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L’'infection du site opératoire est un évenement
indésirable aux conséquences séveres:

- Reprise chirurgicale

- Augmentation de la durée d’hospitalisation

- Réhospitalisation

- Morbidité

- Mortalité

- Surcout

- Actions juridiques

C’est une infection associée aux soins qui peut étre
évitable.



Place des ISO au sein des infections associées aux soins:
prévalence 2017

la proportion des ISO a augmenté entre 2012 et 2017 passant
de 13,5 % a 15,92 % [14,32-17,6]

DISTRIBUTION DES SITES INFECTIEUX R

L ]
e ® fFrance
=

ENP 2012

INf. urinaire D8 /7 29,9%

Inf. site opératoire T 1502 7} 13,5% (3¢ rang)
Pneumonie m ——— 15 63 16,7%
Bactériémie a——— 1143 10,1%

Inf. peau tissus mous = 549 M 6,7%
Inf. tractus digectif m—— 4,91 4,8%
Inf. respiratoire autre m—4 51 N 6,1%
Inf. ORL  mmmmm— 3,28 2,8%

Inf. os articulations mmmm 2 88 2.5%

Autres inf. n—— 7 47 - 6,8%

0 5] 10 15 20 25 30

Part relative (%) des sites infectieux




Mecanismes
s Contamination pendant l'incision :
germes cutanes entraines par l'incision vers le site operatoire

s Contamination pendant I'intervention:
geste septique (ex : appendicite abcedee )
faute d'asepsie
sedimentation des particules aeriennes
foyer infectieux a distance

» Contamination apres | ‘intervention: marginale



(Le patient lui-méme: infection endogene (50%7?)
oBactérie au niveau du site de l'intervention (ex: chirurgie
colique)

oBactérie de la peau du patient (ou réservoir: nez et S.aureus)

infection exogene
dL’équipe soignante:
oMains

oCorps

oVvétements
dL’environnement:
oAlr

oMatériels



dCompréhension de la physiopathologie = essentielle a la
prévention

dinfection = échec des défenses de I'hbte

oChirurgie = par définition effraction cutanée » chirurgie mini-
Invasive?

oPose de matériel

oTransfusions = « sidération du systeme immunitaire »

dLes ISO sont tres majoritairement bactériennes
Il y a des infections fongiques (Aspergillus sp., Candida sp....)

dD’ou viennent ces bactéries? réservoir » décontamination?

dComment contaminent-elles le site opératoire
voies de transmission » gants, sterilisation du mateériel...
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Le SENIC project a montré que I'ISO était une IN évitable:
14% d'ISO a ete observee apres la mise en place d'une
politigue de lutte contre les IN dans les hopitaux participant
au programme.

Réseau INCISO:

I'incidence brute des ISO a diminué de 55% et I'incidence
en NNIS-0 a diminué de 50% entre 1998 et 2003.

55% des ISO annuelles aux Etats-unis sont évitables, soit:
De - 75 526 a - 156 862 1SO/an,

De - 2 133 a—4 431 déces/an,

une économie de 166 a 345 millions USD/an



d Ignaz Semmelweis, chirurgien a Vienne: déecouverte
de la prévention des ISO par I’hygiene des mains en
1847

1 Louis Pasteur, chimiste: découvre I’existence des
bactéries en 1860.
Fin de la genération spontanée

 Joseph Lister, chirurgien anglais: ecrit en 1867
« Sur les principes antiseptiques de la chirurgie »



Ignaz Semmelweis,
1815-1865

1840: Hopital de
Vienne
2 maternités alternant
les admissions toutes
les 24 heures:
- Premieére division:
étudiants en médecine
- Deuxiéme: sages
femmes
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Second
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Intexvention:
Application sur les mains d’une
solution chloree

Matériel utilisé a I'hépital des Femmes de Vienne en 1847.



Hygiene des mains

Maternal Mortality due to Postpartum Infection
General Hospital, Vienna, Austria, 1841-1850

Intervention de
Semmelweis

A
J

Maternal Mortality (%

~ I’antisepsie des mains reduit la fréequence des infections ~



Principales étapes historiques de la
prévention des ISO

LOUIS PASTEUR (1822-1895):

- STERILISATION: 1874 «Si j’avais ’honneur d’étre
chirurgien, jamais je n’introduirais dans le
corps de ’homme un instrument quelconque
sans 1’avoir fait passer dans 1’eau bouillante ou,
mieux encore, dans la flammey.



Principales étapes historiques de la
prévention des ISO

JOSEPH LISTER (1827-1912):
. ANTISEPSIE (phénol) 1870:

- avant antisepsie: 16 déceées pour 35 interventions
(46%)

- apres antisepsie: 6 déceés pour 40 interventions
(15%)

- Risque relatif: 2






dSurveiller, c’est initier:
* Prise de conscience (consciente ou inconsciente)
« Quantitative / qualitative

Se comparer (« benchmarking »)
Avec sol-méme d’'une année sur l'autre
Avec d’autres...

QEvaluer 'impact d’une mesure de prévention
Il faut partir de haut...

dDemande « populaire » et (donc?) ministérielle



PLAN STRATEGIQUE NATIONAL 2009 - 2013
DE PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS

PROGRAMME NATIONAL
DE PREVENTION DES INFECTIONS NOSOCOMIALES

Objectifs quantifiés de moyens et processus
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du slle opéralove dans lew syshéme dinformahion hosptalies
En 2012, 100% des érablssements pratiguant le chirurge wiwsent des oulils
daide a /cbservance des mesurss de pravention du nsque infacheux pern-
cperatore (fype chock ftsfo par oxvmpm

-L;;mroms a omndro an compto concement norammenr a proparanow c&'anoo
e Don usage de lantibio-prophyaxie, of la survellance




PLAN STRATEGIQUE NATIONAL 2009 - 2013
DE PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS

PROGRAMME NATIONAL
DE PREVENTION DES INFECTIONS NOSOCOMIALES

* En 2012 e taux dincidence™ des infections du site opératoire pour 100 actes,
pour des interventions ciblées a faible risque dinfection, a diminugé
globalement d’un quart, y compris pour les infections profondes ; [données de

reference : ISO RAISIN 2008




Théme 3 : Améliorer la surveillance et la prévention des
infections du site opératoire tout au long du parcours de santé
du patient (ES-EMS-Ville)

Objectif 3 : Disposer d’outils de surveillance des ISO graves
(profondes ou nécessitant une reprise chirurgicale),
d’évaluation de leur prévention et de gestion des risques
adaptés dans les trois secteurs de ’offre de soins




Objectif « zéro » comme pour les infections sur CVC?
« dans la moyenne »? 75eéme percentile?

COMPARER ce qui est COMPARABLE: stratification selon
des facteurs de risques

Ratio standardisé d’incidence (RSI)?

Le RSI est un outil de comparaison des services plus précis que le score NNIS. II prend en compte
I’ensemble des facteurs de risque des ISO en plus du score ASA. de la classe de contamination et de
la durée opératoire. Ces facteurs sont intégrés dans un modele de régression logistique qui permet

de déterminer un nombre attendu (théorique) d’ISO par service. Le RSI correspond au rapport
enftre le nombre observé d’ISO lors de la surveillance sur le nombre d’ISO attendu. Un RSI
supérieur a 1 signifie qu'il v a plus d'infections observées que d'infections attendues.




=Selon lI'intervention
=Selon le patient:

*Obésité, immunodépression (corticoides, inhibiteur du TNF &, tabac, infection a
un autre site )

=Selon le chirurgien (Uckay et al. J Hosp Inf 2013)
*Sa dexterité Birkmeyer et
al. NEJM 2013

*Si il était de garde la veille
*Son habitude: interventions rares ou fréquentes
»Selon latechnique chirurgicale
scoeliochirurgie < laparotomie (cholécystectomies)
sIncision (scalpel/ scalpel électrique), manipulation des tissus, type de fils
(absorbables vs non absorbables), drains (a retirer le plus vite possible)
=Selon la réalisation en urgence vs « a froid »: ex. des césariennes
*non programmeée dans les 24 h précédentes
eau cours du travail pour souffrance foetale ou maternelle
*Taux d'ISO fonction du caractére programmeé ou urgent de la césarienne
*OR 1.49 [1.13-1.97], +25% Leth RA et al. 2009 Huttunen et al. JHI 2013



Score developpe par les Centers for Disease Control and
prevention (CDC) pour standardiser la surveillance des ISO.

Elements pris en compte:

s Score ASA (American Society for Anesthesiology)
Score ASAlet2=0
Score ASA 3,4,5=1

= Duree de l'intervention:
Duree inferieure ou egale au percentile 75 = 0
Duree superieure au percentile 75 = 1

s Classe de contamination de la plaie (Altmeler)
Classe propre ou propre contaminee = 0
autre classe = 1



1. Patient normal

2. Patient avec anomalie systémique modérée

3. Patient avec anomalie systémique sévere

4. Patient avec anomalie systemique sévere
représentant une menace vitale constante

= 5. Patient moribond dont la survie est improbable
sans l'intervention



Annexe 3 : Durees d'intervention
Distribution de la base nationale 1999-2010

75eéme percentile
(mn)

Intervention
Chirurgie digestive
CHOL

COLO

HERN

APPE

Chirurgie orthopedique

PTTH

Valeur seuil pour le score NNIS (h)




Chirurgie propre
— ¥ sans ouverture de visceres creux
— * pas de notion de traumatisme ou d'inflammation probable

Chirurgie propre contaminée

— F ouverture d'un viscére creux avec contamination minime
— * rupture d'asepsie minime
Chirurgie contamineée
* contamination importante par le contenu intestinal
* rupture d'asepsie franche
* plaie traumatique recente datant de moins de 4 heures
* appareil génito-urinaire ou biliaire ouvert avec bile ou urine infectée
Chirurgie sale
* plaie traumatique datant de plus de 4 heures etfou tissus devitalises
* corps etranger
* contamination fécale
* viscere perfore
* inflammation aigug& bactérienne sans pus
* présence de pus




Chirurgie digestive

CHOL Choléecystectomie

Chirurgie orthopédique

Prothese articulaire de genou de premiére

PTGL intention

Chirurgie gyneco obstetrique

HYSA Hystérectomie par voie abdominale
HYSV Hysterectomie par voie vaginale

CESA Cesarienne

Classe de contamination d’'Altemeier

Coder 2
Si cholécystite aigué coder 3
Si pyocholecyste ou péritonite coder 4

Coder 1

Coder 2

Coder 2

Coder 2



 Interventions « ciblées » / «prioritaire » - Surveillance
au niveau patient

- Liste limitative d’'interventions cibles

- Recuell d’'informations sur chaque patient operé (au plus

proche de lI'intervention): facteurs de risques

- Comparaison entre etablissement possible

 « globale » - Surveillance niveau service [

- Recuell d’informations uniquement en cas d’ISO

- Utilisation du nombre d’interventions realisées pendant la
période pour le denominateur

Peut concerner toutes les interventions chirurgicales ... MAIS
... Pas de comparaison possible avec les autres
établissements et quelle signification?!!!



- Indicateurs de resultats (locaux et nationaux)

- Analyse des facteurs de risques

- Comparaison possible entre etablissements (Ratio
standardisé d’incidence : RSI)

- Evaluation de pratiques (modules complementaires)



O 4 mesures préventives ont eté établies avec un haut

niveau de preuve (1A):

= Hygiene des mains

» Antibioprophylaxie adaptée

= Report d’'une intervention élective en cas de présence
d'une infection d’'un autre site

= Dépilation (CDC niveau IA en 1999, de nouveau débattue)

Pittet D. et al. 2010. Prevention surgical
site infections.
Expert Rev Anti Infect Ther

Décolonisation per-opératoire du S. aureus en chirurgie
cardiague Bode LG et al. NEJM 20

contrble glycémique per opéeratoire et arrét du tabac pre-
opératoire



O Pour les chirurgies de classes | et || d’Altemeier
(Classes lll et IV: antibiothérapie curative)
- 50% d’ISO pour les classes Il

U Antibioprophylaxie lors d’'une cesarienne: -50%ISO
( metaanalysis Cochrane 2002)

O A débuter dans les 30mn avant I'intervention

] Bétalactamines X 2 si obese (BMI >35 kg/m2)
 Réinjection toutes les 2 demi-vies de I'antibiotique
[ Peériode opératoire, parfois 24h, jamais > 48h

yd

 En cas de contentieux: ler élément regard
o Tracabilite +++ | o
Actualisation de recommandations

Antibioprophylaxie en chirurgie et médecine
interventionnelle. (patients adultes)

AONRS




Conformité aux recommandations de la SFAR 2010

- 'indication de 'ABP était respectee (prescrite si indiquée et
non prescrite si non indiquee)

- le delai entre I'neure d’incision et I'heure d’administration etait
compris entre 30 et 60 minutes, la molecule administree et la
posologie étaient celles recommandées par la SFAR (y compris
la dose de bétalactamines doublée en cas d'IMC>35kg/m?)

- le délai de ré-administration, la posologie de réinjection
etaient conformes aux recommandations de la SFAR selon la
molécule administrée



Spécialite

Traumatologie
(31 ES)

Nbre

Interventions
avec reco SFAR

Conformite
référentiel SFAR

n (%)

C: 26,8% (n=373)
NC : 69,8% (n=971)
NE : 47 (3,4%)

Remarques

Molécule conforme : 96,8% (DM 1,4%)
Posologie conforme : 94,7%
Délai d’admin. conforme : 32,6% (DM 5,4%)

Exérése veineuse
du MI
(30 ES)

C: 98,6% (n=1 383)
NC : 1,4% (n=19)

Antibioprophylaxie non recommandée

Urologie
(25 ES)

C = 35,2% (446)
NC : 61,6% (n=781)
NE : 3,2% (n=40)

Molécule conforme : 93,9% (DM 0,3%)
Posologie conforme : 93,6% (DM 0,1%)
Délai d'admin. conforme : 17,4% (DM 6,9%)

Chirurgie
bariatrique
(17 ES)

C = 35,2% (446)
NC : 61,6% (n=781)
NE : 3,2% (n=40)

Molécule conforme : 72,2%

Posologie conforme : 82,7%
Délai d'admin. conforme : 29,1% (DM 0,8%)

Neurochirurgie
(14 ES)

C : conforme, NC : non conforme, NE : non évaluable

C = 45,1% (n=302)
NC : 54,4% (n=364)
NS : 0,5% (n=3)

Molécule conforme : 98,5%
Posologie conforme : 97,2%
Délai d’admin. conforme : 49,8% (DM 0,5%)

Résultats nationaux — ISO RAISIN 2016




ontormite aux recommandations

Recommandations
Douche preopératoire

Remangue préliminaire; e terme e savon » 25t souvent
utikse dansla lttérature lipeut Cagrdune solution mouss
sante.

m Il st recommendé de réaliser au moins une
douche préopératoire. (B3)

2N Avane recommandation ne peut ére émise sur
lo type de savon (cavon antise ptique ou savon non anti.

septique) a utiliser pour la douche preopératoire. (€2)

Recommandations

Antisepsie

LN sl ast fortament recommands de pratiquer une
désinfection large dusite opératoire (A1), aucune recom-
mandation ne peut étre émise concemant 'antiseptique
autiliser entre la chlorhexidine et la povidone lodée. (€2)

IZN 11 est recommandé de privilégier un antiseptique
ensolution alcoolique. (B3)

Recommandations
Traitement des pilosités

m Dans le but de réduire le risque 150, il estrecom-
mandé de ne pas pratiquer une dépilation (rasage méce-
nique, tonte ou dépilation chimique) en routine. (B2)

BEZN s 12 dépitation estréalisee, il est recommandé de

privilegier la tonte, (B2)
Si ladépilation est utde, il astforterment recommanda do

ne pas recourir au rasage mécarique. (ET)

Mise 3 jour de

la coniérence de consensus
Gestion
préopératoire

du risque infectieux




Avant

GESTION PREOPERATOIRE DU RISQUE INFECTIEUX
Conférence de consensus Paris — 5 mars 2004

Aprés

Riszain'atio s ot s

Mise a jour de la conférence de consensus

Gestion préoperatoire du risque
infectieux

Recommandations Octobre 2013




Ce qui evolue : Douche - shampoing

2004

2013

Aucune recommandalion ne peut
étre émise concernant la
réalisation systémalique d'un
shampoing {C-3).

Un shampoing peut étre prescrit
lors d'une chirurgie de la téte ou
du cou (C-3). |

il est recommandé de réaliser un
shampoing préopératoire quand
le cuir chevelu est dans le
champ opératoire {B-3).

De méme que pour la douche
préopéraloire, aucune
recommandation ne peut étre
émise concernant le produit ulilisé
(antisepligue ou non} pour ia
réalisation du shampoing (C-3)




Ce qui évolue : Douche- vernis 3

2004

+ || est recommandé

d'enlever bijoux,
alliances, piercings,
vernis, etc..., avant toute
intervention, quand ils
présentent un risque pour
'intervention (B-3)

2013

« Aucune recommandation

ne peut étre émise sur le
retrait systématique du
vernis en prévention du
risque infectieux

(C-3).

Il est recommandé
d’enlever le vernis
avant toute intervention
lorsque le doigt (main
ou pied) est compris dans
le champ opératoire (B-3)




Ce qui evolue : Pilosités

2004

Il est recommande de
privilegier la non dépitation, a
condition de ne pas nuire aux
impeéralifs per et
postopératoires (B-1)

Si les conditions locales
justifient la dépilation, il est
recommandé de privilégier la
E%n%e) ou la dépilation chimique

| est fortement recommandé
de ne pas faire de rasage
mécanique Ia veille de
l'intervention {E-1)

2013

Dans le but de réduire le risque
d'ISO, il est recommandé de ne
pas pratiquer une dépilation
(rasage mecanique, tonte ou
dépilation chimique) en routine
{B-2)

Si la dépilation esl réalisée, il est
recommande de privilégier ia lonle
(B-2}

Si la dépitation est ulile, il est
fertement recommande de ne pas
qe)munr au rasage mécanique (E-
Aucune recommandation ne peut
étre emise concernant I'utilisation
de crémes dépilatoires {C-2)

Aucune recommandaticn ne peut
élre émise concernant la période
de deépilation {veille ou jour de
I'intervention){C-2)




Evolution : Detersion

2004 2013

+ |l est fortement + Aucune
recommandé de pratiquer ~ recommandation ne

o D peut étre émise
une detersion a l'aide concernant la détersion

d'une solution moussante  ayant la réalisation
antiseptique suivie d'une d’une antisepsie sur
désinfection large du site ~~ une peau sans souilfure

opératoire (A-1) (B-2)

Il est recommandé de
realiser une detersion sur
une peau souillée {C-3)




Antisepsie

2004

|l est conseillé d'effectuer
I'application d'un produit
antiseptique sefon les
modalités de réalisation qui
doivent tenir compte des sites
? :?{aluires et des pathologies

Il est conseilleé d'attendre le
séchage spontané complet du
champ operatoire avant le
collage des champs

2013

S'il est fortement recommandé
de pratiquer une désinfection
large du site opératoire (A-1),

aucune recommandation ne
eut étre émise concernant
"antiseptique & utiliser entre la
chlorhexidine et la povidone
iodée (C-2)
Aucune recommandation ne
eyt éire émise concernant
"application successive de
deux antiseptiques de gamme
différente (chlerhexidine,
povidone iodée) dans la
prévention des Iinfections du
site operatoire
(C-3)




Antisepsie -

2004

I est recommandé de de
privilégier un antiseptique
alcooligue (B3)

»

2013

|l est recommande de
privilégier un antiseplique en
solution alcoolique (B-3)

Aucune recommandation ne
peut étre émise sur l'utilisation
de tissus impregnes
d'antiseptiques pour
I'antisepsie cutanée (C-2)
Aucune recommandation ne
peut étre émise sur
I'antiseptique utilisé dans les
tissus imprégnes
d'antiseptiques (C-3)




e (Contormite aux recommandations de la SF2H 2013

Conformité de |la préparation préopératoire :
Pas de depilation ou dépilation par tonte, ciseaux ou chimique + douche

Conformité globale de la préparation cutanée de l'opéré :

Pas de dépilation ou dépilation par tonte, ciseaux ou chimique + douche +
deésinfection cutanée avec un antiseptique alcoolique




* Préparation préopératoire — résultats par spécialité

Spécialité Chirurgie Orthopédie Gynécologie— Traumatologie Urologie
digestive % obstétrique

Dépilation

H Bg

Tonte

Savon ATS

Résultats nationaux — ISO RAISIN 2016



* Desintection du site operatoire - resultats par specialite

Désinfection AT? ATS PVPi
o alcnollque aqueux %
0

=

Chirurgie digestive

Orthopédie ““

92|
8
74 92|
Taumatologie | o1 | 85 o4
“-\-\-
Urologie % | s [ 16 | 8
Chirurgie bariatrique | 99 | 81 | 17 | 84
Neurochirurge | 93 | 93 | 1 | o1
Chirurgiethoracique | 98 | 8 | 12 | 88

Résultats nationaux — ISO RAISIN 2016



* TIISO et conformité de |la PCO (orthopédie)

Conformiteé N TIISO OR 1Cog0,

De la prépa cutanée Conf. 5239 0,99 Ref.

préopératoire* NC 130 0,00

De la désinfection du site Conf. 4978 0,90 Ref.

opératoire™* NC 216 2,33 (2,61 [1,03-6,64]

Conf. 4 680 0,92 Ref.
Globale***
NC 311 1,61 1,76 [0,69 —4,48]

*Conformité de lo prépaoration cutanée préopératoire = pas de dépilation ou dépilation par tonte, ciseaqux
ouw chimigue + douche

#+Conformité de lo désinfection du site opératoire = désinfection du site opératoire pour les abords
cutanes

==+ Conformite globole = pas de dépilation ou dépilation por tonte, ciseoux ou chimigue + douche +
désinfection du site opératoire avec un antiseptigue alcooligue pour les abords cutanes

Résultats nationaux — ISO RAISIN 2016




« La surveillance 2016 a donc permis de mettre en evidence:

augmentations qui se
confirment (cures de hernies, PTG), d’autres qui apparaissent
(exérése veineuse du Ml), diminutions, a suivre...

— Des FRI comme qui ressort en gynécologie,
orthopédie et chirurgie digestive en chirurgie digestive
— Des (ABP

realisées quand non recommandeées, delai d’administration...)
pour les abords cutanés, encore

pratique,

- Le module PCO évolue en fonction des recommandations

(peau souillée ou non)

de la PCO avant incision



Une relation directe a eté demontrée entre la qualité
microbiologique des mains du chirurgien et la survenue
d’'infection du site opératoire.

(Boyce JM et al. 1990. J Infect Dis)

Tous opereés par le méme chirurgien A

Personne de I'équipe de chirurgie cardiaque n’est porteur
de la souche. Seul le chirurgien A est porteur de cette
souche au niveau des mains

Apres mesures correctives, plus de nouveau cas pendant
les 24 mois suivants



= 18% (5 a 82%) des gants chirurgicaux sont perces a la fin
de l'opération, sans que cela soit noté par le chirurgien
dans 80% des cas
= Apres 2 h de chirurgie, 35% des gants montrent des
percements
* Double gantage: gants sont transpercés dans 4% des cas
o Widmer et Al. J Hosp Infect 2009

= |Le percement des gants double le risque d’ISO
(OR=2;[1.4 - 2.8], p< 0.01)
o Misteli H et al. Arch Surg 2009



Obijectifs :
d Elimination de la flore transitoire: S. aureus

d Diminution de la flore résidente de 2 a 3 log jusqu’a
la fin de la procédure: Staphylocoques non aureus,
Propionibacterium sp., Corynébactéries (100 UFC
peuvent étre a l'origine d’'une infection en cas de
materiel étranger)



Un peu d’histoire...

» 19eme siecle: eau chaude + brosse

»> 1894: 3 étapes (savon et brosse pendant 5 minutes
+ éthanol a 90% pendant 5 minutes + rincage avec

un « fluide »aseptique)

» 1939: 7 minutes eau chaude + brosse puis éthanol
a 70% pendant 3 minutes puis séchage

> A partir de 1950: passage de 10 a 5 minutes

> A ce jour maximum 5 minutes
Widmer et Al. J Hosp Infect 2009



4 Solution 1 = le des mains qui combine:

« Une phase de détersion (savon, brossage des ongles,
rincage eau bactériologiqguement « contrblée » )

* Une phase d’antisepsie (chlorhexidine ou polividone iodée

présentes dans le savon et la brosse)

4 Solution 2 =la des mains qui
associe:

« une 1°¢ étape de détersion (savon simple et brossage)

« une 2°me étape dissociée dans le temps (espace?)
d'antisepsie

(utilisation d’'une solution hydroalcoolique - SHA)
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I’'hygiene des mains : BLOC OP et Salle
interventionnelle d’imagerie méedicale

Désinfection chirurgicale des mains
par friction




Comité de Lutte conftre les Infections Nosocomiales

Technique de desinfection chirurgicale des mains par friction

avec SAVON DOUX & ANIOSRUB 85 NPC

ETAPE 1 : lavage avec SAVON DOUX (1 min. 30)

LAVAGE

(24

Prendre une brosse séche, la mouiller c6té brosse Poser la brosse
y déposer 1 dose de savon doux (= 1 pression).

sur l'auge.

(34 (54

Mouiller les mains  Prendre 1 a 2 doses de savon doux, Prendre la brosse
et les avant-bras
coudes inclus.

coudes inclus. les ongles.

RINCAGE SECHAGE

Rincage des mains et avant-bras
de facon mécanique, c'est-a-dire
en accompagnant le rincage avec
les mains pour bien éliminer le savon.

Prendre quelques feuilles de papier
essuie-mains non stériles et sécher

en tamponnant les mains en remontant
jusqu'aux coudes.

ILest important de bien sécher.

Laboratoires

AN Ios Pavé du Moulin 59260 Lille-Hellemmes - France

Le professionnel de la désinfection  T&l. +33 3 20 67 67 67 - Fax : +33 3 20 67 47 68 - www.anios.com

dans son emballage

savonner les mains et les avants bras, et brosser uniquement

ETAPE 2 : friction chirurgicale des mains
avec ANIOSRUB 85 NPC (2x45 sec. minimum)

.gCTION N°1

Prendre un creux de main de PHA :
minimum 2 pressions (norme EN 12 791).

Etaler le produit jusqu‘aux coudes
(mains et avant-bras humides).

Commencer la friction en respectant le protocole suivant :

Paume contre Dos des mains  Pulpe des doigts et dessus
paume. et espaces du pouce.
interdigitaux.

Autour des poignets.

Autour de

Les bords cubitaux. Le long des avant-bras,

coudes inclus.

il
EERICTION N°2

e Prendre un autre creux de mains de PHA :
minimum 2 pressions (norme EN 12 791).
e Frictionner en respectant la méme technique,
mais arréter au niveau du milieu des avant-bras (manchette).

A CHAQUE ETAPE FRICTIONNER JUSQU'AU
SECHAGE COMPLET (peau lisse et douce)

chaque pouce.

s informations concernant le produit




[ Etude randomisée multicentrique (6 établissements
francais)

[ Lavage chirurgicale (CHX ou PVI) vs désinfection
chirurgicale

d Criteres d’évaluation:

1 4387 interventions
1 2.44% vs 2.48% [-0.88% a + 0.96%)]
O Meilleure compliance et tolérance

Parienti JJ et al. 2002. JAMA



[ La désinfection chirurgicale est microbiologiquement plus
efficace que le lavage chirurgicale

d En terme de survenue d'ISO est elle au moins equivalente
au lavage chirurgical des mains

Q1 Elle est plus rapide et mieux toléeree

O Elle est plus économique (écologique?)



Période = 9 sessions d’observations du 29 octobre au ler
décembre 2015

1 Observations :

= Lavage au savon doux et friction chirurgicale des mains
aux SHA (auges chirurgicales) == Chirurgien, Interne,
IBODE

* Friction des main aux SHA en salle d'opération == MAR,
IADE, IBODE pour 11 types d’actes

'Hé ll.al Journée ISO Lyon — 23 novembre 2017
(ﬁj , H. Zanovello — C. Forissier — Dr I. Martin
Gier




24 interventions observees

Main
W PTH
W Pied
mPTG
M Cholecyst.

W Varice
mCIP
Gyn-Obst




Types d’actes ciblés en salle

Avant — Apres :

Préparation cutanée du patient
Intubation VADS

Pose VVP / VVC

Manipulation cathéter
Préparation de médicament
Injection de medicament
Manipulation SAD = aucune n‘a pu étre observée
Ouverture emballages stériles
Compte compresses souillées
10. Gestion des déchets

11. Ramassage objets au sol

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

m) 219 observations




Frictions SHA par types d’actes

Nbre
actes
observés

SHA
qu’avant

SHA
qu’apres

SHA
avant
+apres

% de frictions

Préparation cutanée du patient

19

3

4 non audités

8

1 non audités

4

79 %

Intubation VADS

18

(8]

50 %

Pose VV - ALR

3

B_Tf_'_% mais n faible

Manipulation cathéter

25

24 %

Préparation de médicament

24

29 %

Injection de médicament

50

24 %

Ouverture emballages stériles

39

28 %

Compte compresses souillées

5

80 % mais n faible

Gestion des déchets

28

43 %

Ramassage objets au sol

8

0

M| oo | Rl = |MN|O

Ol k|lO=2~|MO|(O|=|M

25 % mais n faible

Totaux

219

30

37

—
B

81 soit 37 %

- « Ildéal » avant et apres = 14 actes soit 6 %
» 81 actes soit 37 % bénéficient d’au moins 1 friction SHA




Conclusion / friction SHA en salle

* 24 interventions, 219 actes de 10 types différents ont
pu étre observés

* Observance SHA : 37 % en global

® Préparation cutanée de l'opéré : 63 %
e Apres actes souillés (compresses, déchets) a 44 %, idem
actes sur VADS

¢ Protection du matériel stérile = 26 %
e Abords vasculaires =19 %

* In fine rappels des précautions standard a tous les
professionnels mais surtout a I'équipe d’anesthésie
lors des actes invasifs




Conclusion / Friction chirurgicale

31 observations = 100 % de friction au SHA

29 lavages au savon doux avant + 2 actes enchainés
Pas de recontamination des mains = 100 %
Durées SHA > 45 sec=84 %

Nombre d’observations conformes pour les 3 durées = 21 (2
préparations sans lavage inclus) / 31 soit 68 %, mais restent
parfois insuffisants le temps de rincage du savon ou la friction
jusqu’au séchage complet

* Nombre d’observations totalement conformes pour les 3 durees
et les techniques = 13 / 31 soit 42 % (4 Chir., 6 Internes, 3 IBODE)




En résume

* Friction chirurgicale aux SHA est satisfaisante mais
attention a bien rincer le savon doux et au temps de
sechage SHA a respecter

* Friction aux SHA en salle = peu satisfaisante dans les
2/3 des cas et surtout pour les actes invasifs
vasculaires et la gestion médicaments (19 %)
Attention aussi lors de gestion du matériel stérile
mais aussi des matériels souillés




© Surveillance et prévention @® Surveillance et prévention
de la RATB et des IAS en soins de la RATB en établissements
de ville et en secteur médico-social de santeé

Fseeey ‘communication, documentation

!--a-.-a-.o,'.-,-‘ {00-----“""“"““""“"

® Surveillance et prévention
du risque infectieux lié aux actes
de chirurgie et de médecine
interventionnelle

© Surveillance et prévention
des infections associées
aux dispositifs invasifs




Surveillance automatiseePMSI national
Qu’est-ce que la surveillance semi-automatisée ?

Microbio \
—— T Algorithme

. Croisement ——> Suspicion d’ISO
Reprises informatique des

Dossier Patient données du SIH local Etape « manuelle »

informatisé de validation chirurgicale

/ Numeérateur = infections confirmées

Taux d’ISO

N

Dénominateur = nombre et types d’actes

|

Données du SIH local




Surveilllance en cours

ISO-ORTHO : définition et algorithme de
détection dans le PMSI

» Ratio standardisé du hombre observeé sur attendu d’ISO 3 mois apres
pose de prothese totale de hanche -hors fracture- ou de genou
» Algorithme de détection des ISO validé*: VPP 87%

*Grammatico-Guillon L, Baron S, Gaborit C, Rusch E, Astagneau P. Quality assessment of hospital discharge database
for routine surveillance of hip and knee arthroplasty-related infections. Infection Control and Hospital Epidemiology.

2014 Jun;35(6):646-51

> L'ISO est détectée

v au cours du séjour de pose
v" OU lors d’'un séjour de réhospitalisation pour ISO dans les 3 mois de suivi

» Ajustement sur 13 facteurs de risque publiés dans la littérature et
identifiables PMSI

» Population cible homogene représentant plus de 80% des séjours pris en
charge dans |la totalité des ES concernés




AP{ M s Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales

Ratio O/A des ISO 3 mois apres pose de PTH ou PTG

Données PMSI 2017 (ES avec au moins 10 sé&jours cibles)
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Conclusions

Regrouper les actions de surveillance et de prévention
des ISO en une méme mission gérée au niveau national
en vue d’une meilleure maitrise du risque infectieux au
bloc opératoire et en chirurgie (traditionnelle et
ambulatoire)

Améliorer le niveau de maitrise du risque infectieux en
meédecine interventionnelle, dans les secteurs identifiés
comme les plus a risque

Faire évoluer la surveillance des ISO vers un systeme
moins chronophage pour les équipes (automatisation
totale ou partielle) permettant de consacrer du temps a
leur prévention

Améliorer et harmoniser les pratiques et l’organisation
dans ces secteurs et suivre l'impact des actions a l'aide
d’indicateurs de process et de résultats



’%jﬁjﬁ GLOBAL GUIDELINES
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Antisepsie de la peau
saine avant un geste
invasif chez I'adulte
Recommandations

pour la pratique clinique

Mai 2016

Mise a jour de
la conférence de consensus

Gestion
préopératoire
durisque infectieux

Octobre 2013



