Master class eau et air
7 décembre 2022

Prévention des infections de site
operatoire (ISO) au bloc opératoire

Le role de I'environnement

c H U CENTRE
HOSPITALIER

MEsd Helene Boulestreau — Service d'Hygiene Hospitaliere
BDX BORDEAUX 22/12/2022 ® 1



Les ISO : un probleme de sante
publique

> Plus de 6.6 millions d’inferventions chirurgicales
réalisées en France chaque année

1¢re cause de mortalité et morbidité post-opératoires
Représentent 10 a 25% des infections nosocomiales
2° cause des IAS

Incidence variable selon le type de chirurgie
Evitables avec des référentiels validés de prévention

Vigilance car apres des taux d’'ISO divisés par 2 entre
1999 et 2011, ralentissement voire remontée de leur
Incidence en France
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Consequences des ISO

Principale complication post-opératoire :
DMS en moyenne + 2 semaines et + 300 % des cofits

Responsables directement

ou indirectement du
déces dans

4% des cas

Augmentation du coUlt de

la prise en charge

(Rapport du Sénat — 2006

— A Vasselle)
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Le coiit des infections
liées aux soins

L’ impact médico-€conomigue des infections noso-
comiales a &té souligné par les responsables
de programmes nationaux et locaux de lutte

contre |'infection. Un premier aspect médico-€cono-

migue concerne le colt de I'infection. Le colt global
des infections dans les pays de I'OCDE a été estimé étre
de I'ordre de 760 millions d’euros par an en moyenne
pour les pays européens [9, 49, 79] et de 4,2 milliards
d’euros aux Etats-Unis en 1976. Le coiit médical par
infection et par patient est estimé de maniére globale

& 2 000 euros aux Etats-Unis et entre 610 et 1 370

euros en Europe.

Un second aspect est celui du colt des programmes
de prévention, qui doit Etre pondéré par |'efficacité de
celleci et comparé avec le colt des infections. Les colts

Coello 2005 (incidence, mortalité, couts

induits par les ISO dans 140 hopitaux entre

1997 et 2001)

Whitehouse 2002 (conséquences des ISO entre

1997 et 1998 dans 2 EDS)
McGarry 2004 (impact d’une ISO par S.

aureus sur DMS et couts entre 1994 et 2000)

Amputation
Hysterectomie
Prothese de hanche

Avec ISO

>70 ans avec ISO

Jeunes avec ISO

+21j (13,2j sans ISO)
+3,3j (5.1 sans ISO)

+14

22j (7j sans ISO)

14j (7j sans ISO)

6103 £
9 59¢
6626£

24 3448 (66368 sans
ISO

85 6508 (320008 sans
ISO)
457708



Meécanisme des ISO (1)

> Contamination essentiellement péri-opératoire par
inoculation directe

o Endogene

« Micro-organismes déja présents au niveau du site
opératoire (chirurgie propre-contaminée et classes >) ou
flore cutanée (chirurgie propre)

o Exogéne

ransmission aérienne : rare (équipement des salles

d’intervention avec fraitements d'air efficaces), observée

en chirurgie propre

« Flore des personnels soignanfs rarement en cause (regles
strictes tenues, hygiene)

« Confamination par du matériel contaminé
exceptionnelle (stérilisation, désinfection, usage unique)




Meécanisme des ISO (2)

> Contamination post-opératoire par
Lochage de suture, fistules

Conftiguité a travers la plaie non cicatrisee
L 'intermédiaire des drains

Voie hématogene a I'occasion d 'une bactériémie ou ¢
partir d'un foyer infectieux a distance

O
©)
O
O

‘ zone a risque
" Physio-pathologie D’apres M-L. Joly-Guillow et B

Contamination a partir de la flore cutanée (incision)

- exogéne Régnier - Biomérieux 2005

- éaventiielle flare dii fover oanérataire fecelon |a clacsce de chirtiraie)

foyer bactérien potentiel



Micro-organismes en cause

Toutes chirurgies confondues

« Staphylococcus aureus ou Staph coagulase nég
dans 35% des ISO

« Entérocoques, E. coli, Pseudomonas aeruginosa
ou autres Bacille Gram- dans plus de 60% des ISO

« Bactéries multirésistantes (BMR) pour environ 3%
des ISO mais 0.1% des operés

- Flore endogéne du patient dans la majorité des
cas

- Flore exogene : équipe chirurgicale, personnel,
insfrumentation chirurgicale, linge, environnement
du bloc opératoire



Facteurs de risque d'ISO

> Liés au geste opératoire

Classe de contamination o
d’Altemeier o
Urgence

Durée d’'intervention o
Expérience de I'opérateur o

Chirurgie hémorragique ou o
hémostase difficile

Reprise opératoire précoce
Technigue de dépilation o

> Liés au patient

Ages extrémes de la vie

Maladies sous-jacentes
Diabete, immunodépression

Obésité

Dénutrition

Infection sur un autre site

Hospitalisation prealable

prolongée

Tabac

...drainage des plaies o

opératoires
Environnement ...



YV VV YV VYV VYV VY

Nombreux facteurs de risque modifiables

Diabete

Obésite

Malnutrition Des recommandations
Tabagisme nationales et internationales ..
Portage de staphylocoque doré
Préparation cutanée de I'opéré
Antibioprophylaxie chirurgicale —

cEnvironnement opératoire > —

...asepsie lors des soins post-op

< ¥ lof;’v} EBJOINT ARTHROPLASTY: OPTIMIZING OUTCOIVIES
e ='=‘.-'-‘-' . - - -
o 2805 2 The prevention of infection
0 =i (1] %
1—';-54" f 12 MODIFIABLE RISK FACTORS
< o Bone Joint | 2019
ST. 194
Aims
Prosthetic joint infection (PJIl) remains a serious complication that is associated with high
V. K. Alamanda, morbidity and costs. The aim of this study vwas to prepare a systematic review to examine
B. D. Springer patient-related and perioperative risk factors that can be modified in an attempt to reduce

the rate of PJI.
From Carolinas



LA PREVENTION DES
ISO



Les recommandations existantes...

NATIONALES N E

+ Recommandations pour la pratique clinique Infections ostéo-articulairds’
sur materiel. SPILF 2009

« Question 4 : Quels sont les pré-requis pour minimiser ce type
d’'infections ¢

« « Qualité de I'air au bloc opératoire (BO) et autres secteurs
interventionnels » Recommandations d’experts. SF2H 2015

« Avis n° 2018-02/SF2H du 23 mars 2018 relatif au fraitement d'air au bloc
operatoire pour la prévention du risque infectieux en chirurgie, SF2H

« Gestion pré-opératoire du risque infectieux Conférence de consensus.
SF2H 2004 et mise a jour 2013

« Antisepsie de la peau saine avant un geste invasif chez I'adulte , SF2H
mai 2016

- Antibioprophylaxie en chirurgie et médecine interventionnelle (Patients
adultes) Actualisation 2018, SFAR

INTERNATIONALES

. gOMz - Global guidelines for the prevention of surgical site infection
1

« Center for Disease Control and prevention : guideline for the
prevention of surgical site infection 2017

* American college of Surgeons and surgical infection society: surgical
site infection guidelines 2016



Axes de la prevention des ISO

Pre-
operatoire

Temps Bundle
operatoire de mesures

Post-
operatoire




T e
La prévention des infections h ') .
du site opératoire ! -2

\r')

Te m ‘p e r - O p e r a COMITE stﬁfﬂ@osocomm&ﬁusasc

> aitrise de la CIUCI|"'é Normothermie périopératoire pendant et
. apres la chirurgie
environnementale du bloc
/4 ° Surveiller la température de I'usager pendant et aprés la
operqto"e chirurgie pour maintenir une température entre 36 et
= Enfretien des locaux, 38°C.
= Qualité de I'air Moyens proposés pour maintenir la normothermie

* Couvertures préchauffées durant les chirurgies de
plus de 30 minutes.

> Respect des comportemenits .

Administration de fluides intraveineux préchauffés

au bIOC opérqfoire pour les chirurgies abdominales de plus d'une
. N heure et de solutions nettoyantes préchauffées pour
= Tenue pl’OfGSSIOﬂﬂG”G, hygl e les chirurgies colorectales.
des mains, précautions = Augmentation de la température ambiante de la salle
standard, précautions d'opération a 20 °C.
complémentaires, gestigh des * Port de chapeaux et de chaussettes pour les usagers
dispositifs médicaux.. pendant la chirurgie.

* Mise en ceuvre des moyens de réchauffement de
° 30 minutes a 2 heures avant une chirurgie majeure.




Maitrise de la qualite de
I’air au bloc operatoire
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Composition de air

Variable ++++
o Parficules inertes
o Nombreux microorganismes (saprophytes ou pathogenes)

Air = mode de fransmission
Aucune atmosphere n’est stérile !

Prise en compte de 2 phénomenes :
o Aérobiocontamination : micro-organismes
o Aérocontamination : particules inertes

22/12/2022 @15



Modes et sources de contamination

Reéservoirs vivants

e HOMMe ++++

O

©)
©)

Desquamation :

200g/semaine/personne
Porteuses de MO

Entrainés par les courants
de convection autour du
Corps

10¢ cellules /mn, un
renouvellement toutes les
48h

Droplets nucléi : mode

principal de contamination
aéroportée, émises lors de
la parole, toux,
eternuements et
sedimentent +/- vite selon
la taille (5 — 100 um)

Réservoirs inertes

« Fomites » :

o Surfaces verticales ou

horizontales ou DM

Textiles :

o Charges électrostatiques
o Contamination par des MO

Poussieres extérieures :

o S'accumulent dans des

endroits difficilement
accessibles au nettoyage

Aérosols hydriques :

o Aérosolisation, remise en

suspension

22/12/2022 @ 16



Aérocontamination

- Aérocontamination : particules inertes
o Certaines peuvent transporter des micro-organismes
o Taille des particules : explique les modalités de
transmission

« Grosses particules > 5 um, sédimentent rapidement et
diffusent sur une faible distance (3 pieds = env 1 m)

« Petites particules, restent en suspension durant plusieurs
heures: 1 particule d’'Tum sédimente d’'Tm en 8 heures,
diffusent sur une longue distance

o Provenance des particules
« L'air peut en infroduire dans la salle

* Elles sont remises en suspension a partir des surfaces
Elles sont générées par I'activité humaine dans le
local

o Equipements, machines,
o Nombre de personnes, comportements
o Textiles, surfaces ...



Aérobiocontamination

« Aérobiocontamination : micro-organismes

o Essentiellement bactéries et champignons
« Dispersés au sein d'un aérosol = bio-aérosol
« Origine
o Flore saprophyte de base
* Entre dans la composition habituelle de I'air
« MO rarement pathogenes

« Nb et nature des MO variables selon lieu et
conditions atmosphériques

Bacillus, microcoques, SCN, ..., levures et champignons
(Aspergillus lors de travaux ++++)

« Densité tres variable selon le lieu, la saison,
I"horaire...

ex : Chamonix 4 bact/m3, Salon de I'auto 9 millions
bact/m3



Autres sources de production

d’aérosols

Transmission virale lié aux aérosols générés par les lasers
CO2 utilisés dans le traitement des tumeurs a papillomavirus

o Mise en évidence expérimentalement
[Garden JM. Archives of Dermatology. 2002]
Composition particulaire des fumées chirurgicales

o MO entier (bactéries, virus, champignons), fragments (parois
bactériennes, matériels génétiques)

o Particules inertes
[Joe King-Man Fan et al. Asian J Surg 2009]
Identification des risques
o Surgical Smoke [Barrett. Surg Endosc 2003]
o Risques toxiques / chimiques
« Inflammation pulmonaire
o Risques infectieux
o Dissémination cellulaire
« Cellules cancéreuses +++
o Mutagenese
Cancérogenese
o Particulaires...

O



Aeérocontamination

Taille des particules

Fumeées particules < 0,3 um

Virus 0,002 um <T<0,2 um
Bactéries 0,2um < T <4 pum
Spores champignons 1um < T < 30 um
Grains de pollen 10 um < T < 100 um




Qualite de lair

Famille de Parametres Normes Valeurs cibles
parametres

EN ISO

Cigssrifée 14644-1, I1SO 5

pTOP lire d Norme NF  [SO7

{36‘}’“‘?‘1 arrede 590351 Avril S0 8

air

Particules 2013

g}g}fricilr?aetion des Norme NF CP5:<5 min

<l S90-351 Avril CP10: <10 min
particules 2013 CP20 : < 20 min
(@ 0,5 um)
M1 : <1 UFC/m3

Microorganismes Classe NFS90-351 \ 110 < 10 URC/m3

microbiologique  Avril 2013 M100 : < 100 UFC/m3

° 22/12/2022 @24



Relation aerocontamination et
aerobiocontamination

« Etude de Landrin et al [Landrin. Journal Hospital
Infection. 2005]
o Au bloc opératoire

o Pas de relation statistiguement significative entre le Nb de
particules et le Nb de MO dans |'air

o Comparaison de résultats comptages particulaires vs
prélevements microbiologiques

o Aucune valeur de comptage particulaire ne pouvait étre
prédictive d'un résultat de prélevement microbiologique
de |'air supérieur 5 UFC/m3



Relation aérocontamination et

aerobiocontamination

 Etude de Stocks [Stocks. AM J Infect Control 2010]

o Confexte
- Liftérature concernant relation particules en suspension et MO
dans I'air : peu claire
* Landrin : aucune corrélation, données relatives a seulement 2
procedures
o Objectit
- Prédire la densité des bactéries viables aeroportees via la
densite de particules en suspension dans |'air
« AU cours de 22 interventions (arthroplasties)

o Méthode
« Compteur de particules standard
o Mesures du nombre et diametre des particules

e Biocollecteur

o Résultats
» Une densité de particules > 10 ym explique 41% de la
variation de la densite en UFC
- Densité de particules et de CFU augmentent avec une durée
de l'intervention et le nombre de personnes




Relation entre particules infectieuses dans
lair et taux d’ISO

Charnley Br. J. Surg. 1969 : Enceinte avec flux
laminaire vertical

« Réduction des ISO de 20% a 9% en orthopédie

Lidwell — Acta orthop scand 1987

Taux d’infections du site opératoire sur 8052
protheses de hanche et genoux

e 3.4% en salle d'op avec tt d'air conventionnel
e 1.6% en salle avec flux laminaire

e 0.8% si antibioprophylaxie

e 0.7 % si flux laminaire + antibioprophylaxie



Relation entre particules infectieuses dans l'air
et taux d'ISO

White et al. J Hosp Infect 1982

Peau a l'origine de 2% des contaminations mais particules de l'air
représentent 98%

- soit a travers la contamination directe de la plaie opératoire pour 30%
- soit via les mains du chirurgien ou les instruments pour 70% restant

Knobben et al. J Hosp Infect 2006

e 207 interventions de chirurgie orthopédique sous différentes conditions
e 30% des instruments opératoires sont contaminés en per-opératoire par
|'air ambiant mais seulement 8,6% si flux unidirectionnel

Variation selon la classe de contamination de lI'intervention
chirurgicale



Relation entre MO dans l'air et

intervention
Nbre de PNC/m3
500
450 + /’\
WL Installa)ﬁi\)n du patient / ,\
350 Sortte—dupatient
0T Sortie
- [\ NS
200 / \\ Férmeture \
o | =
/ Intervention I
50 +——=
O [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [

Cinétique d’aerobiocontamination en cours d’intervention
(Flux turbulent Joubert et coll, Lyon 1980)



Relation entre MO dans l'air et
intervention

Nbre de PNC/m3
300

250 \ . e

200 /\ /\ 3° interventiqA \\
"/ \\n° interv?ntik\n / \

1501 >-intervention

100 -+ ~J

s

0 I I I I I I I I I I I I I I I I

Phénomene de saturation de ’ambiance
(Flux turbulent Joubert et coll, Lyon 1980)



Origine de l'aérobiocontamination
en peroperatoire

« La quantité de micro-organismes retrouves
dans I'air du bloc opératoire pendant
'intervention dépend

Du nombre de personnes
De leur activité
Du type de travail

De la qualité de I'air infroduit dans la salle mais aussi
de son renouvellement ++



Qualitée de I'environnement et

comportements humains au bloc opératoire

Attitudes, risk of infection and
behaviours in the operating room
(the ARIBO Project): a prospective,
cross-sectional study

Gabriel Birgand, "% Christine Azevedo,*® Gaelle Toupet,® Roger Pissard-Gibollet,”
Bruno Grandbastien,® Eric Fleury,®” Jean-Christophe Lucet' >

Etude observationnelle multicentrique (10 centres et 13 blocs opératoires)
2 specialites chirurgicales (Orthopédie PTH/PTG, Sternotomies)

1.

Evaluer 'adéquation des comportements et attitudes des équipes aux bonnes
pratiques (Nombre de personnes, ouvertures de portes, mouvements)

Analyser les corrélations entre les attitudes lors d’interventions chirurgicales et
le risque d’infection du site opératoire (qualité environnementale des salles)

G Birgand et al, BMJ open 2014



Quadlité de I'environnement et
comportements humains au bloc opératoire

Fréquence d’ouverture des portes/heure
Chirurgie orthopédique

100

Chirurgie cardiaque

75

| B B 1
[

Aérobiocontamination

24
r=0.5, P<0.01
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Particle Log,, 0.3 pm Air microbial count
Univariate Multivariate Univariate  Multivariate
analysis analysis analysis analysis
Spécialité
Cardiague 0.11 - 0.04 -
Intervention
PTH 0.93 - 0.07 -
PTG 0.41 - 0.03 -
CABG 0.01 - 0.20 -
CABG + valve 0.32 - 0.28 -
Valve
Traitement d’air et salle
Turbulent 0.05 - 0.03 0.04
Volume de la salle en m? 0.85 - 0.79 -
Comportements par période
Nombre d'ouvertures de portes 0.01 0.01 0.02 0.03
Durées d'ouverture des portes 0.05 - 0.06 -

Distance cumulée £0.001 =0.001

. r=0.21,P=0.11| " |  r=0.3, P=0.02 _ r=0.3, P=0.02

T T r T
= = o [} 0 0 ®n «© [l 0 » ® a0

Fréquence d’ouverture des portes (par h)

Nombreux + peu de Peu nombreux + bcp de

mouvement mouvements

G Birgand et al, BMJ open 2014



Exemple de classification proposee

N

%

CHU

Hapitau de
Bordeaux

Entité d’application : CHU de BORDEAUX INHYG 436
Emetteur : Service Hygiéne Hospitaliére pour le Groupe Qualité Air
INSTRUCTION Ind -02
Page 23
YVersion Janvier 2014

CLASSE DE RISQUE INFECTIEUX DES LOCAUX SELON LES ACTIVITES REALISEES ET/OU LES PATIENTS HEBERGES

Classe | Niveau de Types de services ou dactivités Locaux ou zones Spécificité Clazsse de
de risque CONCErNSs contamination
risque | infectisux particulaire
- -
Secteurs des grands brilés Salles d |nterw%ntlgn st
chambres de reanimation

Hématologie (secteurs protégés) Chambres 1505

4 Risque - - -

Aayd Chirurgie orthopedigue prothetique Salles dintervention Activite avec implant arficulaire

Chirurgie de Grefifes d'organes Salles dintervention
Fabrication de soluion parenterale et reconstituionde | o a0 o onetitution &quipée de hotte & flux laminaire 150 6
cytostatiques
Chirurgie ORL, maxillo-faciale et ophtalmologie Salles diintervention
Chirurgie orthopédigue autre non prothétique Salles diintervention Activité sans implant articulaire
Chirurgie plastique, esthetigue et reconstructive Salles dintervention Pour les actes invasifs
Meurochirurgie Salles dintervention Pour I'ensemble de Factivité
Chirurgie cardio-vasculaire Salles diintervention

a Risque Trﬁnspla.r?tahons F:Iu:urganels en periode a risque . Chambres 07

modars (pulmonaire, cardiaque, hepatique, pancreatique, renale) =

Chll‘!..lr‘glE.' @ges'twe, Fhl!‘u rgie urologigue, chirurgie Salles diintervention
gynecologique, obetétrique. ..
Imagerie interventionnelle Salles diintervention
Hémaodynamigue Salles diintervention
Hématologie (hors secteur protége) Chambres
Meédecine nucléaire Laboratoire d'Hématologie | Salle équipée de PSM




Objectifs du traitement d’air

En peropératoire : protéger la « zone opératoire »
o Champ opératoire et table instruments

Assainir les locaux en renouvelant |'air
o Code du Travail, articles R 232-5 a R 232-5-14

Apporter une température et une humidité relative
adaptées
o 19026°Cetd5a65%

Maintenir un niveau de bruit le plus faible possible
pour le confort du personnel et du patient
o parexemple 48 a 50 dbA

22/12/2022 @35



Comment traiter I’ Air ?

"” ‘ Fonctionnement d'une
e W= centrale de traitement
d’air (CTA)




Traitement de l'air : les parametres a maitriser

* Climatisation

mise en température
regulation

degré hygrométrique

O
O
@)
o « air confortable »

Le niveau La La Le taux de
de filtration | | diffusion surpression renouvellement

A Salle d’intervention t 4




Centrale de traitement d’air (CTA)

] [ )
Aij .
vic.!iré Air roeee
recyclé { 54
~ y » [
—
1
-3
Air bed
neuf e -
2 3 4 5 6 8
1: zone de mélange 5 : batterie chaude
2 : préfiltre 55 a 85% OPA 6 : ventilateur
3 : batterie froide 7 : manchette souple anti-
4 : humidificateur avec vibratoire
séparateur de goutelettes 8 : filtre 85 ou 95% OPA

22/12/2022 @38



1. Filtration

BUT : Diminuer la concentration en particules de |'air,
provenant de |'extérieur ou de l'intérieur des locaux,
lors du recyclage de I'air par la CTA = Retenir les
particules en suspension dans |I'air

* Filtres gravimétriques (G1 - G4)
o Filtres grossiers, préfilires, inefficaces sur I'aérosol
atmospheérique (d<lum), utilisés pour la capture des
plus grosses particules (d>5um)

* Filtres opacimétriques (F5 - F9)
o Fins, efficaces vis-a-vis de |I'aérosol atmosphérique
(d>0,4um)

« Filires haute efficacité (H10 - H14 et U15 - U17)

o Filtres « absolus » pour les applications les plus
exigeantes

 Filtres moléculaires
o Utilisée en AMP

° 22/12/2022 @ 40



2. Surpression

« But: Evifer la contamination en provenance de
I'extérieur du local par les ouvertures naturelles
(porte, acces) ou par les fuites éventuelles

Sas Circulation 15 pa
entréeU
seryice | B
I ; Ie
Sas U @
o Décontamination| entrée
P bloc Arsenal

30 pa

22/12/2022 41

= Manométre
analogique AP -



Concept d’asepsie progressive et gradient
de pression

+15 Pa

+15 Pa

+15 Pa

)\ )\ )\ P‘)’\ atm
./ | \.
ZONE O ZONE 1 ZONE 2 ZONE 3 ZONE 4 ZONE 5
Site Chirurgien Salle Préparation Circulation Extérieur
opératoire Instrumentiste |d'opération | chirurgien Bureau bloc
Table Pré anesthésie | Salle de repos
Instruments Arsenal stérile | Salle de réveil
Péristerilisation
Douane 3 Douane 2 Douane 1

h———————

Principe de pression différentielle : surpression suffisante et stable
(au minimum 15 Pa) limitant turbulence a 1’ouverture des portes




3. Taux de renouvellement (recyclage)

But : Permet d’éliminer les contaminants particulaires

généres dans la salle

Taux de renouvellement de I'air d'une salle a traiter = rapport entre
le debit d’air mis en circulation dans cette salle et le volume de
cette salle (volumes par heure)

o plus le taux est éleve, plus la propreté particulaire de la salle est
grande

Le renouvellement de I'air s'effectue par diffusion, soit : A

o d’'air neuf
o d'un mélange d'airrecyclé et d'air neuf ‘ ‘ ‘

22/12/2022 ® 43




4. Diffusion de l'air

« But : protection de la zone de travail (zone a risque)

« Type d’'écoulement de I’gir :

il
} .......... ; .......... ‘. ............... - _—1_—:-_ i {{{':.* *
2 ‘ I 2 2 2
N o Lo l A
Harizontal Vertical Vertical
® /2022 @ 44

Y Flux d 'air mixte



Controle du systeme de ventilation

« Veérification de I'extraction d'air
o Feullle de papier devant la bouche de reprise

« Vérifier de la surpression
o Manometre

° 22/12/2022 ® 45



Analyse du risque lie a 'air au Bloc
operatoire

Aérobiocontamination

Sédimentation

Colonisation du site opératoire

Mesure du risque ?

Infection du site opératoire (ISO)




Le risque

Définition
o Lerisque est défini comme la combinaison de la
probabilité d’occurrence d'un événement redouté (ici

'ISO) et la gravité de ses conséquences sur une cible
donnée (le patient) [CTINILS 2007].



Le risque environnemental associé
aux ISO

Ce risque est défini comme la présence identifiee et
quantifiee ainsi que la persistance de micro-organismes
potentiellement pathogenes dans I'environnement,
susceptibles d'étre transférés aux patients au cours de
I'infervention

Il se fraduit par une biocontamination ou pollution de
I'environnement des soins par des micro-organismes

Le risque environnemental de colonisation ne correspond pas
au risque infectieux et doit en étre différencié



Le risque infectieux

Le risque infectieux (RI) résulte de I'exposition de I'hdte a un
danger, le micro-organisme, et du résultat de la relation hote-
micro-organisme qui peut aboutir a une infection

Le Rl peut étre défini comme |la probabilité de survenue d'une
infection suite a I'exposition & un micro-organisme
potentiellement pathogene

Ce risque dépend de I'importance de I'inoculum et de la
virulence du micro-organisme et des capacités de défenses de
I'hdte contre ce micro-organisme. Il peut étre resumé par
I'équation

Inoculum x virulence du micro-organisme

Risque infectieux =
Résistance de |I’hote



En conclusion



Comment protéger ’environnement du patient a risque ?

Limiter I'introduction de contaminants dans le bloc et en salle
d’intervention

Le traitement de l'air

-

Filtration de l'air et maintien
du gradient de pression

DIFFUSION
(limiter 'ouverture des portes)
-

rU RP:%S:ON
Concept d’asepsie progressive

Marche en avant pour obtenir une zone d’ asepS|e

IT)UV LEMENT

S

croissante de I'extérieur du bloc (zone . — N
vers la salle d’intervention (zone laplyd ©17CUIES professionnels /materiels /
= | patients (vestiaire, transfert,
décartonnage)

Tenues professionnelles dediees
\ [+ masque, coiffe, surchaussures Y.




Comment protéger I’environnement du patient a risque?

Le traitement de l'air

¢ AAL

DIFFUSION

Eliminer la contamination produite sur place

Maintien de l'aéraulique s
Renouvellement d’air / bouches [
de reprise

\- V/!\
Concept d’asepsie progressive

Marche en avant pour obtenir une zone d’asepsie
croissante de I'extérieur du bloc (zone la moins a risque) e
vers la salle d’intervention (zone la plc=>risque) -
]
Bionettoyage ﬂf
N J

—\/\/\/




Comment protéger ’environnement du patient a risque?

Protéger la plaie opératoire/le patient

IFFUSION

Marche en avant pou
croissante de l'exté
vers la salle d’inten

circulabon . Fomws [Pese el i D
T g—— i ol il F ’
e .

l . l Sos — - _h;.-m“-lr."

s T e .

bloc




GESTION DU RISQUE INFECTIEUX LIE A I’AIR

Traitement de I'air
Filtration terminale
Taux de Renouvellement
Surpression

_|_

Comportements des personnels
(hombre limité, tenue, ouverture des portes...)

_|_

Gestion de I'environnement
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Pour en savoir plus

Recommandations SFHH - La qualité

de I'air au bloc opératoire —— —
la qualité de I'air u blo opcratmr

www.sf2h.net REGOMMANBATIONS D:EXPERTS

Guide UNICLIMA 1999
Norme NF S 90-351 avril 2013
SOR — CRLCC 2000



http://www.sf2h.net/

Merci de votre attention

. Avez-vous des questions ???.’ '1'?
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