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‘ UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Mars, Avril et Septembre 1980

1.  Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie
Mai et Octobre 1981

2. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

3.  Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
4.  Pr. TAOBANE Hamid*

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

Pr. ABROUQ Ali*

Pr. BENOMAR M’hammed

Pr. BENSOUDA Mohamed

Pr. BENOSMAN Abdellatif

Pr. LAHBABI Naima ép. AMRANI

A i A

Novembre 1983

10. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

11. Pr. BELLAKHDAR Fouad

12.  Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Rhumatologie



Décembre 1984

13.
14.
15.
16.
17.
18.

Pr. BOUCETTA Mohamed*

Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. NAJI M’Barek *

Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

19.
20.
21.
22.
23.

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay EI Mostafa
Pr. IHRAI Hssain *

Pr. IRAQI Ghali

Janvier, Février et Décembre 1987

24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31
32.

Pr. AJANA Ali

Pr. AMMAR Fanid

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

Pr. EL HAITEM Naima

Pr. EL MANSOURI Abdellah*

Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

34.
35.
36.
37.

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. FAIK Mohamed

Pr. HERMAS Mohamed

Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. AOUNI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. SEDRATI Omar*

Pr. TAZI Saoud Anas

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie

Meédecine Interne

Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation



Février Avril Juillet et Décembre 1991

50.
S1.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
38.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.

Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa ¢ép. HASSAM

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHANA El Houssaine*

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. OUAALINE Mohammed*

Pr. SOULAYMANI Rachida ¢p.BENCHEIKH
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
1.
82.
3.

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENOUDA Amina

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL HADDOURY Mohamed

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars

84.
85.
86.
&7.
88.

1994

Pr. AGNAOU Lahcen

Pr. AL BAROUDI Saad

Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BENJELLOUN Samir

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie
Chirurgie Générale



89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.
100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.

Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed

Pr. EL HASSANI My Rachid

Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
Pr. ERROUGANI Abdelkader

Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. OULBACHA Said

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima ¢ép. BELKHADIR
Pr. SLAOUI Anas

Mars

110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.

1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

1995

Mars

124.
125.
126.
127.
128.

Pr. ABOUQUAL Redouane
Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*

Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Meédecine Interne

Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie



129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.

Pr. BENAZZOUZ Mustapha

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

Pr. FERHATI Driss

Pr. HASSOUNI Fadil

Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. IBRAHIMY Wafaa

Pr. MANSOURI Aziz

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. EL MELLOUKI Ouafae*

Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
Pr. MOHAMMADI Mohamed

Pr. MOULINE Soumaya

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN AMAR Abdesselem
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. DERRAZ Said

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KANOUNI NAWAL

Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie
Pédiatrie

Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Physiologie



169. Pr. KOUTANI Abdellatif

170. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
171. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

172. Pr. NAZI M’barek*

173. Pr. OUAHABI Hamid*

174. Pr. TAOUFIQ Jallal

175. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998
176. Pr. AFIFI RAJAA

177. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*

178. Pr. ALOUANE Mohammed*
179. Pr. BENOMAR ALI

180. Pr. BOUGTAB Abdesslam
181. Pr. ER RIHANI Hassan

182. Pr. EZZAITOUNI Fatima
183. Pr. KABBAIJ Najat

184. Pr. LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998

185. Pr. BENKIRANE Majid*
186. Pr. KHATOURI ALI*
187. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

188. Pr. ABID Ahmed*

189. Pr. AIT OUMAR Hassan
190. Pr. BENCHERIF My Zahid

191. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

192. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
193. Pr. CHAOUI Zineb

194. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

195. Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub
196. Pr. EL FTOUH Mustapha

197. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
198. Pr. EL OTMANY Azzedine
199. Pr. GHANNAM Rachid

200. Pr. HAMMANI Lahcen

201. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim
202. Pr. ISMAILI Hassane*

203. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss
204. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
205. Pr. TACHINANTE Rajae
206. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

207. Pr. AIDI Saadia

208. Pr. AIT OURHROUI Mohamed
209. Pr. AJANA Fatima Zohra

210. Pr. BENAMR Said

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale



211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.

Pr. BENCHEKROUN Nabiha
Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL IDGHIRI Hassan

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed EI Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LACHKAR Azzouz

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
2309.
240.
241.
242.
243.
244.
245.
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BELMEKKI Mohammed
Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BENYOUSSEF Khalil

Pr. BERRADA Rachid

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUHOUCH Rachida

Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. CHELLAOUI Mounia

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL MOUSSAIF Hamid

Pr. EL OUNANI Mohamed

Pr. EL QUESSAR Abdeljlil

Pr. ETTAIR Said

Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale

Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie



253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. GOURINDA Hassan

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*
Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFTIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
2717.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.
294.

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*

Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*

Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique



295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.

Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.
329.
330.

Pr. ABDELLAH FEl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BENRAMDANE Larbi*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KARMANE Abdelouahed
Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. NAOUMI Asmae*

Pr. SASSENOU ISMAIL*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TDAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

331.
332.
333.
334.

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Chimie Analytique
Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie
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Aucune intervention n’est totalement aseptique, quelque soit le traitement
appliqué, et les précautions prises ’altération des défenses immunitaires locales
au niveau de [Dincision, et générale par I’intervention, rendent tout site
opératoire vulnérable a I’infection essentiellement en présence de matériel. La
lutte contre les infections de site opératoire, est une priorité en santé publique
I’amélioration des pratiques d’hygiéne, la lutte contre la contamination du
patient pendant I’intervention et I’hospitalisation font diminuer le nombre de ces

infections, bien que le risque zéro n’existe pas [1]

L’infection nosocomiale est une infection acquise dans un établissement
de soins publique ou privé, absente a 1’admission, elle apparait dans un délai
d’au moins 48 heures apres 1’hospitalisation, 1’infection de la plaie opératoire est

toute infection survenue :
e Dans les 30 jours suivant ’intervention.

e Dans I’année qui suit I’intervention, pour la mise en place d’un implant

ou d’une prothése [2].
Notre étude a les objectifs suivants:
» Etablir le diagnostic adéquat de I’infection du site opératoire.

» Surveiller 1’évolution des points d’entrés a travers une stratégie

thérapeutique bien défini.

> Maitriser la prévention de ’infection au site opératoire.
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| .DEFINITION:

Suite a de nouvelles recommandations des Centers for Disease Control and
Prévention (CDC) publiées en 1992 aux Etats-Unis, le terme d’infection de plaie
chirurgicale a été remplacé par celui d’infection du Site opératoire (ISO) pour
inclure explicitement non seulement les infections de I’incision, mais encore

celles des organes ou espaces qui auraient €té exposés pendant I’opération. [3]

Ces recommandations définissent trois types d’ISO selon la profondeur de

I’atteinte: (Tableau I)
1. Infection superficielle de I’'incision:
Qui se limite a la peau et au tissu sous-cutané.
2. Infection profonde de l'incision:
Qui touche des tissus tels que les muscles de la paroi abdominale.
3. Infection d’organe ou d’espace:
Qui se manifeste au niveau des visceres ou des cavités. (figurel)

Pour étre qualifiee d’ISO, I'infection doit survenir dans les 30 jours qui
font suite a ’intervention, ou, s’il y a mise en place d’une prothése ou d’un

implant dans I’année qui suit I’intervention. [4]
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Tableau I : Classification des infections du site opératoire. [S]

Classification anatomique
des infections du site,

opératoire

Définition; organes concernés

Description de I’infection

Infection superficielle de

I’incision

Infection survenant dans les 30

jours suivant I’intervention

Cas1

Ecoulement purulent de I’incision.

Cas 2

Polynucléaire neutrophile et
microorganisme dans un prélévement de
liquide produit par I’incision
et obtenu de fagon aseptique ou dans un

prélévement tissulaire

Cas3

ouverture de 1’incision par le chirurgien
et signes infectieux et microorganisme

isole si prélévement effectué

Cas 4

diagnostic d’infection établi par le

chirurgien

Infection profonde de

I’incision

Infection survenant dans les 30
jours suivant I’intervention, ou dans
I’année, s’il y a mise en place d’un

implant ou d’une prothese.

Cas1

Ecoulement purulent provenant d’un
drain sous-aponévrotique ou placé dans

I’organe

Cas 2

déhiscence spontanée ou ouverture par
le chirurgien associé a une fievre
supérieur a 38°,

douleur et micro-organisme isolé dans
un prélévement profond obtenu de fagon

aseptique

Cas3

Diagnostic d’infection effectué en per-
opératoire, ou apres examen

anatomopathologique, ou imagerie
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Figure 1. Représentation actuelle du site opératoire, divisé en trois parties. [6]
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Il. EPIDEMIOLOGIE :

1. Fréquence
* Au Maroc :

Les enquétes de prévalence constituent I’outil de base pour la surveillance
des infections nosocomiales(Figure2) elles ont méme ¢été recommandées par
I’organisation mondiale de la santé pour les études nationales ou internationales
[7] elles permettent de faire un état des lieux du risque infectieux nosocomial ,
cet avantage est encore plus considérable dans les pays a faible niveau socio-
économique ou les ressources disponibles pour la lutte contre les infections
nosocomiales font défaut [8],de plus ces enquétes constituent un outil de
sensibilisation et d’information du personnel [9]Dans la région méditerranéenne
peu d’études multicentriques ont ét€ menées sur le sujet ,excepté celle conduite

au Maroc en 1994 [10] (Tableau II).

16% 5%

H Non précisé

45% M Iso superficielle

Iso profonde

35%

morgane/espace

Figure2 : Répartition par site des infections nosocomiale [11]
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Tableau II: Répartition des infections nosocomiales

selon les sites Anatomiques. [12]

Réseau Réseau C.H.U. C.H.U.
Provincial régional Ibn Sina Ibn Rochd
Nombre % Nombre, % |Nombre| % Nombre %
Nombre de malades

886 - 2443 - 1939 - 1316 -

Hospitalisés

Prévalence

moyenne de
40 04,5| 197 08,1 209 10,8 172 13,1

Pinfection

nosocomiale
Site opératoire 17 42,5 89 45,2 87 41,6 53 31,2
Site urinaire 04 10,0 74 37,6 51 24.4 49 28,8
Site pulmonaire 06 15,0 04 02,0 24 11,5 24 14,1
Site septicémique 03 07,5 06 03,0 04 01,9 20 11,8

Peau et parties
05 12,5 16 08,1 20 09,6 14 08,2
molles

Autres sites 05 12,5 08 04,1 23 11,0 10 05,9
Total 40 100 197 100 209 100 172 100
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¢ Dans les pays industrialisés, en particulier la France :

De 1990 a 2006, quatre enquétes nationales de prévalence (ENP) des
infections nosocomiales (IN) ont permis de produire des estimations régulieres
de la fréquence des IN dans les établissements de santé (ES) francais. L’ENP
2006 avait un objectif de mobilisation la plus large possible des (ES) afin de
valoriser leur engagement dans une démarche de mesure du risque infectieux. Il
a ét¢ largement atteint avec 2 337 ES participant représentant 93,6 % des lits
d’hospitalisation en France et 358 353 patients inclus. Elle a permis de
sensibiliser les ES et de les mobiliser trés fortement autour d’un projet de

surveillance des IN et des consommations d’anti-infectieux.

L’ENP a renouvelé des données de référence utiles pour orienter les
programmes de lutte contre les IN au niveau national et régional, et les actions
du plan national pour préserver ’efficacité des antibiotiques. La baisse de la
prévalence des IN observée depuis 2001, en particulier pour les Staphylocoques
aureus résistants a la méticilline (SARM) était encourageante et suggérait un

impact positif des programmes de lutte contre les IN mis en place.

Concernant les antibiotiques, les résultats observés concernant la
prévalence des patients traités par antibiotiques plaidaient pour le renforcement
a I’hopital des actions visant a préserver leur efficacité. Le renouvellement de
I’enquéte est un élément du programme national de lutte contre les IN 2009 -
2013. L’ENP 2012 se situe dans un contexte européen. La prévalence des
infections nosocomiales en France en 2006 était dans les limites basses des taux
produits par d’autres enquétes européennes mais les différences méthodologique

limitaient singulicrement les comparaisons. Suivant une recommandation du
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Conseil européen, le Centre européen de controle des maladies (ECDC -
Stockholm) propose aux Etats membres de participer a une enquéte de
prévalence européenne. Aussi, les données d’un échantillon d’ES participant a
I’ENP 2012 seront transmises a I’ECDC et représenteront la participation
francaise a cette enquéte. Les établissements de I’échantillon dont les données
seront transmises & ’ECDC seront informés de leur situation particuliere. Ils
feront I’objet d’un suivi régulier afin de garantir le respect des contraintes de

calendrier imposées par ’ECDC.

L’ENP s’inscrit dans 1’axe stratégique optimiser le recueil et les données de
surveillance pour prioriser les IN et évaluer leur prévention. L’élaboration du
protocole et des outils s’est attachée a assurer la comparabilité des résultats avec
ceux des ENP antérieures tout en tenant compte des exigences européennes. De
plus, le protocole et les méthodes de I’ENP francaise étant trés proches du
protocole européen, les méthodes restent similaires a celles des ENP 2001 et
2006, ce qui facilite le travail des enquéteurs ayant déja participé aux enquétes

précédentes [13] .
2. Conséquences:

Les ISO ont des conséquences qui varient considérablement selon les
structures touchées. Si certaines n’engendrent pour le patient qu’un inconfort
passager, d’autres sont dévastatrices. Elles peuvent causer des infections aigiies
disséminées: ainsi, une étude récente rapportait-elle une bactériémie dans 10%

des cas d’ISO. [14]

10
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Selon une ¢étude récente portant sur plus de 22000 interventions
chirurgicales, les patients souffrant d’une ISO avaient une mortalit¢ de 7,8% et
une mortalité attribuable a I’infection de 4,3%. Les évolutions fatales touchaient
surtout les patients avec infection profonde. La survenue d’une ISO prolongeait
en moyenne le séjour hospitalier de 6,5 jours, voire méme 12 jours si I’on tenait
compte des réhospitalisations ultérieures, nécessaires chez 41 % des patients
infectés. Il en résultait en moyenne un surcolit hospitalier direct de 93% soit
5038 $. Encore cette estimation ne tenait-elle pas compte des dépenses des soins
ambulatoires, ni des colts indirects tels que ceux engendrés par 1’incapacité de

travail. [15]

11
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lll. PHYSIOPATHOLOGIE:

1. Origine des germes:

L’introduction des germes au niveau d’un site opératoire est difficile a
éviter totalement, quels que soient le type d’intervention pratiqué, la préparation

du patient, la technique chirurgicale utilisée et les soins dispensés.
Tous les patients opérés sont donc exposés a un risque non nul d’ISO. [16]

Les microorganismes qui sont responsables d’infections du site opératoire
peuvent étre acquis par voie endogene a partir de la flore microbienne du patient
ou par voie exogene,(Figure3) a partir du personnel de la salle d’opération ou de

I’environnement. [17]

Sources d'infection

e N

Endogenes 90% Exogeénes 10%
Microorganismes au Microorganismes a Personnel Environnement
site incisionnel distance du site 5% Air>99% <1%

95%

Figure 3 : Sources d’infection du site opératoire. [14]

12
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» Sources endogénes: [18]
La flore du patient prés du site opératoire est le plus souvent en cause.

Les microorganismes faisant partiec de la flore résidente pénétrent dans la

plaie lors de I’incision ou des différentes manceuvres chirurgicales.

La flore endogéne des différents tractus (ORL, digestif, gynécologique,

urinaire) peut étre directement responsable d’ISO.

La flore endogéne se trouvant a distance du site opératoire peut également

contaminer celui-ci.
» Sources exogénes: [19]

Le personnel et I’environnement opératoire au sens large du terme jouent

¢galement un grand role dans la survenue d’ISO.

Les bactéries commensales de la flore cutanée ou muqueuse (mains, cuir
chevelu, naso-pharynx, périnée) des membres de 1’équipe opératoire, les
bactéries pathogénes dont ils seraient porteurs sains ou infectés, les bactéries
présentes sur les instruments (mal stérilisés ou longtemps exposés a [air
ambiant), dans 1’eau ou les solutés, des levures ou des champignons présents

dans I’air peuvent étre également a 1’origine d’ISO.

2. Modes de contamination: [20]

L’homme ¢émet, dans [’environnement, un nombre considérable de

. . 6 . \ 14 . /4 hY
particules: environ 10° d’un diametre supérieur ou égal a 0,5um.

Ce sont des squames cutanés, plus ou moins porteuses de bactéries.

13
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Elles sont mises en suspension dans 1’air grice aux courants de convection,

engendrés par le gradient de température entre le corps et ’environnement.
» Transmission par gouttelettes:

Elle concerne la transmission a partir des gouttelettes supérieures a 0,5um
(salive ou sécrétions des voies respiratoires). Ces gouttelettes sont produites
pendant la toux, éternuement, parole et pendant certaines procédures telles que

les fibroscopies ou les aspirations.

La transmission peut survenir lorsque ces gouttelettes, contenant 1’agent
infectieux, sont transportés sur une courte distance et dépos€es sur les

muqueuses conjonctivales, buccales ou nasales du patient.
» Transmission aérienne:

Elle est due a des gouttelettes de condensation inférieures & Sum, qui sont
les résidus des gouttelettes les plus grosses, ou des particules de poussiere qui

contiennent 1’agent infectieux.

L’inhalation des microorganismes disséminés par cette voie par un hote,
situ¢ dans la méme piece ou a une distance plus grande selon des facteurs

environnementaux peut conduire a I’infection.

14
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IV. GERMES EN CAUSE:

Les bactéries le plus souvent responsables des infections du site opératoire
d’aprés les rapports du NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance)
effectués par le CDC pour la période 1986-1992 sont présentées dans
le (Tableau III).

En ce qui concerne la chirurgie propre les deux germes les plus souvent

rencontrés sont Staphylocoques aureus et Staphylococcus a coagulase négative.

Les chirurgies des différents tractus (respiratoire, digestif, gynécologique)
se compliquent d’infections par des bactéries a Gram négatif et/ou anaérobies;

ces infections sont souvent poly microbiennes.

D’autres microorganismes sont fréquemment rencontrés, les levures
(Candida albicans) chez les sujets immunodéprimés, ainsi que d’autres especes

de champignons. [21]

15
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Tableau Ill: Principaux pathogénes lors d’infections du site opératoire. [17]

Pathogénes Totale n°= 28451
Staphlococus aureus 18%
Sataphyloccocus coagulase négative 13%
Enterococcus spp 12%
Escherichia coli 9%
Pseudomonas aeruginosa 8%
Enterobacter spp 8%
Proteus mirabilis 4%
Klébsiella pneumoniae 3%
Streptococcus spp 3%
Candida albicans 2%
Autres 20%

16
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V. MECANISMES DE RESISTANCE AUX ANTIBIOTIQES : [22,23]

Un antibiotique agit du fait de son affinité pour une cible vitale pour la
bactérie. Sa fixation spécifique inhibe le fonctionnement de cette cible qui est en
général une enzyme ou une structure clé impliquée dans la syntheése de la paroi,

des acides nucléiques, des protéines ou de la membrane cytoplasmique.

La résistance bactérienne aux antibiotiques repose sur deux définitions:

e Une souche est dite résistante lorsque la concentration d’antibiotique
qu’elle est capable de supporter est plus €levée que la concentration

atteignable.

e Une souche est résistante lorsqu’elle supporte une concentration
d’antibiotique plus ¢€levée que celle qui inhibe le développement de la

majorité des autres souches de la méme espéce.

Les bactéries ont développé trois principaux modes de résistance aux

antibiotiques:
- Lamodification de la cible de I’antibiotique;
- L’inactivation enzymatique de I’antibiotique;
- L’imperméabilité
Dans le premier cas, la cible de I’antibiotique est modifiée et 1’antibiotique
ne peut plus s’y fixer. Parfois, la cible n’est pas modifiée mais la bactérie est

capable de synthétiser une nouvelle cible résistante a 1’antibiotique, on parle

alors de substitution de cible.

17
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L’inactivation enzymatique est 1’image en miroir de la modification de
cible puisque c’est ’antibiotique qui est modifié par la production d’une enzyme

bactérienne et ne reconnait plus sa cible.

Enfin, le terme d’imperméabilité recouvre deux mécanismes, la diminution
de pénétration d’un antibiotique et 1’efflux actif des antibiotiques vers I’extérieur

de la cellule via des transporteurs membranaires appelés pompes d’efflux.

Ces mécanismes sont responsables de deux types de résistance, selon leur

origine naturelle et acquise: [24,25,26,27]
+ La résistance naturelle:

Caractéristique de I’ensemble des souches appartenant a une espece

bactérienne.

Elle est spécifique a une famille et dépend le plus souvent de la structure de
la paroi de la bactérie, qui confére une protection plus ou moins importante a la
membrane cytoplasmique. Chez les bactéries a Gram négatif, la paroi est
doublée d’une membrane externe, qui constitue un obstacle supplémentaire au
passage des molécules d’antiseptiques. En cas de résistance naturelle, le passage
de la molécule est inexistant, ou tellement faible qu’il n’entraine pas de 1ésions

1étales pour la cellule bactérienne.

Les variations qualitatives et quantitatives de la paroi et/ou de la membrane
externe expliquent, en général, la plus grande partie de la résistance des
bactéries a Gram négatif par rapport aux bactéries a Gram positif, mais aussi des
différences de sensibilit¢ qui peuvent s’observer au sein d’une méme famille

bactérienne, indépendamment de toute résistance acquise.

18
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La résistance naturelle est détectée des les premieres é€tudes de Dactivité
antimicrobienne d’un nouvel antibiotique et elle contribue a définir le spectre

antimicrobien de ce dernier. il en est ainsi de la résistance:
e des bacilles Gram négatif aux pénicillines G et M et aux macrolides.
e des germes Gram positif aux poly myxines, quinolones et nitrofuranes.
e des bactéries anaérobies aux aminosides.
e des Proteus et Serratia aux polymyxines.
+ La résistance acquise:

Elle résulte d’une modification génétique par rapport au type défini comme

normal dans ’espéce bactérienne considérée.

Seule la substitution de cible est un mécanisme obligatoirement acquis

puisqu’il suppose I’acquisition d’une nouvelle cible donc d’un nouveau gene.

Il existe deux types de résistance acquise li€s a une modification au niveau
de I’ADN: soit dans le chromosome, soit dans les éléments extra

chromosomiques appelés plasmides se trouvant dans la bactérie.

> La résistance acquise chromosomique:

C’est une modification dans la séquence des bases azotées de I’ADN du
noyau bactérien qui peut entrainer la production d’une enzyme modifiée. Si
celle-ci est le site d’action d’un antibiotique, ce dernier perdra son efficacité sur

la bactérie. La résistance chromosomique est rare.

19
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> La résistance acquise plasmidique :

Est due a des genes situés sur un plasmide, codant soit pour des protéines
qui permettent 1’efflux de certaines substances chimiques comme les
ammoniums quaternaires, soit pour des enzymes qui dénaturent et rendent

inactives certaines substances chimiques.

D’autres résistances de type plasmidique ont été¢ décrites en particulier vis a

vis des composés phénoliques et du phénol.

Ce mécanisme de résistance est préoccupant car il peut Etre transféré a

d’autre bactéries.

La résistance plasmidique a été observé avec tous les antibiotiques a
I’exclusion, des quinolones, des ploymyxines,de la Rifampicine et de 1’acide

fusidique.
Conséquences des résistances aux antibiotiques :

L’acquisition d’une résistance peut se traduire de deux maniéres:

e Soit la concentration minimale bactéricide (la plus faible dose de
I’antibiotique ne laissant que 0,01% des survivants) est augmentée,
mais reste inférieure a la concentration d’utilisation du produit qui reste

donc actif.

e Soit elle est supérieure a la concentration d’utilisation du produit qui

devient alors inactif.

20
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VI. DIAGNOSTIC: [17]

Cliniquement, le diagnostic d’infection du site opératoire repose surtout sur
la présence d’un écoulement purulent a partir de ce site. Ceci peut étre associé¢ a
un cedeme, un érythéme, une déhiscence de la plaie ou a la formation d’abces ou

de nécrose. (Figure 4a ; Figure 4b).

Toutefois, les signes et les symptomes locaux peuvent étre absents, de
méme que ces mémes signes ne témoignent pas de la présence d’une infection.
De plus, les infections profondes ne se manifestent pas nécessairement par des

signes au niveau de 1’incision.

Lors de toute suspicions d’infection, des prélévements doivent étre réalisés
pour examen microscopique direct, cultures et antibiogramme. 11 est trés
important que cet envoi soit accompagné de bons renseignements cliniques
notamment sur le niveau et le type de prélévement : la présence de bactéries
isolées a partir d’'un frottis superficiel d’une plaie n’a pas du tout la méme
signification clinique qu’un prélévement profond ou un écoulement purulent
franc. Relevons également qu’un écoulement stérile a la culture ne signifie pas
nécessairement 1’absence d’infection, particulierement chez les patients recevant

des antibiotiques.

Les ISO se développent en général quelques jours a quelques semaines
apres I’opération. Dans plus de 90% des cas, une infection ne sera évidente que
dans les 30 jours suivant 1’acte chirurgical. Il faut faire deux remarques a ce
sujet: d’une part, le raccourcissement des s€jours hospitaliers a pour
conséquence que beaucoup d’infections du site opératoire ne se manifestent

qu’apres la sortie de 1’hopital, et ne seront donc pas relevées sans un systeéme de

21
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surveillance se prolongeant au-dela de la sortie .Donc pour 1’obtention de
données épidémiologiques, on pratique en général une surveillance pendant les
30 jours postopératoires, et 30 a 60% des infections ne sont détectées qu’apres la
sortie du patient. D’autre part, certaines infections clairement en rapport avec
I’acte  chirurgical peuvent survenir bien au-dela de cette période,
particulicrement lors de la mise en place de matériel prothétique. Pour ces cas-

1a, 1a période d’observation doit €tre prolongée a un an.

22
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Figure 4a : Infection du site opératoire aprés appendicectomie
Service de chirurgie viscérale. HMIMYV .Rabat .2012
Pr .Ait Ali

Figure 4b : Nécrose cutan¢ apres la mise en place d’une stomie.
Service de chirurgie viscérale. HMIMV .Rabat .2012
Pr .Ait Ali
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VII. FACTEURS DE RISQUE:

Si le déterminant principal a 1’origine d’une ISO est le microorganisme, il

est rarement en cause isolément.

Différents facteurs de risque liés a I’acte chirurgical, a ’environnement
dans lequel il est pratiqué, a I’opéré et a la qualité¢ de ses mécanismes de défense
vont intervenir & des degrés divers pour faciliter la survenue de I’infection, soit
en abaissant le seuil du nombre de microorganismes induisant 1’infection, soit en

perturbant les mécanismes de défense de ’opéré. [19]

Leur identification va induire une vigilance sur les précautions a prendre en

prévention et sur la surveillance postopératoire.

1. Les facteurs liés au patient: [29]

* [’age est un facteur de risque infectieux aux deux extrémités de la vie,
avant 1 an et apres 75 ans ou ceci peut aisément s’expliquer par I’importance de

la morbidité chez le vieillard. [30]

e [’état nutritionnel tel que : 1’amaigrissement et 1’obésité peuvent
augmenter le risque d’infection. Ceci est prouvé pour |’obésité mais pas
complétement pour I’amaigrissement .cependant, il n’est pas permis d’affirmer
que le rétablissement d’un état nutritionnel normal permet de diminuer le taux
d’infection du site opératoire et, en cas de cancer ou d’affection sévere, il est
préférable d’opérer le patient sans attendre ’amélioration de 1’état nutritionnel et
de I’état trophique. Tout fois, il a ét¢ démontré que I’hypo-albuminémie sévere

pouvait étre un facteur de risque infectieux. [31]
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Les affections associées, telle que I’insuffisance rénale, le diabéte, les
traitements corticoides ou les chimiothérapies anticancéreuses .Dans le cas de
diabéte c’est surtout 1’absence de régulation qui est responsable de

I’augmentation du risque infectieux [32.33]

* Les infections a distance, si elles sont évolutives et ne sont pas I'une des

causes de I’intervention, doivent faire reporter le geste chirurgicale [34]

* L’American Society of Anesthésiologie a créé le score ASA :score
d’évaluation de I’état générale du patient qui comprend cinq stades .

(Tableau IV)

Tableau IV : Classification des facteurs de risque li€s au patient :Score ASA [35]

Score 1 Patient en bonne santé :

C’est a dire sans atteinte organique, physiologique, biochimique ou

psychique

Score 2 Patient présentant une atteinte modérée d’une grande fonction

par exemple : légere hypertension, anémie, Iégére hypertension, bronchite

chronique légere.

Score 3 Patient présentant une atteinte sévere d’une grande fonction qui

n’entraine pas d’incapacité : par exemple ; angine de poitrine modérée,

diabete, hypertension grave, décompensation cardiaque débutante.

Score 4 Patient présentant une atteinte sévere d’une grande fonction

invalidante, et qui met en jeu le pronostic vital

Par exemple: angine de poitrine au repos, insuffisance systémique

prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique, cardiaque ... ).

Score 5 Patient moribond

dont I’espérance de vie ne dépasse pas 24h, avec ou sans intervention

chirurgicale
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2. Facteurs liés a I'intervention:

*La durée de séjour préopératoire doit éEtre la plus bréve possible;
I’allongement de la durée de séjour préopératoire modifie la flore microbienne
cutanée quelle que soit la structure hospitaliere de sé€jour avec émergence de
souches multi résistantes moins sensibles a 1’antibioprophylaxie habituelle et

plus difficiles a traiter lors d’infections postopératoires. [30,32,34]

La préparation cutanée de 1’opéré doit suivre un protocole rigoureux tenant
compte de I’intervention, de la zone découverte et surtout de la technique de
dépilation. Du résultat de plusieurs enquétes, il ressort que le rasage est la
technique la plus néfaste [36]. Il faut lui préférer I’épilation par créme ou par
tondeuse qui a l’avantage d’¢liminer les poils sans léser la peau. La toilette
cutanée peut Etre assurée par une ou deux douches avec une solution
antiseptique 1identique a celle utilisée au cours de la désinfection cutanée

opératoire. [36, 37, 38]

*La durée de Dl'intervention, quand celle-ci est supérieure a deux heures,
accroit le risque infectieux (augmentation du nombre de microorganismes dans

la plaie, majoration du traumatisme chirurgical).

* La classe de contamination de I’intervention répartit les actes chirurgicaux

en quatre groupes suivant le degré de septicité et le site concerné; c’est la

classification d’ALTEMEIER. (Tableau V).

Les définitions des différentes classes de contamination sont importantes a
connaitre afin de définir une programmation des interventions et des entretiens

approprié¢s des salles d’opération. [39]
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Tableau V : Criteres de classification des incisions chirurgicales

selon le risque de contamination. [39]

Classe de contamination

Intervention

Classe 1:
Chirurgie propre

Incisions primitivement fermées non drainées, non traumatiques.
Sans inflammation ni faille dans la technique d’asepsie.
Absence d’ouverture de I’oropharynx, du tube digestif, de 1’appareil

génito-urinaire ou des voies respiratoires.

Classe Il :

Chirurgie propre- contaminée

Ouverture de ID’appareil génito-urinaire en I’absence d’uroculture
positive.

Ouverture des voies respiratoires, du tube digestif dans de bonnes
conditions et sans contamination anormale

Ouverture de I’oropharynx ou des voies biliaires en I’absence de bile
infectée

Ruptures minimes d’asepsie et drainages mécaniques

Classe I11 :

Chirurgie contaminée

Plaies traumatiques récentes (moins de 4h) Ouverture du tractus biliaire
ou génito-urinaire en présence de bile ou d’urines infectées.
Contaminations importantes par le contenu du tube digestif
Ruptures majeures d’asepsie. Interventions en présence d’inflammation

aigiie sans pus

Classe IV :

Chirurgie sale ou infectée

Plaies traumatiques souillées ou traitées de fagon retardée (plus de 4h).
Présence de tissus dévitalisés, d’inflammation bactérienne avec pus, de

contamination fécale ou de corps étrangers Visceres perforés
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Parmi tous ces facteurs de risque potentiels, le Center for Disease Control
(CDC) a ¢élabor¢ I’'index de NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance
System) qui identifie les patients a haut risque infectieux, que ce soit en
chirurgie propre ou contaminée, en incluant le score ASA et la durée de

I’intervention.
% L’index de risque NNIS : (Tableau VI) [40]

L’index NNIS du risque infectieux constitue un moyen d’auto-€valuation,
il est obtenu par combinaison des trois principaux facteurs de risque d’infection
du site opératoire: classe de contamination, score ASA et durée d’intervention.

Chacun coté 0 ou 1.

L’index de risque NNIS est la somme des cotations de ces trois facteurs de

risque et varie donc de 0 a 3.
» Classe de contamination d’ALTEMEIER :
o = chirurgie propre ou propre-contaminée
1 = chirurgie contaminée, sale ou infectée
» Durée d’intervention:
0= durée inférieure ou égale a T heures*
I=durée supérieure a T heures™

T* : valeur seuil pour la durée d’intervention correspondant au percentile

75 de la durée de chaque type d’intervention.(Tableau VII)
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Tableau VI : Résultats de I’enquéte NNIS sur 84691 opérations. [41]

Trois facteurs de risque indépendants responsables de I’ISO sont retenus:

* Classe ASA 3,4 0u5:1 point
* Classe d’ALTEMEIER 3 ou 4 : 1 point

* Durée d’intervention supérieure a un temps T : 1 point

Risque infectieux (toutes les chirurgies confondues)

Index NNIS (points) % d’interventions Taux d’infection /100 opéré
0
] 47% 1.5
41% 2.6
: 11% 6.8
: 1% 13.0
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Tableau VII : Percentile 75 en fonction du type d’intervention. [41]

Appendicectomie
Plus d’une heure Amputation
Césarienne

* Cholécystectomie

» Laparotomie

* Hernie

* Splénectomie

* Fracture ouverte

» Hystérectomie abdominale ou
Plus de deux heures « vaginale

» Dérivation ventriculaire

* Mastectomie

* Chirurgie endocrinologique
+ Chirurgie ophtalmologique

* Chirurgie vasculaire

* Chirurgie thoracique

+ Chirurgie gastrique, colique, iléale
Plus de trois heures * Chirurgie du rachis

* Néphrectomie

» Protheses articulaires

* Oreille, nez

* Chirurgie biliaire, hépatique ou
* Pancréatique

* Prostatectomie

Plus de quatre heures » Larynx, pharynx

* Neurochirurgie
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I. REGLEMENTATION :

Dans les pays développés, chaque état dispose d’une politique de lutte
fondée sur la mise en place des structures de lutte a la base desquelles existe une
réglementation. Ces structures sont représentées aux .Etats-Unis par les Centres
for Disease Control and Prévention (CDC) alors qu’en France et en Europe, on

parle de comités de lutte contre les infections nosocomiales ou CLIN.

Les pays en voie de développement quant & eux ne disposent pas encore
d’une politique de lutte de facon conforme. D’une part, parce que la prise de
conscience de la gravité des infections nosocomiales en particulier les infections
du site opératoire est loin d’étre effective et d’autre part, la mise en place d’une
telle politique demande des moyens financiers assez conséquents dont certains
pays ne disposent pas. En France, un budget de 68 millions d’Euros et 706

postes sont cré€s en 6 ans. [42]
La réglementation au Maroc: [43]
e Projet de loi n° 28-00 relatif a la gestion des déchets et a leur
¢limination:
v’ Article 40: les déchets médicaux doivent faire 1’objet d’une gestion

spécifique visant a éviter tout atteinte a la santé de I’homme et

I’environnement.

v Article 41: le rejet, le stockage, le traitement, 1’élimination et
I’incinération des déchets médicaux sont interdits en dehors des
endroits désignés par les plans directeurs régionaux prévus a

I’article 12.
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v’ Article 42 : la collecte et le transport des déchets médicaux sont
soumis a une autorisation délivrée par 1’administration pour une

période maximale de cinq (5) ans renouvelable.

v’ Article 43 : I’élimination par enfouissement des déchets médicaux

dans les lieux de leur génération est interdite.
e Circulaire n ° 0040 236/DE/22 novembre 2006 relative a :
- collecte des déchets hospitaliers
- propreté et hygiéne des locaux
e Circulaire n°00 230/DHSA/22 du 22 novembre 2006 :
- gestion et traitement des déchets hospitaliers
- propreté et hygiéne des locaux
- produits techniques recommandés
- recommandations en matiere de déchets hospitaliers
e Circulaire n°0059/DHSA/20/21 du 28 novembre 2006 :
- procédures générales d’hygiene hospitalieére
- proceédures spécifiques d’hygiéne des locaux
- gestion et traitement des déchets hospitaliers
- classification des produits d’entretien
- un désinfectant de choix: le concentré de javel
e Circulaire n°890/DHSA/ du 28 novembre 2006

Relative a ’acquisition du matériel de collecte des déchets, du matériel

d’hygieéne et des fournitures.
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IILORGANES DE PREVENTION: [44]
1. Au Maroc

Doivent étre crées au sein de chaque établissement de santé qui a pour

principales sources :

» La qualité des soins

» Les leaders de prévention qui sont

La comité de lutte contre les infections nosocomiales(CLIN) assisté par

L’équipe opérationnelle d’hygi¢ne(EOH), ils ont pour mission :

d’informer et former le personnel de 1’établissement en matiere

d’hygiéne hospitaliere ;

Préparer le plan d’action local de lutte contre les infections

nosocomiales ;

Mettre en place un dispositif de surveillance des infections

nosocomiales ;
Promouvoir I’application des recommandations de bonnes pratiques
en matiere d’hygiéne hospitalicre ;

Evaluer périodiquement les actions de lutte contre les infections

nosocomiales

Organiser des campagnes de sensibilisation et d’information au profit

des usagers de I’hopital ;

Rédiger et diffuser un rapport périodique de situation sur la lutte contre

les infections nosocomiales;

Donner un avis technique éclairé sur tout sujet pour lequel il est

consulté par la direction et les responsables des services hospitaliers.
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+ Composition :

La comité de lutte contre les infections est composé¢ des membres suivants :

Le Directeur de I’hopital ;
Le Chef du Pole des Affaires Médicales
Le Chef du Poéle des Soins infirmiers ;

Le président du conseil des médecins, chirurgiens, dentistes et
pharmaciens (CMDP);

Le responsable du laboratoire de microbiologie ;
Le responsable de la pharmacie

Le Représentant de 1’équipe opérationnelle d’hygiene ;
Un Chirurgien ;

Un Pédiatre ;

Un Réanimateur ;

Un Urologue ;

Un Gynéco-Obstétricien ;

Un Infectiologue ;

Un épidémiologiste ;

Un ingénieur biomédical

Le Médecin responsable de la médecine du travail dans 1’établissement;

Le président est désigné parmi les membres du comité local de lutte contre

les infections nosocomiales. Le Comité local peut faire appel a toute personne

dont la participation aux travaux du comité serait utile en fonction des points

inscrits a [’ordre du jour.
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4+ Fonctionnement :

e [ e secrétariat du comité local de lutte contre les infections

nosocomiales est assuré par la direction de I’établissement hospitalier ;
e [’ordre du jour est arrété par le président ;

e Le CLIN se réunit en séance pléniere au moins une fois par trimestre et

chaque fois que c’est nécessaire.
2. En France :[45]
La Comité de lutte contre les infections nosocomiales :
+ Composition:

L’ensemble des catégories professionnelles hospitalieres concernées devra

étre représenté dans le CLIN, et participer a ses travaux.
Il est composé de :

e [’¢quipe opérationnelle d’hygiene hospitaliere, ou le personnel

d’hygiéne hospitaliere,

e les personnes intéressées et motivées et principalement les infirmiers
(dont le directeur ou la directrice des soins infirmiers), un médecin
spécialiste des maladies infectieuses, un pharmacien, un ingénieur

biomédical, le médecin du travail ...,

e les représentants des services administratifs, chaque fois que cela
sera nécessaire (au minimum une fois par an) : services
¢conomiques, services techniques, service de la formation continue

du personnel...

e les responsables des écoles professionnelles relevant de

I’établissement, chaque fois que cela sera nécessaire.
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4 Missions :

Dans le cadre des orientations définies au niveau national et interrégional,
le CLIN est responsable de 1’organisation, de la prévention et de la surveillance
des infections nosocomiales dans [D’établissement. Ces ¢léments sont
indispensables a la recherche de qualité dans I’établissement. Le CLIN doit étre
soutenu par I’ensemble des professionnels hospitaliers pour la réalisation de sa

mission.

En matiere de prévention, les actions du CLIN concerneront en particulier:

e l’hygicne de base (lavage des mains, tenue vestimentaire,

équipement sanitaire ...)

e la sécurit¢ des actes a haut risque d’infection (sondage urinaire,
cathétérisme sanguin, intervention chirurgicale, ventilation assistée,

endoscopie ...)

e la sécurit¢ des zones a haut risque d’infection (blocs opératoires,

unités de réanimation, salles d’examens complémentaires invasifs ...)

o la sécurité des produits a hauts risques d’infection (produits

injectables, produits d’alimentation parentérale, eau et alimentation).
e les risques liés aux nouvelles techniques médico-chirurgicales
e les techniques de désinfection et de stérilisation du matériel de soin

e [’aménagement des locaux et les travaux, pour ce qui est de leurs

conséquences en termes de risque infectieux.
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Le CLIN veillera a ce que soient ¢laborés et diffusés des protocoles
concernant les bonnes pratiques d’hygiéne lors des soins. Le CLIN sera consulté
pour tout projet d’aménagement des locaux, d’organisation des circuits,
d’acquisition d’équipement ou de matériel, et lors du choix de produits
désinfectants ou de nettoyage, dans le cas ou projets et ces choix peuvent avoir
des conséquences en termes d’hygiene. Dans la mesure ou elles peuvent
interférer avec le respect des régles d’hygiéne, les modalités d’organisation du

travail du personnel hospitalier doivent aussi faire 1’objet d’une concertation
avec le CLIN.

De plus, le CLIN a un role primordial en matiére de formation initiale et
continue du personnel a 1’hygiéne hospitaliere et a la prévention des infections
nosocomiales : ¢élaboration de la politique de formation du personnel,
contribution a la préparation des plans de formation. Les modalités d’une
formation pratique des étudiants des professions médicales et paramédicales
avant les premiers stages hospitaliers seront examinées par le CLIN, en
particulier dans le cadre du stage infirmier prévu par 1’arrété du 18 mars 1992.

+ Equipe opérationnelle d’hygiéne hospitaliére:

» Composition:

Pour la réalisation de ses missions, le CLIN est assist¢ d’une équipe
constituée de personnels médical et paramédical spécialisés en hygiene

hospitalieére. Selon la taille de 1’établissement cette équipe peut Etre:
e un service ou un département d’hygiéne hospitalicre,

e une unité¢ fonctionnelle rattachée a un service d’hygiéne hospitaliére ou

a un autre service médical ou a un laboratoire de 1’¢tablissement,

e une équipe inter-établissement, de personnel mis a disposition du
CLIN.
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» Missions:
Les membres de 1’équipe opérationnelle en hygiéne hospitaliére assurent

les fonctions suivantes dans le cadre des orientations définies par le CLIN :

e la mise en ceuvre de la politique de prévention des risques infectieux,
les techniques d’isolement, les contrdles d’environnement et ’hygiéne

générale de 1’¢établissement,

e [’¢laboration, en collaboration avec les services concernés, de

protocoles de soins et I’évaluation de leur application,
¢ I’investigation d’épidémies,
¢ la surveillance des infections nosocomiales et plus particuliérement la

validation et 1’analyse des informations collectées et leur restitution aux

services concernés.

e Les membres de 1I’équipe opérationnelle seront consultés par le CLIN

pour:
e la construction, ’'aménagement et I’équipement des locaux hospitaliers,

e la conduite d’études économiques et d’évaluation relatives a la qualité

des soins dans le domaine des infections hospitaliéres,
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e |’¢tude et le choix des matériels et produits utilis€és pour les soins et

I’entretien,

e la formation initiale dans les écoles professionnelles relevant de

1’établissement,

e la formation continue du personnel hospitalier.

Centre de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales
(CCLIN).

Ces centres sont chargés de mettre en place la politique définie au niveau
national et d’animer la coopération inter-hospitalicre (réseau de surveillance,

formation, documentation, études ... ).

Ils ont un réle trés important d’appui technique et méthodologique pour les
¢tablissements de santé ayant besoin d’aide dans le cadre du dispositif de
signalement obligatoire de certaines infections nosocomiales aux autorités

sanitaires.
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lll. SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE DES INFECTIONS DU SITE
OPERATOIRE:

Selon I’organisation mondiale de la santé [46] et les Centres for Disease
Control and Prévention d’Atlanta [47,48], la surveillance épidémiologique se
définie comme la collecte, 1’analyse et I’interprétation réguliére et systématique
de données sanitaires pour la description, la mise en ceuvre et 1’évaluation des

interventions et programmes de santé publique. (Figure 5)

Les données issues de la surveillance peuvent constituer un indicateur

utilisable pour mesurer I’impact d’un programme de prévention. [49]

La surveillance des ISO vise a diminuer I’incidence de ces infections
colteuses pour le patient et pour la société, avec comme corollaires la réduction

de la morbidité et I’amélioration de la qualité¢ des soins. [S0]
Les objectifs sont les suivants: [S1]

e Permettre aux chirurgiens de connaitre le niveau de risque infectieux

ISO dans leur activité..

e Améliorer la qualité des soins en favorisant localement la surveillance
des ISO.

e Construire et valider a large échelle, des indicateurs permettant de
rendre compte du risque ISO ajusté sur des facteurs influencant ce

risque. .
e Produire des données de référence a 1’échelle nationale.

Pour qu’il soit applicable le systéme de surveillance doit étre Utile,

Simple, Flexible, Acceptable, Sensible et Représentatif.
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Chaque établissement de santé définit sa propre stratégie de surveillance en
tenant compte des priorités nationales. Les orientations prioritaires retenues sont

les suivantes: [40]

e Reéalisation d’'une enquéte nationale de prévalence, tous les 5 ans, dans

tous les établissements publics et privés francais;

e Réalisation d’enquétes de prévalence locales (au moins une fois dans

I’intervalle entre 2 enquétes nationales) ;

e Utilisation des informations du laboratoire de microbiologie pour la
surveillance des bactéries multi résistantes, et pour faciliter la
surveillance des infections facilement identifiables a partir de ces

informations;

e Surveillance sélective de I’incidence des infections (ajustés aux facteurs
de risque) dans les services a haut risque engagés dans une politique

active de promotion de la qualité des soins.
La surveillance doit étre rigoureuse quelles que soit les techniques utilisées.
a. Surveillance globale ou ciblée :

La surveillance devrait préférentiellement étre mise en ceuvre de facon
permanente et concerner tous les patients opérés au sein d’un établissement,
d’un service ou d’une unité, qu’ils développent ou non dans les suites une

infection du site opératoire.
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Cependant, en raison de ressources limitées, des expériences de
surveillance ciblées d’un type de chirurgie (par exemple la chirurgie propre et
propre contaminée), voire d’un type d’intervention (les plus fréquentes, les plus
a risque) ont pu &tre proposées [52]. Pour des raisons similaires, de nombreux
services réalisent une surveillance globale périodique, et non pas permanente;
dans ce cas, les périodes de surveillance ne devraient pas étre inférieures a un
trimestre, ne serait-ce qu’en raison de la taille des effectifs inclus dans la

surveillance.
b. Surveillance active:

Parmi les différentes méthodes possibles, le recueil actif de 1’infection a
une meilleure sensibilité que le recueil passif la recherche active des cas
d’infection par la personne responsable de la collecte (surveillante du bloc
opératoire, surveillante du service, chirurgien, anesthésiste -réanimateur,
infirmiere hygiéniste ou autre membre de I’équipe opérationnelle d’hygiéne
hospitaliére ... ), recherche qui associe I’examen du site opératoire et 1’étude du

dossier médical du patient, constitue la méthode de référence (sensibilité entre

70 et 90%). [52]

La déclaration spontanée par les médecins ou les infirmiers est la méthode
la moins sensible (entre 15 et 30% , méme si idéalement le signalement des ISO
devrait étre effectué¢ par I'infirmier au moment du changement des pansements

et le diagnostic validé par le chirurgien.

44



Les infections du site opératoire : Les Stratégies thérapeutiques et préventives.

D’autres sources d’information; comme le laboratoire (données
bactériologiques), la pharmacie (consommation d’antibiotiques ou le PMSI
(programme de médicalisation des systemes d’information), ne peuvent

constituer que des sources complémentaires.
c. Surveillance apreés la sortie:

L’identification des cas d’infection apres la sortie des patients est une des
grandes difficultés de la surveillance des infections du site opératoire. Plusieurs
enquétes ont montré que la proportion d’infections survenues apres la sortie des
patients varie de 20 a 50% selon les spécialités chirurgicales. Cette proportion
tend a augmenter avec la baisse de la durée moyenne de séjour en chirurgie dans

la plus part des établissements de santé a travers le monde.

Or, compte tenu du délai de survenue des infections du site opératoire, la
surveillance doit disposer d’un recul de 30 jours aprés la date de I’intervention
(recul porté a un an dans le cas des implants prothétiques). Différentes méthodes
ont ét¢ proposées [53] sans qu’aucune ne fasse la preuve de sa supériorité:
contact direct avec le patient, organisation d’un retour d’information a partir des

correspondants médicaux

Les modalités pratiques de ce suivi doivent donc étre déterminées dans
chaque service. Au minimum, lorsque les patients opérés sont revus en
consultation dans un délai de trois semaines a un mois, I’existence ou I’absence
d’infections du site opératoire seront systématiquement notées dans le dossier
médical et retournées a la surveillance. Enfin, dans le cas ou aucune information
n’a pu étre recueillie apres la sortie du patient, ceci devrait étre noté comme tel:

patient non revu.
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d. Etude de prévalence ou d’incidence: [40,54]
Généralement deux méthodes de travail peuvent étre utilisées pour la

surveillance (ou pour la réalisation d’enquétes) :
» Etude de prévalence (ponctuelle ou transversale) : [53,54]

Elle repose sur la surveillance de I’ensemble des patients hospitalisé€s, a un
moment donné (le jour de I’enquéte), dans le ou les services surveillés. La
situation de chaque patient, au regard de I’infection n’est évaluée qu’une seule
fois. Cette méthode peut étre utilisée a intervalle régulier, par exemple chaque
année a la méme époque. Elle va permettre le calcul du taux de prévalence et
constitue un bon moyen pour sensibiliser le personnel hospitalier et alimenter un
débat sur priorité et permet aussi d’évaluer I’efficacité et le taux de couverture

d’un systeme de surveillance des ISO.

Cette approche présente des avantages et des inconvénients (Tableau VIII)

Tableau VIII: Avantages et inconvénients d’une étude de prévalence [55]

Avantages Inconvénients
e Rapide e récolte de nombreuses données dans un temps
e relativement peu coliteuse limité
e permet d’identifier les priorités o doit nécessairement étre effectuée en un court temps
e permet de détecter des tendances e données restreintes a la période d’observation
temporelles si répétées e comparaison difficile entre taux de prévalence et
e permet I’identification des facteurs de d’incidence
risque e taux d’infection difficilement comparables entre
e identification des secteur/ patients qui différentes institutions
méritent des investigations particuli¢res e ne détecte habituellement pas les infections
épidémiques
e sujet a de nombreux biais, en particulier, son
estimation des taux d’infections associés a un séjour
prolonggé
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» Etude d’incidence (longitudinale) :

Dite aussi étude prospective. Elle repose sur la surveillance continue dans
le temps, d’un ensemble de patients avec enregistrement des nouveaux cas
d’infection survenant pendant 1’hospitalisation et, si ‘possible apres la sortie du
patient (notamment en chirurgie). La situation de chaque patient, au regard de

I’infection, est évaluée pour I’ensemble de son séjour hospitalier.

Au terme de 1’étude, on calcule un taux d’incidence et un taux d’attaque

d’infection.

Les avantages et les inconvénients de ce type d’étude sont notés dans le

(Tableau IX) suivant:

Tableau IX : Avantages et inconvénients d’une étude d’incidence [S5]

Avantages

Inconvénients

Documentation des infections objectivées
dans I’institution

Etablissement des taux d’infection de base
Identification des modes d’apparition et des
fréquences de distribution des infections
endémiques

Identification précoce des épidémies

Laborieux, coliteux en temps et en énergie

Production d’une masse importante
d’information souvent inutilisée

Laisse peu de temps pour la synthese
d’information et la mise en route de
mesures de prévention

Identification d’infections difficiles, voire

impossible a prévenir

Il est clair qu'une étude d’incidence, prolongée dans le temps, est plus
informative qu’une enquéte de prévalence ponctuelle. Toutefois, la validité de
ces deux types de surveillance, dont le colit et la charge du travail sont tres

différents, dépend largement des moyens disponibles. .
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Mieux vaut une large et rigoureuse enquéte de prévalence, qu’une enquéte
d’incidence sans les moyens correspondants, qui risque de s’essouffler
rapidement et de perdre toute crédibilité. Ces deux types de surveillance peuvent
étre complémentaires dans un établissement d’une stratégie de surveillance

efficace.

La surveillance nécessite la récolte des données dont le nombre dépend des
moyens et de la facilit¢ d’acces a ces données .Le Tableau X recense les

principales informations nécessaires

Tableau X : Informations a récolter pour chaque patient inclus dans la surveillance. [50]

Informations essentielles Informations intéressantes

Hopital ou service Age et Sexe du patient

¢ Identification du patient e Intervention en urgence?

e Score ASA e Traumatisme?

e Opérateur ou chirurgien responsable e Dates d’admission et de sortie

e Date de I’intervention e Date de I’éventuel diagnostic d’ISO

e Type de I'intervention e Résultat d’éventuel prélevement

e Durée de I'intervention microbiologique

e Classe de contamination de la plaie e Co morbidités (ex: diabete, obésité)
opératoire e Type d’anesthésie

e Utilisation d’un fibroscope? e Nature et modalités de la prophylaxie

e (atégorie de risque selon I’'indice NNIS antibiotique

e Implantation d’un corps étranger? e Assistant opérateur

e Résultat du suivi (au mieux en précisant le ¢ Intervention combinée a une autre
cas échéant le genre d’ISO) (2 champs opératoires) ou procédures

multiples (1 champ)

Ces informations sont colligées via des fiches de renseignement :
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FICHES DE RECUEIL DES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE [56]

Numéro de fiche ISO | | | | _|_|

NUMERO DE FICHE ISO (attribuée par 'informatique) || | | | |
Code établissement (attribué par le CCLIN) || | |

LIEU DE SEJOUR

Code Service (attribué par le CCLIN) | | | |

Spécialité (code 6 lettres) [
PATIENT

Date de naissance (jj/mm/aaaa) /  / L]

Sexe Masculin (1) Féminin (2) ||

Date d’hospitalisation (jj/mm/aaaa)  / /| | L 11 | ||

Date de sortie du service (jj/mm/aaaa)  / /| | L L]

Etat a la sortie du service Vivant (1) Décédé (2) |__|
INTERVENTION CHIRURGICALE

Date d’intervention (jj/mm/aaaa)  / /| | |||

Code de I'intervention principale (code 4 lettres) | | | | |
INFECTION DU SITE OPERATOIRE
Date de I'infection (jj/mm/aaaa) _/ /| | ||| | |

Degré de profondeur de I’infection
Superficiel (1) Profond (2)
Org/espace (3) Inconnu (9)
|

Micro-organisme(s) identifié(s) Microorg 1 + sensibilité .............cccoeevveeeviiieeircrieeeiineeennn.
Microorg 2 + sensibilit€ ..........cccevvveeiveiiee e

Microorg 3 + sensibilit€ ..........ccoevvveeivcriieiiiee e,
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La collecte De ces informations est une charge de travail importante pour

les équipes chirurgicales.

Pour mener a bien une surveillance, il est recommandé que la collecte des
données soit réalisée par des personnes identifiées : reconnues par I’ensemble de

I’équipe, formées et suffisamment averties de 1’intérét des informations

recherchées. [57]

La surveillance comporte trois temps de recueil: au niveau du bloc
opératoire, de 1’unité des soins et du service de consultation, pour le suivi des

patients aprés leur sortie.

Le laboratoire de microbiologie peut apporter son aide a la surveillance
pour améliorer [’exhaustivité et la sensibilit¢ du recueil, en informant
régulicrement les services des résultats des prélévements microbiologiques

recus.

Le service de pharmacie peut également apporter des informations
complémentaires en aidant a mieux connaitre 1’écologie des services cliniques
grace aux informations qu’il peut fournir sur la consommation des divers anti

infectieux de chaque unité d’hospitalisation. [58,]

Pour étre interprétables, les données épidémiologiques concernant les
infections du site opératoire doivent Etre exprimées sous forme de taux
d’infection. Ces derniers mesurent le risque d’un événement du point de vue

épidémiologique et clinique.
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Pour interpréter les taux ou les proportions obtenues, il faut tenir compte de
la taille de D’échantillon et calculer I’intervalle de confiance de la mesure
obtenue. La mesure est d’autant plus précise que D'intervalle de confiance est

étroit et qu’elle a été obtenue sur un échantillon plus grand.
Les principales mesures calculés sont :

+ La prévalence un jour donné

Correspond a la proportion de patients infectés un jour donné rapportée au

nombre de patients opérés présents ce méme jour dans la méme unité.

Nombre de patients infectés présents le méme jour X100

Taux de prévalence =

Nombre de patients opérés présents le méme jour

+ Densité d’incidence =taux d’incidence

Exprime le nombre d1SO au décours d'interventions réalisées pendant une
période T rapporté au total des durées d'observations des patients opérés pendant
cette période. Ces taux d'incidence seraient exprimés en nombre d'1SO par jour

de surveillance postopératoire

Taux d'incidence = Nombre de nouveaux cas d'ISO durant la période X100

Total des durés d’observations des patient opérés pendent cette période T

Chaque enquéte doit étre suivie d’une rétro information rapide, ciblée,
accompagnée de propositions et adressée aux personnes qui ont la possibilité
d’agir pour la prévention des ISO. L’utilisation d’indicateurs pertinents doit
permettre 1’identification des points faibles, I’établissement de priorités dans la
mise en place de mesures de prévention correctives et 1’amélioration des
pratiques. Par la suite, les résultats de surveillance serviront a tester ’efficacité
du programme de prévention mis en place. Les résultats pourront étre présentés
de maniere spécifique lors de réunions avec les services, par affichage,

distribution,
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Avant d’interpréter les résultats il va falloir réaliser la validation réguliere

des données elle est basée sur :
» Confidentialite:

Est-elle respectée? Conforme a une exploitation des résultats et un impact

optimum?
» Partage:

Les résultats sont-ils diffusés et comparés au sein de 1’établissement, avec

les données d’autres établissements, de réseaux, de la littérature?
» Comparabilité:
* Représentativité:

Les interventions surveillées sont-elles représentatives de [Dactivité

chirurgicale de I’établissement ou d’une spécialité?

* Ajustement des taux et stratification de la population: Sont-ils

adaptés?
* Effectifs:
Sont-ils suffisants pour autoriser une interprétation pertinente des résultats?

La période de surveillance doit peut étre prolongée avant de pouvoir tirer

des conclusions.
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> Détermination du dénominateur :

o Exhaustivité: tous les patients sont-ils bien inclus? en respectant les
critetres du guide? (comparaisons avec les cahiers de bloc, les

registres administratifs).

e Complétude (ou exhaustivité des données) : quel est le
pourcentage de fiches complétement remplies? quel est le

pourcentage de données manquantes?

e Exactitude (ou mesure de la validité globale ou de Ila
concordance) : quel est le pourcentage de fiches sans erreur? quelle

est le pourcentage de données correctes?
» Deétermination du numérateur :
e Sensibilité: combien d’ISO non déclarées?
e Spécificité: combien d’ISO déclarées a tort?
Un Exemple de Stratégie de surveillance adoptée par le RAISIN:

Dans le cadre du RAISIN, les 5 CCLIN ont défini une stratégie commune

visant a optimiser la méthodologie de surveillance:
¢ Les interventions chirurgicales retenues:

Sont inclus dans la base nationale toutes les interventions chirurgicales et
tous les actes endoscopiques a visée thérapeutique, réalisés au bloc opératoire
par un chirurgien. Sont exclus les interventions pour pose de voies d’abord
vasculaire (voies veineuses centrales, sites implantables), les actes de radiologie
interventionnelle, les poses de pacemaker, I’exploration et les biopsies
endoscopiques a visée diagnostique exclusive par voies naturelles, les actes a

visée purement diagnostique (except¢ la laparotomie  exploratrice),
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I’accouchement par voie naturelle ainsi que les procédures suivantes:
épisiotomie, circoncision, biopsie cutanée, sonde d’entrainement, fécondation in
vitro. Les réinterventions chirurgicales, au niveau du site opératoire, en raison
d’une complication infectieuse ou non de l’intervention précédente (sauf si le
temps écoulé¢ entre les deux interventions est supérieur a 30 jours) et les

incisions d’abcés cutanés superficiels sont également exclues. [58]
¢ Les données recueillies:
Une fiche standardisée permet un recueil minimum d’informations.

Outre les données assurant la confidentialit¢ ainsi que 1’anonymat des

¢tablissements et des services, doivent étre notés:

¢ les données administratives du patient: sexe, age, date d’entrée et date

de sortie de 1’établissement.
e la date de I’'intervention.
¢ le type de I'intervention.

e les caractéristiques de I’intervention: durée de la procédure opératoire
(en minutes), classe de contamination selon la classification

d’ALTEMEIER, le score anesthésique ASA.

e Le caractére programmé ou en urgence de l’intervention ainsi que la

coelio/vidéo chirurgie, et ’existence de procédures multiples;
e laprésence ou non d’une ISO.

e la date du diagnostic et le type de I'ISO (class¢ selon trois

profondeurs) .

¢ la date du dernier contact avec le patient.
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Pour des raisons de faisabilité, dans le cas d’une prothése orthopédique,

le suivi s’arrétera a 30 jours apres la pose au lieu de 1 an habituellement.

A noter que ’existence ou non d’une antibioprophylaxie n’est pas prise en

compte dans ce recueil de données minimum. [58]

Ces données proviennent de la surveillance réalisée par les 5 CLIN ainsi
47 957 interventions ont été analysées en 2011(Figure 6). 488 patients ont
développé au moins une infection dans les 30 jours suivant ’intervention. Le

taux d’incidence était de 1,02%, (Figure 7).

» Le taux d’incidence intra-hospitalier (avant la sortie du patient) était

de 0,38%

» Le taux d’incidence extrahospitalier (aprés la sortie du patient) était de
0,64% Au total, 1,93% des opérés ont présenté une infection du site

opératoire. Ce taux recouvre une grande disparité

» En fonction du type de chirurgie (variant de 0,2% pour la chirurgie

ophtalmologique a 3,1% pour la chirurgie digestive) ;

» En fonction de la durée opératoire, du score pré anesthésique ASA et de
la classe de contamination D’ALTEMEIER (Figure 8) variant de
1 % pour les interventions cotées ;Le taux d’incidence variait de 0,8%
pour les interventions en NNIS-0 a 7,5% en NNIS-3 ;L’ensemble des
données disponibles confirme la nécessit¢ d’ajuster les taux d’infections
du site opératoire aux facteurs de risque, dont le score NNIS est

aujourd’hui le plus utilisé . (Figure 9)
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Figure 6 : Répartition selon la profondeur de I’'ISO CLIN sud Ouest 2010 [59]

e Global

" g NNIS-0

2006 2007 008 apgg 2010 2011

Année

Figure 7: Evolution du taux d’ISO en global et en NNIS-0 de 2006 a 2011[60]

En analyse multi-variée, en utilisant 1’année comme critére de jugement
principal et en prenant 2007 comme référence, on constate une diminution

globale du taux dISO de 25% en 2011.
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Figure 8 : Incidence des ISO selon les facteurs de risque [61]
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Figure 9 : Taux d’incidence selon le score de NNIS [62]

Le taux d’incidence variait de 0,8% pour les interventions en NNIS-0 a
7,5% en NNIS-4
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IV. AXES DE PREVENTIONS : [63]

Basés sur la maitrise des différents risques, concernant le patient,
I’antibioprophylaxie, la  préparation  per-opératoire et les  facteurs

environnementaux .
1. Per-opératoire et Intervention :
e Asepsie de toutes les techniques.

e Maitriser la technique chirurgicale (hémostases, oblitération espaces

morts).
e Vérifier la température du patient.
e Ultiliser les drains fermés, de courte durée.
e Réaliser une couverture de pansement stérile pendant 48 heures.
2. Antibioprophylaxie adaptée :

Une antibioprophylaxie est indiquée s’il existe un haut risque d’infection
ou que des conséquences postopératoires graves sont prévisibles par exemple :
chirurgie propre-contaminée et contaminée, mise en place de matériel

prothétique.

L’antibiotique doit étre administré dans I’heure qui précede I’opération
(sauf pharmacocinétique particuliére) et poursuivie apres la fermeture de

I’incision.

59



Les infections du site opératoire : Les Stratégies thérapeutiques et préventives.

3. Environnement :

Tous les instruments utilisés pour D’acte chirurgical doivent étre

stériles .

Le sol et le matériel mobile de la salle en contact avec le patient ou
I’équipe chirurgicale doivent étre désinfectés entre deux opérations,
les murs ne doivent étre nettoyés-désinfectés qu’en cas de souillure

macroscopique.

Les prélévements microbiologiques de routine de ’air ou des surfaces

ne sont pas indiqués.[63]

4. Mesures concernant le patient :

Limitation de la durée de séjour hospitalier avant 1’intervention ;et

pratique des explorations préopératoire ;si possible en ambulatoire

En cas d’infection, I’intervention est reportée chaque fois que si
possible sauf si I’infection est le motif réel de I’intervention .Cette

infection est traitée préalablement a I’intervention.

Correction de certains facteur de risque du patient (équilibre du

diabéte ,correction d’une dénutrition ,arrét de tabac)
Hygiéne bucco dentaire :

v En chirurgie cardiaque , il est recommandé de pratiquer des bains

de bouche antiseptique en pré et postopératoire

v En chirurgie bucco dentaire il est fortement recommandé de
pratiquer des bains de bouche antiseptiques en pré et

postopératoire .[64]
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5. Principales recommandations 2012 : [63]
e Reporter I’intervention d’un patient infecté et traiter 1’infection
e Arrét du tabagisme avant I’intervention
e Douche préopératoire avec antiseptique
e Préparation de la peau avec un antiseptique adéquat
e Pression positive dans la salle et renouvellement d’air
e Portes fermées
e Tenue opératoire: cheveux couverts, masque
e Exclure chirurgiens infectés
e Désinfection chirurgicale des mains, ongles courts, propres, pas de
bijoux
e Qants stériles — double gant
e Instruments stériles

e Manipulation avec précautions des champs
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V. MODE DE PREPARATIONS DES PATIENTS PROGRAMMEE POUR
BLOC : [65]

1. Préparation cutanée de 'opéré:

C’est un ensemble de soins d’hygiéne corporelle générale et d’antisepsie
cutanée locale réalisés avant toute intervention chirurgicale et certains gestes

invasifs.

Elle contribue a la prévention des infections du site opératoire par la
réduction du risque de contamination per-opératoire d’origine endogene (flore
cutanée du patient ou acquise lors d’un traumatisme) par I’effet de détersion lié
a la toilette et par 1’application d’antiseptiques selon une méthode et des délais

préétablis.

La peau est largement colonisée en surface par la flore transitoire et en

profondeur par la flore résidente.
» La flore transitoire:

Est une flore de passage acquise au contact des personnes, des surfaces ou

objets touchés au cours des gestes quotidiens.

Elle est surtout importante au niveau des parties découvertes notamment les

mains.

On y retrouve des bactéries potentiellement pathogeénes: Staphylococcus
auréus,Streptocoques B hémolytiques, entérobactéries et Pseudomonas

aeruginosa.

La préparation cutanée préopératoire devrait €liminer cette flore pathogene.
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> La flore résidente:

Est constituée de microorganismes vivant sur la couche superficielle de
I’épiderme, la partie supérieure des follicules pileux et des conduits des glandes

sébacées.

Les microorganismes sont profondément en chassés et adhérents a la

surface de la peau.

Les principales bactéries de cette flore sont les Staphylocoques a coagulase

négative, les corynébactéries.

La préparation cutanée préopératoire a pour but de réduire au maximum
cette flore tres adhérente, mais il serait illusoire de penser I’éliminer totalement

de facon durable.
La préparation cutanée comporte trois ¢léments fondamentaux:
e [’hygiéne corporelle: douche ou toilette:

e La dépilation de la zone opératoire (lorsqu’elle est demandée par le

chirurgien),

e La préparation du champ opératoire (Tableaux XI)
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Tableau XI : Exemple de protocole préparant le patient a 1’ intervention. [65]

Aide soignant

infirmier

Anesthésiste

Chirurgien

A distance de

I’intervention

Evaluation du

risque infectieux:

Informer

le malade des

Dents + urines Risques
Douche Culot urinaire Visite Visite
BET ADINE® pré anesthésique obligatoire
La veille de
Habillage Examen

I’intervention

usage unique

cutané local

et a distance

Dépilation Perfusion
1 heure avant Faire uriner Prémédication
I’ opération Prise de la
température
Antiseptique lére Antibioprophylaxie Installation
Lavage badigeonnage Contrdle de Badigeonnage
Salle Ringage BETADINE® I’installation BETADINE®
d’opération dermique dermique

Champs stérile
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1.1. L’hygiéne corporelle: [66]

< La douche, ou lorsque celle-ci n’est pas possible la toilette, permet
d’éliminer une grande partie des squames présentes a la surface de la

peau et de réduire la colonisation bactérienne cutanée.

< Elle est indiquée avant toute intervention chirurgicale et certains

gestes invasifs la veille et le matin de I’intervention.

< Elle sera réalisée avec un savon antiseptique a large spectre, a base
de produits iodés ou de chlorhexidine. Le savon antiseptique sera de

la méme gamme que I’antiseptique utilisé au bloc opératoire.
Se laver de la zone la plus propre vers la zone la plus contaminée.
Dans tous les cas la douche doit étre réalisée apres la dépilation.

< La douche ou la toilette doit étre congue comme un soin a part
entiere dont I'importance et la technique doivent étre correctement

expliquées au patient.

La qualit¢ de sa réalisation et son efficacité seront contrdlées par
I’infirmiére notamment au niveau des points stratégiques (ombilic, sillons sous -

mammaires, ongles, espaces interdigitaux ... ).

< Technique de la douche préopératoire du patient autonome ou

nécessitant une aide partielle

On veillera a aider le patient en fonction de ses difficultés.
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a- La veille de |’intervention :

Il est impératif d’6ter les bijoux et vernis a ongles.

-
-
-
-
-

Mouiller les cheveux et le corps

Faire le shampooing avec le savon antiseptique
Rincer entiérement jusqu’a €élimination de la mousse
Sécher minutieusement avec une serviette propre

Revétir un pyjama propre

b- le matin de l’intervention :

<>
<>
<>
<>
<>

<>
<>

Changer les draps et installer le patient Le matin de I’intervention
S’assurer que les bijoux et prothéses ont été Otés
Procéder a une douche selon la méme technique que la veille

Procéder a un brossage soigneux des dents qui peut étre suivi d’un

bain de bouche avec une solution antiseptique
Revétir une chemise de bloc propre
Changer les draps et installer le patient

Toilette préopératoire du patient dépendant (la veille et le matin)

Privilégier, chaque fois que possible, les mémes gestes que pour le patient

autonome, a savoir

<>
<>

Utiliser un savon antiseptique

Respecter la chronologie de la toilette (de haut en bas)
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< Insister sur 1’ombilic, les sillons sous-mammaires, les plis, les
ongles, les espaces interdigitaux et la région génito-anale.

< Rincer soigneusement

< Sécher minutieusement avec une serviette de toilette propre

<> Changer les draps

< Le revétir d’'une chemise propre

<~ Effectuer un soin de bouche

Ces recommandations sur la toilette doivent tenir compte des contraintes ou
impératifs médico-chirurgicaux par exemple: urgence vitale, patient algique ou

difficilement mobilisable
1.2 - Produits a utiliser pour la préparation cutanée

Le choix se portera sur des antiseptiques majeurs a large spectre a base de

polyvinylpyrrolidone iodée ou de chlorhexidine.

Il est impératif d’utiliser la méme gamme de produits pour 1’ensemble des
¢tapes de la préparation cutanée: de la douche a la derniére application

d’antiseptique.
v' Produits iodés:

Leur spectre est trés large. Ils sont bactéricides pour les bactéries a Gram
positif et négatif, virucides (notamment pour le virus de 1’hépatite B et le virus

d’immunodéficience humain), fongicides et sporicides. [66,67]

Les produits 10dés sont représentés par 1’alcool 10dé (solution a 1 %) et la

polyvinylpyrrolidone iodée (BETADINE®).
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L’efficacité des produits iodés se prolonge pendant au moins deux heures,
mais leur stabilité est fragile, et sont notamment inactivés par la présence de

sang et produits organiques. [68]
v' Chlorhexidine en solution alcoolique: [69]

Son spectre est tres étendu. Elle est active sur les bactéries a Gram positif et

négatif, les champignons, les virus (notamment le VIH) et les spores.

Son dé]ai d’action est trés bref (moins d’une minute) et son efficacité est

stable dans le temps. Sa rémanence est moindre que celle de la BETADINE.

Quelle gamme d’antiseptique faut-il utiliser? BETADINE® ou

Chlorhexidine ?

<> BETADINE®: meilleure rémanence, moins bonne efficacité avec le

sang

< Chlorhexidine: meilleure efficacité avec le sang, moins bonne

rémanence .

< A noter que I’Alcool a 70° : [69] Utilisé seul, son spectre est
incomplet. Associ€¢ aux antiseptiques majeurs, il améliore leur

efficacité.
2. La dépilation:
> Objectif:

Historiquement, la pratique d’élimination du poil est apparue a la fin du
XIX™™ sicle lorsque SEMMELWEIS et LISTER ont considéré que les poils de

la peau étaient une source de contamination. [70]
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Actuellement, selon le CCLIN [71], I’objectif de la dépilation préopératoire
est, sans léser la peau, de couper les poils a la base quand ils sont génants pour

I’intervention ou le pansement.
» Technique: [72] (TableauXI)

Lors de la préparation de I’opéré, quatre possibilités s’offrent aux

soignants :
e utiliser un rasoir mécanique;
e utiliser une tondeuse é¢électrique;
e utiliser une créme dépilatoire;
Tableau XII: Modes de dépilation. [72]

a) Dépilation par rasage

Theme Avantage Inconvénients
Peau glabre
Peau Bonne efficacité (il reste 1 a 3mm poils)

micro-excoriations, irritation multiplication de la
flore, folliculite postopératoire

Patient . \ L. ‘s
Pas d’allergie Douleur au rasage et a I’application des désinfectants

Peau glabre appréciée
par de nombreux

Personnel médical et chuurg1en§ \
py Rapide et facile a
paramédical "
utiliser par les
soignants
SO A Augmente le risque d’ISO

(niveau de preuve scientifique)
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b) Dépilation par tondeuse:

Theme Avantage Inconvénients
Peau Absence d’irritation de coupures | Peau non glabre (il reste 1 a 3 mm
visibles, de follicules a la de poils)
repousse
Patient Bonne acceptation

absence de douleur

Personnel médical et

Temps de tondeuse acceptable

Acceptation variable par les

paramédical chirurgiens
ISO Pas de risque supplémentaire
Cout/Matériel Autonomie de la batterie Cott élevé pour I'investissement

Satisfaisante (30 a 45 min)

en tondeuse

¢) Dépilation par créme dépilatoire:

Theme Avantage Inconvénients
Peau Absence de coupures Couche Sensibilisant et irritant (recherche
cornée préservée d’allergie de contact) Efficacité
variable
Patient Réalisable par le patient lui- Risque de sensibilisation en cas

méme avec un test préalable
et une information précise

d’interventions répétées

Personnel médical et

Facile a appliquer pas d’expertise

Protection des mains du Personnel par

paramédical particuliere des gants (risque de sensibilisation
Rapide Peu adapté aux grandes surfaces
ISO Pas de risque supplémentaire
Pas de prolifération
bactérienne
Cotlit/Matériel Cott élevé

Risque d’usage partagé
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d) Absence de dépilation:

Theme Avantage Inconvénients
Peau Absence de lésions
Absence de folliculite
Patient Bénéfice psychologique

pour le patient démontré
en neurochirurgie

Personnel médical et

Gain de temps pour le soignant

Géne possible pour I’opérateur,

paramédical lors de la préparation dans indispensable
certaines spécialités Détersion soigneuse
ISO Pas de risque supplémentaire

d’ISO

Comparaison des différentes techniques:

Les blessures créées par le rasage mécanique constituent une porte d’entrée

bactérienne. Le rasage mécanique apporte donc un risque d’infection par rapport

a la tondeuse, a la creme dépilatoire ou a I’absence de dépilation. [73,74]

Le rasage mécanique doit étre proscrit.

Dans les cas exceptionnels ou le rasoir est utilisé, le rasage est limité a la

zone de l’incision opératoire et est fait le plus prés possible de I’intervention

avec un savon de la méme gamme que I’antiseptique utilisé au bloc

opératoire. [40]
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* Quand dépiler?

Le délai entre la dépilation et I’intervention doit €tre le plus court possible
pour diminuer le risque de colonisation bactérienne. C’est pourquoi le rasage
mécanique réalis¢ la veille de I’intervention doit étre abandonné. En cas
d’utilisation d’une tondeuse, la survenue d’une infection est deux fois plus faible
si cette tonte est réalisée le matin méme de I’intervention [75]. L’efficacité de la
créme dépilatoire se prolonge pendant au moins 24 heures, et son utilisation la

veille de I’intervention n’entraine pas d’augmentation d’infection.

La faculté des soins de santé plus sécuritaires maintenant recommande [76] de
ne pas épiler les poils avant une chirurgie. S’il est absolument nécessaire de le
faire, il faudra utiliser une tondeuse (clipper) et non un rasoir. Les poils
devraient étre épilés idéalement a I’extérieur du bloc opératoire ou de la salle de
procédures, mais a I’intérieur de la salle d’opération et ce, a I'intérieur de deux
heures de la procédure chirurgicale. Les équipes chirurgicales devraient faire un
effort afin de réduire le risque de contamination bactérienne du site chirurgical

en ¢liminant les surplus de poils.
3. La préparation du champ opératoire: [75]

Aprés la douche ou la toilette préopératoire et 1’éventuelle dépilation, la
derni¢re étape de la préparation cutanée de 1’opéré est la préparation du champ

opératoire
Elle comprend 4 phases: détersion, ringage, séchage, antisepsie dermique.
La préparation du champ opératoire est a réaliser:

e de préférence au bloc opératoire, en salle de pré-anesthésie, si les
conditions architecturales et 1’organisation de 1’activité opératoire le

permettent

e dans I’heure qui précede 1’intervention.
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La préparation réalisée dans ces conditions permet une meilleure continuité
des différentes étapes de la procédure dans un temps plus court. Ces deux
¢léments associés favorisent le niveau de qualité de la préparation. Il est
cependant impératif de réaliser toutes les étapes en respectant en particulier les
criteres de délai nécessaire a 1’activité des produits utilisés. Aussi dans certains
cas le début de la préparation dans I'unité de soins sera le seul garant de cette

exhaustivité.
4. La détersion

La détersion doit étre réalisée apres la douche antiseptique ou la toilette au
lit, au mieux dans I’heure qui précede I’intervention chirurgicale afin de limiter

les risques de recolonisation du site.

Réaliser la détersion de la zone opératoire avec un savon antiseptique en

commengant par la ligne d’incision.

En cas de zones opératoires multiples commence. par la zone située le plus

haut et/ou la plus propre.

Appliquer circulairement a 1’aide d’une compresse stérile imbibée d’eau
stérile et de savon antiseptique pour faire mousser (en cas d’utilisation d’une

Polyvinylpyrrolidone iodée, la mousse doit blanchir).
5. Le ringage

» Le ringage doit étre abondant et réalis¢ avec de 1’eau stérile et des

compresses stériles.
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6. Le séchage

» Sécher par tamponnements a 1’aide de compresses stériles.

7 .L’antisepsie dermique

Cette derniere étape permet d’éliminer les germes lors de I’incision, en
sachant que cette élimination n’est que temporaire, la recolonisation par la flore
résidente étant inéluctable au mieux retardée par [’effet rémanent de

I’antiseptique utilisé.
Elle est a réaliser immédiatement apres la détersion.

» Pour le patient préparé en bloc opératoire, ’antisepsie dermique

consistera en 1’application successive de 2 badigeons.
Il est important de respecter le temps de séchage entre les 2 badigeons.

» Pour le patient préparé en service, la premiére application

d’antiseptique est réalisée dans 1’unité.
» Les deux autres applications seront réalisées au bloc.

» Dans tous les cas le dernier badigeon est réalisé, en salle d’opération,
par un membre de I’équipe en tenue chirurgical en utilisant : cupules,

ince, compresses et gants stériles.
b
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Le badigeonnage doit déborder largement de la ligne d’incision et tenir

compte de la mise en place éventuelle de drains. Il est effectué:
e sur peau saine: de la zone opératoire vers la périphérie

e sur plaie infectée ou site opératoire a prolifération microbienne
importante (région péri-anale) : appliquer le badigeon de la

périphérie vers le site opératoire

Si zones opératoires multiples, il convient de commencer par la zone la

plus haute et/ou la plus propre.
» Respecter le temps de séchage préconisé.

» L’incision cutanée est pratiquée quand le 2éme badigeon d’antiseptique

est sec.

» Il est déconseillé de tamponner pour raccourcir le temps de séchage.
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VI. ANTIBIOPROPHYLAXIE :

L’acte chirurgical techniquement parfait ne saurait avoir un résultat
favorable qu’en absence d’infection d’ou la  prescription  d’une
antibioprophylaxie qui a comme objectif de s’opposer a la prolifération

bactérienne afin de diminuer le risque d’infection postopératoire.
1. Définition et but:

Le terme antibioprophylaxie s’applique a tout usage d’un antibiotique ayant
pour objectif de prévenir une infection, c’est a dire qu’il concerne les individus
non infectés bien qu’ils puissent par ailleurs étre porteurs de germes a potentiel

pathogene. Elle est surtout développée en milieu chirurgical.

Elle a pour objectif de s’opposer a la pénétration bactérienne exogéne et/ou
a la colonisation endogéne au site opératoire au moment de [’intervention.

[77,78]

A ce Jour, de nombreux auteurs admettent le concept souligné par
VACHON [79] : « l’antibiothérapie prophylactique a pour but de participer a la
réduction en fréquence et en gravité d’un risque d’infection hypothétique mais

précis, lié a une intervention chirurgicale donnée ».
2 Indication:

Les indications de 1’antibioprophylaxie ont été établies sur la base du risque

de contamination per-opératoire dont le réle est déterminant.

L’antibioprophylaxie est indiquée donc chaque fois que le taux des
infections du site opératoire documentées est ¢levé pour une chirurgie donnée
et/ou le risque de ces infections, méme minime pour un type de chirurgie, est par

contre gravissime mettant en jeu le pronostic vital ou fonctionnel.
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Dans ce cadre, I’antibioprophylaxie s’adresse essentiellement a la chirurgie
propre-contaminée classe II. Pour les interventions classe 1 propre, elles se
compliquent rarement d’infections mais le risque fonctionnel ou vital peut étre
souvent mis en jeu. Les chirurgies de la classe III (contaminée) et de la classe IV

(sale), sont une indication d’antibiothérapie curative puisque l’infection est déja

en place avant 1’acte opératoire. [80]
3. Efficacité:

L’antibioprophylaxie elle seule ne supprime pas le risque infectieux

postopératoire. Elle le diminue seulement, mais de manicre significative. [81]

Tableau XV : Risque infectieux de I’antibioprophylaxie [82]

Taux d’infection
Type de chirurgie
Sans A TB Avec ATB
Classe 1 1 a5% <1%
Classe Il 5a15% <7%
Classe II1 >15% <15%
Classe IV >30% Diminué
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4. Avantages et inconvénients de I’antibioprophylaxie :
4.1. Avantages:

Une antibioprophylaxie méthodique réduit de maniere significative:

I’indice des infections postopératoires.
e le sé¢jour hospitalier.

e le colt des traitements curatifs postopératoires d’ou une diminution du

taux de morbidité et mortalité.

Malgré les indiscutables avantages de I’antibioprophylaxie, ils ne doivent
pas faire oublier les mesures les plus strictes d’hygiéne préconisée dans la
prévention des infections du site opératoire. Ces mesures n’ont aucune
influence, ni sur la flore endogéne des patients, ni Sur 1’écologie bactérienne

hospitaliere.
4.2. Inconvénients:
Ces inconvénients ne sont pas négligeables, ils concernent :
e La toxicité des antibiotiques:

Un risque accru d’effets secondaires liés a I’antibiotique (allergie, toxicité

rénale, hépatique, troubles digestifs ... )
e La promotion de la résistance bactérienne:

Une possibilit¢ de perturbation de la flore commensale (colonisation par

des souches multi résistantes). [81,83,84]
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Une antibioprophylaxie inadéquate a un mauvais impact sur 1’écologie

hospitaliére en favorisant la promotion de la résistance bactérienne. [81,83,85]
o C(Cout:

La prescription d’antibioprophylaxie chirurgicale intéresse 30 a 50% des
patients hospitalisés [84]. Or, des enquétes réalisées dans les hopitaux ont

montré que cette prescription est malheureusement irrationnelle ou inappropriée

chez 38 a 66% des malades. [86]

Les colts annuels de cette antibioprophylaxie mal conduite pour
procédures chirurgicales ont été estimés et comparés a ceux d’une prophylaxie
optimale: une augmentation de six millions de dollars a été rapportée sans méme

tenir compte de stockage, de dispensation et d’administration.
5. Regles générales de 'antibioprophylaxie :

La pratique de D’antibioprophylaxie chirurgicale doit obéir a des regles de
prescriptions établies auprés de nombreuses ¢études menées sur ce sujet pour

garantir son efficacité qui dépend de plusieurs facteurs
5.1. Choix de ’antibiotique: [87]

*En premier lieu, Dantibiotique doit é&tre actif sur les bactéries
potentiellement contaminantes préalablement identifiées. Ces germes different
en fonction du site opératoire, de la nature de I’intervention, du terrain sous

jacent et de 1’écologie du secteur hospitalier concerné.
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L’antibiotique ne doit pas induire de résistance, et doit modifier le moins
possible 1’écosysteme, afin d’éviter les antibiotiques a large spectre comme les

quinolones et la rifampicine favorisant la sélection rapide de mutants résistants.

*La diffusion tissulaire des antibiotiques doit permettre d’obtenir des
concentrations tissulaires efficaces au niveau du ou des tissus susceptibles d’étre

contaminés, et ce jusqu’a la fin de I’intervention.

*La demi-vie doit étre suffisamment longue, pour permettre de maintenir
des taux ¢levés pendant toute la durée de 1’acte opératoire, évitant ainsi la

nécessité de réinjections préopératoires.

* La toxicité doit étre la plus faible possible, excluant a priori les agents
présentant un risque toxique imprévisible et grave indépendant de la dose,

comme les phénicolés et les sulfamides.

* [’antibiotique ne doit pas interférer avec les produits de I’anesthésie en

particulier les curares.

* Une administration aisée est une propriété importante d’un antibiotique

prophylactique.

* Enfin, sur le plan économique, 1’antibioprophylaxie doit étre rentable,
c’est a dire que son colit devra étre inférieur a celui de la morbidité infectieuse

postopératoire.
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5.2. Modalité d’administration:

v' Moment de début de I’antibioprophylaxie: [88]

BURKE démontrait de maniere expérimentale que 1’administration
d’antibiotique s’avérait totalement efficace dans la prévention d’une infection, si
celui-ci était présent au niveau du tissu avant méme la contamination. Cette

notion fut confirmée par diverses études.

Il est donc maintenant bien établi que 1’antibioprophylaxie doit étre débutée
1 heure et demi a 2 heures et idéalement 30 minutes avant le début de 1’acte
chirurgical, de maniére a obtenir des concentrations tissulaires efficaces au

moment de 1’incision et étre poursuivie pendant 24 a 48 heures.

v' Voie d’administration:

Dans tous les moyens d’administration disponibles, la voie intraveineuse
est la plus utilisée en raison des hauts niveaux de concentrations sériques et
tissulaires qu’elle assure rapidement et de sa facilit¢ de ré administration en cas

de besoin.

La chirurgie colorectale, pour qui la voie orale peut étre également efficace,

constitue une exception. [89,90,91]
v' Dose:

Pour atteindre des taux tissulaires adéquats, la dose prophylactique ne peut

en aucun cas étre inférieure a la dose thérapeutique standard de ’antibiotique.

En cas d’intervention longue, si I’antibiotique a « une demi-vie courte, le
principe général est de ré administrer I’antibiotique toutes les deux demi-vies

sériques (a demi-dose si la dose initiale était ¢levée). [88,92]
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v' Durée d’antibioprophylaxie:

La trés grande majorité des auteurs s’accorde pour une courte durée
d’antibioprophylaxie qui doit étre limitée a la période per-opératoire 24 heures

et jamais plus de 48 heures.

Une efficacité associée a un risque moindre de modification de la flore
bactérienne et d’émergence de mutants résistants, ainsi qu’un moindre colt de

traitement permettent de recommander une durée de prophylaxie n’excédant pas

24 heures. [77,84]
6. L’antibioprophylaxie dans les spécialités chirurgicales:

Les protocoles d’antibioprophylaxie sont établis localement aprés accord
entre chirurgiens, anesthésistes et réanimateurs, infectiologues, microbiologistes

et pharmaciens. Ils doivent impérativement étre affichés en salle d’intervention.

[69,93,94,95]
6.1 Antibioprophylaxie en chirurgie orthopédique et traumatologique
La fréquence de [I’infection postopératoire en chirurgie prothétique

articulaire est de 3 a 5 %. L’antibioprophylaxie doit permettre de réduire le taux

d’infection a moins de 1 %.

Les bactéries qui doivent étre ciblées sont: Staphylococcus aureus et les
Staphylocoques a coagulase négative sensibles a 1’oxacilline, Streptocoques,
Propionibacterium et, dans une moindre proportion des cas, des bacilles a Gram

négatif comme Escherichia coli. (Tableau XII )
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Tableau XII: ANTIBIOPROPHYLAXIE EN ORTHOPEDIE — TRAUMATOLOGIE

Acte chirurgical Produit posologie Durée
\ . 2g préop (réinjection de 1g si 48h (ou limitée a la
Céfazoline durée> 4h) puis 1g/8 heures période opératoire)
1.5g préop (réinjection de
Céfamandole 0,75g si durée> 2h) Puis 48 h( ou limitée a la
0,75g/6 heures période opératoire)
Prothése articulaire
1.5g préop (réinjection de
Céfuroxime 0,75g si durées > 2h) puis o
0.75 g/6 heures 48 h (ou limitée a la
alleraic - période opératoire)
ancomg cir'le* 15 mg /kg préop puis 10
v Y mg/kg/8 heures
Chimrgie orthopédiqlrle' avec , . , Dose unique (réinjection
mise en place de matériel, Céfazoline 2 g préop . ,
de 1 g si durée > 4h).
greffe osseuse,
ligamentoplastie, fracture Al o
' > gie : .
fermée ETEOIEEE 15 mg/kg/8 heures Dose unique
Chirurgie thppedque autre et Pas d’ ABP 48h
arthroscopie diagnostique
2 g préop (réinjectionde 1 ga
Fracture ouverte (grades 1 et I , . P’y .
o Gty @ At i) Céfazoline la 4 he;lure apuis 1 g/8 48h
eures
PéniA+IB* 48h
R +gentamycine
1\/1[:;::(%};161:{;26 fracture avee Allergie :clindam 600mg(réinjection de
p ycine + 600mgsi 48H
gentamycine g durée>4h)puis600mg /6h
Dose
PéniA+IB** 2g préop Unique (réinjection de 1g
Poly traumatisme avec choc si durée> 2h
hé i . .
smorragique clindamycine + 600 mg Dose unidue
gentamicine g 3 mg/kg d

* Indications de la vancomycine :
o allergie aux béta-lactamines

e colonisation suspectée ou prouvée par du staphylocoque méticilline-résistant : ré intervention chez un

malade hospitalisé dans une unité avec une écologie a staphylocoque méticilline résistant,

antibiothérapie antérieure ...

** Peni A + IB** : aminopénicilline + inhibiteur de béta-lactamases. ABP :antibioprophylaxie
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6.2 Antibioprophylaxie en neurochirurgie

Sans antibioprophylaxie, dans la neurochirurgie Avec craniotomie et sans
implantation de matériel étranger, le risque infectieux est de 1 a 5%. Ce risque
s’¢leve en moyenne a 10%, lorsqu’un matériel de dérivation du liquide céphalo-
rachidien (LCR) est implanté. Les infections peuvent étre localisées au niveau
de la voie d’abord (incision cutanée, volet...) ou s’étendre aux méninges ou aux
ventricules. La diminution du risque infectieux par une antibioprophylaxie est

indiscutable en présence d’une craniotomie et trés probable lors de la pose d’une

valve de dérivation du LCR. (Tableau XIII)
Les Bactéries cibles sont : entérobactéries (surtout aprés craniotomie),

staphylocoques: S. aureus et S. epidermidis (surtout aprés pose de
dérivation ou craniotomie), bactéries anaérobies de la flore tellurique (surtout

apres plaie cranio-cérébrale).
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Tableau XIII : antibioprophylaxie en neurochirurgie

Acte chirurgical Produit Posologie Durée
oxacilline ou ' dose unique (répétée
o 12 g préop 1
cloxacilline fois si durée> 2 h
Dérivation interne du LCR 015 S1 durce )
allergie: 15 mg/kg dose unique
vancomycine* préop
Dérivation externe du LCR Pas d’ABP
dose unique (répétée
, . , 1
. . Céfazoline 2g préop fois a la dose de 1 g
Craniotomie si durée> 4 h)
allergie: 15 mg/kg A e
vancomycine* préop
dose unique (répétée
1
Neurochirurgie par voies trans- Céfazoline 2g préop foisala dc?se delg
sphénoidale et transe- labyrinthique duréeS; 4 1)
allergie: 15 mg/kg A e
vancomycine* préop
dose unique (répétée
1
) ) ) Céfazoline 2g préop foisaladosede 1 g
Chirurgie du rachis si
e sans mise en place de matériel durée> 4 h)
e avec mise en place de matériel
allergie: 15 mg/kg A e
vancomycine* préop
2 g préop
péni A + 1 B** puis 1 g/6 48 h
Plaies cranio-cérébrales heures
allergie: 15 mg/kg 48 h
vancomycine* 12h
Fracture de la base du crane pas d’ ABP

avec rhinorrhée

* indications de la vancomycine :
e allergie aux béta-Lactamines,

e colonisation suspectée ou prouvée par du staphylocoque méticilline-résistant (ré intervention
chez un malade hospitalisé dans une unité avec une écologie a staphylocoque méticilline -
résistant et antibiothérapie antérieure ... )

** aminopénicilline + inhibiteur de béta-lactamases
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6.3 Antibioprophylaxie et chirurgie ophtalmologique

Le risque infectieux majeur de la chirurgie de 1 ‘ceil est représenté par
I’endophtalmie dont I’incidence peut atteindre dans les pays industrialisé
3/1000. L’antibioprophylaxie ne doit pas s’envisager a I’exception de la mise en
place d’implant de seconde intention et de la chirurgie de la cataracte chez le
diabétique. L’antibioprophylaxie locale par les quinolones n’a pas été validée.
Dont les Bactéries cibles sont les staphylocoques (dont S. epidermidis), et

Haemophilus influenzae. (Tableau XIV)

Tableau XIV : Antibioprophylaxi en chirurgie ophtalmologique

Acte chirurgical Produit Durée
Implant oculaire de fluoroquinolone per os Dose unique
seconde intention et

cataracte chez le

diabétique .
Autres types de chirurgie Pas d’ABP
réglée
Plaies oculaires fluoroquinolone + 24h

fosfomycine
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6.4 Antibioprophylaxie en chirurgie ORL, stomatologie et

cervico-faciale

Dans la chirurgie cervico-faciale avec ouverture bucco-pharyngée
(essentiellement la chirurgie néoplasique) le risque infectieux est €levé a 30%
minimum. De nombreuses études ont clairement démontré D’intérét de
I’antibioprophylaxie dans ce type de chirurgie. La durée de 1’antibioprophylaxie
ne doit pas étre supérieure a 48 heures, comme le démontrent toutes les études
méthodologiquement correctes. Au-dela de ce délai, il s’agit d’une
antibiothérapie curative. La présence d’un drainage n’est pas un argument pour

prolonger la durée de I’antibioprophylaxie. (Tableau XV)

Les Bactéries cibles sont les Streptococcus, bactéries anaérobies, S .aureus,

K. pneumoniae, E. coli.
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TableauXV : chirurgie orl, stomatologique et cervico-faciale

Acte chirurgical Produit posologie Durée
Chirurgie rhino logique
avec mise en place d’un dose unique
greffon ou reprise Céfazoline 2 g préop (réinjection de 1gsi
chirurgicale. durée> 4 h)
réinjection de 1g
toutes les 2 h en
- ok , période per opératoire
péni A + 1B 2 g préop e @
toutes les 6h pendant
Chirurgie cervico-faciale 48 h
avec ouverture bucco .
s 600 mg préop
. (réinjection de 600 mg
Allergie C o, . 48h
clindamycine + si durée > 4h) pu puis
gentamicine . 600 mg/6h 48h
2a3 mg/kghenune
dose quotidienne
Chirurgie de 1’étrier, Pas D’ ABP

de I’ oreille moyenne

Chirurgie alvéolaire

Prévention de
I’endocardite

Chirurgie des glandes

. Pas D’ ABP
salivaires
Cervicotomie Pas D’ ABP
Curage vélo palatine Pas D’ABP
Amygdalectomie Pas D’ABP

Chirurgie naso-sinusienne
avec méchage

Voir chirurgie
cervico-faciale

Voir chirurgie cervico-
faciale

Voir chirurgie cervico

faciale

** PéniA A + IB : aminopénicilline + inhibiteur de bétalactamases
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6.5 Antibioprophylaxie en chirurgie cardiaque, vasculaire et

thoracique

La chirurgie cardiaque est une chirurgie propre (classe 1 d’Altemeier). La
circulation extracorporelle, la durée de I’intervention et la complexité des
procédures sont susceptibles d’augmenter le risque infectieux particulierement
redoutable dans ses conséquences. L’utilit¢ de 1’antibioprophylaxie a été
clairement démontrée. Sa prolongation au-dela de la période opératoire ne

s’accompagne pas d’une réduction significative de I’infection postopératoire.

La chirurgie vasculaire est une chirurgie propre (classe 1 d’Altemeier) a
I”’exception des gangrénes infectées. L’abord du triangle de Scarpa, le terrain
(diabete, age, obésité) et les ré interventions sont susceptibles d’augmenter le
risque infectieux particulicrement redoutable en cas d’utilisation de prothese.
L’intérét de I’utilisation de I’antibioprophylaxie est clairement démontré pour

diminuer le taux d’infection dans cette chirurgie. (Tableau XVI)

La chirurgie thoracique non cardiaque peut étre une chirurgie propre
(classe 1 d’Altemeier) (chirurgie médiastinale) ou propre contaminée (classe 2)

en cas d’ouverture des bronches ou de la trachée.

Les Bactéries cibles sont: S. aureus, S. epidermidis, bacilles a Gram

négatif.
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Tableau XVI : Antibioprophylaxie En Chirurgie Cardiothoracique et Vasculaire

Acte chirurgical Produit Posologie Durée
Chirurgie cardiaque Céfazoline 1 réinjection de
2 g préop lgala4d®h.
ou céfuroxime céfamandole réinjection de 0,75¢g
1,5 g préop toutes les 2h en per
opératoire
allergie: vancomycine* 15 mg / Kg préop Dose unique

Chirurgie de ’aorte, chirurgie
vasculaire des membres
inférieurs

et des gros vaisseaux et chirurgie
carotidienne avec angioplastie
prothétique

voir ci-dessus
chirurgie cardiaque

voir ci-dessus
chirurgie cardiaque

voir ci-dessus
chirurgie
cardiaque

Mise en place d’un stimulateur
cardiaque

voir ci-dessus
chirurgie cardiaque

voir ci-dessus
chirurgie cardiaque

dose unique

Chirurgie veineuse pas d’ABP
Amputation de membre péni A + IB** 2 g préop puis 1g /6h 48 h
allergie: 48h
clindamycine + 600 mg/6 heures
gentamycine 2 a 3 mg/kg/24h

Exérése pulmonaire (y compris
chirurgie vidéo-assistée)

voir ci-dessus
chirurgie cardiaque

voir ci-dessus
chirurgie cardiaqu

voir ci-dessus
chirurgie cardiaque

Chirurgie du médiastin

voir ci-dessus chirurgie

voir ci-dessus

voir ci-dessus

cardiaque chirurgie cardiaque chirurgie
Meédiastinoscopie Pas d’ABP
D G (EiR Ojpere Voir ci dessus chirurgie Voir ci dessus
. L . 48 h
cardiaque chirurgie cardiaque
Drainage thoracique Pas D’ABP

* Indications de la vancomycine :
o allergie aux béta-Lactamines
e colonisation prouvée ou suspectée par du staphylocoque méticilline-résistant : ré intervention

chez un malade hospitalisé dans une unité avec une écologie a staphylocoque méticilline -
résistant et antibiothérapie antérieure ...

** Peni. A + IB : aminopénicilline + inhibiteur de béta-Lactamases.
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6.6 Antibioprophylaxie pour la chirurgie digestive, les endoscopies et la

radiologie interventionnelle

La chirurgie du tube digestif et/ou de ses annexes correspond soit & une
chirurgie propre (classe 1 d’Altemeier) en 1’absence d’ouverture du tube
digestif, soit le plus souvent a une chirurgie propre-contaminée de classe 2

lorsque le tube digestif est ouvert.(Tableau XVII)
Les germes rencontrés varient selon le site de I’intervention:
e Chirurgie gastroduodénale : colifornes et cocci a Gram positif;
e Chirurgie colorectale: Escherichia coli et bactéries anaérobies,

e Chirurgie biliaire: entérobactéries, surtout Escherichia coli et

entérocoques.

La coeliochirurgie ob¢it aux mémes principes que la chirurgie
traditionnelle car I’intervention sur le site est identique, sauf que la voie d’abord
est différente ; une conversion en laparotomie est toujours possible et les

complications infectieuses sont les mémes.

Les actes endoscopiques et la radiologie interventionnelle imposent
¢galement une antibioprophylaxie avec, dans certains cas, une prévention de

I’endocardite passant au premier plan. (Tableau XVIII)
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TableauXVIII : antibioprophylaxie en chirurgie digestive

Acte chirurgical Produit Posologie Durée
Chirurgie digestive sans ouverture céfazoline 2 g préop Dose unique (réinjection de
du tube digestif 1 g sidurée> 4 h)
Chirurgie gastro-duodénale
(y compris gastrostomie allergie: 600mg Dose unique (réinjection de
endoscopique) clindamycine 2a3mg /kg 600 mg si durée > 4h pour
Chirurgie biliaire + gentamycine la clindamycine)
Chirurgie pancréatique sans
anastomose digestive
Chirurgie hépatique
Chirurgie oesophagienne
(sans plastie colique)
Hernie simple Pas d’ABP
Hernie ou éventration avec mise céfazoline 2 g préop Dose unique
en place d’une plaque prothétique allergie: 600mg (réinjection de 600 mg si
clindamycine 2a3mg /kg durée > 4h pour la
+ gentamycine clindamycine)
Chirurgie colo-rectale, céfotétan 2 g préop Dose unique (réinjection de
appendiculaire®** et de I’intestin 1 g sidurée >2 heures)
gréle et compris anastomose
biliodigestive et plastie colique) céfoxitine 2 g préop Dose unique (réinjection de
1 g sidurée >2 heures)
Péni A+ IB*** 2 g préop Dose unique
Allergie : 1 g préop et 2 Dose unique
imidazolé a 3 mg/kg
gentamycine pour la
gentamycine

Chirurgie proctologique imidazolé 0.5 g préop Dose unique
Plaies Voir ci-dessus Voir ci— 48 h

chirurgie dessus

colorectale chirurgie

colorectale

o [a prophylaxie des infections tardives post-splénectomie n’entre pas dans le cadre de ces

recommandations.

** appendice normal ou inflammatoire et absence d’abces, de perforation, de gangrene ...

*** penicilline A + inhibiteur de bétalactamases
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Tableau XVIII: Les actes en chirurgie viscérale nécessitant une prévention

Actes nécessitant une antibioprophylaxie pour la prévention d’une infection du site

d’intervention

Acte chirurgical
Produit Posologie Durée
+ Endoscopie des voies biliaires . e .
ol 5 ) dose unique (réinjection
céfazoline g préop
avec obstacle de 1g si durée> 4 h)
+ Sclérose de varices
aesophagiennes | 600 mg préop
+ Ligature de varices Allergie : .
. _ 2a3 mgkg '
aesophagiennes en période clindamycine dose unique
_ pour la
hémorragique gentamycine .
gentamycine
+ Gastrostomie endoscopique

Actes nécessitant une prévention de I’endocardite

qui prime sur la prévention de «infection du site d’intervention»

Endoscopie des voies biliaires avec obstacle Sclérose

de varices ecesophagiennes coloscopie

Prévention de D’endocardite chez les

sujets a risque
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6.7 Antibioprophylaxie en chirurgie gynécologique et en obstétrique

Pour les hystérectomies par voie vaginale, [I’efficacité de
I’antibioprophylaxie et ses modalités (dose unique avant 1’induction) sont bien
documentées (tableau ci-dessous). Pour la chirurgie gynécologique par voie
haute, malgré les résultats contradictoires de certaines études, 1’analogie avec la
chirurgie abdominale de classe 2 justifie de préconiser une antibiothérapie
similaire y compris pour la coelio-chirurgie. Pour les césariennes, il existe un
consensus pour n’injecter 1’antibiotique qu’aprés clampage du cordon ombilical.
L’antibioprophylaxie en chirurgie mammaire n’a été¢ validée que par une étude.
Une céphalosporine active sur les staphylocoques (céfazoline, céfamandole,

céfuroxime) peut étre préconisée. (Tableau XIX)

La pose d’un dispositif intra-utérin ne justifie pas une antibioprophylaxie.

Les Bactéries cibles sont: bactéries anaérobies, streptocoques, E. coli, S. aureus.
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Tableau XIX : antibioprophylaxie en chirurgie gynécologique et obstétrique

Acte chirurgical Produit Posologie Durée
Dose unique
, . , (réinjection de 1 g si
fazol 2 .
Hystérectomie et autres celazoiine & preop durée> 4 h)
interventions par voie vaginale.
Hystérectomie par voie allergie:
abdominale Coelio chirurgie. clindamycine [ 600 mg + 3
+ mg/kg pour la | Dose unique
gentamycine | gentamicine
2 g apres clam-
page du Dose unique
cordon
ombilical
Césariennes Céfazoline 600 mg apres
clampage du
cordon Dose unique
ombilical
Interruption volontaire de . 200mg peros 1 heure avant
Doxycycline .
grossesse I’aspiration
Dose unique
céfazoline 2g préop (rem%renitlon de 600 mg a
. . . la 4 heure pour la
Chirurgie mammaire: clindamycine)
* tumeur du sein: Patey Y
* reconstruction mammaire Allereie -clin Dose unique
* chirurgie plastique du sein gle - 600mg (réinjection de 600 mg a
damycine+ge \ ¢me
. 2 a 3mg/kg la 4 heure pour la
ntamycine . .
clindamycine)
Tumeur du sein
* tumorectomie simple Pas d’ABP

* gynecomastie
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6.8 Antibioprophylaxie en chirurgie urologique (urines stériles)

La chirurgie urologique se pratique soit de nécessité sur des urines
infectées justifiant une antibiothérapie curative, soit sur des urines dont la
stérilité est confirmée par la réalisation d’une uroculture avec compte de germes.
Dans de nombreux centres, I’emploi fréquent de fluoroquinolones ou de
céphalosporines de 3™ génération soit pour I’antibioprophylaxie, soit pour le
traitement d’infections urinaires a pu modifier le profil de résistance des
bactéries cibles. Cependant, la quasi totalité des patients opé€rés n’ont aucun
contact avec la flore bactérienne hospitaliere avant I’acte chirurgical. L’emploi
systématique en prophylaxie de fluoroquinolones ou de céphalosporines de 3cme

génération n’est pas justifié. (Tableau XX)

Les Bactéries cibles sont: entérobactéries (E. coli, Klebsiella, Proteus

mirabilis ... ), Enterococcus, staphylocoques (s. epidermidis surtout).

96



Les infections du site opératoire : Les Stratégies thérapeutiques et préventives.

Tableau XX: antibioprophylaxie en chirurgie urologique

Acte chirurgical

Résection endoscopique de la
prostate et des tumeurs endo
vésicales

Néphrectomie et 1
prostatectomie radicale

Biopsie trans-rectale de la
prostate

Traitement endoscopique des
lithiases rénales et urétérales

Litotripsie

Cystectomie

Prothése pénienne Sphincter
artificiel

Chirurgie scrotale
Incontinence urinaire

Urétrotomie, cystoscopie,
fibroscopie urétrale

Produit

céfuroxime ou
céfamandole

allergie:
gentamycine

pas d’ABP

fluoroquinolone per
os (+ lavement
rectal) .

voir ci-dessus
résection
endoscopique de la
prostate

Pas d’ABP

voir chirurgie
abdominale, 1
protocole de la
chirurgie
colorectale
Céfazoline
allergie:
vancomycine

Pas d’ABP

Pas d’ABP
prévention de
I’endocardite chez
les sujets a risque
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Posologie

1,5g préop

2a3mgkg
préop pour la
gentamycine

voir ci-dessus
résection
endoscopique de
la prostate

2g préop

15mg j kg préop

Durée

dose unique, (si
durée>2h
réinjecter 0,75g)

dose unique

1 dose unique
(1h avant la
biopsie)

voir ci-dessus
résection
endoscopique de
la prostate

Dose unique

dose unique
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6.9 Antibioprophylaxie en chirurgie plastique et reconstruction

En DPabsence d’études méthodologiquement correctes, D’attitude résumée

dans le (Tableau XXI) ci-dessous est proposée.

Tableau XXI : antibioprophylaxie en chirurgie plastique et reconstructive

Acte chirurgical

Chirurgie plastique et
reconstructive :

classe 1 d’Altemeier

Chirurgie plastique et
reconstructive : classe 2

d’Altemeier

Produit

Céfazoline

Allergie:

clindamycine

Péni A + IB*

Allergie

clindamycine

Posologie

2 g préop

600 mg

2 g préop

600 mg
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Durée
Dose unique (réinjection de 19 si

durée> 4 h)

Dose unique (réinjection de mg

si durée> 4h)

Dose unique (réinjection de 1g si

durée> 2 h)

Dose unique (réinjection de

600mg si durée> 4h)
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6.10 Prévention de D’endocardite chez les patients chirurgicaux a

risque

Des recommandations pour la prévention de 1’endocardite infectieuse ont
¢été faites en 1992 par La Société¢ de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise

(SPILF) concernant les patients et les actes a risque.

Les antibiotiques préconisés visent a éradiquer les germes les plus souvent
responsables d’endocardite. 11 est bien entendu que ce risque prévaut sur le
risque d’infection du site opératoire, toutefois certains germes comme les
anaérobies dans la chirurgie ORL ou colique ne sont pas pris en compte pas ces
recommandations. Nous proposons donc pour quelques types de chirurgie, ou
I’impasse thérapeutique risque d’étre délétere pour le patient, des propositions

thérapeutiques complémentaires. (Tableau XXII)
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Tableau XXII : Prévention de I’endocardite chez les patients chirurgicaux a risque

Acte chirurgical

Recommandation SPILF

Propositions complémentaires

Actes portant sur les

Amoxicilline 2g IV en 30 mn

Idem ou si ouverture bucco- pharyngée

voies aériennes | en préopératoire puis Ig 6h plustard | Péni A + IB* 2 g en IV en 30 mn
supérieures préopératoire , réinjection de 1 g toutes
les 2 h en per opératoire puis 1 g 6 h
plus tard.
Allergie Vancomycine Allergie Vancomycine
1 gIVen 60 1 gIVen 60
mn ou Teicoplanine 400 mg mn ou Teicoplanine 400 mg
IVD 1 fois IVD 1 fois
Interventions Amoxicilline 2g IV en 30 mn ou | I[dem ou si chirurgie colo rectale ,
digestives teicopalnine 400 mg IVDp appendiculaire ou du gréle
+ Gentalline 1.5 mgkg en 30| Péni A+1IB*2 glven 30 mn
mn1fois préopératoire , réinjection de 1 g toutes
les 2 h en per opératoire puis 1 g.6h plus
tard + Gentalline : 2 4 3 mg / Kg 1fois
Allergie Allergie
Vancomycine 1 g IV en 60 Vancomycine 1 g IV en 60 mn ou
mn ou Teicoplanine 400 mg teicoplanine 400 mg IVD 1 fois préoop+
IVD 1 foist Gentalline 1.5 mg/kg en | Gentalline : 2 a 3 mg/Kg en dose unique
30 mn1fois +Imidazolé 1g préop.
Interventions Amoxicilline 2 g IV en 30 mn puis 1 | Amoxicilline 2 g IV en 30 mn puis 1 g 6
urologique g 6 h plus tard + Gentailline 1.5 mgL | h plus tard + Gentalline 2-3 mg/ Kg en

kg en Perfusion de 30 mn 1 fois

perfusion de 30 mn 1 fois.

Allergie Vancomycine

1 g IV en 60 mn ou Teicoplanine 400
+ Gentalline 1.5 mg /kg en 30 mn 1
fois

Allergie

Vancomycine 1 g IV en 60

mn ou Teicoplanine 400 mg

IVD 1 fois + Gentallaine 2 a 3 mg/Kg rn
30 mn 1 fois

Interventions génitales

Amoxicilline 2 g IV en 30 mn puis 1
g 6 h plus tard + Gentalline 1.5 mg/
kg en Perfusion de 30 mn 1 fois

Idem ou si ouverture voies génitales
Péni A + IB¥ 2 g Iv en 30 mn
préopératoire , réinjection de 1 g toutes
les 2 h en per opératoire puis 1 g 6 h
plus tard.+ + Gentalline : 2 a 3 mg/Kg 1
fois.
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VIl. MESURES CONCERNANT LE PERSONNEL ET LE BLOC
OPERATOIRE :

1. Mesures concernant ’ensemble du personnel :
1.1. La tenue vestimentaire et I’hygiéne de base: (Figure 10)

L’hygiéne corporelle de base, le type de tenue, la fagon dont elle est portée
et la qualit¢ intrinseque des tissus modifient la dissémination des
microorganismes et influencent 1’aérobio-contamination La tenue protége d’une
part le patient d’une contamination de contact, d’autre part le personnel
d’éventuelles projections de sang ou liquide biologique.[96] Ainsi toute
personne travaillant dans une salle d’intervention doit observer les regles

suivantes:
< Ne porter ni bague, ni bracelet, ni montre au poignet;

< Revétir une tenue type pyjama, de préférence en polyester-coton [97],
composée d’une casaque rentrée dans le pantalon lui méme enserré dans
des sur chaussures si elles sont montantes; actuellement le port de sabots

lavables est plutot conseillé;

< Porter une charlotte en non-tissé couvrant complétement les cheveux des
I’entrée en salle d’opération. Les masques chirurgicaux modernes sont
en fibre synthétique et ont un haut pouvoir filtrant méme quand ils sont

humides; [98,99]

< Porter des lunettes s’il y a un risque de projection de liquide biologique.
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Figure 10 :Tenue de bloc opératoire[100]
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1.2 Traitement hygiénique des mains: [99](Tableau XXIII)

Opération ayant pour but d’¢liminer la flore transitoire et de réduire la

flore résidente, par lavage ou par frictions en utilisant un produit désinfectant.
Le lavage permet en plus, d’éliminer les salissures présentes sur la peau.
Il serait toujours effectué:

eAvant 1’accés en salle d’opération, méme par le personnel n’exécutant
pas un acte chirurgicale, notamment I’équipe anesthésique (médecin et

infirmier).

eAvant la réalisation d’un geste invasif (sonde urinaire, cathéter
périphérique).

e Avant la manipulation des dispositifs intra vasculaires, drains pleuraux,

chambre implantable et autres situations analogues.(Figurell)
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Dénomination
européenne et
francaise

Lavage
hygiénique des
mains

Traitement
hygiénique des
mains par
frictions

Tableau XXIII :lavage hygiénique des mains [99]

Dénomination
courante

Lavage
antiseptique
Lavage
hygiénique

Frictions
hygiéniques
des mains
Antisepsie
rapide des
mains

Matériel/Produit

Savon
désinfectant
Eau du réseau
Essuie-mains a
usage unique

Produit

désinfectant pour

frictions
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Technique

- Mouiller Les mains
-Savonner les mains 30 a
60 secondes
-Sécher

- Frictionner jusqu’au
séchage complet des
mains
-Temps 30 ou 60
secondes en fonction des
idications du fabricant
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MOUILLER

SAVONNER RINCER

SECHER

Figurell : Lavage hygiénique des mains [101]
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2. Mesures concernant I’équipe chirurgicale,

Elle doit revétir la tenue réservée au bloc opératoire et pratiquera une

désinfection chirurgicale des mains avant d’enfiler les gants stériles et entrer en

salle d’opération. (Tableau XXIV )
2.1. Désinfection chirurgicale des mains : [99] (Figurel2a ;12b ;12¢)

Opération ayant pour but d’éliminer la flore transitoire et de réduire la flore
résidente de fagon prolongée, par lavage chirurgical ou par frictions

chirurgicales en utilisant un produit désinfectant.

Le lavage permet, en plus, d’éliminer les salissures présentes sur la peau.

Elle est requise pour tous les actes de haut niveau de risque infectieux:

e avant tout acte chirurgical, d’obstétrique et de radiologie

interventionnelle

e avant tout geste pour lequel une asepsie de type chirurgical est
requise: pose de cathéter central, rachidien, chambre implantable,
ponction amniotique, drain pleural et autres situations

analogues.
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Tableau XXIV : désinfection chirurgicale des mains par lavage:

Dénomination
Produit/Matériel
Courante

Savon désinfectant
Eau
o bactériologiquement
Lavage chirurgical L
) maitrisee
des mains .
Brosses a ongles

stériles

107

Technique

mouiller les mains et avant- bras
savonner les- mains et avant- bras,
I min pour chaque coté

brosser les ongles 1 min (30
sec/main)

rincer les mains et poignets
savonner les mains et les poignets
I min rincer les mains et les avant-
bras

sécher

durée maximale de la procédure 5

min
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Lavage simple des mains et des

Fincer abondamment.
avant-brac au savon doux. & Sgcher les mains avec wn
» Mouiller les mains et avant-bras i lNeau tiéde, essuie-mains 3 usage unique
= Verser une dose de savon.
tam ements.
» Masser 30 secondes. o par irdk

= Seuls les ongles sont brossés.

Figurel2a : Lavage chirurgicale des mains[102]
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EENERRES= DESINFECTION DES MAINS g

1ére
application

Prendre 5 ml de Stérillum® en plusleurs fois [ 2",3% Etaler le ﬁmhh mains,
# coups de total). Les mains doivent .| poignets,
Wﬂnpfmnﬂ n]mrm' pendant 3 | Enfin, frotter jusqu’au séchage
toute la durée du geste, 4 :  romplet de la solution.
Figurel2b : Frictions des mains (1“™application)[102]
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2éeme
application

Reépéter I'opération avee 5 mi de Stérillium®, Enfin, frotter jusqu'au séchage
Etaler e produit jusqu'au manchette. camplet de la selution,

Renouveler I'opération aprés tout acte ou aprés 2 heures diintervention,
Stérlillum® possice une rémanence de 3 heures,

Figurel2c : Frictions des mains (2™ application)[102]
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2.2. Gants:

Le port des gants devrait étre une mesure complémentaire au lavage des

mains, mais il ne le remplace pas. [103]
Les gants chirurgicaux sont des dispositifs médicaux de classe II a [104].

Leurs propriétés attendues sont de constituer une barriére microbiologique
efficace, une isolation vis-a-vis du risque infectieux tout en assurant une bonne
conformabilit¢ a la main qu’ils habillent. IIs doivent assurer une résistance a

I’éclatement et a la traction.

Leur forme est dite « anatomique» avec un décalage du pouce placé en

avant de 1’index par rapport au plan de la main.

Les gants de chirurgie existent en différents matériaux: latex poudré ou
non, latex trait¢ par chloration, latex avec enduction interne en polyuréthane,

silicone ou autre polymere.

Ils sont présentés par paire, dans un emballage double, un emballage
primaire protégeant les gants stériles présentés dans une feuille de papier repliée
qui permet d’identifier main droite et main gauche. La qualité de 1’emballage
conditionne a la fois une bonne conservation et leur mise a disposition

aseptique.

Leur présentation peut étre en pliage « mouchoir» ou en pliage «

portefeuille ». Elle doit permettre un enfilage aseptique.
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2.3. Technique opératoire: [105]

C’est 1’¢lément le plus déterminant dans la survenue d’une ISO. Il faut
réaliser une hémostase adéquate pour éviter les hématomes, enlever les zones
dévitalisées et les corps étrangers, suturer les plaies sans tension; L’habilité

chirurgicale est bien sir primordiale.

Le probléme des drains est a envisager au cas par cas. Les études
concernant leur mise en place dans des zones non infectées sont controversées et
difficiles a intégrer. Dans tous les cas, lorsqu’un drainage est pratiqué, il faut
utiliser un systéme clos et la traversée cutanée a lieu en dehors du site

opératoire. Les drains seront 6tés rapidement.
3. Mesures concernant I’environnement du bloc opératoire:
3.1 Organisation et asepsie du bloc opératoire:

Une structure hospitalicre a I’obligation de fournir un bloc opératoire

propre et slir aux chirurgiens et a leurs patients.
3.2 Conception architecturale du bloc opératoire:

L’architecture du bloc opératoire ne peut a elle seule éviter la survenue
d’ISO mais elle peut aider a une meilleure organisation du travail et faciliter

I’application des régles d’hygieéne. [106]
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Elle doit pouvoir assurer une non contamination provenant de la circulation
ou du hall d’acces ce qui justifie la fonction du SAS qui est un lieu de passage

controlé entre deux zones de qualité aseptiques différentes. [107]

Le bloc opératoire comprend un certain nombre de pieces indispensables
que P’on peut classer par niveau de propreté. Ce niveau doit répondre a la
pression régnant dans chacune de ces pieces afin d’éviter la contamination des
pieces les plus propres. Par ordre décroissant de pression, donc de

contamination, on décrira :
» La salle d’opération:

Cest la qu’est exécuté D’acte opératoire, la conception de la salle

d’opération doit tenir compte de plusieurs contraintes.
» La situation de la salle d’opération:

La salle d’opération sera en milieu de couloirs et dégagements s’il s’agit de
doubles circuits, ou pourra étre située contre les murs d’enceinte du bloc en cas

de circuit simple.

» La superficie de la salle d’opération doit étre suffisante pour
permettre le travail pour tous les personnels utiles en salle

d’opération.
< La salle de lavage des mains de I’équipe chirurgicale:

Elle a un double accés vers la salle d’opération et vers le couloir de
circulation; c’est un lieu sensible car il est en contact direct avec la salle

d’opération, ses entrées et sorties doivent étre bien réglementées.
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<> La salle de pré-anesthésie:

La salle de pré-anesthésie doit étre équipée pour assurer I’induction et le
conditionnement préopératoire du patient. Elle est directement attenante a la

salle d’opération elle-méme.
<> La salle de stockage du matériel stérile:

Une salle spéciale doit étre consacrée au rangement du matériel. Cette salle

doit étre facile a nettoyer et communiquer directement avec la salle d’opération
3.3 Environnement du bloc opératoire:

A) Traitement de I’air:

Le risque infectieux le mieux étudié concernant 1’environnement est celui

en relation avec 1’aérobio-contamination.

L’activité opératoire et les mouvements du personnel augmentent la

quantit¢ de microorganismes en suspension dans 1’air. [98,108]
1.1. L’ épuration de [’air:

L’épuration de I’air repose sur un systeme de ventilation qui permet de
créer un €coulement homogene a partir de grilles de pulsion d’air placées au

plafond du bloc opératoire.
Les objectifs de la ventilation en bloc opératoire Sont:

e Empécher I’introduction ou la stagnation dans la salle d’opération de

particules susceptibles d’infecter une plaie opératoire.
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e Eliminer en continu la contamination produite. Cette contamination
peut provenir du personnel, de 1’environnement, du matériel et des

méthodes de travail.
e Assurer le confort de I’équipe opératoire et du patient.

e Présenter la maintenance la plus aisée possible (nettoyage,

désinfection, changement des filtres). [109]

Les moyens de lutte a disposition sont les suivants, ils sont généralement
combinés entre eux. Le niveau de filtration, La diffusion,La surpression,Le

taux de renouvellement
1.2. Les modes de ventilation: [110]
Il existe trois modes de ventilation selon le type d’écoulement:
e Ecoulement a flux turbulent
e Ecoulement a flux laminaire
e Le déplacement de I’air a basse pression
1.3. Contréle de la qualité de [’air:
Les contrdles sont classées en trois catégories:

e Les controles aérauliques : vitesses, débits, différence de pression

avec les zones adjacentes.

e La qualification et la quantification des contaminants pour évaluer la

propreté de 1’air.

e Les parametres liés a la notion de confort tels que le niveau sonore,
la température, 1°hygrométrie. [111,112,113]
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Enfin pour prévenir une contamination de 1’air au sein de la salle

opératoire, il faut respecter les paramétres suivants:

e Maintien d’une pression positive en salle d’opération par rapport aux

couloirs;
e Renouvellement minimal de 15 volumes d’air par heure;
e Filtration de tout I’air admis sur filtres adaptés et normalisés ;

e Limitation des entrées et sorties en salle opératoire pour éviter le

transport de germes ;
e Entrée de ’air par le plafond et extraction au niveau du sol;
e Fermeture des portes pendant I’intervention;
e Utilisation d’un flux laminaire et d’ultraviolets. [105,114]

B) Traitement de l’eau: [115]

La surveillance de la qualit¢ de 1’eau est impérative au sein d’un bloc

opératoire

* [’eau du réseau de distribution apporte de 1’eau froide potable répondant

a des critéres physico-chimiques et bactériologiques déterminés.

Cette eau sert au lavage des instruments souillés avant la stérilisation, au
nettoyage des sols et des parois du bloc opératoire; des controles fréquents
doivent étre faits sur tous les points d’eau, le nettoyage quotidien des angles, des
siphons et un détartrage des robinets et cols de cygne doit empécher la

prolifération bactérienne en particulier de Pseudomonas.
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C) Désinfection des surfaces et du sol du bloc opératoire:

Pour assurer un cadre sécurisant aux personnes hospitalisées et aux
personnes qui travaillent a I’hopital, et limiter la multiplication des germes et
leur propagation, la désinfection des surfaces du bloc: opératoire doit se faire

compleétement une fois par jour. .

D) Traitement du linge:

La désinfection du linge concerne la tenue des opérateurs et les pieces
textiles de la zone de pré stérilisation. Le matériel de protection du champ

opératoire étant actuellement en non tissé a usage unique. [116]

E) Traitement du matériel médicochirurgical :

La stérilisation du matériel médicochirurgical présente un moyen efficace
de prévention contre la transmission des microorganismes au bloc opératoire
mais « on ne stérilise que ce qui est propre» c’est pour cela que la stérilisation

doit étre précédée de quelques étapes préliminaires.

1.1. Les étapes préliminaires a la stérilisation :
Pour obtenir une stérilisation de qualité, les opérations préalables doivent

étre rigoureusement respectées. (Figurel3)
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MATERIEL MEDICO-CHIRURGICAL

DECONTAMINATION

RINCAGE

NETTOYAGE

Stérilisation Rangement Désinfection
Ex: matériel d'anesthésie Ex : thermométres Ex : matériel
réanimation de soins garrots thermosensible
aseptiques, instruments endoscopes

Figure 13 :Circuit du traitement du matériel médicochirurgicale.[110]
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1.2. Stérilisation du matériel médicochirurgical :

L’emploi du matériel a usage unique n’a pas entrainé¢ la suppression de la

stérilisation du linge opératoire, des instruments et autres a [’hdpital.

L’efficacité d’un procédé de la stérilisation dépend de la qualité des étapes

préliminaires.

4. Soins de I'incision en postopératoire:
* Protéger la cicatrice avec compresses stériles pendant 24 a 48 heures;

* La surveillance des drains aspiratifs et de leurs orifices, car ils constituent
des portes d’entrée faciles pour tous les germes de la flore cutanée qui peuvent,
par voie rétrograde, gagner et contaminer les différents plans cutanés, sous
cutanés, musculaires ainsi que le site opératoire. Leur ablation doit se faire dans

les 48 a4 72 heures postopératoires.
+ Hématome postopératoire:

Excellent milieu de culture, il majore la souffrance des tissus environnants,
diminue les défenses immunitaires locales et empéche les antibiotiques et les
anticorps de pénétrer dans la zone. Un volumineux hématome est une indication

au drainage chirurgical rapide pour éviter une infection du site opératoire.
+¢ Drains de Redon:

Le drainage du site opératoire est assuré par les drains aspiratifs dont
I’efficacit¢é maximale est d’environ 24 heures [77]. Des bactéries cutanées

peuvent pénétrer par ’orifice cutané le long des redons .
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+¢ Infections superficielles:

C’est le facteur de risque d’infections profondes reconnu par la plupart des
¢tudes [117,118], elles peuvent €tre consé€cutives a un mauvais affrontement
cutané lors de la suture de la plaie opératoire ou a une nécrose superficielle de la

cicatrice.
¢ Réinterventions précoces:

Toute ré intervention précoce en cas d’évacuation d’un hématome ou
traitement d’une éventuelle complication postopératoire majore le risque

d’infection.
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VIIl. OBLIGATIONS ET RESPONSABILITES DANS LA PREVENTION:

Chaque professionnel de santé est impliqué et a 1’obligation de respecter et

de faire respecter les recommandations établies: [40,119,120]
1. Role de la direction hospitaliéere:

La direction administrative et/ou médicale de I’hopital joue un rdle
important en matiere de prévention. La promotion de 1’hygiéne hospitaliére est

une des taches assignées légalement au médecin chef.
La direction porte la responsabilité de :

a. Encourager la formation et I’éducation de tout le personnel par des

programmes axés sur la surveillance et la prévention des infections.

b. Déléguer les aspects techniques en matiere d’hygiéne hospitaliere a des

catégories particulieres de personnel
- Service soignant;

- Laboratoire de bactériologie;

- Service d’entretien ménager;

- Service technique.

c. Créer un comité d’hygiene hospitaliére qui pourra assumer une partie

des taches et coordonner les efforts;
d. Etablir des reégles pour les visiteurs;

e. Veiller au bon fonctionnement du mécanisme de déclaration des

infections;
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f. Etablir les budgets pour financer les besoin de surveillance des
infections et les méthodes les mieux adaptées a la prévention des

infections;

g. Transmettre a chacun des services les descriptions qui suivent,
¢tablissant ainsi les charges qui leur incombent pour la prévention des

infections.

2. Role des médecins:

Les médecins ont des responsabilités particuliéres dans la prévention et le
controle des infections en soignant les malades et en servant d’exemple dans la

pratique des régles d’hygiéne.
Les médecins ont la responsabilité de :

e Prévenir le transfert d’une infection d’un malade a un autre ou au

personnel hospitalier;

e Demander les analyses nécessaires au laboratoire pour déterminer
I’identité des germes en cause lorsqu’une infection est présente ou

suspectée;

e Déclarer les cas d’infections au responsable de I’hygiéne qu’il soit
médecin ou infirmiére en hygiéne hospitaliere et 1’avertir de toute

admission de malade infecté;

e Conseiller les malades, les parents des malades et le personnel en ce
qui concerne les techniques de prévention et de transmission de

I’infection.
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3. Role du laboratoire de bactériologie:

Le bactériologiste a la responsabilité de :

Poser le diagnostic microbiologique des patients et du personnel,

notamment la recherche des porteurs de germes pathogenes;

Etudier de maniere interprétative les antibiogrammes, de facon a
mettre en évidence 1’apparition des germes résistants et a renseigner

sur ’emploi des antibiotiques en collaboration avec le pharmacien

Mettre en application des mesures de sécurité pour éviter la

contamination du personnel de laboratoire;

L’infection du site opératoire peut parfois devenir rapidement sévere,
il est donc licite de téléphoner les résultats de la culture avant d’avoir
I’identification compléte de la ou des bactéries et leur antibiogramme,
ceci afin de mettre en place ou de rectifier une antibiothérapie

probabiliste.

4. Role du pharmacien hospitalier:

Le pharmacien hospitalier a pour responsabilité de :

Obtenir, stocker, distribuer les médicaments dans une forme telle que

des agents infectieux ne soient pas transmis aux malades ;

Dispenser les médicaments anti-infectieux et disposer de toute la
documentation qui s’y rapporte (activité, incompatibilité, conditions

de détérioration) ;

Obtenir, conserver et rendre disponibles, en cas d’urgence, les vaccins

ou sérums.
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Assurer le controle des activités du service Central de stérilisation, le
pharmacien hospitalier garantit les activités journalieres dans le cadre

de la stérilisation centrale ses taches sont:

L’¢laboration de spécifications concernant 1’achat du matériel

- Lavalidation des procédures de stérilisation

- La surveillance des différentes étapes préalables a la stérilisation,

nettoyage, désinfection, conditionnement du matériel a stériliser

- La surveillance des modalités de conservation du matériel stérile.

En outre, par sa formation a la fois clinique et biologique, le pharmacien

hospitalier peut souvent:

Contribuer au choix dun emploi rationnel standardisé¢ des
antiseptiques, des désinfectants et des produits intervenant dans le

lavage et la désinfection des mains ;

Intervenir dans les critéres de choix et de conformité de qualit¢ du

matériel a usage unique, en particulier le matériel présenté « stérile » ;

Assurer les bonnes pratiques de pharmacie hospitalicre.

5. Role du personnel soignant:

L’exécution des aspects pratiques du controle et de la surveillance de

I’infection est largement du ressort du personnel soignant.

Les infirmiéres doivent connaitre toutes les techniques nécessaires pour

prévenir et éviter la dissémination des infections.
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Etant les seules personnes dans 1’hopital a se trouver prés du malade a toute

heure du jour et de nuit, elles peuvent assurer une prévention continue de

I’infection. Le chef de service des soins infirmiers a pour responsabilités:

Promouvoir le développement et I’amélioration des techniques de

sSoIns ;

développer des programmes de formation pour tout nouveau membre

du personnel soignant;

contrOler 1’exécution des techniques de prévention des infections dans

des secteurs spécialisés tels que le bloc opératoire, les soins intensifs;

veiller a intervalles réguliers a ce que les directives d’hygiene

hospitaliére soient respectées par le personnel soignant.

L’infirmier responsable d’une unité de soins a pour responsabilité de :

maintenir 1’hygiéne dans son unité. A cette fin, il doit trés bien
connaitre le programme d’hygiéne hospitaliere de 1’établissement et

veiller a son application correcte;

signaler rapidement au médecin toute manifestation d’infection
(fievre, frissons, apparaissant chez les malades dont il a la

responsabilité;

étre extrémement attentif aux techniques d’asepsie, y compris le

lavage des mains;

en ’absence d’un avis médical, €tre autorisé a isoler temporairement
un malade et a prélever des cultures chez tout malade présentant des

signes de maladie transmissible .
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6. Role du Service central de stérilisation :

Le service central de stérilisation a une position clé dans 1’organisation
hospitaliere moderne. C’est pourquoi la responsabilité doit en étre confiée a un

médecin ou pharmacien.

Le service central de stérilisation a pour responsabilit¢ de nettoyer,
désinfecter, vérifier, stériliser et stocker aseptiquement tout le matériel destiné a

tous les secteurs hospitaliers.
Le responsable du service:

e Veille a appliquer tous les moyens de contréle physiques, chimiques

et bactériologiques des divers types de matériel de stérilisation.
e Veille a I’entretien semestriel des appareils.

e Mentionne toute défectuosité et fait appel, selon le cas a et
I’organisation interne, au médecin hygiéniste, au bactériologiste, au

pharmacien hospitalier ou au service technique;

o Effectue des essais de résistance des matériaux aux procédés de

désinfection et de stérilisation.
7. Role du Service d’entretien ménager:

Le service d’entretien ménager joue un role primordial dans

I’assainissement régulier et systématique des surfaces et du milieu ambiant.
Il a la responsabilité de :
e Codifier les techniques de nettoyage adaptées.

e Elaborer les méthodes d’évacuation des déchets en veillant a ce qu’a

aucun moment ces déchets ne constituent un danger de contamination;

e Assurer le remplissage régulier de distributeurs de savons liquide et

d’essuie-mains;
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e Instaurer un traitement préventif contre la vermine

(insectes, rongeurs) ;

e Etablir un programme de formation périodique pour tout nouveau
membre du personnel de méme que pour les anciens employés et

lorsqu’on introduit une nouvelle technique.

8. Role du service technique:
Le service technique a la responsabilité de :

<~ établir une coopération effective avec le service d’entretien ménager et
le personnel soignant de manicre a choisir I’équipement et a assurer la

réparation rapide de toute défectuosité;

< exécuter des inspections et I’entretien régulier de la plomberie, du
chauffage, de la réfrigération, de I’électricité et du conditionnement
d’air;

<~ assurer I’inspection, le nettoyage et le remplacement régulier des filtres

de tout appareil traitant Iair et les humidificateurs;

< vérifier les autoclaves température, pression, vide, mécanisme

d’enregistrement et leur entretien régulier;

< vérifier les thermométres enregistreurs des réfrigérateurs des

pharmacies, des laboratoires ;

< assurer l’inspection réguliére de toutes les surfaces des murs, des
plafonds, des sols de maniere qu’elles soient maintenues, lisses et

lavables.
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Malgré les progres réalisés au cours des dernieres décennies en matiere de
prévention des infections du site opératoire, cet évenement indésirable, reste
relativement fréquent et a encore un impact certain sur les patients et la santé

publique.

L’infection du site opératoire €tait les résultat d’un défaut des systémes de
prévention des infections postopératoires lors des préparation locale et générale
du patient a I’intervention, d’une défaillance du respect des regles d’asepsie au
bloc opératoire, ou pendant les soins postopératoires. Mais aprés la prise en
considération et 1’application rigoureuse des différentes mesures de prévention,
’utilisation d’antibioprophylaxie, la modification des techniques chirurgicales,
la surveillance postopératoire du patient, I’incidence de I’infection du site
opératoire a régress¢ considérablement, avec comme corollaires un confort du

patient et un gain financier.

La lutte contre les infections du site opératoire repose sur des mesures de

prévention qui peuvent étre divisés en 3 axes:

a) réduire D’importance de la contamination du site Chirurgical par les

microorganismes.

b) minimiser les facteurs locaux prédisposant a I’infection en adoptant les

meilleurs techniques chirurgicales.

c) améliorer les mécanismes de défense de 1’hote Devant les problémes
thérapeutiques et les conséquences Socio-économiques qu’engendrent les
infections nosocomiales, n’est-il pas obligatoire de mettre en place les mesures
d’hygiene hospitaliere pour lutter contre ’apparition et la dissémination de ces

infections essentiellement les I1SO.
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Comme I’écrit Didier Pittet dans un éditorial d’un numéro de Médecine et
Hygiéne consacré aux infections du site opératoire: «la surveillance est
colteuse, la prévention 1’est également parfois ... mais la non qualité et
I’infection en particulier, colitent bien davantage. Elles colitent en Euros, en
réputation, en tracas ... et, aspect plus important, elles trompent la confiance que

le patient et sa famille placent dans 1’équipe de soins ».
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Résumeé

Titre : Prévention des infections du site opératoire les stratégies thérapeutique et préventives
Auteur : MESSAOUDI HAMZA.

Mots clés :ISO- Hygiéne —Intervention chirurgicale- stratégies thérapeutique.

Les infections du site opératoire constituent La complication la plus redoutable des

interventions chirurgicales, et I’'une des infections nosocomiales les plus fréquentes.

Leurs conséquences peuvent étre dramatiques pour le patient (complications, séjour

prolongé, mortalité) et coliteuses pour les structures de santé.

Ceci exige une prise de conscience et un engagement collectif de tout le personnel

hospitalier pour espérer des résultats satisfaisants d’une prévention efficace.

Notre travail permet une approche des différents moyens de prévention des infections

postopératoires en milieu chirurgical.

Dans cette optique, une stratégie efficace de prévention est basée sur des éléments

essentiels:

e La meilleure connaissance des facteurs de risque de [Dinfection et la

détermination correcte des différents modes de contamination.
e Leraccourcissement du sé¢jour hospitalier du malade.
e La détermination d’antibioprophylaxie. préopératoire d’un protocole adapté

e La préparation idéale du patient et de 1’équipe médicale a I’intervention

chirurgicale.

e Le respect des criteres d’asepsie du bloc opératoire et de stérilit¢ du matériel

médico-chirurgical.

e La prise en charge correcte du malade dans la période postopératoire.
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Summary

Title: Surgical site infections therapeutic strategy and preventive.
Author : MESSAOUDI HAMZA.
Keywords : Infection- strategy therapeutic-surgical intervention-hygiene.

Surgical site infections are the most common complication of surgery, and

one of the most common nosocomial infections.

Their consequences can be devastating for the patient (complications,

extended stay, mortality) and costly health .

This requires awareness and a collective commitment of all hospital staff to

expect satisfactory results of effective prevention.

Our work provides an approach different means of preventing

postoperative infections in surgery.

In this context, an effective prevention strategy is based on elements

essential:

e Better knowledge of risk factors for infection and the -correct
determination of different forms of contamination. Shortening of

hospital stay of the patient.

e The determination of antibiotic prophylaxis. preoperative a suitable
protocol

e The ideal preparation of the patient and the medical team at the
surgery.

e Compliance with the criteria of surgical asepsis and sterility of

medical and surgical equipment.

e The proper management of the patient in the postoperative period.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

>
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sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai [e respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une facon contraire aux_ lois de [humanité.
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