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Préface

a qualité de I'air au bloc opératoire et dans les salles intervention-
nelles est un sujet fréquent de débat pluridisciplinaire au sein de
nos établissements de santé. Comme le rappelle JOSEPH HAJJAR dans
I'avant-propos, la maitrise de la qualité d'air est un des éléments de la
prévention du risque d‘infection du site opératoire mais I'impact de cette
mesure est difficile a quantifier au sein d’'une stratégie multimodale de
prévention. Dix ans apres les premiéres recommandations de la SFHH
sur la qualité d'air au bloc opératoire, il nous est apparu nécessaire de
réanalyser les recommandations tout en I'élargissant aux secteurs inter-
ventionnels car les pratiques changent avec le développement de la
chirurgie ambulatoire et du fait du recours de plus en plus fréquent a
des techniques invasives ou mini-invasives réalisées dans des secteurs
interventionnels dédiés. De plus, la période actuelle étant a I'adoption
de méthodes les plus colit-efficaces et a l'optimisation des moyens finan-
ciers disponibles, il estimportant notamment pour les établissements de
santé qui se restructurent ou qui se modernisent de disposer d'éléments
guidant la réflexion locale sur la maitrise de la qualité d'air au sein de ces
secteurs. Les recommandations publiées dans ce guide, toujours réali-
sées selon une méthodologie rigoureuse, couvrent aussi bien la mise en
ceuvre du traitement de I'air, la maintenance et les controles mais aussi
et c'est important les comportements pouvant influer sur la maitrise de
la qualité d'air. Au nom de la SF2H, je tiens a remercier les membres du
groupe de travail et plus particulierement SERGE AHO, JEAN-CHARLES CETRE,
JOSEPH HAJJAR et OLIVIA KEITA PERSE pour la production de ces recomman-
dations. A nous de les faire vivre maintenant.
PR. PHILIPPE BERTHELOT
PRESIDENT DE LA SF2H
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Avant-propos

ix ans apres les recommandations d'experts sur la

Qualité de I'air au bloc opératoire, la Société francaise

d’'hygiene hospitaliere (SF2H) a entrepris leur actua-
lisation partielle mais en les étendant aux secteurs inter-
ventionnels.

Comme pour beaucoup de mesures en santé et particu-
lierement dans le domaine de la prévention des infections
associées aux soins, la difficulté est de disposer de niveaux
de preuve scientifique élevés pour conforter la force d'une
recommandation.

Concernant les procédures invasives (interventions
chirurgicales ou actes des secteurs interventionnels), cette
difficulté tient notamment:

* au caractére multifactoriel du risque de survenue d’'une
infection: facteurs liés au patient, a I'acte lui-méme (dont
la mise en place d'un implant ou d'une prothese) et a I'en-
vironnement au sens large du terme dans lequel cet acte
est réalisé;

* alapossibilité pour les micro-organismes d'emprunter dif-
férents modes de transmission: manuportage, contiguité a
partir de la flore endogene du patient, voie aérienne.

La voie aérienne implique la prise en compte de deux
phénomeénes associés, |'existence de micro-organismes
(aérobiocontamination) et celle de particules inertes (aéro-
contamination) dont certaines servent de support aux
micro-organismes. Mais la responsabilité de I'air dans la
survenue d’une infection postopératoire reste lI'objet d'un
débat depuis LISTER en 1867, puisque les résultats qu'il avait

obtenus en termes de réduction notable de la mortalité par
infection apres amputation ne peuvent étre attribués a la
seule et éventuelle action de I'acide phénique sur les micro-
organismes présents dans I'air, ce produit ayant également
été utilisé sur les instruments, catguts, drains et pansements
postopératoires. C'est BOURDILLON, a la fin des années 1940,
qui préconise la mise en place d’'un systeme de ventilation
avec filtration et sas d’acces. Des les années 1960, sur le plan
technique, la diffusion de I'air dans les salles d'intervention
se fera selon deux formes:
¢ e flux non unidirectionnel (anciennement turbulent) qui
provoque un effet d'induction par mélange de l'air propre
introduit avec I'air ambiant, ce qui entraine une dilution
des biocontaminants puis leur élimination a I'extérieur
du bloc opératoire;
¢ leflux unidirectionnel (anciennement laminaire) a vitesse
d'écoulement controlée (comprise entre 0,3 et 0,6 métre
ala seconde) qui provoque un effet de balayage des bio-
contaminants (effet piston) et procure un air de qualité
au niveau de la zone a protéger.

Successivement CHARNLEY en 1970, puis LIDWELL en 1982
vont publier leurs résultats respectifs de I'abaissement
important des taux d'infection postopératoire en chirur-
gie orthopédique de protheése articulaire qu'ils attribuent a
I'utilisation d’un traitement d'air qualifié « d'ultra-propre ».
Cependant, lorsque ces études prennent en compte l'effet
de l'antibioprophylaxie, I'impact du traitement d'air sur les
taux d'infection se trouve notablement réduit.

QUALITE DE L'AIR AU BLOC OPERATOIRE ET AUTRES SECTEURS INTERVENTIONNELS - HYGIENES - VOLUME XXIII - N° 2



Il en est ainsi des travaux plus récents qui ne quantifient
pas l'effet indépendant d'un traitement d'air pour prévenir
les infections postopératoires alors méme qu'il existe de
nombreux facteurs confondants, sources potentielles de
biais: création de locaux spécifiquement dédiés aux actes
chirurgicaux, progrés des techniques opératoires, d'anes-
thésie et de réanimation, utilisation des antiseptiques et
des antibiotiques, stérilisation des dispositifs médicaux, etc.
En raison du niveau actuel des taux d'infection postopéra-
toire, l'efficacité de la nature multimodale d’un groupe de
mesures est plus aisée a démontrer que celle d’'une mesure
prise isolément.

Ces rappels ont pour objectif d'attirer I'attention des
professionnels concernés sur le contexte dans lequel cette
réactualisation a été réalisée: a) peu d'études nouvelles
dont certaines mettant en doute l'efficacité du flux unidirec-
tionnel en chirurgie orthopédique; b) nécessité d'étendre
les recommandations a la chirurgie ambulatoire et aux sec-
teurs interventionnels; c) mise a jour en 2013 de la norme
NF S 90-351, relative aux exigences pour la maitrise de la
contamination aéroportée dans les zones a environnement
maitrisé des établissements de santé; d) consultation de
la littérature disponible permettant d'écarter la méthode
GRADE pour I'analyse critique des articles.

Le comité de pilotage, aprés avoir délimité le champ de
la réactualisation et listé les questions, a retenu la méthodo-
logie Recommandations pour la pratique clinique (RPC) pro-
posé par la HAS pour I'élaboration du présent document.

AVANT-PROPOS

Ce dernier comporte:

B Une description de la méthodologie, dont le travail effec-
tué par le chargé de projet, les membres du groupe de tra-
vail et ceux du groupe de lecture, sans oublier les références
bibliographiques.

B A l'exception d’'une recommandation hors cotation, 34
recommandations appuyées par un argumentaire et gra-
dées selon le niveau de preuve de la littérature retenu.

M Cing références aux normes NF S 90-351, ISO 14644-1
et-2,1S0 14698-1 et -2, dont la formulation ne prend pas
la forme d'une recommandation; en effet, une norme est
par nature d'application volontaire, seule une réglementa-
tion pouvant la rendre d'application obligatoire en tout ou
partie; s'agissant plus particulierement de la NF S 90-351,
quoique non réglementaire, elle est utilisée par les établis-
sements lors de toute nouvelle installation ou rénovation,
notamment vis-a-vis des bureaux d'études, architectes, ins-
tallateurs et fabricants.

B Cing recommandations antérieures spécifiques (issues
ou non de la SF2H) pour le patient suspect ou atteint d'une
tuberculose pulmonaire active et devant étre admis au bloc
opératoire ou en secteur interventionnel.

J. HAJJ AR, O. KEITA-PERSE, J.-C. CETRE, L.-S. AHO GLELE
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Sigles et abréviations

ACH Air changes per hour (ou TRH)

AFNOR Association francaise de normalisation

BO Bloc opératoire

CDC Centers for Disease Control and Prevention (USA)

CLIN Comité de lutte contre les infections nosocomiales

CSS Conseil supérieur de la santé (Belgique)

GL Groupe de lecture

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation

GT Groupe de travail

HAS Haute Autorité de santé

HIS Hospital Infection Society (GB)

ISO Infections du site opératoire

NIOSH National Institute for Occupational Safety and Health

PM Particulate Matter. Particules en suspension dans I'atmosphere.
Exemple: PM10: particules d'un diameétre de 10 microns ou moins.

RPC Recommandation pour la pratique clinique

SFHH Société francaise d’hygiéne hospitaliere

SSPI Salle de surveillance post-interventionnelle

uv Ultraviolet

Les appellations « flux laminaire » et « flux turbulent » ont été maintenues quand les publications
les mentionnaient ainsi.
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Contexte

a Société francaise d’hygiene hospitaliere (SF2H), qui avait publié

en 2004 les premieres recommandations d'experts concernant

la Qualité de I'air au bloc opératoire [SFHH - 2004] (disponible sur:
http://www.sf2h.net/publications-SF2H/SF2H_recommandations-gr-
air-2004.pdf), a entrepris en 2014 de réactualiser ce document en raison
du contexte suivant:

B |'existence de nouvelles publications ou recommandations «impor-
tantes »; notamment une méta-analyse réalisée par P. GASTMEIER et al.
mettant en doute l'intérét du flux unidirectionnel dans la prévention des
infections du site opératoire (ISO) en chirurgie orthopédique prothétique
[GASTMEIER et al. - 2012].

B Lamise a jourdelaNFS90-351, relative aux exigences pour la maitrise
de la contamination aéroportée dans les zones a environnement maitrisé
des établissements de santé [AFNOR NORMALISATION - 2013].

B | e développement des secteurs dits interventionnels, de la chirurgie
ambulatoire et de nouvelles modalités d'interventions chirurgicales et
leurs impacts sur lI'organisation des blocs opératoires actuels et futurs.

B La mise a disposition de nouvelles technologies de traitement de I'air
(unité mobile de décontamination rapide de l'air utilisant le plasma,
décontamination par ultraviolet, photocatalyse, etc.).

B La nécessaire prise en compte des aspects énergétiques du fonction-
nement des blocs opératoires.
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Méthodologie

Comité de pilotage

Dans un premier temps, deux réunions du comité de
pilotage ont été nécessaires pour:
* délimiter le champ a traiter et lister les questions/criteres
qui feront 'objet de recommandations élaborées par un
groupe de travail (GT) et soumises a un groupe de lecture
(GL) avant leur diffusion;
préciser la méthodologie délaboration du document;
e définirla composition du GT et du GL;

veiller au respect de la méthode retenue, de la qualité des
données de lalittérature et du calendrier fixé pour mener
cette réactualisation dans un délai de 12 mois.

Dans l'intervalle, une recherche bibliographique a été
mise en ceuvre par le chargé de projet; elle était susceptible
d'étre complétée par tout document émanant du comité de
pilotage et du groupe de travail. Le champ de la recherche
était limité a la production scientifique sur le theme, en lan-
gues anglaise et francaise, sur ces 10 derniéres années, a
I'exception des travaux de référence et dans les cas ou la lit-
térature disponible était trés pauvre.

Une premiére consultation de la littérature disponible
a permis d'écarter la méthode GRADE (Grading of Recom-
mendations Assessment, Development and Evaluation) pour
I'analyse des articles [GUYATT et al. - 2008] et de retenir la
méthodologie de la Haute Autorité de santé Recomman-
dation pour la pratique clinique (RPC) pour I'élaboration des
recommandations I’'HAS [HAUTE AUTORITE DE SANTE, ex AGENCE
NATIONALE D’ACCREDITATION ET D'EVALUATION EN SANTE - 2000].

Champ de laréactualisation

Seules les parties ayant notablement évolué du point
de vue des connaissances ces 10 derniéres années ont été
abordées et non I'ensemble du document de 2004.

Les structures concernées par ces recommandations sur
la qualité de I'air sont le bloc opératoire et les autres sec-
teurs interventionnels. Apres recherche bibliographique le
champ a été restreint aux seules salles d'interventions (au
sein de blocs ou de secteurs dits interventionnels), du fait
de la quasi-absence de littérature sur la qualité de I'air au
sein des salles de surveillance post-interventionnelle (SSPI).

M Selon la définition de 'Académie de médecine [GANDJ-
BAKHCH - 2009], le bloc opératoire est « une enceinte dédiée
a des actes invasifs réalisés quelles qu'en soient la modalité
et lafinalité, en ayant recours aux équipements adéquats et
en regroupant toutes les compétences médicales et para-
médicales requises pour assurer la sécurité des patients ».

M || n'existe pas de définition spécifique et transversale d'un
secteur interventionnel, les plus fréquemment cités étant la
radiologie* et la cardiologie interventionnelles, auxquels on
peut ajouter (liste non exhaustive): neuroradiologie inter-
ventionnelle, endoscopie, salles de naissance, etc.

* La Société francaise de radiologie a proposé une classification des gestes en trois actes pour la radiologie interventionnelle et les préconisations en
termes de traitement d‘air [S. MALAVAUD, F. JOFFRE, J. AURIOL, S. DARRES. Préconisations d’hygiene en radiologie interventionnelle. Hygienes 2012; 6].
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Par actes invasifs, il convient d'inclure

M Les interventions chirurgicales au sens de la réalisation
d’une procédure chirurgicale qui est un traitement chirur-
gical défini dans la classification commune des actes médi-
caux frangais (CCAM). Par extension les dispositifs médicaux
utilisés au cours des interventions seront pris en compte
dans ces recommandations.

B D’autres types d’interventions sont actuellement a

prendre en considération [HUMPHREYS et al. - 2012]:
« Actes avecabord minimal (Minimal access intervention)
comme les actes sous ceeliochirurgie (explorations et
interventions réalisées grace a un appareillage pénétrant
la cavité péritonéale, sans ouverture de la paroi abdomi-
nale; ex: cholécystectomie par voie ccelioscopique) ou
vidéochirurgie (explorations et interventions réalisées
grace a un appareillage ne pénétrant pas par une cavité
naturelle; ex: arthroscopie).
« Actes chirurgicaux mineurs (Minor surgical procedure)
comme certains actes superficiels réalisés sous anesthé-
sie locale (ex: biopsies, sclérose de varices, injections intra
vitréennes, cure d'ongle incarné, etc.).

M Les actes des autres secteurs interventionnels.

Sont exclus du champ
de cette réactualisation

Les zones a environnement maitrisé faisant I'objet de
recommandations spécifiques, notamment la zone de
conditionnement des secteurs de stérilisation, les locaux
de traitement des dispositifs médicaux, les locaux d’hospi-
talisation de patients en aplasie, les services d’hospitalisa-
tion de grands br(ilés, etc.

Méthode d’élaboration
des recommandations

Il s'agit d’'une recommandation de pratique clinique éla-
borée par un GT et un chargé de projet. Ce dernier a pour
mission d'identifier, sélectionner, analyser et rédiger une syn-
thése critique de la littérature et participer a la rédaction des
recommandations en rédigeant des textes préparatoires et
en synthétisant les propositions faites par les membres du GT.

L'analyse de la littérature a été effectuée en utilisant des
grilles d'analyse et de résultats sous forme de tableaux de
synthése (pour chaque article sont signalés les conflits d'in-
térét possibles, notamment avec les industriels).

Pour chaque recommandation, la qualité et le niveau

METHODOLOGIE

de preuve sont établis selon les recommandations de I'HAS

[HAUTE AUTORITE DE SANTE, ex AGENCE NATIONALE D’ACCREDITATION

ET D'EVALUATION EN SANTE - 2000] :

* au moins un essai randomisé de bonne qualité ou une
méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ou une
analyse de décision fondée sur des études bien menées:
1 =Preuve scientifique établie;

* aumoins un essai non randomisé ou étude de cohorte ou
étude cas/témoins ou étude multicentrique ou série his-
torique ou au moins des résultats indiscutables d'études
non contrélées: 2 = Présomption scientifique;

* opinion d'expert, résultats d’une expérience clinique,
étude descriptive ou résultats d’un consensus de profes-
sionnels: 3 = Faible niveau de preuve.

La force de la recommandation est décrite selon une
formulation adaptée de KisH:
- A-ll est fortement recommandé de faire...
- B-Il estrecommandé de faire...
- C-llest possible de faire ou de ne pas faire...
- D-Ill est recommandé de ne pas faire...
- E-ll est fortement recommandé de ne pas faire...

Mise en forme des recommandations

B Recommandation « classique »: recommandation
appuyée sur un argumentaire et gradée selon le niveau de
preuve de la littérature.

B Recommandation (hors cotation): recommandation
générale du GT, non appuyée sur un argumentaire. Lobjec-
tif est de sensibiliser les professionnels sur des points jugés
importants par le groupe de travail.

W Référence a la norme: formulation ne prenant pas la
forme d’une recommandation mais d'une référence a la
norme qui, quoique non réglementaire, est utilisée par les
établissements lors de toute nouvelle installation ou réno-
vation, notamment vis-a-vis des bureaux d'études, archi-
tectes, installateurs et fabricants. NB: toujours utiliser la
version a jour de toute norme.

B Référence a des recommandations antérieures: spéci-
fiques, issues ou non de la SF2H..

Mission du GT

M Rédiger les recommandations initiales apres avoir pris
connaissance des données bibliographiques disponibles
synthétisées et gradées par le chargé de projet; s'il n'existe
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METHODOLOGIE

pas de preuve scientifique permettant la gradation, une
proposition de recommandation est possible et sera sou-
mise au GL si elle est approuvée par au moins 80 % des
membres du GT (vote électronique ou a main levée); dans
ce cas sa formulation revét la forme «accord d'experts ».

M Finaliser le texte des recommandations aprés analyse de
I'avis formalisé (cotations et commentaires) des membres
du groupe de lecture selon les régles ci-dessous.

Mission du GL

B | e GL ne se réunit pas. Il donne un avis formalisé sur le
fond et la forme de la version initiale des recommanda-
tions, en particulier: applicabilité, acceptabilité et lisibilité.
Son avis est recueilli sur tout ou partie de I'argumentaire
et sur tout ou partie des recommandations, selon une
échelle numérique de 1 (désaccord total) a 9 (accord total).
Toute cotation < 5 est accompagnée d'un commentaire (et
articles ou références étayant les critiques). La situation
« je ne peux répondre » est acceptée et différe de valeur
manquante ou indécision. Pour les recommandations avec
niveau de preuve élevé, le GT prend en compte les com-
mentaires pertinents de forme et les modifications sur le
fond si des données sont fournies. Pour les recommanda-
tions avec faible niveau de preuve ou accord d'experts,
le caractere approprié est confirmé par le GL. Si 90 % des
réponses sont dans l'intervalle [5 - 9], la recommandation
est conservée avec prise en compte des commentaires
pertinents de forme. En cas d'indécision ou de désaccord,
discussion de la pertinence des commentaires et modifi-
cation éventuelle avec vote (abandon ou formulation ini-
tiale modifiée).

La cotation retenue dans ce document est la suivante:
Accord total: p25=9 ; accord fort: p25=7 ou 8; accord
simple: p25=9. Le détail des cotations figure en annexe.

Notes

Quelles obligations réglementaires
pour le bloc opératoire?

Extrait de la conférence formalisée d'expert de 2004
organisée par la Société francaise d’hygiéne hospitaliere
[SFHH - 2004]:

B Pour préserver la santé et la sécurité des patients et des
personnels présents en bloc opératoire, renouveler I'air du
bloc opératoire par apport d'air neuf de 6 volumes/heures
au minimum a 15 volumes/heure pour les locaux AlA.

o Arrété du 23 mai 1989 (JO du 14 juin 1989 et rectifica-
tif au JO du 22 juillet 1989) portant approbation de dis-
positions complétant le reglement de sécurité contre
les risques d'incendie et de panique dans les établis-
sements recevant du public (ERP). Section XI: Dispo-
sitions spéciales applicables aux locaux d'anesthésie
associés - Art. U 33: Généralités. Art. U 34: Ventilation
des locaux A1A.

« Arrété du 7 janvier 1993 relatif aux caractéristiques du
secteur opératoire mentionné a l'article D 712-31 du
Code de la santé publique pour les structures prati-
quant I'anesthésie ou la chirurgie ambulatoire visées a
I'article 712-2-1 (b) de ce méme code. Art. D 712-31 du
Code de la santé publique - Article 2.

« Circulaire DH/5D n° 307 du 28 ao(it 1989 relative a I'éva-
cuation des gaz anesthésiques des salles d'opération.

B Dans les locaux fermés ou le personnel est appelé a
séjourner, I'air doit étre renouvelé de facon a maintenir un
état de pureté de I'atmosphere propre a préserver la santé
des travailleurs. Il existe:

. deslocaux a pollution non spécifique dans lesquels la
pollution est liée a la seule présence humaine, a I'ex-
ception des locaux sanitaires (art. R 232-5-1 du Code
du travail).

. des locaux a pollution spécifique dans lesquels des
substances dangereuses ou génantes sont émises
sous forme de gaz, vapeurs, aérosols solides ou
liquides autres que celles qui sont liées a la seule pré-
sence humaine, locaux pouvant contenir des sources
de micro-organismes potentiellement pathogenes et
locaux sanitaires (art. R 232-5-1 du Code du travail).

M Le débit minimal d'air neuf a introduire par occupant dans
les locaux a pollution non spécifique (art. R 232-5-3/5-4 du
Code du travail) et les valeurs a respecter concernant les
locaux a pollution spécifique (articles R 232-5-5/5-6/5-8 du
Code du travail) sont précisés par décret.
« Décret n°84-1093 du 7 décembre 1984. Section Il -
Ambiance des lieux de travail.

Commentaires

B Aucune réglementation n‘impose un traitement d‘air, au-
dela de ce qui figure dans le Code du travail.

M Note relative a la fiche BO du document « Sécurité sani-
taire dans les établissements de santé - Réglementation
applicable » (ministere des Affaires sociales, de la Santé et
des droits des femmes, 25 mai 2010):
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Peu de textes réglementaires concernent le secteur opéra-
toire dans son ensemble (secteur transversal).

En revanche, plusieurs textes lui sont applicables en totalité
ou en partie; ces textes sont de deux types:

. non spécifiques au secteur opératoire ni méme hos-
pitalier (Code du travail, réglement départemental
sanitaire type, réglement de sécurité dans les établis-
sements recevant du public);

« spécifiques a une activité pratiquée ou a du matériel pré-
sent dans le secteur opératoire (pratique de I'anesthé-
sie, utilisation des gaz médicaux, gestion des déchets a
risque infectieux, homologation des dispositifs biomé-
dicaux, matériovigilance, hygiéne hospitaliere).

Une grande partie de ces textes sont traités dans d'autres
fiches (cf. fiches concernant les dispositifs médicaux, les gaz
a usage médical, la sécurité incendie, la gestion des déchets
a risque infectieux, la lutte contre les infections nosoco-
miales).

NFS 90-351 (Version du 6 avril 2013)
[AFNOR NORMALISATION - 2013]

La norme (Etablissements de santé - Zones & environne-
ment maitrisé - Exigences relatives a la maitrise de la conta-
mination aéroportée) précise les exigences de sécurité
sanitaire pour la conception, la construction, I'exploitation,
la maintenance, le contréle et I'utilisation des installations
de traitement et de maitrise de la qualité de I'air dans les
établissements de santé.

METHODOLOGIE

Pour mémoire (extrait de la norme elle-méme):

* Destinée a servir de base dans les relations entre parte-
naires économiques, scientifiques, techniques et sociaux.

* Par nature d'application volontaire, seule une réglemen-
tation peut rendre d'application obligatoire tout ou par-
tie d'une norme.

e Document élaboré par consensus au sein d'un organisme
de normalisation.

* Formes verbales « doit et doivent » utilisées pour expri-
mer une ou des exigences a respecter pour se conformer
alanorme.

* Expressions «il convient et il est recommandé » utilisées
pour exprimer une possibilité préférée mais non exigée
pour se conformer a la norme.

* Formes verbales « peut et peuvent » utilisées pour expri-
mer une suggestion ou un conseil utiles mais non obliga-
toires, ou une autorisation.

Ainsi, restent des propositions:

« Le Tableau 12 (Proposition de classes de risques en
fonction de I'activité) propose a titre d'exemple une cor-
respondance de classe de risque en fonction des types
d'activité identifiés dans les établissements de santé. Ce
tableau n'est pas exhaustif et ne se substitue pas a une
analyse de risque et a la prise en compte des recomman-
dations des sociétés savantes.

. Dans les établissements de santé, les exigences de
maitrise de la contamination different selon I'activité
concernée. Des valeurs guide concernant le niveau de
performance sont proposées en fonction de la classe de
risque définie par l'utilisateur dans les Tableaux 16 et 17
(Valeurs-guides de performance en fonction du niveau
derisque).
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Questions posées

Quelle est la place de la qualité de I'air dans la prévention des infections du site
opératoire (par rapport aux autres mesures dont l'efficacité est démontrée) ?

Au bloc opératoire
Dans les secteurs interventionnels autres
Selon les différentes classes d’Altemeier

Quelle est la place de la qualité de I'air dans la prévention de la contamination
des dispositifs médicaux en peropératoire (par rapport aux autres mesures dont
l'efficacité est démontrée)?

Existe-t-il une corrélation entre la propreté particulaire et la maitrise de
I'aérobiocontamination?

Peut-on définir différentes qualités d'air pour différents niveaux de risque
infectieux (cest-a-dire une qualité d'air unique ou adaptée selon la spécialité)
au bloc opératoire et en secteurs interventionnels?

H Dés lors qu’un traitement d'air est nécessaire, quelles sont les possibilités
techniques actuelles en fonction des qualités requises?
H « Classique »: filtration — surpression (avec cascade de pression ou sas) -

renouvellement — régime de distribution (flux uni ou non unidirectionnel)
u « Autres »: UV, Unité mobile de décontamination de l'air utilisant le plasma, etc.

n Est-il nécessaire de réaliser des controles microbiologiques/particulaires de I'air?
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QUESTIONS POSEES

n Dés lors quiil est nécessaire de réaliser des contréles:

Pour quel type de traitement d'air?

Pour quels secteurs?

Selon quelles techniques?

A quelle fréquence?

Par qui?

Quelle conduite a tenir en cas de non-conformité?

-0 Q n T O

Quiels indicateurs de performance ou de fonctionnement doivent étre présents
en salle d'opération (surpression, débit, température, niveau sonore...)?

n Quelle maintenance et quelles modalités de suivi (carnet/registre de suivi) ?

Quelles sont les autres mesures nécessaires pour préserver/conserver la qualité
de l'air préalablement définie?

Limitation du nombre de personnes en salle et de l'ouverture des portes?

Tenue vestimentaire spécifique y compris le port du masque?

Temps de repos de la salle entre deux interventions y compris le temps

du bionettoyage?

Quel bionettoyage des surfaces?

Mesures de prévention liées a I'utilisation d'instruments chirurgicaux
(électrocoagulation, ultrason, laser) ou a des procédures spécifiques (coelioscopie)
générant des fumées

Quelles sont les mesures a mettre en ceuvre chez un patient porteur d'une
tuberculose pulmonaire active admis au BO ou en secteur interventionnel ?

m Quel fonctionnement du traitement d’air en dehors de 'activité?
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Synthese des recommandations

Recommandation Q) (hors cotation)
Il est fortement recommandé de faire une analyse a priori
des risques pour la mise en place d’un traitement de I'air.

Recommandation

Il est recommandé de mettre en place un traitement de
Iair avec flux unidirectionnel en chirurgie orthopédique
prothétique pour diminuer I'aérobiocontamination.
Celui-ci vient en complément de I'antibioprophylaxie
qui joue un role essentiel dans la prévention de l'infec-
tion pour ce type de chirurgie. Grade B, 1. Accord fort
(p25:7;p50:9)

Recommandation 2

Il est fortement recommandé de mettre en place un trai-
tement d’air dans un bloc opératoire polyvalent. Selon
la norme NF S 90-351 en vigueur, ce traitement d'air per-
met d’atteindre une classe de contamination particulaire
au moins équivalente a ISO 7. Grade A, 3. Accord total
(p25:9;p50:9)

Recommandation 3

Il est recommandé de mettre en place un traitement de
I'air dans les secteurs interventionnels autres. Selon la
norme NF S 90-351 en vigueur, ce traitement d’air per-
met d'atteindre une classe de contamination particulaire
au moins équivalente a ISO 7. Grade B, 3. Accord total
(p25:9;p50:9)

Recommandation 4

Il est fortement recommandé de mettre en place un trai-
tement de I'air en chirurgie propre. Selon la norme NF S
90-351 en vigueur, ce traitement d'air permet d'atteindre
une classe de contamination particulaire au moins équi-
valentealSO 7. Grade A, 1. Accord total (p25:9; p50:9)

Recommandation §

Il est recommandé de mettre en place un traitement de
I'air pour la prévention de la contamination peropératoire
des dispositifs médicaux. Selon la norme NF S 90-351 en
vigueur, ce traitement d’air permet d’atteindre une classe
de contamination particulaire au moins équivalente a
1SO7.

Lorsqu’un flux unidirectionnel est utilisé, il doit inclure
la table d’instruments. Grade B, 2. Accord fort (p25: 8;
p50:9)

Recommandation @

Il est recommandé de respecter les séquences de décon-
ditionnement des dispositifs médicaux stériles au fur et
a mesure des différents temps opératoires. Grade B, 2.
Accord total (p25:9; p50:9)

Recommandation 7

Il est fortement recommandé qu’un traitement de l'air
assure: apport d’air neuf, filtration, surpression, renou-
vellement de l'air (cinétique d’élimination des particules),
régime de distribution. Grade A, 2. Accord total (p25:
9;p50:9)
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SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS

Recommandation 8

Il est recommandé que la cascade de pression assure un
gradient de 15 + 5 Pa. Grade B, 3. Accord total (p25:9;
p50:9)

Recommandation 9

Il est recommandé de ne pas utiliser des méthodes de
traitement de I'air basées sur les UV du fait de leur reten-
tissement sur le personnel. Grade D, 2. Accord total
(p25:9;p50:9)

Recommandation 10

Il est recommandé de ne pas utiliser exclusivement des
méthodes de traitement de I'air non conventionnelles
(ex: dispositif mobile de traitement de I'air) dans le cadre
de la maitrise du risque infectieux. Grade D, 2. Accord
total (p25:9; p50:9)

Recommandation 1 1

Il est fortement recommandé de mettre en place un
controéle particulaire de I'air ambiant (résultats immé-
diats, méthode normée, meilleure reproductibilité)
chaque fois qu’un systéme de maitrise de l'air a pour
objectif d’obtenir un environnement maitrisé au bloc
opératoire et en secteur interventionnel. Grade A, 2.
Accord total (p25:9; p50:9)

Recommandation 12

Il est recommandé de ne pas faire en routine des contrdles
microbiologiques de l'air quel que soit le mode de diffu-
sion (flux unidirectionnel ou flux non unidirectionnel) du
systéme de maitrise de l'air. Grade D, 3. Accord fort (p25:
7;p50:9)

Recommandation 13

Pour le contréle microbiologique, aucune fréquence ne
peut étre établie pour le contréle; quand ces contréles
sont réalisés, leur fréquence est laissée a I'appréciation
du groupe pluridisciplinaire en charge de la gestion du
risque lié a I'air dans I'établissement. Grade C, 3. Accord
total (p25:9; p50:9)

Recommandation 14

Il est recommandé de confier les controles particu-
laires et microbiologiques a des professionnels internes
ou externes maitrisant les modalités de prélevements
décrites dans les normes, c'est-a-dire formés et évalués.
Grade B, 3. Accord total (p25:9; p50:9)

Recommandation 15

Il est recommandé de faire une analyse a priori des risques
(par exemple en utilisant une méthode de type AMDEC’,
des 5 M?, etc.) pour identifier les causes latentes possibles
de non-conformité des contrdles environnementaux mis
en ceuvre et les mesures correctives envisageables. Grade
B, 3. Accord total (p25:9; p50:9)

Recommandation 16

Il est recommandé, en cas de non-conformité répétitive
des controéles environnementaux, de procéder a une ana-
lyse formalisée des causes (analyse a posteriori). Grade B,
3. Accord total (p25:9; p50:9)

Recommandation 17

Il est recommandé, pour chaque salle bénéficiant d’'un
systeme de maitrise de la qualité de I'air, de mettre a dis-
position des utilisateurs au moins les témoins de bon
fonctionnement suivants: pression et température.
Grade B, 3. Accord total (p25:9; p50:9)

Recommandation 18

Il est recommandé de réaliser ou faire réaliser une main-
tenance préventive du systéme de traitement d'air dans
son ensemble au moins une fois par an (fréquence pou-
vant varier selon la norme concernée; NFS 90-351 ou ISO
14644-2) et selon les recommandations de l'installateur.
Grade B, 3. Accord total (p25:9; p50:9)

Recommandation 19

Il est recommandé de réaliser une maintenance curative:

- en cas de modification des conditions d’utilisation (tra-
vaux, dommages, etc.);

- en cas de modification des valeurs des parameétres sur-
veillés.

Cette maintenance est réalisée en dehors de toute acti-

vité opératoire ou interventionnelle. Grade B, 3. Accord

total (p25:9; p50:9)

Recommandation 20

Il est recommandé de réaliser, dans le cadre de I'exploita-
tion et de la maintenance, la surveillance des parametres
suivants: paramétres aérauliques (mesure des débits,
calcul des taux de renouvellement horaire et des taux de
brassage, visualisation des flux d'air, perte de charge des
filtres), pressions différentielles, température, hygromé-
trie et cinétique d’élimination des particules. Grade B, 3.
Accord total (p25:9; p50:9)

1- AMDEC Analysis: analyse des modes de défaillances, de leurs effets et de leur criticité

2- 5M ou diagramme d'Ishikawa
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Recommandation 21

Il est recommandé de surveiller et de tracer quotidien-
nement a lI'ouverture de la salle les paramétres affichés
tels que pression et température. Il est recommandé de
disposer d’une procédure écrite sur les mesures a mettre
en ceuvre en cas de non-conformité. Grade B, 3. Accord
total (p25:9; p50:9)

Recommandation 22

Il est recommandé de créer un carnet sanitaire de l'ins-
tallation qui précise les caractéristiques techniques, les
opérations de maintenance, la nature et la fréquence des
mesures de controle, les résultats et les actions correc-
trices éventuelles mises en ceuvre. Grade B, 3. Accord
total (p25:9;p50:9)

Recommandation 23

Il est recommandé de porter a la connaissance du conseil
de bloc les éléments liés au suivi des performances etala
maintenance. Cette information doit étre tracée dans le
carnet sanitaire. Grade B, 3. Accord total (p25:9; p50:9)

Recommandation 24

Il est fortement recommandé de limiter au minimum
nécessaire le nombre de personnes présentes dans la
salle pendant l'intervention. Grade A, 2. Accord total
(p25:9;p50:9)

Recommandation 25

Il est fortement recommandé de réduire au minimum
nécessaire les allées et venues et mouvements du per-
sonnel, ainsi que les ouvertures de porte dans la salle
d'opération ou dans le secteur interventionnel. Grade A,
2. Accord total (p25:9; p50:9)

Recommandation 26

Il est recommandé d’utiliser du non-tissé pour les champs
opératoires et les tenues stériles de I'équipe opératoire.
Grade B, 3. Accord fort (p25:8; p50:9)

Recommandation 27

Il est recommandé de porter un masque chirurgical des
I'entrée en salle d’'opération et pendant tout le séjour du
patient en salle d’intervention. Grade B, 2. Accord simple
(p25:6;p50:9)

SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS

Recommandation 28

Il est recommandé d’éliminer immédiatement tout
masque apres usage. Grade B, 2. Accord total (p25:9;
p50:9)

Recommandation 29

Il est recommandé de recouvrir complétement la cheve-
lure et la barbe, a I'aide d’une cagoule ou d’une coiffe, a
usage unique de préférence, pour éviter la contamination
aérienne du fait de la desquamation. Grade B, 2. Accord
total (p25:9; p50:9)

Recommandation 30

Il est recommandé de respecter un temps minimal entre
deux interventions, déterminé par la cinétique d'élimi-
nation des particules de la salle d'opération. Grade B, 3.
Accord total (p25:9; p50:9)

Recommandation 31

Il est recommandé d’assurer la propreté des surfaces au
bloc opératoire (procédures écrites, formation du per-
sonnel, évaluation réguliére), de facon a limiter leur bio-
contamination et participer a la prévention du risque
infectieux. Grade B, 3. Accord total (p25:9; p50:9)

Recommandation 32

Il est recommandé d'utiliser des systémes permettant de
limiter le risque d'aérosolisation lors de la production de
fumées chirurgicales. Grade B, 3. Accord total (p25:9;
p50:9)

Recommandation 33

Il est recommandé d'utiliser des systemes de réchauffe-
ment des patients basés sur une autre méthode que l'air
pulsé. Grade B, 2. Accord total (p25:9; p50:9)

Recommandation 34

Il est recommandé de ne pas arréter totalement le traite-
ment d'air lors de I'arrét de l'activité opératoire.

Il faut permettre un fonctionnement en régime de veille
en période d’inactivité pour des raisons d’économies
d'énergie. Toutefois, la pression relative entre locaux doit
étre maintenue pendant cette période et la température
ne doit pas trop dévier. Grade B, 3. Accord total (p25:
9;p50:9)
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SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS

Références a la norme

Pour la qualification de tout nouveau systéme de mai-
trise de I'air et pour la requalification, la norme NF S
90351 impose la mise en ceuvre de controles, dont les
controles particulaires et microbiologiques.

Le contréle particulaire se fait selon la norme ISO
14644-1 et -2 (Cf. tableau ).

Le controle microbiologique se fait selon la norme ISO
14698-1 et -2 et la norme NF S 90-351 (Cf. tableau I)
[AFNOR Normalisation - 2013].

Le controle particulaire est réalisé selon la norme ISO
14644-2, qui définit la fréquence en fonction du niveau
de performance du systéme de traitement d’air:
- niveau inférieur ou égal a ISO 5: tous les 6 mois
- niveau supérieur a ISO 5: tous les 12 mois.

Pour plus de précisions sur la tenue recommandée au
bloc opératoire, se référer aux normes NF EN 13795.

Références

a des recommandations antérieures

(Patient suspect ou atteint d'une tuberculose pulmonaire
active)

Il est fortement recommandé de « maintenir l'isole-
ment respiratoire des patients suspects ou atteints de
tuberculose bacillifere durant I'ensemble de la prise
en charge périopératoire : port de masque chirurgical
pour le patient et port d’'un équipement de protec-
tion respiratoire sans soupape (EPR) pour le person-
nel.» Grade A, 2

Il est recommandé de « prendre des dispositions pour
assurer le réveil de ces patients en évitant si possible
le passage en SSPI. » Grade B, 3

Il est recommandé d’« intercaler un filtre bactérien
sur le circuit respiratoire entre le patient et la piéce
enY et changer le matériel de ventilation, y compris
les circuits du ventilateur, aprés I'anesthésie de ces
patients. » Grade B, 2

Il est fortement recommandé lorsque c'est possible,
de reporter l'intervention chirurgicale d’un patient
suspect ou atteint de tuberculose active jusqu’a la
fin de la période de contagiosité. En cas d'impossibi-
lité du report, utiliser des masques adaptés au risque
bacillifere et placer le patient en fin de programme
opératoire. Grade A, 2

Il est fortement recommandé, dans le cas particulier
de I'endoscopie bronchique d’un patient suspect ou
atteint de tuberculose bacillifére, de reporter I'exa-
men de ces patients. Grade A, 2
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Argumentaire scientifique
et recommandations

e groupe de travail insiste sur une mesure préalable indispensable a toute mise en place d'un traitement de I'air : I'ana-
lyse de risque préalable [Haute Autorité de santé - 2012]. Le choix de la méthode de traitement, ainsi que la mise en
place de mesures organisationnelles et comportementales dépendent en grande partie des conclusions de I'analyse
préalable. Elle est principalement réalisée par les acteurs locaux, seuls a méme de faire correspondre les exigences en matiére

de qualité de I'air aux actes effectués.

Recommandation ) (hors cotation)

Il est fortement recommandé de faire une analyse a priori des risques pour la mise en place d’un traitement de I'air.

Le concept de traitement de l'air

n Quelle est la place de la qualité I'air
dans la prévention des infections du
site opératoire (par rapport aux autres
mesures dont l'efficacité est démontrée) ?

Commentaire

Lefficacité du traitement de I'air dans la prévention des
infections du site opératoire est essentiellement basée sur
les travaux de LIDWELL et al. (dont une étude randomisée de
bonne qualité), ceux-ci ont été publiés entre 1983 et 1987
[LIDWELL et al. - 1987].

Lorsque l'effet de I'antibioprophylaxie est pris en compte
dans I'étude portant sur l'influence de la ventilation avec
un flux unidirectionnel sur la survenue d’ISO aprées pose de
prothéses articulaires, les taux d’ISO diminuent de 3,4 % a
1,6 % quand la ventilation en flux unidirectionnel est utili-
sée seule, de 3,4 % a 0,8 % quand une antibioprophylaxie
est utilisée seule et de 3,4 % a 0,7 % quand les deux sont

associées; dans cette étude de LIDWELL, seules les concen-
trations bactériennes en fonction de chaque type de venti-
lation sont données (et pas les concentrations particulaires).

Depuis et malgré I'évolution des techniques (concep-
tion des blocs opératoires, recrutement des patients, tech-
niques chirurgicales), aucune étude randomisée de qualité
n'a été réalisée. De nombreuses recommandations restent
donc fondées sur les travaux de LIDWELL et al. Ces travaux
ont été analysés dans les recommandations SFHH de 2004,
Qualité de I'air au bloc opératoire, et ne seront pas détaillés
dans la présente mise a jour.

Pour des raisons matérielles et éthiques, il n‘existe pas
de données de la littérature comparant I'absence de traite-
ment de l'air a un traitement de I'air dans la prévention des
infections du site opératoire.

H Au bloc opératoire

La question de I'impact du traitement de l'air dans les
blocs opératoires par rapport aux autres mesures de pré-
ventions des infections du site opératoire (ISO) est difficile
a résoudre. Cette difficulté réside dans le fait que la venti-
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lation au sein des salles du bloc opératoire est un acquis
de longue date [CHOW et YANG - 2004 ; COMBET - 2009] et
qu’aucune étude récente n'a essayé de quantifier son effet
indépendant sur la survenue des ISO. Par ailleurs, le risque
d'infection du site opératoire est trés dépendant du type
d‘intervention chirurgicale (durée d'intervention, largeur
de l'incision, mouvements du chirurgien, instruments utili-
sés, niveau de contamination inhérent au site opératoire...)
et du terrain, dont les facteurs liés aux patients. Ainsi, I'ap-
port du traitement de l'air varierait pour chaque interven-
tion chirurgicale, sans pouvoir étre facilement extrapolable
d’'un type d'intervention chirurgicale a un autre (cf. 4.).

Le traitement de I'air a pour objectif de prévenir la surve-
nue d'ISO liée au vecteur air. Parmi les différentes méthodes
possibles, le choix est réalisé en se basant sur le niveau de
contamination microbiologique cible déterminé par I'ana-
lyse de risque préalable.

LIDWELL et al. ont montré une relation entre aérobiocon-
tamination et survenue d’ISO [LIDWELL et al. - 1987]. De plus
I'air a été clairement identifié comme étant la source des
micro-organismes en cause dans la survenue d'ISO [LuTZ et
al.-2003; FABIS et al. - 2005]; ils provenaient généralement
des membres de I'équipe chirurgicale [EDMISTON et al. - 2005 ;
FABIS et al. - 2005 ; NAPOLI et al. - 2012b].

Il est alors logique que le traitement de l'air ait une
influence sur la survenue des ISO. Cependant, la quantifi-
cation de cet effet est impossible a partir la littérature dis-
ponible.

Lefficacité du traitement de l'air sur la prévention des
ISO peut étre évaluée par la comparaison de méthodes
répondant a des niveaux techniques différents et donc a
des niveaux d'aérobiocontamination différents (reliant
ainsi traitement de l'air aérobiocontamination et survenue
d’1SO).

Ainsi, flux unidirectionnel et non unidirectionnel
(anciennement flux laminaire et flux turbulent) ont souvent
été comparés. Ceci a permis de mettre en évidence des dif-
férences significatives d'efficacité sur la survenue des 1SO: le
nombre de ré-intervention, en faveur du flux unidirection-
nel dans certaines études [LIDWELL et al. - 1987 ; GRUENBERG et
al.-2004;YAvUzZ et al. - 2006 ; KAKWANI et al. - 2007 ; BOSANQUET
etal.-2013; JEONG et al. - 2013]. Parmi ces études, de quali-
tés méthodologiques variables, seules deux ont été rando-
misées. Les odds ratio (OR) variaient de 0,25 a 0,50, selon
les sous-groupes analysés en faveur du flux unidirectionnel
[LIDWELL et al. - 1987 ; BOSANQUET et al. - 2013].

L'étude monocentrique de BOSANQUET et al. concerne
170 interventions de chirurgie vasculaire. Les patients ont
été répartis aléatoirement (a partir de la liste d'attente)
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dans le groupe « environnement chirurgical convention-
nel » (ECC) ou dans le groupe « flux unidirectionnel » (FU),
avec un ratio respectif de 2/1. Un seul chirurgien a réalisé
I'ensemble des interventions. En analyse multivariée, les fac-
teurs associés a la survenue d’'une ISO étaient les suivants:
incision de l'aine, utilisation d'un greffon artériel et type de
traitement de I'air. On notait pour cette derniere variable
un risque de survenue d’une ISO augmenté dans le groupe
ECC par rapport au flux unidirectionnel, avec un OR ajusté
de 4,02 (intervalle de confiance a 95 % allant de 1,123 13,69)

Néanmoins un nombre équivalent d'études n'a soit pas
retrouvé d'effet statistiquement significatif (positif ou néga-
tif) du flux laminaire [MAROTTE et al. - 1987 ; ENGESAETER et
al. - 2003 ; KNOBBEN et al. - 2006 ; MINER et al. - 2007 ; BREIER et
al.-2011; NAMBA et al. - 2012], soit a trouvé un effet négatif
statistiquement significatif de I'utilisation du flux laminaire
[BRANDT et al. - 2008 ; HOOPER et al. - 2011] (les études repo-
sant sur des critéres intermédiaires seront discutées dans
la partie 5.a).

L'étude de cohorte multicentrique de BREIER et al.
concerne 33463 poses de prothese de hanche et genou,
dans 48 hopitaux. Les taux d'ISO « séveres » (ie profonde
et d'organe) étaient de 0,74 pour 100 procédures pour les
poses de protheses liées a l'arthrose, 2,39 pour celles liées a
une fracture (hanche) et 0,63 pour les prothéses de genou.
Pour les trois types de prothéses, ni I'utilisation d’un flux
unidirectionnel, ni sa taille nétaient associées a une réduc-
tion du risque d'ISO.

L'’étude de BRANDT et al. analyse, comme celle de BREIER
etal, les données du réseau de surveillance allemand KISS
(Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System) portant sur
99230 interventions d'orthopédie et de chirurgie abdo-
minale. Les estimations des risques d'ISO « séveéres » sont
les suivants: prothése de hanche: OR = 1,63 (intervalle de
confiance a 95 %: 1,06 a 2,52) en cas d'utilisation de flux uni-
directionnel par rapport a un flux « turbulent »; prothése de
genou: OR=1,76 (0,80-3,85); appendicectomie: OR = 1,52
(0,91-2,53); cholécystectomie: OR= 1,37 (0,63-2,97); chirur-
gie colique et herniorraphie: OR non statistiquement dif-
férentde 1.

Ces deux études, BREIER et al. et BRANDT et al., ont pris en
compte dans leur analyse différents facteurs d'ajustement:
age, sexe, classe d’Altemeier, score NNIS...).

Deux méta-analyses ont été réalisées récemment pour
évaluer l'efficacité respective des flux unidirectionnels et
non unidirectionnels, sur la prévention des ISO. GASTMEIER
etal. ont observé que la survenue d’ISO était majorée dans
le remplacement total de hanche et de genou pour les
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patients opérés sous flux laminaire (respectivement OR de
1,36 et 1,71) [GASTMEIER et al. - 2012]. ZHENG et al. ont observé
des résultats similaires mais non significatifs, en utilisant la
méme méthode [ZHENG et al. - 2014].

GASTMEIER et al., ont analysé cing études de cohorte
(BRANDT et al., BREIER et al., HOOPER et al., MINER et al., KAKWANI
et al.) publiées de 2000 a 2009, dans leur revue de la lit-
térature. Le critere de jugement était la survenue d'ISO
« sévere » (ie profond et d'organe). Aucune étude n'a mis
en évidence un bénéfice (réduction du risque d’ISO) du
flux unidirectionnel, pour les prothéses de genou. Une
étude, avec de petits effectifs, a mis en évidence un béné-
fice du flux unidirectionnel pour les prothéeses de hanche
(KAKwANI et al.). Il s'agit d'une étude monocentrique, avec
uniquement une analyse statistique univariée. Les résultats
étaient les suivants: 0 infection /212 (procédures) en cas de
flux unidirectionnel, vs 9/229 en cas de ventilation conven-
tionnelle. Une étude (HOOPER et al.) a mis en évidence un
taux d'ISO supérieur pour les prothéses de genou, en cas
d'utilisation de flux unidirectionnel. LOR étaitde 1,92 (1,10-
3,34).Trois études, BRANDT et al., HOOPER et al., BREIER et al., ont
mis en évidence un taux d'ISO supérieur pour les prothéeses
de hanche, en cas d'utilisation de flux unidirectionnel. Les
OR étaient respectivement de 1,52 (1,20-1,92), 2,42 (1,35-
4,32) et 1,83 (1,43-2,34). Au total, 'OR issu de la méta-ana-
lyse était de 1,36 (1,06-1,74) pour les prothéses de genou, en
défaveur du flux unidirectionnel. Il était de 1,71 (1,21-2,41)
pour les protheses de hanche, également en défaveur du
flux unidirectionnel. Selon les auteurs, « la mise en place de
flux unidirectionnels dans de nouveaux blocs opératoires
pourrait aboutir a un gaspillage de ressources... La ques-
tion se pose de savoir s'il ne faudrait pas remplacer les flux
unidirectionnels existants par des systemes de ventilation
conventionnelle ».

Les résultats paradoxaux obtenus par le flux laminaire
sont parfois expliqués par: un non-respect des regles sous
un flux laminaire (utilisation de combinaisons étanches, pla-
cement approprié de I'équipe) [EVANS - 2011]; une fausse
impression de sécurité du chirurgien qui se contamine-
rait alors plus facilement [HUMPHREYS - 2012]; une adop-
tion progressive de dispositifs de chauffage des patients
qui ont potentiellement un effet délétére lorsqu'ils sont
associés avec le flux laminaire [MCGOVERN et al. - 2011] (les
études les plus en faveur du flux laminaire étant aussi les
plus anciennes).

Du fait de ces biais, les résultats des comparaisons ne
permettent pas d'établir de lien entre le type de traitement
d‘air, I'aérobiocontamination et la survenue d’ISO.
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Les autres mesures de traitement de I'air n'ont pas fait
l'objet d'études sur critéres de jugement terminaux (nombre
de renouvellements dair, utilisation de filtre HEPA). Une par-
tie des études a néanmoins consisté a évaluer l'influence
de nouvelles structures. Il s'agissait alors de comparer une
salle opératoire conventionnelle en régime non-unidirec-
tionnel a une salle a filtration HEPA, flux unidirectionnel, et
augmentation du nombre d’ACH. Dans cette situation I'ap-
port indépendant de chaque mesure ne pouvait pas étre
évalué [MAROTTE et al.- 1987; YAVUZ et al. - 2006].

Il faut noter que la grande majorité des études rappor-
tée ont été réalisées en chirurgie orthopédique [LIDWELL
etal.- 1987 ; MAROTTE et al. - 1987 ; ENGESAETER et al. - 2003 ;
KNOBBEN et al. - 2006 ; KAKWANI et al. - 2007 ; MINER et al. -
2007 ; BRANDT et al. - 2008 ; HOOPER et al. - 2011 ; GASTMEIER
etal.-2012; NAMBA et al. - 2012; ZHENG et al. - 2014] avec
deux exceptions en chirurgie cardio-vasculaire [YAvuz et al.
- 2006 ; BOSANQUET et al. - 2013] et deux autres en chirurgie
digestive [BRANDT et al. - 2008 ; JEONG et al.- 2013].

Lefficacité du flux laminaire est généralement compa-
rée a I'antibioprophylaxie. Les quelques études ayant éva-
lué ces deux critéres a la fois ont montré, soit une efficacité
plusimportante de I'antibioprophylaxie sur la survenue des
ISO [LIDWELL et al. - 1987 ; MAROTTE et al. - 1987 ; ZHENG et al.
- 2014], soit égale [NAMBA et al. - 2012]. Lantibioprophylaxie
est généralement associée a un risque relatif de 0,25, alors
que celui du flux laminaire est trés variable, allantde 0,4a 1,7.

Dans la méta-analyse bayésienne de ZHENG et al, I'objec-
tif était d'estimer l'efficacité comparative des stratégies de
prévention des ISO apres pose de prothése de hanche (PH),
via une méta-analyse en réseau (comparaisons directes et
indirectes). Le critére de jugement principal était le nombre
d’ISO associé a la pose de PTH. Douze études concernant
123788 PTH et neuf stratégies de prévention d'ISO ont été
identifiées. La stratégie antibioprophylaxie + ciment impré-
gné d‘antibiotiques + ventilation conventionnelle réduit signi-
ficativement le risque d’ISO, par rapport a la stratégie de
référence (Pas d'antibioprophylaxie + ciment sans antibio-
tique + ventilation conventionnelle), avec un OR de 0,13 (ICr
95 %:0,03-0,35), avec la plus forte probabilité (47-64 %) et
plus haut rang médian d'étre la stratégie la plus efficace.
Certains résultats de l'analyse statistique suggerent que la
stratégie antibioprophylaxie + ciment imprégné d‘antibio-
tiques + ventilation par flux laminaire pourrait potentiel-
lement augmenter le risque d'infection, par rapport a la
stratégie antibioprophylaxie + ciment imprégné d‘antibio-
tiques + ventilation conventionnelle (OR: 1,96;1Cr 95 %:0,52
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a5,37). 1l n'y avait pas de haut niveau de preuve montrant
que la stratégie ciment imprégné d'antibiotiques et absence
d‘antibioprophylaxie réduisait significativement les infec-
tions, par rapport a la stratégie ciment sans antibiotique
+ antibioprophylaxie (OR: 1,28; (ICr 95 %: 0,38 a 3,38) (NB:
dans chaque stratégie, un traitement conventionnel est
adopté).

En conclusion, les auteurs n'ont mis en évidence aucune
preuve convaincante en faveur de I'utilisation du flux d’air
laminaire, par rapport a la ventilation conventionnelle, pour
la prévention des ISO associées a la pose de PTH.

La ventilation par flux laminaire est largement utilisée
et « chére ». La stratégie ciment imprégné d’antibiotique et
absence d'antibioprophylaxie pourrait ne pas réduire signi-
ficativement les ISO associées a la pose de PTH.

La stratégie avec la plus forte probabilité de réduction
des ISO associées a la pose de PTH était antibioprophylaxie
+ ciment imprégné d‘antibiotiques + ventilation convention-
nelle.

Selon les auteurs, leur synthése des données de la litté-
rature montre la nécessité de revoir les recommandations
actuelles, eu égard aux preuves disponibles. lls proposent
aussi la mise en place d'études randomisées ad hoc.

Des études présentées, il n'est pas possible de quan-
tifier I'effet du traitement de I'air par rapport aux autres
mesures de prévention des ISO. Cependant, si le flux non-
unidirectionnel est considéré comme la méthode minimale
aadopter pour tout bloc opératoire, alors I'effet constaté de
I'adoption d’un systéeme a flux unidirectionnel est au mieux
minime par rapport a l'effet de I'antibioprophylaxie sur la
survenue des ISO en chirurgie orthopédique. Il n'est pas
possible de se prononcer sur les autres spécialités, du fait
de I'absence de littérature.

Recommandation

Il est recommandé de mettre en place un traitement de
I'air avec flux unidirectionnel en chirurgie orthopédique
prothétique pour diminuer I'aérobiocontamination.
Celui-ci vient en complément de I'antibioprophylaxie
qui joue un rdle essentiel dans la prévention de l'infec-
tion pour ce type de chirurgie. Grade B, 1. Accord fort
(p25:7;p50:9)

Commentaire

L'antibioprophylaxie joue un réle majeur dans la préven-
tion des infections du site opératoire pour les interventions
de classe | avec pose d'implant ou de prothese; le réle du
traitement de I'air est complémentaire en chirurgie ortho-

pédique prothétique. Le bénéfice de la synergie entre ces
deux méthodes de prévention des ISO est faible.

La littérature est quasi inexistante dans les autres types
de chirurgie.

Les recommandations relatives a I'antibioprophylaxie
en chirurgie de la Société francaise d’anesthésie et de réa-
nimation ont été actualisées en 2010 [MARTIN et al. - 2010].

Recommandation 2

Il est fortement recommandé de mettre en place un trai-
tement d’air dans un bloc opératoire polyvalent. Selon
la norme NF S 90-351 en vigueur, ce traitement d'air per-
met d’atteindre une classe de contamination particulaire
au moins équivalente a ISO 7. Grade A, 3. Accord total
(p25:9;p50:9)

Commentaire

Actuellement, les plateaux techniques sont destinés a
une activité polyvalente (mutualisation des plateaux tech-
niques entre les différentes disciplines interventionnelles;
augmentation de l'efficience demandée par les tutelles).

Les équipements de traitement de |'air sont pérennes et
il n'est pas possible, pour une méme salle, de les changer en
fonction du type d'intervention chirurgicale.

La nécessité de disposer d’'un traitement de I'air dépend
du niveau de risque (cf. argumentaire de la question 4).

u Dans les secteurs interventionnels
autres

Les apports des actes interventionnels non pratiqués au
bloc et de la chirurgie mini-invasive, a la fois en termes de
qualité de vie des patients et de complications postopéra-
toire, ont fortement contribué a leur essor.

Les complications infectieuses de ce type d’acte sont
rares: l'incision est soit limitée, soit inexistante (abord par
orifice naturel), le temps d'exposition de la plaie est géné-
ralement bien plus court que lors d’'une intervention clas-
sique.

Par ailleurs, on constate que lorsqu’une complication
infectieuse suit I'acte, le micro-organisme en cause corres-
pond généralement a un germe banal de la flore de I'ap-
pareil anatomique traité: bactéries a gram négatif pour les
interventions de l'appareil digestif, staphylocoque pour les
interventions endovasculaires (contamination au niveau
de la peau) [NOUWEN et al. - 1999 ; HALPENNY et TORREGGIANI
- 2011] suggérant une transmission des infections par
contact.

De ce fait, peu d'études se sont intéressées a la question
de limpact du traitement de I'air sur la survenue de compli-
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cations infectieuses en secteur interventionnel. NOUWEN et al.
ont étudié l'effet potentiel de la qualité de I'air sur la survenue
d'infection liée au cathéter chez des patients neutropéniques.
La pose des cathéters avait lieu au bloc opératoire (traitement
de l'air) ou en radiologie (absence de traitement d'air). Cette
étude, de faible puissance, ne montrait pas de différence sta-
tistique en termes d'infections (8 bactériémies sur 23 versus 9
bactériémies sur 25; p = 1) [NOUWEN et al. - 1999].

VAN DEN BROEK et al. ont montré qu'en pratique cou-
rante, la coloscopie entrainait une augmentation impor-
tante de la concentration aérienne en bactéries issues de
la flore digestive des patients [VAN DEN BROEK - 2010]. Cette
étude ne permet néanmoins pas de répondre a la question
des conséquences de cette augmentation sur la survenue
d'infection. En début de journée, la contamination aéro-
biologique est de 4 UFC/m?; en fin de journée, elle est de
16 UFC/m’. La contamination aérobiologique au retrait de la
pince a biopsie passe de 14 UFC/m? sans dispositif particuliera
7 UFC/m?, en présence d'un dispositif d’aspiration de l'air.

Autant il est admis qu'une augmentation de la concen-
tration aérienne bactérienne dans un contexte de chirurgie
ouverte puisse influencer la survenue d'infections du site
opératoire (ISO), autant il n'est pas certain qu'en l'absence
d’incision cette augmentation puisse augmenter le risque
infectieux.

Recommandation 3

Il est recommandé de mettre en place un traitement de
I'air dans les secteurs interventionnels autres. Selon la
norme NF S 90-351 en vigueur, ce traitement d’air per-
met d’atteindre une classe de contamination particulaire
au moins équivalente a ISO 7. Grade B, 3. Accord total
(p25:9;p50:9)

Commentaire

La littérature relative a la survenue des infections consé-
cutives aux actes interventionnels non pratiqués en bloc
opératoire est pauvre.

Aucune des deux études disponibles ne permet de
conclure a un effet positif du traitement de I'air sur le risque
infectieux, méme s'il est probable que certains actes aug-
mentent I'aérobiocontamination.

Dans des recommandations anglaises concernant
les MAI (Minimal access interventions) il est discuté une
approche [HUMPHREYS et al. - 2012] concernant des procé-
dures qualifiées de mineures (des exemples sont donnés
dans cet article). Pour ces procédures, un traitement de I'air
est envisagé en cas d’anesthésie générale en raison des pro-
blémes de pollution par les gaz anesthésiques ou s'il existe
un risque de conversion vers une technique invasive.
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u Selon les différentes classes d’Altemeier

Il nexiste pas de littérature s'intéressant directementa l'ap-
port du traitement de l'air selon la classe Altemeier de I'acte
pratiqué [Altemeier - 1979]. Cependant il est possible de se
référer aux différentes études rapportées dans la question 1.a)
en reclassant les actes étudiés dans les classes Altemeier.

En procédant ainsi, on observe que la classe 1 (chirurgie
propre) est celle qui a été le plus étudiée [LIDWELL et al. - 1987;
MAROTTE etal.- 1987 ; ENGESAETER et al. - 2003; YAVUZ et al. - 2006;
KAKWANI et al. - 2007 ; MINER et al. - 2007 ; BRANDT et al. - 2008;
BreiErRetal.-2011; HoopPeretal. - 2011; NAMBA et al.- 2012 ; GAST-
MEIER et al. - 2012 ; BOSANQUET et al. - 2013 ; ZHENG et al. - 2014]
atravers la chirurgie orthopédique et la chirurgie cardiaque.

En chirurgie orthopédique, les résultats des différentes
études ne permettent pas de conclure gu’un traitement de
I'air « plus poussé » puisse aboutir a un plus faible taux d’ISO.

En chirurgie cardiovasculaire, deux études (dont une
randomisée de faible puissance) suggérent un effet du flux
unidirectionnel sur la prévention des ISO [YAvuz et al. - 2006 ;
BOSANQUET et al. - 2013].

Deux études observationnelles ont été réalisées en
chirurgie digestive (classe Il et lll d’Altemeier: chirurgie
propre contaminée et chirurgie contaminée). Une premiére
(étude de cohorte multicentrique, en chirurgie gastrique),
qui a mis en évidence un effet indépendant du flux lami-
naire sur la survenue des ISO [JEONG et al. - 2013], et une
seconde (chirurgie orthopédique et abdominale) qui n'a pas
retrouvé d'effet significatif [BRANDT et al. - 2008].

Il est donc difficile de définir I'apport du traitement de
I'air dans I'ensemble des deux classes concernées, sur la
base de ces deux seules études.

Recommandation 4

Il est fortement recommandé de mettre en place un trai-
tement de I'air en chirurgie propre. Selon la norme NF S
90-351 en vigueur, ce traitement d’air permet d'atteindre
une classe de contamination particulaire au moins équi-
valentea SO 7.GradeA, 1. Accord total (p25:9;p50:9)

Commentaire

La recommandation est issue de l'extrapolation d'un
résultat obtenu en chirurgie orthopédique prothétique
[LIDWELL et al. - 1987].

Il n'y a pas de données de la littérature permettant de
comparer I'absence a la présence de traitement de I'air dans
la survenue des ISO en chirurgie propre.

Il n'existe pas d'études comparant l'efficacité du traite-
ment de l'air dans la prévention des ISO, entre les autres
classes d'Altemeier (hors chirurgie propre).
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ARGUMENTAIRE SCIENTIFIQUE ET RECOMMANDATIONS

n Quelle est la place du traitement
de l'air dans la prévention de
la contamination des dispositifs
médicaux en peropératoire?

La contamination des instruments peut potentielle-
ment étre la source d’ISO, comme I'a prouvé une récente
épidémie [DANCER et al. - 2012]. Létude de cet événement
indésirable a identifié les mauvaises pratiques de stérilisa-
tion comme étant la source de la contamination des ins-
truments.

De plus THORE et al. ont montré que les instruments
étaient le point d'origine principal des particules por-
teuses de bactéries (mise en suspension des bactéries lors
de gestes d'incision, de coagulation...) [THORE et BURMAN -
2006].

SAITO et al. ont observé que les instruments stériles en
début d'opération (laparotomie) pouvaient se contami-
ner par la flore cutanée ou digestive du patient par contact
direct ou indirect [SATO et al. - 2014].

Une étude sur la dynamique de contamination de pla-
teaux stériles au sein d’'un bloc a démontré que 30 % des
plateaux étaient contaminés au bout de 4h de présence en
salle opératoire, essentiellement avec des bactéries de la
flore cutanée [DALSTROM et al. - 2008]. Elle a aussi permis de
montrer que le simple fait de couvrir ces plateaux d'un linge
stérile permettait de limiter significativement leur contami-
nation.

Ces deux études remettent en question I'utilisation de la
seule stérilisation comme moyen de prévention des disposi-
tifs médicaux et instruments destinés a la chirurgie, ceux-ci
pouvant se contaminer durant l'intervention.

Trois études ont évalué l'impact de différents traite-
ments de |'air sur la contamination potentielle des instru-
ments au décours d’'une opération [THORE et BURMAN - 2006 ;
DA CosTa et al. - 2008; NILSSON et al. - 2010]. Deux d’entre
elles ont conclu a un effet bénéfique (réduction de la conta-
mination) de l'inclusion du plateau d'instruments dans un
flux laminaire [THORE et BURMAN - 2006 ; NILSSON et al.- 2010].
La troisieme a conclu a I'absence d'effet [DA CosTA et al. -
2008].

Les deux premiéres études ont été effectuées en condi-
tion réelle, tandis que la troisieme consistait en une simple
simulation d’activité. Néanmoins, dans les deux premieres
études la résistance microbiologique du matériel n'était pas
prise en compte.

Recommandation 5

Il est recommandé de mettre en place un traitement de
I'air pour la prévention de la contamination peropératoire
des dispositifs médicaux. Selon la norme NF S 90-351 en
vigueur, ce traitement d’air permet d'atteindre une classe
de contamination particulaire au moins équivalente a
1SO7.

Lorsqu’un flux unidirectionnel est utilisé, il doit inclure
la table d’instruments. Grade B, 2. Accord fort (p25: 8;
p50:9)

Commentaire: néant.

Recommandation @

Il est recommandé de respecter les séquences de décon-
ditionnement des dispositifs médicaux stériles au fur et
a mesure des différents temps opératoires. Grade B, 2.
Accord total (p25:9; p50:9)

Commentaire: néant.
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Existe-t-il une corrélation entre
la propreté particulaire et
la maitrise de I'aérobiocontamination?

L'évaluation de l'intérét du comptage particulaire, pour
la surveillance de la qualité de I'air au bloc opératoire et
comme moyen d'estimer la caractéristique microbiolo-
gique, a débuté dans les années 1990. SEAL et CLARK ont
notamment importé cette méthode des environnements
industriels. A I'époque, une corrélation avait été retrouvée
entre comptage particulaire (nombre de particules/m®) et
aérobiocontamination (unités formant colonies/m?).

Depuis dix ans, cinq études se sont intéressées a la ques-
tion de la corrélation entre concentration particulaire et
qualité microbiologique de I'air. Parmi elles, deux ont trouvé
une corrélation [STOCKS et al. - 2010; WAN et al. - 2011], trois
n'en ont pas trouvé [LANDRIN et al. - 2005 ; SCALTRITI et al. -
2007; CRISTINA et al. - 2012].

La difficulté d'interprétation de ces différentes études
réside dans des différences conséquentes entre les environ-
nements des expériences et dans les parameétres recueillis
(diamétres de particules, instrument de recueil, co-variables
prises en compte).

Commentaire

Avec les connaissances actuelles, il est difficile de
conclure sur I'existence d'une corrélation entre concentra-
tion aérienne bactérienne et comptage particulaire.

ARGUMENTAIRE SCIENTIFIQUE ET RECOMMANDATIONS

n Peut-on définir différentes qualités
d’air pour différents niveaux de
risque (c'est-a-dire une qualité d'air
unique ou adaptée selon la spécialité)
au bloc opératoire et en secteurs
interventionnels?

Les différentes subdivisions de la question 1 permettent
en partie d'établir I'existence de niveaux de risque de conta-
mination aérienne, selon la spécialité ou |'acte au bloc opé-
ratoire.

Cependant une échelle de ce risque ne peut étre créée
si elle ne repose que sur les études réalisées. Ces dernieres
sont en effet quasi exclusivement réalisées en chirurgie
orthopédique, avec quelques exceptions en chirurgie car-
diaque et digestive.

Dans ce contexte, on ne peut établir un niveau de qua-
lité d'air requis que pour les spécialités citées. Concer-
nant les autres spécialités/actes, I'échelle ne pourrait étre
construite qu'a partir d'une extrapolation sur la base d'ar-
guments théoriques (classe de chirurgie, incidence des ISO,
personnels présents, efficacité des systemes de ventilation
selon les actes...).

Apres réflexion du groupe de travail, une telle extrapo-
lation ne peut étre réalisée devant le peu de données dis-
ponibles.

En secteur interventionnel, le nombre tres limité d'études
ne permet pas d'établir d'échelles de risque de survenue
d’ISO lié a I'air, selon l'acte ou la spécialité. Pour mener une
analyse de risque il est nécessaire de prendre en compte la
fréquence et la gravité du risque qui permettent de définirun
niveau de criticité et un niveau de maitrise adapté.

Les principales recommandations émises sur la qua-
lité de I'air lors d'interventions n‘ont pas utilisé d'échelle
de risque selon l'acte pratiqué. Ainsi, le CDC a structuré ses
recommandations sur le type de structure (bloc opératoire,
chambre de patient...) [SEHULSTER et al. - 2003].

Le CSS de Belgique a aussi utilisé une approche par
type de structure, en y ajoutant les secteurs intervention-
nels autres que le bloc opératoire. Ces derniers ont été sépa-
rés en deux catégories (groupe de salle et salle individuelle)
[CONSEIL SUPERIEUR DE LA SANTE - 2013]. Les recommandations
émises varient au sein de chaque structure.

Les auteurs des recommandations de I'HIS ont structuré
leurs recommandations sur le type de ventilation [HOFFMAN
etal.-2002].

La norme NFS 90-351 propose quatre zones de risque
au sein de I'hopital. Les salles de petite chirurgie et d'obsté-

QUALITE DE LAIR AU BLOC OPERATOIRE ET AUTRES SECTEURS INTERVENTIONNELS - HYGIENES - VOLUME XXIII - N° 2




trique appartiennent a la zone 3; les blocs opératoires sont
en zones 3-4; les salles d'imagerie interventionnelle sont
classées en zone 3 [AFNOR NORMALISATION - 2013].

Les recommandations de qualité d'air au sein de chaque
zone varient considérablement.

Commentaire

Dans un traitement d'air, il existe différents moyens
aérauliques (filtration, surpression, renouvellement et
régime de distribution) mis en ceuvre pour assurer la mai-
trise de la qualité de I'air. En revanche, il n'existe pas de
données a I'heure actuelle pour recommander un niveau
de maitrise de la qualité de I'air pour un niveau de risque
infectieux.

Un niveau de maitrise correspond néanmoins a un
niveau d'aérobiocontamination et de contamination par-
ticulaire. Certaines études ont permis de déterminer que
le risque infectieux diminue avec la contamination micro-
biologique. Mais, elles ne permettent pas de se prononcer
sur I'apport des techniques modernes (faible différence de
contamination de I'air, effet de seuil).

De ce fait, il n'y a pas de garantie qu’un niveau maximal
de maitrise de la qualité de I'air diminue le niveau de risque
infectieux. La priorité doit étre accordée a d'autres facteurs
ayant une influence plus importante sur ce risque: antibio-
prophylaxie, antisepsie de la peau et des muqueuses, etc.

Dans les blocs opératoires polyvalents, le traitement
d‘air choisi doit &tre univoque et tenir compte des exigences
de la chirurgie la plus exposée aux risques infectieux. Le
choix du niveau technique est réalisé par I'établissement,
sur des critéres locaux (financiers, architecturaux, compor-
tementaux...).

Dans les secteurs interventionnels, le traitement de I'air
peut étre adapté aux procédures.

ARGUMENTAIRE SCIENTIFIQUE ET RECOMMANDATIONS

H Dés lors qu’un traitement d’air est
nécessaire, quelles sont les possibilités
techniques actuelles en fonction
des qualités requises?

H « Conventionnelle »: filtration -
surpression (avec cascade de pression
ou sas) - renouvellement - régime
de distribution (flux uni ou non
unidirectionnel)

Les études dont le critere de jugement est clinique (sur-
venue d'ISO profonde, superficielle ou ré-intervention) ne
permettent pas de conclure sur l'intérét du flux laminaire
en chirurgie orthopédique, ainsi qu'en chirurgie digestive.
Elles sont plutét en faveur de son installation en chirurgie
cardiaque (cf. question 1.a).

Les études avec critéres de jugement intermédiaires
(comptage particulaire, concentration microbiologique
de l'air, de la table opératoire) sont toutes en faveur de
I'installation du flux unidirectionnel [MEMARZADEH et MAN-
NING; CHOW et YANG - 2005 ; HANSEN et al. - 2005 ; TALON et
al. - 2006a; AL-WAKED - 2010; HIRSCH et al. - 2012; SMITH et
al.-2013].

L'étude de TAYLOR et BANNISTER a permis de montrer
gu’une simple interposition du chirurgien dans le flux lami-
naire, au-dessus de la plaie, entrainait une contamination
considérable de cette derniére, égale a deux fois celle obser-
vée en dehors du flux laminaire, et 27 fois plus élevée qu'au
sein du flux [TAYLOR et BANNISTER - 1993]. Une seconde étude
expérimentale a mis en évidence des concentrations en par-
ticules similaires entre une absence de ventilation et un flux
unidirectionnel, sur un modele de plaie en simulation d'ac-
tivité [PERSSON et VAN DER LINDEN - 2004]. En I'absence d'acti-
vité, aucune particule nétait détectée.

La question de la taille du flux laminaire a été évaluée
par deux études. La premiére, utilisant un critére de juge-
ment intermédiaire (contamination microbiologique) a
trouvé un impact significatif de 'augmentation de la taille
du flux [DIAB-ELSCHAHAWI et al. - 2011]. La seconde, utili-
sant comme critére de jugement la survenue d’ISO, n'a pas
trouvé d'impact significatif [BREIER et al. - 2011].

Une étude simulant les mouvements d'air au sein d’'une
salle d'intervention utilisant un flux unidirectionnel, a
conclu a l'existence d’un effet potentiellement obstructif
du positionnement du scialytique [AL AKOUM et al. - 2004;
CHOW et YANG - 2005].

Depuis les études des années 1980 se prononcant en
faveur du flux unidirectionnel en bloc orthopédique, I'ins-
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tallation de ce systeme a fortement progressé, atteignant
75 % pour les poses de prothése de genou aux USA en 2005
[HUMPHREYS - 2012], 40 % en chirurgie orthopédique en Nou-
velle Zélande en 2011 [HOOPER et al. - 2011].

Devant les résultats contradictoires des études, le CDC
a révisé sa recommandation de 1997 conseillant l'installa-
tion de flux unidirectionnel et a considéré l'intérét de l'ins-
tallation du flux unidirectionnel comme un probléme non
résolu (sur les études disponibles en 2003) [SEHULSTER et al. -
2003]. Une récente conférence de consensus internationale
sur la chirurgie orthopédique a émis une recommandation,
mentionnant que les arthroplasties pouvaient étre réalisées
dans des salles ne disposant pas d’'un systeme a flux unidi-
rectionnel [ALUANIPOUR et al. - 2014].

Depuis 2003 les études disponibles n‘'ont pas permis
déclaircir limpact réel de l'utilisation du flux laminaire sur
la survenue des ISO. Il ne parait pas possible de se pronon-
cer sur l'intérét d’'une telle installation.

Cependant, en cas d'installation, il est nécessaire de res-
pecter a la lettre un certain nombre de regles inhérentes
al'utilisation du flux laminaire [TAYLOR et BANNISTER - 1993;
PERSSON et VAN DER LINDEN - 2004 ; CHOW et YANG - 2005;
KNOBBEN et al. - 2006].

Le régime de surpression et la filtration nécessaires au
bloc opératoire n'ont pas été récemment étudiés. Dans
les principales recommandations, il est conseillé d'utiliser
un régime de surpression afin de limiter la contamination
des salles [SEHULSTER et al. - 2003 ; CONSEIL SUPERIEUR DE LA
SANTE - 2013]. La filtration recommandée est variable : HEPA
[CONSEIL SUPERIEUR DE LA SANTE - 2013] ou supérieure a 90 %
defficacité [SEHULSTER et al. - 2003].

En secteur interventionnel et chirurgie mini-invasive,
les pratiques sont trés hétérogénes concernant le systéme
de ventilation utilisé. Une enquéte de pratiques datant de
2005, sur les pratiques au Royaume-Uni, a permis de mon-
trer de tres fortes variations selon la spécialité. Les opé-
rations de chirurgie orthopédique étaient fréquemment
effectuées en salle ultra-propre (45 a 50 %), situation trés
exceptionnelle par rapport aux autres disciplines dont les
interventions étaient le plus souvent réalisées en bloc opé-
ratoire avec une ventilation conventionnelle. Les interven-
tions neurologiques étaient le plus souvent effectuées dans
des salles non ventilées. Enfin, certaines disciplines dispo-
saient de salle d'intervention dédiée, ventilée: cardiologie,
radiologie, gastro-entérologie [SMYTH et al. - 2005].

ARGUMENTAIRE SCIENTIFIQUE ET RECOMMANDATIONS

Les recommandations concernant les secteurs interven-
tionnels laissent soit le choix du type de ventilation a la dis-
crétion de I'établissement [HUMPHREYS et al. - 2012 ; CONSEIL
SUPERIEUR DE LA SANTE - 2013], soit recommandent un systeme
a flux unidirectionnel [CHAN et al. - 2012].

Elles conseillent soit un renouvellement horaire de I'air
de l'ordre de 15 ACH avec filtration adéquate [HUMPHREYS et
al.-2012], soit un renouvellement de 6 ACH sans filtre HEPA
et sans surpression [CONSEIL SUPERIEUR DE LA SANTE - 2013], soit
ne mentionnent pas ces autres mesures [CHAN et al. - 2012].

Recommandation 7

Il est fortement recommandé qu’un traitement de l'air
assure: apport d’air neuf, filtration, surpression, renou-
vellement de l'air (cinétique d’élimination des particules),
régime de distribution. Grade A, 2. Accord total (p25:
9;p50:9)

Commentaire

Le renouvellement de lair est assuré soit par I'apport
d‘air neuf soit par « recyclage ».

Le régime de distribution peut étre unidirectionnel ou
non unidirectionnel (cf. commentaire de la question 4).

La littérature disponible concerne une étude ancienne
randomisée [LIDWELL et al. - 1987], et des études récentes
observationnelles dont les résultats sont contradictoires.

Recommandation 8

Il est recommandé que la cascade de pression assure un
gradient de 15 + 5 Pa. Grade B, 3. Accord total (p25:9;
p50:9)

Commentaire
Artitre d’exemple, les caractéristiques techniques du trai-
tement d'air sont données dans le tableau lll.

u « Autres »: UV, Unité mobile
de décontamination de I'air utilisant
le plasma, etc.

Quelques études se sont intéressées a l'efficacité des
ultraviolets [RITTER et al. - 2007 ; MEMARZADEH et al. - 2010;
REED - 2010; NARDELL et al. - 2013] dans la prévention de la
contamination aérienne au bloc opératoire. Certaines ont
observé un trés fortimpact de I'utilisation des UV, avec une
division par trois du nombre d'ISO apres l'installation par
rapport au flux laminaire [RITTER et al. - 2007].

Cependant, ce systéme a rapidement été décrié, en rai-
son de son impact potentiel sur la santé des patients (risque
de bralure cornéenne, néoplasie...) [EVANS - 2011].
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ARGUMENTAIRE SCIENTIFIQUE ET RECOMMANDATIONS

En 2007, le National Institute for Occupational Safety and
Health (NIOSH) rattaché au Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) a mené une enquéte au sein d'un hopital
qui utilisait les UV comme moyen de prévention des ISO au
bloc. Celle-ci a permis de mettre a jour un certain nombre de
symptémes et de maladies pouvant étre attribués aux radia-
tions UV-C. Il s'agit de kératoconjonctivites, d'érythémes cuta-
nés, de photokératites et de possibles cancers cutanés...
Suite a 'enquéte, il a été recommandé de ne pas utiliser les
UV au sein des blocs opératoires [SYLVAIN et TAPP - 2007], en
se référant a la recommandation de 2003 du CDC [SEHULSTER
etal.-2003]. Les conclusions d'autres auteurs [MEMARZADEH et
al.-2010; EvAaNS - 2011] vont dans le méme sens.

Lintérét des unités mobiles générant un flux unidirec-
tionnel a essentiellement été évalué dans le cadre d'un sou-
tien a un systéme de ventilation a flux turbulent disposant
d’un renouvellement d'air faible (6 a 16 ACH) [THORE et BUR-
MAN - 2006 ; BERGERON et al. - 2007 ; PASQUARELLA et al. - 2007 ;
Sossaletal.-2011].

THORE et al. ont permis de montrer que l'ajout de I'unité
mobile permettait de significativement diminuer la concen-
tration microbiologique et particulaire aérienne, sans pour
autant atteindre le niveau d’une salle a flux unidirectionnel
dans une salle initialement a 6 ACH. lls concluent que I'unité
mobile de flux laminaire serait potentiellement utile, dans
le cas d'intervention a haut risque, a condition d'étre pla-
cée prés du site opératoire (au maximum 1 metre) [THORE
et BURMAN - 2006].

Dans une salle d'intervention a 12,5 ACH, Sossal et al. ont
observé que I'adjonction de I'unité mobile permettait d'at-
teindre un niveau de concentration microbiologique iden-
tique a celui d'une salle en flux unidirectionnel, au niveau
du site opératoire. Son rayon d’action étant trés limité, une
seule unité ne permet pas de couvrir aussi la table d'instru-
ments [SossAl et al. - 2011].

Dans une étude réalisée dans des conditions sensible-
ment identiques, PASQUARELLA et al. ont observé des résul-
tats inverses: des conditions de propreté identiques a une
salle en flux unidirectionnel, au niveau de la table d'instru-
ment, mais pas au niveau de la plaie [PASQUARELLA et al. -
20071. La différence étant probablement liée au placement
de I'unité mobile et a son faible rayon d’action.

Un petit systeme générant un flux d'air dirigé et filtré
(HEPA), fixé a la jambe du patient, a montré une efficacité
notable dans la diminution du nombre de particules et de
germes, au niveau du site chirurgical [STocks et al. - 2011].

Une étude relative a l'efficacité d’une unité mobile de

décontamination de I'air, basée sur des réacteurs a plasma
froid, a permis de montrer que I'ajout de cette unité diminuait
par un facteur 6 la cinétique de décontamination d’'une salle
d'opération, par rapport a un systéme de ventilation utilisant
des filtres HEPA [BERGERON et al. - 2007]. Elle a aussi permis de
diviser par deux la concentration de la flore mésophile.

En France, des appareils mobiles sont disponibles et pro-
posent les techniques suivantes:

. une filtration particulaire simple (le plus souvent de
type HEPA aprés pré-filtration). Cela augmente le taux
de brassage de la salle;

. un traitement « biocide » associé ou pas a une filtra-
tion particulaire et/ou une filtration sur charbon actif.
Le traitement biocide peut étre de I'UV, de la photo-
catalyse, du plasma, de l'ionisation, de l'ozonation. Il
peut aussi étre intégré au traitement de I'air de la salle.

Au centre hospitalier Lyon Sud, des tests ont montré une
baisse de |'aérobiocontamination avec une technologie par
ozonation. Celle-ci est moins bruyante, moins encombrante
que l'unité mobile de filtration mais elle n'influe pas sur la
classe particulaire.

Recommandation 9

Il est recommandé de ne pas utiliser des méthodes de
traitement de I'air basées sur les UV du fait de leur reten-
tissement sur le personnel. Grade D, 2. Accord total
(p25:9;p50:9)

Commentaire

Le CDC ne recommande pas 'utilisation de cette tech-
nique, du fait de I'exposition aux UV importante parce que
répétitive chez le personnel, a la différence du patient.

Recommandation 10

Il est recommandé de ne pas utiliser exclusivement des
méthodes de traitement de I'air non conventionnelles
(ex: dispositif mobile de traitement de I'air) dans le cadre
de la maitrise du risque infectieux. Grade D, 2. Accord
total (p25:9;p50:9)

Commentaire

En cas d'impossibilité d’utiliser un systéme de trai-
tement d'air fixe, il est possible d'utiliser des dispositifs
mobiles, en complément ou en remplacement temporaire
d’un systéme partiellement ou totalement défaillant, sous
réserve de I'accompagner d’'un plan d’action pour valider
I'efficacité du systeme mis en place (contréle particulaire
et éventuellement microbiologique) puis pour la remise en
place du systeme de traitement d‘air.
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Lexploitation du traitement de I'air

Est-il nécessaire de réaliser
des controles microbiologiques/
particulaires de I'air?

Comme abordé dans la question 4, les études sur l'exis-
tence d’'une corrélation entre comptage particulaire et
concentration aérienne microbiologique sont, actuellement
contradictoires, et ne permettent pas de tirer de conclusion
définitive [LANDRIN et al. - 2005 ; SCALTRITI et al. - 2007 ; STOCKS
etal.-2010;WAN etal.-2011; CRISTINA et al. - 2012].

Dans ces conditions, il peut paraitre difficile de recom-
mander le comptage particulaire comme outil d'évaluation
de la qualité microbiologique de I'air. De faibles concentra-
tions de germes peuvent étre la cause d'ISO, sans que le
seuil d'alerte particulaire ne soit franchi.

Néanmoins, l'intérét du comptage particulaire peut se
justifier pour surveiller 'apparition d'une défaillance du
systeme [GOSDEN et al. - 1998; HOFFMAN et al. - 2002], ou de
contamination fongique exceptionnelle du bloc opératoire
[LuTZ et al. - 2003]. Toutefois, méme dans ces conditions, les
prélévements de surface peuvent étre bien plus contributifs
que les prélevements d'air [HEINEMANN et al. - 2004].

Malgré I'absence de preuves concluantes, de nombreux
auteurs recommandent le comptage particulaire [DHARAN et
PITTET - 2002; STOCKS et al. - 2010; WAN et al. - 2011]. Il en est
de méme pour le CDC et les recommandations francaises
[MINISTERE DE LA SANTE - 2002 ; SEHULSTER et al. - 2003].

Lintérét des mesures de la qualité microbiologique de
I'air est discutable, dans la mesure ou celles-ci sont longues
et perturbent donc plus I'activité que le simple comptage
particulaire. Néanmoins, la qualité bactérienne de l'air ne
semble étre analysable qu'a I'aide de ces prélévements
spécifiques (corrélation incertaine avec le nombre de par-
ticules). Certains les recommandent donc pour I'évaluation
de routine de la qualité de I'air des blocs [LANDRIN et al. -
2005 ; TANG et WAN - 2013], allant a I'encontre des recom-
mandations du CDC et de I'HIS [HOFFMAN et al. - 2002;
SEHULSTER et al. - 2003].

Concernant la construction de nouveaux blocs opé-
ratoires, JOWITT et MORRIS recommandent |'abandon des
mesures de contamination aérienne microbiologique.
Celles-ci leur paraissent a la fois colteuses et redondantes,
lorsque tous les autres tests suivant la mise en place ont été
réalisés avec succes [JOWITT et MORRIS - 2005]. C'est l'argu-
mentation retenue par les recommandations du départe-
ment de la santé du Royaume Uni pour les salles répondant
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aux standards « ultra-propre », mais pas pour les salles
d'opérations classiques [DEPARTMENT OF HEALTH - 2007a].

La norme NF S 90351 impose, elle, pour la qualifica-
tion de tout nouveau systéme de maitrise de I'air, la mise
en ceuvre de contréles dont les controles particulaires et
microbiologiques [AFNOR NORMALISATION - 2013].

Recommandation 11

Il est fortement recommandé de mettre en place un
controle particulaire de I'air ambiant (résultats immé-
diats, méthode normée, meilleure reproductibilité)
chaque fois qu’un systéeme de maitrise de I'air a pour
objectif d’'obtenir un environnement maitrisé au bloc
opératoire et en secteur interventionnel. Grade A, 2.
Accord total (p25:9; p50:9)

Commentaire
Ce contréle peut étre effectué au repos ou en activité.
Recommandation inspirée de la RA96 du document La
qualité de I'air au bloc opératoire, Recommandations d’ex-
perts, SF2H, 2004 [SOCIETE FRANGAISE D'HYGIENE HOSPITALIERE -
2004].

Recommandation 12

Il estrecommandé de ne pas faire en routine des controles
microbiologiques de I'air quel que soit le mode de diffu-
sion (flux unidirectionnel ou flux non unidirectionnel) du
systéme de maitrise de I'air. Grade D, 3. Accord fort (p25:
7;p50:9)

Commentaire

Recommandation contraire a la RA98 du document La
qualité de I'air au bloc opératoire, Recommandations d'ex-
perts, SF2H, 2004, introduisant la notion de routine; il s'agit
ici d'un «avis d'expert », en l'absence d'études sur l'intérét
de ce controle pour la prévention des ISO et I'absence de
corrélation établie entre niveau particulaire et niveau micro-
biologique [SOCIETE FRANGAISE D'HYGIENE HOSPITALIERE - 2004].

Cette recommandation est cohérente avec les recom-
mandations du CDC (2003) et de I'HIS (2002). Néanmoins,
certains auteurs recommandent toujours les controles
microbiologiques de routine.

Référence a la norme

B Pour la qualification de tout nouveau systéme de mai-
trise de l'air et pour la requalification, la norme NF S 90351
impose la mise en ceuvre de contréles, dont les contréles
particulaires et microbiologiques.
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Deés lors qu'il est nécessaire
de réaliser des contréles

H Pour quel type de traitement d'air?

Seules les recommandations du Royaume-Uni se basent
sur les types de traitement d‘air, pour définir quels contréles
sont a réaliser [SEHULSTER et al. - 2003]. Celles-ci excluent
les prélévements microbiologiques de I'air pour les salles
d'opérations a ventilation conventionnelle en routine. Ils
sont réservés aux investigations de cas d'ISO et aux modi-
fications du systéme de ventilation. Il n'est pas fait mention
des comptages particulaires.

Pour les salles ultra-propres, il n'est pas non plus recom-
mandé de faire de prélevements de routine [SEHULSTER et
al.-2003].

Aucune étude n'a été réalisée sur cette question.

Commentaire
Renvoi aux recommandations 11 et 12, qui sont propo-
sées pour tout type de systéme de maitrise de I'air.

u Pour quels secteurs?

La nécessité de réaliser des prélevements de I'air, afin
d'évaluer sa qualité microbiologique (que ce soit par comp-
tage particulaire ou microbiologique) au bloc opératoire,
est un probléme non résolu (cf. question 6.).

Dans la mesure ou le risque de survenue d’ISO lié a I'air
est considérablement limité dans la chirurgie mini-inva-
sive et les secteurs interventionnels autres, il ne parait pas
nécessaire de réaliser des controles spécifiques a ces locaux.
Lentretien classique des systemes de ventilation au sein de
I'hopital s'applique alors.

Commentaire
Renvoi aux recommandations 11 et 12 qui sont propo-
sées pour tout type de systéme de maitrise de I'air.

u Selon quelles techniques?

Le CDC recommande de ne pas prélever avec une
méthode passive pour évaluer la concentration aérienne
fongique, ainsi que d'utiliser des appareils a forte capa-
cité de prélevement en cas de concentration microbienne
attendue basse [SEHULSTER et al. - 2003].

Pour les prélevements bactériologiques, les méthodes
passives et actives obtiennent généralement des résultats
identiques au niveau de la qualité de I'air, dans leurs échelles

respectives (UFC/m2/h en méthode passive, UFC/m® en
méthode active) [NAPOLI et al. - 2012a, 2012b]. La méthode
passive facilite le calcul du nombre de bactéries sédimen-
tant au niveau de la plaie [FRIBERG et al. - 1999a, 1999b, 2001].
La méthode active est plus efficace pour évaluer le nombre
de bactéries inspirées par I'équipe et les malades.

Une étude expérimentale a permis de montrer que
les systemes de collecte de I'air disponibles sur le marché
obtenaient des résultats identiques, mais que I'utilisation
de milieux de cultures différents pouvait faire varier leur
efficacité. Ainsi, il serait préférable d'utiliser des milieux de
cultures SCDALP (Soybean Casein Digest Agar Lecithin Poly-
sorbate) a la place des milieux de culture SCDA (Soybean
Casein Digest Agar) pour mesurer la qualité de I'air [SHINTANI
etal.- 2004].

Certains auteurs recommandent de réaliser trois préle-
vements consécutifs, que ce soit pour le comptage particu-
laire ou pour les prélévements microbiologiques, du fait de
la variabilité entre les prélévements [MINISTERE DE LA SANTE -
2002]. Il est également recommandé d'utiliser un systeme
qui peut étre télécommandé, afin qu'il n'y ait pas besoin
d’un technicien dans la salle au moment de la mesure [HOFF-
MAN et al. - 2002].

Pour les salles ultra-propres, les prélevements doivent
étre réalisés hors activité, afin d’assurer la reproductibilité
des résultats et ainsi permettre d'identifier les variations de
la qualité de I'air [GOSDEN et al. - 1998].

Références a la norme

B Le contrdle particulaire se fait selon la norme ISO
14644-1 et -2 (cf. tableau ).

B Le contréle microbiologique se fait selon la norme ISO
14698-1 et-2 et lanorme NF S 90-351 (cf. tableau I) [AFNOR
NORMALISATION - 2013].

Commentaire

La recommandation 18 précise que ces contrdles
doivent étre réalisés par des professionnels qualifiés, mai-
trisant les modalités de prélevements décrites dans les
normes.

n A quelle fréquence?

Lorsque les controles microbiologiques/particulaires de
I'air sont recommandés, il n'est pas établi de fréquence opti-
male de contréle. Celle-ci est donc laissée a la discrétion de
I'équipe opérationnelle d’hygiéne hospitaliére [MINISTERE DE
LA SANTE - 2002].

Au CHU de Toulouse par exemple, aprés une étude des
caractéristiques particulaires et microbiologiques de I'air

QUALITE DE L'AIR AU BLOC OPERATOIRE ET AUTRES SECTEURS INTERVENTIONNELS - HYGIENES - VOLUME XXIII - N° 2



au sein des blocs opératoires, il a été décidé de réaliser un
comptage particulaire par trimestre [DiuLIUS - 2003].

Concernant les salles opératoires ultra-propres (flux
unidirectionnel), certains auteurs conseillent de réaliser un
contréle microbiologique annuel [GOSDEN et al. - 1998]. Les
recommandations du Royaume-Uni conseillent une inspec-
tion trimestrielle (ne comportant pas nécessairement des
prélévements), associée a un contréle annuel [DEPARTMENT
OF HEALTH - 2007b].

Référence a la norme

B Le controle particulaire est réalisé selon la norme ISO
14644-2, qui définit la fréquence en fonction du niveau de
performance du systéme de traitement d'air:

- Niveau inférieur ou égal a ISO 5: tous les 6 mois

- Niveau supérieur a ISO 5: tous les 12 mois.

ARGUMENTAIRE SCIENTIFIQUE ET RECOMMANDATIONS

Recommandation 13

Pour le contréle microbiologique, aucune fréquence ne
peut étre établie pour le contréle; quand ces controles
sont réalisés, leur fréquence est laissée a I'appréciation
du groupe pluridisciplinaire en charge de la gestion du
risque lié a I'air dans I'établissement. Grade C, 3. Accord
total (p25:9; p50:9)

Commentaire: néant.

H Par qui?

Les recommandations du CDC n'identifient pas la per-
sonne devant controler la qualité de I'air au bloc opératoire
et en secteur interventionnel. Les recommandations du CSS
de Belgique reviennent sur la nécessaire information des
responsables du bloc opératoire et de I'équipe opération-
nelle d’hygiéne, des résultats obtenus [CONSEIL SUPERIEUR DE
LA SANTE - 2013].

Tableau | - Techniques de controles particulaire et microbiologique - Adapté des normes NF S 90351 et ISO 14698-1 et -2.

Risques liés a Prélevement Textes

Objectif Type* Nature Milieu de cultures** Incubation Equipement deréférence

3 S Routine " iUl

é c9n ar'mna on (RE) Qualification e n*aimes Pértlcu s Non adapté Non adapté Comp'teur

particulaire ——— inertes de particules
Pré/post travaux

L'aérobio- (RE) qualification 2 Particules  Type PCA; MEAou Biocollecteur NF S 90351

contamination Pré/post travaux 1 ou 2%¥** viables SAB (pour RIF) 30°C ISO 14644-1 et 2

- (RE) qualification 2 . Type PCACT; Pendant 5-7
La contamination i Partlcules MEA CT ou SAB CT jours Applicateur
des surfaces Pré/post travaux l @y == viables (POUTRIF)

*Type (cf. schéma et [égende ci-dessous)

@ 1 ou zonage (ronds): prélévement en routine dans le proche environnement du patient incluant la table opératoire (en 3 points selon une diagonale).
M 2 (carrés): prélévement en cas de (re)qualification ou d'analyse de causes de la salle entiére soit le zonage et des prélevements dans le reste de la salle; dans le cas
particulier d'une analyse des causes, augmenter progressivement le nombre de points de prélévement en partant du zonage.

**Milieu de cultures

Aérobiocontamination: PCA (Plate Count Agar) pour la flore mésophile totale ou milieu équivalent; gélose a I'extrait de malt (MEA) ou Sabouraud glucosé (SAB)
pour la flore fongique. Contamination des surfaces: PCA (Plate Count Agar) contact pour la flore mésophile totale; gélose contact a I'extrait de malt (MEA) ou
Sabouraud glucosé (SAB) pour la flore fongique; CT = contact (pour les empreintes). RIF = risque infectieux associé aux champignons filamenteux. Selon les additifs
dans les milieux de culture choisis, les résultats peuvent différer de facon substantielle. Pour un suivi longitudinal, utiliser de préférence toujours les mémes milieux.
*** | es techniques de prélevements pour les controles particulaires (y compris les équipements nécessaires) sont détaillées dans les normes citées dans le tableau
auxquelles le professionnel en charge des prélévements doit se conformer.

****Type 2 s'il s'agit de qualification ou requalification aprés travaux.

| ™ |

[ Salle a environnement maitrisé
- - 1 Proche environnement patient
| | [ | I Table opératoire
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Les recommandations francaises de 2002 donnent la
responsabilité des contrdles a I'équipe opérationnelle d’hy-
giene et au CLIN [MINISTERE DE LA SANTE - 2002]. Les recom-
mandations du Royaume-Uni indiquent que le responsable
du contréle des infections au sein de I'établissement doit
gérer la politique de surveillance microbiologique de I'air
[DEPARTMENT OF HEALTH - 2007b].

Aucune étude n'a été publiée sur cette question.

Recommandation 14

Il est recommandé de confier les contrdles particulaires
et microbiologiques a des professionnels internes ou
externes, maitrisant les modalités de prélevements
décrites dans les normes, c’est-a-dire formés et évalués.
Grade B, 3. Accord total (p25:9; p50:9)

Commentaire

Concernant les prélevements de surface, en référence
au document de 2002, il est rappelé que ces prélevements
sont préconisés dans le cadre d'une démarche qualité au
bloc opératoire.

A titre d’exemple, au moins dix points de prélévement
seront choisis dans la zone opératoire (table d'opération,
scialytique, table d'instrumentation...).

n Quelle conduite a tenir en cas
de non-conformité?

Les niveaux de qualité microbiologique de I'air requis
évoluent selon les auteurs, les recommandations, les sys-
temes de ventilation (unidirectionnel, conventionnel) et la
méthode de mesure (active ou passive). PASQUARELLA et al.
ont mené une enquéte de plusieurs années sur la qualité de
I'air au sein de plusieurs salles d'interventions a ventilation
conventionnelle. Sur cette base, ils ont proposé un niveau
dalerte & 180 UFC/m’, pour les blocs en activité et & 32 UFC/
m?, pour les blocs hors activité (en utilisant une mesure par
méthode active) [PASQUARELLA et al. - 2012]. Concernant les

Tableau Il - Niveau de conformité particulaire.

1SO 14644-1 (1999)
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salles a régime de distribution unidirectionnel, les niveaux
d’alerte sont & 10 UFC/m? [DHARAN et PITTET - 2002 ; CHOW et
YANG - 2004].

La norme NFS 90-351 propose un niveau cible au repos
de 10 UFC/m?, pour les salles en ISO 7 et un niveau cible a
moins de 1 UFC/m’, pour les salles en ISO 5 (cf. tableaux Il
et V). Selon cette norme, les salles classées en ISO 5 corres-
pondent aux salles de chirurgie orthopédique et aux salles
dédiées aux grands brilés et aux greffes d'organe. Toutes
les autres salles d'opérations, de méme que les salles inter-
ventionnelles autres, sont classées en ISO 7 [AFNOR NORMA-
LISATION - 2013].

Les recommandations de I'HIS reviennent succinc-
tement sur la conduite a tenir en cas de non-conformité
[HOFFMAN et al. - 2002]. En cas de non-conformité en acti-
vité, il est recommandé d'intervenir hors activité, de véri-
fier les débits et d'évaluer le nombre de présents en salle de
facon courante. En cas de non-conformité hors activité, il
est recommandé de vérifier la technique de prélevement et
de répéter les mesures. Si les résultats continuent a dépas-
ser les seuils, il est recommandé de vérifier une possible
panne du systéme ainsi que les filtres (pour I'unidirection-
nel uniquement) et la vitesse du flux (pour I'unidirectionnel
uniquement). A cette étape, il faut discuter avec I'équipe
d’hygiéne des mesures a prendre pour prévenir la surve-
nue d'ISO.

Au CHU deToulouse, une étude a été menée qui a abouti
al'élaboration d’un protocole de conduite a tenir en cas de
non-conformité lors d’'un comptage particulaire. La pre-
miére étape consiste a explorer les parametres physiques
du systeme de ventilation. Si ceux-ci sont non conformes,
la centrale de distribution est explorée. S'ils sont conformes,
I'accent est mis sur le bionettoyage et le controle des filtres.
Quand le bionettoyage renforcé a été réalisé, un nouveau
comptage particulaire est réalisé en association avec un
préléevement microbiologique de I'air. En cas de non-confor-
mité de ces deux derniers, des mesures de suspension de
I'activité peuvent étre prises selon I'évaluation du risque
infectieux [DiuLIUS - 2003].

Concentration maximum admissible (particules/m? d’air)

en particules de taille égale ou supérieure a celle ci-dessous

N° de la classe ISO 0,1 um 0,2 um
ISO5 100000 23700
ISO 6 1000000 237000
ISO7
ISO8

0,3 pm 0,5 pm 1pum 5um
10200 3520 832 29
102000 35200 8320 293
352000 83200 2930
3520000 832000 29300
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Recommandation 15

Il est recommandé de faire une analyse a priori des risques
(par exemple en utilisant une méthode de type AMDEC3,
des 5 M etc.) pour identifier les causes latentes possibles
de non-conformité des controles environnementaux mis
en ceuvre et les mesures correctives envisageables. Grade
B, 3. Accord total (p25:9; p50:9)

Commentaire

Les niveaux de conformité sont définis dans la norme
ISO 14644-1 (niveau particulaire) et NFS 90-351 (niveau
microbiologique), selon les critéres des tableaux Il et Il ci-
dessous extraits des deux normes [AFNOR NORMALISATION
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Recommandation 16

Il est recommandé, en cas de non-conformité répétitive
des contrdles environnementaux, de procéder a une ana-
lyse formalisée des causes (analyse a posteriori). Grade B,
3. Accord total (p25:9; p50:9)

Commentaire

L'analyse formalisée des causes sera notamment basée
sur les résultats de I'analyse préalable de risque pour la mise
en place d'éventuelles actions correctives.

Tableau IV - Niveau de conformité microbiologique
(source:NFS 90-351)

- 2013]. Ces niveaux de conformité pour la NFS 90-351 s'en-
tendent au repos.

Dans les classes de risque, la classe ISO 6 n'est pas prise
en compte dans la norme NFS 90-351.

Concentration maximale en nombre
de particules viables par metre cube
d’air (UFC/m?)

Classe

de propreté
microbiologique

M100 100
M10 10
M1 <1

Tableau lll - Valeurs guides de performance aéraulique au repos (NF S 90-351,2013).

Autres spécifications,
valeur minimale

Régime d’écou-
lement de I'air
delazonea
protéger

Pression
différentielle
(positive ou
négative)

Plage de
températures

Classe de
propreté micro-
biologique

Cinétique d'éli-
mination des
particules

Classe Classe de

de propreté

particulaire
(ISO 14 644-1)

risque

Zone sous le flux
Vitesse d'air de
Flux 0,25m/sa0,35m/s

42 ISO 5 CP5 M1 15Pa+5Pa 19°Ca26°C = .
unidirectionnel Ensemble du local
taux d'air neuf
> ou =6 volumes/heure
Flux
. |
3 1507 cP10 M10 15Pat5Pa  19°Cazgec  unidirectionne taux de brassage
ou non > ou = 15 volumes/heure
unidirectionnel
FI
2 1508 CP20 M 100 15Pa+5Pa  19°Ca26°C wxnon taux de brassage

unidirectionnel > ou = 10 volumes/heure

a Le taux de brassage, dans le cas particulier d'un flux unidirectionnel, doit étre fixé indépendamment pour la zone située sous le flux et pour I'ensemble du local considéré.
Exemple de calcul: pour une salle d'opération de 200 m* équipée d'un flux unidirectionnel recycleur de 3 m x4 m.
Un plafond de 3 m x 4 m qui souffle & 0,3 m/s produit 12960 m¥h.
Le volume de la zone sous flux est de 40 m? ce qui donne un taux de brassage de 324 vol/h.
Sil'on considére que 6 vol/h d'air neuf sont suffisants pour assurer la surpression de la salle et I'¢limination des polluants, le débit nécessaire sera de 1200 m%h d'air neuf.
Sil'air neuf est introduit dans le flux unidirectionnel, la zone sous flux sera balayée par 11 760 m¥h d'air recyclé et 1 200 m¥h d'air neuf.
Il faut donc pour les zones a risque 4 (ou a risque 3 si un flux unidirectionnel est mis en place):
- choisir un flux unidirectionnel de taille suffisante pour protéger toute la zone a risque pour le patient;
- fixer une vitesse d'air suffisante pour assurer la propreté de l'air sur I'ensemble du volume sous le flux;
- choisir un taux d‘air neuf suffisant pour évacuer les polluants présents dans la salle et assurer une surpression par rapport a son environnement.

3- AMDEC: analyse des modes de défaillances, de leurs effets et de leur criticité
4- 5M ou diagramme d'Ishikawa
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n Quels indicateurs de performance
ou de fonctionnement doivent
étre présents en salle d'opérations
(surpression, débit, température, niveau
sonore...)?

Aucune étude n'a été faite sur la question.
Les recommandations n'abordent pas ce point.

Pour certains parameétres influant directement sur le
risque infectieux au bloc opératoire tel que la surpression,
il parait nécessaire de disposer d'instruments de mesure au
sein du bloc [DiuLIus - 2003]. Les indicateurs obtenus per-
mettraient d’agir rapidement en cas de défaillance aigué
du systéme.

Recommandation 17

Il est recommandé, pour chaque salle bénéficiant d’un
systeme de maitrise de la qualité de I'air, de mettre a dis-
position des utilisateurs au moins les témoins de bon
fonctionnement suivants: pression et température.
Grade B, 3. Accord total (p25:9; p50:9)

Commentaire
Les paramétres a surveiller dans le cadre de la mainte-
nance sont énumérés dans la question 9; recommandation 23.

Les conditions d’utilisation
du traitement de l'air

Quelle maintenance et quelles modalités
de suivi carnet/registre de suivi)?

Les procédures et guides d'entretien doivent étre dispo-
nibles pour le personnel. Toute action entreprise sur le systéme
de traitement d'air doit étre consignée dans un carnet/registre
de suivi conservé pendant au minimum cing ans [DEPARTMENT
OF HEALTH - 2007b; CONSEIL SUPERIEUR DE LA SANTE - 2013].

Dans les recommandations du CSS de Belgique, les dif-
férents paramétres a évaluer périodiquement sont [CONSEIL
SUPERIEUR DE LA SANTE - 2013]:

- Vitesse de circulation/fréquence de renouvellement de I'air
- Filtre HEPA

- Pressions atmosphériques

-Température de la salle

- Ecart de température entre air entrant et air sortant

- Humidité relative

Le CDC insiste sur la surveillance des mémes para-
métres [SEHULSTER et al. - 2003], de méme que le Department
of Health (UK) qui, en plus, recommande d'évaluer le bruit
[DEPARTMENT OF HEALTH - 2007b].

Les parametres contrélés doivent atteindre au minimum
75 % des niveaux atteints lors de l'installation [DEPARTMENT
OF HEALTH - 2007b].

La périodicité du suivi est dépendante du type d'instal-
lation.

L'OMS recommande par ailleurs de contréler la concen-
tration de particules fines au sein de I'environnement.
Celles-ci doivent étre a des niveaux inférieurs a 50 ug/m?*
pour les PM10 et 25 pug/m? pour les PM2,5 [WORLD HEALTH
ORGANIZATION - 2006]. L'utilisation de certains instruments
chirurgicaux (électrocoagulation, bistouri électrique)
entraine la mise en suspension d’'un nombre considé-
rable de particules [HANSEN et al. - 2005 ; KUOGUKDURMAZ et
al. - 2012]. Les systemes de traitement de I'air doivent étre
a méme d'assurer des concentrations particulaires conve-
nables dans ces conditions, afin de protéger le personnel.

Les salles opératoires doivent répondre a certains cri-
téres de qualité de I'environnement, définis dans le code du
travail francais (cf. partie 4. Notes).

La maintenance des filtres et des systemes de ventila-
tion (nettoyage des batteries, humidificateur, systemes de
drainage, dépoussiérage...) au sein des blocs opératoires
doit suivre les recommandations des constructeurs.
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Le Department of Health (UK) recommande de laver a
I'eau chaude les batteries, humidificateur et systeme de
drainage [DEPARTMENT OF HEALTH - 2007b].

Il n"a pas été émis de recommandations spécifiques fon-
dées sur des arguments scientifiques concernant la main-
tenance des systemes de traitement de l'air en secteurs
interventionnels, autres que le bloc opératoire. Cependant,
la norme NF $90-351 s'applique également aux secteurs
interventionnels y compris pour la maintenance des sys-
témes de traitement d'air.

Lors des périodes de maintenance, les blocs et salles
d’interventions autres ne doivent pas étre utilisées [TARK-
KANEN et al. - 2004 ; DEPARTMENT OF HEALTH - 2007b ; GNIADEK
et MACURA - 2011].

Recommandation 18

Il est recommandé de réaliser ou faire réaliser une main-
tenance préventive du systéeme de traitement d'air dans
son ensemble au moins une fois par an (fréquence pou-
vant varier selon la norme concernée; NFS 90-351 ou ISO
14644-2) et selon les recommandations de l'installateur.
Grade B, 3. Accord total (p25:9; p50:9)

Recommandation 19

Il est recommandé de réaliser une maintenance curative:
- en cas de modification des conditions d’utilisation (tra-
vaux, dommages, etc.);

-en cas de modification des valeurs des paramétres surveillés.
Cette maintenance est réalisée en dehors de toute acti-
vité opératoire ou interventionnelle. Grade B, 3. Accord
total (p25:9; p50:9)

Commentaire
Pour les définitions de la maintenance préventive et
curative, se référer au glossaire.

ARGUMENTAIRE SCIENTIFIQUE ET RECOMMANDATIONS

Recommandation 20

Il est recommandé de réaliser, dans le cadre de I'exploita-
tion et de la maintenance, la surveillance des paramétres
suivants: paramétres aérauliques (mesure des débits,
calcul des taux de renouvellement horaire et des taux de
brassage, visualisation des flux d'air, perte de charge des
filtres), pressions différentielles, température, hygromé-
trie et cinétique d’élimination des particules. Grade B, 3.
Accord total (p25:9; p50:9)

Commentaire

Atitre d'exemple, I'extrait de la norme ISO 14644-2 four-
nit pour certains parametres la fréquence et la méthode
d’essai (Tableau V).

Certains paramétres peuvent étre suivis en continu (ges-
tion technique centralisée, gestion de maintenance assistée
par ordinateur).

La visualisation des flux d'air n'est pratiquement jamais
faite a la conception alors qu'il n'y a qu'a ce moment qu'elle
est vraiment utile. Elle est tres onéreuse et contraignante a
mener et nécessite l'intervention de spécialistes.

Pour I'hygrométrie, les humidificateurs sont rarement
nécessaires en France métropolitaine.

Cette liste peut étre complétée notamment par: le net-
toyage des CTA, batterie, bacs a condensats, des fréquences
des variateurs, des alimentations électriques, des para-
metres de régulation, des étanchéités...

Recommandation 21

Il est recommandé de surveiller et de tracer quotidien-
nement a I'ouverture de la salle les paramétres affichés
tels que pression et température. Il est recommandé de
disposer d'une procédure écrite sur les mesures a mettre
en ceuvre en cas de non-conformité. Grade B, 3. Accord
total (p25:9;p50:9)

Commentaire: néant.

Tableau V - Fréquence de surveillance et méthode d'essai des paramétres du systéme de traitement de I'air selon la

norme ISO 14644-2.

Paramétres

Débit volumétrique (mesuré directement ou calculé a partir de la vitesse

Pression différentielle
Fuite d'un filtre installé
Visualisation du flux d'air
Récupération

Fuite de confinement

Fréquence Méthode
12 mois ISO 14644-3 (B4)
12 mois ISO 14644-3 (B5)
24 mois ISO 14644-3 (B6)
24 mois ISO 14644-3 (B7)
24 mois ISO 14644-3 (B13)
24 mois ISO 14644-3 (B14)
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Recommandation 22

Il est recommandé de créer un carnet sanitaire de l'ins-
tallation qui précise les caractéristiques techniques, les
opérations de maintenance, la nature et la fréquence des
mesures de controle, les résultats et les actions correc-
trices éventuelles mises en ceuvre. Grade B, 3. Accord
total (p25:9; p50:9)

Commentaire: néant.

Recommandation 23

Il est recommandé de porter a la connaissance du conseil
de bloc les éléments liés au suivi des performances etala
maintenance. Cette information doit étre tracée dans le
carnet sanitaire. Grade B, 3. Accord total (p25:9; p50:9)

Commentaire: néant.

m Quelles sont les autres mesures
nécessaires pour préserver/conserver
la qualité de I'air préalablement
définie?

De maniére générale, le comportement de I'équipe
chirurgicale peut avoir une importance considérable sur
la survenue des ISO comme le suggérent certaines études
[KNOBBEN et al. - 2006 ; GAILLARD et al. - 2009; SARTINI et al. -
2013].

H Limitation du nombre de personnes
en salle et de l'ouverture des portes

Lensemble des études réalisées au cours de la der-
niere décennie sur cette question a retrouvé une associa-
tion significative entre le nombre de personnes présentes
au sein de la salle d'opération et différents criteres de juge-
ment: nombre de particules aériennes augmenté [HANSEN et
al. - 2005], contamination microbiologique aérienne égale-
ment augmentée [SADRIZADEH et al. ; ANDERSSON et al. - 2012;
CHow et WANG - 2012], contamination de la plaie [BYRNE et al.
- 2007]. Ceci confirme les résultats d'études plus anciennes
[THURSTON - 2004].

Les mouvements de I'équipe chirurgicale semblent avoir
une influence plus importante que le nombre de personnes
au sein des salles [BROHUS et al. - 2006 ; TALON et al. - 2006b;
ANDERSSON et al. - 2012 ; CHow et WANG - 2012]. Cependant,
DHARAN et al. n'ont pas observé de différences de vitesse de
sédimentation des bactéries sur un plateau a instrument,
avec et sans simulation de mouvements [DALSTROM et al. -
2008].

Concernant les secteurs interventionnels, aucune étude
spécifique n'a été menée. Néanmoins, il est probable que
les résultats sur la contamination microbiologique dépen-
dant du nombre de personnes soient aussi applicables a
ces locaux.

Au cours des interventions de chirurgie orthopédique
et cardiaque, les portes de la salle d'interventions sont
tres régulierement ouvertes (de 20 a 50 fois par heure en
moyenne), comme le montrent les enquétes de pratiques
[YOUNG et O'REGAN - 2010; PANAHI et al. - 2012].

De la méme maniére que pour le nombre de personnes,
l'ouverture des portes a été associée a une augmentation
de la contamination microbiologique de I'air, dans de nom-
breuses études [SCALTRITI et al. - 2007 ; SMITH et al. - 2013].
Dans une étude évaluant un nouveau bloc opératoire, il
a été observé que celui-ci était plus efficace dans la pré-
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vention des ISO que le bloc précédemment utilisé. Cette
différence est expliquée par les auteurs a la fois par le chan-
gement du systéme de ventilation (passage d'un régime
non-unidirectionnel a un régime unidirectionnel), ainsi
que par la mise en place de portes automatiques fonction-
nelles, sans que les apports spécifiques de chacune de ces
deux mesures puissent étre distingués [HANSEN et al. - 2005].

Les différentes recommandations disponibles
conseillent de limiter au maximum le nombre de per-
sonnes, ainsi que l'ouverture des portes des salles d'opé-
rations [SEHULSTER et al. - 2003 ; CONSEIL SUPERIEUR DE LA SANTE
-2013; ALUANIPOUR et al. - 2014], y compris pour les secteurs
interventionnels [HUMPHREYS et al. - 2012].

Recommandation 24

Il est fortement recommandé de limiter au minimum
nécessaire le nombre de personnes présentes dans la
salle pendant l'intervention. Grade A, 2. Accord total
(p25:9;p50:9)

Commentaire: néant.

Recommandation 25

Il est fortement recommandé de réduire au minimum
nécessaire les allées et venues et mouvements du per-
sonnel, ainsi que les ouvertures de porte dans la salle
d'opération ou dans le secteur interventionnel. Grade A,
2. Accord total (p25:9; p50:9)

Commentaire: néant.

u Tenue vestimentaire spécifique
y compris le port du masque?

Les combinaisons étanches devraient permettre de
limiter la contamination de la salle d'opération, car I'équipe
chirurgicale est une source importante des micro-orga-
nismes aériens [EDMISTON et al. - 2005]. Elles ont été parti-
culierement évaluées en chirurgie prothétique ou le risque
infectieux est déja tres faible, mais ou l'infection peut étre
redoutable.

Les résultats de ces études sont discordants. Létude de
LIDWELL et al., fréquemment citée, était en faveur de leur
utilisation [LIDWELL et al. - 19871, alors que des études plus
récentes sont en faveur de leur abandon [PASQUARELLA et
al. - 2003 ; MINER et al. - 2007 ; HOOPER et al. - 2011; NAMBA
etal. - 2012]. Néanmoins, les ISO en chirurgie prothétique
étant de plus en plus rares, il est difficile (cf. puissance sta-
tistique) de déceler I'apport réel d'une nouvelle méthode
de prévention.
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EDMISTON et al. ont démontré que le masque chirurgi-
cal perdait rapidement son efficacité a filtrer I'air expiré, en
condition réelle. Pour maintenir une qualité d'air suffisante,
les auteurs recommandent de changer le masque toutes
les 90 minutes [EDMISTON et al. - 2005]. Dans leur étude réa-
lisée en condition expérimentale, BARBOSA et al. ont montré
une perte d'efficacité du masque intervenant apres deux
a quatre heures d'utilisation [BARBOSA et GRAZIANO - 2006].

Les études dont le critéere de jugement est le nombre
d’ISO, pour évaluer l'efficacité du port du masque par
I'équipe chirurgicale, sont tres peu nombreuses. Une méta-
analyse récente n'a retrouvé que trois études randomisées
(2106 patients au total) traitant de la question en chirurgie
propre. Elle n'a pas pu conclure a une efficacité du port du
masque [LIPp et EDWARDS - 2002]. Les OR des trois études
étaient: 1,34 (0,58-3,07), 0,07 (0,00-1,63) et 1,17 (0,70-1,97).
Les principaux biais de ces trois études étaient une quasi-
randomisation et non une randomisation pour deux des
études, une définition de I'lSO variable et une durée de suivi
des patients également variable.

Une des études ne traitait que de la question du port
du masque par le personnel en tenue non stérile [WEBSTER
etal. - 2010]. Les auteurs suggérent que les masques n'ont
peut-étre pas autant d'influence qu'on le pense, dans la pré-
vention des ISO.

A contrario, deux études ont démontré une efficacité
du port du masque par le chirurgien, lors d’'une opération
de la cataracte. La premiére, réalisée par ALWITRY et al., est
une étude randomisée. Elle comparait le port du masque
(groupe A) a I'absence de masque par le chirurgien (groupe
B). 109 patients ont été randomisés dans le groupe Avs 112
dans le groupe B. Le critére de jugement était le taux de
sédimentation en UFC/minute, au voisinage de la téte du
patient. Un seuil arbitraire de 1 UFC/minute a été retenu
(taux de sédimentation supérieur a 1 UFC/minute). On obte-
nait 4,6 % (5/109) dans le groupe A vs 19,6 % (22/112) dans
le groupe B (p =0,0006). Le nombre de bactéries au voi-
sinage de la téte du patient était significativement moins
important en cas du port de masque. Les principaux micro-
organismes retrouvés étaient Staphylococcus epidermidis,
Bacillus spp, Streptococcus spp et Pseudomonas spp. Aucune
ISO n'a été rapportée dans les deux groupes [ALWITRY et al. -
2002]. La seconde est |'étude cas-témoin de KAMALARAJAH et
al. visant a rechercher les facteurs de risque d'endophtalmie.
Elle incluait 214 patients atteints d'endophtalmie et 445
témoins. En I'absence de port de masque par le chirurgien
et l'infirmiere de bloc opératoire, I'OR ajusté (analyse multi-
variée) est de 3.34 (1.94-5.74) [KAMALARAJAH et al. - 2007].

De la méme maniére, des cas d'ISO a Staphylococ-
cus aureus ont été attribués a une mauvaise utilisation du
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masque [GAILLARD et al. - 2009]. De nombreuses études
expérimentales plus anciennes ont mis en évidence l'effi-
cacité du masque sur des criteres de jugement microbio-
logiques [FRIBERG et al. - 2001 ; THURSTON - 2004] ou sur la
survenue d'ISO [CHAMBERLAIN et HOUANG - 1984].

Malgré l'existence d’études randomisées et d’'une méta-
analyse en défaveur du port du masque [LiPP et EDWARDS
- 2002], il parait difficile de recommander le non-port du
masque pour I'équipe chirurgicale.

Des bonnets et capuches stériles sont parfois utili-
sés pendant les interventions chirurgicales pour limiter la
contamination aérienne, du fait de la desquamation. Ces
différents types de protection de la téte semblent avoir
une efficacité similaire [GORDON et al. - 2009]. Lefficacité des
protections classiques de la téte semble comparable a celle
d’un systéme étanche avec aspiration [FRIBERG et al. - 2001].
L'oubli d'une protection peut trés nettement favoriser la
contamination de la plaie chirurgicale [FRIBERG et al. - 2001].

Une étude a déterminé qu'il était préférable de porter
des tenues a usage unique que des tenues réutilisables en
coton/polyester lors des opérations, sur critére de jugement
microbiologique (UFC/m® d'air) [TAMMELIN et al. - 2013]. Cette
étude a été aidée financiérement par Mélnlycke (industriel
produisant des tenues chirurgicales a usage unique).

En secteurs interventionnels et chirurgie mini-invasive, il
est conseillé de porter au minimum une paire de gants sté-
riles ainsi qu'un tablier protecteur, avec « renforcement » de
la tenue en cas d'interventions plus a risque (blouse chirur-
gicale stérile a usage unique, masque chirurgical) [Hum-
PHREYS et al. - 2012].

Commentaire

Les données concernant les tenues étanches ne per-
mettent d'émettre de recommandation en leur faveur ou
en leur défaveur.

Recommandation 26

Il estrecommandé d’utiliser du non-tissé pour les champs
opératoires et les tenues stériles de I'équipe opératoire.
Grade B, 3. Accord fort (p25:8; p50:9)

Commentaire: néant.

Recommandation 27

Il est recommandé de porter un masque chirurgical dés
I'entrée en salle d'opération et pendant tout le séjour du
patient en salle d’intervention. Grade B, 2. Accord simple
(p25:6;p50:9)

Commentaire

Deux études expérimentales ont été publiées sur la
durée d'efficacité des masques chirurgicaux. La premiere
démontrait une perte d'efficacité notable du masque apres
90 minutes d'utilisation. La seconde, une perte d'effica-
cité apres deux a quatre heures d'utilisation. Pour ces deux
études, Kimberly-Clark (industriel produisant des masques
chirurgicaux) a contribué soit au financement, soit a la four-
niture du matériel.

Les fabricants mentionnent généralement une durée
d'efficacité de trois heures pour les masques chirurgicaux.
En pratique, il est difficile de préconiser un changement du
masque en per-opératoire.

Recommandation 28

Il est recommandé d’éliminer immédiatement tout
masque apres usage. Grade B, 2. Accord total (p25:9;
p50:9)

Commentaire: néant.

Recommandation 29

Il est recommandé de recouvrir complétement la cheve-
lure et la barbe, a I'aide d’une cagoule ou d’une coiffe, a
usage unique de préférence, pour éviter la contamination
aérienne du fait de la desquamation. Grade B, 2. Accord
total (p25:9;p50:9)

Commentaire

Une seule étude s'est focalisée sur la question de l'usage
unique vs les tenues réutilisables ces dix dernieres années.
Elle trouve un avantage aux tenues a usage unique. Il faut
noter que cette étude a été aidée financierement par MdIn-
lycke (industriel produisant des tenues chirurgicales a usage
unique).

De par nature, I'usage unique est préférable en particu-
lier concernant les cagoules et coiffes.

Référence a la norme
B Pour plus de précisions sur la tenue recommandée au
bloc opératoire, se référer aux normes NF EN 13795.

u Temps de repos de la salle entre
deux interventions y compris
le temps du bionettoyage ?

Le temps de repos de la salle est dépendant des para-
metres du systéme de traitement de l'air. En particulier, plus
I'ACH est élevé plus le temps de repos nécessaire sera court.

Le systeme de traitement de l'air doit étre évalué lors de
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son installation sur certains parametres, dont la capacité a
épurer I'air au bout d’un temps donné. Chaque établisse-
ment de santé doit se baser sur les capacités de ses diffé-
rentes salles, pour établir un temps de repos minimal entre
deux interventions.

Recommandation 30

Il est recommandé de respecter un temps minimal entre
deux interventions, déterminé par la cinétique d'élimi-
nation des particules de la salle d'opération. Grade B, 3.
Accord total (p25:9;p50:9)

Commentaire

Le temps de repos théorique est entierement déterminé
par la cinétique d‘élimination des particules, mesurée a l'ins-
tallation et lors de la maintenance pour chaque salle.

La cinétique de décontamination est le temps pour éli-
miner 90 % des particules de 0,5 um de diametre ou plus.

En pratique, le temps de repos est aussi dépendant
du temps minimal de bionettoyage de la salle. Celui-ci est
généralement plus long que la cinétique d’élimination des
particules, en particulier pour les salles construites ou réno-
vées récemment.

u Quel bionettoyage des surfaces?

Il existe un lien direct entre la contamination de I'air et
celle des surfaces. Les deux sources de contamination sont
présentes en salle: les germes aériens sédimentent pro-
gressivement et les mouvements de I'‘équipe chirurgicale
mettent en suspension des germes présents sur les sur-
faces. Dans une salle d'opération, les germes issus des sur-
faces correspondraient a moins de 15 % de la totalité des
germes aériens [HAMBRAEUS et al. - 1978].

Il parait nécessaire d'assurer un bionettoyage minimal
des surfaces, pour garantir le maintien de la qualité de I'air
au sein du bloc. Ainsi, le CSS de Belgique recommande que
les surfaces des salles soient macroscopiquement propres et
qu’une attention particuliére soit accordée aux surfaces fré-
quemment touchées [CONSEIL SUPERIEUR DE LA SANTE - 2013].

Recommandation 31

Il est recommandé d’assurer la propreté des surfaces au
bloc opératoire (procédures écrites, formation du per-
sonnel, évaluation réguliére), de facon a limiter leur bio-
contamination et participer a la prévention du risque
infectieux. Grade B, 3. Accord total (p25:9; p50:9)

Commentaire: néant.
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H Mesures de prévention liées a
I'utilisation d’instruments chirurgicaux
(électrocoagulation, ultrason, laser)
ou a des procédures spécifiques
(ccelioscopie) générant des fumées

On appelle fumées I'ensemble des sous-produits géné-
rés par I'action des instruments de section et d’hémostase
(lasers, instruments pour électrocoagulation) sur les tissus
biologiques vivants [SOCIETE PALL France - 2005].

Il existe principalement trois dispositifs chirurgicaux
générant des fumées ou vapeur lors de leur utilisation:
I'électrocoagulation, les bistouris a ultrasons et le laser.

Ces trois dispositifs entrainent tous une aérosolisation
de particules, les bistouris a ultrasons paraissent étre les
moins producteurs [BARRETT et GARBER - 2003].

Il a été démontré que certaines de ces particules sont
porteuses de virus et de cellules viables. Dans une revue
de la littérature datant de 2003, quelques cas de transmis-
sions virales (HPV) du patient a I'opérateur ont été rappor-
tés dans le cadre de I'utilisation de laser [BARRETT et GARBER
- 2003]. De plus, de I'ARN viral du VIH a été retrouvé dans
des fumées chirurgicales issues d'un laser; selon les auteurs,
d‘autres virus pourraient étre retrouvés dans ces fumées, tel
que celui de I'hépatite B [ALP et al. - 2006].

L'‘électrocoagulation est considérée comme moins a
risque de transmission virale. Cependant, des virus viables
ont déja été retrouvés dans des fumées issues de ce procédé
[ALP et al. - 2006 ; MOWBRAY et al. - 2013].

Aucune étude n'a rapporté une transmission bacté-
rienne du patient a l'opérateur, quelle que soit la méthode
utilisée.

Néanmoins, des bactéries ont pu étre cultivées a partir
de fumées chirurgicales issues de laser [CAPIZzZI et al. - 1998].

Les techniques basées sur les ultrasons présentent aussi
un risque théorique de transmission bactérienne. lls sont
émetteurs de particules de diameétre plus important et la
chaleur produite lors de leur utilisation est suffisamment
faible pour que des bactéries puissent survivre [BARRETT et
GARBER - 2003 ; MOWBRAY et al. - 2013].

En dehors du risque infectieux, de nombreux autres
risques sont associés aux fumées chirurgicales. Les procé-
dures basées sur la chaleur émettent de nombreuses parti-
cules cancérigenes qui ne sont pas filtrées par les masques
chirurgicaux [BARRETT et GARBER - 2003 ; NASLUND ANDREAS-
SON et al. - 2012; CHol et al. - 2014; TSENG et al. - 2014]. La
fumée issue de laser est considérée comme étant au moins
aussi cancérigéne que celle issue de cigarettes. Les bistou-
ris a ultrasons produisent des fumées qui, en toxicité, sont
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comparables a celles d'une atmosphére de ville [FITZGERALD
etal.-2012].

Ces particules sont aussi des irritants directs du sys-
téme respiratoire. Il s'agit souvent de particules ultra-fines
(inférieures a 2,5 um) pouvant atteindre le niveau alvéolaire
[MowBRAY et al. - 2013].

Les fumées chirurgicales peuvent aussi étre respon-
sables de la dissémination de cellules cancéreuses viables,
donc de métastases (notamment par effet cheminée, lors
d’une procédure intracavitaire).

En ccelioscopie, les fumées, si elles ne sont pas aspirées,
peuvent avoir une toxicité directe sur le péritoine. De plus,
la concentration de monoxyde de carbone atteinte au sein
de la cavité peut étre considérable et pourrait entrainer une
intoxication par diffusion sanguine [BARRETT et GARBER - 2003].
Néanmoins Il n‘existe aucun cas a ce jour d'intoxication au
CO, tout au plus une augmentation minime de 'HbCO sans
aucune conséquence pathologique: Il existe a ce jour seule-
ment trois références bibliographiques dont deux reprennent
les mémes résultats dans deux journaux différents [NEZHAT et
al.- 1996]. Lexposition de I'équipe chirurgicale au monoxyde
de carbone lors de I'aspiration est négligeable.

Différentes méthodes d'aspiration existent pour limiter
au maximum les risques liés a la diffusion des fumées [BAR-
RETT et GARBER - 2003 ; KAROO et al. - 2004 ; BHANDARKAR et al.
-2012; TAKAHASHI et al. - 2013].

Le CDC a recommandé en 2003 d'utiliser des systémes
d’aspirations des fumées lors de |'utilisation de procédure
avec laser, en particulier dans le cas d'opérations sur des tis-
sus infectés par le HPV ou par une tuberculose extra-pulmo-
naire [SEHULSTER et al. - 2003].

Il recommande aussi le port de masques adaptés limi-
tant I'exposition de I'équipe chirurgicale aux fumées issues
de l'utilisation d’un laser.

L'utilisation d'un systeme de chauffage des patients
lors des interventions est assez répandue, depuis qu'il a été
démontré qu'ils permettaient de diminuer le taux d'ISO en
chirurgie cardiaque.

Cependant, plusieurs études ont démontré que I'utili-
sation de systéme de réchauffement du patient basé sur
la ventilation d'air chaud pouvait conduire a la fois a une
perturbation du flux unidirectionnel et a une contamina-
tion microbiologique de l'air issu des systémes [ALBRECHT et
al.-2011; MCGOVERN et al. - 2011; LEGG et al. - 2012 ; BELANI
etal. - 2013]. Par ailleurs, une étude rétrospective qui com-
parait le réchauffement par air pulsé versus couverture
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chauffante a conclu que l'utilisation du réchauffement par
air pulsé entraine une augmentation significative du taux
d’ISO en chirurgie orthopédique avec un OR de 3,8 (non
ajusté) [MCGOVERN et al. - 2011]. Ces résultats ont conduit
les auteurs de ces études a recommander des systemes de
réchauffement basés sur d'autres méthodes que l'air pulsé.

Recommandation 32

Il est recommandé d'utiliser des systémes permettant de
limiter le risque d'aérosolisation lors de la production de
fumées chirurgicales. Grade B, 3. Accord total (p25:9;
p50:9)

Recommandation 33

Il est recommandé d'utiliser des systéemes de réchauffe-
ment des patients basés sur une autre méthode que l'air
pulsé. Grade B, 2. Accord total (p25:9; p50:9)

Commentaire

La composition des fumées chirurgicales varie selon les
procédures utilisées. Elles entrainent systématiquement,
par leur action mécanique, une aérosolisation de particules.

Il a été prouvé que les fumées issues de lasers pouvaient
contenir des bactéries viables. Aucune étude n'a permis de
montrer les mémes résultats pour I'électrocoagulation et
le bistouri a ultrason. Cependant, sur des arguments théo-
riques, la transmission bactérienne parait possible, en par-
ticulier pour le bistouri a ultrasons.

De plus, les fumées chirurgicales sont souvent compo-
sées de produits toxiques ou cancérigenes dont la diffusion
doit étre limitée, afin de protéger le patient comme I'équipe
chirurgicale.

L’évacuation des fumées produites pendant les ccelio-
scopies semble étre une mesure de protection indispen-
sable pour le patient, du fait de leur toxicité sur le péritoine
et de la possible diffusion sanguine de toxiques (en parti-
culier le monoxyde de carbone).

Cependant, elle doit se réaliser en limitant au maximum
I'aérosolisation de particules pour limiter le risque infectieux.

Lors de la cceliochirurgie, les fumées sont générées a
l'intérieur de la cavité péritonéale du patient par les instru-
ments d'électrochirurgie (pyrolyse des tissus) et plus rare-
ment par des applications de laser. Elles sont concentrées et
peuvent réduire la visibilité du champ opératoire. Elles sont
évacuées par un trocart dans I'environnement du bloc opé-
ratoire lors d'une rapide décompression. Les risques asso-
ciés a ces fumées sont d'ordres multiples:

. chimiques, liés a la présence de sous-produits issus de
la combustion des protéines et lipides des tissus sou-
mis a de tres hautes températures;
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. particulaires, liés a leur taille dite respirable et leur pos- m Quelles sont les mesures a mettre en

sibilité de pénétrer dans les alvéoles pulmonaires; ceuvre chez un patient porteur
. biologiques, si les particules sont des cellules ou des d’une tuberculose pulmonaire active
virus viables. admis au bloc opératoire ou en secteur
NB: pour les équipements électroniques munis d’un interventionnel?

ventilateur, il nexiste pas d’étude montrant le degré d'inter-

férence avec la qualité de I'air. Cependant, on peut recom-

mander leur entretien régulier. Référence a des recommandations
antérieures

B || est fortement recommandé de « maintenir l'isole-
ment respiratoire des patients suspects ou atteints de
tuberculose bacillifere durant 'ensemble de la prise
en charge périopératoire : port de masque chirurgical
pour le patient et port d’'un équipement de protection
respiratoire sans soupape (EPR) pour le personnel. »
[SFH-2013] GradeA, 2

Commentaire
Lisolement respiratoire tel que mentionné est actuelle-

ment appelé « précaution complémentaire air ». Le person-
nel d’entretien du bloc doit également porter un masque
adapté au risque dans le cas de prise en charge d'un patient
bacillifere au bloc opératoire (uniquement valable pour le
cas spécifique du patient bacillifere).

« Certains modeles de masque présentent une soupape
expiratoire dont le r6le est de diminuer la résistance lors de
I'expiration et ainsi d'améliorer le confort d'utilisation. L'air
expiré a travers la soupape n'est pas filtré. Les masques a
soupape ne sont donc pas a utiliser au bloc opératoire ou
pour les soins nécessitant une asepsie stricte » [SF2H-2013].

B |l estrecommandé de « prendre des dispositions pour
assurer le réveil de ces patients en évitant si possible le
passage en SSPI » [SFAR - 1997]. Grade B, 3

Commentaire: néant.

B |l est recommandé d’«intercaler un filtre bactérien
sur le circuit respiratoire entre le patient et la pieéce
enY et changer le matériel de ventilation, y compris
les circuits du ventilateur, aprés I'anesthésie de ces
patients » [CDC - 2005]. Grade B, 2

Commentaire: néant.

B || est fortement recommandé, lorsque c'est possible,
de reporter l'intervention chirurgicale d’un patient
suspect ou atteint de tuberculose active jusqu’a la fin
de la période de contagiosité. En cas d'impossibilité du
report, utiliser des masques adaptés au risque bacilli-
fere et passer le patient en fin de programme opéra-
toire. [CDC - 2005] Grade A, 2
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Commentaire

Dans les recommandations du CDC sur la prévention
des infections a Mycobacterium tuberculosis [CDC- 2005],
il est également rappelé Iimportance des allées et venues
ainsi que les fermetures des portes.

B || est fortement recommandé, dans le cas particulier
de I'endoscopie bronchique d’un patient suspect ou
atteint de tuberculose bacillifére, de reporter I'exa-
men. [CDC-2005] Grade A, 2

Commentaire
Cette recommandation issue du CDC (2005) est reprise

parla SF2H (2013).

Quel fonctionnement du traitement
d’air en dehors de I'activité?

Les principales recommandations ne semblent pas trai-
ter cette question. Une étude expérimentale a permis de
montrer que l'arrét de la ventilation entrainait une aug-
mentation du nombre de particule par m? aprés une courte
période d'arrét (10 heures, équivalent d’'une nuit) [DETTEN-
KOFER et al. - 2003]. Cependant apres remise en marche de
la ventilation, le niveau particulaire redescendait rapide-
ment (temps inférieur a 15 minutes pour 95 % des essais)
en dessous du seuil de tolérance (10* particules de diamétre
supérieur a 0,5 um par m?). Les auteurs recommandent une

durée de remise en marche de 30 minutes avant réutilisa-
tion de la salle. Les caractéristiques techniques du systéme
de ventilation de ce bloc opératoire ne sont pas toutes
décrites, il est simplement mentionné qu'il disposait d'une
filtration HEPA. Le gain estimé par I'arrét du systéme de ven-
tilation sur un an est estimé a 6000 $ et 14 tonnes de CO,.

Recommandation 34

Il est recommandé de ne pas arréter totalement le traite-
ment d’air lors de I'arrét de I'activité opératoire.

Il faut permettre un fonctionnement en régime de veille
en période d’inactivité pour des raisons d’économies
d'énergie. Toutefois, la pression relative entre locaux doit
étre maintenue pendant cette période et la température
ne doit pas trop dévier. Grade B, 3. Accord total (p25:
9;p50:9)

Commentaire

En pratique, lors de I'arrét de I'activité, le systeme de trai-
tement de I'air doit étre mis dans un état de veille qui lui per-
mette de garantir la surpression et I'apport d'air neuf. Cf. le
tableau Vlinspiré du tableau 17 de la norme NFS 90-351.

Tableau VI - Valeurs guides de performance en veille.

Classe Classe Cinétique Classe Pression Plage de Régime d’écoule-
de depropreté d‘élimination de propreté différentielle (posi- 9 mentde l'airdela Taux d’air neuf
q g A - A A A o température 5 »
risque particulaire desparticules microbiologique tive ou négative) zone a protéger
4 6 vol/h minimum d’air neuf a
15P 15° i i i
3 ISO 8 Non contrélée Non contrélée (1553 PZ) 3 ; 0 OCC Pas de contrainte (i::lezslgzqzré oiursopl:tzr;lrr
) rapport aux locaux adjacents
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Glossaire

Aérobiocontamination:

- contamination aéroportée liée a la présence dans l'air
ambiant de biocontaminants, sous forme de particules
viables (micro-organismes), véhiculées ou non par des
particules supports inertes.

- contamination de I'air ou d'un gaz par des particules
viables (Norme NFS 90-351) .

Aérosol: suspension de fines particules solides ou liquides
dans un mélange gazeux. La majorité des aérosols contami-
nants, invisibles a I'ceil nu, est comprise entre 0,1 et 20 um:
les plus gros (> 5 um) sédimentent a proximité du lieu
d'@mission, les plus petits restent en suspension plusieurs
heures et suivent les mouvements de ['air.

AIA: Anesthésiques Inflammables Autorisés; concerne les
locaux ou se pratiquait 'anesthésie par inhalation a I'aide
de produits susceptibles de former avec I'atmosphére
ambiante un mélange pouvant s'enflammer ou exploser.
Les anesthésiques par inhalation actuellement utilisés, ne
comportent ni risque d’explosion ni risque d‘incendie. La
salle d'opération est alors classée « Non AlA ».

Air neuf:

- air pris a l'air libre, hors des sources de pollution.

- air pénétrant dans le systéme provenant de l'extérieur
avant tout traitement d’air (norme NFS 90-351 et Tableau 2
de lanorme NF EN 13779:2007).

Taux d’air neuf: quotient du volume total d'air neuf soufflé
en une heure par le volume total de la piéce. Lapport est au
minimum de 6 volumes/heure.

Biocollecteur: appareil destiné aux préléevements d‘air a
visée microbiologique. Le résultat de la mesure s'exprime
en UFC/m>.

Climatisation: ensemble des procédés permettant la mai-
trise de la température et de I'hygrométrie relative dans un
local.

Contaminant: toute entité particulaire, moléculaire, non-
particulaire ou biologique, susceptible de produire un effet
indésirable sur le produit ou procédé.

Filtration: permet de retenir les particules en suspension
dans l'air. Fait appel a des dispositifs de constitution, de
caractéristiques et d'efficacité différentes (filtres a moyenne
efficacité G1 a G4; filtres a haute efficacité F5 a F9; filtres a
trés haute efficacité H10 aH14).

Flux non-unidirectionnel: régime de distribution d'air ou
I'air filtré, soufflé dans la zone propre, se mélange a l'air déja
présent par induction.

Flux unidirectionnel:

« flux d'air maitrisé traversant 'ensemble d’un plan de coupe
d’une zone propre, possédant une vitesse réguliére et des
filets a peu prés paralleles

- régime de distribution d‘air ou l'air soufflé dans la zone
propre se mélange a I'air déja présent au moyen de l'induc-
tion (Norme NFS 90-351)

Flux laminaire: maintenant appelé flux unidirectionnel.

Flux turbulent: maintenant appelé flux non unidirectionnel.
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Maintenance: ensemble de toutes les actions techniques,
administratives et de management durant le cycle de vie
d’un bien, destinées a le maintenir ou a le rétablir dans un
état dans lequel il peut accomplir la fonction requise (Norme
NF EN 13306 X 60-319) [AFNOR NORMALISATION - 2010].

Maintenance curative: maintenance exécutée apres
détection d'une panne et destinée a remettre un bien dans
un état dans lequel il peut remplir une fonction requise de
facon durable.

Maintenance préventive: maintenance exécutée a des
intervalles prédéterminés ou selon des critéres prescrits et
destinée a réduire la probabilité de défaillance ou la dégra-
dation du fonctionnement d’un bien (Norme NF EN 13306
X 60-319) [AFNOR NORMALISATION - 2010].

Masque chirurgical: le masque chirurgical est un dispo-
sitif médical qui a pour objectif de limiter la transmission
d'agents pathogenes du porteur vers le patient et I'environ-
nement. Il doit couvrir le nez, la bouche et le menton ainsi
que répondre a des critéres d'efficacité en termes de filtra-
tion de respirabilité et de résistance a la pression.

Particule: élément minuscule de matiére, possédant un
périmetre physique défini.

Préfiltre: filtre a air monté en amont d'un autre filtre, afin
de réduire la charge sur celui-ci.

Propreté: condition d'un produit, d'une surface, d'un appa-
reil, d'un gaz ou d'un fluide, etc. possédant un niveau défini
de contamination (Norme NF EN ISO 14644-4) [AFNOR NOR-
MALISATION - 2001].

Propreté microbiologique de I'air: caractérisée par un
nombre de micro-organismes contenus dans un échantil-
lon représentatif. Permet de définir des classes de propreté
microbiologique.

Propreté particulaire de I'air: caractérisée par un nombre
de particules de dimension égale ou supérieure a une
dimension définie et contenu dans un échantillon représen-
tatif. Permet de définir des classes de propreté particulaire.

Sas:

«local ou zone intermédiaire qui est habituellement ventilé
et utilisé pour maintenir le transfert d'air contaminé d’'une
zone a une autre.

«local ou zone intermédiaire utilisé pour maitriser le trans-
fert d’air contaminé d’une zone a une autre (Norme NFS
90-351)

Salle propre: salle dans laquelle la concentration des par-
ticules en suspension dans I'air est maitrisée et qui est
construite et utilisée de fagon a minimiser l'introduction, la
production et la rétention des particules a l'intérieur de la
piece, et dans laquelle d'autres parametres pertinents, tels
que la température, I'numidité et la pression sont maitrisés
comme il convient.

Salle ultra-propre: une salle ultra-propre est définie
comme ne contenant pas plus de 10 UFC/m’.

Taux de renouvellement d’air: taux d'air neuf introduit
dans la salle exprimé en rapport avec le volume de la zone
a traiter (Norme NF S 90-351).

Taux de brassage de lair: taux de brassage d'un volume
d‘air exprimé par unité de temps, et calculé en divisant le
volume d‘air soufflé pendant cette unité de temps par le
volume de l'espace (Norme NF S 90-351).

Traitement de I'air: le traitement de I'air se définit comme
I'ensemble des techniques (surpression, filtration, renouvel-
lement d'air, cinétique d'élimination des particules, régime
de distribution) et des mesures organisationnelles et com-
portementales qui permettent d’assurer une qualité de I'air
optimale compte tenu de I'analyse de risque préalable.

UFC: Unité Formant Colonie, généralement exprimé en
nombre/m? pour ce qui concerne l'air.
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Annexe |
Cotation des recommandations par le groupe de lecture

stats r1 r2 r3 r4 r5 ré r7 r8 r9 r10 ri1
N 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14
mean  7.571429 8571429 8285714 8.785714 8571429 8857143  8.928571 8.785714  8.285714 85 8785714
sd 2310987 9376145 1.898525 5789342 8516306  .5345225 2672612  .8017837 19779  1.286019  .5789342

p50 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9

min 1 6 2 7 6 7 8 6 2 5 7
max 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9
p25 7 9 9 9 8 9 9 9 9 9 9
p75 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9
iqr 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0

stats r12 ri3 r14 r15 r16 r17 r18 r19 r20 r21 r22
N 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14
mean  8.142857 8785714  8.928571 8.642857 9 8785714  8.928571 8.928571 8.642857  8.785714  8.928571
sd 1.09945 8017837  .2672612  .8418974 0 5789342 2672612 2672612  .9287827 5789342  .2672612
p50 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9
min 6 6 8 6 9 7 8 6 7 8
max 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9
p25 7 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9
p75 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9
iqr 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

stats r23 r24 r25 r26 r27 r28 r29 r30 r31 r32 r33
N 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14
mean  8.714286 9  8.928571 8.071429  7.571429  8.428571 8.714286  8.714286  8.857143  8.357143  7.928571
sd 6112498 0 2672612  1.979288 2.13809 1.86936  .8254203 6112498 3631365  2.134232  2.368521
p50 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9
min 7 9 8 2 2 2 6 7 8 1 1
max 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9
p25 9 9 9 8 6 9 9 9 9 9 9
p75 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9
iqr 0 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0

N 14
mean  6.785714
sd  3.745327
p50 9
min 0
max 9
p25 7
p75 9
iqr 2
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r1 Freq. Percent Cum. ri3 Freq. Percent Cum.
1 1 7.69 7.69 6 1 7.69 7.69 2 1 7.69 7.69
6 1 769 1538 9 12 92.31 100.00 5 1 769 1538
7 2 1538  30.77 Total 13 100.00 6 2 1538  30.77
8 1 7.69 3846 ri4 Freq. Percent Cum. 7 1 7.69 3846
9 8 61.54 100.00 8 1 7.69 7.69 8 1 769  46.15
Total 13 100.00 9 12 92.31 100.00 9 7 53.85 100.00
r2 Freq. Percent Cum. Total 13 100.00 Total 13 100.00
6 1 7.69 7.69 r15 Freq. Percent Cum.
7 1 769 1538 6 1 7.69 7.69 2 1 7.69 7.69
8 1 769  23.08 8 2 1538  23.08 8 1 769 1538
9 10 76.92 100.00 9 10 76.92 100.00 9 11 84.62 100.00
Total 13 100.00 Total 13 100.00 Total 13 100.00
r3 Freq. Percent Cum. r16 Freq. Percent Cum.
2 1 7.69 7.69 9 13 100.00 100.00 6 1 7.69 7.69
7 1 769  15.38 Total 13 100.00 8 1 769  15.38
8 1 7.69 23.08 r17 Freq. Percent Cum. 9 11 84.62 100.00
9 10 76.92 100.00 7 1 7.69 7.69 Total 13 100.00
Total 13 100.00 8 1 769 1538
r4 Freq. Percent Cum. 9 11 84.62 100.00 7 1 7.69 7.69
7 1 7.69 7.69 Total 13 100.00 8 2 1538  23.08
8 1 7.69 15.38 r18 Freq. Percent Cum. 9 10 76.92  100.00
9 11 84.62 100.00 8 1 7.69 7.69 Total 13 100.00
Total 13 100.00 9 12 92.31 100.00 r31 Freq. Percent Cum.
r5 Freq. Percent Cum. Total 13 100.00 8 2 15.38 15.38
6 1 7.69 7.69 r19 Freq. Percent Cum. 9 11 84.62 100.00
8 3 23.08  30.77 8 1 7.69 7.69 Total 13 100.00
9 9 69.23  100.00 9 12 9231 100.00
Total 13 100.00 Total 13 100.00 1 1 7.69 7.69
ré6 Freq. Percent Cum. r20 Freq. Percent Cum. 8 1 7.69 15.38
7 1 7.69 7.69 6 1 7.69 7.69 9 11 84.62 100.00
9 12 9231 100.00 7 1 7.69  15.38 Total 13 100.00
Total 13 100.00 9 11 84.62 100.00 r33 Freq. Percent Cum.
r7 Freq. Percent Cum. Total 13 100.00 1 1 7.69 7.69
8 1 7.69 7.69 r21 Freq. Percent Cum. 5 1 7.69 15.38
9 12 9231 100.00 7 1 7.69 7.69 6 1 769  23.08
Total 13 100.00 8 1 7.69  15.38 9 10 76.92  100.00
r8 Freq. Percent Cum. 9 11 84.62 100.00 Total 13 100.00
6 1 7.69 7.69 Total 13 100.00 r34 Freq. Percent Cum.
9 12 92.31 100.00 r22 Freq. Percent Cum. 0 3 23.08  23.08
Total 13 100.00 8 1 7.69 7.69 7 2 1538  38.46
r9 Freq. Percent Cum. 9 12 92.31  100.00 9 8 61.54 100.00
2 1 7.69 7.69 Total 13 100.00 Total 13 100.00
6 1 7.69 15.38 r23 Freq. Percent Cum.
9 11 84.62 100.00 7 1 7.69 7.69
Total 13 100.00 8 2 1538  23.08
r10 Freq. Percent Cum. 9 10 76.92 100.00
5 1 7.69 7.69 Total 13 100.00
6 1 7.69 15.38 r24 Freq. Percent Cum.
9 11 84.62 100.00 9 13 100.00 100.00
Total 13 100.00 Total 13 100.00
ri1 Freq. Percent Cum. r25 Freq. Percent Cum.
7 1 7.69 7.69 8 1 7.69 7.69
8 1 769 1538 9 12 9231 100.00
9 11 84.62 100.00 Total 13 100.00
Total 13 100.00 r26 Freq. Percent Cum.
r12 Freq. Percent Cum. 2 1 7.69 7.69
6 1 7.69 7.69 6 1 769 1538
7 4 30.77  38.46 7 1 769  23.08
8 1 7.69  46.15 8 1 769  30.77
9 7 53.85 100.00 9 9 69.23 100.00
Total 13 100.00 Total 13 100.00
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Annexe ll
Eléments stratégie de recherche de la littérature

PubMed

«Surgical Wound Infection»[Mesh] AND «air»[Mesh] AND
(«2004/02/15»[PDat]: «2014/02/11»[PDat])

«Surgical Wound Infection»[Mesh] AND «air»[All Fields]
AND «treatment»[All Fields] AND («2004/02/15»[PDat]:
«2014/02/11»[PDat])

«Surgical Wound Infection»[Mesh] AND «Textiles»[Mesh]
AND («2004/02/15»[PDat]: «2014/02/11»[PDat])

«Surgical Wound Infection»[Mesh] AND «cloth»[All Fields]
AND («2004/02/15»[PDat] : «2014/02/11»[PDat])

«Surgical Wound Infection»[Mesh] AND «Masks»[Mesh]
AND («2004/02/15»[PDat]: «2014/02/11»[PDat])

«SSI»[All Fields] and «laminar»[All Fields] AND
(«2004/02/15»[PDat]: «2014/02/11»[PDat])
«SSI»[All Fields] AND «air»[All
(«2004/02/15»[PDat]: «2014/02/12»[PDat])
«SSI»[All Fields] and «filtration»[All Fields] AND
(«2004/02/15»[PDat] : «2014/02/12»[PDat])

«Operating Rooms»[Mesh] AND «Air Microbiology»[Mesh]
AND «Infection»[Mesh] AND («2004/02/15»[PDat]:
«2014/02/11»[PDat])

«Operating Rooms»[Mesh] AND «Air Pollutants»[Mesh]
AND «Infection»[Mesh] AND («2004/02/15»[PDat]:
«2014/02/11»[PDat])

«Operating Rooms»[Mesh] AND «Air Pollutants»[Mesh] AND
(«2004/02/15»[PDat]: «2014/02/11»[PDat])

«Operating Rooms»[Mesh] AND «Air Microbiology»[Mesh]
AND («2004/02/15»[PDat] : «2014/02/11»[PDat])
«Surgical Wound Infection»[Mesh] AND «Air
Microbiology»[Mesh] AND («2004/02/15»[PDat]:
«2014/02/11»[PDat])
«Surgical Wound
Pollutants»[Mesh]
«2014/02/11»[PDat])
«Radiology,
Microbiology»[Mesh]
Procedures»[Mesh]
Microbiology»[Mesh]

«Nephrology»[Mesh] AND «Air Microbiology»[Mesh]

«Air Microbiology»[Mesh] AND «Radiography,
Interventional»[Mesh]

«Air
Angiography»[Mesh]

«Air Microbiology»[Mesh] AND «Cardiology»[Mesh]
«Surgical Procedures, Minimally Invasive»[Mesh] AND
«Air Microbiology»[Mesh] AND («2004/02/15»[PDat]:

Fields] AND

Infection»[Mesh] AND «Air
AND («2004/02/15»[PDat]:

Interventional»[Mesh] AND «Air

«Endovascular AND «Air

Microbiology»[Mesh] AND «Coronary

«2014/02/12»[PDat])

«interventional»[All Fields] AND («airborne»[All Fields]
OR «air treatment»[All Fields]) AND («2004/02/15»[PDat]:
«2014/02/11»[PDat])

«colonoscopy»[All Fields] AND («airborne»[All Fields] OR
«air treatment»[All Fields]) AND («2004/02/15»[PDat]:
«2014/02/11»[PDat])

«bronchoscopy»[All Fields] AND («airborne»[All Fields]
OR «air treatment»[All Fields]) AND («2004/02/15»[PDat]:
«2014/02/11»[PDat])

«radiology»[All Fields] AND («airborne»[All Fields] OR
«air treatment»[All Fields]) AND («2004/02/15»[PDat]:
«2014/02/11»[PDat])

«cardiology»[All Fields] AND («airborne»[All Fields] OR
«air treatment»[All Fields]) AND («2004/02/15»[PDat]:
«2014/02/11»[PDat])

«obstetric»[All Fields] AND («airborne»[All Fields] OR
«air treatment»[All Fields]) AND («2004/02/15»[PDat]:
«2014/02/11»[PDat])

«neurology»[All Fields] AND («airborne»[All Fields] OR
«air treatment»[All Fields]) AND («2004/02/15»[PDat]:
«2014/02/11»[PDat])

«Altemeier»[All Fields] AND («2004/02/15»[PDat]:
«2014/02/11»[PDat])

«Surgical Instruments»[MeSH Terms] AND «Air
Microbiology»[Mesh]

«Surgical Instruments/microbiology»[MeSH Terms] AND
(«2004/02/16»[PDat]: «2014/02/12»[PDat])

«particle»[All Fields] AND («hospitals»[MeSH Terms] OR
«hospital»[All Fields]) AND «airborne»[All Fields] AND
«2004/02/16»[PDat]: «2014/02/12»[PDat]

«required»[All Fields] AND «quality»[All Fields] AND
«Air Microbiology»[Mesh] AND («2004/02/16»[PDat]:
«2014/02/12»[PDat])

«risk»[All Fields] AND «Hospital»[All Fields] AND «Air
Microbiology»[Mesh] AND («2004/02/16»[PDat]:
«2014/02/12»[PDat])

«Surgical Procedures, Operative»[Mesh] and «Air
Microbiology»[Mesh] AND («2004/02/16»[PDat]:
«2014/02/12»[PDat])

«positive pressure»[All Fields] AND «Air Microbiology»[Mesh]
AND («2004/02/16»[PDat]: «2014/02/12»[PDat])
«positive-pressure»[All Fields] AND «Opera-
ting Rooms»[Mesh] AND («2004/02/16»[PDat]:
«2014/02/12»[PDat])

«Air Filters»y[Mesh] AND «Operating Rooms»[Mesh] AND
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(«2004/02/16»[PDat]: «2014/02/12»[PDat])

«filtration»[All Fields] AND «Operating Rooms»[Mesh] AND
(«2004/02/16»[PDat]: «2014/02/12»[PDat])

«filtration»[All Fields] AND «Air Microbiology»[Mesh] AND
(«2004/02/16»[PDat]: «2014/02/12»[PDat])

«ACH»[AIl Fields] AND «Air Microbiology»[Mesh] AND
(«2004/02/16»[PDat]: «2014/02/12»[PDat])

«Air changes»[All Fields] AND «Air Microbiology»[Mesh]
AND («2004/02/16»[PDat] : «2014/02/12»[PDat])

«Air changes»[All Fields] AND «Operating Rooms»[Mesh]
AND («2004/02/16»[PDat]: «2014/02/12»[PDat])

«Air Microbiology»[Mesh] AND «sampling»[All Fields]
AND (Clinical Trial[ptyp] AND «2004/02/16»[PDat]:
«2014/02/12»[PDat])

«air sampling»[All Fields] AND «Operating Rooms»[Mesh]
AND («2004/02/16»[PDat]: «2014/02/12»[PDat])

«air sampling»[All Fields] AND «Surgical Proce-
dures, Operative»[Mesh] AND («2004/02/16»[PDat]:
«2014/02/12»[PDat])

«surveillance»[All Fields] AND «Air Microbiology»[Mesh]
AND («2004/02/16»[PDat] : «2014/02/12»[PDat])

«air surveillance»[All Fields] AND «Operating Rooms»[Mesh]
AND («2004/02/16»[PDat]: «2014/02/12»[PDat])
«maintenance»[All Fields] AND «Operating Rooms»[Mesh]
AND («2004/02/16»[PDat]: «2014/02/12»[PDat])
«maintenance»[All Fields] AND «Air Microbiology»[Mesh]
AND («2004/02/16»[PDat] : «2014/02/12»[PDat])
«traffic»[All Fields] AND «Air Microbiology»[Mesh] AND
(«2004/02/16»[PDat]: «2014/02/12»[PDat])

«staff»[All Fields] AND «Air Microbiology»[Mesh] AND
(«2004/02/16»[PDat]: «2014/02/12»[PDat])

«clothes»[All Fields] AND «Operating Rooms»[Mesh] AND
(«2004/02/16»[PDat]: «2014/02/12»[PDat])

«clothes»[All Fields] AND «Air Microbiology»[Mesh] AND
(«2004/02/16»[PDat]: «2014/02/12»[PDat])
«Masks»[Mesh] AND «Air Microbiology»[Mesh] AND
(«2004/02/16»[PDat]: «2014/02/12»[PDat])
«Masks»[Mesh] AND «Operating Rooms»[Mesh] AND
(«2004/02/16»[PDat]: «2014/02/12»[PDat])

Em-premium

ISO air (depuis 2003)

tenue au bloc opératoire (depuis 2003)

traitement de l'air en secteur interventionnel (depuis 2003)
qualité air hopital (depuis 2003, 12 premieres pages)
«qualité de I'air» hopital (depuis 2003)

+»traitement de l'air» +hopital -allergies (depuis 2003)
+»controle de I'air» +hopital (depuis 2003)
+aerobiocontamination +hopital (depuis 2003)

BDSP

traitement de I'air en secteur interventionnel
traitement de I'air en bloc opératoire

(qualité OU traitement) ET air ET hopital (depuis 2003)

Science-direct

pub-date > 2002 and (air quality) and hospital

pub-date > 2002 and («air quality») and SSI

pub-date > 2002 and («air quality») and interventional
pub-date > 2002 and («air quality») and hospital and sam-
pling and ventilation (100 premiers résultats)

Web of Science

ssi air (anglais et francais)

TOPIC: (air quality) AND TOPIC: (hospital) AND TOPIC: (ven-
tilation) Timespan=2004-2014.Search language=English
TOPIC: (air quality) AND TOPIC: (ssi) Timespan=2004-2014.
Search language=English

TOPIC: («air quality») AND TOPIC: (interventional) Times-
pan=2004-2014. Search language=English

TOPIC: («air quality») AND TOPIC: (laminar) Times-
pan=2004-2014. Search language=English

TOPIC: («air sampling») AND TOPIC: (hospital) Times-
pan=2004-2014. Search language=English

Ovid (comprend Francis)

limit to yr=»2003 - 2014»

- Termes utilisés: air / air quality / quality / ssi

limit to yr=»2003 - 2014»

-Termes utilisés: air / air treatment / hospital / treatment (50
premiers résultats)

limit to yr=»2003 - 2014»

- Termes utilisés: airborne / hospital / operating / sampling
(150 premiers résultats)

limit to yr=»2003 - 2014»

- Termes utilisés: airborne / hospital / interventional (100
premiers résultats)

Guideline.gov
«air»(sans limite de période)

Cochrane

«airs(sans limite de période)
«ventilation»(sans limite de période)
«laminar»(sans limite de période)

Bibliotheque interuniversitaire de santé
«air»(depuis 2003)
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OpenGrey (SUDOC compris) Google scholar

air operating room air AND ( quality OR treatment ) AND «operating room»
air ssi (depuis 2003 - 200 premiers résultats)

airinfection («air quality» OR «air treatment «) AND «operating room»
(depuis 2003 - 100 premiers résultats)

(«air quality» OR «air treatment «) AND «minimally invasive»
(depuis 2003)

«air treatment « AND «interventional» (depuis 2003)

«air sampling» AND «operating room»(depuis 2003 - 100
premiers résultats)
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