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Infections du site ch iru rgical:
SCHWEIZEAISCHE L A N D E S B I B L I O T H E KtevueP. Francioli, /. Nahim ana, L ausanne; A.En dépit des progrès réalisés dans le domaine chirurgical (amélioration des techniques, meilleure compréhension de la pathogenèse des infections, optim isation de l'utilisation des antibiotiques prophylac­tiques, etc.), les infections du site chirurgi­cal (autrefois appelées infections de plaie), continuent d'être une cause majeure de morbidité et de mortalité postopératoires. O n estime que de telles infections affectent entre 2 et 5% de tous les patients opérés et représentent environ un  quart de toutes les infections nosocomiales. En fréquence, elles en sont la 2eme cause après les infec­tions urinaires. Diverses études ont montré que ces infections prolongent l'hospitalisa­tion de 7,4 jours en moyenne, et coûtent plusieurs milliers de francs par infection. Parfois, les coûts peuvent être très élevés et atteindre plusieurs centaines de milliers de francs. La létalité est estimée à 2 -  5%. En Suisse, on peut estimer que les infections du site chirurgical affectent environ 10'000 à 20'000 patients par année.

IncidenceL'incidence des infections du site chirur­gical va taut d'abord dépendre du type d'hôpital concerné. A ux Etats-Unis, le sys­tème de surveillance national des infec­tions nosocomiales (National Nosocomial 
Infection Surveillance Study. NNISS) a permis de relever les incidences suivantes pendant la période 1977 -  1988 (% d'opérations se
Tableau 1: Taux d'infection du site

chirurgical selon les services*

Services %d 'in fe ctio nChirurgie vasculaire 5.0Urologie 3.5Chirurgie générale 3.0Orthopédie 3.0Oto-rhino-laryngologie 2.0Chirurgie cardio-thoracique 2.0Transplantation 2.0Neurochirurgie 1.4Ophtalm ologie 0.2* Arch. Surg, 1990: vol 125, 794-803
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OTECA NAZIUNALA SVIZRA com pliquant d'une infection du site chirurgical): 4,6%  dans les hôpitaux non universitaires, 6,4% dans les hôpitaux uni­versitaires de moins de 500 lits et 8,2% dans les hôpitaux universitaires de plus de 500 lits. Ces différences sont à mettre en rapport avec le type de patients (case-rnix) retrouvés dans ces hôpitaux, les grands cen­tres traitant des patients à plus hau t risque. Pris individuellem ent, certains hôpitaux ont des taux nettem ent plus bas (tableau 1) et l'incidence va égalem ent varier selon le type de chirurgie et donc selon les services. Elle va aussi varier selon l'âge des patients, et plusieurs études suggèrent que l'inci­dence chez les enfants pourrait être jusqu'à 10 fois inférieure à celle observée chez les adultes. Ces différences de fréquence sont liées à de nom breux facteurs influençant le risque de contam ination du site chirurgical et de développem ent subséquent d'une infection.

SourcesLes microorganismes qui sont responsa­bles d'infections du site chirurgical peuvent être acquis par voie endogène, à partir de la flore microbienne du patient ou par voie exogène, à partir du personnel de salle d'opération ou de l'environnem ent (Figure 1). La proportion de microorganis­mes acquis par l'une ou l'autre voie, va varier selon le type de chirurgie. En cas de chim rgie dite «propre-contaminée ou contam inée», les microorganismes seront avant tout de source endogène, alors que pour la chirurgie «propre», les sources exo­gènes on t u ne importance relativement plus grande. Des données à la fois cliniques et expérimentales suggèrent que 24 à 48 heures après l'opération, le site chirurgical est suffisam ment cicatrisé pour devenir résistant à taute infection d'origine exo­gène, à m oins que le site ne comporte des drains ou ait été laissé ouvert. De ce fait, on admet que la plupart des microorganismes qui entraînent des infections contam inent le site chirurgical au m oment de l'opéra­tion.

'  Editorial %
Avant l'ère pasteurienne et le développe­

ment de l'asepsie, les infections de plaies après 
traumatisme ou chirurgie étaient des causes 
majeures de morbidité et de mortalité. Par 
exemple, la mortalité par infection après ampu­
tation pouvait atteindre jusqu'à 40% des cas. 
Malgré tous les progrès récents, les infections du 
site chirurgical (anciennement appelée infection 
de plaies chirurgicales) restent des complica­
tions relativement fréquentes, souvent graves et 
coûteuses. Une meilleure compréhension de leur 
pathogenèse a permis d'identifier les principaux 
facteurs de risque et de développer toute une 
série de mesures de prévention. Toutefois, il 
existe'encore de nombreux points d'interroga­
tion et les études publiées ne répondent que très 
partiellement à toutes les questions qui se 
posent. Afin d'aider les cliniciens dans le choix 
des mesures à prendre, les Centers for Diseases Control and Prévention à Atlanta 
aux Etats-Unis ont classé les diverses mesures 
de prévention en 3 catégories correspondant au 
niveau de certitude scientifique que l'on a au 
plan de leur efficacité. Ceci permet d'établir des 
priorités quant aux efforts à mettre en oeuvre 
pour leur adoption et leur respect. Ceci permet 
également de proposer l'abandon de certaines 
mesures douteuses, inutiles, voire dangereuses. 
Le comité de Swiss-NOSO a repris ces recom­
mandations et les a légèrement adaptées en 
fonction des données les plus récentes.

Dans le second article du présent numéro, 
l'aspect particulier de la prévention liée aux 
matériaux choisis pour les blouses et les 
champs opératoires est abordé. Au cours des 20 
demières années, des développements technolo­
giques ont permis d'offrir d'intéressantes alter­
natives au coton. En effet, le coton, même tissé 
de manière très serrée, n'est pas une barrière 
efficace pour les microorganismes, particulière­
ment lorsqu'il est humide ou mouillé. En déve­
loppant de nouveaux matériaux, le but premier 
était d'augmenter la sécurité des patients. Avec 
l'apparition de l'infection VIH et une meilleure 
prise de conscience des risques liés à l'ensemble 
des agents transmissibles par le sang, ces déve­
loppements ont également visé à une meilleure 
protection de l'équipe chirurgicale. Il faut 
cependant relativiser les choses dans ce 
domaine dans la mesure où les blessures avec 
des objets piquants ou tranchants contaminés 
sont pratiquement toujours impliqués, et il 
n'existe à notre connaissance aucun cas docu­
menté où un chirurgien aurait contracté une 
teile infection au travers de ses vêtement chi­
rurgicaux. Toutefois, il existe actuellementdes 
matériaux qui o n t  à la fois plus de sécurité 
pour le patient et le chirurgien, qui sont confor­
tables et économiquement avantageux. Dès 
lors, il parait raisonnable de les adopter.

LeComité

cVAutre article:Le llnge au bloc opératoire
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Tableau 2: Principaux pathogènes lors d'infections du site chirurgical* TotalPathogènes n = 2 S '4 5 1Staphylococcus aureus 18%Staphylococcus, coagulase- négative 13%Enterococcus spp 12%Escherichia coli 9%Pseudomonas aeruginosa 8%Enterobacter spp 8%Proteus mirabilis 4%Klebsiella pneumoniae 3%Streptococcus spp 3%Candida albicans 2%Autres 20%• National Nosocomial Infection Surveillance 
{NNIS), Etats-Unis, 1986--92

a) S o u rc e s  en d o g èn esLa flore microbienne présente dans la région du site opératoire au m om ent de l'opération est responsable de la majorité des infections. Ainsi, les staphylocoques dorés et staphylocoques coagulase négatif, qui sont des germes d'origine cutanée sont les germes les plus fréquemment rencontrés (Tableau 2). O n  suppose qu'ils sont inocu­lés au m om ent de l'incision ou pendant l'opération. Il est évident que la désinfec­tion du site chirurgical va permettre de réduire la flore cutanée. Toutefois, elle ne va pas permettre u ne réelle stérilisation, certaines bactéries étant enfouies dans les couches profondes de la peau et dans les structures annexes. L'action des désinfec­tants étant tributaire d'un contact direct entre la substance et le microorganisme, certains d'entre eux ne sont donc pas détruits, même par une désinfection m in u ­tieuse de la peau. Lors d'opérations im pli­quant l'ouverture d'une muqueuse (tractus respiratoire, gastro-intestinal et uro-géni- tal), la flore norm ale de ces muqueuses peut contaminer directement le site opératoire.La flore endogène se trouvant a distance du site chirurgical peut égalem ent être res­ponsable d'infections, que cela soit par contact direct (erreur d'asepsie), par voie hém atogène ou lymphatique, ou m êm e par voie aérienne. Ces voies de contam ination peuvent jouer un rôle surtout s'il existe a distance u n  site infecté, tel une infection urinaire, cutanée ou respiratoire. En dehors de ces circonstances, on admet que la plu­part des infections du site chirurgical de cause endogène surviennent à partir de la flore se trouvant au niveau du site chirurgi­cal.
b) S o u rc e s  e x o g èn esO n  estime à 10% au maximum les infec­tions du site chirurgical dont les m iaoorga- nismes seraient d'origine exogène. Les

microorganismes colonisant le personnel peuvent certainement jouer u n  rôle dans ce contexte. Les mains de l'équipe chirurgicale sont colonisées par des microorganismes qui peuvent contaminer le site chirurgical par une inoculation directe pendant l'acte chirurgical. Cet argument est l'une des motivations au port de gants chirurgicaux, l'autre étant la protection des opérateurs eux-mêmes. Toutefois, plusieurs études démontrent que les gants ne  sont pas une barrière parfaite, des perforations survenant fréquemment (cf Swiss-NOSO 1995,-2:14- 15). Après une désinfection préopératoire appropriée, il est vraisemblable que le ris­que de contam ination secondaire à des per­forations soit faible. Ce risque motive tou­tefois la recom mandation du double gan- tage lors d'opérations à haut risque pour le patient (chirurgie orthopédique par ex.) ou a but de protection de l'équipe chirurgicale (patients avec infection transmissible par le sang). En plus des m ains, la flore du cuir chevelu et de la face peut contaminer le site opératoire. II en va de même du nez et de l'oropharynx. Des études utilisant des tra­ceurs ont montré que de telles voies de con­tamination étaient possibles. O n  a remar­qué notamm ent que le fait de parler dans une salle d'opération contribue à augmen­ter l'aérosolisation de bactéries à partir de l'oropharynx. 11 en va de même pour les allées et venues dans les salles. Globale­m ent, on estime toutefois que la flore du personnel opératoire ne contribue que pour une partie relativement faible des infec­tions du site chirurgical, ceci ne dispense pas le personnel de respecter un certain nombre de principes de prévention liés à ces risques.Le rôle de l'air des salles d'opérations est u n  sujet débattu depuis longtemps. 11 est bien démontré que l'équipe chirurgicale ainsi que le patient mettent en suspension des microorganismes à partir de la peau et des muqueuses respiratoires. Ces microor­ganismes peuvent occasionnellement se déposer au niveau du site chirurgical. Par ailleurs, des flambées d'infections du site chirurgical ont été mises en rapport avec des soignants colonisés présents dans la salle d'opération mais n o n  directement impliqués dans l'acte chirurgical. II s'agit notamment d'infections à streptocoques du

groupe A (une infirmière tournante é t a it  porteuse vaginale) ou de certains cas rares de porteur-disséminateur de s ta p h y lo co ­ques dorés (personnel de la salle n o n  d ir e c ­tem ent impliqué dans l'acte ch iru rgical). Toutefois, de telles flambées semblent rares. D eux grandes études réalisées en G r a n d e - Bretagne suggèrent que l'air pourrait c o n tr i­buer à l'augmentation du risque d 'in fe c ­tions dans certains types de ch iru rg ie , notam m ent en chirurgie orth opédique, (voir article par C . Ruef et al dans le p r o ­ch ain  numéro de Swiss-NOSO).O n  peut isoler divers microorganismes à partir de l'environnement (matériel, su rfa­ces) des salles d'opération. Toutefois, c e s  microorganismes n 'o n t que très rarem ent été impliqués comme cause d'infection d u  site chirurgical. Q u an d c'était le cas, i l  s'agissait avant tout d'une con tam in atio n  par des sources entrant en contact d irect avec le patient (solutions désinfectantes o u  de rinçage contaminées, pansements, b a n ­dages élastiques). De ce fait, on adm et qu'une désinfection chim ico-m écanique d u  matériel et du sol entre les opérations asso­ciées à l'utilisation de matériel stérile c h a ­que fois que cela est indiqué sont des m esu ­res suffisantes.Des infections exogènes faisant suite à une colonisation secondaire (après l'opéra­tion) du site chirurgical (par voies h ém ato­gène ou lymphatique, ou par inoculation directe du site incisionnel) ont été décrites mais sont certainement relativement rares. A titre d'exemple, citons des infections ster­nales causées par des mycobactéries a typ i­ques ou des légionnelles, consécutives à l'utilisation d'eau ou de solutions de rin ­çage contaminées utilisées pour le lavage du patient après chirurgie cardiaque.
Facteurs de risqueLe risque de développer une infection du site chirurgical dépend de nom breux facteurs (Tableau 3) :a .  Le risque est étroitement dépendant du degré de contam ination bactérienne au site opératoire. Ce facteur est certainem ent très important. 11 est à l'origine du schéma de classification des différents types de chirurgie: propre, propre-contaminée, con-

Figure 1 : Sources d'infection du site opératoire

Microorganismes Mlcroorganlsmes à distanceau site Incisionnel du site incisionnel-95%  -S % PersonnelAir">99% Environnement<1%
* patients et personnel sont les prlndpales sources de microorganismes retrouvés dans l'air <1

Tableau 3: Facteurs de risques pour le développem ent d'infection du site chirurgical• Degré de contam ination du site chirurgical• Virulence de microorganismes• Conditions locales: vascularisation, tissus dévitalisés• Prolongement du temps d'hospitalisation pré-opératoire• Rasage pré-opératoire du site à opérer• Durée de l'opération• Techniques opératoires utilisées• Présence d'infection a distance du site opératoire• Utilisation de drains• Facteurs liés à l'hôte (âge, obésité, malnutrition, traitement immuno-suppresseur, etc)
tarninée et sale-infectée (tableau 4). Les pre­mières études montraient des taux d'infec­tions de plaies de 1,5%, 7,5%, 15,2%, 40% pour ces différentes classes de chirurgie, res­pectivement. Dans des études plus récentes, des taux de 1,4 à 2,1%, 2,8 à 3,3%, 6,4 à 8,4% et 7,1 à 12,8% ont été rapportés (tableau 5). Les améliorations sont particu­lièrement notables pour la chirurgie conta­minée ou sale infectée, probablement en raison de l'amélioration de la prise en charge chirurgicale et la mise à disposition d'antibiotiques plus efficaces. Des améliora­tions ont également été notées avec le temps dans certains types de chirurgie pro­pre, notamment en orthopédie (cf. article dans le prochain numéro). Diverses études récentes montrent également que cette classification ne prédit que modérément le risque d'infection en raison de l'im por­tance d'autres variables, telles que le type d'intervention, les techniques chirurgica­les ou les facteurs liés a l'hôte. Ceci a con­duit au développement d'index de risque qui, associés à la classification selon le degré de contamination, permettent de prédire le risque d'infection avec plus de précision.
b .  Le risque dépend de la virulence des microorganismes. De fait, il n'existe pas de bonne corrélation entre microorganismes colonisant le site chirurgical et ceux qui sont trouvés lors d'une infection. Ceci sug­gère que des facteurs de virulence ou d'autres facteurs (corps étrangers par exem­ple) doivent être présents pour que se déve­loppe une infection.c. Le risque est inversement proportion­nel a la résistance de l'hôte. L'âge, la pré­sence d'un diabète ou d'une obésité, de multiples co-morbidités, une concentration sérique basse d'albumine, la m alnutrition, la présence d'un cancer, des traitements immunosuppresseurs ont été associés à un risque accru. Dans l'étude SENIC (Study for 
the Efficacy o f Nosocomial Infection Control), vaste étude américaine portant sur plus de 600 hôpitaux, la présence de trois co-mor­bidités ou plus (affections cardiaques, réna­les, pulmonaires, etc.), une durée opéra­toire supérieure à 2 heures, et une opéra­tion abdominale étaient indépendamment associées à un risque plus élevé d'infections du site chirurgical. Diverses études suggè­rent que l'âge, l'obésité, le status nutrition­nel, la présence d'un diabète ou d'une néo­
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plasie sont des facteurs favorisants. Toute­fois, le rôle respectif de ces différents fac­teurs n'est pas clairement établi.Récemment, un autre index de risque simple a été développé par les C D C  qui uti­lise 3 éléments: a) un score ASA > 3 (Ame­
rican Society o f Anestesiologists), b) le type de chirurgie (contaminée ou non) et c) la durée opératoire (supérieure au percentile 70 pour une intervention donnée).La présence de chacun de ces facteurs est comptabilisée par 1 point, (index m ini­mal 0, index maximal 3). Cet index s'est révélé être un bon prédicteur du risque d'infection du site chirurgical. A titre d'exemple, le tableau 6 montre les taux d'infections pour une meme intervention selon l'index de risque des patients.
d .  Risques liés aux conditions locales au niveau du site opératoire. Des évidences expérimentales suggèrent que la présence d'un corps étranger, de tissus nécrotiques ou m al vascularisés augmentent le risque d'infection. Par ailleurs, plusieurs études m ontrent que le risque dépend également de l'opérateur et donc de la technique chi­rurgicale.En dehors de ces quatre facteurs de ris­que principaux (a. àd .), d'autres facteurs de risque importants ont été identifiés (tableau 3).e . U n  séjour préopératoire p rolongé aug­mente le risque d'infection en dehors de la présence d'autre facteur de risque. Les rai­sons exactes ne sont pas claires et sont m ultiples: colonisation par des germes hos­pitaliers, exposition à différentes procédu­res diagnostiques, administration de divers médicaments (stéroïdes, antibiotiques). Toutefois, il existe de nombreux facteurs

confondants et il n'a  jamais été formelle­ment démontré qu'une réduction du séjour préopératoire entraînait une réduction du taux d'infection. O n recommande toutefois que pour les opérations électives, le séjour préopératoire soit réduit au m inim um . Idéalement, les patients devraient être admis la veille ou le m atin même de l'inter­vention.
f .  Le rasage préopératoire influence éga­lement le risque opératoire. Plusieurs étu­des ont m ontré une augmentation du ris­que lorsque les poils étaient enlevés avec un rasoir à main par rapport à un rasoir électrique ou une épilation. De plus, lorsqu'un rasoir a m ain était utilisé, le ris­que était double lorsque le rasage était effectué dans les 24 heures qui précédaient l'opération par rapport a immédiatement avant l'opération. Des micrographies élec­troniques réalisées après rasage montrent des traumatismes importants de la peau et de ses annexes après rasage, favorisant ainsi la prolifération de microorganismes.
g . La durée de l'opération est un facteur de risque qui a été identifié depuis long­temps. Ainsi, pour les opérations dites «propres» le risque infectieux est de 1,3%, 2,7% et 3,6% pour les opérations durant une, deux ou trois heures respectivement. Le risque semble particulièrement accru pour les opérations qui durent plus de deux heures. Dans une étude impliquant 1852 opérations, le risque relatif associé à une opération de plus de deux heures est de 3 (intervalle de confiance:1,6 -  3,6). Plusieurs facteurs sont évoqués pour expliquer cette augmentation du risque: augmentation de la contam ination de la plaie, augmentation du traumatisme chirurgical, augmentation du nombre de sutures et de procédures d'électrocoagulation, augmentation des pertes sanguines, diminution de l'effet des antibiotiques prophylactiques.h . La tech niqu e chirurgicale joue certai­nement un rôle central dans le risque infec­tieux. Elle est étroitement dépendante de l'habileté du chirurgien. Plusieurs études montrent qu'il existe une relation significa­tive entre un nombre réduit d'interven­tions réalisées par un opérateur et un taux d'infection élevé. Ceci a été démontré pour les appendicectomies, les hemiorraphies, les cholécystectomies, les résections coli­ques ou les hystérectomies vaginales. Une

Tableau 4: Classification des Interventions selon le degré de contamination du site opératoire"•"Chirurgie propre: site opératoire sans signe d'inflamm ation.Pas d'ouverture du tube digestif, de l'appareil respiratoire ou du tractus génito-urinaire.• Chirurgie propre-contaminée: comprend toute opération incluant une ouverture plani­fiée du tube digestif, de l'appareil respiratoire ou du tractus génito-urinaire, sans évidence d'infection et sans contamination inhabituelle.• Chirurgie contam inée: opération im pliquant une plaie accidentelle fraîche (< 6 heures), un problème d'asepsie majeur ou une contam ination macroscopique par le contenu intestinal.• Chirurgie sale-infectée: opération im pliquant des plaies d e >  6 heures, avec tissus nécrotiques, corps étrangers, ou contam ination massive par le contenu intestinal; ou opérations impliquant une bile ou une urine infectée.
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III

Tableau S: Taux d'infection du site chirurgical selon les catégories d'intervention au cours 
de 3 périodes* 1970 1975 -19 7 6 1 9 8 7 -1 9 9 0(n = 58'498) (n = 59'352) (n = 84'691)[%] [%] [%]Propre 1 - 5 2.9 2.1Propre-contaminée 3 -1 1 3.9 3.3Contam inée 1 0 -1 7 8.5 ï.4Sale-infectée ■ 17 12.6 7.1• Infection Control and Hospital Epidemtology, 1994: 15, 7, 456-462des explications est qu'un volume chirurgi­cal im portant est associe a une meilleure expérience et m oins de complications. Ceci est égalem ent suggéré par une étude démontrant un risque plus élevé pour les assistants en formation. Toutefois, de tels résultats ne sont pas rapportés par tous. Il est certain qu'après une période d'appren­tissage, la  maîtrise de la technique chirurgi­cale n'est pas uniquement dépendante du nombre d'interventions.

i .  Des études ont également montré que la présence d 'une in fe ctio n  à distance du site chirurgical était associée à un risque 3 a 4 fois plus élevé d'infections au niveau du site chirurgical. Dans des études plus récen­tes qui tiennent compte notamm ent d'autres variables, la présence d'une infec­tion à distance semble jouer un rôle m oins im portant qu'initialement suggéré, mais reste u n  facteur important.J .  La présence de drains abdom inaux a également été associée a un risque plus élevé de développer une infection au niveau du site chirurgical. O n peut postuler que des microorganismes peuvent migrer de manière rétrograde a partir de la peau ou éventuellement par voie intraluminale en cas d'erreur d'asepsie. Des études plus récentes ont montré des résultats conflic­tuels quant au rôle favorisant que pour­raient jouer les drains chirurgicaux. U n  comité d'experts de la Society for Health Care 
Epidemiology o f  America, de l'Assoâation o f  
Practitionners in Infection Control et des Cen- 
ters for Disease Control and Prevention (Etats- Unis), a récem ment conclu que l'utilisation de drains n'était qu'un facteur de risque infectieux peu important.
DiagnosticClin iquem ent, le diagnostic d'infection repose surtout sur la présence d'un écoule­m ent purulent au niveau du site chirurgi­cal. Ceci peut être associé a un oedème, u n  érythème, u n e  déhiscence d e la  plaie ou a la form ation d'abcès. Toutefois, les signes et symptômes locaux peuvent être absents, de m êm e que ces mêmes signes ne signent pas nécessairement la présence d'une infection. De plus, les infections profondes ne se m anifestent pas nécessairement par des signes au niveau de l'incision. Lors de toute suspicion d'infection, des prélèvements doivent être réalisés pour examen micros­
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copique direct, cultures et antibiogramme. 11 est très important que cet envoi soit accompagné de bons renseignements clini­ques notam m ent sur le niveau et le type de prélèvement: la présence de bactéries iso­lées a partir d'un frottis superficiel d'une plaie n'a pas du tout la  m êm e signification clinique qu'un prélèvement profond ou un écoulement purulent franc. Relevons égale­ment qu'un écoulement stérile a la  culture ne signifie pas nécessairement l'absence d'infection, particulièrement chez les patients recevant des antibiotiques.Les infections du site chirurgical se développent en général quelques Jours a quelques semaines après l'opération. Dans plus de 90% des cas, une infection se sera manifestée dans les 30 jours suivant l'acte chirurgical. 11 faut faire 2 remarques a ce sujet: d'une part, le raccourcissement des séjours hospitaliers a pour conséquence que beaucoup d'infections du site chirurgi­cal ne se manifestent qu'après la  sortie de l'hôpital, et ne seront donc pas relevées sans un système de surveillance se prolon­geant au-dela de la  sortie. C'est la raison pour laquelle, pour l'obtention de données épidémiologiques, o n  pratique en général une surveillance pendant les 30 jours pos­topératoires, et 30 a 60% des infections ne sont détectées qu'après la sortie du patient. D'autre part, certaines infections claire­m ent en rapport avec l'acte chirurgical peu­vent survenir bien au-dela de cette période, particulièrement lors de la m ise en place de matériel prothétique. Pour ces cas-la, la période d'observation doit être prolongée a u n  an.Au plan de la  surveillance épidémiologi­que, il est important d'adopter des critères d'infections simples et reproductibles. Ceci permet de recueillir des données qui soient comparables dans le temps et qui puissent être confrontées avec celles obtenues dans d'autres centres. Les Centers for Disease Con-
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trol and Prévention ont proposé des d é f i n i ­tion s et une classification qui sont la r g e ­m ent adoptées (tableau 7). U c o n v ie n d r a  égalem ent de récolter les données p e r m e t­tant d'établir un index de risque p o u r  m ieux pondérer les résultats.
PréventionLes mesures de prévention peuvent ê tr e  divisées en trois axes:a) réduire l'im portance de la  c o n ta m in a ­t i o n  du s ite  c h i r u r g ic a l  p a r  d e s  microorganismes;b) m in im is e r  le s  fa c t e u r s  l o c a u x  prédisposants a l'in fection en a d o p tan  t les meilleures techniques chirurgicales;c) améliorer ou suppléer aux m écan ism e s de défense de l'h ôte , n o ta m m e n t p a r  l'administration d'antibiotiques.Les mesures les plus importantes s o n t  résumées dans le  tableau 8 et découlent d e s facteurs de risque. Dans ce tableau, le s  recom mandations ont été classées en tro is  catégories selon les définitions des Centers 
for Disease Control and Prevention.La catégorie I représente des mesures q u i doivent absolument être adoptées d a n s  tous les cas, et dont l'efficacité est tout a fa it  bien documentée.La catégorie II représente des m esures pour lesquelles il existe de très bonnes é v i­dences pour leur adoption mais d o n t le  caractère absolu et universel n 'est pas fo rcé­m en t établi.La catégorie III représente des m esures qui sont adoptées par certains établisse­m ents mais dont les fondements scientifi­ques ne sont pas fermement établis.
a )  M e s u r e s  p r é o p é r a to ir e sO n  visera tout d'abord à réduire les f a c ­teurs de risques, tels que durée d 'h osp itali­sation prolongée, rasage préopératoire, pré­sence d 'u n  foyer infectieux.Certaines études ont m ontré que des dou ches préopératoires avec u n  savon désinfectant réduisaient le risque in fe c­tieu x. Toutefois, d'autres études, no tam ­m ent de grandes études randomisées e n  double aveugle, n'ont pas confirmé ces résultats, et ceci reste une mesure option­nelle, par exemple pour certains types de chirurgie (orthopédie).L'utilisation d 'antibiotiqu es p ro p h y ­lactiqu es pennet de réduire le ta u x  d'infec­tions associé a toutes les interventions des
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Tableau 6: Taux d'infection du site chirurgical selon l'index de risque pour diverses 
interventions. (CULVER, Am J Med; 1991, 91(3B):152)In d e x  de risqueH 2 3Pontage coronarien 1.1 3.S 6.7 33.3Cholécystectomie 1.3 2.0 7.1 11.5Fusion vertébrale 0.7 1.9 3.9 50.0

catégories «propre-contaminée, contami­née et sale-infectée». Les antibiotiques pro­phylactiques permettent également de réduire le risque infectieux pour certaines opérations dites «propres» (hemiorra- phies, mastectomies, chirurgie cardiaque). Elle est également indiquée lors de mise en place de matériel prothétique. Pour les autres interventions de la  catégorie «propre», une antibiothérapie prophylacti­que systématique n'est pas recommandée, son rapport coût/efficacité n'étant pas démontré. Lorsqu'une prophylaxie est indi­quée, l'administration des antibiotiques doit être effectuée dans l'heure qui précède l'intervention. 11 n'existe aucune évidence suggérant que l'adm inistration doit être prolongée au-dela de 24 heures. Pour les interventions de m oins de 3 heures, une seule administration préopératoire est suffi­sante. Le choix de l'antibiotique doit être déterminé en fonction du type de microor­ganismes généralement rencontrés dans une intervention donnée. Dans certains cas, le choix doit être m odulé en fonction de Ja situation individuelle du patient (patients recevant déja u n  antibiotique par exemple) et selon l'épidémiologie de l'insti­tution au plan des microorganismes et de leur profil de résistance.
b) M e s u r e s  in tra -o p é r a to ire sII est recommandé de préparer la  peau au niveau du site pour l'incision par un nettoyage visant a éliminer m écanique­m ent les bactéries superficielles et les débris organiques. La mesure la plus importante est certainement de procéder ensuite a la désinfection minutieuse du site chirurgical. Ceci peut être réalisé aussi bien avec des solutions a base d'iodophores que de chlor­

hexidine. En Europe, ces désinfectants sont le plus souvent utilisés en solution alcooli­que. La désinfection s'opérera de manière centrifuge et la zone désinfectée sera suffi­samment large pour éviter tout contact avec des zones non désinfectées pendant l'intervention. La désinfection sera appli­quée pendant 5 minutes au m inim um .Toute l'équipe chirurgicale se désinfec­tera les m ains et les avant-bras. Cette désinfection durera au m inim um  3 a 5 m inutes. Le produit désinfectant pourra être u n  savon a base d'iodophores ou de chlorhexidine ou une simple solution alcoolique. Une fois lavées, les m ains seront séchées a l'aide d'une compresse stérile. Un séchage m inutieux est important pour dim inuer le risque d'allergie.Bien qu'il n'existe pas de démonstration scientifique formelle de l'efficacité du port du m asque et du bonnet, ces mesures res­tent unanim em ent recommandées par les experts pour toute personne entrant dans la salle d'opération. Vu la fréquence des perfo­rations, le comité de Swiss-NOSO  recom­m ande de changer les gants toutes les deux heures en cas d'intervention prolongée 
(Swiss-NOSO  1995;2:14-15).Les blouses stériles doivent être compo­sées de m atériau x im perm éables aux bac­téries m êm e lorsque la blouse est hum ide ou m ouillée (voir article dans le prochain numéro).11 n'existe aucune évidence dém ontrant u n  risque associé aux chaussures. Les pro- tège-chaussures ont essentiellement pour but d'éviter les souillures sur les chaussures de l'équipe chirurgicale. Dans la  plupart des hôpitaux, on  utilise m aintenant des sabots ou des bottes. Ces sabots ou bottes n'ont pas besoin d'un traitement particulier entre

Tableau 7: Critères et ciassification des infections du site chirurgicalCritères d 'infectio n• Ecoulement purulent a partir d'une plaie chirurgicale ou d'un drainet/ou• Ecoulem ent obtenu a partir d'une plaie ou d'un drain et dont la culture microbiologique est positive (plaie fermée seulement)et/ou• Plaie nécessitant une réouvertureet/ou• Diagnostic d'infection par le chirurgienClassificatio nLes infections du site chirurgical sont subdivisées en:a) Infections incisionnelles (elles-mêmes subdivisées en infections incisionnelles superfi­cielles et profondes) lorsqu'elles im pliquent la peau, le tissu sous-cutané, les muscles ou les fascias.b) Infections profondes (appelées maintenant infections d'organes/de cavités du site chi­rurgical) si elles im pliquent des structures ou des organes plus profonds.
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les interventions, a m oins d'être souillés macroscopiquement.La salle d'opération doit disposer d'un système de ventilation approprié.La technique opératoire joue un rôle essentiel, tout d'abord dans le respect des principes d'asepsie. Par ailleurs, la pré­sence d'hématomes, de tissus dévitalisés ou de corps étrangers jouent un rôle favorisant et doivent être minimisés.L'utilisation de drains ne doit pas être une mesure de routine mais doit être basée sur des indications précises. Si des drains sont utilisés, u n  système de drainage clos doit être m is en place. L'orifice cutané du drain doit être distinct du lieu de l'incision (drainage d'une plaie infectée excepté).
c) M e su r e s  p o sto p é r a to ir e sLe personnel doit se désinfecter les m ains avant et après tout soin au niveau du site chirurgical. Pour tout contact direct, il doit utiliser une technique "no touch " ou des gants stériles, ceci tant que la plaie n'est pas cicatrisée (m inim um  48 heures).Les pansem ents doivent être changés s'ils sont hum ides ou sales ou si le patient présente des signes infectieux. En l'absence de problèmes, il n 'y  a pas lieu de changer le pansement.Une surveillance épidémiologique doit être mise en place. Elle va permettre de détecter d'éventuels problèmes qui ne seraient pas nécessairement apparents sans une collection systématique des données. Par ailleurs, plusieurs études suggèrent que cette surveillance doit être associée a un «feed-back» du taux d'infection a chacun des chirurgiens concernés.
ConclusionLes infections du site chirurgical consti­tuent un risque relativement important pour les patients opérés. Les conséquences de telles infections au plan de la morbidité et des coûts sont importantes. Bien que relativement faible, il existe également un risque accru de mortalité. La prévention repose sur le respect de toute une série de mesures. Bien que l'efficacité de certaines d'entre-elles n'aie pas été formellement démontrée, leur respect global permet cer­tainement de minimiser le risque d'infec­tion post-opératoire. O
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labkau 8: terommandations pour la prévention des infections du site chirurgical, adaptées des CDC par |e Comité de SWiss-NOSO.

I. Préparation du patient avant l'opération• Si opération élective:-  Traitement de toute infection préexistante. Categorie I-  Hospitalisation préoperatoire aussi courte que possible. 
Catégorie II-  Douche préoperatoire avec un savon antiseptique.I Catégorie IIISi operation non urgente:-  Reequilibration nutritionnelle du patient. Catégorie II• Si rasage necessaire, utilisation d'un rasoir electrique (ou crème epilatolre). Si rasage à main, celui-ci doit être pratique imnrédia- tement avant l'intervention. Catégorie II, • La desinfection du site operatoire se fait du centre vers la peri- pherie et doit être s u f f i s a e n t  etendue. Duree m inimale:5 minutes. Catégorie IIi • En salle d'operation, le patient doit être couvert par des champs stériles ne laissant voir que le site operatoire et les parties du corps necessaires pour l'anesthesie. Catégorie II

Il. Préparation de l'équipe chirurgicale• Toute personne entrant dans la salle d'operation doit porter une blouse, un masque et un bonnet. Catégorie I• Desinfection des mains et avant-bras de l'equipe chirurgicale pendant au moins 3 à 5 minutes pour la première intervention du Jour, et 2 à 5 minutes pour les interventions suivantes. 
Catégorie II• Utilisation de barrières aseptiques par lréquipe chirurgicale (mas­que, blouse et gants stériles). Catégorie I• Le matériau des blouses et des champs operatoires doit être im p e n sab le  aux bactéries, même lorsqu'il est mouille.
Catégorie II

III. Pré p aration et entretien de la salle d 'opération• Bonne ventilation de la salle d'operation (filtration à haut degré d'efficience, 20 renouvellements d'air par heure, pression posi­tive, admission d'air aussi haute que possible dans la salle, extraction au niveau du sol). Catégorie II• Toutes les portes doivent être fernrées sauf lors du passage du 
t personnel. Catégorie II, • Le nombre de personnes présentes doit être réduit au m inim um ., Catégorie II\ • Le sol et le materiel mobile de la salle en contact avec le patient " ou lréquipe chirurgicale doivent être desinfecrés entre deux ope­' rations, les murs ne doivent être nettoyes-desinfectes qu'en cas de souillure macroscopique. Catégorie II• L'utilisation de tapis à l'entrée des salles d'operation n'est pas recommandee. Catégorie I• Tous les instruments utilises pour l'acte chirurgical doivent être " srériles. Catégorie I• Les prélèvements microbiologiques de routine de l'air ou des surfaces ne sont pas indiques. Catégorie I

nr. Techniques opératoires• Les principes et les techniques de l'asepsie doivent être connus et  ̂ aîtrises par toute l'equipe chirurgicale. Catégorie I• Les techniques utilisees doivent être le moins traumatiques pos­sibles et perm ettre une duree operatoire m inim ale. Categorie I

• En cas de chirurgie sale-infecrée, l'incision ne doit en g ^ a l  pas être refernrée prlmairem ent. Catégorie II• Si le drainage d 'une pteie non infecrée est necessaire, le drain doit être abouche à la peau à travers un orifice distinct de l'in c i­sion. Catégorie II• Les gants doivent être changes aussi rapidement que possible lors de perforation. Catégorie I• Le ,port de doubles gants est indique, particulièrement pour la chirurgie orthopédique, la i ise en place de materiel prothetique et si le patient est porteur d'une infection transmissible par le sang. Catégorie II• Les gants doivent être changes toutes les 2 heures lors d'lnter- ventions prolongees. Catégorie III

U Prise en charge d'une plaie opératoire• Le personnel soignant doit se desinfecter les mains avant et après chaque soin à une plaie operatoire. Catégorie I• Le personnel soignant ne doit pas toucher une plaie ouverte ou fraîche (< 48 heures) sans porter des gants srériles. Categorie I• U n  changement de pansem ent doit être réalise im m ediatem ent si le pansement est hum ide ou sale. En présence d'un drain, celui-ci doit être cultive en cas de suspicion d'infection.
Categorie I

VI. Antibioprophylaxie• ne antibioprophylaxie est in d iq u e  s'il existe un haut risque d'infection ou que des consequences post-operatoires graves sont prévlsibles, par exem ple: chirurgie propre-contamin ee et c ^ t a i n ^  mise en place de materiel prothetique. Catégorie I• L'antibiotique utilise doit avoir ete l'objet d'etudes publiees M o n t r a n t  sa totërance et son efficacite dans le type d'inter­vention prevue. Categorie I• L'antibiotique doit être administre dans l'heure qui précède l 'operation (sauf p h a ra co cin e tiq u e  particulière) et poursuivi au m axim um  24h. Catégorie I

VIL' Protection des patients contre les infections (autres
p atients ou personnel)• esures d'hygiène appropriees (isolement, précautions de con ­tact par e x e ple) pour les patients avec maladies transmlssibles ou plaies infecrées. Catégorie I• Le personnel qui présenteralt un problème infectieux potentiel doit faire l'objet d'une evaluation. Catégorie I• Les frottis de routine du personnel ne sont pas indiques.

Catégorie I

V III. Surveillance des infections• haque o ^ r a t r ^  d° it  être classee dans la categorie approprie^ propre, propre-contaminee, c o n ta m in e , sale-infecrée.
Catégorie II• Les donnees en rapport avec les plaies operatoires doivent être analysees ré g u lièree n t. Catégorie II• Toute aug e n t a t io n  du taux d'infection doit être evaluee en detail. Si rréœwmre, une etude epidemiologique doit être in itiee. 
Catégorie I• n effort doit être fait pour contacter et suivre les patients en dehors de l'hôpital, au m oins pendant les 30 jours su ivant l 'ope­ration. Catégorie III

< 0

Le linge au bloc opératoire
A.F. Widmer, Bâle; H.H. Siegrist, La Chaux-de-FondsLes exigences vis-à-vis du linge et des champs operatoires sont elevees. L'utilisa­tion de champs et le port de blouses stériles par le personnel doit permettre d'operer dans des conditions aseptiques. De plus, un degagement de particules à partir des texti­les ne devrait pas compromettre la quallte de l'air qui a ete filtre par le s y s t è e  de ventilation; enfin les blouses doivent proré- ger le personnel contre les maladies trans­missibles par le sang. (Swiss-N OSO  1995; 2: 14-15).En matière de matériau, il existe deux possibilités: les produits à usage unique et les produits recyclables. La decislon d'un hôpital d'utiliser l'un ou l'autre type de produit depend de considerations à la fols economiques, ecologiques et pratiques. Les bilans ecologiques publies sont difficiles à interpréter car ils se basent sur certalnes p r é is s e s  (comme par exemple le nombre de recyclages) et sur des elrâients non quantifiables comme la pollution aerienne lors de l'lncineration. C'est pourquoi cha­que hôpital doit faire son propre choix. A Bâle, le choix s'est porte sur des produits recyclables, essentiellement pour des rai­sons ecologiques. Lorsqu'on choisit des matériaux réutilisables, leur qualité doit constamment être c o n trô le  par la blan­chisserie car elle diminue lors de chaque cycle de lavage, et le produit doit être r e ­place après un certain temps. La comparal- son est rendue plus difficile encore par le fait qu'il n'existe pas de standards de qua- lite internationaux. U n groupe de travail germanophone a formule des directives sur les textiles en salle d'operation en 1992 
(Hyg Med 1992; 17: 372-6). En 1993, des recommandations ont ete publiees par un groupe de travail europeen (Zentr Steril 1993; 1: 60-4).Traditionnellement, c'est le coton à 100% qui a ete utilise au bloc operatoire. Ses avantages sont son pouvolr d'absorp­

tion pour les liquides, le confort pour les usagers et les bonnes experiences accum u­l e s  au fil des annees avec ce type de maré- riau dans les blocs operatolres. Cependant, des micro-organismes ainsi que des petites particules peuvent traverser facilement cette barrière dont les pores ont un diamè­tre de 80 pm , surtout lorsque le coton est mouille ou trempe. C'est pourquoi le coton ne devrait pas être utilise dans les opera­tions particulièrement sanglantes (p.ex. l'operation d'un anevrisme de l'aorte) ou les operations necessitant des conditions d'asepsie particulièrement strictes (par ex. la pose d'hnplants en chirurgie orthopedi- que). De fait, les blouses chirurgicales en coton pur ne sont plus recommandees aux Etats Unis (Arch Surg 1991; 126: 756).U n  problème supplrâientaire pose par le coton est le degagement de « peluches » qui augmentent la charge en particules de l'air. La ventilation d'un bloc operatoire doit assurer un air pauvre en particules (d'après la norme allemande D IN ; classe 1: < 10 particules/m3, classe 2: < 50 particules/ m 3). Cette qualiré de l'air ne depend pas seulement du type de ventilation mais ega­lement du nombre de personnes dans la salle d'operation et du type de matériau uti­lise. Les marériaux non tisses synthetiques modernes degagent moins de 140'000 par­ticules/m 3 par rapport à > 1,2 m illions de particules/m3 pour le coton pur. U n groupe scandinave a consideré qu'une ventilation conventionnelle sans flux laminaire etait suffisante pour l'implantation de prothèses orthopediques pour autant que les opera­teurs portent des blouses en arériaux nontisses occlusifs (Acta Orthop Scand 1995; 66: 17-2). 11 faut relever cependant que, dans une salle avec ventilation conventionnelle, même en utilisant les meilleurs textiles, la qualité d'air obtenue n'est jamais aussi bonne qu'avec un flux laminaire.
Tableau 1: Comparaison schématique entre les différents matériaux utilisés au bloc

opératoire

U sa g e
C e l lu lo s e /m a t é r ia u x

u n iq u e C o t o nm u lt ip le
TisTissusm lxtesc o t o n / p o ly e s t e rm u lt ip le M ic r o f ib r e sm u lt ip le

- M à t é r i a u x n o n - i  tis sé s  d u  t y p e  G o r e - T e x ®" m u lt ip leB arrière a n tlb a c té r ie n n e  o p t im a le + +
(a p r &  Im p e rm é a b ilisa ­t io n  flu o ro ca r b o n lq u e ) ’  +
Im p e r m é a b ilité  a u x  liq u id e s - ++++ + +
( s u iv a n t le  p r o d u lt) +D é g a g e m e n t  m in im a l d e p a r tlc u le s +
P e r m é a b ilité  à  la tr a n s p lr a tlo n " ' -+++ ■+++
Is o la tio n  th e r m iq u e + + 4+ -1+C o n f o r t  p o u r  le  p e rso n n e l +P o te n u e l d e  r e cy cla ge  é le v é 1
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En dehors du coton pur, ce sont les matériaux suivants qui sont le plus souvent utilises en salle d'operation:
1 . La cellulose et/ou une substance à base de bois (Chemo-Thenno-Mechanical Pulp, 
C^TMP). Ces marériaux à usage unique recouverts d'une couche de polyethylène sont utilises depuis 15 ans.
2 .  Les tissus mixtes en coton et polyester, avec ou sans adjonction de fluorocarbone.
3 . Les microfibres. Ces dernières peuvent être en polyamide ou polyester. En salle d'operation on utilise surtout le polyester.
4 . Les matériaux non tisses du type Gore- Tex®.Avec l'introduction des tissus mixtes impermeabilises et des microfibres, les matériaux recyclables sont devenus aussi performants que le materiel à usage unique en ce qui concerne l'etancheite aux bacté­ries. Cependant, l'impemteabiliré de ces tis­sus est eliminee lors de la procedure de lavage et doit être renouverée. Les microfi­bres servent surtout à fabriquer des blouses de salle d'operation. Pour des raisons de confort, seule la partie anterieure et les manches sont en microfibres, le reste etant en tlssu mixte. Des blouses entièrement composees de microfibres sont egalement c o e r c ia lis e e s .Le developpement le plus récent est l'apparition de marériaux non tisses du type Gore-Tex®. Ce type de produit est compose de très longs filaments ultrafins recouverts d'une embrane de Teflond'une epaisseur de 0,025 m m. 11 ne degage pratiquement pas de particules. Par sa co - position stratifiee en trois couches, le Gore- Tex® est antistatique. Cette membrane, dont les pores ont un diamètre maximal de 0,2 pm est impermeable aux micro-organis­mes. Cela a ete demontré par une etude de l'Université de Heidelberg qui a effectue un test de penetration bacrérienne en utilisant un inoculum de 3 à 7 x  106 bacréries. Même après 25 cycles de lavage et de stérilisation, ce marériau restait résistant à la penetration par des bactéries. Le même test avec du coton pur a montre que 15 à 30 minutes après lnoculation, la concentration bacte- rienne retrouvee de l'autre côte de la sur­face tesrée etait equivalente à la concentra­tion inoculee.Le pouvoir d'absorption du Gore-Tex® est plus eleve que celui d'une m onocouche de coton. 11 est de 0,1 l/m2 pour le coton et de 1,3 l/m2 pour le marériau de type Gore- Tex. Malgré cela, il résiste à une pression d'eau de 700 mbar. Ceci est egalement vala­ble pour des substances organiques comme le sang et les substances chlmiques comme les désinfectants.C'est pour cette raison que l'utilisation de blouses d'operation en matériau non tisse est particulièrement recommandee pour les operations prati-
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quées chez des patients souffrant de mala­dies transmissibles par le sang.Le calcul des coûts varie d'un hôpital à l'autre. A l'Hôpital Cantonal de Bâle, l'adoption de ce type de matériau a permis de réduire les coûts par rapport aux textiles mixtes. Le changement en faveur des maté­riaux non tissés a nécessité une réduction du temps de stérilisation de 7 à 5 minutes à 134°C. La norme minimale préconise une durée de 3 minutes, signifiant une marge de sécurité suffisante (les standards déve­loppés en laboratoire ne peuvent pas tou­jours être respectés dans la pratique quoti­dienne). Cette réduction du temps de stéri­lisation a été nécessaire car une durée plus longue diminuait considérablement le nombre de réutilisations possibles des matériaux non tissés qui perdaient ainsi leur avantage économique. Selon les indi­

cations de la littérature, ce matériel ne peut pas être réparé (p.ex. lors de déchirures ou de perforations). L'expérience de la buande­rie centrale de Bâle indique cependant que les trous peuvent être soudés par une procé­dure thermique.Pour l'instant, le coton est encore accep­table pour les opérations peu sanglantes ou n'exigeant pas des conditions d'asepsie maximale, mais les nouveaux matériaux vont probablement s'imposer dans l'avenir. Du fait qu'ils répondent à pratiquement toutes les exigences hygiéniques et qu'ils offrent un confort très élevé, le coton pur va tendre à disparaître dans le futur. Les aspects pratiques liés à leur utilisation et les facteurs économiques vont déterminer lequel de ces nouveaux matériaux s'implantera dans les blocs opératoires. Les avantages des matériaux non tissés du type

Gore-Tex® par rapport aux tissus m ix t e s  imperméabilisés et aux microfibres s o n  t  documentés scientifiquement. N éanm oin s , on ne dispose pas encore d'une expérien ce pratique publiée suffisante pour p o u v o ir  recom mander définitivement ce produit. O
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A Pr°Pos de A rtic le  La stérilisation au cabinet médical et 
dentaire (Swiss-NOSO 1995; 2 : 17-18)[...] permettez-moi quelques remarques:L  Les temps d'autoclavage préconisés sont de 15 m inutes à121°C  et de 3 ,5  m in. à 134°C  (et non 2  minutes) au cœur du m até­riel à stériliser.2. Le niveau d'assurance de Ja stérilité selon la pharmacopée européenne est un nfveau théorique de s; 1 micro-organisme survi­vant pour 10 unités stérilisées. Les tests biologiques chargés de 10s spores de Bacillus stearothermophilus sont de bons indicateur mais pas représentatifs du niveau de stérilité exigé. De ce fait il fau­drait régler les autoclaves à 120°C/20 min. et 134°C/8 m in. Les pro­grammer avec prévides sont préférés, et la stérilisation à chaleur sèche est à éviter.3. La durée de conservation de matériel stérile est d'un an dans des conditions idéales et m u tilé e s , ce qui n'est guère réalisable dans des cabinets médicaux ou dentaires. II semble donc préférable d utiliser ce matériel le plus rapidement après la stérilisation et de ne pas prolonger inutilement le stockage qui devrait être limité (quelques semaines à un maximum de six  m ois).

ph. Vanautryve, Hôpital de la Tour, Meyrin

Je  suis tout à fait d 'accord avec vous que le niveau d'assurance de stérilité selon la pharm acopée européenne préconisant S  1 m icro ­organisme survivant pour 106 unités stérilisées est un niveau théori­que. Les prescriptions des pharmacopées sont devenues plus libérales: les procédures de stérilisation à la vapeur qui ont été v a li­dées sont en principe autorisées. A l'Hôpital de l'Ile  nous avons pu démontrer qu e les cycles de 121°C/12 min. et 134°C/2 m in . assu­rent une stérilisation efficace. U n e  durée prolongée augmenterait la charge thermique imposée au matériel. En ce qui concerne la durée de stockage du matériel, il est vrai qu'il n'existe pas de directives nationales ou  internationales. La limite d'un a n e t votre proportion de 6 m o is sont arbitraires. D es expériences dans l'industrie on t montré que Ja stérilité peu t persister durant des années et la lim ite a été fixée à 5  ans. Les directives des pharmacopées sont évidem m ent des compromis obtenus dans des commissions ayant p our but de garantir une stérilité dans la grande majorité des cas.
H.R. Widmer, Hôpital de l'Ile, Beme

Article intéressant
Skin and mucous membrane contacts 
with blood during surgical 
procedures: risk and prévention. I .I . 
Tokars et al. Infect Control Hosp 
Epidemiol 1995; 16: 703-711Une étude d'observation active de 1'382 interventions chirurgicales à risque d'expo­sition cutanée ou muqueuse au sang ou à d'autres liquides biologiques fut conduite au sein de 4 hôpitaux américains. Cinq types de chirurgie ont été considérées:

abdominale, gynécologique, orthopédi­que, cardiaque et traumatologique. Au total, 1'069 expositions cutanées et 32 expositions oculaires ont été répertoriées. La majorité des expositions cutanées au niveau des mains des chirurgiens est asso­ciée à Ja perforation, reconnue ou non, des gants en cours d'intervention; l'exposition des mains est avant tout dépendante de la durée de l'intervention, alors qu'au niveau corporel, le facteur principal est l'impor­tance des pertes de sang. Le double gantage

est associé à une réduction très significative (72%) du taux d'exposition cutanée, le masque diminue le taux d'exposition faciale, et les lunettes celui d'exposition oculaire. Les résultats de cette étude confir­ment l'importance du double gantage, du changem ent de gant en cours d'interven­tion et du port de lunettes pour protéger l'équipe chirurgicale des expositions cuta­nées et muqueuses au sang et aux autres liquides biologiques. □
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