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Les infections du site opératoire (ISO) sont la deuxieme cause par ordre de fréquence
décroissante d'infections nosocomiales (IN).
'.‘.' Santé
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Place des 150 au sein des infections associées aux soins: prévalence 2011 Enp 2012

Inf. urinaire 05 47 29,9%
Inf. site opératoire TS T———— 1592 7 13,5% (3¢ rang)
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Inf. ORL  memmm 3,28 2,8%
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Dans les réseaux de surveillance francais, I'incidence des ISO varie de 0,9% pour les patients &
faible risque (NNIS=0) a plus de 13% pour les patients a risque eleve (NNIS=3).

De 1999 & 2018, les surveillances des ISO ont été coordonnées par le Réseau d'alerte,
d’'investigation et de surveillance des infections nosocomiales (Raisin).

Depuis 2019, la mission Spicmi «Surveillance et prévention du risque infectieux liés aux actes de
chirurgie et de médecine interventionnelleny a en charge de remplacer le réseau Iso-Raisin.



Score National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS)

Score developpée par les Centers for Disease Confrol and prevention (CDC) pour standardiser
la survelllance des ISO.

Eléments pris en compie:

= Score ASA (American Society. for Anesthesiology)
Score ASA 1et2=0
Score ASA 3,4, 5 =1

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

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



Score pré-anesthésique ASA
(American Society of Anesthesiology)
a) PATIENT EN BONNE SANTE
C'est-a-dire sans atteinte organique, physiologique, biochimique ou psychique

o) PATIENT PRESENTANT UNE ATTEINTE MODEREE D'UNE GRANDE FONCTION
Par exemple : légere hypertension, anémie, bronchite chronique legere3. Patient avec anomalie
systémique sévere

c) PATIENT PRESENTANT UNE ATTEINTE SEVERE D'UNE GRANDE FONCTION QUI N'ENTRAINE PAS
BRINGVNING]=

Par exemple : angine de poitrine modérée, diabete, hypertension grave, décompensation
cardiague débutante

d) PATIENT PRESENTANT UNE ATTEINTE SEVERE D'UNE GRANDE FONCTION, INVALIDANTE, ET QUI MET EN
JEU LE PRONOSTIC VITAL

Par exemple : angine de poitrine au repos, insuffisance systématique prononceée (pulmonaire, rénale,
hépatique, cardiaque...).

e) PATIENT MORIBOND
Dont I'espérance de vie ne dépasse pas 24h, avec ou sans infervention chirurgicale

Owens WD, Felts JA, Spitznagel EL. ASA physical statfus classifications: A study of consistency of
ratings. Anesthesiology 1978; 49: 239-243



Durée opératoire: incision / pansement

Annexe 3 : Durées d’intervention
Distribution de la base nationale 1999-2010

75eme percentile

Intervention
(mn)

Valeur seuil pour le score NNIS (h)

Chirurgie digestive
CHOL

COLO

HERN

APPE

Chirurgie orthopédique
PTTH

http://www.cclinparisnord.org/Inciso/2014/ProtINCISO2014.pdf



Classe de contamination (Altemeier)

a) CHIRURGIE PROPRE, CLASSE |

Intervention sur une zone normalement stérile, sans ouverture de visceres creux, sans notion de
traumatisme ou d’'inflammation probable.

Si on met en place un drainage, ce doit éfre un systeme clos.

b) CHIRURGIE PROPRE-CONTAMINEE, CLASSE Il
Intervention accompagnée d’ouverture de visceres creux avec contamination minime, avec une rupture
d’'asepsie minime.

c) CHIRURGIE CONTAMINEE, CLASSE Il

Intervention avec une contamination importante par le contenu intestinal, ou une rupture d’'asepsie
franche, ou une plaie fraumatique recente datant de moins de 4 heures, ou avec un appareil
génitourinaire ou biliaire ouvert avec bile ou urine infectée.

d) CHIRURGIE SALE OU INFECTEE, CLASSE IV

Intervention avec une plaie fraumatique datant de plus de 4 heures et/ou avec des tissus dévitalises,
avec une contamination fécale, des visceres perfores, la présence de corps étrangers, une inflammation
aigUue bactérienne avec ou sans pus.

Altemeier WA, Culbertson WR, Hummel RP. Surgical considerations of endogenous infections--sources,
types, and methods of control. Surg Clin North Am 1968; 48: 227-240



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

o En 2012 93% des eradlissements chivurgicaux ntegrent e sum gdes infectons
du sl opéralove dans lew systéme dinformahion nosptaie!
En 2012 100% des élablssements pratiquant lg chyurge wiivsent des outis
dade a /ochservance des mesures de prevention odu nsque mnfacheurx pen-

operatowe (fype check histe par exemple)

LOS cntares a prendare on comple concement notamment /a preparahon cutande
o DOn usage de ankdio-prophyiane, of (a survelance




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

PROGRAMME NATIONAL
DE PREVENTION DES INFECTIONS NOSOCOMIALES

Améliorer la prévention des infections associées aux actes invasifs

Objectifs quantifiés de résultats

* En 2012, le taux dincidence™ des infections du site opératoire pour 100 actes,
pour des interventions ciblees a faible risque dinfection, a diminué

globalement d'un quart, y compris pour les infections profondes ; [données de
reference : ISO RAISIN 2008]




INSTRUCTION NLIDGOS/PF2/DGS/RIT/DGCS/2015/ 202 du 15 juin 2015 relative au programme
natfional d'actions de prévention des infections associées aux soins (Propias) 2015

NOR : AFSH1514349J

Classement thématique : Etablissements de santé - Organisation Validée parle CNP le 12 juin
2015 - Visa CNP 2015 - 102

Publiée au BO : oui

Déposée sur le site circulaire.legifrance.gouv.fr : oui

Théme 3 : Améliorer la surveillance et la prévention des
infections du site opératoire tout au long du parcours de santé
du patient (ES-EIMS-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 1’offre de soins




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 I'impact d’une mesure de prévention
|| faut partir de haut...

dDemande « populaire » et (donc?) ministérielle



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

- Liste limitative d’interventions cibles

- Recueil d’informations sur chaque patient opéré (au

plus proche de I'intervention): facteurs de risques

- Comparaison entre etablissement possible

1 « globale » - Surveillance niveau service [
- Recueil d’informations uniqguement en cas d’ISO
- Utilisation du nombre d’interventions réalisées
pendant la période pour le dénominateur

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



« Surveillance « patient » (patient based)

- Indicateurs de résultats (locaux et nationaux)

- Analyse des facteurs de risques

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

- Evaluation de pratiques (modules complementaires)

« Outil qui s’integre aux démarches d’ameélioration de la qualité
et de la sécurite des soins



d Ignaz Semmelweis, chirurgien a Vienne: découverte
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 spontanee

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



lgnaz Semmelwels,
1815-1865

1840: Hopital de Vienne
2 maternités alternant les

admissions toutes les 24 heures:

« Premiere division: étudiants en
meédecine

- Deuxieme: sages femmes

16
14
12
10

O N b OO

First Clinic

Second
Clinic




Intervention:
Application sur les mains d une
solution chloree T, N

{ Ld oq’
- 7:,% -

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

\
J

Maternal Mortality (%

~ I'antisepsie des mains réduit la frequence des infections ~

Adapted from: Hosp Epidemiol Infect Control, 2" Edition, 1999.



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 flamme).



JOSEPH LISTER (1827-1912):

- ANTISEPSIE (phénol) 1870:
- avant antisepsie: 16 déces pour 35 interventions
(46%)
- apres antisepsie: 6 déces pour 40 interventions
(15%)
* Risque relatif: 2






4 mesures préventives ont été établies avec un haut

niveau de preuve (lA):

= Hygiene des mains

= Antibioprophylaxie adaptée

= Report d’une intervention elective 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 cardiaque
Bode LG et al. NEJM 20

d + contrdole glycémique per operatoire et arrét du tabac pre-opératoire



onformite aux recommanaations ae Ia

Recommandations
Douche préoparatoire

Remaque préliminaire ; e terme « savon » est souvent
utibse dansla lttérature lipeut Sagrdune solution mous-
sante.

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

m Aucune recommandation ne peut &tre émise sur
lo type de savon (savon antiseptique ou savan non anti

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

Recommandations
Antisepsie

m S'il est fortement recommands de pratiquer une
désinfection large dusite opératoire (A1), aucune recom-
mandation ne peut &tre émise concemant l'antiseptique
autiliser entre la chlochexidine et la povidone lodée. (€2)

m Ilest recommandé de privilégier un antiseptique
en solution alcoolique. (B3]

Recommandations
Traitement des pilosités

BEE Cons le bt de réduire le risque d 150, il est recom-
mandéde ne pas pratiquer une dépilation (rasage méce-
nique, tonte ou dépilation chimigue) en routine. (B2)

2N si 1adépiation estréalisee, il est recommandé de

privilegier la tonte, (B2)
Si ladépilation ect utde, il actfortemoent recommanda do

ne pas recourir au rasage mécanique. (ET)




SPICMI lle-de-France

PROGRAMME NATIONAL SPICMI

AUDIT PREOP 2020 - Etat des lieux initial

Chirurgie peau saine - Hors urgences

- Préparation cutanée de I'opére
- Antibioprophylaxie préopératoire

Rapport d’analyse multicentrique

- Decembre 2021 -



Du réseau ISO-Raisin au programme de surveillance
Spicmi

Modernisation du programme national de surveillance des ISO

= D’une méthodologie manuelle vers une méthodologie semi-automatique

Le programme Spicmi promeut I'extraction automatique des données
de surveillance a partir des données hospitalieres informatisées (SIH)

Des objectifs similaires au programme ISO-Raisin :

v Construire et valider des indicateurs permettant de rendre compte du risque d'ISO
brut et si possible ajusté sur des FdR

v Permettre aux services/unités de chirurgie de :
* Connaitre leur taux d’ISO brut (ou ajusté)
» Se positionner par rapport a un ensemble de services/unités et de patients comparables

v" Produire des données de référence a I'échelle nationale et internationale
L’implication des chirurgiens est primordiale
Participation volontaire

Participation au programme de prévention en parallele souhaitable




Six grandes spécialités chirurgicales en conformité avec le protocole européen

SPECIALITES CHIRURGICALES
1 - Chirurgie digestive (DIG) 4 - Chirurgie coronaire (CAR)
« Chirurgie colorectale . Pontage aorto-coronarien avec greffon local
. Appendicectomie . Pontage aorto-coronarien avec greffon sur un autre site
(saphéne par exemple)
. Chirurgie de remplacement des valves cardiaques
2 - Chirurgie gynéco-obstétrique (GYN) 5 - Chirurgie orthopédique (ORT)
« Chirurgie mammaire . Prothése de hanche (primaire ou de 1% intention)
. Césarienne . Reprises de prothése de hanche (reprise de PTH,
totalisation ou PTH apres arthrodése)
. Prothése de genou (primaire ou de 1% intention)
. Reprise de prothése de genou
3 — Neurochirurgie (NEU) 6 - Chirurgie urologique (URQO)
« Laminectomie et intervention sur le rachis . Résection trans-uréthrale de prostate
« Chirurgie de hernie discale a I'étage . Prostactectomie
lombaire . Urétéroscopie (diagnostique, pour calcul, pour tumeur)

¥

La détection des 1SO dans cette spécialité
fait 'objet d'une méthodologie spécifique




Méthodologie En pratique, une méthodologie de détection
en 4 phases

Croisement de bases
de données

e f/ng / logiciel de blﬂh\ ﬁecherche de critére)

du type / DPI } dg 'suspicinr! et
d’intervention /  Données du séjour deﬁnltlnn:?. !:le m:u'eaux
spécialité opératoire index +/- de suspicion d'ISO
chirurgicale a facteurs de risque et : — — _
surveiller comorbidités (volet Aucun critere principal : »
optionnel) si surveillance
« patient-based » )

* Ré-hospitalisation(s)
dans les 30j ou 90

Sélection de la Extraction des
population cible i données

Aucun retour au
dossier ni nécessité
de validation par le
AUCUNE SUSPICION ) ST
chirurgien

Sélection des séjours

des patients opérés Retour au dossier

entre le 1¢ janvier et . patient par 'EOH
le 30 juin 2021 | Logiciel de microbio ||(

Un seul critére . Abs de critres
avec 21 code acte «Données sur= 1 PM principal ou ' Lemed = _E)re”
i xg g xa g 1Ci chirurgie UROL - secondaires
CCAM cible pﬂ?ltlf rearhse_{s} SEre as =1 (Si chirurgie URO) : e o
30j ou 920j suivant

correspondant au(x) SUSPICION MOYENNE Pré de crite
resence ae criteres

: secondaires =
Logiciel de prescription | SUSPICION FORTE

(chirurgie URO)

Requéte a partir du Les patients ayant eu une Dfﬁ;;gﬁ:ﬁ;g'ﬂggﬁx Ech ange avec le
PMSI ou du logiciel antibiothérapie =48h dans ' chirurgien

j sui SUSPICION FORTE (Validation 1SO)
de bloc les 30j suivant

\ ) \ I'intervention cible ) \ J

type(s) \_ lintervention cible
d'intervention(s) :
cible(s) choisi(s)




Méthodologie Deux niveaux de surveillance proposés

Surveillance Unit-based Surveillance Patient-based

Sans recueil des facteurs de risque Avec recueil des facteurs de risque

Seules les données pour les patients avec ISO et comorbidités (volet optionnel)
sont a renseigner ainsi que le nombre total
d'interventions réalisées par type d'intervention |
cible surveillée )

Données a renseigner pour I'ensemble des
patients (avec ou sans ISO) j

Fichier(s)
Excel
Standard(s)

V4

IMPORTATION

."!.-J‘
Platefnrl:ne 2™ > RAPPORT
Spicmi @5y}
4

MINIMUM REQUIS : Acces aux données du PMSI, du laboratoire de microbio et/ou de prescription (URQ)




Mission Spicmi

Surveillance et prévention du risque
infectieux en chirurgie et médecine
interventionnelle

Partie « Prévention »

Les nouveautés pour 2021
D. Verjat-Trannoy, C. Daniel

rReridS coias

SPICMI Ile-de-Fruncei




Objectifs

= Assurer un minimum de continuité avec le systeme
précédent pour les ES souhaitant travailler dans ce secteur

= Reéaliser un état des lieux des pratiques réelles en début de
programme

* Comparer aux référentiels nationaux existant pour les 2
sujets actualisés assez récemment

(PCO : SF2H 2013/2016, ATBP : SFAR 2018)

— valorisation des bonnes pratiques constatées
- identification des écarts, plan d’action, réévaluation

Intérét a I’échelle locale, régionale, nationale




Pour simplifier I'outil et faciliter la mise en ceuvre

Une évaluation restreinte :
— aux mesures de prévention du risque infectieux
— a certaines spécialités (incision peau saine)
— aux mesures de prévention communes a toutes les spécialités
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DOUCHE

Au moins 1 douche =)

réalisée

DEPILATION

Si réalisée :

Justification
Méthode

ANTISEPSIE
Peau saine
Type de produit
Mode d’application

®» Mode de séchage
Délai

ATBP
Si réalisée :
avant
I'incision/délai
Molécule(s)/dose(s)
adaptées
Adaptée a
I'intervention

INCISION




Contexte : évolution des recommandations PCO

o Recommandations
Shampoing inclus SF2H 2004

Savon antiseptique Savon antiseptique Antiseptique aqueux
DEPILATION DOUCHE 1 DOUCHE 2 DETERSION ANTISEPSIE

Recommandations
| Siintervention téte-cou | SF2H 2013/2016

Shampoing

Si souillures
visibles .
Savon doux Antiseptique alcoolique
'« NETTOYAGE » | ANTISEPSIE

Au moins 1 douche
Au plus prés de lintervention




Motifs de non-intégration des recommandations au protocole ES

Nouvelles

recommandations Consensus :
recommandations
retenues

Ancien Réflexion — — Nouveau
protocole locale protocole

Pas encore Pas encore (tous les 5 ans)
En cours En cours

__ Réalisée

Application partielle :
Pas de Consensus : selon spécialité,

consensus recommandations intervention, mode
obtenu NON retenues d’hospitalisation,

moment...




Freins a la mise en place des recommandations
(ES n’ayant pas intégré les recommandations au protocole ES)

5 principaux freins ont été identifiés, communs a plusieurs étapes de la PCO

Frein pour Dépilation Avecsavon | Shampoing | Détersion/ | Avec Savon | Antiseptique
changer... doux nettoyage doux
@ ++ + + ++ @ -

Force des habitudes 4+

Crainte vis-a-vis du
i ) - + + ++ ++ -
risque d'ISO @

Scepticisme
vis-a-vis des +
recommandations

Probleme d’hygiene
corporelle

Besoin
d’harmonisation

ES n'ayant pas intégré
la recommandation




- « 0% » pour ce qui ne devrait pas étre observeé: le rasage meécanique, fortement non
recommandé, recommandation de niveau E

- Progresser vers une pratique qui devrait se généraliser tel que la non dépilation: arrét autant que
possible

- 100 % pour les mesures recommandées, de niveau A ou B:
o Au moins une douche preopeéeratoire
o Nettoyage/détersion en cas de souillures visibles
o Etape d’'antisepsie
o Modalités d'application de I'ATS : débuter I'antisepsie par la ligne d’incision est inclus
a ce stade car elle concerne une majorité de produits (des variantes existent pour
certains produits selon les préconisations de leur fabricant).
o Modalités de seéchage de I'ATS

NON défini:
- tfonte a privilégier mais d’'autres methodes de dépilations sont possibles puisque non proscrites

- Antfiseptique alcoolique a privilégier mais utilisation des antiseptiques aqueux en cas de
promiscuité avec une muqueuse



Nombre d'interventions évaluées et taux de dépilation

Motifs de dépilation déclarés

307 interventions Zone opératoire

sans dépilation (29%) / a forte pilosite

Fll 29 interventions (12%)

Dépilations réalisées a
l'initiative des patients

65 interventions (9%)

1077 interventions
evaluées

770 interventions 750 interventions avec

motif de dépilation
déclaré

protocole du service
431 interventions (57%)

1378 interventions R
avec depilation (71%)

Dépilations réalisées a
linitiative de
I'établissement

autre motif
14 interventions (2%)

750 interventions
avec motif déclaré (69,6%)

Méethodes de dépilation (787 dépilations)

B tonte
(n=535)

M rasage mécanigue
(n=105)

20 interventions

1077 interventions

evaluées sans motif déclaré (1,9%)

307 interventions
sans dépilation (28,5%) dépilation chimique
[n=88)

autre méthode
[n=59)




' Etat d’avancement de I'application des recommandations (TRAITEMENT DES PILOSITES) :

Les recommandations en vigueur préconisent d’éviter autant que possible la dépilation, de privilégier
la tonte et de ne pas utiliser le rasage mécanique.

Dans I'échantillon d’ES évalué :

- 29% des interventions ont été reéalisées sans depilation

Tout lieu de dépilation confondu :

- 87% des depilations ont eté effectuees par d'autres méthodes que le rasage mécanique
- b8% des depilations ont ete effectuées par tonte




Au moins une douche préopératoire a-t-elle été systématiquement réalisée ? Combien de douches
préopératoires étaient réalisées par patient ?

Figure 17 : Modalités spatiales et chronologiques de réalisation des douches

Interventions

La veille a domicile
786 interventions

sans douche
4 interventions
(patients ambu et J0)
1378 interventions Le jour-méme
. a domicile
Interventions avec

. 781 interventions
au moins une douche

1374 interventions
La veille dans I'ES

325 interventions

Le jour-méme dans I'ES
577 interventions

Figure 18 : Nombre et pourcentages de douches préopératoires réalisées depuis la veille quand au
moins 1 douche a été réalisée (N = 1368 patients avec lieu et moment renseignés)

1%

1 douche
préopératoire
(n=284)

2 douches

préopératoires
(n = 1065)

H plus de 2 douches
préopératoires
(n=19)

CONCLUSION :

- Le principe de réaliser au moins une douche préopératoire a été respecte a pratiquement 100%
(99,7%) (1374/1378)(recommandation de niveau B/SF2H 2013).

- Plus de 3/4 des patients ont bénéficié de 2 douches préopératoires.

- Les guelques cas sans douche correspondaient, dans I'échantillon évalué, 3 des patients admis le

jour de l'intervention.

Quel type de savon était utilisé pour la derniére douche préopératoire du patient ?

Figure 21 : Type de savon utilisé pour la derniére douche (N = 1362 douches ou toilettes complétes
renseignées)

Savon antiseptique
(n=813)

M Savon non antiseptique
(n=549)

COMNCLUSION :

Le savon ATS éetait le produit le plus utilisé pour la douche. Le passage a un savon non ATS a
néanmoins été adopté pour un certain nombre d'interventions.




Etat d’avancement de I'application des recommandations (DOUCHE) :

Les recommandations en vigueur orientent vers la mise en ceuvre possible d'une seule douche et de
I'utilisation d’un savon non antiseptique.

Dans I'échantillon d’ES évalués :
- 21% des interventions étaient associées a une seule douche préopératoire,

- A0% des interventions étaient associées a une derniére douche faite avec un savon non
antiseptigue.




1378 interventions

Présence
de souillures

97 interventions

Absence de
souillures visibles

1277 interventions

4 interventions
non renseignées

Figure 23 : Réalisation ou non d’un nettoyage/d’une détersion et type de savon utilisé en fonction de la présence ou

Mettoyage
ou détersion

95 interventions

Ni nettoyage
ni détersion

1 intervention

Mettoyage
ou détersion

909 interventions

Ni nettoyage
ni détersion

368 interventions

Mettoyage
ou détersion

1 intervention

non de souillures

Savon ATS

89 interventions

Savon doux

7 interventions

Savon ATS
206 interventions

Savon doux
103 interventions

Savon ATS

1 intervention

CONCLUSION :

- Une présence de souillures a été constatée dans un nombre limité de cas : 7% des interventions (97/1374) (programmées, peau saine, hors urgences)
- En I'absence de souillures, 29% des interventions ont été réalisées sans nettoyage ou détersion (368/1277), comme le permettent les recommandations.
- En cas de nettoyage/de détersion, un savon ATS a été utilisé de facon majoritaire sur 'ensemble des interventions (896/1006 soit 89%).




Etat d’avancement de l'application des recommandations (NETTOYAGE/DETERSION) :

Les recommandations en vigueur orientent vers un arrét possible en routine du nettoyage/de la

détersion (sauf en cas de souillures visibles) et |"utilisation d'un savon doux pour le nettoyage avant
antisepsie.

Dans I'echantillon d’ES evalué :

en presence de souillures visibles : 99% des interventions ont été realisées avec un nettoyage
ou une détersion

en |'absence de souillures visibles: 29% des interventions ont été réalisées sans
nettoyage/détersion
en cas de nettoyage/de détersion, un savon doux a été utilisé dans 11% des cas




1203 antisepsies
avec un ATS
alcoolique

Antisepsie réalisée 169 antisepsies

1374 inte " avec un ATS
interventions .
1376 interventions dfueux

avec antisepsie
renseignée . Antisepsie

1378 interventions ' non réalisée

2 Interventions

Figure 25 : Type d"ATS utilisé pour I'antisepsie cutanée peau saine (patients adultes) [N = 1372
interventions avec antisepsie et type de produit renseignég)

M Produit alcoolique
(n=1203)

Produit agueux
(n=169)

COMCLUSION :

- Une antisepsie a été réalisée dans quasiment 100% des cas (99,9% ; 1374/1376).
- Les ATS alcooliques étaient utilisés de fagon majoritaire (recommandation de niveau B /S5F2H
2016).




Mode d’application et de séchage des ATS

application large (1357/1371) [ oo
avec un support (1228/1370) | -0
débutant par la ligne d'incision (1223/1351) | o1

séchage spontané (1182/1371) 86
séchage complet (1079/1370) 79

0 20 40 60 80 100 120

% des antisepsies réalisées
CONCLUSION :

- Les bonnes pratiques d'application de I'ATS {en bleu foncé, 80% au total en combinant les 3
criteres) sont globalement mieux respectées que les modalités de séchage (en bleu clair, 77% au
total en combinant les 2 critéres).

- L'application large de I'ATS était I'étape |la mieux respectée de I'ensemble de |la procédure,
pratiguement 100% (recommandation de niveau A/ SF2H 2016).

- L'application débutant par la ligne d'incision comme celle réalisée avec un support étaient
respectées pour au moins 90% des antisepsies. L'utilisation d'un support apporte un effet mécanique
et permet de limiter les coulures (recommandation de niveau A/5F2H 2016).

- Le séchage spontané (naturel) et le séchage complet (peau séche au moment du collage des
champs/de l'incision / attente du séchage) étaient appliqués dans moins de 90% des cas
(recommandation de niveau B/SF2H 2004).




Etat d’avancement de l'application des recommandations (ANTISEPSIE) :

Les recommandations en vigueur demandent de privilégier 'utilisation d’'un ATS alcoolique (PVI ou
CHX).

Dans I'echantillon d’ES évalué :

- un ATS alcoolique était utilise dans 88% des interventions.




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

1 Antibioprophylaxie lors d’'une cesarienne: -50%I1S0O
( metaanalysis Cochrane 2002)

*Rappel des principales recommandations de la Sfar en phase préopératoire [1] :

Une ATBP doit étre réalisée quand elle est indiquée pour un type d'interventions donné
L'ATBP doit étre réalisée avant incision

Chaque ATBP requise est associée a une molécule ATB ou a une association ou
éventuellement a une liste au choix, qui doit étre respectée dans la mesure du possible

La posologie dépend de la molécule utilisée et doit étre adaptée au profil du patient pour
certaines molecules, a l'intervention pour d'autres

Le delai entre I'administration de I'ATBP et I'incision doit se situer autour de 30 min (pour la

vancomycine en particulier, il s'agit du délai entre la fin d’administration et l'incision)

Actualisation de recommandations
Antibioprophylaxie en chirurgie et médecine
Interventionnelle. (patients adultes)

AONRS



L'evaluation a porté sur 4 critéres principaux en référence aux recommandations de la 5far*® :
1-Respect des indications et du moment d’administration en phase préopératoire
2-Molécules/doses utilisées

3-Adaptation de la dose aux patients de plus de 100 kg avec obésité sévére

4-Délai d’administration avant incision

1352 interventions

codées

1360 interventions _ g 3 interventions

renseignees sur ' avec évaluation de

I"administration \ . >
d'un ATB pour I'ATBP I"ATBP non souhaitée

1378interventions 4§ .
18 interventions AN 5 interventions

avec ATBT en cours non codées
(ATBP non concernée)

CONCLUSION : Apres exclusion des antibiothérapies en cours (n = 18 interventions), des évaluations
de I'ATBP non souhaitées (n = 3 interventions ; 2 ES) et des interventions non codées (n=5; 2 ES),

98% des interventions ont pu étre analysées sur le plan de I'ATBP (1352/1378).




SYNTHESE DES RESULTATS DE L'EVALUATION de FANTIIBIOPROPHYLAXIE (ATBP) — INTERVENTIONS PEAU SAINE — HORS URGENCES

M = 1352 interventions chirurgicales évaluées — N = 65 ES - Référentiel : RFE Sfar 2018

Respect des indications Sfar Deélai d’administration avant incision (hors vancomycine)

ATBP indiguée
(N = 985) Objectif Spicmi
= 100%

ATBP REALISEE avant incision

ATBP NON indiguée

(N = 367)

(As ) ATBPREALISEE
- y (avant incision)

Molécule/dose administrée (hors gentamicine et vancomycine) Moyenne : 33 min

F\I Mediane : 30 min
_i‘ r Molécule et dose RECOMMANDEES

~

molécule DIFFERENTE des recommandations

16%
Dose DIFFERENTE des recommandations a%
Délal entre
o o I"administration
Objectif §
Jectif Splemi 6 de bétalactamines NON DOUBLEE I de 'ATBP

. = 0% en cas d'obeésité sévére et poids > 100 kg r 29% .]
— E—

[N = 56 patients ayant eu une ATBP attendue)

et lincision
= 60 min 45-59 min 30-44 min 15-29 min < 15 min

m—— Résultat satisfaisant swnswnss A reyoir en fonction du contexte et des choix locaux = === A revoir rapidement
|

REPIAS — CPIAS IDF — SPICMI — Rapport de I"audit PREQP 2020 — Décembre 2021




Une relation directe a éte démontree entre la qualite
microbiologique des mains du chirurgien et la survenue
d’'infection du site opératoire.

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

Tous operés 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
'opération, sans que cela soit note 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



Objectifs :
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 proceédure: 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 bactériologiguement « controlée » )

« Une phase d’antisepsie (chlorhexidine ou polividone iodée

présentes dans le savon et la brosse)

d 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)



0
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echnique de désinfection chirurgicale des mains par friction

avec SAVON DOUX & ANIOSRUB 8

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

LAVAGE

Prendre une brosse séche, la mouiller c6té brosse Poser la brosse
y déposer 1 dose de savon doux (= 1 pression). dans son emballage
sur l'auge.

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

RINCAGE SECHAGE

o
Rincage des mains et avant-bras Prendre quelques feuilles de papier
de facon mécanique, c'est-a-dire essuie-mains non stériles et sécher
en accompagnant le rincage avec en tamponnant les mains en remontant
les mains pour bien éliminer le savon. jusqu’aux coudes.

IL est important de bien sécher.

Laboratoires

AN | D S Pavé du Moulin 59260 Lille-Hellemmes - France

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

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

Prendre un creux de main de PHA : Etaler le produit jusqu'aux coudes
minimum 2 pressions (norme EN 12 791). (mains et avant-bras humides).

Commencer la friction en respectant le protocole suivant :

B N B

Dos des mains  Pulpe des doigts et dessus Autour de

et espaces du pouce. chaque pouce.

interdigitaux.

Les bords cubitaux. Autour des poignets. Le long des avant-bras,
coudes inclus.
ba
BERICTION 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)

‘étiquette et les informations concernant le produit




O Etude randomisée multicentrique (6 établissements francais)
 Lavage chirurgicale (CHX ou PVI) vs désinfection chirurgicale
1 Criteres d’évaluation:

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

Parientl 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

(1 Elle est plus rapide et mieux toléeree

O Elle est plus économique (écologique?)



Préconisation : ['utilisation d'un PHA est a privilegier pour la

Fl'iclion Ghirurgicale (DCF) . N — 480 ES désinfection chirurgicale des mains (SF2H 2009)

Preconisation integrée au protocole ES ou en cours (429 ES, 89%)

Difficultés de mise Dans le protocole :
en application
(174 ES, 36%)

Spécialités
concernees Hésitation
(150 ES) trés individu-
dépendante
Toutes les spécialités (21 ES, 14%) (34 ES, 23%)
Chirurgie orthopédique (42 ES, 28%)
Chirurgie digestive/viscérale (39 ES, 26%)
Chirurgie ophtalmologique (12 ES, 8%)
Chirurgies urologique et gynecologigue (9 ES, 6%)
Autres spécialités (< 5%)

Motifs de non-intégration au

protocole
Pas de consensus (10 ES)
Choix laissé aux chirurgiens (12 ES)

Motifs d’hésitation a la mise en
place (20 ES)

Habitudes : 17 ES (85%)

Probleme de tolérance : 4 ES (20%)
Probleme de réalisation : 2 ES (10%)
Doute sur efficacite : 1 ES (5%)
Crainte vis-a-vis de toxicite : 1 ES (5%)
Autre : 1 ES (5%)




ihi i S Eaad Préconisation : les CAl imprégnés d’ATS ne doivent
Utilisation des champs a inciser (CAI) : N =480 ES oo utilisse on routine (soures : SE2H 2013/CA1L)

Intégration au protocole ou en cours (220 ES, 46%)

M Sans réponse

W Hésitation évoguée

B Me savent pas si
hésitation

Aucune hésitation des
équipes médico-
chirurgicales

Hésitations a la
mise en pratique
(27 ES, 12%)

Spécialités

concernées
(27 ES)

Chirurgie orthopedique (11 ES)

Chirurgie digestive/viscérale (7 ES)

Toutes les spécialités (3 ES)

Chirurgie gynécologigue et obstétrique (1 ES)
Pose de pacemaker (1 ES)

plus étre utilisés en routine (source : SF2H 2013/CA1)

-

Preconisation NON integree (260 ES, 54%)

¥

ES concernés par la recommandation : 198 ES (76%)

Freins pour la mise en place (nombre d’ES)

Maintien des habitudes 10
Scepticisme
Raison économigue

Recommandation vague/ambigie

Crainte 150

Motifs de non-intégration au protocole

Meconnaissance de la reco

Utilisation laissée a l'appréciation
des chirurgiens

Oubli

Etude en cours/réflexion

Protocole pas & jour




Champs a inciser

Champs imprégnés/non imprégnés :
* Difficultés d’interprétation de la recommandation

* Dispositif medical (DM) peu connu par EOH

DM stérile plutot assimilé a la technique opératoire qu’a la PCO

—>Releverait plus du domaine chirurgical que de celui de 'EOH ?




Cas de la médecine interventionnelle : N = 289 ES (60% des ES participants a ’enquéte)

Protocoles PCO et DCF identiques a ceux de chirurgie (286 ES)

OUI 93%

NON 7%

Mise en application des recommandations : mémes constats qu’en chirurgie (279 ES)

OUI 82%

Freins a l'observance :
Faible sensibilisation au Rl et a la gestion

de ce risque o
Absence de personnels specialisés (Ibode) NON 18%

Difficultés a la mise en pratique :
Parcours patient
Conception architecturale
Professionnels indépendants



Conclusion

Mesures de la PCO visant a améliorer la prévention du risque infectieux :
" en majorité bien intégrées au protocole ES (traitement des pilosités, antiseptique alcoolique)

= champs a inciser : prévoir support pédagogique, impliquer davantage les EOH
Attachement des professionnels a une gestion des différents risques, a un niveau d’hygiene éleve au bloc opératoire

Les recommandations ont privilégié :
- unrecentrage sur les mesures strictement nécessaires = interprété parfois comme a risque d’augmentation des ISO

- une adaptation possible au contexte local = interprétée parfois comme a risque d’hétérogénéite des pratiques et dans I'organisation

Préparation cutanée de l"'opéré PCO : pistes d'amélioration :
Traitement des pilosités : faire préciser a la SF2H les indications résiduelles

Douche préopératoire : améliorer information du patient, identifier patient a risque, anticiper arrivée d’un patient ne réepondant pas aux
criteres de propreté attendus (conduite a tenir)

Savon ATS - savon doux : prévoir un support pédagogique, tenir compte de |a faisabilité (coit, référencement)
Détersion/nettoyage : faire préciser a la SF2H ce qui correspond a des souillures visibles

Antiseptique alcoolique : communiquer sur les moyens de prévenir les brilures (matériel et quantité d’antiseptique utilisée, bonnes
pratiques d’antisepsie)
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