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D’après M-L. Joly-Guillou et B Régnier - Biomérieux 2005
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Peau préparée

Acte opératoire



Principales sources de contamination de l’air 
environnant le site opératoire ouvert?

Les humains présents qui émettent des particules:

• Par l’activité physique

• Cheveux

• Effet cheminée: 

• bas de la tunique

• Manche

• col

• Par la respiration

• Par la parole
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1 400 000 particules  0,5 m

40 000 droplets (80 % < 100 µm)

1 minute de conversation =

de 15 000 à 20 000 particules  0,5 m



Scores de risque

• Stratification du risque ISO en fonction des 
facteurs de risque

• Prédication individuelle du risque ISO

• Score NNIS (National Nosocomial Infection 
Surveillance Score)
– Proposé par le CDC

– Défini par
• Classe de contamination

• Score de risque anesthésique ASA (American 
Society of Anesthesiologists)

• Durée d’intervention chirurgicale



Classe de contamination d’Altemeier



Score ASA



Calcul du score NNIS















Zone à risque MODERE

OU?
• SSPI
• Circulations du bloc
• Salle de repos interne au bloc
• Bureaux internes au bloc

Donc au niveau des vestiaires
• Blanc vert pour entrée
• Vert blanc pour sortir.

QUOI?
• Mains propres (lavage simple) et sans bijou
• Tenue de bloc: 

– tunique dans pantalon
• Cheveux enveloppés

– Charlotte ou cagoule
• Sabots spécifiques



ZONE à HAUT risque

OU?

• couloirs du bloc desservant les salles d’opération

• salle d’intervention hors zone opératoire (MAR, 
IADE, circulante)

• salle de pré-anesthésie

• salle de préparation de l’opéré

QUOI?

• Masque recouvrant le nez et la bouche (3h)

• Coiffe enveloppante

• Tunique dans le pyjama



Zones à TRES HAUT risque

OU?

• Zone opératoire 

– (chirurgien et aide opératoire)

• KTVC et péridurale (opérateur)

QUOI?

• Tenue de bloc

• Cheveux avec cagoule

• Sabots

• Masque

• Casaque stérile

• Gants stériles
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AIDE OPERATOIRE
MAR, IADE, 

IBODE Circulante
Toutes personnes 

pénétrants dans le bloc





2004



2004

Inversion du paradigme:
• Avant salle septique pour isoler la chirurgie sale infecté
• Maintenant: salle ultra propre (ISO 5) pour sécuriser la chirurgie propre. 





• Recommandations 2004

 Pas de dépistage systématique de SAMS, en vue de son 

éradication pré-opératoire, quelle que soit la chirurgie E2

 Réaliser un dépistage de SAMS chez les soignants et chez les 

patients en pré-opératoire lorsque le taux d’ISO à S.aureus, 

notamment en chirurgie orthopédique prothétique et chirurgie 

cardiaque de classe 1, reste anormalement élevé (>2%), après avoir 

remis en œuvre et/ou s’être assuré de l’application des mesures 

habituelles de prévention des ISO. Dans cette situation un 

traitement par la mupirocine est recommandé B2

1.1 Dépistage et stratégies préventives des infections bactériennes





1.3. Dépistage et stratégies préventives 
vis à vis du risque ATNC

• Recommandations

 Dépister les patients suspects ou atteints avant 

toute intervention chirurgicale A réglementaire



1.4 Dépistage et stratégies préventives préopératoires 
des carences nutritionnelles

 Pas de recommandations de haut niveau de 
preuve.

 On peut proposer une supplémentation post-
opératoire en chirurgie carcinologique 
digestive majeure



1.5 Terrain, pathologies associées et troubles de 
l’immunité

• Constat 

 Fréquence et gravité des ISO  chez le 
diabétique

 Obésité, cirrhose, transplanté, cortico, chimio 
et radiothérapie : études contradictoires, pas 
de stratégies préventives pré-opératoires 
spécifiques

Recommandations

 Maintenir une glycémie <2g/l pendant la 

période post-opératoire



Florence Binard

1.5 Terrain, pathologies associées et troubles de 
l’immunité

•La fumée de tabac altère le processus de cicatrisation et favorise les 
complications chirurgicales postopératoires.
Une abstention de 4 semaines réduit ce risque.

•· Le tabagisme majore le risque de complications infectieuses 
postopératoires.
Un sevrage de 4 à 6 semaines réduit ce risque.

•· Le tabac retarde la consolidation osseuse et majore le risque de 
pseudarthrose après chirurgie orthopédique.

•· L'arrêt postopératoire du tabac a un effet bénéfique sur les processus 
de cicatrisation postopératoire et il diminue le risque de thrombose 
après pontage vasculaire périphérique



• Recommandations

 La présence d’une infection bactérienne sans rapport avec 

l’indication opératoire doit faire différer l’intervention, sauf 

urgence A2

 Si l’intervention contribue partiellement ou totalement au 

traitement de cette infection, elle doit être précédée de la mise 

en œuvre d’une antibiothérapie sauf si cette intervention a 

également pour but un diagnostic bactériologique A2

 Si le patient vient d’une structure ou d’un service à forte 

prévalence de BMR, il est recommandé de dépister le portage de 

ces bactéries (le site du dépistage est fonction de la bactérie) 

avant une chirurgie programmée afin d’adapter 

l’antibioprophylaxie A3



1.2 Dépistage et stratégies préventives des 
infections virales

• 8 recommandations parmi lesquelles

 En cas d’AES, il est recommandé de dépister le patient pour le 
risque VIH et VHC après avoir obtenu son consentement A 
réglementaire

 Dans le cas d’un AES mettant en danger le soignant et 
nécessitant une chimioprophylaxie anti-rétrovirale, le 
dépistage chez un patient ne pouvant donner son 
consentement (anesthésie générale) est acceptable A3 et avis 
du CNSida

 Il n’est pas recommandé de dépister systématiquement les 
professionnels de santé pour les risques VIH et VHC C3









TEMPS PRE-OPERATOIRE

Traitement des pilosités

Hygiène et toilette pré-opératoire

Tenue du patient

Organisation pratique du programme pré-opératoire











Traitement des pilosités

• Privilégier la non dépilation (à condition de ne pas 
nuire aux impératifs per et post-opératoires. )

• Si besoin de dépiler :
– Pas de rasage mécanique

– Privilégier la tonte 

• Pas de recommandation sur la période de dépilation

• Pas de dépilation en salle d’opération



Hygiène et toilette pré-opératoire

• Origine souvent endogène des ISO

• L’individu sain est un réservoir de micro organismes (peau et 
muqueuses digestives, génitales, respiratoires et ORL)

• Toilette préopératoire (douche ou toilette pour les malades 
dépendants)
– Bénéfice non discutable en termes d’hygiène 

• Réduction de la flore microbienne 

• Facilitation de l’action ultérieure de l’antiseptique utilisé pour la désinfection du 
champ opératoire

• Participation à la réduction des ISO (taux d’ISO plus faible de manière statistiquement 
significative 3 études sur 4)



Hygiène et toilette pré-op

• Brossage des dents nécessaire pour tout 
opéré (hygiène de base) 

• En chirurgie cardiaque : bains de bouche 
antiseptiques en pré et post-opératoire. 

• En chirurgie bucco-dentaire : bains de 
bouche antiseptiques en pré et post-
opératoire. 



• Au moins une douche pré-
opératoire :
– Pas de recommandations sur le 

type de savon

• Au moins 1 shampooing pré-
opératoire lorsque le cuir chevelu 
est dans le champ opératoire, pour 
la chirurgie de la tête et du cou
– Pas de recommandation sur le type 

de shampooing

– Pas de recommandations sur les 
shampooings systématiques

Hygiène et toilette pré-opératoire



Hygiène et toilette pré-opératoire

• Enlever bijoux, alliances, piercings, etc…, avant 
toute intervention

• Recommandé d’enlever le vernis quand le 
doigt (main ou pied) est dans le champ 
opératoire



Douche et détersion

Oui mais quid de …



Tenue du patient

• patient revêtu d’une 
tenue en non tissé ou 
micro fibre.



Organisation pratique de la 
préparation pré-opératoire

• Toilette préopératoire :

– dans le service d’hospitalisation

– à domicile sur prescription médicale dans le cadre 
d’une chirurgie ambulatoire

• Douche :

– Expliquée au patient

– Aide si besoin : pratique IDE déléguée si besoin



Consultation chirurgicale 
pré-opératoire

• Information sur le rapport bénéfice risque

• Implication du patient dans la préparation de 
son site opératoire (peau, muqueuse):

– Explication orale adaptée au patient ou à sa 
personne accompagnant,

– Reformulation structurée par IDE,

– Remise dépliant.



Consultation anesthésie 
pré-opératoire

• Information sur le rapport bénéfice risque des 
techniques anesthésiques

• Implication du patient dans la préparation de 
son site cathéter, urinaire, pharyngé:

– Explication orale adaptée au patient ou à sa 
personne accompagnant,

– Reformulation structurée par IADE,

– Remise dépliant.





Organisation pratique de la 
préparation pré-opératoire

• Traçabilité :

– Sur la fiche pré-per-post-opératoire





TEMPS OPERATOIRE

Désinfection cutané et muqueuse du site opératoire

Drapage du patient

Hygiène des mains
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Désinfection cutanée et muqueuse du 
site opératoire

• Objectif 
– Réduire le nombre de microorganismes sur la peau ou la 

muqueuse au moment de l’incision et tout au long de 
l’intervention

• Pratiquer une détersion à l’aide d’une solution 
moussante antiseptique, en cas de peau souillée 

• Pratiquer une désinfection large du site opératoire 

• Privilégier un antiseptique alcoolique.





Organisation pratique de la 
préparation opératoire

• Pourquoi faire quand même une détersion ?

– Les antiseptiques sont facilement inactivés par les 
matières organiques (pus, sang, sérosités, sueur, 
sébum,…)

– La détersion élimine les salissures et la flore 
transitoire – l’antisepsie réduit la flore résidente



Les badigeons

• Deux badigeons 

– après détersion IBODE circulante

– Séchage spontané de chaque badigeon, 

– Pas d’essuyage

– 1er badigeon: IBODE circulante ou instrumentiste

– 2eme badigeon: IBODE instrumentiste ou 
chirurgien



Désinfection cutanée et muqueuse du 
site opératoire

• Attendre le séchage spontané complet du 
champ opératoire avant le collage des champs

– Il est déconseillé d’essuyer le produit antiseptique 
avant séchage



Niveaux de 
risque



Niveaux de 
risque



/



Antisepsie de la peau saine





Antisepsie de la peau lésée





Antisepsie des muqueuses 
(périnée, urines)



Antisepsie des muqueuses 
(vagin)



Antisepsie: Bouche





Antisepsie: OPH







• Drapage du patient
2004

2013
– Aucune recommandation ne peut être émise concernant l’utilisation de 

pellicules bactério-isolantes dans la prévention des ISO. (C2)
– Il est recommandé de ne pas utiliser en routine des champs adhésifs non 

imprégnés d’antiseptiques pour la prévention du risque infectieux. (D1)
– Aucune recommandation ne peut être émise concernant l’utilisation en 

routine des champs adhésifs imprégnés d’antiseptique pour la prévention 
du risque infectieux. (C2)

– Aucune recommandation ne peut être émise concernant la supériorité 
d’un antiseptique par rapport à un autre antiseptique. (C3)





Antibioprophylaxie
• Objectif: s’opposer à la prolifération bactérienne afin de 

diminuer le risque d’infection du site de l’intervention

• Stratégie
– s’applique à certaines interventions « propres » ou 

« propres-contaminées » (Pour les interventions 
« contaminées » et « sales », l’infection est déjà en place et 
relève d’une antibiothérapie curative)

– L’ATB doit
• s’adresser à une cible bactérienne définie, reconnue comme la plus 

fréquemment en cause: le protocole d’ABP doit comporter une 
molécule incluant dans son spectre les cibles bactériennes. 

• toujours précéder l’intervention dans un délai d’environ 30 minutes. 

• être brève, limitée le plus souvent à la période opératoire, parfois à 
24 heures et exceptionnellement à 48 heures. 



Antibioprophylaxie
– Modalités

• dose initiale (ou dose de charge) est habituellement le 
double de la dose usuelle. 

• Chez l’obèse (index de masse corporelle > 35kg/m2), 
même en dehors de la chirurgie bariatrique, les doses de 
bêtalactamines doivent être le double de celles 
préconisées pour les patients non obèses. 

• Des réinjections sont pratiquées pendant la période 
opératoire, toutes les deux demi-vies de l’antibiotique, à 
une dose soit similaire, soit de moitié de la dose initiale. 
Par exemple, pour la céfazoline, d’une demi-vie de 2 
heures, une réinjection n’est nécessaire que si 
l’intervention dure plus de 4 heures.



Evaluation des pratiques - Antibioprophylaxie : indications 
INCISO 2000, C-CLIN Paris Nord

4638 interventions

ABP indiquée

2411 
ABP non indiquée

2227

ABP 

non administrée

14,8%

ABP 

administrée

51%

administrée

mauvais AB

38,1%administrée

bon AB

46,9%



Antibioprophylaxie

• Exemple:



Les taux d’ISO avec l’air ultra-propre seul sont 

passés de 

3,4 % à 1,6 %,

alors que les taux d’ISO des patients ayant reçus

uniquement une antibioprophylaxie sont passés de 

3,4 % à 0,8 %.

Avec l’association des deux, les taux d’ISO des 

patients sont passés de

3,4 % à 0,7 %.

Dans une étude multicentrique publiée en 1987, concernant 8 052 prothèses de 

genou et de hanche, LIDWELL et al. ont comparé 

les effets de l’air ultra-propre seul, 

celui de l’antibioprophylaxie seule, 

celui de l’air ultra-propre combiné à l’antibioprophylaxie.







Antibioprophylaxie chirurgicale

• La bonne molécule,

• Aux bonnes doses,

• En fonction du patient (allergie, BMR)

• Au bon moment
– Perfusion terminée de l’ATB avant incision 

• (check-list tps 2)

– Réinjection en fct demie vie et durée chirurgie

– Sans poursuite en post opératoire
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C’est de l’eau stérile détergente mais pas du tout désinfectante

Hibidil

– chlorhex à 0,05% aqueux,

– N’est pas un ATS



Dr Tania FOUCAN – EOH CHUPPA









Avant C/L Après C/L P value

Nombre de patients 3733 3955 -

Décès 1.5% 0.8% 0.003

Taux de complication (tous

types) 11.0% 7.0% <0.001

Taux d’Infections du site 

opératoire 6.2% 3.4% <0.001

Taux de ré-interventions non 

programmées 2.4% 1.8% 0.047

In Haynes et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population. New 

England Journal of Medicine 360:491-9. (2009)

Résultats tous sites confondus 



Complications

postopératoires

Décès 

postopératoires

Pays à haut niveau 

de développement
10.3% -> 7.1%* 0.9% -> 0.6%

Pays en voie de 

développement
11.7% -> 6.8%* 2.1% -> 1.0%*

In Haynes et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global 

Population. New England Journal of Medicine 360:491-9. (2009)

* p<0.05

Autres résultats






