avec une durée courte de moins d’un quart d'heure (15 

minutes). 

IV. Appareils utilisés (MDOP) : 
Il s’agit d’un outil statistique de monitorage comportemental adaptable à 

toute salle d’intervention, facile et rapide à installer et désinstaller, conçu et 

développé spécialement pour notre étude. 
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A : Modèle 1 B : Modèle 2 

Conçu pour gérer 1 bloc de 2 portes. 
Utilisé aux salles opératoires de la CTO au 
service de Bloc central. 

Conçu pour gérer simultanément 2 blocs de 
1 porte. 
Utilisé aux salles opératoires de la CCV. 

Figure 2 : Appareil MDOP. 

 

Permettant de : 

1) Chronométrer la durée de l’acte chirurgical : 
De l’incision du patient à la fermeture de la plaie : (Duree Ope) 

2) Marquer les différentes étapes de l'opération : 

❖ Préopératoire (Entrée du patient en SO / Incision) (Phase = 0) 

❖ Opératoire (Incision / Fermeture) (Phase = 1) 

❖ Postopératoire (Fermeture / Sortie du patient en SO) (Phase = 0) 

3) Détecter les ouvertures des portes : 
L’appareil MDOP est équipé de 2 capteurs spécifiques : 

❖ IR Module Infrarouge détecteur d’obstacle : pour les portes 

coulissantes ; 

❖ Switch contact magnétique : pour les portes battantes ; 
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IR Module Infrarouge Switch contact magnétique 

Module IR, pouvant détecter un obstacle à 
une distance de 2 à 30 cm avec un angle de 
détection de 35 °. 
Possibilité d’ajouter la sensibilité en utilisant 
le potentiomètre (9). 

Interrupteur Reed normalement fermé (NC), 
fermé par l’application du champ 
magnétique de la seconde partie, lors de leur 
rapprochement à une distance de moins de 
13 mm (10). 

Figure 3 : Capteurs utilisés. 

 

Ces capteurs permettent de détecter : 

❖ Le moment exact de chaque ouverture de porte à milliseconde près (Mmt 

Ouv, Mmt Ouv A, Mmt Ouv B) ; 

❖ Le moment exact de chaque fermeture de porte à la milliseconde 

près(Mmt Ferm, Mmt Ferm A, Mmt Ferm B) ; 

Le logiciel embarqué dans MDOP calcule : 

❖ Le nombre d'ouvertures des portes :(Nbre Ouv, Nbre Ouv A, Nbre 

Ouv B) ; 

❖ La Fréquence des ouvertures des portes par heure :(Frequence / h) ; 

❖ La durée de chaque ouverture de porte en milliseconde :(Duree Ouv, 

Duree Ouv A, Duree Ouv B) ; 

❖ La durée cumulée de toutes les ouvertures de chaque porte en 

milliseconde (Duree Cumul, Duree Cumul A, Duree Cumul B) ; 
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4) Possibilité d’extension : 
L’appareil est extensible avec d’autres capteurs et modules comme :  
Tableau 1 : Modules et capteurs pour extension de MDOP.  

Modules et capteurs pour extension de MDOP 
Modules et Capteurs Fonctions Références 

Module Breakout RTC 
(DS1307) 

Un module horloge temps réel capable de gérer le calendrier 
(jours, mois, année) et l'heure (heures, minutes, secondes) 
permettant d'implémenter le temps sur MDOP. 

(11) 

Capteur de Pression, 
Température et Humidité 

(GyBME280) 

Permettant de détecter certains paramètres physiques de la 
qualité de l’air du BO comme : 
- La Pression barométrique : Exprimée en Pascal (Pa) ; 
- La température : Exprimée en Degré Celsius (°C) ; 
- L’Hygrométrie (Humidité) : Exprimée en pourcentage (%). 

(12) 

Amplificateur audio à 
microphone (MAX 9812) 

Amplificateur à microphone professionnel à haute sensibilité, 
permettant à MDOP de détecter le niveau sonore en SO.  (13) 

Capteur de particules 
fines (GROVE) 

Permettant à MDOP de mesurer la quantité de particules de 
plus de 1 µm présentes dans l'air présentes dans l'air. Ce qui 
donne une indication sur la qualité de l’air de la SO. 

(14) 

 

L’ensemble des données est recueilli dans des fichiers CSV enregistrés 

dans une carte mémoire microSD. 

Ces fichiers peuvent être importés, lus et analysés par la plupart des tableurs 

(Microsoft Excel, Google Sheet, Libreoffice CALC, Numbers, ...)  et logiciels 

d’analyse statistique (SPSS, PSPP, Jamovi, JASP ...).  

Exemples des résultats :  

  

A : Données sur Fichier CSV : B : Lecture des mêmes données sur 
Microsoft Excel 

Figure 4 : Exemple des résultats fourni par MDOP 
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V. MÉTHODE : 
Enquête menée en salle d’intervention entre l’incision du patient et la 

fermeture de la plaie opératoire. 

Le personnel du service n’était pas informé de la réalisation de l’étude. 

L’évaluation des ouvertures des portes était objective via un appareil 

MDOP sus décrit. 

Le nombre de personnes en salle opératoire et la discipline vestimentaire 

ont été évalués à travers un audit classique d’observation direct et de recueil de 

données. 

Une fiche était ouverte pour chaque intervention numérotée de CTO1 à 

CTO20 pour les actes en chirurgie traumatologique et orthopédique et de CCV1 

à CCV10 pour les actes de la chirurgie cardiovasculaire. 

Deux grilles ont été consignées l’une concerne le nombre de personnes 

présentes en salle opératoire (SO) et la seconde pour le volet vestimentaire. 

 

A.  Étude de la dynamique du personnel au BO : 

1. Détection objective des ouvertures des portes : 
L’appareil MDOP a détecté et enregistré durant chaque acte chirurgical 

(de l’incision du patient jusqu’à la fermeture de la plaie opératoire) : 

❖ Le nombre d’ouvertures des portes ;  

❖ Fréquence d’ouverture des portes ; 

❖ Durées de chaque ouverture de porte ; 

❖ Durées cumulées de toutes les ouvertures des portes du BO durant 

une intervention chirurgicale ; 

Les ouvertures de porte de l’observateur sont incluses dans l’étude. 
*Exemple de lecture des résultats de MDOP avec un tableur sur (Annexe 1/A). 
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2. Observation du nombre de personnes présentes en 

SO :  
Observation directe et recueil du nombre de personnes présentes en SO 

toutes les 30 minutes de l’incision du patient et la fermeture de la plaie pour 

remplir une grille d’audit. (Annexe 1/B) 

Le patient et l’observateur sont exclus de l’observation. 

 

B. Enquête vestimentaire : 
L’observation de la discipline vestimentaire de toutes personnes présentes 

en SO était réalisée durant l’intervention (De l’incision du patient à la fermeture 

de la plaie chirurgicale) par un personnel témoin. 

Dans une intervention chaque personne observée en salle était considérée 

comme un profil.  

Le patient et l’observateur sont exclus de l’observation. 

Pour chaque profil observé les données concernant le numéro de l’intervention, 

la spécialité chirurgicale, la catégorie professionnelle étaient collectées. 

(Annexe 1/C) 

Les observations portaient sur : 

❖ Le port d’une tenue de bloc complet : Une tenue était jugée conforme si 

la personne porte un pantalon et une tunique de couleur identifiée 

conforme au règlement du service. 

❖ L’absence de vêtements visibles ; 

❖ Port de la coiffe (bonnet, charlotte, cagoule) ; 

❖ Sans cheveux ni boucle d’oreille visible ; 

❖ Port d’un masque chirurgical ; 

❖ Le masque est correctement positionné sur le nez, la bouche et les quatre 

lanières sont bien nouées ; 

❖ Port de sabot de bloc opératoire ; 
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❖ Port de Sur chaussures ; 

❖ Pas de montre, ni bijoux alliances compris, ni vernis visibles sur mains et 

poignet. 

 

Un score de conformité à la discipline vestimentaire était calculé pour 

chaque profil, chaque équipe opératoire, chaque service et chaque catégorie 

professionnelle. 

 

C. Les outils de statistiques :  
Les données de l’audit et les fichiers CSV fournis par MDOP et ont été 

respectivement colligées et lus puis analysés à l’aide du tableur libre et gratuite 

LibreOffice CALC. 

Les analyses statistiques ont été effectuées en utilisant le logiciel libre de 

statistique Jomavi version 1.2 pour le système d’exploitation GNU/Linux 

distribution Ubuntu 20.04 LTS (Focal Fossa). 

Les analyses descriptives, Tests Students, Test χ² et les tableaux de 

contingence ont été effectués et la signification statistique a été fixée à un 

pvalue inférieur à 0,05 (p<0,05). 
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RÉSULTATS : 
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I. Données Globales : 
Un total de 106,29 minutes (106 heures et 17 minutes) ont été nécessaires 

pour étudier 30 interventions chirurgicales (10 en CCV et 20 en CTO), dans 4 

salles d’interventions (2 en CCV et 2 en CTO). 

 

Figure 5 :  Dispersion  des durées des interventions de l’incision du patient à la 
fermeture de la plaie chirurgicale. 

 

Les interventions avaient une durée moyenne de 212,57 (σ=102,97) 

minutes (3 heures 32 minutes) situées dans une fourchette de 59,11 minutes et 

401,65 minutes (6 heures et 41 minutes) avec une médiane à 195,35 minutes (3 

heures et 16 minutes), avec une différence statistiquement significative entre les 

spécialités (p<0,001).  

En CCV la durée moyenne était de 337,13 (σ=51,66) minutes (5 heures et 37 

minutes) situées dans une fourchette de 258,69 minutes (4 heures et 19 minutes) 

et 401,65 minutes (6 heures et 41 minutes) avec une médiane à minutes 340,03 

(5 heures et 40 minutes). 

Tandis ce qu’en CTO, elle était en moyenne de 150,29 (σ=51,67) minutes (2 

heures et 30 minutes), dans une fourchette de 59,11 minutes et 254,72 minutes 

(4 heures et 15 minutes) avec une médiane à minutes 136,34 (2 heures et 16 

minutes). 
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II. Dynamique du personnel en salle opératoire : 

A.  Ouvertures des portes : 

  

A : Nombres d’ouvertures. B : Fréquences d’ouvertures / Heure. 

  

C : Durées moyennes des ouvertures (sec). D : Durées des ouvertures cumulées par 
rapport aux durées des interventions (%). 

Figure 6 : Dispersions des ouvertures des portes par intervention. 

 

❖ Globale : 

Dans l’ensemble 3225 ouvertures de portes ont été détectées et 

enregistrées par l’appareil MDOP pour une durée d’ouvertures cumulée des 

portes de 775,14 minutes (12 heures et 55 minutes). 

Ce qui donne pour les 106,29 heures d’étude une fréquence moyenne de 30,34 

ouvertures par heure et représentent une part de 12,16 % du temps opératoire. 
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❖ Par intervention : 

Le nombre d'ouvertures de portes par intervention est en moyenne de 

107,5 (σ=90,57) variant entre 17 et 289 avec une médiane de 61 ouvertures, 

avec une différence statistiquement significative entre les spécialités 

chirurgicales (p<0,001).  

Les interventions de la CCV ont eu le grand nombre d’ouvertures de 

porte en moyenne 226,4 (σ=45,14) ouvertures que celles de la CTO avec une 

moyenne de 48,05 (σ=19,86). (Figure 6 A) 

La fréquence moyenne des ouvertures des portes par intervention est de 

26,31 (σ=11,083) ouvertures par heure variant de 10,11 à 47,92 avec une 

médiane de 23,4 entre les interventions avec une différence statistiquement 

significative entre les spécialités chirurgicales (p<0,001).  

Les interventions en CCV ayant une plus grande fréquence d’ouverture 

des portes avec une moyenne de 40,13 (σ=3,59) par intervention que celles de la 

CTO avec 19,18 (σ=5,54) de moyenne. (Figure 6 B) 

La durée moyenne de chaque ouverture par intervention était de 17,48 

secondes (σ=8,86) entre 9,13 et 45,66 avec une médiane de 14,07 secondes, 

avec une différence statistiquement significative entre les spécialités 

chirurgicales (p=0,006).  

Les ouvertures des portes de la CTO étant longue 20,50 secondes (σ=0,59) en 

moyenne que celles de la CCV avec 11,45 (σ=9,54) en moyenne. (Figure 6 C) 

Les durées des ouvertures cumulées des portes par interventions sont en 

moyenne de 25,84 (σ=16,32) minutes allant de 3,65 minutes à 58,73 minutes 

pour une médiane de 26,42 minutes. 

Représentants en moyenne 11,27 % (σ=3,81) de la durée de l’intervention, entre 

4,18 % et 20 % pour une médiane de 11,48 %, sans une différence 

statistiquement significative entre les spécialités chirurgicales (p=0,126). 

(Figure 6 D) 
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❖ Ouverture des portes par type de porte en CTO : 

 
 

 

 

 
A : Fréquences d’ouvertures des portes. B : Durée des ouvertures des portes (sec). 
Figure 7 : Dispersions des ouvertures des portes par type de porte. 

 

Les portes A (portes pour le personnel) ont eu en moyenne, une fréquence 

de 13,25 (σ=4,31) ouvertures par heure et chacun dure en moyenne 12,22 

(σ=6,61) secondes, cumulées ces ouvertures représentent en moyenne 4,26 

(σ=2,3) % des durées interventions. 

Tandis que les portes B (portes pour patient) ont en moyenne une fréquence 

6,16 (σ=2,27) ouvertures par heure, d’une durée moyenne de 40,55 (σ=22,56) 

secondes, cumulées elles représentent en moyenne 6,25 (σ=2,52) % des durées 

interventions. 

Ainsi en moyenne 68,02 (σ=8,61) % des ouvertures se font par les portes 

du personnel, mais ne représentent que 40,01 (σ=9,48) % des durées cumulées 

des ouvertures des portes. 
 

*Résultats détaillés sur les ouvertures des portes sur (Annexe 2/A).  
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1.  Ouvertures de porte et durée de l’intervention 

chirurgicale : 

 

Figure 8 : Fréquences des ouvertures des portes en fonction des durées des 
interventions.  

 

Dans l’ensemble il y’ une corrélation positive entre les fréquences des 

ouvertures des portes et les durées des interventions entre les incisions des 

plaies fermetures des plaies (ϼ=0,665 ; p<0,001) entre les incisions des plaies 

fermetures des plaies chirurgicales. 

Il en est de même pour la part des ouvertures cumulées des portes dans 

une intervention les durées de ses dernières (ϼ=0,650 ; p<0,001). (Annexe 3)  
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2. Ouverture des portes et temps opératoire : 
 

 

Répartitions des ouvertures des portes en fonction du temps opératoire : 
   Qt1 : Premier quart-temps qui commence à l’incision du patient, 
   Qt2 : Deuxième quart-temps 
   Qt3 : Troisième quart-temps 
   Qt4 : Dernière quart-temps qui finit lors la fermeture de plaie chirurgicale. 

Figure 9 : Pourcentage des ouvertures des portes en fonction des quart-temps 
opératoire : 

 

La grande majorité des ouvertures (67,39 %) se font au début et à la fin 

des interventions (45,16 % au 1ᵉʳ quart-temps, 22,22 % au dernier quart-temps).  

Dans les quart-temps intermédiaires ont eu lieu (32,61 %) des ouvertures des 

interventions (18,19 % et 14,43 % respectivement pour le 3ᵉ et 4ᵉ quart-temps). 
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B. Nombre de personnes présentes en salle opératoire : 
 

  

A : Chirurgie cardiovasculaire. B : Chirurgie traumatologique et 
orthopédique. 

Figure 10 : Nombre de personnes observées simultanément en salle toutes les 30 
minutes du temps opératoires. 

 

 

 

Figure 11 :  Dispersion du nombre de personnes observées simultanément en salle 
opératoire. 
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Sur base d'une observation directe du toutes les 30 minutes durant toute 

l’intervention (de l’incision du patient à la fermeture de la plaie chirurgicale) : 

Le nombre de personnes observé simultanément en salle sur base d’observation 

directe de toutes les 30 minutes par intervention de l’incision du patient à la 

fermeture de la plaie chirurgicale, variait entre 2 et 12 avec une moyenne de 

5,43 et une médiane à 5. (Figures 10 et 11) 

Une variabilité qui diffère significativement selon la spécialité chirurgicale pour 

la médiane (p<0,001), la moyenne (p<0,001) et le maximum (p<0,001) du 

nombre de personnes observées simultanément en SO par intervention. 

Les interventions en CCV avait plus d’intervenants entre 4 à 12 personnes 

observées simultanément pour une moyenne de 6,38 et une médiane à 6 contre 

le CTO entre 2 à 8 pour une moyenne de 4,44 et une médiane à 4. 

Sans être significative pour ce qui concerne le nombre minimum de personnes 

observées simultanément en SO (p=0,07).  
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a) Nombre de personnes observées en SO et durée de 

l’intervention : 

 

Figure 12 : Médianes des nombres de personnes observées simultanément en SO en 
fonction des durées des interventions. 

 

Il existe une corrélation positive entre les durées des interventions et les 

médianes des nombres de personnes observées simultanément en SO sur base 

d’observation de toutes les 30 minutes (ϼ=0,532 ; p=0,002). (Figure 12) 

Une corrélation qui existe aussi pour la moyenne (ϼ=0,573 ; p<0,001), le 

maximum (ϼ=0,683 ; p<0,001) du nombre de personnes observées 

simultanément en SO, mais pas pour ce qui concerne le nombre minimum 

(ϼ=0,214 ; p=0,256) du nombre de personnes observées en SO toutes les 30 

minutes.  (Annexe 3)  
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b) Nombre de Personnes en salles et ouvertures des 

portes : 

 

A : CCV + CTO 

  

B : CCV  C : CTO  

Figure 13 : Fréquences des ouvertures des portes en fonction des médianes des 
nombres de personnes observées simultanément en SO par intervention.  

  Dans l’ensemble existe une corrélation positive entre les médianes des 

nombres de personnes observées simultanément en SO, lors des interventions et 

la fréquence des ouvertures des portes de la salle (ϼ=0,851 ; p<0,001). 

Prise séparément cette corrélation n’existe que sur les interventions de la 

CTO (ϼ=0,852 ; p<0,001) (Figure 13 C) mais pas celles de la CCV (ϼ=0,093 ;  

p=0,797) (Figure 13 B). 
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2. Nombre de personnes présentes en salle à l’incision 

du patient : 

 

Figure 14 :  Dispersion du nombre de personnes observées en salles à l’incision du 
patient. 

 

Les nombres de personnes observées en SO à lors des incisions des 

patients variait de 4 à 11 avec une moyenne de 6,2 (SD=1,79) et une médiane à 

7 sans différence statistiquement significative entre les spécialités chirurgicales 

(p=0,182). 
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a) Nombre de personnes observées à l’incision et 

durées des interventions : 

 

Figure 15 : Nombres de personnes observées en SO lors des incisions en fonction des 
durées des interventions : 

 

Il y a une corrélation positive entre les nombres de personnes observées 

simultanément en SO lors des incisions et les durées interventions (ϼ=0,418 ; 

p=0,019). 
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b) Nombre de personnes observées à l’incision et 

ouvertures des portes. 

 

 

Figure 16 : Fréquences des ouvertures des portes en fonction des nombres de 
personnes observées en SO lors des incisions. 

 

Dans l’ensemble il existe une corrélation positive entre les fréquences des 

ouvertures des portes et les nombres de personnes observées en SO lors des 

incisions des patients (ϼ=0,440 ; p=0,015). 

Prise séparément cette corrélation n’existe que sur les interventions de la 

CTO (ϼ=0,671 ; p=0,001) mais pas celles de la CCV (ϼ=−0,185 ; p=0,608) 

(Annexe 3). 
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3. Nombre de personnes en salle opératoire en fonction 

du temps opératoire.  
 

 

*En libellé le nombre d’interventions concernées 

Figure 17 : Moyenne du nombre de personnes observé simultanément sur base 
d’observation de toutes les 30 minutes. 

 

Dans l’ensemble la moyenne du nombre de personnes observé 

simultanément en SO en fonction du temps opératoire était au maximum à 

l’incision du patient et à 210 minutes. 

Par spécialité chirurgicale, il était aux environ de 60 minutes du temps 

opératoire en chirurgie cardiovasculaire suivi de l’incision et d’un pic à 180 

minutes, tandis ce qu’en chirurgie traumatologique et orthopédique elle était à 

l’incision avec des pics moins importants à 90 minutes et à 180 minutes.  

 
*Résultats complets du nombre de personnes observées simultanément en SO sur (Annexe 

2/B)  



 

  28 

III. Enquête vestimentaire : 

A. Démographie des profils audités : 
Tableau 2 : Composition des profils audités par catégorie professionnelle. 
 

Composition par catégorie professionnelle des profils audités 

Catégories Nombre % 

AS/BR/PER 18 6,43% 

Chirurgien 84 30,00% 

IADE 42 15,00% 

IBODE 87 31,07% 

MAR 26 9,29% 

Stagiaire 19 6,79% 

Autre 4 1,43% 

Toutes les catégories 280 100,00% 

 

Un total de 280 profils avec 6 catégories professionnelles différentes plus 

les personnes étrangères du service (Autres) ont été répertoriés, observés et 

collectés sur 30 grilles d’observation. 

Dans l’ensemble il existe une corrélation entre le nombre de profils 

audités par intervention et la durée de l’intervention (ϼ=0,511 ; p=0,004). 

Il en est de même pour la fréquence d’ouverture de porte (ϼ=0,572 ; p=0,006), 

et le nombre le nombre médian de personne observe en SO (ϼ=0,4922 ; 

p<0,001) dans l’intervention. (Annexe 3) 
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B. Discipline vestimentaire des profils audités : 

1. Discipline vestimentaire générale : 

 

Figure 18 : Respect de la discipline vestimentaire des profils audités. 

 

Seulement 20,71% (40/280) des profils évalués (20,71 %) étaient 

conformes aux 9 réglementations vestimentaires (9/9) durant la période de 

l’étude. Cependant tous les profils avaient respecté au minimum 5 des 8 

mesures dont presque ¾ respectent au moins 8 des 9 mesures de vestimentaires. 

Le score de conformité est très variable d’un profil à un autre avec une moyenne 

de 7,84/9 (σ=0,754) situé entre 5/9 et 9/9 et une médiane de 8/9 des indicateurs 

évalués. 

Les respects de la discipline vestimentaire par équipes opératoires, par 

spécialités chirurgicales et par catégories professionnelles sont représentés 

respectivement sur les figures 18,19 et 20. 
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Figure 19 : Respect de la discipline vestimentaire des profils par équipe opératoire. 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative de la conformité à 

la discipline vestimentaire des profils audités entre les équipes opératoires 

(p=0,253).  

 
*Résultats détaillés de la conformité à de la discipline vestimentaire des profils audités par 

intervention sur Annexe 2C. 
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Figure 20 : Respect de la réglementation vestimentaire des profils par spécialité 
chirurgicale. 

 

En moyenne les profils audités en CTO étaient plus conformes à la 

discipline vestimentaire que ceux de la CCV. (7,88/9 (σ=0,729) contre  7,77/9 

(σ=0,789)). Sans différence statistiquement significative entre les 2 spécialités 

chirurgicales (p=0,594). 
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Figure 21 : Respect de la discipline vestimentaire des profils par catégorie 
professionnelle : 

 

Hormis les personnes étrangères du service (Autres), les MAR 

représentent la catégorie professionnelle qui respecte la moins conforme à la 

discipline vestimentaire avec un score de 7,62/9. 

Quant aux chirurgiens ils représentent la catégorie professionnelle la plus 

conforme à la discipline vestimentaire, avec un score de 8,12/9. 

Une différence qui est statistiquement non significative (p<0,001) en fonction 

des catégories professionnelles.  
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2. Réglementations prises séparément : 

 

 
*n=nombre de profils 

Figure 22 : Respect des réglementations vestimentaires. 
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Le respect de la discipline vestimentaire est très hétérogène en fonction 

des règlementations pour une moyenne 87,06% (σ=23,93) avec une médiane de 

96,43%. 

2 réglementations (Port d’une coiffe et port d’un masque) ont été respectées par 

tous les profils audités. 

Les défauts de conformité viennent surtout de la façon dont est porté la coiffe 

avec seulement 25,36 % qui l’ont porté correctement sans laisser apparaitre ni 

cheveux ni boucle d’oreille. (Figure 24)  

❖  99,64 % (279/280) ont porté une tenue de bloc et dans 90 % (252/280) 

aucun vêtement hors tenue de bloc n’était visible, sans différence 

statistiquement significative entre les équipes opératoires (p=0,081),  ni 

entre les spécialités chirurgicales (p=0,094), ni entre les catégories 

professionnelles (p=0,65).  

❖ Le port de sabot était de 96,43 % (270/280), sans différence statiquement 

significative entre les équipes opératoires (p=0,329), ni entre les 

spécialités chirurgicales (p=0,555), mais bien significative entre les 

catégories professionnelles (p<0,001). 

❖ Pour les sur-chaussures (227/280) en portent soit 81,87 %, sans différence 

statiquement significative entre les équipes opératoires (p=0,265), ni entre 

les spécialités chirurgicales (p=0,93), mais bien significative entre les 

catégories professionnelles (p<0,001). 

❖ 100 % des profils audités portaient une coiffe, dont seulement 25,36 % 

(71/280) des profils la portaient d’une façon correcte en ne laissant 

apparaître ni cheveux et/ou boucles d’oreilles, sans différence 

statistiquement significative entre les équipes opératoires (p=0,513), ni 

entre les spécialités chirurgicales (p=0,701), ni entre les catégories 

professionnelles (p=0,235).  
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❖ 100 % du personnel portaient un masque, dans 97,14 % (272/280) le 

masque est bien positionné et les lanières bien attachées, avec une 

différence statistiquement significative entre les équipes opératoires 

(p=0,013), mais pas entre les spécialités chirurgicales (p=0,515), ni entre 

les catégories professionnelles (p=0,835).  

❖ Les mains et les poignets des professionnels n’avaient pas de bijoux ou 

montres visibles dans 94,6 % des cas (263/280), avec une différence 

statistiquement significative entre les équipes opératoires (p=0,019) mais 

sans entre les spécialités chirurgicales (p=0,466), ni entre les catégories 

professionnelles (p=0,345). 

 

Les respects des réglementations vestimentaires par spécialité chirurgicale et 

par catégories professionnelles sont représentés respectivement sur les figures 

22 et 23.  
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Figure 23 : Respect des réglementations vestimentaires par spécialité chirurgicale. 
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Figure 24 : Respect des réglementations vestimentaires par catégorie professionnelle. 
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C. Discipline vestimentaire des équipes opératoires : 

 

Figure 25 : Score moyen de conformité à la discipline vestimentaire des équipes 
opératoires. 

 

Le score moyen de conformité des équipes chirurgicales est de 7,85/9 

(σ=0,283) situé entre 7,25/9 et 8,38/9 avec une médiane de 7,875. (Figure 28) 

Les équipés opératoires de la CTO avec un score moyen de conformité de 

7,89/9 (σ=0,28), étaient plus conformes que celles de la CCV avec un score de 

7,77/9 (σ=0,29) sans pour autant avoir une différence statistiquement 

significative entre les spécialités chirurgicales (p=0,296).  
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1. Discipline vestimentaire et nombre de profils audités. 
 

 

Figure 26 : Score moyen de conformité à la discipline vestimentaire des équipes 
opératoires en fonction du nombre de profils audités. 

 

Il n'y a pas de corrélation entre le score de conformité à la discipline 

vestimentaire et le nombre de profils audités des équipes opératoires (ϼ=−0,336 

; p=0,070).  
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2. Discipline vestimentaire des équipes et ouvertures des 

portes : 
 

 

Figure 27 : Scores moyens de conformité à la discipline vestimentaire des équipes 
opératoires en fonction des fréquences des ouvertures des portes. 

Il n'y a pas de corrélation entre le score de conformité à la discipline 

vestimentaire et la fréquence des ouvertures des portes (ϼ=−0,001 ; p=0,995).   
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3. Discipline vestimentaire des équipes et nombre de 

personnes : 

 

Figure 28 : Scores moyens de conformité à la discipline vestimentaire des équipes 
opératoires en fonction des médianes du nombre de personnes observés en SO. 

 

Il n'y a pas de corrélation entre le score de conformité de la discipline 

vestimentaire et les nombres médians de personnes observées simultanément en 

SO (ϼ=−0,214 ; p=0,255). 

Il en est de même avec la moyenne (ϼ=−0,171 ; p=0,366), le minimum 

(ϼ=0,063 ; p=0,741) et la maximum (ϼ=−204 ; p=0,280) des personnes 

observées simultanément en SO. 
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RAPPELS 

THÉORIQUES  
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I. DÉFINITION ET HISTORIQUE DU BLOC OPÉRATOIRE : 

A.  Définition du BO : 
Selon Iradj GANDJBAKHCH (Membre de l’Académie nationale de médecine 

Français) : 

“ Le bloc opératoire est une enceinte dédiée à des actes invasifs réalisés quelles 

qu’en soient la modalité et la finalité, en ayant recours aux équipements 

adéquats et en regroupant toutes les compétences médicales et paramédicales 

requises, pour assurer la sécurité des patients.” (15) 

Dans cette définition, on regroupe : 

❖ Les actes invasifs à but diagnostique ou thérapeutique ;  

❖ Les actes accomplis à ciel ouvert, par voie endoscopique et/ou par 

ponction ; 

❖ L'exigence de regroupement impose l’intégration, au sein du même bloc 

opératoire, des actes programmés, ambulatoires et les urgences requérant 

tous le même équipement (15,16). 

B.  Historique du BO : 
Jusqu'au 19ᵉ siècle, par peur des risques infectieux la plupart des patients 

préféraient aux hôpitaux les actes chirurgicaux effectués à domicile ou chez des 

praticiens privés. Ces derniers avaient une moindre probabilité d’infection, mais 

aussi un meilleur confort psychologique. 

1. Salle opératoire du XVIIIᵉ Siècle 
Au début du XVIIIᵉ siècle, à l'hôpital les actes chirurgicaux se faisaient 

sur les lits des malades dans des grandes salles encombrées de matériels, 

fournitures médicales et de déchets et faisant aussi office de salle de 

convalescence.  

Les “juniors” se contentaient de se faufiler sur les petits espaces restants 

afin de pouvoir observer une intervention, des cris et d'autres bruits atroces 

assourdissaient l'hôpital.  
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Ces salles ont non seulement entraîné un grand taux d’infection, mais 

également des périodes de récupération et de convalescence difficiles. 

Ce n’est qu’à la seconde moitié du XVIIIᵉ siècle, que les salles 

d'opération ont été séparées des autres salles de l'hôpital, ce qui a énormément 

contribué à faire de la chirurgie une spécialité à part entière avec son propre 

espace, son propre équipement et son propre personnel.  

2. Salle opératoire du XIXᵉ siècle à nos jours : 
Avec l'essor de l’anesthésie et l’amélioration de la prise en charge de la 

douleur liée à la chirurgie vers la fin des années 1840, de plus en plus de 

personnes ont commencé à assister aux démonstrations chirurgicales, à tel point 

qu’aux années 1870 et 1880 certains hôpitaux ont totalement réaménagé leurs 

amphithéâtres pour attirer une assistance plus fortunée. 

  

A : Old operating theatre in London (17). B : The Agnew Clinic, 1889 (18). 

Figure 29 : Amphithéâtre chirurgical. 

 

Suite aux travaux de Pasteur sur l’asepsie en 1865, et aux travaux de 

Joseph LISTER sur l’antisepsie, les premières salles dédiées à la chirurgie avec 

du matériel et un équipement spécifique ont été conçues à partir des années 

1890. 

À la fin du XIXᵉ siècle Félix TERRIER développe les premières règles 

d’asepsie avec l’hygiène des mains des chirurgiens et la peau du malade ainsi 
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que l’utilisation de blouses, d’instruments, de compresses stérilisées, et surtout 

la séparation des malades septiques et aseptiques.  

Il faut attendre les années 1940, pour voir naître la théorie de maîtrise de 

l’air au BO  et le concept de Bourdillon et al de mise en place à l’entrée d’un 

SAS et d’un système de ventilation et de filtration de l’air pour les salles 

opératoires accueillants les brûlés (19,20). 

Charnley a rapporté une diminution des taux d’ISO (entre 7 et 1,5 %) lors 

de la mise en place de mesures limitant l’émission de particules fines et lors du 

port de tenue adaptée, ce qui donna naissance au concept de flux laminaire. 

Le bloc opératoire moderne est la résultante de ces évolutions avec le 

besoin de moyen matériel complexe et d’une équipe opératoire diversifiée. 

 

II. STRUCTURE DU BLOC OPÉRATOIRE : 
Le BO est doté de 5 principaux secteurs :  

❖ Un secteur d’arrivée et de contrôle des patients, personnels et matériels 

médicaux ;  

❖  Un secteur dédié au personnel avec vestiaires, sanitaires, salles de repos, 

... ;  

❖ Un secteur englobant les salles opératoires et le service de brossage et de 

sous-stérilisation ;  

❖ Un secteur de réveil, pouvant avoir une sortie donnant vers l’extérieur ; 

❖ Un secteur de soutien avec les salles de dépôts et de préparation des 

instruments, les locaux d’anesthésie et d’entretien (21). 

III. CONCEPTION DU BLOC OPÉRATOIRE : 
La conception architecturale et de l’organisation fonctionnelle d’un 

service de bloc opératoire, tient compte des éléments suivants :  

❖ Le type de chirurgies prévues (classique ou ambulatoire) ;  
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❖ Le taux d’occupation moyen évalué à partir du nombre et de la durée 

moyenne des interventions ; 

❖ Les types de pathologie et les patients associés pour anticipation des 

infrastructures nécessaires ; 

❖ Le nombre de salles d’opérations et de pré-anesthésie ; 

❖ Le nombre d’intervenants au cours de l'opération (sans oublier les 

stagiaires et visiteurs). 

❖ Le temps nécessaire pour la prise en charge des patients ; 

❖ Les équipements, appareils et matériaux encombrants ; 

❖ Le confort du personnel du service. 

À cela il faut prendre en compte l’organisation pour ce qui concerne :  

❖ La désinfection et stérilisation du matériel ; 

❖ Les liaisons et livraison de la pharmacie du magasin et du linge ; 

❖ La collecte des déchets et linge sale (22).  
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IV. MOYENS HUMAINS, STRUCTURE DE COORDINATION 

DU BLOC OPÉRATOIRE : 
Le CHU est un milieu de travail fortement stratifié et hiérarchisé, où on 

dénombre plusieurs profils et métiers. 

Le service des blocs opératoires un des services le plus complexe de l’hôpital du 

point de vue fonctionnelle. 

Cette complexité est due au fait que dans ce service, travaillent plusieurs profils 

professionnels et spécialités très différentes, mais forcément complémentaires. 

A.  Personnels du Bloc Opératoire : 

1.  Le chirurgien : 
L’acte chirurgical est un travail à la fois intellectuel et manuel évoluant 

sans cesse en fonction des évolutions technologiques.  

Le chirurgien assure le diagnostic préopératoire et les soins du patient, réalise 

l’intervention et coordonne au cours de l’intervention les activités de ses 

collaborateurs. Il assure aussi la gestion des soins postopératoires. 

Cependant l’acte chirurgical est par essence un travail d’équipe, si la 

responsabilité suprême de l’acte appartient au chirurgien, ce dernier est 

dépendant de l’équipe qui l’accompagne et l’assiste. 

2.  Le médecin anesthésiste et réanimateur : 
Le médecin anesthésiste et réanimateur (MAR) est responsable de la 

conduite de l'anesthésie : Son activité comprend   la consultation pré-

anesthésique, l'anesthésie peropératoire et le décours dans la salle de 

surveillance postopératoire. 

Il intervient aussi en cas de complication postopératoire et détermine la stratégie 

de prise en charge de la douleur postopératoire. 

3. L’infirmier en anesthésie : 
L’infirmier/ère anesthésiste assiste le MAR et peut, dans certaines 

conditions, appliquer seule certaines techniques d’anesthésie. 
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Son rôle est d’accueillir le patient en salle d'opération et de préparer le 

matériel d'anesthésie. 

Il aide le MAR durant l’intervention, assiste au réveil de du patient, et assure sa 

surveillance en salle de surveillance post-interventionnelle. 

Parallèlement à ses activités de soins, il assure la gestion et la prise en charge du 

matériel d'anesthésie-réanimation et l'encadrement des étudiants préparant le 

diplôme d’infirmier anesthésiste (IADE). 

4. L’infirmier de bloc : 
C’est un professionnel spécialisé ayant bénéficié d'une formation sur les 

techniques chirurgicales, la prise en charge du patient au cours des différents 

actes et l’hygiène hospitalière.  

Il veille au bien-être et à la sécurité du patient lors des interventions 

chirurgicales. 

Lors de l’acte chirurgical l’infirmier de bloc exerce alternativement ces 3 

fonctions : Aide-opératoire, Circulant et Instrumentiste. 

5.  L’aide-soignant : 
L’aide-soignant (AS) est nécessaire au bon déroulement d’un service de 

BO dont le rôle est d’assurer l’entretien du matériel et des locaux, mais aussi le 

brancardage ou le ré achalandage des stocks de matériel. 

6. Les cadres de santé : 
Leur rôle est la gestion et l’animation des équipes, la gestion des 

programmes opératoires et du matériel. 

7. Personnels ponctuels : 
Pouvant être des techniciens en radiologie ou en biomédical ils sont 

souvent affectés à d’autres services et sont détachés au BO selon un planning 

journalier. 
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B.  Équipe opératoire : 
L'équipe du BO est similaire à un orchestre symphonique, composé de 

plusieurs membres avec des spécialités différentes, mais travaillant en harmonie 

et coordination pour le bien-être du patient (23). 

Selon la fonction de ses membres l’équipe est divisée en 2 groupes : 
1. Équipe stérile :  

Les membres de l'équipe stérile se situent et sont les seuls autorisés à 

entrer dans le champ stérile du BO et manipulent uniquement les articles 

stériles. 

Pour cela, ils doivent porter blouses (sur blouse), coiffe, masque et gants 

stériles, et effectuer un lavage chirurgical efficace et complet. (mains et bras 

inclus). 

a) Chirurgien : 

Il réalise l'intervention chirurgicale et coordonne les activités de ses 

collaborateurs.  

b) Assistants du chirurgien : 

Ils sont sous la direction du chirurgien opérant, et portent main forte à ce 

dernier. 

Ils peuvent être soit : 

❖ Un ou des chirurgiens qualifiés ou un résident en chirurgie dans le cadre 

d’un CHU et sont capables de remplacer le chirurgien opérant en cas 

d'incapacité ou d'accident. 

❖ Une ou un infirmier/ère aide-opératoire ou technologue chirurgical. Ils 

aident le chirurgien (Maintien des écarteurs, aspiration…) en anticipant 

ses gestes et demandes. 

c) Le chargé du nettoyage :  

Son rôle est de maintenir tout au long de l’acte, l'intégrité, la sécurité et 

l'efficacité du champ stérile. 
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2. Équipe non stérile :  
Les membres de l’équipe non stérile ne sont pas autorisés à pénétrer dans 

le champ stérile. 

Ils assurent les fonctions suivantes : 

❖ Manipuler des fournitures et équipements considérés comme non stériles. 

❖ Assurer l’approvisionnement en fourniture de l'équipe stérile, et cela 

d’une manière aseptique. 

❖ Aider et répondre aux besoins survenant au cours de l'intervention 

chirurgicale, tout en évitant strictement tout contact avec le champ stérile. 

❖ Autres tâches. 

Elle est composée de : 

a) L’Équipe anesthésiste :  

Elle est composée par MAR et l’infirmier/ère anesthésiste et assure lors 

de l’acte la surveillance du positionnement, des mouvements des patients et des 

fonctions physiologiques par l’interprétation d'une grande variété de dispositifs 

de surveillance. 

Elle assure aussi le maintien de l'équilibre des fluides et des électrolytes, la 

transfusion sanguine, et bien d’autres fonctions nécessaires. 

b) L’infirmier/ère instrumentiste : 

Il/elle est le garant·e de la stérilité du champ opératoire : 

- Avant l’opération : il prépare les tables d’instrumentation et compte les 

instruments, compresses et aiguilles nécessaires à l’intervention et aide le 

chirurgien à enfiler la blouse et les gants stériles.  

- Pendant l’opération, il présente par anticipation du geste les instruments 

dont le·s chirurgien·s ont besoin. 

-  En fin d’intervention, il range, trie et compte les instruments utilisés et 

notifie les incidents et problèmes survenus. 
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c) Le Circulant : 

L’infirmier/ère circulant·e est le relais entre l’équipe chirurgicale et les 

services extérieurs.  

Il prépare le matériel nécessaire à l’intervention chirurgicale, assure son bon 

usage et veille au respect des règles d’hygiène et d’asepsie. 

Il participe aussi à l’installation et à la prise en charge du patient, gère les 

prélèvements biologiques réalisés au cours de l’intervention. 

d) Les techniciens biomédicaux :   

Il s’agit de personnels nécessaires pour la mise en place ou le 

fonctionnement des équipements ou dispositifs spécialisés essentiels pendant 

l’acte chirurgical. 

e) Le perfusionniste en CCV : 

Son rôle est de surveiller les paramètres hémodynamiques et biologiques 

du patient ainsi que le fonctionnement de l'appareil au cours de la circulation 

extracorporelle.  
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V. L'ASEPSIE AU BLOC OPÉRATOIRE : 

A. Définition 
L’association française de Normalisation (AFNOR) a défini l’asepsie 

comme un : “Ensemble de mesures propres à empêcher tout apport exogène de 

microorganismes”. (AFNOR) 

Son but est de prévenir toute contamination tant en salle opératoire, qu’au 

niveau des autres unités de soins d’un site sensible à l’infection lors de 

traitements ou d’explorations.  

Elle repose sur l'utilisation de matériel stérile, la maitrise de l’environnement 

(air et surfaces inertes) de la salle, sans oublier la discipline du personnel 

(gestes, comportement, réglementation vestimentaire) (24). 

B. Méthodes : 
L’asepsie implique un contrôle et efficace et permanent de plusieurs 

paramètres tels que l’hygiène des lieux (air, surfaces inertes), l'eau, le matériel, 

le personnel, et le patient. 

1. Hygiène des lieux : 
a) Hygiène des surfaces : 

La propreté de la salle et est assurée par l’élimination des déchets 

d’activité de soin, la désinfection et nettoyage des surfaces par l’application des 

protocoles de bio-nettoyage pour but d’éliminer ou à défaut réduire la bio-

contamination. 

À cela s’ajoute des nettoyages approfondis de toutes les surfaces qui sont 

effectués en fonction du programme du service (25). 

b) Qualité de l’air : 

Des surveillances régulières des paramètres (Pressions différentielles, 

température, hygrométrie et comptage et cinétique d’élimination particulaire) de 



 

  53 

la salle et des systèmes de climatisation et de filtration de l’air doivent être 

réalisées pour garantir une meilleure qualité de l’air (16). 

En plus de l’air s’ajoute une vérification du bon fonctionnement des 

équipements et des portes. 

Les résultats doivent être enregistrés sur une fiche d’ouverture de salle. 

En cas de dysfonctionnements majeurs ou d’importants déséquilibres des 

paramètres, il est recommandé de ne pas autoriser l’ouverture de la salle et 

d’alerter le service technique pour la maintenance. 

2. Le matériel chirurgical et d’anesthésie 
Avant de rentrer en SO, le matériel chirurgical et d’anesthésie doit être 

stérilisé ou désinfecté.  

Pour l’obtenir cette désinfection et stérilisation, on effectue une pré-

désinfection, suivie d’un cycle complet en autoclave (25). 

3. Le personnel du bloc opératoire :  
 Le personnel soignant doivent respecter les réglementations 

vestimentaires et se soumettre à un protocole de lavage des mains avant d’entrer 

en SO.(25) 

Ainsi conservation de l’asepsie s’obtient par la maîtrise du personnel des 

techniques d’habillage stérile et d’hygiène des mains. 

4. Le Patient : 
Une préparation préopératoire rigoureuse du patient élimine les 

microorganismes colonisant la zone opératoire ce qui contribue énormément à 

une diminution des risques d'infections chirurgicales.  

Avant de la faire entrer en salle opératoire, il faut s’assurer de la propreté et de 

l'intégrité cutanée du patient, lui demander d’ôter ses vêtements pour porter une 

casaque pour patient, un bonnet et des chaussons propres.  
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VI. CONTAMINATION ENVIRONNEMENTALE ET RISQUE 

INFECTIEUX : 
La contamination de la plaie au BO peut être d'origine endogène à par- tir 

de la flore cutanée du patient (souvent due à une mauvaise préparation 

préopératoire) ou d'origine environnementale et particulièrement d’origine 

aérienne (Aerobiocontamination) (26). 

30 % de cette contamination aérienne se fait directement par dépôt des 

particules contaminées sur le site opératoire et 70 % de façon indirecte à travers 

les instruments et les mains des chirurgiens (27). 

Dans un service de soins intensifs d’un hôpital hollandais Van Veen et al. 

ont rapporté, une épidémie d’infections à Klebsiella pneumoniae associée à une 

contamination des brancards  transportant les patients au BO (28). 

Dans une étude publiée en 2004, Heineman et al. ont réalisé en chirurgie 

cardiaque une surveillance mycologique des surfaces et de l’air au BO et ont 

observé une fréquente contamination par Aspergillus flavus, avec des 

concentrations pouvant dépasser les 100 UFC par boîte. Le typage moléculaire 

des souches isolées des ISO identifiait un même génotype que celles de 

l’environnement, ce qui suggère une origine commune (29). 

Ainsi la contamination environnementale d’un BO constitue un réservoir 

de bactéries pouvant potentiellement être responsables d’ISO (30).  
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VII. LES FACTEURS DE LA CONTAMINATION 

ENVIRONNEMENTALE: 

A. L'Être humain et son activité : 
L'être humain émet un grand nombre (100000 jusqu’à 30000000 

particules par minutes) de particules de façon spontanée (Desquamation, parole, 

éternuements…) ou provoquée par l’abrasion vestimentaire.  

Certaines de ces particules peuvent servir de véhicule pour des microorganismes 

susceptibles de contaminer une plaie opératoire. 

 

Figure 30 : Représentation du nombre de particules de plus de 0,05 µm émises par 
minutes en fonction de l’activité de la personne. 

 

La taille des particules influe sur leur volatilité, ainsi les particules de 

petite taille (<5 microns) resteraient suspendues dans l'air, celles de grande taille 

(>100 microns) se dépose rapidement. 

Quant à celle avec une taille intermédiaire (entre 5 et 100 microns) ils peuvent 

ré émigrer après un séjour sur des surfaces qui sont parfois contaminées. 



 

  56 

Une étude 1991 a montré qu’une grande partie des microorganismes dans l’air 

ou sur les surfaces des salles opératoires sont issues de la flore endogène du 

personnel et des patients.  

Ainsi la présence et l’activité humaine représentent une des principales 

sources de la contamination environnementale.  

B. Air du bloc Opératoire : 
En 2001, Tammelin et al ont mené une série d’études à a la recherche de 

l’origine des bactéries retrouvées dans la plaie opératoire. 

Ils ont effectué sur 65 actes en en chirurgie cardiaque, des prélèvements sur le 

personnel, le patient, et l’air de la salle. Une similarité des souches a été montré 

par l’épidémiologie moléculaire entre les Staphylococcus aureus isolées de l’air 

et ceux sur des 2 des 19 plaies chirurgicales, laissant supposer une transmission 

d’origine aéroportée (32,33). 

En 2002 une autre étude a montré en chirurgie prothétique de la hanche, 

une diminution significative des contaminations bactérienne des plaies 

opératoires lors de l’utilisation de flux laminaire d’air ultra propre (34). 

L’aérobiodécontamination (filtration de l’air, élimination des particules et 

des polluants, maintien de la surpression de la salle surtout dans les zones les 

plus les plus sensibles par rapport aux zones périphériques), est nécessaire pour 

assurer la qualité d’air requise.  

De ce fait un système de ventilation défectueux, mal entretenu ou avec un 

fonctionnement perturbé par le comportement du personnel du bloc (Ouverture 

fréquente des portes, déplacements intempestifs) peut être à l’origine d’une 

rupture d’asepsie au BO pouvant mener à une ISO.  

C. Surfaces inertes : 
Les surfaces inertes (sols, murs, tables, équipements du BO) peuvent 

contenir des microorganismes pouvant être responsables d’infections du site 

opératoire, des épidémies ont déjà été rapportées à partir de solutions 

antiseptiques contaminées ou d’instruments mal stérilisés (35). 
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Diaz Guerra et al. avaient rapporté dans une étude publiée à l’an 2000,  

une similitude des souches d’Aspergillus flavus issues de 2 prélèvements au 

niveau du climatiseur de la salle opératoire et celles  isolées d’une ISO (36). 

La contamination de ces surfaces n’est souvent que le reflet d’une 

aérobiocontamination, mais peuvent jouer un rôle de “réservoir secondaire” 

pouvant conduire à une recontamination ultérieure de l’air lorsque des particules 

sédimentées sont mises en suspension par les mouvements du personnel en 

salle.  
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Figure 31 : Les écarts disciplinaires au bloc opératoire. (37)  
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La dissémination bactérienne dans un BO peut être due à certains écarts  

comportementaux et vestimentaires dont la responsabilité est partagée par 

l’ensemble du personnel du service, une responsabilité à la fois individuelle que 

collective (38). 
 

I. ÉTUDE OBSERVATIONNELLE :  

A.  Dynamique du personnel au BO : 
Dans les recommandations françaises de prévention de l’ISO la question 

du lien entre le comportement et l’incidence d’ infections du site opératoire a été 

abordée, un des points principaux était le lien entre le nombre et la  dynamique 

du personnel au BO et la contamination microbiologique de l’air, ce dernier 

pouvant conduire à une ISO(39). 

1. Ouvertures des portes de la salle opératoire : 
Les ouvertures des portes dans une intervention sont très hétérogènes et 

diffèrent significativement en fonction de l’équipe opératoire et de la spécialité 

chirurgicale. 

Les ouvertures des portes par intervention étaient sensiblement plus nombreux 

en CCV, avec une fréquence d’ouverture en moyenne 2 fois plus élevé que  

celle de la chirurgie traumatologique et orthopédique. (Figure 6A) 

Une différence qui peut s’expliquer par le besoin incessant en matériels et 

service externe plus particulièrement en gazométrie artérielle. 

Cette différence est nettement réduite pour ce qui concerne les durées des 

ouvertures cumulées (Figure 6D), ce qui peut s’expliquer par une durée 

moyenne d’ouverture de porte plus courte en CCV grâce à un système de 

fermeture automatique du seul et unique accès réglé au environ de 11 secondes. 

(Figure 6C) 

Un système qui est présent sur les portes pour le personnel des blocs de 

CTO, cependant les portes pour patient en sont dépourvus et par conséquent, 
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elles ont une durée moyenne d’ouverture plus longue que celles des portes pour 

personnel et celles des portes des salles de CCV. (Figure 7) 

a) Ouverture des Portes et temps opératoire : 

Les ouvertures de portes sont plus nombreuses durant le 1ᵉʳ quart-temps 

opératoire avec (45 %) suivit du dernier avec (23 %) ; 

Cette répartition est très hétérogène d’une spécialité chirurgicale à une autre, en 

CTO plus de la moitié des ouvertures sont faites au premier quart-temps 

(52,93%), tandis qu’en CCV seulement 37 % s’y sont produites, le reste se 

répartissant d’une d’une façon égale dans les autres quart-temps. (Figure 9) 

Une différence qui peut être due aux changements d’équipes opératoires 

en cours d’intervention et surtout du besoin permanent en matériel et service 

extérieur dans certains gestes de CCV. 

 

b) Origines des ouvertures des portes : 

Nous n’avions pas mené une étude qualitative pour identifier les 

catégories professionnelles responsables du plus grand nombre d’ouvertures de 

porte et à quelle hauteur et les raisons de ces ouvertures. 

Le tableau 3 regroupe les articles dans la littérature récente qui s’y sont 

intéressé. 
Tableau 3 : Littérature récente sur les origines des ouvertures des portes des SO.  

Auteurs  Spécialités Années de Publication Références  

Lynch et al. Multidisciplinaire 2009 (40) 

Andersson et al. CTO 2012 (34) 

Panahi et al. CTO 2012 (41) 

Bédard et al.  CTO 2015 (42) 

Loison et al. Multidisciplinaire 2017 (43) 

Birgand et al. CCV+CTO 2019 (44) 
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v Ouverture des portes par catégories professionnelles : 

Les données de la littérature sur les catégories professionnelles responsables 

des ouvertures des portes sont représentés dans la (Figure 32).  

 

Figure 32 : Ouverture de porte par catégorie professionnelle. 

 

Les résultats de ces études montrent que le personnel infirmier de bloc 

était responsable de la majorité des ouvertures de porte (entre 18 % et 65,30% 

en fonction des spécialités chirurgicales des études), suivi du personnel 

d'anesthésie (entre 8,5% et 38,25% en fonction des spécialités chirurgicales des 

études), mais il convient de notifier que dans certaines études  les MAR avaient 

la responsabilité de plusieurs salles opératoires (42,44). 

Lynch et al. ont décrit qu’en chirurgie cardiovasculaire, les cardio-

perfusionnistes étaient aussi une autre grande source d’ouverture de porte (15%) 

(45). 

 

 

 



 

  63 

v Les raisons des ouvertures de portes : 

Les données de la littérature ont montré que certaines ouvertures de porte 

lors de l’intervention paraissent légitimes et explicables, en revanche, certaines 

sont inadaptées non nécessaires et évitables. (Figure 33) 

 

Figure 33 : Raison des ouvertures de porte. 

 

 Les demandes en matériel et informations étaient les principaux motifs 

d’Entrées/Sorties suivit des pauses et des changements de tenues opératoires. 

Pour Anderson et al. , 18 % des ouvertures de porte n’avait  aucune raison 

identifiée, signifiant que certaines personnes entreraient pour jeter un coup d’œil 

et ressortaient sans raison particulière (34). 

Lors de l’analyse plus approfondie de l’étude du collectif ARLIN (Loison 

et al.), les auteurs ont estimé que plus de la moitié des ouvertures entaient 

évitables (43).  
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2. Nombre de personnes au bloc opératoire : 
Le nombre médian de personnes observées simultanément en SO sur base 

d'une observation directe du toutes les 30 minutes durant toute l’intervention (de 

l’incision du patient à la fermeture de la plaie chirurgicale) est très hétérogène et 

diffère significativement d’une spécialité chirurgicale à une autre. (Figure 11) 

Une différence qui peut s’expliquer par un grand nombre de personnels requis 

en CCV, certains gestes pouvant exiger la présence de plus de 3 chirurgiens.  

Une corrélation positive a été observée entre le nombre médian de 

personnes observées simultanément en SO et la fréquence d’ouvertures des 

portes. (Figure 13A) 

Cette tendance est moins évidente voire inexistante en CCV (Figure 13B), 

montrant que la fréquence élevée d’ouvertures des portes en CCV est surtout 

due à la demande fréquente de service et de matériel et d’autres facteurs qu’au 

nombre de personnes présentes en salle. 

Le nombre de personnes présentes en SO à l’incision est très variable 

d’une intervention à une autre sans une différence statiquement significative 

entre les 2  spécialités chirurgicales. (Figure 15) 

Il y a une corrélation positive entre les nombres de personnes observées 

en SO lors de l’incision et la fréquence d’ouverture des portes (ϼ=0,440 ; 

p=0,015). (Figure 16) 

Dans l’ensemble la moyenne du nombre de personnes observées 

simultanément en SO était au maximum à l’incision des patients et au environ 

de 3 heures 30 du temps opératoire.  

En CCV elle était au environ de 1 heure opératoire, puis lors de l’incision 

et d’un second pic au environ de 3 heure opératoire, ce qui peut correspondre au 

moment de changement des équipes chirurgicales. 

En CTO elle à l’incision et n’a cessé de décroître avec des pics moins 

importants aux environs 1 heure 30 minutes et à 3 heures. (Figure 17) 
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B.  Discipline vestimentaire : 
Globalement dans cette étude, le score de conformité à la discipline 

vestimentaire étaient conformes. 

Pris individuellement, moins de ⅙ des profils audités étaient conformes, en 

revanche tous les profils ont respecté au minimum 5 des 9 réglementations 

vestimentaires et presque ¾ ont respecté au moins 8 des 9 règlementations 

exigées à l’audit. (Figure 18) 

 Cette conformité à la discipline était variable en fonction des profils audités et 

des catégories professionnelles (Figure 21), sans différence statistiquement 

significative entre les équipes opératoires (Figure 19), ni entre les spécialités 

chirurgicales. (Figure 20) 

Sur les 9 réglementations, 2 ont été respectées par tous les profils audités 

et 3 autres à plus de 95 %. (Figure 22) 

Le port correct et complet de la TB était manqué un seul profil des 280 

audités, et ce dernier était une personne étrangère du service de CCV et avait 

porté une casaque stérile.  

Cependant des efforts peuvent être réalisés concernant la présence 

d’habits visible sous la tenue de bloc, avec presque ¼ des profils audité qui en 

avait au minimum 1 visible. (Figure 24) 

10 profils n’ont pas portés de sabots chirurgicaux, sans différence 

significative entre les spécialités chirurgicales, cependant les chirurgiens, MAR 

et aides-soignants, brancardiers et perfusionnistes ce sont bien différenciés aux 

autres catégories professionnelles en respectant tous la réglementation.  

Cette non-conformité vient surtout des personnes étrangères des services avec ¼ 

parmi eux qui en était dépourvu. 

Près de ⅕ des profils observés ne portaient pas de sur-chaussures, 

cependant les personnes étrangères des services se sont bien différenciés aux 

autres en respectant tous la réglementation.  
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Les stagiaires et chirurgiens étaient plus conformes par rapport MAR, IBODE et 

aides-soignants, brancardiers et perfusionnistes. (Figure 24). 

Une différence qui peut s’expliquer par le fait que le personnel permanant du 

BO ont souvent des sabots chirurgicaux exclusifs du service, ce qui n’est pas le 

cas des visiteurs et des stagiaires. 

Il est bien de noter que l’ensemble des profils audités ont porté des sabots et/ou 

des sur-chaussures et 77,5 % (217/280) parmi eux ont porté les 2 à la fois. 

Tous les profils audités portaient une coiffe, le manque de conformité 

vient de la façon dont elle était portée qui n’était pas conforme en ne couvrant 

pas la totalité des cheveux et/ou boucles d’oreilles. (Figure 24) 

Cette non-conformité observée chez presque ¾ des profils audités et peut être 

expliquée par le type de coiffe disponibles dans les services qui ne permettaient 

pas de couvrir la totalité la chevelure et les oreilles du porteur. 

Tous les 280 profils observés portaient un masque et dans 97,14 % des 

cas il était bien positionné et les 4 lanières étaient bien attachées. 

Cependant il est à souligner que l’étude est effectuée dans un contexte de 

pandémie de coronavirus dont le port de masque était obligatoire même en 

dehors du service.  

Les mains et les poignets des professionnels n’avaient pas ni bijoux, ni vernis 

ou montres visibles dans 94,6 % des cas. (Figure 24) 

Cependant ce résultat concerne surtout l’équipe opératoire non ganté, du fait de 

la difficulté d’observer les mains des membres de l’équipe portant des gants. 

Les scores moyens de conformité à la discipline vestimentaire des 

équipes opératoires sont très variables d’une intervention à une autre avec un 

léger avantage des équipes de la CTO, sans pour autant avoir une différence 

statistiquement significative entre les 2 spécialités chirurgicales. (Figure 25) 
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Nous avons essayé de chercher s’il y a une corrélation entre le respect des 

équipes de la discipline vestimentaire et la dynamique de personnel au BO 

(Nombre de personnes en SO et la fréquence des ouvertures des portes).   

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre la discipline vestimentaire et les 2 

autres paramètres comportementaux (Figure 28 et 29) et (Annexe 3). 

Cependant, la petite taille de l’échantillon (30 cas), ne permet pas d’écarter une 

association entre la non-conformité à la discipline vestimentaire et une 

dynamique sous optimale du personnel. 

 

II. COMPARAISON À LITTÉRATURE RÉCENTE: 

A.  Dynamique du personnel en SO: 
Le tableau 4 regroupe les articles dans la littérature récente qui se sont 

intéressées à la dynamique du personnel au BO (Ouverture des portes et nombre 

de personnes observées en SO). 
Tableau 4 : Littérature récente sur la dynamique du personnel au BO. 
 

Littérature sur la dynamique du personnel au BO  

Auteurs Spécialités chirurgicales  Années de publication n Références 

M Bédard et al. CTO 2015 100 (42) 

G Loison et al. Multidisciplinaire 2017 212 (43) 
M.T. Stauning et al. Multidisciplinaire 2017 124 (46) 

E S. Mousavi et al Multidisciplinaire 2018 28 (47) 

May Bazzi et al. CCV 2019 9 (48) 

Birgand et al. CCV + CTO 2019 59 (44) 

N S. Osborn et al. CTO 2020 50 (49) 

AAA Bediako-Bowan et al Multidisciplinaire 2020 1059 (50) 

Notre Étude CCV + CTO 2020 30  

*n = nombre d’interventions étudiées 
 

Les comparaisons des donnes de notre étude à celles de la littérature 

récente sur les ouvertures de porte et le nombre de personnes en SO sont 

représentés respectivement sur les (Figures 34 et 35). 
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Figure 34 : Comparaison de la fréquence des ouvertures de porte à celle de la 
littérature récente. 

 

 

Figure 35 : Comparaison du nombre de personnes observées simultanément  en SO à 
celle de la littérature récente. 

 

Les résultats de notre étude sur la dynamique du personnel du personnel 

en SO sont en concordance avec celles de la littérature récente utilisant une 

méthodologie proche à celle de notre étude.  

Tant sur la fréquence des ouvertures des portes (Figure 34), que sur le 

nombre de personnes observées simultanément en SO (Figure 35). 
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B.  Discipline vestimentaire : 
Dans la littérature récente 2 études se sont intéressées de la discipline 

vestimentaire avec des méthodologies plus ou proche à la nôtre : 

La première était publiée en 2017 par Loison et al. décrivant une étude 

observationnelle multicentrique et multidisciplinaire du collectif ARLIN visant 

évaluer les comportements en termes de discipline vestimentaire et la 

dynamique du personnel dans 17 établissements de santé de la région française 

de Pays de la Loire (43). 

L’évaluation de la discipline vestimentaire sur les 1615 profils incluait le port et 

d’une manière correcte de la tenue de bloc, de masque et d’une coiffe. 

L’absence de montre et bijoux dans poignet et mains le port de sabot ou sur 

chaussures par le personnel en SO.   

La seconde  publiée en 2019 par D. Lo Giudice et al. décrivant une étude 

descriptive observationnelle multidisciplinaire faite en 2015 à l'hôpital 

universitaire G. Martino à Messine au sud de l’Italie (51). 

Les données recueillies sur les 308 personnels audités, comprenaient l'utilisation 

et le bon usage de la tenue chirurgicale, du masque, d’une coiffe et des 

chaussures et des couvre-chaussures et autres (blouse à usage unique, gants 

stériles, protection des yeux à usage unique) à cela s’ajoutait la dynamique du 

personnel. 

Les données de notre étude sur la conformité du personnel à la discipline 

vestimentaire sont concordances avec celles décrites par ces 2 études (Figure 

36). 
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A : G Loison et al. B : D. Lo Giudice et al. 

*n = nombre de profils audités 

Figure 36 : Comparaison de la discipline vestimentaire à celle de la littérature récente. 
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III. IMPACT DU COMPORTEMENT DES EQUIPES EN SO : 
En 2009 Guido Beldi et al. ont montré dans une étude sur 1032 

interventions que les écarts de discipline au BO étaient significativement 

associés à des taux d’ISO élevés.(52) 

A.  Discipline Comportementale. 

1. Impact de la dynamique du personnel en SO : 
a) Dynamique et ISO : 

Dans une étude publiée en juillet 2020, Bediako-Bowan et al. ont étudié 

les  facteurs de risque d'ISO dans une unité de chirurgie abdominale au Ghana. 

L’analyse des données a rapporté une augmentation des ISO sur les 

interventions avec plus de 100 ouvertures de porte (p=0,028), et que les patients 

ayant développés une infection avaient tendance à avoir une mortalité élevée 

(p=0,128). Ce qui est malheureux car l’analyse qualitative des données avaient 

rapporté que 81% des ouvertures des portes étaient inutiles ou évitables (50). 

En 2018, dans une étude sur 688 cas de chirurgie cardiaque et Jan A Roth 

al. avaient décrit après ajustement qu’une fréquence moyenne d'ouverture de 

porte élevée était associée à un grand  risque d’ISO dans les 30 jours après 

l’intervention (p=0,008) (53). 

Des résultats qui sont critiqués récemment en avril 2020 par Yoshioka et 

al. en mettant en évidence la transfusion sanguine comme pouvant être un 

facteur confondant potentiel en provoquant une perturbation du système 

immunitaire (54). 

En 2016 dans une étude cas témoin sur 5 spécialités chirurgicales 

différentes B. T. Wanta et al. ont décrit après ajustement sur les autres facteurs 

que le nombre d’intervenants en SO était plus élevé chez les patients ayant 

développé une ISO. En revanche, cette tendance s'estompait après appariement 

sur la durée opératoire (55). 
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b) Dynamique et environnement de la SO: 

En 2019 Birgand et al. dans une étude multicentrique et 

multidisciplinaire, ont objectivement détecté et mesuré la dynamique du 

personnel au BO (Les mouvements du personnel par un réseau de caméras 

infrarouges et les ouvertures de porte par des capteurs).  

Pour chaque intervention, ont été faits un prélèvement de la plaie avant la 

fermeture, 3 comptages microbiologiques de l’air et plusieurs comptages 

particulaires dans l’air. 

Les résultats ont montré une corrélation positive entre la fréquence médiane 

d’ouverture des portes et la contamination particulaire et microbiologique de 

l’air, mais non significative pour ce qui concerne la contamination des plaies 

chirurgicales. 

Quant aux nombres de personnes en SO, il était associé à la contamination 

particulaire de l’air, avec une moyenne de 104 particules en suspension dans 

l'air produites par minute personne au repos. (Figure 32) 

Les mouvements de l'équipe chirurgicale étaient associés la contamination 

particulaire de l’air avec un impact plus important sur le taux de particules fines 

que le nombre de personnes présente en SO. 

Les mouvements cumulés de l'équipe chirurgicale étaient aussi associés aux 

contaminations des plaies avant la fermeture, cependant la contamination des 

plaies chirurgicales étant d’origine multifactorielle (endogène et exogène), la 

petite taille d'échantillons ne suffisait pas pour établir une association statistique 

(44). 

En 2012 Andersson et al. avaient décrit une corrélation plus faible, mais 

toujours positive, entre le nombre de CFU/m3 d’air et le nombre de personnes 

présentes dans la salle d'opération (34). 

D’où la recommandation de Sadrizadeh et al de limiter le nombre de personnes 

présentes simultanément en salle à un maximum de 5 à 6 personnes pour ne pas 

dépasser une concentration de 10 CFU/m3 d’air (56). 
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Bien avant en 2006,  H. Brohus, K. D. Balling, et D. Jeppesen ont montré 

l’impact négatif de la dynamique du personnel sur l'environnement du BO. Les 

mouvements du personnels provoquaient un transport de particules et germes 

d’une zone à une autre d’asepsie différente (57). 

En 2015 une étude sur 191 interventions de  chirurgie orthopédique a 

montré que les durées des ouvertures cumulées pouvait affecter la stérilité de la 

salle, par une perte transitoire de la surpression.  

En outre les mouvements en salles et les entrées sortie peuvent aussi être 

la cause de plusieurs interruptions et distractions de l'équipe chirurgicale, et 

d’une augmentation du niveau sonore ce qui contribuant à l’augmentation du 

risque d'événements indésirables (5). 

2.  Ambiance en SO : 
a) Niveau sonore au bloc opératoire :  

En 2011 Kurmann et al. ont décrit  qu’un niveau sonore moyen au BO 

significativement élevé pour les patients ayant développés une ISO (43,5 dB) 

par rapport à ceux sans ISO (25,0 dB) lors de l’acte chirurgical (58). 

Dholakia et al en 2015 ont confirmé ces observations, et ont conclu  

qu’une diminution du niveau sonore au BO réduisait l’incidence des ISO (59). 

La pratique chirurgicale est aussi impactée par le bruit, une simulation de 

laparoscopies a montré une variation des bonnes pratiques chirurgicales entre le 

silence et la présence d’une musique chaotique (l’ordre de 200 %) (60). 

L’augmentation du niveau sonore au BO pouvait aussi conduire à des difficultés 

de communication, ces dernières pouvant être à l’origine de plusieurs erreurs 

médicales (61,62). 

Par ailleurs l’exposition à des niveaux sonores élevés peut causer au long 

terme une perte de l’acuité auditive et une augmentation du risque d’affection 

cardiovasculaire pour les membres de l’équipe opératoire (63). 

Ainsi un niveau sonore élevé au BO a un impact négatif sur l’asepsie, la 

performance, la qualité des échanges, et la santé de l'équipe, tout en diminuant 
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la concentration, la mémoire à court terme, des membres de l'équipe contribuant 

globalement à une diminution de leurs performances.  

❖ Le cas de la musique au BO : 

La musique jouée dans la salle d'opération peut interférer la 

communication entre les membres de l'équipe opératoire, mais elle est rarement 

reconnue comme un danger potentiel pour la sécurité  

Une étude randomisée a comparé dans 3 situations (Pas de musique, 

musique relaxante, musique dynamique) les scores d’exécution de tâches avec 

simulateur laparoscopie pour des chirurgiens novices en cœlioscopie.  

Les groupes travaillant sans musique ou avec une musique relaxante 

avaient obtenu les meilleurs scores. Les auteurs ont remarqué aussi que les 

tâches étaient mieux et rapidement exécutées lorsque la musique était jugée 

plaisante par les membres de l’équipe opératoire (64). 

Une étude similaire été réalisée cette fois-ci avec des chirurgiens experts 

en laparoscopie, et suggérait que la musique classique européenne exerçait un 

effet bénéfique sur la précision technique des chirurgiens (60). 

b) Interruption et Distraction : 

Les interruptions et distractions peuvent être des situations à risques 

d’erreurs. 

Dans deux études en chirurgie générale Healey et al. ont évalué les 

distractions et interruptions de l’équipe chirurgicale, et ont trouvé une moyenne 

qui variait entre 13,6 et 20,5 par opération, avec une fréquence de 17 à 27 par 

heure et une  durée cumulée pouvant atteindre 13 % (0,41 % à 50,17 %) de la 

durée d’intervention (4,8). 

En 1993 une initiative australienne pour réduire les sources de distraction 

et le niveau sonore a montré une amélioration de la sécurité des patients (65). 
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3. Téléphone portable au BO : 
Les smartphones deviennent de plus en plus des objets communs dans les 

BO. Leur usage en salle lors d’un acte chirurgical, présente de multiples 

avantages notamment : L’accès à une documentation médicale numérique, la 

prise de photos, les communications professionnelles… 

Cependant ces appareils peuvent transporter des bactéries potentiellement 

pathogènes, pouvant être une source d’infection nosocomiale et peuvent être 

aussi une source de déconcentration et de distraction pour le personnel en SO 

(66,67). 

Leur introduction en SO va donc à l’encontre des règles de discipline et 

des bonnes pratiques (68). 

Récemment Nada Qaisar Qureshi et al.  ont décrit une contamination à 93 % 

(93/100) des smartphones en SO de chirurgie pédiatrique.  

Un risque qui est accru surtout sur les smartphones avec une coque et/ou un 

écran fissuré.(69) 

En 2016 Murgier et al. ont aussi montré en chirurgie orthopédique que les 

smartphones présents en SO, étaient contaminés à 94 % par des germes 

potentiellement pathogènes avec une moyenne de 258 UFC (0–1664) par 

smartphone prélevé. Les germes isolés prédominants étaient le  SNC et le BGN. 

Cette étude a aussi montré l’efficacité de la décontamination par lingette 

imbibée de Surfanios.(70) 

Bien avant une revue de la littérature portant sur 30 articles entre 2004 et 2014, 

a montré que 40 % à 100 % des téléphones portables au BO étaient 

contaminées. Les SNC et les Staphylococcus aureus étaient les germes les plus 

fréquents dont une partie était méthicilline résistant (71). 

❖ Téléphones portables et hygiène des mains du personnel : 

L’hygiène des mains est la première des actions à entreprendre pour 

conserver l’asepsie afin de réduire les infections et améliorer la sécurité des 
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patients.(72) Des études ont montré que 20 à 40 % des infections nosocomiales 

sont dues à une transmission manu-portée de bactéries.(73)  

Les téléphones portables et en particulier les smartphones peuvent être des 

sources de contamination des mains de leurs utilisateurs inversement, des études 

ont montré une corrélation entre les germes présents sur les smartphones et sur 

les mains de leur propriétaire (68,74–76). 

❖ Téléphones portables et ISO : 

Théoriquement, les téléphones portables contaminés peuvent conduire à 

des ISO de différents manières. La transmission directe par contact est peu 

probable, quant à la transmission indirecte à travers les mains du personnel et la 

contamination croisée des équipements médicaux sont des hypothèses 

plausibles et doivent être préoccupantes (77). 

Cependant à notre connaissance actuelle, aucune étude objective et 

concrète n’a montré un lien de causalité entre présence de téléphones portables 

contaminés et ISO.  

B.  Discipline vestimentaire : 
Il y a une pauvreté de la littérature pour ce qui concerne l’impact du 

manquement à la discipline vestimentaire et son lien avec l’ISO ou le risque 

infectieux, car ces mesures sont considérés comme “historiques” et peuvent être 

efficaces sans qu’elles soient démontrées par l’“evidence-based medecine”. 

1. Tenue de bloc : 

En peropératoire une réduction de l'exposition des microorganismes 

éliminés de la peau et des cheveux du personnel et du patient contribue à réduire 

les risque d'ISO chez ce dernier.  

Des études ont montré que les bactéries qui atteignent le site chirurgical sont 

principalement des staphylocoques provenant de la flore cutanée des personnes 

présentes dans la salle d'opération (78,79). 
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a) Hygiène des tenues de bloc : 

Les tenues de blocs (TB) du personnel rentrant en salle opératoire doivent 

être propres et dépourvue de microorganisme pathogène ou potentiellement 

pathogène. Une stérilité qui doit être conservée tout au long de l’acte 

chirurgical. 

Pour cela les TB doivent être nettoyés blanchi et quotidiennement.  

Les “Pratiques recommandées pour les tenues de chirurgie” de l'AORN 

n'excluent pas le lavage des vêtements à domicile, à condition qu'ils soient 

correctement désinfectés en incluant de l'hypochlorite de sodium (Eau de Javel) 

dans la formulation chimique (80,81). Cependant, une rupture une 

contamination des TB peut se produire lors des pratiques de post-lavage 

(Séchage, repassage, pliage, rangement et transport) et ce malgré une stérilité 

obtenue après lavage.  

En outre la stérilité des TB peut potentiellement être rompu en contact 

avec les zones dehors de la zone restreinte.  

Un consensus scientifique de 2019 recommande que le personnel doit changer 

de TB avant de rentrer en SO, une fois cette dernière est rentré en contact avec 

l’extérieur l'environnement restreint surtout dans le cas d’interventions 

complexes et/ou hyper aseptique (78). 

En 1987 Mailhot et al. suggéraient que le port de vêtements d’un 

vêtement de couverture au-dessus de la tenue de bloc (Blouse) exerçait un effet 

protecteur contre la contamination bactérienne des TB lors du port de ces 

dernières en dehors des zones restrictives (82). 

Une hypothèse contredite en 2003 par Kaplan et al. qui ont démontré l’absence 

de réduction des niveaux ou des fréquences de contamination des TB part des 

vêtements de couverture (83). 

b) Type de tenue : 

Les vêtements par frottement peuvent augmenter la desquamation de la 

peau des personnes qui les portent. Des études ont démontré que les femmes 
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portant des bas émettaient plus de microorganisme plus que les femmes aux 

jambes nues (84) et des études ont également montré l'importance du type de 

matière et de tissu utilisée pour la confection des TB (85,86). 

Par ailleurs, les tissus moins poreux favorisent la transpiration, et l'hyper 

hydratation de la peau, ce dernier favorisant à son tour la colonisation 

bactérienne.  

Une tenue trop serrée, favorise les frottements, qui à long terme peuvent 

provoquer des irritations.  

Les frottements prolongés et l'humidité favorisent la macération de la peau 

pouvant à long terme entraîner des lésions cutanées, et une peau endommagée 

abrite et rejette plus de microorganismes pathogènes que la peau saine (87). 

Ainsi pour une moindre émission de particules, il est nécessaire que toute 

personne présente en SO porte une tenue de bloc conçu avec un tissu spécial, 

confortable. 

 

c) Sabot et sur chaussure : 

Les bactéries du sol peuvent contribuer jusqu'à 15% des unités de 

formation de colonies bactériennes aéroportées dans les salles d'opération et la 

marche du personnel contribuant à leur dispersion du sol à l'air (88). 

Les opérations de nettoyage et  désinfection des sols n’ont qu’un bénéfice 

temporaire (89). 

Dans une étude publiée en de 2007, visant évaluer le niveau de contamination 

bactérienne des chaussures au BO, R Amirfeyz et al. ont décrit une faible 

contamination des chaussures dédiées par rapport à celles utilisées à l’extérieur 

(p<0,001). L'étude démontre également que même sans un nettoyage, les 

niveaux de contamination des chaussures semblent être contrôlés et même 

diminuer au cours de la journée. Tout en émettant l’hypothèse de multiplication 

des colonies pendant la nuit, d'où la différence de niveau de contamination 

constatée entre les échantillons du matin (68%) et de l'après-midi (56%) (90). 
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D’où la recommandation des experts de porter que des sabots dédiés au BO, et 

ces derniers doivent être nettoyés à chaque contamination et après chaque 

utilisation (91). 

L'utilisation de couvre-chaussures est controversée, Nagai et al. décrivent 

un avantage (92), tandis que d’autre n’ont montré aucune différence de 

contamination des sols au sol si des sur-chaussures étaient employées, par 

rapport aux chaussures d'extérieur, sans pour autant évaluer l’impact clinique en 

termes d’ISO (93). 

Cependant certains auteurs recommandent leur utilisation en évoquant leur 

protection du personnel à l'exposition au sang ou à d'autres fluides.(43) 

 

2. La Coiffe : 

Les particules de peau qui se détachent peuvent être piégés et séquestre 

dans les cheveux, ces derniers une fois en contact avec un vêtement, masque ou 

coiffe, peuvent les libérer dans l'air ambiant (94). 

En 1991 Humphreys et al. suggéraient que dans une SO muni d’un 

système ventilation efficace avec un flux approprié, le port d’une coiffe par 

personnel non brossé n'était pas nécessaire tout en émettant l’hypothèse d’une 

neutralisation probable de toute augmentation des excrétions bactériennes par la 

ventilation (95). 

Cependant, 10 ans plus tard Friberg et al ont décrit le contraire et que l’omission 

de la coiffe par les membres de l’équipe induisait une  contamination aérienne 3 

à 5 fois supérieure et une contamination des plaies chirurgicale 60 fois plus  que 

l’utilisation de couvre-chefs (96). 

❖ Type de coiffe : 

Markel et al. ont observé que les coiffes jetables de type bouffant avaient 

une perméabilité accrue, conduisant à des niveaux plus élevés de contamination 

microbiologique et particulaire dans un environnement dynamique comme la 
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salle d'opération et que les calottes en tissu une fois correctement lavés, peuvent 

donner une meilleure stérilité par rapport aux charlottes bouffantes jetables.  

Cette étude a aussi décrit l’absence de différence significative entre les 

charlottes bouffantes avec des calottes chirurgicales jetables lors 

l'échantillonnage actif. Une différence qui s’est révélé significative pour ce qui 

concerne l'échantillonnage passive en faveur de la calotte jetable (97). 

Kothari et al ont révélé l’absence de différence significative des taux 

d’ISO dans les actes ou les chirurgiens portaient des charlottes bouffantes (8%) 

par rapport à ceux où ils portaient des calottes chirurgicales (5 %) (98). 

Summers et al ont démontré en 1965 une colonisation bactérienne des 

cheveux du cuir chevelu identique à celles présentes dans les narines (94). 

 Des études de cas rapportent des éclosions de SSI avec des souches 

bactériennes uniques associées au portage par des membres de l'équipe 

chirurgicale identifié. 

Ainsi il est donc recommandé surtout lors des interventions hyper-

aseptiques de porter une coiffe couvrant le maximum la surface de peau exposée 

et englobant la chevelure et oreilles ainsi que le système pileux facial même si 

l’intervention se déroule sans une SO équipée des systèmes de ventilation 

efficaces et modernes, mais aussi d’enlever les boucles d’oreilles, ou à défaut de 

les couvrir complètement par la coiffe (80,95,99).   

3. Masque : 

Des études dans la littérature ont montré que le port d'un masque par le 

personnel en salle, réduit le niveau de contamination bactérienne de l'air.(100) 

 Un essai randomisé contrôlé (ERC) a été réalisé en 1984 au Royaume 

uni pour déterminer l’effet des masques sur les taux d'infection postopératoire. 

Il a été interrompu précocement à cause de l’apparition d’une troisième 

infection post-opératoire dans le “Groupe sans masque”, alors qu’aucune n’a été 

observée dans le “Groupe avec masque” (101). 
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 Cependant une ERC suédoise en 1991 avec 3088 patients dans une durée 

de 115 semaines n’a pas décrit une différence significative d’infections de la 

paroi entre le « Groupe avec masque » (4,7%) et le « Groupe sans masque » (3,5 

%) (102). 

Concernant le personnel circulant en salle d’intervention, une étude de 

2010 a démontré l’absence de différence significative sur la réduction du taux 

d’ISO en cas de port ou non de masque chirurgicale (103). 

4. Bijoux et les montres : 

Les bijoux et les montres peuvent abriter des germes qui ont pu échapper 

le lavage des mains et ont un pouvant par contact involontaire contaminer le 

champ stérile. C’est pourquoi ces bijoux doivent être retirés ou dans le cas où ce 

n’est pas possible de les isoler à l’intérieur de la casaque (72). 

Les alliances peuvent être tolérées chez le personnel brossé et non-brossé, 

mais les chirurgiens doivent toutefois retirer leur alliance surtout en cas 

d’intervention avec des prothèses métalliques (104). Des experts ont rapporté 

des nombreuses perforations sur les gants des chirurgiens qui portaient leur 

alliance durant des arthroplasties du genou ou de la hanche (105). 

Cependant une étude non randomisée porté sur 2 127 opérations, dont 

1140 avec des chirurgiens avec anneau, et 987 sans anneau sous les gants, 1,6 % 

des patients du groupe « Sans anneaux » ont développé une infection ; par 

rapport à 0,53 % dans le groupe « Avec anneau » (106). 
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IV. SOLUTIONS PROPOSÉES : 

A.  Solutions : 
Suite aux résultats de cette étude prospective comparée à la littérature, 

plusieurs mesures peuvent être envisagées afin de corriger certains 

dysfonctionnements et d’apporter des améliorations quant à l’organisation des 

blocs opératoires à l’HMIMV : 

1. Globale : 
La surveillance en permanence des comportements des équipes 

chirurgicales à travers les nouvelles technologies de monitorage 

comportemental (MDOP) couplées à la réalisation régulière d’audits qualitatifs 

permettrait de quantifier et mieux comprendre les raisons afin de planifier un 

bon dispositif de prévention. 

Il est aussi essentiel de fournir un retour d'information sur les résultats des 

études à toutes les catégories professionnelles du BO pour leur intégration 

pleine dans le processus d’optimisation comportementale. 

L’anticipation, et l’amélioration de l’ergonomie, du circuit de 

communication et du management  permettrait une amélioration conséquente de 

la discipline du personnel. 

La sensibilisation et la formation de toutes les catégories de personnel au 

BO à travers des formations continues représentent les principales voies pour 

une optimisation de la discipline. 

L’utilisation des outils issues des nouvelles technologies ainsi que des 

techniques de sensibilisation inspirées des sciences humaines et sociales comme 

le NUDGE sont des solutions à explorer afin d’optimiser les comportements et à 

une culture d’adhésion du personnel dont chacun est acteur de la démarche 

sécurité. (Figure 31) 
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Dans cette perspective d’amélioration, le leadership des chirurgiens, 

MAR et des cadres représente une des bases essentielles de la discipline et de 

l’organisation au BO.  

Il est aussi important d’effectuer des ré-audits pour évaluer l'efficacité des 

mesures correctives, consolider les améliorations et veiller à ce qu'elles se 

poursuivent dans le temps. 

En cas de difficulté dans le respect des mesures, des encouragements 

financiers et des moyens coercitifs comme des sanctions peuvent être envisagés 

en dernier recours. 

2. Prise séparément : 
a) Dynamique : 

❖ Nombre de personnes présente en SO :  

Dans les écarts comportementaux, le nombre de personnes en SO est le 

facteur le plus critique, car il influe sur les autres paramètres comportementaux 

à savoir les ouvertures des portes, les mouvements du personnel et l’ambiance 

en salle opératoire (Niveau sonore, communication et distraction du personnel).  

En outre réduire le nombre de personnes en SO est un des facteurs 

importants pour éviter une augmentation du taux de particules fines donnant 

naissance à colonies (107). 

Il est donc recommandé de se limiter aux personnels réellement 

indispensables à l’acte chirurgical, une chose difficile à mettre en place dans un 

centre hospitalier universitaire comme l’HMIMV dont les impératifs de 

formation vont souvent à l’encontre des normes de sécurité et d’hygiène.  

❖ Ouverture des portes : 

Dans la littérature des mesures et stratégies simples et souvent moins 

onéreuses comme  la mise en place de panneaux « Accès restreint » à côté des 

accès (49), l’élaboration de nouvelles technologies de communication (108) et 

le stockage des composants et instruments dans la SO (109), associées à des 
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mesures de prévention ou formation ont fait leurs preuves et ont permis une 

grande réduction la fréquence des ouvertures de portes durant les 

interventions.(110) 

La mise en place d’un SAS permettrait de répondre aux besoins en 

matériels et services sans que le personnel ait besoin d’entrée ou sortir de la SO.  

❖ Mouvement du personnel en SO :  

Des simples protocoles verbaux (111) et une bonne organisation des SO 

en rapprochant les zones à fort passage peuvent réduire les mouvements au sein 

de la SO (112). 

b) Vestimentaire : 

Les TB du personnel rentrants en SO doivent être d’une hygiène 

irréprochable, et cette dernière doit être conservée tout au long de l’intervention 

chirurgicale. 

Pour cela : 

Il serait mieux que les TB et les sabots chirurgicaux du personnel entrant 

dans la zone restreinte soient dotés et nettoyé quotidiennement par 

l’établissement, ce qui permet un contrôle sur leur stérilité, mais aussi sur les 

matières utilisées pour leurs confections. 

Cette organisation permet aussi d’éviter les erreurs de poste lavage et participera 

au bien-être du personnel en leurs enlevant cette charge de nettoyage à domicile. 

Dans le cas contraire une formation régulière et continue du personnel de bloc 

sur les méthodes de lavage et les pratiques post lavages doit être adoptée. 

En outres afin de conserver le maximum possible leurs stérilités, les TB 

et sabots chirurgicaux ne doivent pas quitter la zone restreint du BO. 

Des solutions peuvent être adoptées pour éviter ou moins diminuer leurs 

sorties : 

❖ Des tenues de bloc et sabots d’une couleur spécifique, reconnaissable et 

différentes que ceux des autres services.  
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❖ Une technologie d’identification par radiofréquences (RFID UHF/HF) 

couplée d’une alarme se déclenchant lors du franchissement des accès par 

les TB et sabots chirurgicaux munis de marqueurs (radio-étiquettes).  

Ces derniers peuvent aussi servir lors de la distribution des TB et sabot si 

un nettoyage institutionnel est adopté, mais aussi lors des différentes études sur 

la dynamique du personnel. 

 

B. Intérêt de l’amélioration du comportement sur l’asepsie et 

ISO : 
Dans la littérature actuelle, il n’y a pas d’étude interventionnelle 

appliquant une méthodologie objective et robuste qui a évalué l’intérêt et 

l’impact précis des  mesures d’amélioration du comportement du personnel au 

BO. 

Une équipe de chercheurs néerlandais a mené 2 études à l'hôpital Amphia 

de Breda, une en chirurgie colorectale (de 2008 à 2012) et une autre en chirurgie 

vasculaire (2009 à 2012). 

Crolla et al. et Van der Slegt et al. ont appliqué une série de mesures 

moins onéreuses et non potentiellement dangereuses, parmi elles la discipline du 

personnel en salle d'opération. 

Cette mise en œuvre a permis une diminution significative des taux d’ISO 

(de 36 % en chirurgie colorectale et de 51 % en chirurgie vasculaire après 

ajustement). Cependant si certaines mesures de prévention ont vite été adoptées, 

la diminution des ouvertures des portes été la plus difficile à obtenir. (Il a fallu 2 

ans pour faire passer de 30 à 80 % l’observance des règles d’ouverture des 

portes) (113,114). 

Bien avant en des initiatives de réduction des sources de distractions et 

plus particulièrement le niveau sonore se sont récompensé par une amélioration 

de la sécurité des patients (65,115). 
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Cependant certaines études tendent à réfuter l’impact et l’intérêt des 

stratégies de sensibilisation des personnels. 

Parmi elle, une étude menée en neurochirurgie sur 2 groupes de 5 salles (une 

d’intervention et l’autre de contrôle) (116). Dans le groupe d’intervention a été 

appliquée une stratégie de sensibilisation du personnel par affichage, et 

interdiction des visiteurs. 

Les auteurs n’ont pas décrit une diminution des mouvements entrée/sortie, ni 

des taux d’infection dans le groupe d’intervention. Ce qui permet de douter sur 

l’intérêt de contrôler des mouvements en salle d’intervention.  

En revanche cette étude avait plusieurs limites notamment son aspect mono-

centrique et le fait que les méthodes d’amélioration comportementale utilisées 

paraissent moins optimales. 

C.  Difficultés du respect des mesures de prévention : 
Si la nécessité de la prévention des ISO ne fait aucun doute chez tout le 

personnel de santé, la pratique ne reflète toujours pas les recommandations dans 

le domaine. 

Toute initiative de prévention quelle que soit son efficacité,  est sensible à 

l’implication et à l’adhésion de l’ensemble des professionnels concernés. 

1. L'identité professionnelle : 
L’être humain est toujours en construction de son identité, et le travail 

présente un des fondements de cette identité. 

Dans le milieu professionnel, l’identité professionnelle produit un 

sentiment d’appartenance à une structure et un collectif rassemblant, des 

individus qui ont bénéficié les mêmes études, obtenu les mêmes diplômes, et 

exercent des métiers et des mêmes fonctions similaires (117). 

2. La dynamique de groupe : 
Un groupe représente plus que la somme des individus qui le composent. 

Il possède son propre mode de fonctionnement qui détermine les 

comportements de ses membres les uns par rapport aux autres. 
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Ces règles peuvent dépendre dans l’idéal de certaines raisons rationnelles ou 

objectives, mais parfois de certaines raisons affectives, sociales et informelles. 

Ainsi dans un groupe solidaire naissent une pression de conformité et  des 

règles informelles qui sont parfois en contradiction avec le règlement officiel 

(118). Ces règles informelles deviennent plus puissantes et chaque membre est 

obligé à s’y conformer sous peine d’exclusion ou de sanctions groupales 

(raillerie, mépris, ...). 

3. À propos du bloc opératoire : 
Le bloc opératoire n’est pas un service comme les autres, le personnel est 

soumis à un stress énorme et permanent associé à une architecture, une 

organisation et des méthodes de travail et de préventions particulières. 

Du fait des aléas du planning opératoire, le BO est un lieu de 

collaboration, de flexibilité  et de confiance, dont le personnel forme une 

communauté particulièrement soudée, qui se nourrit de l’engagement individuel 

intense des membres autour de la sécurité, du bien-être et de la satisfaction du 

patient. 

Cependant la multiplicité des profils professionnels et des métiers au BO 

est à l’origine de nombreuses difficultés de coopération et de coordination qui 

sont des ingrédients nécessaires pour un bon déroulement du travail. 

Ainsi pour les dispositifs d’amélioration de la discipline et de l’hygiène au BO, 

certains professionnels peuvent ne pas être convaincus du bien-fondé de 

certaines mesures, ce qui parfois peut entraîner une certaine incompréhension et 

parfois même des conflits. 

L’amélioration et même l’optimisation de la discipline sont possibles à 

condition de trouver et d’utiliser les leviers adaptés.  
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LIMITES ET 

PERSPECTIVES : 
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I. Limites : 

A.  Généralité : 
Notre étude présente comme principales limites :  

❖ La durée de l’étude et la taille de l’échantillon :  

Limitée à  9 semaines de suivi, un délai relativement court vu le nombre 

d'opérations recueillies (30) au cours de cette période. Il aurait été plus 

intéressant d’effectuer l’étude dans une durée plus longue afin d’avoir un grand 

nombre (Plusieurs centaines voire plus d'un millier) d'opérations. 

❖ Période de l’étude :  

L’étude s’est déroulée dans un contexte de pandémie mondiale de 

coronavirus dont les services de BO fonctionnaient avec la moitié de son 

personnel, avec des mesures de distanciation sociale ce qui peut avoir une 

influence sur la dynamique du personnel. 

❖ Son aspect monocentrique :  

L’étude était effectuée une structure militaire de centre hospitalier 

universitaire avec des impératifs pédagogiques et dans avec ses spécificités 

particulières. Il aurait été plus intéressant d’intégrer dans l’étude, différents 

types  d’établissement (CHU, CHP, Clinique privé) pour une étude 

multicentrique afin d’identifier les différentes spécificités de chaque type 

d’établissement. 

❖ Nombre de spécialités et de Blocs limites : 

Pour des raisons matérielles (MDOP) et de moyen humain nous n’avons 

effectué l’étude que dans les chirurgies propres. Il aurait été plus intéressant de 

l’élargir sur plusieurs spécialités chirurgicales, et sur différentes salles 

opératoires. Pour une identification des spécificités des comportements des 

personnels des différentes spécialités. 
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❖ Pas de procédure approprie pour chaque spécialité : 

Dans une même spécialité chirurgicale la dynamique du personnel diffère 

selon le geste, car ils ne nécessitent pas tous le même nombre personnel, et 

besoins de service et n’ont pas tous les mêmes durées. 

Il aurait été intéressant de retenir pour chaque spécialité un ou plusieurs  types 

d’intervention afin de mieux évaluer les comportements des équipes opératoires. 

B.  Monitorage comportemental : 

❖ Effet Hawthorne :  

Le recueil de données a principalement été réalisé par des observations 

directes avec présence de l’observateur en SO. 

Il est donc possible que le personnel ait pris conscience de la nature de l'étude et 

ce qui peut induire  une modification comportementale du personnel. 

❖ Recueil de donnée non objective : 

Le monitorage objectif de la dynamique des personnels lors des 

interventions s’est limité sur les ouvertures des portes de BO, pour les autres 

données nous nous sommes contentés d’une observation directe, cependant les 

audits d’observation traditionnels ne permettent pas d’obtenir une collecte de 

données objectives et d’une manière continue et exhaustive. 

Il aurait pu être plus intéressant de pouvoir monitorer d’une manière précise et 

continue le nombre de personnes présentes simultanément en SO et aussi les 

autres comportements quantifiables (mouvement du personnel, niveau sonore de 

la salle opératoire). 

❖ Dynamique du personnel et heure de la journée :  

Il aurait pu être plus intéressant de détecter à côté de la dynamique du 

personnel en SO la date et l'heure exacte (MDOP + Module horloge RTC) afin 

de chercher une éventuelle influence du temps sur la dynamique des équipes 

opératoire (Temps de pose, déjeuner). 
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❖ Absence d’étude qualitative : 

Dans cette étude les raisons des ouvertures des portes et les catégories 

professionnelles responsables des ouvertures des portes et à quelle hauteur ne 

sont pas étudiés. 

II. Perspective : 

A.  Perspective matérielle (MDOP II) : 
Dans le cadre de notre étude, nous avions conçu un système monitoring 

objectif continu de la dynamique du personnel par une technologie de 

positionnement en intérieur (Indoor Localization), permettant de détecter et 

localiser la position exacte du personnel au bloc et le déplacement dans les 

différentes zones du service. 

Un système qui aurait pu permettre une évaluation objective, continue et 

prolongée de tous les paramètres quantifiables de la dynamique du personnel au 

cours de l’acte chirurgical y compris les mouvements du personnel au sein et à 

l’extérieur de la SO. (Nombre de personnes en salle, mouvement à l'intérieur de 

la SO, entrée/sortie, déplacement dans des zones d’asepsie différentes). 

Malheureusement à cause de la situation de pandémie de coronavirus qui 

a provoqué un dysfonctionnement du commerce international, n’ayant pas pu 

recevoir le matériel nécessaire à son développement ce projet est resté figé à 

l'étape de conception. 

B. Étude descriptive complète des écarts et de leurs 

répercussions : 

1. Étude observationnelle de la discipline des équipes 

opératoires : 
Surveillance et recueil objectif complet de tous les comportements 

quantifiables (Ouvertures des portes, Nombre de personnes en SO et dynamique 

du personnel) avec MDOP II et du niveau sonore de la SO (MDOP + MAX 

9812) couplé d’un audit classique d’observation des comportements non-
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quantifiables et de la discipline vestimentaire, pour une évaluation d’un score de 

conformité à la discipline (Comportementale + Vestimentaire) des équipes 

opératoires. 

2. Évaluation des répercussions des écarts 

comportementaux et vestimentaires :  
Sur : 

v Les paramètres physiques de l’air en SO (Pression atmosphérique, 

Température, Hygrométrie) en continu par (MDOP + GyBME280) ; 

v Le taux de particules fines en SO en continu par (MDOP + Capteur de 

particule fine GROVE) ;  

v L’asepsie au bloc Opératoire : 

o Air : Quantification et identification des microorganismes 

présentes dans l’air par un appareil bio collecteur (MICROFLOW 

Alpha). 

o Surface inerte (Sol, Mur, Appareil…) par des prélèvements 

identification et comptes microbiologiques des surfaces inertes. 

v Sur les instruments chirurgicaux : Par quantification et identification 

microbiologique des instruments chirurgicaux ; 

v Sur les plaies chirurgicales : par prélèvement sur plaies chirurgicales 

avant fermeture quantification et identification microbiologique. 

v Sur le taux d’ISO :  après ajustement des autres facteurs de risques. 

C. Études qualitatives : 
Pour étudier et évaluer les raisons de non-conformité et mettre en place 

un dispositif de prévention rationnelle et bien hiérarchisé. 

❖ Comprendre à travers des audits les raisons de ces écarts 

comportementaux et vestimentaire (Globalement et prise séparément, en 

fonction des spécialités chirurgicales et des catégories professionnelles) ; 
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Afin de mieux diriger les efforts de prévention pour une stratégie 

d’optimisation comportementale bien adaptée. 

❖ Évaluer via un questionnaire les perceptions du risque infectieux par le 

personnel (en fonction des spécialités chirurgicales et des catégories 

professionnelles) afin de mesurer les écarts entre les risques perçus et les 

risques réels pour hiérarchiser les différentes ripostes. 

D.  Étude interventionnelle :  
Étude interventionnelle sur l'amélioration des comportements du 

personnel après la pratique d’un ensemble de mesure corrective.  

❖ Phase I :  
Évaluation  du comportement d’une équipe opératoire couplée d’une 

étude qualitative et d’une étude des répercussions sur l’asepsie au BO et la 

prévention d’ISO. 

❖ Phase II :  
Appliquer un ensemble de mesures correctives visant à améliorer la 

discipline des équipes opératoire. 

❖ Phase III :  
Réévaluer  a posteriori : 

o Le comportement au BO : afin d’évaluer l'efficacité des mesures 

correctives sur les comportements et quantifier l’évolution. (Intérêt 

des mesures d’optimisation de la discipline) 

o Les répercussions sur l’asepsie et la prévention des ISO : 

évaluer l’intérêt de la discipline au BO sur la conservation de 

l’asepsie et la prévention des ISO.  
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CONCLUSION 
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Une méthodologie moderne a été adopté cette étude avec l’utilisation 

d’une technologie novatrice, moins onéreuse et disponible pour une détection 

objective et continue des ouvertures des portes des salles opératoire.  

Les données de cette étude décrivent une bonne observance générale de la 

discipline vestimentaire par personnel et par les équipes opératoires, avec des 

résultats très proches à celles de la littérature récente, et cela, malgré des coiffes 

inadaptées aux exigences de l’audit.  

Cependant, il n'en est pas de même pour la dynamique du personnel en SO, avec 

une discipline sous optimal des ouvertures des portes, mais toujours en 

concordance avec les résultats de la littérature récente, ce qui souligne un 

problème multidisciplinaire, multicentrique et globale.  

Des efforts doivent être déployés dans ce domaine pour une amélioration 

de la qualité des soins et de la sécurité des patients.  

Une bonne organisation, associée à une discipline rigoureuse basée sur un souci 

permanent du moindre écart comportemental et vestimentaire, constituent les 

piliers de la conservation de l’asepsie au bloc opératoire et de la prévention des 

infections du site opératoire.  

En revanche, leur négligence peut conduire à des conséquences néfastes 

tant pour les patients, le personnel que l’établissement, d’où la nécessite de le 

faire prendre conscience aux équipes opératoires à travers des outils de 

sensibilisation et de formation. 
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Résumé 
 

Sujet de thèse : Les facteurs comportementaux et vestimentaires compromettant 
l’asepsie au Bloc opératoire. 
Auteur : MONDOHA Maoulida 
Mots Clés :  Asepsie - Bloc Opératoire - Comportement - Discipline vestimentaire - 
Dynamique - Infection site opératoire - Personnel. 
Objectifs : Évaluer à travers un audit auprès des équipes du bloc opératoire, les 
comportements et écarts vestimentaires compromettants l'asepsie. 
Matériel et Méthodes : 

Étude prospective réalisée aux services des blocs de l’hôpital militaire 
d'instruction Mohammed V, évaluant durant l’acte chirurgical (de l’incision du patient 
à la fermeture de la plaie chirurgicale) les écarts de discipline pouvant compromettre 
l’asepsie au bloc opératoire.  

L’évaluation des ouvertures des portes était objective via un appareil de 
spécialement conçu et développé pour l’étude. 

Le nombre de personnes en salle opératoire et la discipline vestimentaire ont 
été évalués à travers un audit classique d’observation et de recueil de données. 
Résultats : 

Plus de 106 heures de temps chirurgicale étudiées, dans 30 interventions de 2 
spécialités.  

La fréquence moyenne d’ouvertures de portes par heure était de 
26,31(σ=11,083) et était hétérogène en fonction du service (p<0,001) représentant en 
moyenne 11,27% (σ=3,81) de la durée des interventions. 

La médiane du nombre de personnes observées en salle était de 5 (2–12), 
significativement différent en fonction de la spécialité chirurgicale (p<0,001). 
Le score médian de conformité à la discipline vestimentaire était de 8/9 (5–9) et était 
significativement différent en fonction de la catégorie professionnelle (p<0,001), mais 
pas de la spécialité (p=0,594) et des équipes opératoires (p=0,253). 

Une corrélation positive était observée entre la fréquence d’ouverture des 
portes et le nombre médian de personnes observé en salle (ϼ=0,851). 

Les données de cette étude sont en concordance avec celles retrouvées dans la 
littérature récente tant sur la dynamique du personnel en salle opératoire que sur leur 
discipline vestimentaire.  
Conclusion :  
Une méthodologie originale et moderne a été adoptée dans cette étude, les résultats 
ont décrit une bonne observance générale des équipes opératoires de la discipline 
vestimentaire, mais sous-optimale en termes de la dynamique du personnel en salle 
opératoire et des solutions sont proposées. 
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Summary 
 
Thesis subject : Behavioural and clothing factors compromising asepsis in the 
operating room.  
Author : MONDOHA Maoulida  
Keywords :  Asepsis - Operating room - Behaviour - Dress code - Dynamics - Surgical 
site infection - Staff.  
Goals :  

Evaluate, through an audit of the operating theatre teams, the behaviours and 
clothing differences that compromise asepsis.  
Material and methods :  

Prospective study carried out in the ward departments of the Mohammed V 
military instruction hospital, evaluating during the surgical act (from the patient's 
incision to the closure of the surgical wound) the disciplinary deviations that could 
compromise the asepsis in the operating room.  

The evaluation of the door openings was objective using a device specially 
designed and developed for the study.  

The number of people in the operating room and the clothing code were assessed 
through a classic observation and data collection audit.  
Results:  

More than 106 hours of surgical time studied, in 30 procedures of 2 specialities.  
The average frequency of door openings per hour was 26.31 (σ=11.083) and was 

heterogeneous depending on the service (p<0.001) representing on average 11.27% 
(σ=3.81) of the duration of interventions.  

The median number of people observed in the room was 5 (2–12), significantly 
different depending on the surgical speciality (p<0.001).  

The median dress discipline compliance score was 8/9 (5–9) and was 
significantly different depending on occupational category (p<0.001), but not on 
speciality (p=0.594) and intervention surgical (p=0.253).  

A positive correlation was observed between the frequency of door opening and 
the median number of people observed in the room (ϼ=0.851).  

The data from this study are in agreement with those found in recent literature 
both on the dynamics of operating room personnel and on their dress code.  
Conclusion:  

A modern methodology was adopted in this study, the results described a good 
general observance of the dress discipline, but sub-optimal in terms of the dynamics of 
the personnel in the operating room and solutions are proposed. 
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Annexe 1 : 

A. Exemple de lecture des résultats de MDOP CALC : 
Phase 
Ope 

Debut 
Ope Fin Ope Duree 

Ope 
Nbre 
Ouv 

Mmt 
Ouv 

Mmt 
Ferm 

Duree 
Ouv 

Duree 
Cumul % Frequence / 

h 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,00% 0 

1 0 0 10322 1 520 10322 9802 6802 65,90% 348,7696183 

1 0 0 24751 2 13547 24751 11204 18006 72,75% 290,8973375 

1 0 0 45681 3 34477 45681 11204 29210 63,94% 236,4221449 

1 0 0 68912 4 56907 68912 12005 41215 59,81% 208,9621546 

1 0 0 135359 5 123354 135359 12005 53220 39,32% 132,9797058 

1 0 0 183097 6 171793 183097 11304 64524 35,24% 117,9702562 

1 0 0 240640 7 229436 240640 11204 75728 31,47% 104,7207447 

1 0 0 316089 8 304585 316089 11504 87232 27,60% 91,11357877 

1 0 0 359827 9 348823 359827 11004 98236 27,30% 90,04327079 

1 0 0 464586 10 453083 464586 11503 109739 23,62% 77,48834446 

. . . . . . . . . . . 

1 0 0 9572860 158 9562457 9572860 10403 1905787 19,91% 59,41797958 

1 0 0 9719934 159 9708831 9719934 11103 1916890 19,72% 58,88928875 

1 0 0 9800286 160 9788882 9800286 11404 1928294 19,68% 58,77379497 

1 0 0 9948561 161 9937158 9948561 11403 1939697 19,50% 58,25968198 

1 0 0 9963990 162 9952786 9963990 11204 1950901 19,58% 58,5307693 

1 0 0 9993422 163 9982619 9993422 10803 1961704 19,63% 58,71862511 

1 0 0 10017654 164 10005851 10017654 11803 1973507 19,70% 58,93595447 

1 0 0 10054794 165 10043490 10054794 11304 1984811 19,74% 59,07629734 

. . . . . . . . . . . 

1 0 0 20142427 270 20130022 20142427 12405 3279787 16,28% 48,25634964 

1 0 0 20180465 271 20167561 20180465 12904 3292691 16,32% 48,34378197 

1 0 0 20305835 272 20294031 20305835 11804 3304495 16,27% 48,22259218 

1 0 0 20329368 273 20316264 20329368 13104 3317599 16,32% 48,34385407 

1 0 0 20382913 274 20366508 20382913 16405 3334004 16,36% 48,39347546 

1 0 0 20536493 275 20522588 20536493 13905 3347909 16,30% 48,20686765 

1 0 0 20696085 276 20684080 20696085 12005 3359914 16,23% 48,00907998 

0 0 20734032 20734032 276 20684080 23195760 0 3359914 16,20% 47,92121474 



 

 111 

 

B. Grille nombre de personnes observées simultanément en SO : 
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C. Grille vestimentaire : 

 

N° : ………     Service : ……….     Intervention : ……………………………………………………………………… 

 

 Catégorie Professionnelle TB correct Pas de 
vêtements 

Port de la 
coiffe 

Pas cheveux 
ni b. oreille 

Port d’un 
masque 

Masque 
correct Port de sabot Port de Sur 

chaussures 
Pas de montre, 
bijoux, vernis 

Profil 1           

Profil 2           

Profil 3           

Profil 4           

Profil 5           

Profil 6           

Profil 7           

Profil 8           

Profil 9           

Profil 10           

Profil 11           

Profil 12           

Profil 13           

Profil 14           

Profil 15           
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Annexe 2 :  

A. Résultats des ouvertures de porte par intervention 
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B. Résultats du nombre de personnes en SO par intervention 
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C. Respects de la discipline vestimentaire par intervention 
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Annexe 3 : Tableau des corrélations des différents paramètres. 

 
 
OP = Ouvertures des portes. 
% Durée Cumm OP : Durée cumulée des ouvertures de porte dans une intervention par rapport à sa durée en %. 
NP =   nombre de personnes observées simultanément en SO. 
Score V = score de conformité à la discipline vestimentaire.



 

  

 

 

 



 

  

 

 

 



 

  

 

 


