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Les infections du site opératoire (ISO) sont la troisième cause par ordre de fréquence 

décroissante d'infections nosocomiales (IN).

Les quatre principales localisations d’infections nosocomiales – infections urinaires, pneumonies, 

ISO et bactériémies- représentent 70,7 % des sites infectieux documentés (ISO 3ème rang)

De 1999 à 2018, les surveillances des ISO ont été coordonnées par le Réseau d’alerte, 

d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales (Raisin). 

Depuis 2019, la mission Spicmi «Surveillance et prévention du risque infectieux liés aux actes de 

chirurgie et de médecine interventionnelle» a en charge de remplacer le réseau Iso-Raisin.





Améliorer la prévention des infections associées aux actes invasifs

Objectifs quantifiés de résultats



INSTRUCTION N DGOS/PF2/DGS/RI1/DGCS/2015/ 202 du 15 juin 2015 relative au programme 

national d’actions de prévention des infections associées aux soins (Propias) 2015 

NOR : AFSH1514349J 

Classement thématique : Etablissements de santé - Organisation Validée par le CNP le 12 juin 

2015 - Visa CNP 2015 - 102 

Publiée au BO : oui 

Déposée sur le site circulaire.legifrance.gouv.fr : oui 



Surveillance: pourquoi?

❑Surveiller, c’est initier:

• Prise de conscience (consciente ou inconsciente)

• Quantitative / qualitative

❑Se comparer (« benchmarking »)

•Avec soi-même d’une année sur l’autre

•Avec d’autres…

❑Évaluer l’impact d’une mesure de prévention

Il faut partir de haut…

❑Demande « populaire » et (donc?) ministérielle



Surveillance: comment ?

❑ Interventions « ciblées » / «prioritaire » -

Surveillance au niveau patient

- Liste limitative d’interventions cibles

- Recueil d’informations sur chaque patient opéré (au 

plus proche de l’intervention): facteurs de risques

- Comparaison entre établissement possible

❑ « globale » - Surveillance niveau service 

- Recueil d’informations uniquement en cas d’ISO

- Utilisation du nombre d’interventions réalisées 

pendant la période pour le dénominateur

Peut concerner toutes les interventions chirurgicales 

… MAIS … Pas de comparaison possible avec les 

autres établissements et quelle signification?!!!



Surveillance des interventions prioritaires

• Surveillance « patient » (patient based)

‐ Indicateurs de résultats (locaux et nationaux)

‐ Analyse des facteurs de risques

‐ Comparaison possible entre établissements (Ratio

standardisé d’incidence : RSI)

‐ Evaluation de pratiques (modules complémentaires)

• Outil qui s’intègre aux démarches d’amélioration de la qualité 

et de la sécurité des soins



Score National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS)

◼ Score développé par les Centers for Disease Control and prevention (CDC) pour standardiser 

la surveillance des ISO.

◼ Eléments pris en compte:

◼ Score ASA (American Society for Anesthesiology)

◼ Score ASA 1 et 2 = 0

◼ Score ASA 3, 4, 5 = 1

◼ Durée de l’intervention:

◼ Durée inférieure ou égale au percentile 75 = 0

◼ Durée supérieure au percentile 75 = 1

◼ Classe de contamination  de la plaie (Altmeier)

◼ Classe propre ou propre contaminée = 0

◼ autre classe = 1



Score pré-anesthésique ASA

(American Society of Anesthesiology)

1) PATIENT EN BONNE SANTE

C’est-à-dire sans atteinte organique, physiologique, biochimique ou psychique

2) PATIENT PRESENTANT UNE ATTEINTE MODEREE D’UNE GRANDE FONCTION

Par exemple : légère hypertension, anémie, bronchite chronique légère3. Patient avec anomalie 

systémique sévère

3) PATIENT PRESENTANT UNE ATTEINTE SEVERE D’UNE GRANDE FONCTION QUI N’ENTRAINE PAS 

D’INCAPACITE

Par exemple : angine de poitrine modérée, diabète, hypertension grave, décompensation 

cardiaque débutante

4) PATIENT PRESENTANT UNE ATTEINTE SEVERE D’UNE GRANDE FONCTION, INVALIDANTE, ET QUI MET EN 

JEU LE PRONOSTIC VITAL

Par exemple : angine de poitrine au repos, insuffisance systématique prononcée (pulmonaire, rénale, 

hépatique, cardiaque…).

5) PATIENT MORIBOND

Dont l’espérance de vie ne dépasse pas 24h, avec ou sans intervention chirurgicale

Owens WD, Felts JA, Spitznagel EL. ASA physical status classifications: A study of consistency of 

ratings. Anesthesiology 1978; 49: 239–243



Durée opératoire: incision / pansement

http://www.cclinparisnord.org/Inciso/2014/ProtINCISO2014.pdf



Classe de contamination (Altemeier)

Altemeier WA, Culbertson WR, Hummel RP. Surgical considerations of endogenous infections--sources, 

types, and methods of control. Surg Clin North Am 1968; 48: 227–240

a) CHIRURGIE PROPRE, CLASSE I

Intervention sur une zone normalement stérile, sans ouverture de viscères creux, sans notion de

traumatisme ou d’inflammation probable.

Si on met en place un drainage, ce doit être un système clos.

b) CHIRURGIE PROPRE-CONTAMINEE, CLASSE II

Intervention accompagnée d’ouverture de viscères creux avec contamination minime, avec une rupture

d’asepsie minime.

c) CHIRURGIE CONTAMINEE, CLASSE III

Intervention avec une contamination importante par le contenu intestinal, ou une rupture d’asepsie

franche, ou une plaie traumatique récente datant de moins de 4 heures, ou avec un appareil 

génitourinaire ou biliaire ouvert avec bile ou urine infectée.

d) CHIRURGIE SALE OU INFECTEE, CLASSE IV

Intervention avec une plaie traumatique datant de plus de 4 heures et/ou avec des tissus dévitalisés,

avec une contamination fécale, des viscères perforés, la présence de corps étrangers, une inflammation

aigüe bactérienne avec ou sans pus.





✓ Six grandes spécialités chirurgicales en conformité avec le protocole européen

✓ 18 interventions surveillées

2023







La prévention du risque infectieux lié aux actes de chirurgie

Grands « hommes » de la prévention des ISO

❑ Ignaz Semmelweis, chirurgien à Vienne: découverte

de la prévention des ISO par l’hygiène des mains en

1847

❑ Louis Pasteur, chimiste: découvre l’existence des

bactéries en 1860.

Fin de la génération spontanée

❑ Joseph Lister, chirurgien anglais: écrit en 1867

« Sur les principes antiseptiques de la chirurgie »



Ignaz Semmelweis, 
1815-1865

1840: Hôpital de Vienne

2 maternitée alternant les 

admissions toutes les 24 heures:

• Première division:  étudiants en 

médecine

• Deuxième: sages femmes

0

2

4

6

8

10

12

14

16

First Clinic Second

Clinic



Intervention:

Application sur les mains d’une

solution chlorée



Hygiène des mains

Maternal Mortality due to Postpartum Infection 

General Hospital, Vienna, Austria, 1841-1850
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 LOUIS PASTEUR (1822-1895):

La théorie des germes et ses applications à la médecine 

et à la chirurgie (1878)
• la fermentation et la putréfaction sont provoquées par des micro-

organismes vivants en contact avec des matières organiques

• STERILISATION: 1874 «Si j’avais l’honneur d’être 

chirurgien, jamais je n’introduirais dans le corps de 

l’homme un instrument quelconque sans l’avoir fait passer 

dans l’eau bouillante ou, mieux encore, dans la flamme». 



Faire bouillir les patients ????





Prévention des ISO

❑ 4 mesures préventives ont été établies avec un haut

niveau de preuve (IA):

▪ Hygiène des mains

▪ Antibioprophylaxie adaptée

▪ Report d’une intervention élective en cas de présence d’une infection 

d’un autre site

▪ Dépilation (CDC niveau IA en 1999, de nouveau débattue)                  

Pittet D. et al. 2010. Prevention surgical site infections.

Expert Rev Anti Infect Ther

❑ + Décolonisation per-opératoire du S. aureus en chirurgie cardiaque

Bode LG et al. NEJM 2010

❑ + contrôle glycémique per opératoire et arrêt du tabac pré-opératoire



Depuis 2016 Module PCO





SFAR 2024













OBJECTIF SPICMI

- « 0% » pour ce qui ne devrait pas être observé: le rasage mécanique, fortement non recommandé, 

recommandation de niveau E

- Progresser vers une pratique qui devrait se généraliser tel que la non dépilation: arrêt autant que 

possible

- 100 % pour les mesures recommandées, de niveau A ou B:

o Au moins une douche préopératoire

o Nettoyage/détersion en cas de souillures visibles

o Etape d’antisepsie

o Modalités d’application de l’ATS : débuter l’antisepsie par la ligne d’incision est inclus

à ce stade car elle concerne une majorité de produits (des variantes existent pour

certains produits selon les préconisations de leur fabricant).

o Modalités de séchage de l’ATS

NON défini:

- tonte à privilégier mais d’autres méthodes de dépilations sont possibles puisque non proscrites

- Antiseptique alcoolique à privilégier mais utilisation des antiseptiques aqueux en cas de promiscuité 

avec une muqueuse



TRAITEMENT DES PILOSITES (site cutané principal)



Commentaires sur les résultats du traitement des pilosités dans l’échantillon d’ES de 2022

L’existence d’une zone opératoire à forte pilosité, qui peut constituer une contrainte

technique (drapage, pansement, suture), ne représentait que 10% des justifications

La dépilation restait indiquée dans de nombreux protocoles de service (motif principal de

dépilation)

La dépilation était souvent une demande propre au chirurgien.

Les enquêtes sont faites en collaboration avec les Sociétés savantes de chirurgie.

Un bilan des études scientifiques soutenant ce principe est en préparation.

En tant que méthode de référence, la tonte était majoritairement utilisée



DOUCHE PREOPERATOIRE (ou toilette complète)

Le savon à utiliser pour la douche est au choix 

des ES. La dernière douche est censée être faite au

plus près de l’intervention. 



- Une douche préopératoire (ou son alternative la toilette complète) a été réalisée pour quasi 

100% des interventions et en majorité le jour-même (plus de 80% en ambulatoire/J0 et plus 

de 90% en conventionnel) sans que l’on en sache plus sur le délai avant intervention.

En revanche, quel que soit le mode d’hospitalisation, il y avait 3% de dernières douches                

prises la veille, donc pas au plus près de l’acte chirurgical.

- La plupart des patients ont bénéficié d’au moins 2 douches préopératoires depuis la veille.

- Bien que les recommandations actuelles rendent possible l’emploi d’un savon non    

antiseptique, le savon le plus utilisé était le savon antiseptique.

Commentaires sur les résultats de la douche préopératoire dans l’échantillon d’ES de 2022



DETERSION / NETTOYAGE CUTANE AVANT ANTISEPSIE

Recommandations

- Faire une évaluation de la propreté cutanée(présence/absence 
de souillures visibles) pour décider d’une étape de nettoyage 
cutané (savon doux)ou de détersion (savon ATS) avant l’étape 
d’ATS proprement dite          repérer les souillures visibles.
- Type de savon à utiliser au choix des ES (savon doux possible).

➢ En cas de souillures visibles: détersion/nettoyage impératif.
➢ En l’absence de souillures visibles : détersion/nettoyage au 

choix (possible de ne pas faire)



- Le nombre d’interventions avec souillures visibles était peu élevé, en lien avec le champ de

l’audit (interventions sur peau saine, programmées, hors urgence).

- Dans ce cas, un nettoyage cutané ou une détersion sont impératifs : le respect de cette

recommandation était proche de 100% mais pas tout à fait (91%). Il n’est pas possible de

savoir s’il s’inscrivait dans une démarche ciblée (nettoyage/détersion si souillures) ou une

démarche systématique (nettoyage/détersion qu’il y ait souillure ou non).

- Les recommandations rendent possible l’arrêt du nettoyage/détersion en l’absence de

souillures : cette opportunité n’a été suivie que pour 1/3 des interventions.

- Globalement, le savon ATS était encore très utilisé à cette étape de la préparation cutanée

même s’il semble avoir été remplacé progressivement par du savon doux (en moindre

proportion néanmoins que pour la douche préopératoire). 

Commentaires sur les résultats de la détersion/nettoyage dans l’échantillon d’ES de 2022



ANTISEPSIE / DESINFECTION CUTANEE

Le principe actuel des recommandations est d’utiliser un 
antiseptique alcoolique pour les interventions sur peau saine,
avec au choix : 

chlorhexidine à 0,5 ou 2% ou povidone iodée à 5%.



Commentaires sur les résultats de l’antisepsie dans l’échantillon d’ES de 2022

- La réalisation de l’antisepsie chirurgicale concernait quasiment 100% des interventions

(99,9%) avec une utilisation généralisée des ATS alcooliques parmi lesquels figurait majoritairement la 

povidone iodée.

- Le produit aqueux le plus utilisé était la povidone iodée dermique à 10% qui n’est pas justifiée a priori 

sur peau saine. Elle représentait cependant moins de 10% des interventions.

- Concernant les bonnes pratiques : globalement, le mode d’application était mieux respecté que le 

mode de séchage.

Les points à revoir en termes d’application sont relatifs à la non utilisation d’un tampon ou d’une 

compresse (versement direct) et le fait de ne pas démarrer par la ligne d’incision (d’application variable 

selon les produits).

Le séchage devrait être spontané et complet pour garantir l’efficacité attendue du produit : il ne l’était 

que dans ¾ des cas. 

L’ensemble des 5 critères était respecté dans 66,4%.

Dans le cadre des nouvelles recommandations (SF2H 2013, 2016), certaines étapes de la préparation 

cutanée peuvent être levées ou simplifiées et les savons ATS remplacés par du savon doux.

L’étape d’antisepsie, dernière barrière antimicrobienne se doit d’être parfaite pour la prévention des 

infections. 



Antibioprophylaxie
❑ Pour les chirurgies de classes I et II d’Altemeier

(Classes III et IV: antibiothérapie curative)

- 50% d’ISO pour les classes II

❑ Antibioprophylaxie lors d’une césarienne: -50%ISO  

( metaanalysis Cochrane 2002)

Actualisation de recommandations

Antibioprophylaxie en chirurgie et médecine

interventionnelle. (patients adultes)

2018



L’ANTIBIOPROPHYLAXIE PREOPERATOIRE (ATBP)





Hygiène des mains: pourquoi?

▪ Une relation directe a été démontrée entre la qualité 

microbiologique des mains du chirurgien et la survenue 

d’infection du site opératoire.

o Épidémie d’ISO et d’endocardites pendant 6 mois, 

dues à une même souche de Staphylococcus 

epidermidis

(Boyce JM et al. 1990. J Infect Dis)

• Tous opérés par le même chirurgien A

• Personne de l’équipe de chirurgie cardiaque n’est porteur 

de la souche. Seul le chirurgien A est porteur de cette 

souche au niveau des mains

• Après mesures correctives, plus de nouveau cas pendant 

les 24 mois suivants



Hygiène des mains: les gants stériles ne suffisent pas à 

maintenir un niveau d’asepsie suffisant 

▪ 18% (5 à 82%) des gants chirurgicaux sont percés à la fin de 

l’opération, sans que cela soit noté par le chirurgien dans 80% des 

cas

▪ Après 2 h de chirurgie, 35% des gants montrent des percements

▪ Double gantage: gants sont transpercés dans 4% des cas

o Widmer et Al. J Hosp Infect 2009

▪ Le percement des gants double le risque d’ISO

(OR= 2; [1.4 – 2.8], p< 0.01)

o Misteli H et al. Arch Surg 2009



Hygiène des mains:

comment?

Objectifs :

❑ Élimination de la flore transitoire: S. aureus

❑ Diminution de la flore résidente de 2 à 3 log jusqu’à 

la fin de la procédure: Staphylocoques non aureus, 

Propionibacterium sp., Corynébactéries (100 UFC 

peuvent être à l’origine d’une infection en cas de 

matériel étranger)



Hygiène des mains au bloc opératoire: 

comment?

Un peu d’histoire…

➢ 19ème siècle: eau chaude + brosse

➢ 1894: 3 étapes (savon et brosse pendant 5 minutes

+ éthanol à 90% pendant 5 minutes + rinçage avec

un « fluide »aseptique)

➢ 1939: 7 minutes eau chaude + brosse puis éthanol

à 70% pendant 3 minutes puis séchage

➢ À partir de 1950: passage de 10 à 5 minutes

➢ À ce jour maximum 5 minutes

Widmer et Al. J Hosp Infect 2009



Hygiène des mains: comment?

❑ Solution 1 = le lavage chirurgical des mains qui combine:

• Une phase de détersion (savon, brossage des ongles, 

rinçage eau bactériologiquement « contrôlée » )

• Une phase d’antisepsie (chlorhexidine ou polividone iodée

présentes dans le savon et la brosse)

❑ Solution 2 = la désinfection chirurgicale des mains qui

associe:

• une 1ère étape de détersion (savon simple et brossage)

• une 2ème étape dissociée dans le temps (espace?) 

d’antisepsie

(utilisation d’une solution hydroalcoolique - SHA)





Désinfection chirurgicale versus lavage chirurgicale:

impact en terme d’ISO et de compliance

❑ Étude randomisée multicentrique (6 établissements français)

❑ Lavage chirurgicale (CHX ou PVI) vs désinfection chirurgicale

❑ Critères d’évaluation:

o 1. Survenue d’ISO à 30 jours

o 2. Tolérance et compliance

❑ 4387 interventions

❑ 2.44% vs 2.48% [-0.88% à + 0.96%]

❑Meilleure compliance et tolérance

Parienti JJ et al. 2002. JAMA



Hygiène des mains:

❑ La désinfection chirurgicale est microbiologiquement plus

efficace que le lavage chirurgicale

❑ En terme de survenue d’ISO est elle au moins équivalente au lavage 

chirurgical des mains

❑ Elle est plus rapide et mieux tolérée

❑ Elle est plus économique (écologique?)

C’est désormais la technique d’hygiène des mains de référence au bloc 

opératoire et pour tout les gestes invasifs dans l’hôpital



Enquête « PCO-DCF » 2019-2020 
Préparation cutanée de l’opéré Désinfection chirurgicale des mains par friction 









•Période d'enquête : novembre 2023 - mars 2024

Evaluation de l’organisation de la PRI (2ème partie)

Période d'enquête : du 3 juillet au 31 décembre 2024




