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Réduction des taux d’ISO = 50% en 20 ans
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Les preuves : revues Cochrane

30 revues Cochrane, 349 essais
Toutes interventions oui/non sans place

- I vy pour le role des comportements
Evidence élevée-modéree — ”
=+*Colles cutanées

> : ATBP et césarienne = :
: ATBP et césarienne a l'incision * Choix drapage
: ATBP et cancer du sein
. ATBP et chirurgie de hernie
: Durée ATBP Ch. colo-rectale
: champs adhésifs iodés

 Electrocoagulation

« Homeostasie (glycéemie,
rechauffement, O2)

* Lavage

[ J
v VvV V

» Méthode de fermeture
Liu Z et al, Cochrane Review, 2018 . Comportements au BO

» Tenue (coiffe, masque, gants...

)




Preparation cutaneée : depilation

Revue de 19 études, méta-analyse en réeseau

Clipping

Shaving

Lefebvre A et al, J Hosp Infect 2015



Recommandations récentes
Sy

' J "' - JAMA Surgery | Special Communication
’,[ ’ /’ Centers for Disease Control and Prevention Guideline
"I////A for the Prevention of Surgical Site Infection, 2017

CONTROL AND PREVE |

New WHO recommendations on preoperative measures
for surgical site infection prevention: an evidence-based

World Health .

Organization global perspective

Clinical Guideline
October 2008

Funder in pmdece guideiines for he KNS by NICE




Revues de |la literature

Force et qualité de I'évidence scientifique

_ CDC-HICPAC OMS 2016

Analyse de la (GRADE modifié) (GRADE)
littérature
Recommandation | A : évidence élévée ou A 1 : évidence de haut niveau
forte modérée
| B : évidence faible A 2 : évidence de niveau
modérée
Recommandation Il : Reco faible B : Reco conditionnelle
faible
Incertitude 1] Berros-Torres Sl et al, JAMA Surg 2017

Allegranzi B et al, Lancet ID 2016



Recommandations CDC vs OMS
| CDC-HICPAC?2017 | OMS2016

Décolonisation (mupirocin +/- CHG) NA A2
Traitement des pilosités (1999) A2
Douche pre-op | B Cond.
Préparation digestive colique (1999) A2
Injection de 'ATBP | B A2
Antiseptique alcoolique | A (CHG ?) A 2-3 (CHG ++)
Controle de la glycémie | A Cond

O2 péri-operatoire Incertain A2

Durée de prophylaxie antibiotique | A A2



Chirurgie : CHG vs PVI

GHG-alcool vs PVI aqueuse
* 6 hopitaux, 5 ans, chirurgie de classe Il

« Randomisation :

Chlorhexidine—alcohol
— CHG 2% + 70% alcool (N=409)
— Detersion, puis PVI 10% aqueuse i .. o
20 < (N=440)
& Supertf. "Za o7
M Prof. F-y
% os
10 = 0.5 P=0.004
00 T T T T T 1
o} 5 10 15 20 25 30
J Days to Infection
O ]

GHG | PVI Darouiche RO et al, NEJM 2010



Preparation cutanée : antisepsie

GHG-alcool VS PViI-alcool, ISO

CHG + alcohol  PVP- + alcohol Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% Cl
Berry, 1982 44 453 61 413 B0.2% 0.62 [0.41, 0.94] . =
Cheng, 2008 0 25 0 25 Mot estimable
Saltzman, 2009 0 50 0 50 Mot estimable
Savage, 2012 1 Al 0 AN 10% 30AI012 T 95]
Tuull, 2018 @@, Alcohol-based antiseptic solutions based on
Veiga, 2008 &Y . . . .

CHG for surgical site skin preparation should be

Total (95% CI) World Healt
Total events rganizationl USed in patients undergoing surgical procedures.
Heterogeneity Tau= 000, M=o oo I c0 o I o0n U':” D'I 'i 1|:| 1['[':

Testfor overall effect Z= 3.31 (P = 0.0008) Eavours CHG + alc Favours PVP + alc

Allegranzi B et al, Lancet ID 2016



Preparation cutanée : antisepsie

La saga des antiseptiques

Auteur Geste CHG-Alc | PVI-Alc P Commentaire
Tuili, 2016 Césarienne 4,0% 7,3% 0,05 |42% urgences
Kaoutzanis, 2015 | Ch. Colorect. 9,7% 7,8% NS

Ngai, 2015 Césarienne 4,6% 4,5% NS | Programmé
Broach, 2017 Ch. Colorect. 19,4% 23,5% NS

Peel, 2019 PTH, PTG 3,1% 1,0% | 0,014

Widmer, 2021 Card./ abdo. 5,5% 5,1% 0,5 | AS selon le geste

Pourquoi des telles variations ? Formulation de l'iode, type de chirurgie,

(rémanence vs pénétration cutanée/folliculaire)




Des rituels bien ancrés

Champs adhésifs avec ou sans antiseptique

* Lerisque d’'ISO est augmenté par les champs adhésifs sans AS
« Lesrisque d’'ISO n’est pas diminué par les champs adhésifs iodés

- CDC (2017) : champs adhésifs (avec ou sans AS) pas nécessaires

- OMS (2016) : champs adhésifs (avec ou sans AS) ne devraient pas
étre utilises

Beaucoup de blocs opératoires continuent a utiliser des champs

adheésifs avec antiseptiques :

« Sentiment de sécurité ? Adhésion des champs ? « Ca ne peut pas
faire de mal »



Impact du flux laminaire sur les ISO

12 études de cohorte observationnelle

Flux laminaire Ventilation OR (95% CI)
conventionnelle

Prothese totale de hanche 1544/192 947 671/137 199 1.29 (0-98-1-71)

Prothese totale de genou 322/56 800 416/77 568 1.08 (0-77-1-52)
Cht Eloelominele @t 948/40 455 469/23 017  0.75 (0-43-1.33)
vasculaire

* Flux trouble par les obstacles Il est possible de mettre en place un
et les mouvements traitement de I'air avec un flux unidirectionnel
* Refroidissement du en chirurgie orthopédique prothétique pour
patient/cicatrice par le flux diminuer I'aérobiocontamination (SF2H 2018)

laminaire [ g I |
Bischoff Lancet ID 2017




Quol de neuf pour Ies flux Iaminaires ?

Lytsy, JHI 2019 Prise de Le flux laminaire doit étre utilisé pour
position GB les PTH PTG
Cao, AJIC 2019 Etude expérim, Flux d’air  Le flux laminaire est tres affecte par
2 BO les flux intercurrents
DGKH, GMS 2019 Prise de - Le flux laminaire réduit les comptes
position particulaires et bactériens
(Allemagne)
Bao, ICHE 2020 Meta-analysés, ISO Les flux laminaire ou turbulent n’ont
14 étiides nas d’imnact aur le risque d’1SO.
A ¢ Peu de nouvelles études /entionnel
* Nombreux facteurs de confusion (discipline |
Ki /entionnel

et mouvements au BO)

Remerciements : G Birgand



Contamination au bloc opératoire

* Personnels porteurs de SERM disseminent
dans l'air 25% chez les femmes 43% chez
les hommes

(Tammelin et al JHI 2000)

- Souches de S. aureus identiques retrouvées ==
dans I'air et dans la plaie

(Tammelin et al ICHE 2001)

« Echangeurs thermiques en chirurgie
cardiaque : M. chimaera projeté jusqu’a 5
metres sous un flux laminaire

(Sommerstein EID 2016 & 2018)



Contamination de la plaie

1036 patients d’orthopédie avec ou sans implant
— Protheése articulaire (43%), reduction de fracture (40%)
— Ecouvillonnage de plaie avant fermeture

| so+ [ so- | Total

Culture pos. 6 (37,5%) 97 (8%)
(7,8%) 53% SCN, 23% Propioni,
11% Coryne

Culture nég. 10 1073 1083 (92%)

Total 16 1164 1180
6 SASM, 3 SARM, 2 SCN, 2
P.aeruginosa, 2 E. faecalis,

2 E. cloacae
Bernard L et al, ICHE 2004



Contamination au bloc opératoire

Comportements vs mesures techniques

L'air contient naturellement des particules inertes minérales ou
organiques, venant de I'environnement et des activités humaines.
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Frequence des ouvertures de porte

10 hopitaux 13 salles, PTH-PTG et Ch card, videotracking + capteurs
Tres variables selon les centres, les blocs opératoires et les équipes

125
Frequency of doors openings/hour

Orthopaedic surgery

100 Cardiac surgery

75
50 —
L |

]
S

Entry - Incision Incision-closure Closure-Exit

Birgand G et al, ICHE 2019



Frequence des ouvertures de porte

10 hopitaux 13 salles, PTH-PTG et Ch card, videotracking + capteurs
Tres variables selon les centres, les blocs opératoires et les équipes

rdiac surgery Orthopedic surgery
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Birgand G et al, ICHE 2019




Frequence des ouvertures de porte

| Spécialit

| Cardiz
[Interven
PTH

PTG F== : : . AP - 1 |
CABG Bl /d. szl .Y & il |y k-

| Valve BNy D < g |
| Traiteme . S P - AEEENG B »
Turbul

| Volum
[Comport

Nomb

Durée S
Distance cumulée

Nombreux + peu de Peu nombreux + bcp

<0.001 <0.001

mouvement de mouvements

Birgand G et al, ICHE 2019



Cause des ouvertures de porte

FEURLE: Equipe V|S|.tes Pas de | Nécessair
sociale

stérile raison e

Matériel changt
d’équipe S

Erichssen-Andersson

! 31% 19% 27% 3%  12% i
(n=401)

Andersson (n=529) 26% 20% 14%  14%  18% 7%
Panahi (n=9657) 23% 1% 8%  12%  47%  8.4%
ARLIN PdL (n=819) 44% 15% i i
Lynch (n=307) 15.5% 24% 12222 47% 8% 12%

Données poolées o . . . . )

Remerciements : G Birgand



Ambilance sonore

. _ Variation in noise levels during hernia repal
COrrelatlon nlveau SOnore et ISO - dariation In noise levels auring nernia repair
= . = . 12
* 64 herpl_es iInguinales : 5 ISO =34 /A—\}*\L
superficielles 5 /,f L\‘L\T
. Sourge de brqlts plug frequentes : 2 3 > 4 ]
Musique et discussions sans 86 A et g :
rapport avec le patient 85
@ 4
3 ;3
@ 2
2 1
0

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120
Time (minutes)
—_—SS

Dholakia et al, Surgery 2015

No SSI



Ambilance sonore

Corrélation niveau sonore et ISO

« 167 chirurgies abdominales réglees (durée moyenne 4,6 h),
 Audit en continu, 24 1SO (14,4%)

Inf profonde Infection
superficielle

Comm. en lien avec le cas 0.86 (0.77-0.97) 1.08 (0.9-1.2)
Comm. sans lien avec le cas, toute procedure 1(0.8-1.1) 1.1 (1.0-1.3)
Comm. sans lien avec le cas, pdt fermeture 0.9(0.8-1.2) 1.29 (1.08-1.59)
Niveau sonore 0.8 (0.7-1.01) 0.9 (0.8-1.15)
Ouvertures de portes 0.99 (0.9-1.09) 0.9 (0.8-1.05)
Conversations autour 0.98 (0.87-1.1) 1.08 (0.9-1.2)

Tschan F et al, BJS 2015



Ouvertures des portes et ISO

Etude observationnelle en Ch
cardiaque

Juin 2016-Oct. 2017

Deux salles opératoires

ISO a J30

Model de Cox, ajusté sur les
facteurs de risque

301 594 ouvertures de portes (87
676 entre incision et fermeture)
24 1S0/688 (3.5%)

Patients aged >=18 years receiving a cardiac surgery in a
specified operating room from June 9, 2016 to October 31, 2017

n=720

Operations/patients excluded:

- Multiple operations;# n = 32

Patients included in final analysis

n = 688

N

With a SSI

n =24

Without a SSI

n = 664

Roth JA et al, Clin Infect Dis 2019



Ouvertures des portes et ISO

Etude observationnelle en Ch cardiaque

“resssssssssnsnsnnnes CLEANMN PERIMETER CORRIDOR *»====sssssnsnssscnannnns > A

é Mean openings per hour (all doors)

CLEAN : JI 3

INSTRUMERT Internal 4.1 I OPERATING ROOM 4 I

PREPARATI@N H

ROOM

Internal 3.1 External 4.2
— Mean openings per hour (internal doors)
: I F S
External 3.2 I 'l ' *

OPERATING ROOM 3

External 3.3 é Mean openings per hour (external doors)
- I | =
R N NN NN NSNS eSS SSSS S SESSSS S S S S S .‘.'

*

T T T T T T
.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5
Hazard Ratio (per 5-unit increment)

Roth JA et al, Clin Infect Dis 2019



ISO : aussi les bundles

Chirurgie colorectale

Crolla MRPH et al, PLOS One 2012
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Van der Slegt J et al, PLOS One 2013



Alors guelle approche ?

S’appuyer sur la physiopathologie des ISO

Quelques mesures d’utilité discutable, voire non

pertlnentes pour le risque d'ISO (liste non exhaustive ...):
Nettoyer les roulettes des chariots

- Le port de surchaussures, en sus des sabots

- Nettoyer les sabots de blocs tous les jours (propreté >> risque 1SO)

- Ouvrir les portes de la salle entre deux patients pour « aérer »

- La place des plateaux ou brancards de transfert

- Placer les porteurs de BMR en fin de programme, et nettoyer
ensuite la salle « a fond » (y compris les murs)

- la notion de circuit « propre » et « sale »



Alors guelle approche ?

Tenue au bloc opératoire : RFE (tous avec accord fort)

R2.1.1 - Les experts suggerent que le personnel de bloc opératoire porte un article coiffant,
indifféremment a usage unique ou réutilisable, lors de sa présence dans I’enceinte du bloc
opératoire, pour prévenir le risque infectieux pour le patient.

R2.1.2 - Les experts suggérent que le personnel de bloc opératoire porte un article coiffant,
réutilisable soumis a un entretien régulier plutét qu’un article coiffant a usage unique, lors de
sa presence dans I’enceinte du bloc operatoire, pour diminuer I'impact environnemental.

R2.2 — Les experts suggerent que le personnel de bloc opératoire porte un article coiffant
recouvrant toute la chevelure, indifféremment une charlotte, un calot ou une cagoule, pour
prévenir le risque infectieux pour le patient.

R3.1 - Les experts suggerent que le personnel non-chirurgical de bloc opératoire porte un
masque a usage meédical de type Il ou IIR (norme NF EN 14683:2019) en salle d’intervention
pour diminuer le risque de transmission de micro-organismes a partir de I'oropharynx et du
nez.

Recommandations SF2H SFAR, 2021



Conclusions

« La prevention du risque infectieux au bloc opératoire a

longtemps été basée sur des dogmes :

- Fondeés sur des mesures non hierarchisées pour leur impact sur
le risque infectieux,

- Assurant un équilibre des roles entre chirurgiens, cadres et
IBODE et équipes anesthésiques,

- Et permettant un encadrement des comportements par voie
autoritaire, qu’il faut remplacer par une démarche collaborative
et fondée sur les preuves,



Conclusions

Le niveau de preuves des mesures de prévention des ISO au bloc
opératoire est souvent faible, lié a la nature plurifactorielle des
iInterventions et a leur respect variable,

Les mesures d'ordre comportemental sont aussi, sinon plus
Importantes que les mesures techniques,

Les mesures technigues (ventilation, réchauffement, ...) peuvent
interagir, et ne garantissent pas la sécurité au bloc opératoire,

Il faut privilegier les mesures de prevention autour du patient plutot
que celles liee a la sécurité de I'environnement,

La « discipline » (portes, mouvements, bruit) est sans doute
déeterminante du risque infectieux, mais reste a demontrer.
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