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EpitoRrial

quente en chirurgie propre et propre-contaminge ; elle représente une part

trés importante allant jusqu’a 30% des infections nosocomiales. Leur gra-
vité est trés varinble, allant de In simple suppuration de l'incision chirurgicale
aux infections profondes au niveau du site anatomique de l'intervention pouvant
mettre en jeu le pronostic fonctionnel ou vital du patient. Parmi les facteurs de
risque des infections du site opératoire, certains sont ligs directement i I'état du
patient ef peuvent étre améliorés mais pas complétement supprimés. D’autres,
dits encore exogenes, dépendent de I'environnement, de l'intervention chirurgica-
le elle-méme et de l'expérience de I'opératenr. Ces facteurs peuvent étre optimisés
mais restent dépendants des situations propres i chagque intervention. L'antibio-
prophylaxie péri-opératoire a fait la preuve de son efficacité en chirurgie propre et
propre-contaminée et doit étre utilisée dans toutes les interventions o elle est li-
cite, en suivant des protocoles bien établis.

La préparation cutanée du patient est un des éléments sur lesquels il est
trés facile d'agir et différentes études ont bien montré son utilité sur la diminu-
tion des taux d'infections de l'incision chirurgicale. Mais cette préparation doit
suivre des criteéres trés stricts permettant d'aborder un champ opératoire le plus
propre possible. Certains femps sont indispensables comme les douches pré-opéra-
toires qui peuvent encadrer I'éventuelle dépilation. Il est important que la dernie-
re douche soit effectuée avec un savon antiseptique du méme type que celui ser-
vant i I'antiseptie globale préludant 'intervention.

L'épilation est un probléme non entiéremeit résolu bien que In majorité
des chirurgiens souhaite avoir un champ opératoire épilé méme s'il est limité.

Un principe est actuellement admis et conirolé par des études de In [ittéra-
ture : le rasage doit étre interdit. On doit lui préférer I"épilation chimique ( qui a
beaucoup moins de réactions allergiques que décrivent certaines publications ) ou
la tonte effectuée le plus prés possible de I'intervention. Ceci a été démontré par
plusieurs publications. Il a surtout été démontré que la préparation cutanée de
T'opéré est un acte important de I'intervention ; elle doit suivre des régles strictes
qui doivent dans tous les cas étre érigées en protocoles qui doivent étre si possible,
uniformisés et proposés aux opérés et aux soignants. Le controle du bon déroule-
ment de cette préparation doit favoriser I'amélioration des résultats.,

[ "infection du site opératoire est actuellement, la complication la plus fré-
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our lutter contre les infections nosocomiales, il est parfois difficile de cholsir parmi un
P;rand nombre de mesures existantes, certaines scientifiques, d'autres empiriques.

Comment choisir et

ter nos décisions

argumen
Les études épidémiologiques sont celles qui doivent avoir la priorité pour la décision. Elles
démontrent |a relation entre une pratique ou un fait et I'infection. Parmi celles-ci, les
études performantes sont les enquétes randomisées dont I'effectif est important.
Les études microbiologiques sont basées sur la présence de bactéries et la probabilité d'étre
source d'Infection si des phénoménes se produisent. Par exemple, présence de bactéries sur

la peau et intervention chirurgicale,

Il est indispensable pour I'acceptabilité et la faisabilité d'une procédure de tenir compte des

problémes culturels sociaux et économiques.

Prenant compte de ces difiérents modes de raisonnement, nous avons réfléchi & la prépara-

tion cutanée de 'opéré.

L es infections post-opératoires repré-
sentent 30% des infections hospita-
liéres ; elles sont souvent mineures (cas
des abcés de paroi) mais parfois d'une
morbidité plus importante, par exemple
les médiastinites.

Différentes études montrent que les fac-
teurs de risque sont nombreux, facteurs
liés au patient, au type d'intervention, a la
durée de [acte et a I'expérience de |'opé-
rateur. Autant de situations sur lesquelles
nous ne pouvons agir. Par contre cer-
taines mesures ont fait la preuve de leur
efficacité ; parmi celles-ci la préparation
cutanée soigneuse,

Cette préparation entre dans le cadre du
role propre de l'infirmiére : art. 3 du dé-
cret n® 93/345 du |5 mars 1993 relatif aux
actes professionnels.

La préparation cutanée consiste en une
suite d'actes indispensables en vue d'une
hygiéne corporelle et d'une sécurité opti-
male pour prévenir les infections parié-
tales.

Les différents éléments de la préparation
sont éventuellement : la dépilation de la
zone opératoire, la douche corporelle
pratiquée en service d'hospitalisation, puis
au bloc une détersion locale suivie de trois
applications du méme antiseptique.
Différentes écoles existent, nous avons re-
gardé dans la littérature les données épi-
démiologiques, et microbiologiques per-
mettant d’argumenter en faveur d'une
technique plutét qu'une autre.

LA DOUCHE ?

La douche compléte avec un antiseptique,
dont |'objectif est de diminuer la contamination
cutanée, st argumentée par des études micro-
biologiques et des études épidémiologiques.
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Une éwdes microblologique de A. Branberg
et Y. Andersen en [979 (4) montre l2 diminution
significative de |a colonisation cutanée aprés une
douche au glucenate de chlorhexidine & 4 % dans
une base détergente, comparée & une douche ef-
fectuée avec un saven neutre.

D.]. Byrne, A. Nafier et A. Cuschieri (3) étu-
dient I'influence de douches antiseptigues et ob-
servent une diminution significative de la flore cu-
tanée dés la premiére douche, soit 93% de la flo-
re initiale,

D'autres études de type épidémiologique
prennent en compte les infections.

Cruse (1), dans deux érudes en 1973 et
1980, montre la diminution significative du taux
d'infections aprés douche avec un antiseptique
{hexachlorophéne). Trols catégories de patients
ont été sélectionnées : les «non douchésy (2,3%
d'infections) , les udouchésy avec utilisation d'un
savon doux (2,1%) et les «douchésn & I'hexachlo-
ropheéne (1,3%).

Branberg (5) en 1980 obtient des résultats
identiques en utilisant des bains répétés & la chlo-
rhexidine. |l s°agit d'une étude prospective non
randomisée. Sur un échantillonnage de 170 pa-
tients par catégerie, le taux d'infections est de
17,5% pour les anon douchésy, contre 8% pour
les patients ayant hénéficié d'une douche.
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En revanche, selon les recommandations des
C.D.C. (6) en 1983, |e bain pré-opératoire avec
un antiseptique est classé en catégorie 3 (me-
sures n'ayant pas fait la preuve de leur efficacitd).

Les recommandations de I'ACRN (1), Asso-
ciation of Operating Room Murses, préconisent
une douche sans préciser le produit.

Quant a CSHPF ( Conseil Supérieur d'Hy-
giene Publigue de France ) (10}, il préconise une
douche la vellle de l'intervention avec un savon
antiseptique de la méme gamme que |'antisep-
tique utilisé all bloc.

Les études microbiologiques, épidémiolo-
giques et les recommandations des grandes ins-
tances argumentent, quelques heures avant I'in-
tervention, en faveur de a douche antiseptique .

De plus la médicalisation de la douche améne
une meilleure acceptabilité par le patient et une
exécution plus rigoureuse.

LA DEPILATION

La dépllation est une étape qui pour certains
semble indlspensable, pour d'autres chirurgiens
ne semble pas nécessaire, Ken. R. Winston (15).
Par contre, sl elle doit étre effectuée, tous les
éléments de la lictérature concerdent pour pros-
crire le rasage surtout s'il est effectué longremps
avant ['intervention.

Le rasage crée des [ésions macroscoplques et
microscoplgUes, ol une flore résidente importan-
te se déveinppe_ De plus les bactéries résidentes
dans le follicule pileux émergent et se multiplient.

Plusieurs auteurs ont comparé les taux d'in-
fection suivant le mode de préparation (dépila-
tion ou noh, rasage, tonte).

Séroplan (23), dans une étude randomisée
compare les taux d'infection sulvant le mode de
préparation : rasage, dépilation, ou pas de prépa-
ration, La dépilation chimique et I'absence de dé-
pilation montrent un taux a 0,6% contre 5,6% si
le patient est rasé.

Alexander (1) Arch, Surg., 1983 démontre le
bénéfice de |a tonte comparé au rasage la nuit
précédant intervention. Il s'agit d'une étude ran-
domisée portant sur 1013 patients ; les opérés
appartenant & la classe IV d'Altemeler ont été ex-
clus de cette étude. On constate un taux élevé
d'infection si le rasage est effectué plus de 2



Mise Au Poinr

Infection ] + 30 Infection & a sortie
Rasage>2H 141271 (52%) Rasage>IH 237260 (88%)
Rasage pre-op. 171266 (64%) Rasage pre-op. 261260 (10.0%)
Tonte>2H 10250 (40%) Tonte>2H 18241 (15%)
Tonte pre-op.  4/266% (18%) Tonte pre-op.  T1216% (32%)
Toual 4511013 (44%) Toul 14977 (1.6%)
Risque infectieux lié au rasage et i la tonte
D005 - = p0 | (Cruse 1980}

heures avant |'intervention. La tonte pré-opéra-
toire est la solution fa plus satisfaisante.

Ka (16), dans une étude randomisée de 1992,
obtient aprés [a tonte un taux d'infection de 0,6%
pour une population de 990 patients contre un
taux de |,3% aprés rasage la nuit précédente
(p=0,02).

En 1991, le Service Etudes Hygiéne et Prévention
de AP-HP (19) a pratiqué une étude multicen-
UiqUE concernant |ES StI!I‘I'IDtOITi'ES. Dans cette
étude multivariée, le rasage apparait comme un
facteur de risque : sur une population de 1830 pa-
tients, le taux d'infection est de |% pour les «non
rasésy contre 2,8 % pour les arasésn

{p=001).

D'autres auteurs, Olson (|8) et Champault
(7, B) montrent le bénéfice de 'ensemble de |a
préparation cutanée : douche antiseptique |z
veille, badigeonnages antiseptiques soigneux et ré-
pétés, Dans ['étude d'Olson l'incidence de l'infec-
tion passe de 9% 4 0% en 2 ans, pour des inter-
ventlons sur le canal carplen. Dans I'étude de
Champault le taux d'infection devient 7,3% & 0,4%
pour le groupe essal (208 inclus) en chirurgle ge-
nérale.
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Une anciennne pratique consistait & envelop-
per la zone opératoire dans un champ stérile
apres badigeonnage d'antiseptique. Nous n'avons
trouvé aucun élement pour conserver cette pra-
tique

Au bloc opératoire, la préparation doit &tre
rigoureuse (10). Pour une action optimale |'ant-
septique doit étre appliqué sur une zone parfaite-
ment propre. Une détersion est donc indispen-
sable avant |'application de I'antiseprique. Cette
détersion va permettre une diminutien de la flore
transitoire et résidente. Un ringage & l'eau stérile
suivi d'un séchage soigneux avec un champ stérile
sont Indispensables. L'antisepsie cutanée doit étre
effectuée en 3 étapes suivant une technique bien
établie en respectant rigoureusement les
temps entre chaque application. L'antisep-
tique cholsi doit aveir un large spectre, la méme
gamme de produit est utilisée pour toutes

les étapes de la préparation .
DISCUSSION

Tous les éléments concordent pour dé-
montrer I'intérét d'une préparation cuta-
née soigneuse.

Les protocoles élaborés par les services doi-

13} Hamicon H.W. et al Precperative hair removal . The Caradan journal
of Sergery - May 1977
14) Kalser Alen B et ol isfloence of prbopanative showers on stphylococcl
skin colonézation. A comparative tral of antiseptic kin desnness , Ara Tho-
rac. Surg, 1988 45 - 3538
15) Ko R, Winston Mair and neercsurgery - Nesrcaurgery 1992 11, 2"
1 Aggust
15) Ko W, Lazenby W, D., Zelana LA, Wayne lsom O., Krisger
K.H. Efiecs of shaving methods and intra operative irrigation on superasive
imeddariinitls wfter bypans. eperationn Ann Thorae Serp (952 53: 301305 |
17) Litoux P., Stalder |.F. (Nares) La dunfecsion de b pesy_Med e
byg, 1990 48: 741
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(1
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vent inclure |a douche antiseptique pré-opératoi-
re quelques heures avant l'intervention. L'utilisa-
tion d'un saven antiseptique médicalise cet acte,
qui est ainsi mieux accepté du patient et effectué
avec plus de soln que si le savon utilisé était de
type cosmeétique.

Die nombreuses études montrent le risque
d'infection lié au rasage surtout si celui ci est ef-
fectué la vellle de I'intervention. L'organisation
actuelle des services ne permet pas un rasage
immédiatement avant le bloc. Pour certaines in-
terventions, les poils sont une géne pour I'opéra-
teur. Deux alternatives existent.:

La dépllation chimique est acceptable, au
regard du risque infectieux mais il peut exister
des allergies, un test est donc indispensable avant
son utilisation.

La tondeuse chirurgicale donne satisfac-
tion au patlent : pas de douleur, pas d'irritation
et aucune géhe au moment de la repousse des
pells. Peur le persennel I'emploi est simple,
I'exécution rapide. Cet acte peut étre pratiqué la
veille, il n'est donc pas nécessaire de modifier
I'organisation des soins. Le seul probléme reste
le colt : achat de tondeuse et de consommable 4
usage unique ou stérilisable.

Au bloc opérataire |a surcharge des plan-
nings ne doit pas faire oublier mportance de la
détersion du site et des trois applications d'anti-
septique,

CONCLUSION

La préparation du champ apératoire est un
des éléments de prévention des infections parié-
tales.

Cette préparation est un enchainement de
s0ins qui dolt étre cohérents basés sur des don-
nées sclentifiques et ne pas faire partie d'un rite.
Toutes les pratiques n'ont pas fait leur preuve, les
protoceles doivent &tre réactualisés en fonc-
tion des nolvelles connaissances.

La coordination entre le bloc opératoi-
re et le service de soins est indispensable ;
un protocole rédigé en commun et une
fiche de llalsons peuvent &tre des moyens
de commihication qui optimiseront la
qualité des soins.
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Ces plaguettes ont été élaborées par certains membres du groupe de travail achirurgies diz C CLIN Paris-Nord . Elles sont proposées comme modéles
pour faciliter la rédaction des docuritents dans chaque établissement afin ‘améliorer ln qualité de In préparation cutande de I'opéré.

PLAQUETTE DESTINEE
AU PATIENT
Vous allez étre hospitalisé
pour une intervention chirurgicale.

Certaines régles d'hygiéne
sont & observer pour
éviter des complications post-opératolres.

| i i vention
(avant votre départ pour I'hépital)

» faire une toilette compléte {douche si possible},
» se couper les ongles et enlever le vernis et utiliser un
savon ordinaire et un shampooing.
® emporter :

@ un pyjama propre,

@ du linge de rechange,

& un nécessaire de toilette

{ brosse 4 dents, dentifrice...).

A I"hépital, le matin de l'intervention

Aprés I'éventuelle dépilation par linfirmiére :

o prendre une douche de la téte au pied avec le savon
antiseptique remis par l'infirmiére,

@ savonner & la main

® ne pas employer de gants de toilette (sauf & usage unique)
@ insister sur les zones corporelles & risque (nambril, plis,
région génito-anale),

@ se sécher 4 l'aide d'une serviette de tilette propre,

# se brosser les dents,

& revétir [a tenue pré-opératoire,

Vaus ne devez porter aucune prothése
(dentier, lunettes, verres de contact).

Si vous respectez ces quelques régles, vous aiderez le
personnel soignant & vous donner les meilleurs soins et
ainsi, vous participerez directement & vatre guérison.

OUPE DE LI

M. AGGOUNE { APHP

B. AYACHE { CENTRE DE SCINS HOSPITALIER, NANTERRE )

AM BOSIO { CHI MOMTFERMEIL )

L. CARBILLON { HOPITAL JEAM VERDIER BONDY )

A, CHALFINE ({ HOPITAL ST-JOSEPH PARIS )
G, CHERBONMEL { CHG EVREUX )
P. DUNETON { C.CLIN PARIS-NORD )
P. FELDMAMN LIN PARIS-MNORD )
E. GIROU { LIM PARIS-NORD }
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PLAQUETTE DESTINEE AU
PERSONNEL SOIGNANT

AL’ARRIVEE DANS LE SERVICE :
Vérifiez Phygiéne corporelle du patient.
Une premiére douche peut alors étre nécessaire,
Assurez-vous que le patient a bien recu la plaguette d'information.

o AVANT L'INTERVENTION :

La dépilation par rasage est un facteur de risque d'infection. Si la dépilation est pratiquée, alle
doit précéder la douche antiseptique. Elle doit &tre réalisée avec du matériel & usage unique
par la technique de la tondeuse chirurgicale ou la créme dépilatoire {un test de tolérance
doit étre effectué au moment de la consultation danesthésie).

Si elle n'est pas pratiquée, un lavage soigneusx des cheveux et des polls est particuliérement
nécessaire.

® LE RASAGE EST A PROHIBER CAR :

il engendre des microlésions cutanées,

il favarise la colonisation bactérienne cutanée.

Sa seule indication en pré-opératoire est en urgence. Dans ce cas, un saven antiseptique
{polyvidone lodée ou chlorhexidine) est & associer aU rasage avec un rasoir & usage unique.

® DOUCHE ANTISEPTIQUE ;

1 Fournir un savon antiseptique compatible avec antisepique uilisé au bloc,

11 Rappeler au patient qu'il ne doit pas employer de gant de tollette sauf 4 usage unique,

17 Insister sur limportance des zones corporelles 4 Fisque : bouche, aisselles, ombilic, plis,
ongles, espaces interdigitaux, région génito-anale, cheveus,

(7 Uiliser une serviette de toilette propre.

1 Faire revétir la tenue de bloc,

i 0 Recommander au patient de rester dans son lit jusqu'au départ au bloc,

73 Vérifier I'hygitne corporelle et velller au retrait de toute prothése (dentier, lunettes,
verres de contact, bijoux, vernis, maquillage, ..) au moment de la prémédication,
{1 Refaire le lit avec des draps propres.

§i 'ttt du malade ne permet pas la douche antiseptique, une toilette corporelle minutieuse
sera réalisée au lit, sulvant les mémes régles que celles énoncées précédemment.

® AU BLOC OPERATOIRE :

La préparation du champ opératoire ne se justifie pas dans unité de soins, elle est confiée &
I'équipe du blec.

3 wtiliser la méme gamme antiseptique que dans unité de soins,

7 effectuer un lavage antiseptigue suivi d'un ringage & I'eau stérile,

73 aprés une premiére application d'antiseptique, I'équipe chirurgicale badigeonne une
seconde fois,

{1le délai de 5 minutes entre chague application et avant llincision doit &re respecté.

CHIRURGIE
M. JARDILLET { CHI POISSY )
M. KITZIS { HOPITAL BEAUJON CLICHY )
M.J. LAISNE { HOPITAL LARIBOISIERE )
D. LEFOUL-LLANAS (CH BEAUMONT SUR OISE )
J.€. LUCET { HOPITAL BICHAT )
M. PERMET { C.H. JEAN YERDIER BONDY )
M. PINSARD { ELBEUF )
J. POURRIAT { HOPITAL JEAN VERDIER BONDY )
L.H. POURTEAU ( C.CLIN PARIS-NORD )




LES

P°HYGIEN

0 .OBJECTIFS ET METHODOLOGIE

Un audit des pratiques en Hygiéne dans les
services de chirurgie de |'inter-région Paris-
Nord a été conduit par le groupe de travail
% Chirurgie * du C.CLIN Paris-MNord.

Cet audit a été effectué au début de l'année
1994 a l'aide d'un auto-guestionnaire adres-
sé aux chefs de service

questionnaire comprenait trois parties :
identification et activité du service, procé-
dures de préparation de 'opéré, surveillan-
ce des infections nosocomiales, Les objec-
tifs de cet audit étaient ;

- de mieux connaitre les procédures de
Eréparation des opérés et d'usage de |'anti-

ioprophylaxie utilisées dans les services de
chirurgie ;

- d'identifier les services de chirurgie déja
engagés dans une surveillance des infections
nosocomiales, en particulier du site opéra-
toire ;

- de favoriser |'analyse de ces procédures
au sein méme des établissements entre le
CLIN et les services de chirurgie.

Clest pourquoi cette étude n'a pas cherché
a obtenir des données représentatives des
hopitaux ou des spécialités chirurgicales
mais a diffuser largement cet audit.

0 RESULTATS

Caractéres généraux

des hépitaux et des services

Les questionnaires ont été adressés aux
presidents des CLIN de 235 établissements

TABLEAU 1

e chirurgie par l'in- §
termédiaire des présidents de CLIN, Ce

hospitaliers de l'inter-région comprenant les
régions Nord-Pas de Calais, Haute-Norman-
die, Picardie et |'lle-de-France. 79 établisse-
ments hospitaliers ont répondu représentant
au total 35}' services de chirurgie (taux de
réponse : 33,5 %). La majorité des réponses
Ermient de services appartenant & un centre
ospitalier général (CHG).

Répartition
des 79 hépitaux répondants

- 48 centres hospitaliers généraux (soit 61 %
de CHG),

- 17 centres hospitalo-universitaires (soit
21,5 % de CHU),

- |0 établissements privés participant au ser-
vice public hospitalier (PSPH, 12,5 %),

-3 cﬁniques privées (4 %) et un centre anti-
cancéreux (| %).

Réparatition
des 327 services de chirurgie

- 169 services appartiennent a des CHG
(51,5 %),

- 111 services sont situés au sein des CHU
{34 % du total),

- 4| services sont localisés en PSPH
(12,5 %),

- 6 services dans d'autres structures (2 %).

Répartition géographique

- lle de France : 36 hapitaux (156 Sces
- Nord-Pas de Calais : 15 hépitaux(66
- Picardie : 17 hopitaux (61 Sces)

- Haute-Normandie : | | hdpitaux (44 Sces).

gces}

Taille des hépitaux

- 45 hopitaux (132 Sces) ont entre 100 et
00 lits,

i - 21 hopitaux (94 Sces) ont entre 500 et

| 000 lits,
- 12 hépitaux(97 Sces)ont plus de 1000 lits.

Ressources humaines
et matériels en hygiéne :

La quasi-totalité des hopitaux (77/79) dis-
posaient d'un CLIN en activité en dehors
de deux établissements (5 services de chi-
rurgie) ol le CLIN était en voie de réorga-
nisation au moment de l'enquéte.
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Les structures d'hygiéne individualisées sont
rares ; 23 % des hGPitaux (18/79) dispo-
saient d'une unité d'hygiéne individualisée
(23 %). Cependant une infirmire hygiéniste
etait présente dans 57 % des hdpitaux ré-
pondants (45/79).

Activités des services
de chirurgie :

Les services répondants appartiennent
our 40 % 4 des hépitaux de 100 a 500 lits,
0 % entre 500 et | 000 lits et 20 % a des

établissements de plus de 1000 lits. Les spé-
cialités chirurgicales les plus représentées
sont: la chi'rur%ie générale L‘?E'). a chirurgie
digestive (B3), la gynéco-obstétrique {EE).
traumatologle (66), l'orthopédie {Eﬂ}.

La plupart des services (60 %) ne pratique
qu'une seule discipline chirurgicalejes
autres rassemblant plusieurs activités au
sein de |la méme unité. La pratique de la vi-
déo-coeliochirurgie est diffusée assez large-
ment puis:g.l'elle concerne plus d'un service
sur deux (52 %). Cependant il 5'agit d'une
activité limitée au sein de chaque service, la
médiane des actes de coelio ou de vidéo-
chirurgie étant de 300 actes/anfservice
contre |000 actesfanfservice pour l'activité
de I'ensemble des services.

O .AUDIT DES
PRATIQUES EN HYGIENE :

Sur les 327 services de chirurgie qui ont ré-
pondu i I'enquéte, 275 (84 %) ont indiqué
Eu'ils suivent un protocole pre-opérataire.

'est-d-dire qu'ils ont défini des régles
écrites ou non écrites) respectées par

I'équipe chirurgicale :

Préparation du site

opératoire pour I'intervention

La majorité des services (253/273) ont défi-
ni des procédures pour la préparation du
site d'intervention.

Une douche pré-opératoire est effectuée
dans B4 % des services interro;és
523 11275). Le savon antiseptique est utilisé

fois plus souvent que le savon ordinaire
(146 services 'utilisent contre 67 pour le
savon ordinaire),
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TABLEALU 2

Le rasage du site opératoire est la pratique la
plus fréquente ( 2401253 = 95 % ).

Une minorité de ces services pratique le rasage
le jour méme,

Plus d’un service sur deux ( 1311240 ) effectue
ce rasage la veille de I'intervention.

Pour les services n'ayant pas défini de pro-

tocole particulier, le mode de préparation

du site opératoire est sensiblement iden-

tique. Dans les deux cas, I'épilation et la
i tonte restent des recours exceptionnels.

" Antiseptique utilisé

our rrépumﬁon du champ opératoire
a Polyvidone iodée est |'antiseptique le
!:-Ius utilisé (dans 84,5 % des services) é:nur
a préparation du site opératoire. La Chlo-
rhexidine est cité par 30 % des services. La
Chlorhexidine est utilisée le plus souvent
(69/95) en alternative & la Polyvidone iodée.

Seuls 10 services n'ont pas d'antiseptique
recommandg,

Antibioprophylaxie
Les 4/5 des services répondants (261/325)

affirment avoir des procédures établies en
TABLEAU 3
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matiére d'antibioprophylaxie. Prés des 3/4
connaissent les recommandations de la
conférence de consensus de la Société Fran-
caise d'anesthésie réanimation, 70 % disent
les respecter (163/234),

Cependant la durée d'antibioprophylaxie
habituelle est variable (261 reponses sur
325), avec une répartition trimodale : dose
unique 16 %, 24 h 28,5 %, 48 h 28 %.

0. SURVEILLANGE
DES INFECTIONS NOSOCOMIALES

Moins de la moitié des services (141/323)
ont une expérience de surveillance (enqué-
te de prévalence, surveillance de l'incidence
en continue ou en discontinue, ou sur-
veillance & I'occasion d’épidémies), Qu'il
existe ou non une unité d'hygiéne
dans I'établissement, la Propnrtmn de
service de chirurgie effectuant une
surveillance n’est pas modifiée.

Surveillance de V'incidence :
La surveillance de |'incidence concerne 100

services, soit un tiers environ des services
répondants (100/323).

Lorsqu'une surveillance systématique d'inci-
dence des infections du site opératoire
(ISO) est réalisée, celle-ci est plus souvent
continue (B4/100) que par période (16/100).

Parmi ces |00 services, 65 services dispo-
sent d'informations aprés la sortie du pa-
tient. Ces informations sont fournies essen-
tiellement par le suivi clinique (3/65), trés
rarement par un protocole bien défini
(3/64), 27 services ne précisent pas la sour-
ce d'information.

Sur ces 100 services qui ont effectué une
surveillance de l'incidence de 15O, 41 ser-
vices (41 %) évaluent d'autres sites anato-
miques, urinaire (36), pulmonaire (30}, san-
%:in (22), (plusieurs réponses possibles).
ette répartition ne varie pas selon la spe-
cialité chirurgicale,
TABLEAU 4

R A

La surveillance est réalisée le plus souvent
(53/1 DO; ar I'équipe chirurgicale, I'anesthé-
siste ( ff'lﬁ[l ou les autres soignants
(30/100). Le CLIN participe & cette sur-
veillance dans un tiers des cas (32/100). Le
cadre hygiéniste et le service d'hygiéne sont
associes beaucour plus rarement  cette
surveillance, dans 14 services pour le cadre
hygiéniste et dans 2 services pour les unités
dhygiéne,

0. ESTIMATION DU RISQUE
¢ INFECTION NOSOCOMIALE "
PAR LES SERVICES

La majorité des services (55 %) estiment
que leur taux d'infection est dans la norme
pour le type de chirurgie considérée, 43 %
que leur taux d'infection est plutdt inférieur
et seulement 2 % pensent que leur taux
d'infection est supérieur. Sur les 100 ser-
vices ayant une surveillance systématique,
les réponses données sont les mémes que
pour I'ensemble des services.

Sur le fait de savoir si l'infection post-opéra-
toire est un probléme sérieux ou non pour
leur service : ( 262 services répcndantsll.
80 % des services ayant répondu (210/26
pensent que l'infection Eost-opérawire
n'est pas un sérieux probléme pour leur
service, & l'inverse, 52 services pensent que
les infections sont un sérieux probleme
pour eux,

A la question : * Qu'attendez-vous de la
surveillance des infections nosocomiales !
le répondant devait chaisir trois réponses
parmi les 7 possibilités ci-dessous 8 services
sur 10 font de la surveillance épidémiolo-
gique un des élements de [a lutte contre les
infections nosocomiales.

TABLEAU S
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'amélioration des conditions d'hygiéne pré-opé-
ratoire a prouvé son efficacité dans la préven-
tion des infections pariétales post-opératoires .

L'application rigoureuse de recommandations ,
désormais assez bien établis , apparait plus difficile
mettre en oeuvre dans nos hdpitaux.

Nos moyens d'informations , les changements
fréquents au sein des équipes soignantes et le retour
aux habitudes, sont autant de facteurs qui entrai-
nent trop souvent des dérives dans le respect de
protocoles initialement consensuels .

Pour cette raison , nous avons voulu étudier l'intérét ,
lors de la mise en place de notre protocole de préparation
de I'opéré , d'une procédure de suivi de qualité dans I'appli-
cation de ce type de soins .

Notre préparation pré-opératoire débute lors de la
consultation pré-opératoire ou pré-anesthésique par une in-
formation du malade qui regoit un document explicatif .
Dans le service de chirurgie , le matin de l'intervention , le
protocole comporte idéalement une tonte de la zone opé-
rée suivie d'une douche antiseptique . Linfirmiére ou l'aide
soignante du service doit ensuite vérifier la qualité de cette
préparation avant le départ pour le bloc . A l'arrivée en salle
d'intervention , la panseuse effectue un examen du patient
et “juge ", 4 partir d'une grille d'évaluation simple, la quali-
té du soin pré-opératoire . Trois niveaux possibles ont été
choisis pour qualifier cette préparation : * Parfait , Accep-

table , Alerte " . Ce renseignement est consigné ainsi que
d'autres indicateurs (rang de passage au bloc , n° de salle ,
intervention d'urgence , classe ASA , chirurgien etc...) sur la
feuille individuelle de bloc qui suit chaque patient . Linfor-
matisation de cette feuille permet & la surveillante chef de
chirurgie d'analyser chaque mois les résultats qui sont en-
suite commentés avec le cadre , dans les unités de chirurgie.
Les cas de patients jugés “ alerte " sont revus afin de déga-
ger les raisons de ce défaut de soins .

Cette procédure de suivi de qualité est en place de-
puis le mois de janvier 1994, Les résultats obtenus figurent
dans le tableau | ol nous avons fait figurer en résumé , les
chiffres enregistrés au début du protocole et lors du der-
nier trimestre 1995 .

Depuis 2 ans , nous avons donc observé , grice a ce
suivi de la qualité , une amélioration constante de notre
préparation de 'opéré . A partir de I'analyse continue des
résultats , les équipes soignantes ont pu réguliérement ré-
ajuster les pratiques de soins et entretenir une motivation
dans le maintien d’une “ qualité chiffrable " . L'adhésion &
cette procédure est satisfaisante comme en témoigne la
bonne exhaustivité de |'évaluation .

Si 'etablissement de protocoles de soins constitue
une nécessité pour améliorer la prise en charge des patients
médicaux et chirurgicaux , seuile la mise en place de procé-
dures de suivi de qualité pourra maintenir a long terme la
bonne exécution de ces protocoles .

TABLEAU 1

*PH , Service de réanimation polyvalente,
Heépital des Feugrals - CHG d'Elbeuf
** Cadre Supérieur , Département de Chirurgie
® Infirmier Hygiéniste
°° Présidente du CLIN,
Labaratoire de Micrabiologie
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CONGRES SEMINAIRES | | PoOSTES 4 POURVOIR

- Assises Nationales QUALIBIO 96 - 9&mes Journées Natlonales, IHHF

* La qualité de I'eau dans les hopitaux " (Infirmiers, Infirmiéres en

Dates : 24 et 25 juin 1996 Hygiéne Hospitaliére de France)

Lieu : Paris (Maison de la Chimie) Dates: |7 et 18 octobre 1996 Lieu : Paris
Renseignements : AACCES Qualité Qualibo - Inscription : Unité fonctionnelle d'hygiéne -
M.G. Bargain - Campus de Ker Lan Avenue Centre Hospitalier de Montélimar 26200
Robert Schuman, 35170 Bruz - Montélimar

Tél 16,99 05 09 90 - Fax. 16,99 0509 97
» 19émes journdes d'hygiéne hospitaliére de

- 34th [CAAC Strasbourg

Dates : 15-18 septembre 1996 Dates : 28 et 29 novembre 1996

Lieu : La Mouvelle Orléans, USA Organisé par lnstitut d'hygiéne de Strasbourg et
le CCLIN EST

- Témes Journées de Prévention du professeur Bientz

des Infections Nosocomiales Lieu : Palais de la Musique et des Congrés, Salle

Date : 3 - 4 octobrel 996 Schuman,

Lieu : Faculté de Madecine, Place de Bordeaux. Wacken.

12 rue de I'Ecole de Médecine 75006 Paris 67000 Strasbourg,
Renseignement et inscription :

- Hygiéne & Phépital, Assurance Christine Guibert -

Qualité, Zones & haut risque Congrés louis Pasteur - ULP -

Public : Personnel infirmier, surveillant(e)s 19, rue du Maréchal Lefévre

Dates : 7 et 8 octobre 1996 (durée: 1 jours) 67000 Strasbourg

Lieu : Lile.. Tel: 8879 1500-Fax:883953 |8

Organisme : Institu Pasteur de Lille,
Service des Enseignements, Domaine du Certia- - [6th Interdisciplinary Meeting on Anti-

369 rue Jules Guesde - BP 39 - Infectious Chemotherapy (RICAI)}

59651 Villeneuve d'Ascq cédex Dates : 5-6 décembre 1996

Tél. 20 4389 20 ou 21 - Fax. 2043 B9 26 Liew : Paris Porte Maillot,
3"{--_----—---—------ ————— -----————-11

Je désire recevoir, gratuitement, le

BULLETIN du C.CLIN Paris-Nord
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A renvayer : C.CLIN Paris-Nord, Institut Biomédical des Cordeliers.

15, Rue de V'école de Médecine 75006 Paris.
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ERRATUM
L'Association de Promotion pour I'Hygiene des Mains Bulletin du C.CLIN N°3
(APHYM) Page 6,
Appel d'Offres 1997 P ”
Bourses et subventions de recherche en hygiéne des mains clop ™ E ey
Pour renseignement, s’adresser a : 57 ligne :
secrétariat de '"TAPHYM, fax. 41 34 33 55 remplacer ”...70° pendant 3 minutes "
Date limite d’envoi des dossiers : ler juin 1996 par “..70° pendant 30 minutes .
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