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Les infections de plaie chirurgicale (Surgical wound infection) actuellement,
infections du site opératoire (ISO) (Surgical site infection (SSI)) sont une
complication de Tactivité chirurgicale qui peut étre sévere. Elles limitent le

bénéfice potentiel des interventions chirurgicales (120]

Les ISO sont une préoccupation importante en maticre de morbidité,
mortalité et surcout pour Ihopital, malgré, l'essor des antibiotiques,
Pamélioration des techniques d’anesthésie et les progres des mesures préventives

12151 Bn effet, elles représentent environ 25% de ’ensemble des infections

nosocomiales (IN), se placant en 2° position derriére les infections urinaires (> '
P8, Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le taux d’ISO varie de
0,5% a 15% U, Celui-ci dépasse les 25% dans certains pays en voie de
développement ). Les ISO engendrent un taux de 1étalité de 2.5% a 4% !>,
Elles prolongent, en moyenne de 7 a 10 jours, la durée d’hospitalisation, allant de
3 jours supplémentaires en gynécologie a 9,9 jours en chirurgie générale et 19,8

jours en chirurgie orthopédique " ce qui engendre des cotts directs et indirects

élevés, s’échelonnant entre 2 527 $ et 29 367 $!'*11.

Les ISO ont suscité l'intéret de la plupart des pays développés et certains
pays moins développés, qui dans une démarche globale de la qualité de soins et
de sécurité du patient, ont mis en place, de fagon rigoureuse, des programmes

d’actions et lutte contre les IN, dont 'ISO constitue un axe prioritaire.

Suite aux programmes de lutte contre les IN, et particulicrement contre les
ISO, il est établi que cette catégorie d’infection est la premicre infection
nosocomiale évitable. En effet, une réduction significative est obtenue. Elle est
de 13% selon le projet américain SENIC (Study for the Efficacy of Nosocomial
Infection Control) et de 30% selon le systeme de surveillance frangais. Des

résultats similaires sont atteints dans d’autres pays européens "',

Les taux d’incidence et de prévalence des ISO sont des indicateurs
stratégiques. Ils permettent de connaitre 'ampleur du probleme. Ils justifient la
mise en place de programme de lutte et constituent les meilleurs outils de

surveillance.

En Algérie, les ISO constituent un probléme de santé au niveau de
I’hopital. Ce constat est déduit, a partir des taux élevés d’infections
nosocomiales, particulicrement celles du site opératoire, et les couts directs

qu’elles engendrent. Une estimation du cout d’une césarienne compliquée d’ISO
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s¢éleve a 32.092 DA, comparativement 2 20.304 DA ¥, le cout d’une césarienne
non compliquée d’ISO. Aucune publication sur les ISO n’est faite. Cependant
des enquétes d’incidence sont réalisées dans certains hopitaux, dont les résultats
sont communiqués lors de journées scientifiques. Certains de ces hopitaux ont

¢élaboré des programmes de lutte et ont vu leur taux baissé avec le temps.

A Oran, notamment au CHU, les ISO occupent une place importante

parmi les IN. Cela a été démontré par les deux enquétes de prévalence des IN,

menées en 2004 et 2007.

Certaines attitudes, au niveau de cet établissement, orientent sur 'ampleur

du probléme. II s’agit de;

- L’absence d’un programme de lutte contre les IN, malgré Pexistence d’une
réglementation. Celle-ci donne instruction a chaque établissement hospitalier

d’élaborer son propre programme de lutte.

- Le non accomplissement de la mission du Comité de Lutte contre les
Infections Nosocomiales (CLIN). Celui-ci doit veiller a résoudre les
problémes relatifs a hygiene hospitaliere (HH), d’élaborer des standards dans
la pratique des soins, d’émettre des recommandations, de suivre et d’évaluer
les programmes de lutte et de surveillance. Cependant, rien de tout ¢a ne se
fait.

- Labsence de protocoles standards spécifiques a la prévention des infections
du site opératoire, notamment les protocoles sur I'antibioprophylaxie et

préparation cutanée de 'opéré.

Ce constat doit étre appuyé par des taux d’ISO. Ces derniers sont fournis

par les enquétes de prévalence et d’incidence.

1.- Histoire de ’hygiéne hospitaliére :
1.1.- Dans le monde :

L’hygi¢ne hospitaliecre (HH) est un theme d’actualité, mais pas du tout
nouveau. En effet, 500 ans avant JC, Susruta, médecin en Inde recommandait
aux chirurgiens de nettoyer et de désinfecter les salles d’opérations avant et apres

toutes opérations par Pémission de vapeur. Au 12°™ siécle, le calife demanda a
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Al Rhazi (Rhazes) de choisir 2 Bagdad le meilleur emplacement pour la
construction d’un nouvel hopital. Al Rhazi suspendit des moreaux de viandes en
divers endroits de la ville, puis choisit le lieu ou la viande se putréfiait le moins
vite, il est également Dinitiateur de I'usage de I’alcool en médecine 4.

Cest au XIV™* siecle que deux médecins de ’'Espagne musulmane, Ali Ibn
Khatima El Ansari a Almeria et Ibn Al Khatib, énoncérent pour la premicre fois
la notion de contagiosité, recommandant d’isoler les malades et de détruire le

linge avec lequel ils avaient été en contact?¥,

La naissance de l'infectiologie au XIX® siccle et les travaux de Pasteur
établissant la nature microbienne des infections ont permis de codifier les regles
d’hygicne, d’asepsie et d’lantisepsie, en plus du progreés de I'anesthésie , la
chirurgie se pratiquait avec succes!".

A la fin du XVIII® siccle, '’hopital était encore un lieu d’accueil des
invalides, des vieillards, des malades, des pauvres et des enfants abandonnés.
Dans la description des hopitaux de Paris, Tenon disait que les malades
couchaient six a huit par lit, il décrivait : « la est le dépot général des morts ; ici
les vestiaires ; plus haut sont les maladies les plus contagieuses, avec des écoles
pour Iétude de l'anatomie ». Les maladies contagieuses se propageaient par
I'intermédiaire des malades et des serviteurs, par les linges, les lits, les hardes et
les latrines. Tenon préconise alors de séparer les malades contagieux les uns des
autres et de ceux qui ne le sont pas "l

Des salles ont été réservées aux fievres les plus malignes et les chirurgiens
et les infirmiers mouraient aussi de fievre. En 1664, la fievre puerpérale tuait un
nombre important d’accouchées et on a remarqué que parmi les indigentes,
celles qui accouchaient a domicile était moins attaquées que celles qui
accouchaient a I’hotel dieu, hopital de Paris. Une épidémie de fievre puerpérale
de 1774 a 1786, faisait périr beaucoup d’accouchées et sa contagiosité fut
reconnue en 1773 par Charles White, accoucheur a Manchester et Alexander
Gordon constatait que seules les femmes examinées ou surveillées par des
médecins ou des sages-femmes ayant été déja au contact avec les malades en
sont atteintes. En 1829 Robert Collins, obstétricien a2 Dublin arriva a controler

une épidémie en faisant désinfecter les chambres au chlore naissant ",

Ces travaux n’eurent pas de retentissement. Tout comme article publié¢ en
1842 par Oliver Wendel Holmes de Boston dans lequel il dit que la fievre
puerpérale est le plus souvent transportée de malade a malade par les médecins

et les infirmieres [,
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C’est indiscutablement Ignaz Semmelweis, assistant d’obstétrique hongrois,
qui décrivait le mode de transmission de la ficvre puerpérale et les moyens de
linterrompre grace au relevés statistiques au niveau de la maternité ou il exergait
et qui est organisée en deux divisions, il constata une mortalité chez les jeunes
meres de 9,92% dans la division réservée a 'enseignement des médecins et 3,38
% dans la deuxiecme division réservée a lenseignement des sages-femmes.
Semmelweis a compris que la fievre puerpérale était introduite dans la premicre
division par les étudiants en médecine qui pratiquaient chaque jour des autopsies
avant d’examiner les accouchées. Il fait la déduction que la cause de la maladie
était ce quiil appela le poison cadavérique. Il concluait que des parcelles
cadavériques adhérentes aux mains des étudiants en médecine devaient étre
introduites dans les voies génitales des femmes lors de "examen obstétrical. 1 fit
alors installer des cuvettes contenant du chlorure de chaux et exigea des
accoucheurs un lavage méticuleux des mains avant tout examen. En quelques
mois la mortalité dans la division I devint inférieure a celle observée dans la
division II. Ensuite il montra que le cadavre n’est pas la seule source d’infection

mais aussi les particules organiques en décomposition ",

La doctrine de Semmelweis fut publiée treize ans apres (1861) dans un
ouvrage ayant pour titre : « Die Atiologie, der begriff und die prophylaxis des
kindbettfiebers », « Etiologie, prise en charge et prophylaxie de la fievre
puerpérale ». Dans cet ouvrage Semmelweis indique que la désinfection des
mains ne suffit pas mais que les objets doivent également étre désinfectés, ainsi il
fut réellement le premier a élaborer la méthode d’asepsie et a prouver son

efficacité [,

James Simpson, professeur d’obstétrique a Puniversité d’Edimbourg
observa que la mortalité des amputations effectuées a I’hopital était quatre fois
plus élevée que la mortalité effectuée hors de I’hopital. De plus celle-ci était

d’autant plus élevée que le nombre de lits était grand I,

De nombreux investigateurs se lancent dans la recherche des germes et ce
sont L. .Coze et V. Feltz qui en 1869 dans la gazette de Strasbourg décrivirent et
dessinerent le germe en chainette dans le sang d’une jeune femme morte d’une

fievre puerpérale [,

Joseph Lister, -professeur de chiruroie a Glasgow,. se préoccupait de
comprendre pourquoi les fractures ouvertes suppuraient alors que les fractures
termées guérissaient sans complications. Comprenant que les suppurations sont

dues a des fermentations d’origine microbienne, il utilisa 'acide phénique comme
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antiseptique en le pulvérisant dans lair de la salle d’opération ainsi qu’en
I'appliquant sur la peau des patients, sur les mains des chirurgiens et sur le

pansement ",

En 1871, Alphonse Guérin, chirurgien, fit diminuer significativement la
mortalité apres amputation en utilisant un pansement ouaté occlusif a la place du

pansement de charpies alors usuellement utilisé .

I devint clair que de nombreuses contaminations de plaies étaient
manuportées ou véhiculées par des instruments ou des pansements. C’est alors
que Félix Terrier et Octave Terrillon, deux chirurgiens parisiens codifierent la
méthode d’asepsie. L’asepsie devait prévenir toute souillure microbienne au

cours d’un acte chirurgical pratiqué sur des tissus non infectés [,

C’est en 1874 que les chirurgiens francais commencerent a appliquer les
méthodes d’asepsie proposées par Lister en 1867. Au début du XXe siccle, les

taux de mortalité chez les accouchées a I’hopital et a domicile se sont inversés
(137]

Vers 1880, les instruments emmanchés de bois furent remplacés par des
instruments enticrement en métal faciles a nettoyer. En 1883, Poupinel adapta a
la chirurgie I’étuve seche capable de porter les instruments a 180°C et
Chamberland mit au point I'autoclave permettant la stérilisation a la chaleur
humide. Le masque opératoire fut adopté par Von Mikulicz en 1897, a la suite

des travaux de Fliigge sur la flore bactérienne des gouttelettes de salive .

De 1885 a 1900, la mortalité opératoire en chirurgie abdominale va passer

de 50 % a 2 % M7,

Lutilisation de gants en salle d’opération, en 1889, se doit a Halsted, un
chirurgien américain ", Le XXe siécle sera marqué par la découverte des
antibiotiques .

Dans les propos du professeur René Roué, membre du Haut Conseil de
Santé Publique(France) 7 « Si les facteurs de risque d’infections nosocomiales
ont totalement changé en un siecle, les piliers de la lutte restent 'asepsie et
Pantisepsie, notamment par la désinfection des mains. J’ai le souvenir que les
traités de chirurgie et de médecine de mes études médicales débutaient par un
chapitre sur ces deux concepts fondamentaux et que le premier apprentissage en
stage de chirurgie était de se laver les mains avec brossage, selon les regles,

pendant de longues minutes... Il faut ajouter qu’a I’école primaire, le lavage des
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mains était obligatoire avant de passer a table... Aujourd’hui, nous avons
curieusement besoin de nouvelle preuves, statistiques de préférence, de la
nécessité d’avoir un comportement qui a longtemps été naturel, évident... ,

social autant que sanitaire » ["*7,

Durant les années 1990, plusieurs pays européens ont commencé a mettre
en place des réseaux nationaux voire régionaux de surveillance des infections
acquises a 'hopital. La plupart de ces réseaux était basée sur le modele du
Systeme National de Surveillance des Infections Nosocomiales (NNIS) des
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) américains. Les plus grands
projets sont; le projet EURONIS soutenu par 'UE (Surveillance des Infections

Nosocomiales dans les Unités de Soins Intensifs en Europe) '™

et le projet
HELICS (Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance)
était une association internationale des réseaux régionaux et nationaux organisée
par les coordinateurs de ces réseaux, sans pour autant remplacer les initiatives

locales et nationales.

1.2.- En Algeérie :

En Algérie, la législation en matiere d’hygiene hospitaliere a commencé a
partir du début des années 80, suivi d’une cascade de textes réglementaires. En
effet, la loi a fait obligation de création de commission d’hygieéne interne dans
chaque établissement de santé. Elle était chargée d’élaborer un programme de
surveillance concernant hygiene et 'entretien des équipements, des locaux, des

allées, des cours et des jardins *¥

C’est en 1985 qu’il y’a eu 'avénement de la loi n°85-05 du 16/02/1985
relative a la protection et a la promotion de la santé et notamment son article 215
qui stipule application des normes de prescription de construction, d’hygi¢ne et
de sécurité des équipements. Dans la méme année, les SEMEP ont été créés et

parmi leurs rdle, le contrdle de I’hygiéne hospitaliere *4,

En 1988, un guide technique, qui est toujours d’actualité, a été élaboré avec
[24]

la coopération francaise

La réhabilitation du service public dans les établissements du secteur de la
santé a été ordonnée en 1994 et le texte réglementaire stipule la désignation d’un
comité d’hygicne hospitalicre et une série de mesures réglementant ’hygiene du

milieu 4,
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En 1995, la sortie du texte régissant le tri et Iélimination des déchets
hospitaliers (Annexe 0).

En 1996, un réseau de surveillance de la résistance bactérienne aux

antibiotiques a été créé en partenariat entre ’OMS et 'IPA 241,

En 1998, i y a eu création de deux comités nationaux ; le comité national
de la formation en hygieéne hospitalicre et le comité national d’hygicne
hospitaliere. Ce dernier a été chargé de définir les éléments d’une politique de
santé en maticre d’HH et de mette en place un programme de prévention des
infections hospitalicres. Dans la méme année, des comités de lutte contre les IN
(CLIN) ont été créés au niveau de chaque établissement de santé (Annexe 0).
Parmi les taches de ces comités, la surveillance des IN et notamment la
détermination de la prévalence, I’élaboration d’un programme de lutte et

Pévaluation des actions entreprises **.

En 2000, sous Iégide de I'Institut National de Santé Publique (INSP), un
projet de programme national de lutte contre les IN, sans suite, a été élaboré,
dans P'objectif de réduire de 50%, la prévalence des IN en 5 ans. Un programme
euro méditerranéen (Noso-Med) a été mis en place dans I'objectif de réaliser des
audits et des enquétes sur la base de protocoles standardisés, afin d’obtenir des
données permettant d’établir les comparaisons " *. Au cours de cette année,
pour une meilleure approche du probléme et pour la formation continue des
praticiens, il a été mis en place un Certificat d’Etudes Spéciales en Sciences
Médicales (CES) en hygiéne hospitaliere *4,

En 2001, il a été mis en place, la formation en direction des agents de
service de l'entretien des locaux des établissements de santé et les mesures
préventives pour lutter contre les infections liées a la pratique médicale (Annexe
0). Durant cette année, la loi relative a la gestion, le controle et 'élimination des
déchets est instaurée. Elle définit les différentes catégories de déchets et fixe les
grands axes de leur gestion (tri, conditionnent, traitement, valorisation et

logistique), comme elle fixe les infractions a ’élimination des déchets (Annexe 0).

En 2002, une série de textes réglementaires a été élaborée notamment,
'obligation de la vaccination contre 'hépatite B et la prévention des hépatites
virales, du VIH et des accidents exposant au sang en pratique dentaire (Annexe

6).

En 2003, les modalités de gestion des déchets d’activités de soins (DAS)
ont été définies (Annexe 0).
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A partir de 2004, l'utilisation du savon en pain, dans les blocs opératoires,
est interdit et son remplacement avec du savon liquide avec distributeur

automatique est préconisé (Annexe 0).

En 2005, il y a eu la premicre enquéte nationale de prévalence des IN et le
remplacement des deux comités nationaux, comite de la formation en hygiene
hospitalicre et le comité d’hygiene hospitalicre par le comité nationale de lutte
contre les IN P, Au CHU Oran, deux enquétes de prévalence des IN ont
réalisées en 2004 et 2007.

En 2008, la gestion de la filicre d’élimination des DAS a été instaurée.

En 2013, il y a eu instruction sur la gestion de la filicre d’élimination des
déchets d’activités de soins a risque infectieux (annexe 0).

2.- Définitions :
2.1.- Définition de ’infection nosocomiale :

La définition du CDC d’Atlanta, USA (Center for Disease Control and

(49

Prevention), reprise par le conseil supérieur d’hygiene publique de France "7, est

une infection nosocomiale si :

- 1% cas: Aucune infection antérieure du méme site n’était présente ou en
incubation a ’'admission.

2°™ cas: une infection antérieure du méme site était présente mais le
microorganisme isolé est différent ou linfection précédente ¢était considérée
comme guérie.

3™ cas : I’état 2 Padmission n’est pas connu et linfection est apparue aprés
un délai de 48 heures.

Cette dernicre définition est la plus souvent utilisée en pratique.

Cependant, on prend en compte la plausibilité du diagnostic.

2.2.-Définition de I’infection du site opératoire (1SO) :

Les premicres études épidémiologiques concernaient I'infection de I'incision
chirurgicale qui regroupaient le plan superficiel (peau et sous peau) et profond
(aponévrose et muscle) qui depuis longtemps était séparée de linfection au

niveau du site anatomique (organe et espace) ',
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L’infection de la plaie opératoire peut ctre définie comme la présence de
pus au niveau de lincision chirurgicale, qu’il s’agisse de pus sur les points de
ponction cutanée des fils de suture ou d’une béance de la plaie opératoire avec
émission de pus pouvant s’accompagner d’une nécrose cutanée voire méme
d’une phlébite septique!™.

Les infections superficielles ne dépassent pas habituellement le plan
aponévrotique et peuvent dévoiler ou étre associées a une infection profonde

connue [15].

L’infection profonde du site opératoire peut étre définie comme la présence
de pus ou de polynucléaires altérées au niveau du site anatomique de
lintervention  accompagnant des signes généraux d’infection. D’apres la
définition actuelle du CDC, linfection profonde intéresse les organes et les

espaces (« organ/space ») .

Depuis longtemps on a confondu le mot « site » a localisation ou plaie et
Perreur commise et qui ressort dans plusieurs publications est de patler
d’infection du site opératoire pour insinuer infection de lincision ou de la plaie
opératoire .

Pour résoudre ce probleme de confusion et sous I'influence du CDC, il est
désormais acquis, d’inclure dans le site opératoire tout ce qui va de l'incision

chirurgicale a 'espace ou a 'organe si¢ge de l'intervention [13]

, et cet organisme
est le premier a avoir largement publié en 1992, et mis en place une définition
standard des ISO qui repose sur une classification anatomique dans le but de
faciliter leur détection et leur étude. L’infection du site opératoire est une
catégorie d’infections nosocomiales avec quatre types d’infections; infection
superficielle de I'incision, infection profonde de l'incision, infection d’organe et
infection de I'espace. Cette définition est reprise universellement notamment

en France par le conseil supérieur d’hygiéne publique P* 1?2,

36, 37, 39, 40]

Criteres de définition de l'infection du site opératoire
Les définitions se font selon le niveau de profondeur de I'infection (Figure 1)

Infection de la partie superficielle de I’incision :

Est celle qui survient dans les 30 jours suivant l'intervention, qui touche la
peau et le tissu cellulaire sous-cutané et pour laquelle on constate au moins un

des signes suivants:
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— du pus provenant de la partie superficielle de I'incision ;

— un germe isolé a partir d’une culture d’un liquide ou dun tissu prélevé
aseptiquement et provenant de la partie superficielle de Iincision ;

— un signe d’infection (douleur, sensibilité, rougeur, chaleur..) associé a
Pouverture délibérée de la partie superficielle de l'incision par le chirurgien, sauf
si la culture est négative ;

— le diagnostic d’infection de la partie superficielle de I'incision est porté par le

chirurgien (ou le praticien en charge du patient).
Infection de la partie profonde de I’incision :

Est celle qui survient dans les 30 jours (si pas de prothese en place) ou dans
I'année (si prothése en place) suivant lintervention, qui semble liée a
lintervention, qui touche les tissus mous profonds (fascia, muscles), et pour

laquelle on constate au moins un des signes suivants:

— du pus provenant de la partie profonde de I'incision ;

— la partie profonde de I'incision ouverte spontanément ou délibérément par le
chirurgien quand le patient présente un des signes suivants : fievre > 38°,
douleur ou sensibilité localisées, sauf si la culture est négative ;

— un abceés ou un autre signe évident d’infection de la partie profonde de
Pincision est retrouvé a 'examen macroscopique pendant la réintervention ou
par examen radiologique ou histopathologique ;

— le diagnostic d’infection de la partie profonde de l'incision est porté par le

chirurgien (ou le praticien en charge du patient).

Infection de ’organe ou de I’espace concerné par le site opératoire :

Est celle qui survient dans les 30 jours (si pas de prothése en place) ou dans
lannée (si protheése en place) suivant lintervention, qui semble liée a
I'intervention, qui touche l'organe ou lespace du site opératoire (toute partie
anatomique, autre que l'incision, ouverte ou manipulée pendant l'intervention) et

pour laquelle on constate au moins un des signes suivants :

— du pus provenant d’un drain placé dans Porgane ou I'espace ;

— un germe isolé a partir d’'une culture d’'un liquide ou d’un tissu prélevé
aseptiquement et provenant de 'organe ou de 'espace ;

— un abces ou un autre signe évident d’infection de 'organe ou de I'espace est
retrouvé a 'examen macroscopique pendant la réintervention ou par un examen

radiologique ou histopathologique ;
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— le diagnostic d’infection de 'organe ou de P'espace est porté par le chirurgien
(ou le praticien en charge du patient).

Fig.1: Classification anatomique des infections du site opératoire (Horan, USA)

Peau

Infection de
la partie
superficielle
de incision

Tissu sous cutané

Infection o 4 o b )
de la partie T T R T Fascia & muscle

profonde de
Vincision

Otrgane/Espace

Source: S. Pear, patient risk factors and best practices for surgical site infection prevention. Managing

infection control, March 2007. ww.kchealthcare.com/.../patient_risk_factors_best_practices_ssi.pdf.
[123]

Dans d’autres ouvrages on trouve infection incisionnelle superficielle pour

designer l'infection de la partie superficielle de 'incision et infection incisionnelle

profonde pour designer Pinfection de la partie profonde de I'incision *.

3.- Pathogeénie des I1SO :

3.1.- Parameétres déterminants la survenue d’ISO :

La contamination microbienne est un précurseur indispensable de
développement d’ISO. Les parametres déterminant la survenue d’une infection

du site opératoire ' sont :

—  Degté de colonisation / contamination du site opératoire
— Virulence des micro-organismes

— Déftenses de 'hote

— Présence de tissus dévitalisés ou corps étranger

Schématiquement, leur relation avec le risque d’ISO est représentée par

Péquation suivante "
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Importance de 'inoculum x virulence des germes
Risque d’ISO =

Résistance de ’hote

Sur le plan quantitatif, il est démontré que le risque d’ISO est augmenté
lorsque le site chirurgical est contaminé par plus 10° microorganismes / gramme
de tissu. Néanmoins ce risque peut étre aussi augmenté lorsque la quantité de
germes est basse, en cas de présence d’un matériel au niveau site. De méme pour
les microorganismes qui produisent des toxines ou autres substances capables

d’envahir ’hote, comme par exemple les bactéries Gram négatives.

3.2.- Voies de contamination %8 ;

On décrit trois voies de contamination :
— Contamination pré-opératoire : plaies ouvertes, séjour préopératoire, etc...
— Contamination per-opératoire : endogene et exogene

— Contamination post-opératoire : drains, pansements, soignants

3.3.- Sources :

Les microorganismes qui sont responsables d’infections du site chirurgical
peuvent étre acquis par voie endogene, a partir de la flore microbienne du
patient ou par voie exogene, a partir de I'environnement ou du personnel de salle
d’opération. En cas de chirurgie dite contaminée ou propre contaminée, les
microorganismes seront avant tout de source endogene, alors que pour la
chirurgie propre, les sources exogenes ont une importance relativement grande.
Des données a la fois cliniques et expérimentales suggerent que 24 a 48 heures
apres Popération, le site chirurgical est suffisamment cicatrisé pour devenir

résistant a toute infection d’origine exogene 7,

3.3.1.- Sources endogenes :

La flore microbienne présente dans la région du site opératoire au moment
de l'intervention est responsable de la majorité des infections, comme le montre
la figure 2. Ainsi, les staphylocoques dorés et les staphylocogues a coagulase négative, qui
sont des germes d’origine cutanée sont les germes les plus fréquemment
rencontrés. On suppose qu’ils sont inoculés au moment de l'incision ou pendant
I'intervention. 11 est évident que la désinfection du site chirurgical va permettre
de réduire la flore cutanée. Toutefois, elle ne va pas permettre une réelle

stérilisation, certaines bactéries étant enfouies dans les couches profondes de la
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peau et dans les structures annexes. Lors de 'ouverture des muqueuses (tractus
respiratoire, gastro-intestinal et uro-génital), une contamination par la flore
normale de ces muqueuses peut se produire. La flore endogene se trouvant a
distance du site opératoire peut également étre responsable d’infection que cela
soit par contact direct (erreur d’asepsie), par voie hématogene ou lymphatique,

ou méme par voie aérienne >,

Fig. 2: Sources d’infections du site opératoire

Sources d’infection

Endogénes / Exogenes

~90% ~10%

Microorganismes Microorganismes a distance

= Personnel Environnement
au site incisionnel du site incisionnel Air
~95% ~ 5% > 99% < 1%

Source : Francioli. Swiss-NOSO, volume 3, numéro 1, Mars 1996 1631,

3.3.2.-Sources exogenes :

On estime a 10% au maximum les infections du site opératoire dont les
micro-organismes sont d’origine exogene. L’innoculation manuportée des micro-
organismes peut se faire pendant l'acte chirurgical. Des études ont montré que le
cuir chevelu et la sphere oro-pharyngée sont des voies de contamination du site
opératoire. Enfin, on a rapporté que le fait de parler dans les salles d’opération

contribue a augmenter I’aérosolisation des bactéries.

La contamination par lair dans les salles dopération et par

Penvironnement (matériel et surface) est possible mais reste rare >,
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3.4.-Agents pathogénes :

Dans tous les cas, tel qu’il est présenté dans le tableau 1, le staphylocoque
doré vient largement en téte des bactéries responsables d’infection. Il a pour
origine la peau du malade mal préparée et les mains du chirurgien et de
I'infirmier. Lorsque les plaies siégent sur le tronc ou a proximité de I'orifice anal,
elles sont souvent colonisées par les entérobactéries (colibacille, protéus),
entérocoques et anaérobies. Une infection par le bacille pyocyanique est
observée en cas d’utilisation du matériel ou liquides contaminés (y compris les
antiseptiques) .

Tab. 1: Principaux agents pathogeénes lors d’une infection du site opératoire,
E'tats Unis, 1956-1992 [+

AGENTS PATHOGENES PROPORTION(%)
N =28.451
Staphylococcus anréus 18%
Staphylococcus a coagulase négatif 13%
Enterococcus spp 12%
Escherichia coli 9%
Pseudomonas aeruginosa 8%
Enterobact spp 8%
Protéus mirabilis 4%
Autres 28%

Source : National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS), Etats Unis, 1986-1992.

3.5.- Chirurgie et défenses contre I’infection :

Toute intervention chirurgicale constitue une agression qui comporte des
conséquences similaires a celles observées, aprés un traumatisme accidentel, sur
I’état physiologique du patient, tant sur le plan de son équilibre biologique que de
Pétat de ses moyens de défense contre les infections .

Les moyens de défense de 'organisme contre I'infection sont de deux types,
non spécifiques et spécifiques. Lesidcfenses non specifiques comprennent les
barrieres cutanéo-muqueuses dont l'action est a la fois mécanique et immunes

(immunoglobulines), auxquelles on peut adjoindre la flore bactérienne résidente
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normale qui s’oppose par « effet de barriere » a 'implantation locale des souches
bactériennes pathogenes. A ces défenses locales s’ajoutent les défenses
systémiques recrutées lorsqu’un foyer infectieux se constitue, représentées par les
systémes humoraux de I'inflammation et cellulaires ™. Les systémes spécifiques
sont également humoraux et cellulaires, faisant intervenir les lymphocytes B qui
secretent les immunoglobulines et les lymphocytes T responsables de 'immunité

2 médiation cellulaire P,

I est tout a fait évident que la premicre conséquence de l'acte chirurgical
est de créer une breche dans les barrieres mécaniques physiologiques, celle-ci
tavorise la constitution d’une infection locale. La faillite des moyens de défense
locaux peut conduire a une infection régionale susceptible de diffusion a distance

si les moyens de défenses généraux sont défaillants .

Les défenses humorales ne semblent pas étre trop perturbées en période
postopératoire, selon plusieurs études réalisées, « la plus importante est celle de
Slade et al », par contre la plupart des anomalies immunitaires observées sont
sous la dépendance d’anomalies cellulaires ), concernant d’une part, les
défenses non spécifiques qui se traduisent par une réduction de polynucléaires
induisant des anomalies de leur fonctions (phagocytose, chimiotactisme,
bactéricidie) et le systtme monocyte-macrophage et d’autre part les défenses
spécifiques par la réduction du nombre total de lymphocytes et inversement du
rapport lymphocytes T-helper/ T —suppresseurs qui revient généralement 2 la

normale du 5¢ au 10° jour postopératoire”’,

3.6.-Mécanismes potentiels de I’immunodépression
postopératoire :

De nombreux facteurs sont susceptibles d’interférer avec les défenses

immunitaires dans la période péri-opératoire, et qui sont :
3.6.1- Modification hormonale :
Toute intervention chirurgicale ou traumatisme induit une sécrétion de

catécholamine et de cortisol, auxquels un role immunosuppresseur a pu étre

attribué par certains auteurs 7,
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3.6.2.- Médicaments et anesthésie :

De nombreuses drogues sont susceptibles de déprimer la réponse
immunitaire. I.a plupart interviennent a titre de traitement de fond pour la
pathologie sous jacente des patients « corticoides, immunosuppresseurs,
antinéoplasiques etc.» et leur role est évident, de méme, pour les anti-
inflammatoires non stéroidiens en raison de leur action sur les prostaglandines
impliquées dans la réponse immunitaire. Concernant les anesthésiques, halogénés
et barbituriques, les essais in vitro ont montré une réduction des fonctions du
systeme phagocytaire. Les études in vivo sont plutot discordantes. Il est possible
que les anesthésies par voie loco-régionale soient moins immunosuppressives

que les anesthésies par voie générale 7,

3.6.3.- Dénutrition :

Il est bien établi que la dénutrition entraine un déficit immunitaire. Elle
s’accompagne d’une réduction de lymphocytes circulants, d’une réduction des
fonctions lymphocytaires in vivo et in vitro. Les défenses locales sont également
diminuées par le biais des altérations des structures cutanées et muqueuses, et le
déficit de production des immunoglobulines locales

(sécrétoires) 7,

3.6.4.-Autres facteurs de ’immunodépression:

I’age avancé entraine une réduction progressive des défenses immunitaires

et linfection, elle-méme, est une cause d’immunodépression .

4.- Facteurs de risque des ISO :

Les facteurs influencant les infections du site opératoire qui sont évoqués a
chaque fois dans la littérature et dans les publications, sont ceux publiés par

Péquipe du CDC d’Atlanta en 1999 P> 1%,

4.1.-Facteurs de risque, liés au patient :

4.1.1.- Age extréme :
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I’age influence le taux d’infection du site opératoire qui augmente aux ages
extrémes de la vie, au dessous d’un an et au dessus de 65 ans, en raison de la

défaillance dans le systéme immunitaire !> 1%,

4.1.2.- Obésite :

I1 est établi que Pobésité (>20% du poids idéal) est un facteur de risque lié a
la survenue de Tinfection du site opératoire, mais il n’est pas prouvé que la

restauration d’un état nutritionnel idéal diminue ce risque [15,93, 105]

4.1.3.-Infection a distance :

I1 est prouvé que la présence d’une infection a distance augmente le risque
d’ISO. La contamination du site opératoire peut se faire par voie hématogene,

lymphatique, par voie aérienne ou par contact direct en cas d’erreur d’asepsie [

105]

4.1.4.- Contamination per-opératoire :

Le malade s’infecte avec ses propres germes (la flore bactérienne cutanée),

a la faveur d’un acte invasif et/ou en raison d’une fragilité particuliere (81, 103]

4.1.5.- Séjour préopératoire prolongé :

L’allongement de la durée d’hospitalisation avant lintervention est un
facteur augmentant le risque d’infection de l'incision allant de 1% pour une
durée inférieure a 1 jour, a 4% pour une durée supérieure a 14 jours en chirurgie
propre P, Ceci peut étre expliqué par la colonisation par des germes hospitaliers
et Pexposition a des procédures diagnostiques ainsi que 'administration de divers
médicaments (stéroides, antibiotiques) > ', Aussi, le fait de la modification de
la flore microbienne cutanée qui survient en 3 a 4 jours et a la place de germes
sensibles, laissera la place a des germes multirésistants en particulier des
staphylocoques résistants a la méticilline. Le méme phénomene s’observe au
niveau de la flore digestive avec une prédominance de bacille gram négatifs
multirésistants. On  peut ainsi expliquer la prédominance de germes

multirésistants dans les infections profondes postopératoires ',
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4.1.6.-Autres facteurs de risque :

D’autres facteurs sont probablement liés a I'ISO, représentés par

83

Iassociation de plus de trois comorbidités ), la dénutrition notamment ’hypo

albuminémie, le diabéte, le cancer, le traitement Immunosuppresseur

(corticoides, anti-mitotiques), 'alcool et le tabac > ',

4.2.- Facteurs de risque liés aux caractéristiques de
I’intervention :

4.2.1.- Classe de contamination de ’intervention :

Le risque infectieux post opératoire est étroitement dépendant du degré de

83 Ce facteur est certainement

contamination bactérienne au site opératoire
trés important. Il est a 'origine du schéma de classification des différents types
de chirurgie : propre, propre-contaminée, contaminée et sale-infectée. Les études
montrent que le taux d’infection des plaies opératoires passe de 2,1% pour les
chirurgies propres a 12,8% pour les chirurgies sales ou infectées. Les
améliorations sont particulierement notables pour la chirurgie contaminée ou
sale-infectée, probablement en raison de 'amélioration de la prise en charge et la
mise a disposition d’antibiotiques efficaces. Cette classification ne prédit que
modérément le risque infectieux en raison de I'importance d’autres facteurs et

ceci a conduit au développement de I'index de risque infectieux [,

4.2.2.- Douche antiseptique avant I’intervention :

Les douches ou bains antiseptiques réduisent la quantité de colonies
microbienne de la peau, et le role plus bénéfique de la chlorhexidine,
comparativement a la povidone-iodine, a été démontré par plusieurs études.
Cependant, il n’a pas été démontré de facon définitive le role des douches

antiseptiques dans la réduction du taux d’ISO [105],

4.2.3.- Rasage :

I est clairement établi depuis 1971, que le rasage est un facteur de risque
d’ISO, d’autant plus que le délai entre le rasage et l'incision est long. Dans une
étude, le taux d’ISO est de 0.6% en I'absence de rasage, 0.6% en utilisant une
creme dépilatoire, 3.1% lorsque le rasage est effectué immédiatement avant
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158 Plusieurs

lintervention et 7.1% lorsqu’il est effectué 24 heures avant
enquétes ont montré que cette technique est la plus néfaste alors qu’elle est
malheureusement la plus répandue. La nocivité du rasage s’explique par la

tréquence des plaies cutanées pouvant étre colonisées par des germes hospitaliers
[15, 105, 158]

4.2.4.- Absence de préparation cutanée en per opératoire :

La peau est couverte naturellement par des germes saprophytes ou non, elle

P31 et donc

est couverte de poils qui peuvent étre des gites bactériens importants
I'absence de préparation cutanée constitue un facteur de risque infectieux.
Plusieurs agents antiseptiques peuvent ¢tre utilisés, cependant, il a été démontré

Pefficacité de la chlorhexidine gluconate par rapport aux iodophores [105],

4.2.5.- Hygiene des mains et avant bras de I’opérateur :

I1 est clairement établi que les mains de Popérateur sont colonisées par des
micro-organismes qui peuvent contaminer le site opératoire par inoculation

[15, 105

directe pendant lintervention I, Le débat actuel est autour du choix de

I'antiseptique. La technique et la durée du nettoyage sont aussi des facteurs qui

[105

influencent lefficacité du nettoyage de la peau . Le port de faux ongles, la

longueur des ongles et le port de bijoux peuvent augmenter la colonisation

bactérienne ou fongique des mains, malgré un nettoyage adéquat de celles-ci ',

4.2.6.- Durée de Pintervention !> % %4 1051201 -

La durée opératoire est un facteur de risque qui a été identifié depuis
longtemps. Ainsi, pour les interventions propres, le risque infectieux est 1,3%,
2,7% et 3,6% pour les interventions durant une, deux, ou trois heures,
respectivement. Le risque semble particulicrement accru pour les interventions
qui durent plus de deux heures, celui-ci est triple selon une étude impliquant
1852 interventions. Plusieurs facteurs sont évoqués pour expliquer cette
augmentation; i sagit de laugmentation de la contamination de la
plaie, Paugmentation du traumatisme chirurgical, 'augmentation du nombre de
suture, et de procédures, 'augmentation de pertes sanguines et la diminution de
Ieffet des antibiotiques prophylactiques.
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4.2.7.- Absence d’antibioprophylaxie ** % 9 1051201 -

Lutilité de I'antibioprophylaxie est maintenant reconnue dans la plupart des
types d’intervention. Ce réle a été prouvé dans les interventions de chirurgie

propre, propre contaminée et contaminée.
4.2.8.- Hygiene en salle d’opération :

L’hygiene en salle d’opération est un facteur influengant le taux d’infection
de la plaie opératoire. Le portage du personnel d’agents microbiens, actifs ou
non, est lié a I’éclosion de cas d’ISO ", Les mouvements du personnel en salle
d’opération, le nombre de personnes assistant a I'intervention, aggravent le taux
d’infection des plaies opératoires et 'air pulsé semble avoir un réle favorable. De

Bl Une stérilisation inadéquate des instruments

chirurgicaux conduit 4 des épidémies d’infections du site opératoire ',

méme pour les hottes stériles !

4.2.9.- Asepsie et technique chirurgicale :

La technique chirurgicale joue certainement un role central dans le risque
infectieux. Elle est étroitement dépendante de I'expérience et l’habilité de
Popérateur. En effet, plusieurs études montrent qu’il existe une relation
significative entre un nombre réduit d’interventions réalisées par un opérateur et
un taux d’infection élevé ). Aussi d’autres facteurs rentrent en considération, il
sagit de la qualit¢ technique de lintervention par rapport au degré du
traumatisme et d’hémorragie, la qualité de '’hémostase, le type de drainage ; le
drainage aspiratif semble le plus fiable et le moins pathogene et la fermeture
cutanée ; la peau doit étre fermée; mais en cas de risque infectieux profond ou de

faute d’asepsie per-opératoire, une fermeture secondaire semble préférable .

4.2.10.- Autres facteurs liés a ’intervention :

L’urgence et les procédures multiples sont probablement liées a une
augmentation du taux d’ISO.
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5.-Programme de surveillance des ISO dans le
monde :

5.1.- Objectifs :

Les principaux objectifs de la surveillance est de faire baisser le taux d’ISO
et leur cout. Elle permet également d'évaluer I'impact de certaines mesures de

révention, telles que l'antibioprophylaxie ou la préparation cutanée de l'opéré.
p , q prophy. prep p

5.2.- Méthodologie :

La réussite d’un programme de surveillance nécessite P '’k

— Une standardisation des définitions
— Des méthodes de surveillance effectives
— La stratification des taux selon le risque infectieux

— Le retour de 'information

5.3.- Généralisation de la surveillance :

Les programmes américains de surveillance des IN ont montré que I'ISO
était la premicre IN évitable. Une réduction de 13% est observée apres la mise
en place d’une politique de lutte contre 'infection nosocomiale dans les hopitaux

[134

participant au programme Y, Suite 4 ces résultats positifs, la surveillance est

[144]

devenue universelle et les ISO sont aujourd’hui considérées comme une

priorité des programmes de lutte contre les IN . En effet, un succes est

observé dans plusieurs pays européens '**

qui ont commencé a mettre en place
durant les années 1990, des réseaux régionaux ou nationaux de surveillance des
infections acquises a I’hopital. La plupart des ces réseaux était basés sur le
modele du systeme national de surveillance des infections nosocomiales (NNIS)
des centers for disease control and prevention (CDC) américains. Ces réseaux
ont permis a des projets de surveillance de se concrétiser; EURONIS soutenu

par 'UE et coordonnée par PTOMS, HELICS (Hospitals in Europe Link for
infection Control through Surveillance) '™ et le projet Euro Méditerranéens

(NOSOMED) -

Fondé en Argentine, IInternational Nosocomial Infection Control

Consortium (INICC) a qui a vu la participation de 30 pays a ressources limitées
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et de tous les continents, est un groupe de recherche multinational dont 'objectif

est de prévenir et réduire les infections acquises a ’hopital et qui inclut dans son

programme la surveillance systématique des ISO ",

Fig. 3: La surveillance des ISO en Europe, 2006-2007 "/

l- Surveillance en cours en 2007

l Données soumises I'année précédente

Pas de données

Source : Suetens. European Centre for Disease Prevention and Control. 7th HIS International
Conference, Liverpool, 10-13 October 2010

Comme le montre les figures 3 et 4, la surveillance des ISO en Europe, s’est
¢largie de 6 pays en 2000 a 12 pays en 2008 avec l'augmentation du nombre
d’hopitaux participants.

En France, depuis le début des années 90, les cinq centres de coordination
de lutte contre les infections nosocomiales (C-CLIN) ont mis en place des
réseaux inter-régionaux de surveillance des infections du site opératoire (ISO).
La coordination nationale se fait entre le C-CLIN et 'InVS par le programme
INCISO, dans le cadre du RAISIN (réseau d’alerte, d’investigation et de
surveillance des infections nosocomiales). La participation des services de
chirurgie est basée sur le volontariat. Grice a ce programme, il existe un réel
impact sur la réduction de l'incidence des ISO. La diminution, dans les services
engagés, atteint 40% du taux d’incidence brut et 50% du taux d’incidence pour
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les NNIS-0 % 134 1] existe aussi un réseau de surveillance des IN en maternité

appelé « MATER » 381,

Fig.4: Pays européens participant a Ia surveillance des 1SO en 2008 1]

NB hopitaux NB interventions
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Source : Suetens. European Centre for Disease Prevention and Control. 7th HIS International
Conference, Liverpool, 10-13 October 2010. www.ecdc.curopa.cu/en/press/.../event_disform.aspx?

6.-Situation des 1SO :

6.1.-Place des ISO parmi les infections nosocomiales :

6.1.1.- Dans le monde :

Les infections du site opératoire constituent les principales infections
nosocomiales (IN). De facon générale, elles occupent, avec les infections

urinaires et respiratoires les trois premicres places. Elles représentent 15 a 20 %
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2]

des IN ™1 allant a plus de 25% dans certains ouvrages ), comme le résume le

tableau 2.

Aux USA, en 2002, les CDC d’Atlanta (USA) (Centers for Desease Control
and prevention) a estimé que parmi les infections liées aux actes de soins (IAS),
les ISO occupent la deuxiéme place aprés les infections respiratoires !, Ces

mémes proportions ont été publiées par le National Healthcare Safety Network
(NHSN).

En France, les enquétes nationales de prévalence des IN de 1996, 2001et

2006 B PU montrent que les ISO occupent la troisitme place. I’enquéte

104]

nationale de prévalence des IN en Finlande en 2005 " a montré que les ISO

occupent la 1% place. Elles sont également fréquentes dans les autres pays

européens (tableau ci-dessous).

Tab. 2: Sites anatomiques d’infections nosocomiales de différentes études, selon lauteur,
pays et année de publication

Auteurs Pays Année IU* IP** ISO Bactériémie
% % % %
Appelgren 2 Suede 2001 10 26 34 17
Michalopoulos 2 Greéce 2006 7,5 46 16,8 227
Arabie
Bilal Sromelie 2002 24 10,4 9,3 9,8
Jerassy Israél 2006 15 13 4 32
Christensen ** Danemark 2001 26,6 17,4 25 2,7
Eriksen ** Norvege 2005 36,4 25,4 28,6 9,6
Gastmeier Allemagne 1998 421 20,6 15,8 8,3
Hugo ™ Suisse 2005 19,6 19,7 28,8 10,7
RAISIN-InVS 1 France 2006 30,3 14,7 14,2 59
KCE P! Belgique 2008 239 20,1 14,6 -
Lyytikdinen " Finlande 2008 19 - 29 17
Xie I Chine 2010 8,64 63,15 9,6 -
Zougrana ! Bgina 2011 15 19 44 -
Masoumi As] ' Iran 22%012_ 29 28 27 16

*Infection urinaire

**Infection Pulmonaire
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Selon les données des enquétes de prévalence dans certains pays en voie de

développement, les ISO sont aussi parmi les IN les plus fréquentes. Elles

14 en Bgypte P! et la seconde

place au Liban ", Au Vietnam, les ISO représentent 51% des IN "',

occupent la 17 place au Cuba Y, au Burkina Faso !

Dans les pays du Maghreb, et selon plusieurs études, comme le montre le

tableau 3, les ISO occupent également les 17 places.

Tab. 3: Place des ISO au Maghreb, selon 'auteur et année

Auteurs / Référence Pays Année Rang des ISO
Fki [ Tunisie 2005 3
Dridi Tunisie 2004 1
Jroundi Maroc 2005 2
El Rhazi %" Maroc 2007* 1
Hassoune Maroc 2006 1

* Année de publication

Aussi, une enquéte multicentrique réalisée dans les pays de la rive sud de la
méditerranée, en plus de I'Italie, dont les résultats sont publiés en 2010, montre
que les ISO occupent la 19 et 2°™ place, respectivement en Egypte et au Maroc,
la 3™ place en Algérie et 4°™ place en Tunisie et en Italie 7.

6.1.2.- En Algeérie :

Les différentes enquétes de prévalences des IN, réalisées dans plusieurs
établissements hospitaliers montre 'importance des ISO. En effet au CHU de
Blida, celles-ci occupent le 1¢ rang et représentent prés de la moitié des IN *7,
Au CHU de Bab El Oued, elles sont les plus fréquentes avec 35,4% de
Pensemble des IN "7, Au CHU de Tizi Ouzou, 'enquéte de prévalence menée

3l par contre, elles se retrouvent

154]

en 2003 a permis de situer les ISO au 4™ rang |
au 1¢ rang dans Penquéte de prévalence de 2010 !

Au CHU de Tlemcen, les ISO viennent en 2°™ position (39%), aprés les ITU
73]
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Au CHU d’Oran, deux enquétes de prévalence des IN, menées en 2004 et
2007, montrent des proportions respectives de 21% et 14%, les situant en 3
position.

6.2.- Variabilité des taux d’ISO :

Le taux des ISO varie selon :

— Llindex du risque infectieux ** ™ Te taux d’incidence des ISO
varie en fonction du risque infectieux de lintervention (mesuré par l'index
NNIS), il va de 1% pour les interventions classée NNIS 0 a 16% pour les
interventions classées NNIS 3 (figure 5).

Fig. 5: Taux d'ISO selon I'index NNIS
Base nationale ISO, ( France) 1999-2005

16%
14%
12%
10%
g 6,09%
6%
4% 2,39%

2% +— 0,90%
e | e N

NNIS-0 NNIS-1 NNIS-2 NNIS-3

13,80%

Tiaux d'incidence des ISO
(pour 100 interventions)

Strates NNIS

Source : InVS©EY

— Le suivi post-hospitalier: Comme le montre le tableau 4, la

proportion des ISO détectées apres sortie de ’hopital est importante
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Tab. 4: Proportion d’ISO diagnostiquées aprés sortie du patient de ’hépital,
selon le pays et P’année [1%]

Etudes %

USA, 1997 63.1

Espagne, 2001 42.2

Brésil, 1995 38.7

Australie, 2001 54.5

Nouvelle Zélande, 2002 64.3
Tunisie (Farhat Hached —Sousse), 2002 85

Soutce : Ministere de la Santé Publique, direction régionale de la santé de Bizerte,
service régional d’hygiene du milieu.

— Le type de procédures chirurgicales: Le taux des ISO varie non

seulement en fonction de la spécialité chirurgicale mais aussi selon le type

120

d’intervention dans la méme spécialité '™, Les chirurgies qui ont les taux d’ISO

les plus élevés sont la chirurgie digestive (notamment celle du colo-rectum), la

chirurgie cardiovasculaire et la transplantation 12, 51],

6.3.- Taux d’ISO :
6.3.1.-Pays développeés :

Dans les pays développés, comme le montre le tableau 5, la politique de
lutte contre les IN a permis une diminution des taux d’ISO d’année en année. En
France, les enquétes nationales ont montré des taux de prévalence de 4.6% en
1996 et 0.76% en 2006 . Aux USA, de 1986 a 1996, les CDC ont révélé un
taux d’ISO de 2.61% ! 11 est de 1.9% entre 2006 et 2008*. En Suisse, le taux
d’ISO est passé de 9.4% en 1996 a 5.6% a 2002 1> 1>,

L’incidence globale, tous types de chirurgie confondus, est estimée entre 2 a
5% % A la fin des années 80, Une large étude menée par les CDC(USA), ont

estimé lincidence des ISO a 2,8% P* ¥, Actuellement, incidence d’ISO varie

de 0,11% a 2,6%. En France, le taux brut national d’incidence, entre 1999 et
2007, est de 1.47% " il varie de 1,3% a 2,1%. Ces chiffres sont comparables a

, , 1
ceux retrouvés dans d’autres pays européens ',
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Tab. 5: Prévalence des ISO selon Pauteur, pays et années

(Rg;]s;;i;) PAYS ANNEE TAUX0 /1(:))’ISO
INVS 1] France 1996 4.6
INVS 12 France 2006 0.76
CDC " USA 1986-1996 2.61
CcDC ™! USA 2006-2008 1.9

Swiss-Noso !#! Suisse 1996 9.4

Swiss-Noso Suisse 1999 5.5

Swiss-Noso ¢ Suisse 2002 5.6
Durlach Pl Argentine 2008 10,2

Ider ™! Mongolie 2008 3,9
Jroundi * Maroc 2005 19.6
: . 2001 11.5
Atif "4 Algérie 2005 55

6.3.2.- Pays en voie de développement :

Dans les pays en voie de développement, la fréquence des ISO est
relativement élevée. En effet, le taux d’incidence des ISO est de 9,3% au
Mexique (2002), de 54,2% en Ethiopie (2002), de 10,9% au Vietnam (2001) avec

19 Une étude sur dix ans, en Colombie a

un taux de 8,3% en chirurgie propre
montré un taux de 2.6% P! Les enquétes réalisées dans les pays de la rive sud de
la méditerranée, qu’elles soient nationales ou locales, montrent des taux de
prévalence élevés par rapport au pays de la rive nord (voir tableaux 5 et 6). En
Afrique, selon une méta-analyse, I'incidence cumulative des ISO varie de 2.5%

2 30.9% )
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Tab. 6 : Prévalence des 1SO en 2003, selon une étude multicentrique dans
certains pays méditerranéens

Pays Prévalence
(Y0)
Egypte 11.5
Algérie 6.2
Maroc 53
Tunisie 3.4
Ttalie 1.7

Source: Amazian K. Eastern Mediterranean Health Journal, Vol. 16 No.10, 2010 13l

6.3.3.- Algérie :

En Algérie, les données qui nous sont fournies en mati¢re d’incidence ou
de prévalence des ISO proviennent surtout d’enquétes de surveillance réalisées
au niveau de certains hopitaux, en majorité, au centre du pays. Ces derniers ont
installé des programmes de surveillances des IN ou des ISO ; Atif, CHU de
Blida en 2001 et 2004, Tarfani, CHU de Bab El Oued de 1997 a 2002 "7,
Belkaid, CHU de Beni-Messous en 2005 et 2006, Bezzaoucha, CHU de Blida
en 2005%" %), Certains de ces hopitaux ont vu baisser leur taux d’ISO. En effet,
au CHU Blida, la prévalence des ISO, est passée de 11.5%, 8,2%, 4,9% et 2.5%
pour les années respectives de 2001, 2003, 2004 et 2005 "* ¥, Aussi a Phopital
de Bab El Oued, le taux d’incidence des ISO a baissé de 17,4% en 1997 a 8,8%
en 2002 ' (tableau 7).

Au niveau de la région de Pouest algérien, aucune enquéte de prévalence ou

d’incidence des ISO n’a été réalisée.
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Tab. 7: Taux d’ISO dans différents hopitaux algériens, selon les auteurs, spécialités
chirurgicales et années

Auteurs . Spécialités Type , Taux
Etablissement Y Année | @ISO
(référence) chirurgicales d’étude Y
[\
4] . services a Enquéte de 2001 11.5
Adif CHUO Blida court séjour prévalence des IN 2005 2.5
28] . services a Enquéte de 2003 8,2
Bezzaoucha CHUO Blida court séjour prévalence des IN 2004 49
Bezzaoucha ¥ | CHUO Blida Chirurgie Enquéte d’incidence 2004 3,8
générale
Bezzaoucha®™ |  CHUO Blida Chirurgic Enquéte d’incidence | 2005-2006 | 3,8
viscérale
4 Hopitaux ) .
Benkaddour P | 7 services de Réseau de surveillance | )3 5504 | 5
i ) euro-méditerranéen
Benmami ® | CHU Mustapha Chirurgie Réseau de surveillance 2003 53
digestive euro-méditerranéen
Benmami ®@ | CHU Mustapha Cliiiaigle Surveillance active | 2005-2006 | 132
digestive
. CHU Plusieurs . . 1997 17,4
[147] 5
Tarfani Bab El Oued spécialités Surveillance continue 2002 8.3
Toudef I CHU iﬁi‘;ﬁis Enquéte de 2004 7,56
Tizi Ouzou . ) surveillance 2007 5,56
et infantile
Belkaid ™ CHU ORL Enquéte de 2006 4,9
Beni-Messous surveillance ’
. CHU . Enquéte de 2005 11,7
(23] ’ S )
LEEle Beni-Messous Maternite sutveillance 2006 17,8
Tobbi """ CHU Batna | Neurochirurgie Fnquéte de 2008 13,6
surveillance
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7.- Prévention des I1SO :

Certains facteurs de risque ne sont pas accessibles a la prévention, d’autres
sont amenés a varier en fonction de I’évolution des connaissances et des
techniques 7,

7.1.- Surveillance épidémiologique des 1SO :

La surveillance des ISO est un des principaux facteurs favorisant la

diminution des infections post opératoires "’

pays "> %91 que cette surveillance pouvait diminuer trés rapidement de moitié
le taux d’infection du site opératoire, comme le montre la figure 6.

. Il a été démontré, dans plusieurs

La surveillance aura pour but de sensibiliser les équipes médicales et
paramédicales par le calcul du taux I’ISO, de suivre I’évolution des techniques de
prévention au niveau de ’hygi¢ne hospitaliere ou dans 'application de nouveaux

protocoles d’antibioprophylaxie et d’identifier les patients a risque

Différents types de surveillance peuvent étre effectués. Elle peut concerner
toutes les interventions d’un service, c’est le cas idéal, mais souvent difficile a
mettre en ceuvre. On peut également surveiller un seul type d’intervention ou un
seul type d’infection ou ne s’attacher qu’a surveiller I'infection de I'incision
chirurgicale en chirurgie propre qui constitue un index de risque fiable et surtout
facile a calculer. Ces calculs doivent tenir compte de plusieurs facteurs et en

particulier le risque d’infection lié a l'intervention.

Fig. 6 : Evolution de I'incidence globale et en NNIS-0 en France, de 1999 a 2006

2,51
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— Taux d'lSO global _  Taux dISO en NNIS-0

Source: http://invs.sante.fr/publications/2008/iso_raisin/iso_raisin_rapport.pdf 72
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7.1.1.- Stratification du risque infectieux des I1SO :

Plusieurs index de risque ont été proposés. Altemeier et coll, en 1964, ont
classé les interventions en 4 catégories tenant compte essentiellement de la
contamination de la plaie. Cette classification a permis de montrer que le taux
d’infections postopératoires diminuait au cours de la surveillance. Cependant ce
classement des interventions ne peut résumer a lui seul les criteres de risque

infectieux postopératoire (1],

I'index de risque SENIC (Study for the Efficacy of Nosocomial Infection
Control Project) a été établi a partir d’une étude portant sur 58000 patients
opérés en 1970 et qui avait identifié plusieurs facteurs de risque ISO : chirurgie
abdominale, durée de I'intervention supérieure a deux heures, hospitalisation pré-
opératoire prolongée, infection récente , on a construit un index de risque a
partir de ces données ; il comprenait dix variables qui ont été ramenées a quatre :
chirurgie abdominale, durée de lintervention supérieure a deux heures,
hospitalisation pré-opératoire prolongée, chirurgie contaminée ou sale (classe 111
ou IV d’Altemeier ), plus de trois diagnostics a la sortie. Cet index plus
discriminant et difficilement applicable a été remplacée par un autre

index « NNIS » 1,

L’index de risque NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance) a été
fourni en 1991, par Culver et 'équipe du NNISS (national nosocomial infection
surveillance system) des CDC d’Atlanta, a partir de 85000 patients opérés entre
1987 et 1990. 11 s’agit d’un indice composite de risque d’ISO performant et de
calcul tres simple et qui fait intervenir la classe de contamination d’Altemeier, le
score de gravit¢é ASA (American Society of Anesthesilogists) et la durée de
Iintervention. Il permet leurs stratification en fonction du risque infectieux et
d’apporter les mesures de prévention appropriées. Les patients avaient un index

(15,36, 49, 128, 135, 158] '] est construit 4 partir de la somme

[36, 39]

de risque variant de 0 a 3
des trois variables qui sont cotés 0 ou 1 :
— Durée opératoire :

0 : durée égale ou inférieure au percentile 75* de la distribution des durées
d'intervention pour cette catégorie d'actes opératoires.

1 : durée supérieure au percentile 75 (P75).

* Pour chaque type d'intervention le P75 équivaut a la durée pour laquelle 75%
des interventions rapportées ont une durée égale ou inférieure a cette durée, et

25% une durée supérieure > 128,
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— Score ASA :

0 : patient sain ou avec maladie systémique légere (ASA 1 ou 2).
1:score ASA 3, 4,5.

— Classe de contamination (Altemeier) :

0 : chirurgie propre ou propre contaminée

1 : chirurgie contaminée, sale ou infectée

7.1.2.- Méthodes de surveillance :

a. Surveillance pendant I’hospitalisation :
— Méthodes directes : la détection des ISO se fait par 'observation de la
plaie, par le chirurgien ou I'infirmiere chargée des soins.
— M¢éthodes indirectes : la surveillance se fait a partir du dossier et des
données du laboratoire. Souvent les deux méthodes sont combinées.
b.  Surveillance aprés sortie de I’hdpital

c.  Surveillance des interventions ambulatoires

7.2.- Recommandation pour la prevention des 1SO :

Les recommandations les plus complétes et qui sont les plus utilisées pour
la prévention des infections du site opératoires proviennent de I'Hospital
Infection Society Working Party et des Centers of Disease Control, elles se

divisent en 3 catégories !

— Catégorie 1A : Mesures qui doivent étre adoptées dans tous les cas et dont
Iefficacité est bien documentée par des études expérimentales ou
épidémiologiques.

— Catégorie 1B : Mesures qui doivent étre adoptées dans tous les cas et
présentées comme efficaces par les experts et dont I'application est logique

méme en I'absence de preuves scientifiques.

— Catégorie 2 : Mesures qui sont applicables dans la plupart des hopitaux.
Elles s’appuient sur de bonnes évidences mais dont le caractére absolu et
universel n’est pas toujours établi

Les mesures spécifiques de prévention des ISO sont schématisées dans le
tableau 8
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Tab. 8 : Mesures pour la prévention des infections du site opératoire

PHASE MESURES

Pré-opératoire Préparation du patient
Antisepsie mains et avant-bras
Traitement / exclusion du personnel infecté ou colonisé

Antibioprophylaxie

Per-opératoire Ventilation de la salle

Nettoyage/désinfection environnement
Prélevements microbiologiques (inutiles de routine)
Stérilisation des instruments

Vétements et champs

Asepsie et technique chirurgicale

Post-opératoire Soins de plaie

Générale Surveillance épidémiologique

Source: Mangram A. et al. Infect Control Hosp Epidemiol 1999; 20: 247-78

Cependant, les 2 mesures qui a ce jour se sont montrées les plus efficaces
pour la réduction du risque d’infection du site opératoire par contamination
endogene per-opératoire sont I'antibioprophylaxie et la préparation cutanée de

Popéré ™,

7.2.1.-Antibioprophylaxie en chirurgie :

L’antibioprophylaxie ou la prophylaxie préventive en chirurgie a pour but
de participer a la réduction, en fréquence, du risque infectieux lié a I'acte
chirurgical. Ce risque est hypothétique pour le malade mais il est statistiquement

%, Ta plupart des spécialités chirurgicales ont

¢tabli et tres précis dans sa nature
évalué I'antibioprophylaxie dont Pefficacité a été scientifiquement reconnue. Le
seul fait de rompre la barriere cutanée laisse entendre un risque infectieux.
Malgré, I'asepsie du geste chirurgical, des surfaces et du matériel opératoire,
I'appui d’une antibioprophylaxie s’impose parfois. Il est donc nécessaire de
distinguer les actes chirurgicaux, selon leurs risques infectieux et de séparer la

chirurgie septique, de la chirurgie aseptique *> *

. Lantibioprophylaxie est
indiquée en chirurgie propre contaminée. Elle est préconisée également en
chirurgie propre prolongée ou le risque infectieux est rare mais grave !, Elle
diminue lincidence du taux des ISO. Elle a effet uniquement sur les ISO

superficielle et profonde ',

Le début de Pantibioprohvlaxie doit coincidet avec l'acte opératoire et

commence donc au moment de la prémédication .
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Pour que ces regles d’emploi qui sont maintenant proposées, restent sans
q g >

équivoque 7, il faut préciser que :

1.

L’infection n’existe pas au moment ou 'on administre 'antibiotique.
cela exclut donc 'antibiothérapie pré ou postopératoire prescrite pour
une infection déja présente au départ de I’acte chirurgical.

Certains gestes, dans les suites opératoires, tel que le sondage vésical a
demeure ou le cathétérisme, peuvent engendrer des infections
postopératoires. Ces derniers ne sont pas compris dans les propos de
I'antibioprophyalxie. Dans ce cas des regles d’hygiene rigoureuses sont
mises en place. En cas d’échec, une antibiothérapie peut étre décidée.
Cependant, on prend en compte, couramment de telles infections
dans les résultats d’essais thérapeutiques d’antibiotiques a visée
préventive; une telle démarche ne fait qu’accentuer les confusions. Les
antibiotiques ne peuvent pas prévenir toutes les infections possibles
de la période postopératoire, cela reviendrait a croire qu’ils en sont
capables et a nier les conséquences, notamment sur I'évolution de
résistance bactérienne, d’une telle générosité longtemps officielle et
bien connue sous le nom d’antibiothérapie de couverture («tout
azimut ») dont la condamnation est aujourd’hui car les bénéfices sont

. L, . q
sans rapport avec Ses nombreuses inconvenients [)3].

Pour avoir une meilleure efficacité, I'antibioprohylaxie doit aussi étre

administrée en fonction du germe et des facteurs de risque infectieux liés au

patient opéré. Plusieurs protocoles sont proposés

[15,141] |

Des céphalosporines de premicre ou de deuxiéme génération a des durées

plus ou moins longues en fonction des taux d’ISO de chaque type

d’intervention et de la durée d’intervention.

Des glycopeptides pour diminuer, dans certains cas, I'incidence élevée des

infections a staphylocoques résistants a la méticilline.

Enfin, en fonction des facteurs de risque, on a été amené a allonger la

prophylaxie pour diminuer le taux des ISO. Toutes ces notions ont conduit a

la création d’index de risque infectieux

7.2.2.- La préparation cutanée de I’opéré :

La préparation cutanée de I'opéré est un ensemble de bonnes pratiques,

concernant la zone opératoire, mis en ceuvre dans la phase préopératoire pour

prévenir les ISO. Elle va de lhygiene corporelle a Pantisepsie du site : le

traitement de la pilosité, la toilette préopératoire, la désinfection du champ
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opératoire [65, 83]

. En effet, la peau héberge une flore polymicrobienne pouvant
varier de 100 a 1000000 germes/cm2 (Ex.: abdomen-sternum : 100 germes/cm?2,
aisselle : 100.000 germes/cm?2). Le risque de développer une ISO est étroitement
dépendant du degré de contamination bactérienne du site opératoire *,

La désinfection du champ opératoire en salle d’intervention est une étape
fondamentale de la prévention. Elle nécessite l'utilisation d’un antiseptique «
majeur », c’est-a-dire ayant un effet létal, un large spectre d’activité, une action
rapide et prolongée. Selon les données actuelles de la littérature, les antiseptiques
en solution alcoolique sont ceux a utiliser prioritairement chaque fois que cela est
possible. La détersion réduit la flore microbienne au niveau de la zone opératoire
831
— Douche préopératoire avec un savon désinfectant au moins la veille de

I'intervention. Car.1B

- Dépilation a éviter sauf si les poils représentent une géne pour 'intervention.
Ca1A4

— En cas de dépilation, celle-ci doit étre pratiquée immédiatement avant
I'intervention, en utilisant une tondeuse électrique de préférence, ou une
creme dépilatoire (a préférer au rasoir). Cat. 1.4

— Le nettoyage et de ringcage (détersion) de la zone opératoire doit précéder la
désinfection cutanée (badigeonnage). Car. 1B

— Utlisation d’'un désinfectant cutané validé (par exemple chlorhexidine ou
iodophores). Car. 1B

— La désinfection du site opératoire se fait du centre vers la périphérie en
cercles concentriques et doit étre suffisamment étendue pour englober les

éventuelles contre incisions, par exemple pour mise en place du drain. Caz. 7B

7.2.3.- Autres mesures :

Préparation de ’opéré !> '*!I;

— Encourager ’'abandon du tabac, demander aux patients de s'abstenir pendant
au moins 30 jours avant I'intervention.

— Ne pas refuser les produits sanguins provenant du méme patient.

— Controler adéquatement les taux sériques de glucose sanguin chez tous les
patients diabétiques. Eviter particulierement, I'hyperglycémie péri-opératoire.

— Identifier et de traiter, autant que possible toutes les infections a distance du
site avant une intervention programmée et reporter celles-ci, jusqu’a

guérison.
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Réduire autant que possible le séjour préopératoire.

Dépister le portage de staphylocogue aunrens, de SARM et de BMR chez le
patient.

Hygiéne des mains de I’équipe chirurgicale % *4;

Garder les ongles courts et ne pas porter d'ongles artificiels.

Effectuer un gommage préopératoire chirurgicale pendant au moins 2 a 5
minutes a I'aide d'un antiseptique approprié et frotter les mains et les avant-

bras jusqu'aux coudes.

Apres avoir effectué le lavage chirurgical, garder les mains loin du corps
(coudes en position fléchie) afin que l'eau s'écoule par le bout des doigts vers
les coudes. Séchez vos mains avec une serviette stérile et enfiler une blouse

et des gants stériles.

Avant la premiére intervention chirurgicale de la journée, nettoyer sous

chaque ongle avant d'effectuer le gommage.

Ne porter pas de bijoux a la main ou aux bras.

Controle de ’infection ou de la colonisation microbienne chez
I’équipe chirurgicale '!;
Eduquer et encourager le personnel du bloc opératoire a signaler les signes et

symptomes d'une maladie infectieuse transmissible.

Ventilation du bloc opératoire %!
Maintenir une ventilation a pression positive dans le bloc opératoire.

Maintenir un minimum de 15 changements d'air par heure, dont, au moins 3

changements d'air frais.
Filtrer l'air, recyclé et frais, a travers des filtres appropriés.
Ne pas utiliser le rayonnement UV dans la salle d'opération.

Garder les portes du bloc fermées sauf si c'est nécessaire pour le passage des

équipements, du personnel et du patient.

Limiter le nombre de personnel dans le bloc.

Nettoyage et Désinfection des surfaces % :

Lorsque des souillures visibles ou des contaminations par le sang ou d'autres
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liquides organiques des surfaces ou du matériel se produisent pendant
I'intervention, utilisez un désinfectant hospitalier validé pour nettoyer les

zones touchées avant la prochaine intervention.

Ne pas effectuer de nettoyage spécial, ni fermer le bloc apres des

interventions contaminés ou sales.

Vétements et champs ">

Porter un masque chirurgical qui couvre enticrement la bouche et le nez, en
entrant dans la salle d'opération, si une opération est sur le point de
commencer ou déja en cours, ou si les instruments stériles sont exposés.

Porter le masque pendant toute l'opération.

Porter une casquette ou une cagoule pour couvrir complétement les cheveux
Sur la téte et le visage en entrant dans la salle d'opération.

Porter une casaque stérile
Porter des gants stériles.

Changer les tenues qui sont visiblement sales, contaminées, et / ou ayant été

pénétrées par le sang ou d'autres matieres éventuellement infectieuses.

Asepsie et techniques chirurgicales ' :

Adhérer aux principes de l'asepsie lors de la passation dispositifs
intravasculaires (par exemple, les cathéters veineux centraux), cathéters
d'anesthésie rachidienne ou péridurale, ou lors de la distribution et

administrer des médicaments par voie intraveineuse.
Réunir le matériel stérile et des solutions immédiatement avant l'utilisation.
Manipuler les tissus doucement.

Maintenir une hémostase efficace, minimiser les tissus dévitalisés et les corps

étrangers.

Si le drainage est nécessaire, utiliser un drainage fermé. Placer le drain a
travers une incision séparée de l'incision opératoire et le retirer dés que

possible.

Soins de plaie ! :
Protéger la plaie avec un pansement stérile pendant 24 a 48 heures apres
'intervention.

Se laver les mains avant et apres des changements de pansement et tout

contact avec le site chirurgical.

utiliser une technique stérile pour le changement de pansement.
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11.- Problematique



1.-Définition du probleme :

Les infections du site opératoire sont typiquement nosocomiales. Elles
prennent des proportions élevées parmi ces dernicres. Leur taux est élevé dans
les pays en voie de développement dépassant parfois les 25%. Elles continuent a
préoccuper les pays développés, malgré les mesures de prévention et de lutte
entreprises, car elles engendrent une prolongation, d’'une moyenne de sept jours,

du séjour hospitalier et un surcout considérable allant jusqu'a 8000 €/ ISO.

Dans les pays développés et d’autres moins développés, il y a plus d’une
décennie que des systemes de surveillance sont mis en place et se regroupent en
réseaux qu’ils soient locaux, régionaux, nationaux et méme continentaux. Pour
faciliter cette surveillance et pouvoir comparer les taux, des définitions et des
protocoles standardisés, son mis en place, d’ou son élargissement a 1’échelle

universelle.

L’étude des ISO est plus facile comparativement aux autres types
d’infections nosocomiales, car, la définition des ISO est basée sur des criteres
surtout cliniques. Ceci permet un diagnostic d’observation n’impliquant pas la
positivité exclusive d’un prélevement microbiologique. Elle permet également, de
lever les difficultés liées aux moyens de laboratoire qui constituent souvent une
contrainte dans les pays en voie de développement.

En Algérie, il n’y a pas un programme national de lutte contre les IN.
Cependant, tout établissement hospitalier, a travers le CLIN, est tenu d’élaborer
un programme de lutte contre les IN, répondant aux spécificités et aux besoins
locaux. Cest le cas de certains hopitaux, notamment au centre du pays, dont la
plupart ont mis en place un programme de surveillance des ISO. Ainsi une

estimation des taux d’ISO est obtenue régulicrement.

Au CHU d’Oran, les enquétes de prévalence des infections nosocomiales
ont montré que les taux d’IN sont élevés (17%) et que la place qu’occupent les
ISO est importante (21%). Ces résultats ont été communiqués a 'administration
de I’hopital et ont fait 'objet d’'une communication, lors des journées d’entretiens
du CHUO. Malgré cela, on ressent un désintérét de tout le collectif administratif
et médical, de cet établissement, vis-a-vis de I’hygiene hospitalicre. Les réunions
du CLIN ne se tiennent pas régulicrement. LLe programme de lutte contre les IN
n’est pas élaboré. Aucune information sur le déroulement de la préparation
cutanée de l'opéré et la prescription de 'antibioprophylaxie, qui sont les deux
¢léments essentiels et spécifiques de la prévention des ISO, n’est fournie. Les
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enquéetes sur les IN, réalisées au CHUO, ne suffisent pas pour connaitre
Pampleur du probléme des ISO. Celle-ci doit étre justifiée par des taux
d’ISO, notamment, de prévalence et d’incidence. Ces dernicres constituent des
indicateurs stratégiques de la surveillance des IN. Elles sont également le point

de départ de la mise en place de programme de lutte.

2.- Hypothese de recherche :

- Taux de prévalence et d’incidence des infections du site opératoire sont

élevés au CHU d’Oran.

- La préparation cutanée de l'opéré ne se fait pas selon les protocoles
standards.

- L’antibioprophylaxie per opératoire n’est pas conforme.

- Les facteurs de risque identifiés rejoignent ceux de la littérature.

3.- Objectifs :
3.1.- Objectif principal :

— Estimer le taux d’incidence et de prévalence ISO dans les services de
chirurgie du CHU d’Oran.

3.2.- Objectifs secondaires :

— Identifier les facteurs de risque associés au développement des I1SO.
— Connaitre les chirurgies les plus exposées.

— Décrire les caractéristiques des ISO retrouvées.

—  Décrire la pratique de la préparation cutanée des opérés.

— Décrire 'antibioprophylaxie.

60



[11.- Méthodologie de recherche



Pour répondre aux objectifs précédemment cités, deux types d’études ont
été développés;

1. Une enquéte de prévalence

2. Une enquéte d’incidence

Définition des infections du site opératoire :

La définition utilisée est la définition standard proposée par les CDC
d’Atlanta (USA) et reprise par le CTIN (France).

Trois niveaux de profondeur de I'infection seront considérés :

- les infections superficielles concernant la peau et le tissu sous cutanée
- les infections profondes incluant les infections des tissus mous profonds
(fascia, muscles)

- les infections de 'organe, des cavités et des os.

La validation des infections profonde et d’organe se fait par un chirurgien.

Le cas est reconnu, en constatant au moins un des signes suivants :

- Présence de pus au niveau de la partie superficielle de I'incision ou de la partie
profonde.

- Présence de signes inflammatoires (douleur, sensibilité, rougeur), en plus, de
la fievre dans I'infection profonde avec ouverture délibérée ou spontanée de
la plaie.

- Germe isolé a partir d’une culture d’un liquide ou d’un tissu prélevé.

- Abces retrouvé par 'examen macroscopique, lors de la réintervention ou par
examen radiologique ou histopathologique (ne concerne que linfection

profonde et d’organe).
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1.- Enquéte de prévalence :

C’est une enquéte transversale, un jour donné, qui s’est déroule lors d’un
seul passage entre le 23 et 28 Mars 2009, dans les services de chirurgie, pour
enquéter aupres de tous les malades éligibles, présents et opérés dans les 30 jours

précédant Penquéte, ou un an en cas de mise en place d’implant ou prothese.

1.1.- Population cible :
Elle est constituée par 'ensemble des patients opérés dans les services de
chirurgie du CHU d’Oran, a savoir :
- Chirurgie générale A et B
- Chirurgie gynéco-obstétricale
- Chirurgie oto-rhino-laryngologique
- Chirurgie orthopédique et traumatologique
- Chirurgie urologique
- Neurochirurgie
- Chirurgie pédiatrique
- Chirurgie plastique
- Chirurgie thoracique

Criteres d’inclusion :

- Toutes les interventions chirurgicales,

- Tout acte endoscopique a visée thérapeutique, réalisé au bloc opératoire par
un chirurgien.

Critéres d’exclusion :

- les réinterventions chirurgicales au niveau dune meéme localisation
opératoire en raison d’une complication infectieuse ou non de l'intervention
précédente (sauf si le temps écoulé entre les deux interventions dépasse les
30 jours).

- Toutes les interventions chirurgicales a visée diagnostique ou qui ne se
déroulent pas dans un bloc opératoire, a savoir;

* Les interventions pour pose de voie d’abord vasculaire,

® Les actes de radiologie interventionnelle,

» [’exploration et les biopsies endoscopiques-a visée diagnostique exclusive
par voie naturelle,

= Les actes a visée diagnostique,
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= Autres procédures a exclure : épisiotomie, circoncision, biopsie cutanée,

les incisions d’abces cutanés superficiels.

1.2.- Définition des variables :

Un questionnaire préétabli (Annexe 1), contient toutes les variables

nécessaires pour ’étude et qui peuvent ctre définies comme suit :

- Caractéristiques du service :

Les caractéristiques du service, représentées, par I'identification du service,

la spécialité chirurgicale.

- Caractéristiques du patient :

Les caractéristiques du patient sont représentées par, I'age, le sexe, le poids
et la taille, nécessaires pour le calcul de I'indice de masse corporelle et aussi les

affections associées.

- Caractéristiques de I’intervention chirurgicale :

Les caractéristiques de lintervention chirurgicale sont utiles pour I’étude
des facteurs de risque comprennent: les dates d’entrée et d’intervention,
nécessaires pour le calcul de la durée du séjour préopératoire, les conditions de
Iintervention, le type de lintervention, les procédures multiples, I’heure
d’incision et T’heure de fermeture, nécessaires pour le calcul de la durée
opératoire, la classe de contamination d’Altemeier, le score pré-anesthésique

ASA, Pendoscopie chirurgicale.

- Caractéristique de la pratique de la préparation cutanée de ’opéré :

Cette partie du questionnaire comprend la pratique de la dépilation, la
méthode de dépilation, la pratique de la douche, le moment, le lieu et le produit

de la douche, la pratique de la détersion et le produit de détersion.

- Caractéristiques du traitement infectieux en cours :

Le traitement infectieux comprend, le but, la molécule et I'indication

- Caractéristiques de I’infection du site opératoire :

Les caractéristiques de linfection du site opératoire comprennent, la
présence d’ISO, la date de diagnostic, le site de I'ISO, la base de diagnostic et le

microorganisme.
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1.3.- Méthode de collecte des données :

Apres avoir assuré la formation des enquéteurs, les informations relatives
aux variables de Iétude, sont recueillies par un questionnaire administré sur le
dossier médical, le protocole opératoire, I'interrogatoire et ’examen du malade,
Dans le cas d’imprécision ou d’incertitude sur les données, en particulier sur le
diagnostic de I'ISO, l'enquéteur fait appel a un collaborateur du service en
question. En présence de signe d’infection, un prélévement pour analyse
microbiologique est réalisé par I'infirmier et remis par 'enquéteur, le jour méme,
au service de microbiologie du CHU. Les résultats retournent au service
enquéteur et au service de chirurgie pour éventuellement un démarrage ou

réajustement thérapeutiques.

1.4.- Codage des donnees :

Le codage utilisé est celui proposé par le réseau Francais INCISO dans le
programme de surveillance et de prévention des infections du site opératoire de
2007 (Annexe 3, 4 et 5), il concerne le code des interventions chirurgicales, le

code de la classe de contamination.

1.5.- Traitement des données et tests statistiques :

Les données sont traitées et analysées a I'aide du logiciel Epi-Info, version
0.04dfr-Avril 2001. Au début, l'analyse est descriptive par le calcul de la
tréquence de chaque variable, suivie d’une recherche d’association entre 'ISO et
les variables indépendantes par lutilisation de tables de contingence pour le

calcul du Khi 2 et le risque relatif.

Le calcul du taux de prévalence instantanée est obtenu par la formule :

Nombre de cas I’ISO le jour de enquéte
TPI= X100

Nombre total des patients opérés présents a ’hopital le méme jour
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2.- Enquéte d’incidence des ISO :

C’est une enquéte prospective menée dans trois services de chirurgie du
CHU d’Oran (dans le service de gynéco-obstétrique, le service de chirurgie
générale A et le service d’ORL), ayant pour objectifs de mesurer le taux
d’incidence cumulée et la densité d’incidence des ISO globales et spécifiques a
chaque spécialité chirurgicale, d’identifier les facteurs de risque associés au
développement des ISO, de décrire les caractéristiques des ISO retrouvées.

2.1.- Population cible :

Elle est constituée par les patients opérés au service de gynéco-obstétrique,
de chirurgie générale A et d’ORL. Entre les deux services de chirurgie générale
existant au CHUO, le service de chirurgie A est celui qui est sorti au tirage. Le
service I’ORL et de gynéco-obstétrique sont tirés au sort parmi les services de

chirurgie spécialisée.

Critéres d’inclusion :

- Toutes les interventions chirurgicales,
- Tout acte endoscopique a visée thérapeutique, réalisé au bloc opératoire par

un chirurgien.

Critéres d’exclusion :

— les réinterventions chirurgicales au niveau d’une méme localisation
opératoire en raison d’une complication infectieuse ou non de l'intervention
précédente (sauf si le temps écoulé entre les deux interventions dépasse les
30 jours).

— Toutes les interventions chirurgicales a visée diagnostique ou qui ne se
déroulent pas dans un bloc opératoire, a savoir;
= Les interventions pour pose de voie d’abord vasculaire,

* Les actes de radiologie interventionnelle,

» [’exploration et les biopsies endoscopiques a visée diagnostique exclusive
par voie naturelle,

= Les actes a visée diagnostique,

= Autres procédures a exclure : épisiotomie, circoncision, biopsie cutanée,

les incisions d’abcés cutanés superficiels.
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2.2.- Méthodologie d’échantillonnage :

Le recrutement des patients opérés se fait en continue, sur la méme période
pour les trois services jusqu’a atteindre le nombre de sujet nécessaire. Le calcul

de la taille de notre échantillon s’est basé sur la formule

= ()

- Précision désirée : £ 2%

- Risque consentt : 5%

- Taux de prévalence des ISO au CHU d’Oran : 10%
- Taille de ’échantillon =864

2.3.- Définition des variables :

Un questionnaire pré-établi (Annexe 2), contient toutes les wvariables
nécessaires pour Iétude. Un guide méthodologique, inspiré du guide de
surveillance des ISO francais, a été élaboré (Annexes 3, 4 et 5), dans le quel,
toutes les variables sont définies afin de standardiser et faciliter la tache aux

enqueteurs. Ces variables peuvent étre résumées comme suit :

- Caractéristiques du patient :

Les caractéristiques du patient contiennent I’age, le sexe, I'adresse et le
téléphone qui est important dans notre enquéte pour le contact des malades qui
manquent leur RDV.

- Caractéristiques de I’intervention chirurgicale :

Les caractéristiques de l'intervention chirurgicale sont utiles pour I'étude
des facteurs de risque comprennent, les dates d’entrée a lhopital et de
intervention, nécessaires pour le calcul de la durée du séjour préopératoire, les
conditions de lintervention, le type de lintervention, procédures multiples,
heure d’incision et heure de fermeture, nécessaires pour le calcul de la durée
opératoire, la classe de contamination d’Altemeier, le score pré-anesthésique

ASA et les affections associées.
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- Caracteristiques de I’antibioprophylaxie :

Les caractéristiques de I'antibioprophylaxie comprennent 'heure et la durée

d’administration, la molécule, la dose et la prescription en sortie de salle.

- Caractéristiques de I’infection du site opératoire :

Le questionnaire comprend deux parties concernant les caractéristiques de
I'ISO, partie pendant le séjour hospitalier et 'autre apres sortie de 'hopital, et
sont représentées par la présence d’ISO, la date de diagnostic, le site de I'ISO, la
base de diagnostic, la reprise chirurgicale, le déces. La date de sortie et la date de
rendez vous figurent dans la 19 partie. La réhospitalisation, et la date des
derniers renseignements figurent dans la 2°™ partie.

2.4.- Méthode de collecte des données :

Le recrutement des malades se fait en continue, pour atteindre la taille de
I’échantillon, a compter du 1 Janvier 2012. Les informations relatives aux variables

de I’étude, ont été recueillies en trois étapes :
1% étape : pendant ’hospitalisation de ’opéré :

Le recrutement et le suivi des opérés se fait quotidiennement, par
I'enquéteur, jusqu’a sortie de I’hopital. Les informations sont recueillies dans les
parties; 1, 2, 3 et 4 du questionnaire, a partir, du dossier médical, le protocole
opératoire, la fiche d’anesthésie, l'interrogatoire et 'examen du malade. Dans le
cas d’imprécision ou d’incertitude sur les données, en particulier sur le
diagnostic de I'ISO, Penquéteur fait appel a un collaborateur du service en

question.

2% &tape : aprés sortie de ’hopital :

L’opéré est revu a 30 jours, apres lintervention, par 'enquéteur, sur rendez
vous au niveau du service de chirurgie. Aprés un examen médical, les informations

sont recueillies dans le cadre 5 du questionnaire.

3% étape : contrdle des perdus de vue :

A 40 jours apres I'intervention, les patients perdus de vue sont contactés par
téléphone. Les questions posées concernent, I’état de la plaie, le rythme des soins et
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'administration d’une antibiothérapie pour cause de complication au niveau du site

opératoire.

2.5.- Codage des données :

Le codage utilisé est celui proposé par le réseau Francais INCISO dans le
programme de surveillance et de prévention des infections du site opératoire de
2007 (Annexes 3, 4 et 5), il concerne le code des interventions chirurgicales, le

code de 1a classe de contamination, le score ASA.

2.6.- Traitement des données et tests statistiques :

Les données sont traitées et analysées a I'aide du logiciel Epi-Info, version
0.04dfr-Avril 2001. Au début, 'analyse est descriptive par le calcul de la
tréquence de chaque variable.

Le taux d’incidence cumulative est obtenu par la formule:

Nombre de patients nouvellement infectés (ISO) durant une période donnée

TIC= X100

Nombre de patients opérés durant la méme période

La densité d’incidence est obtenue par la formule:

Nombre de patients nouvellement infectés (ISO) durant une période donnée

DI= X1000

Total des durées de suivi a risque des patients durant la méme période

Analyse univariée :

Pour l'analyse univarié, les tests utilisés sont, le test exact de Fisher et le test
du khi deux pour la comparaison de variables qualitatives, et aussi pour la
comparaison de pourcentage. Pour la comparaison de moyenne, le test t de
Student a été utilisé. Dans linterprétation des résultats, le test statistique est
résumé par le degré de significativité « p » au seuil «=5%.
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Analyse multivariée :

Dans ce travail, la régression logistique multiple utilisée, est obtenue avec le

logiciel Medcalc.

La réalisation pratique d’'un modéle de régression logistique comporte
plusieurs étapes : Le choix des variables explicatives que l'on est susceptible
d’intégrer au modele. Ce choix est fondé sur la pertinence clinique et sur la
connaissance de facteurs de confusion avérés ou supposés. C’est pourquoi, une

recherche bibliographique approfondie est, au préalable, nécessaire.

I1 est nécessaire ensuite d’étudier chacune de ces variables, de procéder a
I'analyse de la distribution des variables qualitatives selon leurs différentes
modalités. Ensuite, on retient pour I'analyse multivariée, que les variables avec

un degré de signification P correspondant au seuil de 20%.
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V.- Résultats



1.-Enqguéte de prévalence :

1.1.-Description de la population enquétee:

1.1.1.- Age et sexe des opéreés :

Le nombre d’opérés présents et inclus dans notre étude est de 157, leur age
moyen est 3512.6 ans. Le sex ratio est de 0.8.

Tab. 9: Répartition des opérés par dge et sexe.
« Enquéte de prévalence des ISO-CHUO, Mars 2009 »

SEXE MASCULIN SEXE FEMININ TOTAL
AGE
(ANNEES) EFFECTIF % EFFECTIF %  |EFFECTIF %
0-9 2 3 6 7 8 5
10 - 19 7 10 13 15 20 12
20-29 14 20 21 24 35 22
30 - 39 12 17 21 24 33 21
40 - 49 18 25 9 10,5 27 17
50 - 59 11 16 9 10,5 20 13
60 et plus 6 9 7 8 13 8
Total 70 100 86 100 156 100

1.1.2.- Spécialités chirurgicales :

Comme 1l est décrit dans le tableau 10, les opérés inclus dans I’étude sont
répartis dans 9 spécialités chirurgicales avec des proportions variables, leffectif le
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plus élevé se trouve en gynéco-obstétrique avec 25%, suivi de la chirurgie
digestive, la neurochirurgie, TORL, avec les proportions respectives de 19%,
12% et 11%. L’urologie et la chirurgie thoracique avaient les mémes fréquences,
soit 8% et c’est la chirurgie plastique et la chirurgie pédiatrique qui avaient les
proportions les plus basses avec 5%.

Tab. 10: Répartition des opérés par spécialités chirurgicales.
« Enquéte de prévalence des ISO-CHUO, Mars 2009 »

SPECIALITES CHIRURGICALES EFFECTIF %

Toutes les spécialités 157 100
Chirurgie digestive 30 19
Chirurgie pédiatrique 8 5
Gynéco-obstétrique 40 25
Chirurgie plastique 8 5
Neurochirurgie 19 12
ORL 17 11
Urologie 12 8
Chirurgie thoracique 12 8
OTR 11 7

1.2.- Taux de prévalence des ISO :

1.2.1.-Taux de préevalence globale :

Comme le montre le tableau 11, 17 cas d’ISO ont été identifiés sur les 157
opérés, soit un taux de prévalence globale de 10.8% avec un intervalle de
confiance a 95% de [6%-16%0].
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1.2.2.- Taux de prévalence spécifiques des I1SO :

1.2.2.1.- Taux de prévalence spécifique des ISO selon la spécialité
chirurgicale :

Le taux de prévalence varie en fonction de la spécialité chirurgicale. Comme
présenté dans le tableau 11, le taux le plus élevé a été retrouvé en chirurgie
digestive et en urologie avec des taux identiques de 16.6%, suivi de la chirurgie
plastique, la gynéco-obstétrique et la chirurgie pédiatrique avec 12.5% chacun. La
neurochirurgie et de 'orthopédie ont suivi avec les taux respectifs de 10.5% et

9.1%. En ORL et en chirurgie thoracique aucune ISO n’a été retrouvée.

Tab. 11: Taux de prévalence des ISO global et par spécialité chirurgicale.
« Enquéte de prévalence des ISO-CHUO, Mars 2009 »

TAUX DE
SPECIALITES
EFFECTIF Cas PREVALENCE 1€,

CHIRURGICALES v,

Toutes chirurgies 157 17 10.8 [6.6 - 16.4]
confondues

Chirurgic digestive 30 5 16.6 [6.4 - 33.1]
Chiturgie pédiatrique 8 1 12.5 [0.6 - 48.0]
Gynéco-obstétrique 40 5 12.5 [4.7 - 25.5]
Chirurgie plastique 8 1 12.5 [0.6 - 48.0]
Neurochirurgie 19 2 10.5 [1.8 - 30.06]
ORL 17 0 0 [0.0 - 16.1]
Chirurgie urologique 12 2 16.6 [2.9 - 45.0]
Chirurgie thoracique 12 0 0 [0.0 - 22.0]
OTR 11 1 9.1 0.4 - 37.3]
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1.2.2.2.- Taux de prévalence spécifique selon la classe de
contamination :

Comme il est décrit dans la figure 6, le taux de prévalence augmente avec la
classe de contamination.

En chirurgie propre, le taux de prévalence est le plus bas avec 5,9%, il est
de 12,8% pour la chirurgie propre contaminée et la chirurgie contaminée et 25%
pour la chirurgie sale

Fig. 6: Taux de prévalence des 1SO selon Ia classe de contamination.
"Enquéte de prévalence des ISO-CHUO, Mars 2009"

25,0%

Chirurugie propre Chirurgie propre Chirurgie sale
contaminée et chirurgie
contaminée

1.2.2.3.- Taux de prévalence spécifique selon le score pré
anesthésique ASA :

Le taux de prévalence des ISO augmente avec le score pré-anesthésique
ASA. 1l passe de 10% en ASA1 a 17% en ASA=2 (tigure 7).
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Fig. 7 : Taux de prévalence des ISO selon le score ASA.
"Enquéte de prévalence des ISO-CHUO, Mars 2009"

17%

10%

ASA1 ASA22

1.3.- Identification des facteurs de risque :

Parmi les facteurs de risque étudiés, a savoir; le sexe, 'age, le séjour
préopératoire, le score pré-anesthésique ASA, la classe de contamination
d’Altemeier et P'urgence. Seule cette derniere semble étre liée a la survenue dI’ISO
avec une différence significative avec p< 0.05. (Tableau 12)

Tab. 12: Répartition des facteurs de risque en présence et absence d’ISO
« Enquéte de prévalence des ISO-CHUQO, Mars 2009 »

FACTEURS DE PRESENCE ABSENCE ) 4 RR IC,,
RISQUE D’ISO D’ISO
Sexe masculin 6 (35%) 64 (46%) 0.41 0,68 [0,3-1,7]
Age moyen 32 £ 8.0 35.5 % 3.0 0.43
Aoy S 4 Sgont: 42+ 4.6 37+ 0.9 0.68
preoperat01re
Urgence 11(65%) 46(33%) 0.03 3,18 [1,2 - 8,1]
Score ASA> 2 3(18%) 15(11%) 0.34 1,65 [0,5 - 5,2]
Classe de o o
contamination > 2 13(76%) 77(55%) 0.21 2,42 [0,8 - 7,1]
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1.4.- Caractéristiques des 1SO :
1.4.1.- Profondeur des I1SO :

Tel qu’il est présenté dans le tableau 13, les ISO retrouvées dans cette étude
concernent, dans la majorité des cas, le plan superficiel, avec une fréquence de
75%. Les parties profondes sont touchées dans 19% des cas et la fréquence de

I'infection de 'organe est de 6%.

Tab. 13: Répartition des ISO selon Ia profondeur.
« Enquéte de prévalence des ISO-CHUO, Mars 2009 »

PROFONDEUR EFFECTIF %o
Superficielle 12 75
Profonde 3 19
Organe 1 6

1.4.2.- Bases de diagnostique :

Les 17 cas d’ISO ont été diagnostiqués sur la base de la présence de pus.

1.4.3. - Germes en cause :

Les prélevements ont été effectués sur 16 sites, soit, un taux de 94% dont
87% sont revenus positifs. Tel que présenté dans le tableau 14, Escherichia coli est
le germe le plus fréquent avec 33%, suivi d’Enterobacter et de Pssudomonas
Aeruginosa avec une fréquence de 20% chacun. Acinetobacter Baumanii est présent
dans 13% des cas et enfin, Protéus Sp et Staphylococcus Auréus ont des proportions
de 7% chacun. La présence simultanée de deux germes est observée chez deux

patients.
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Tab .14: Répartition des 1SO selon les germes en cause.
« Enquéte de prévalence des ISO-CHUO, Mars 2009 »

GERMES RETROUVES EFFECTIF %
(15)

E. Coli 5 33

Entérobacter 3 20

Psesudomonas Aernginosa 3 20
Acinetobacter Baumanii 2 13
Protéus Sp. 1 7
Staphylococcns Auréus 1 7

1.5.- Caractéristiques de la pratique de la préparation cutanée
des opérés :

La douche est réalisée a titre individuel, a Pextérieur de I’hopital, chez
67.5% des patients qui sont opérés a froid et la dépilation se fait uniquement par
rasage (tableau ci-dessous). La détersion, par le plus souvent la polyvidone iodée
(77%), est observé chez tous les patients.

Tab. 15 : Caractéristiques de la pratique de Ia préparation cutanée de Popéré.
« Enquéte de prévalence des ISO-CHUO, Mars 2009 »

PRATIQUES FREQUENCE
Dépilation 65 %
Technique de dépilation Rasage : 100%
Douche pour interventions programmées 67,5%
Détersion au bloc opératoire 100%
Produits de détersion Polyvidone iodée : 77%
Alcool iodé : 9 %
Associations : 14%
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1.6.-Traitement infectieux en cours :

Au cours de Iétude, 929% des opérés étaient en cours de traitement
infectieux, dont 80.5% dans le cadre dune antibioprophylaxie des infections

nosocomiales.

Tab. 16: Fréquence du traitement infectieux en cours de Pérude.
« Enquéte de prévalence des 1ISO-CHUO, Mars 2009 »

FREQUENCE
0
Traitement infectieux en cours e
Antibioprophylaxie des infections nosocomiales 80,5%

2.- Enquéte d’incidence :

2.1.-Description de la population enquétée :

Cette étude englobe tous les patients opérés dans les services de gynéco-
obstétrique, de chirurgie générale A et 'ORL du CHU Oran, répondant aux
criteres d’inclusion et qui sont au nombre de 884.

2.1.1.- Qualité des données recueillies :

2.1.1.1.- Données manquantes :

Les données manquantes concernent essentiellement, la durée opératoire
chez 39% des opérés, les renseignements sur 'antibioprophyalxie dans 90%.
(Tableau 17).
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Tab. 17: Proportion de données manquantes par variable.
«Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

Nombre de non

Variables . \ (%)
informés
Age 9 1
Date d’entrée 0
Date d’intervention 0
Condition d’intervention 9 1
Type d’intervention 0
Durée opératoire 342 39
Classe de contamination 9 1
Score pré anesthésique ASA 3 0.3
Comorbidité 9 1
Administration d antlblothues en per 799 90
opératoire
Administration d’antibiotiques en sortie de
N 14 1.5
salle d’opération
Durée d’antibiothérapie de couverture 462 52
Molécule 25 3
ISO en période d’hospitalisation 0
Date I’ISO 1 3.6
Le site de I'ISO 2 7
Base de diagnostic 2 !
Reprise chirurgicale pour les cas d’ISO 0
Date de sortie 3 0.3
137 19

ISO en sortie de ’hopital

80




2.1.1.2.-Suivi des opéreés :
2.1.1.2.1.- Durée de suivi :

Dans cette étude, la durée moyenne du suivi est de [29,4%1,3] jours et la

médiane est a 31 jours (figure 8).

Fig. 8.- : Distribution des durées de suivi postopératoire pour 1'ensemble des
catégories chirurgicales.
«Enquéte d’incidence des ISO-CHUQO, 2012 »
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Durée de suivi (en jours)

Cinquante neuf pour cent des opérés ont été suivis pendant 30 jours et plus
et 78% ont été suivis pendant 15 jours et plus, et seulement 22% des opérés ont
été suivis pendant moins de 15 jours (Tableau 18).

Tab. 18: Répartition des opérés selon la durée de suivi.
«Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

DUREE DE SUIVI (JOURS) %
=148 78%
=30 jours 59%
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2.1.1.2.2.- Perdus de vue :

Tous les patients ont été suivis pendant leur séjour a I’hopital, cependant,
apres sortie de ’hopital, Globalement, le suivi a concerné 689 sujets sur 884, soit
un taux de 78%. Les perdus de vue ne dépassent pas 22 %b.

Tab. 19: Répartition des opérés, selon le taux global des perdus de vue et par catégorie
chirurgicale. «Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

NOMBRE DE %

CATEGORIES CHIRURGICALES PERDUS DE VUE
Chirurgie gynéco-obstétricale 122 17
Chirurgie digestive 33 37
Chirurgie ORL 40 50
Total 195 22

2.1.1.2.3.- Moyens de suivi :

Apres sortie de I'hopital, le suivi est effectué lors des visites de controle
médical chez 40% des opérés, contre 60% qui sont interrogés par téléphone.
C’est en ORL (tableau 20), que le taux de suivi par examen médical du patient est
le plus élevé.

Tab. 20: Répartition des opérés, selon les moyens de suivi et par catégorie chirutgicale
«Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

EXAMEN MEDICAL TELEPHONE
SPECIALITES
CHIRURGICALES EFFECTIF % EFFECTIF %
Chirurgie gynéco-obstétricale 220 37 373 63
Chirurgie digestive 31 56 25 -+
Chirurgie ORL 23 60.5 15 39.5
Total 274 40 413 60
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2.1.2.- Age des opérés :

L’age moyen global des opérés est de 36+ 1 ans, (tableau 21).

Tab. 21: Age moyen global des opérés et par catégorie chirurgicale.
«Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

CATEGORIES CHIRURGICALES AGE MOYEN
Ensemble des catégories 36*1 ans
Chir. Gynéco-obstétricale 3711 ans

Chir. Digestive 34.514 ans
Chir. ORL 28+4 ans

La tranche d’age modale est de 30 a 39 ans pour I'ensemble des opérés
(Tableau 22).

Tab. 22: Répartition des opérés par tranche d’ige.
«Enquéte d’incidence des 1ISO-CHUO, 2012 »

TRII;’,TG:I;ES EFFECTIF %
< 20 65 7.4
20-39 493 56.3
40-59 259 29.6
60-79 54 6.1
>80 4 0.4

2.1.3.- Sexe des opeéres :

Les opérés sont majoritairement de sexe féminin 89%, ceci, est influencé

par le nombre élevé des opérés en gynéco-obstétrique.
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2.1.4.-Etat de santé des opérés :
2.1.4.1.- Score pré-anesthésique ASA :
L’état de santé des opérés est évalué par le score pré-anesthésique ASA,
85% des opérés, n’ont pas de problemes de santé et sont situés au score 1, les

proportions varient de 84% a 91% selon la catégorie chirurgicale (figure 9).

Treize pour cent des opérés ont un score ASA 2 et 2% seulement ont un
score ASA 3.

Fig.9- Répartition globale des opérés selon le score ASA,
et par catégorie chirurgicale.
«Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

W ASA3

W ASA2
M ASA1

Chir. Gynéco-obs. Chir. Dig Chir. ORL

2.1.4.2.- Affections associées :

Vingt trois pour cent des patients présentent une ou plusieurs affections
associées a la pathologie pour laquelle ils sont opérés

Les malades opérés en gynéco-obstétrique comptent le nombre le plus
élevé de pathologies associées avec 26% suivis de ceux opérés en chirurgie

générale avec 12.5%.

L’hypertension artérielle est présente chez 9% des sujets enquétés et

constitue la pathologie associée la plus fréquente avec 36%, suivi du diabete
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sucré avec 19% et la cardiopathie ne représente que 4% de I'ensemble des

pathologies associées (tableau 23).

Tab. 23: Répartition globale des opérés et par catégorie chirurgicale, selon les pathologies
associées. « Enquéte d’incidence des ISO-CHUQO, 2012 »

ENSEMBLE CHIR
DES ) CHIR. DIG CHIR. ORL
GYNECO-0OBS
PATHOLOGIES | CATEGORIES
ASSOCIEES
% % % %
Diabéte sucré 8 5 0 5
Hypertension
yperte 4 9 45 2.5
artérielle
Cardiopathie 1 1 1 0

2.1.4.3.- Neoplasie

Dix pour cent des opérés présentent un néoplasme, le taux le plus élevé est
observé en gynéco obstétrique avec 12%.

2.1.5.- Durées des séjours hospitaliers :

La moyenne du séjour préopératoire pour 'ensemble des opérés est de 4
jours, elle varie selon la catégorie chirurgicale. Il est le plus bas (0.1 jours) en
chirurgie digestive, en raison du nombre important des malades pris en urgence.
Concernant le séjour postopératoire, il est d'une moyenne de 5 jours dans toutes
les catégories chirurgicales (tableau 24).
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Tab. 24: Durée globale de séjour hospitalier des opérés et par catégorie chirurgicale
« Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

MOYENNE DE SEJOUR
HOSPITALIER
(M IC )
(JOURS)
CATEGORIE CHIRURGICALE , _
Séjour Séjour
pré opératoire post opératoire

Ensemble des catégories 4.1£0.6 5.110.4
Chir. Gynéco-obs 4.7%+0.7 5.1%0.4
Chir. Dig 0.1£0.1 5.0£0.7
Chir. ORL 2.6x0.7 5.0£1.6

<10’ NS

2.1.6.- Caractéristiques des interventions chirurgicales :
2.1.6.1.-Type de chirurgie :

Les principales interventions chirurgicales sont représentées par la
césarienne, I’hystérectomie par voie abdominale, Iintervention sur I'appareil
génital et la chirurgie du sein (tableau 25), avec les proportions respectives de
44.5%, 15%, 9% pour les deux dernicres. En chirurgie digestive,
Pappendicectomie (5.5%) est la plus fréquente. L'intervention sur loreille, nez,

sinus et amygdales (7%) est la principale procédure en ORL.
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Tab. 25: Répartition des opérés selon le type de procédure chirurgicale.

« Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

TYPE DE PROCEDURES EFFECTIF %
Ensemble des procédures chirurgicales 884 100
Chirurgie Gynéco-obstétricale 715 81
Césarienne 394 44.5
Hystérectomie par voie abdominale 134 15
InterV(?ntion sut l'appareil génital sauf hystérectomie g2 9
par voie abdominale

Chirurgie du sein 82 9
Chirurgie Digestive 89 10
Appendicectomie 49 5.5
Chirurgie sur le gréle 9 1
Autres 31 3.5
Chirurgie ORL 80 9
Intervention sur oreille, nez, sinus, amygdales 63

Autres 17 2

2.1.6.2.-Condition d’interventions chirurgicales :

Les interventions réalisées en urgence constituent 43% de I'ensemble des

interventions, majoritairement représenté par les césariennes (tableau 20).

Cinquante sept pour cent des interventions sont réalisées dans le cadre de la

programmation.

Tab .26 : Répartition des opérés selon les conditions de Pintervention.

« Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

CONDITION DE L’INTERVENTION EFFECTIF %
Programmation 57
Urgence 43
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2.1.6.3.- Classe de contamination d’Altemeier des interventions :

Trente trois pour cent des interventions chirurgicales sont considérées
comme chirurgie propre et 58% rentrent dans le cadre de la chirurgie propre

contaminée. Seulement 9% relevent des chirurgies, contaminées ou sales

(tableau 27).

La fréquence élevée de la chirurgie propre contaminée est influencée par le
nombre élevée de césariennes réalisées en urgence et par I’hystérectomie par voie
abdominale. Le nombre de chirurgies contaminées ou sales est attribué dans la
majorité des cas a hystérectomie par voie basse et a la chirurgie digestive ainsi
qu’en ORL.

Tab. 27: Répartition des opérés selon la classe de contamination.
« Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

CLASSE DE CONTAMINATION EFFECTIF %
Classe 1 : chirurgie propre 290 33
Classe 2 : chirurgie propre contaminée 506 58
Classe 3 : chirurgie contaminée 58 7
Classe 4 : chirurgie sale 21 2

2.1.6.5.- Durée de I’intervention :

La distribution de la durée opératoire globale, montre une moyenne de
56+ 1minutes, une médiane de 50 minutes, un mode de 45 minutes et le 3™
quartile est a 60 minutes (tableau 28), mais vue le nombre élevé de valeurs
manquantes, atteignant 39%, ces résultats sont a prendre avec prudence.
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Tab. 28: Les paramétres de tendance de Ia durée opératoire globale.
« Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

PARAMETRES DE TENDANCE | DUREE OPERATOIRE (MINUTES)

Moyenne (IC s,) 56+1
Médiane 50
Mode 45

La durée opératoire n’a été recueillie que pour la chirurgie gynéco-
obstétricale dont le 75°™ percentile par type de procédure est présenté dans le
tableau 29.

Tab. 29: Distribution de Ia durée opératoire par type de procédure chirurgicale.
« Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

PROCEDURES CHIRURGICALES 75" PERCENTILE
(MINUTES)
Toutes procédures confondues 60
Césarienne 55
Hystérectomie par voie abdominale 75

Intervention sur l'appareil génital

sauf hystérectomie par voie 75
abdominale
Chirurgie du sein 90

89



2.1.7.- Caractéristiques de ’antibioprophylaxie :

La tracgabilité de l'antibioprophyaxie en per-opératoire n’est observée que
pour 88 interventions soit 10% et seulement en chirurgie gynéco-obstétricale.
Dans 80% des cas, antibiotique utilisé est 'ampicilline, il est destiné pour toutes
les procédures chirurgicales, a exception, de la chirurgie du sein, qui bénéficie

de 'oxacilline.

Quatre vingt dix huit pour cent des opérés ont bénéficié d’une prescription
d’antibiotiques, en sortie de salle, représentée par I'ampicilline dans 43.5%. Les
associations d’antibiotiques, représentent environ 34% (tableau 30) et la durée de
prescription est en majorité de 10 jours (88%).

Tab. 30 : Répartition des antibiotiques utilisés en sortie de salle.
« Enquéte d’incidence des ISO-CHUQO, 2012 »

MOLECULES %
Ampicilline 43.5
Ampicilline + Gentamycine 12.5

Ampicilline + Métronidazole 8
Autres associations 14

Cefazoline 8

Oxacilline 7

Autres molécules 7

2.2.- Taux d’incidence :

2.2.1.-Taux d’incidence cumulée :
2.2.1-1.- Période d’hospitalisation :

Le taux d’incidence globale pour la période d’hospitalisation est de 3,16%.
Le taux le plus bas s’observe en chirurgie gynéco-obstétricale (2.37%), par contre
il est élevé significativement (P=0,02) en chirurgie digestive et en chirurgie ORL,
avec les taux respectifs de 6.74% et 6.25%, (tableau 31).
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Tab. 31: Taux d’Incidence cumulée global, et par catégorie chirurgicale, période de séjour

hospitalier. « Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »
TAUX
CATEGORIE NOMBRE NOMBRE | D’INCIDENCE IC
CHIRURGICALE D’OPERES D’ISO CUMULEE 95%
(%)
Ensemble 884 28 3.16 2.1-4.5]
des catégories
Chir. Gynéco-obs 715 17 ool [1.4 - 3.4]
Chir. Dig 89 6 6.74 [2.8 - 13.5]
Chir. ORL 80 5 6.25 [2.3 - 13.3]

2.2.1.2.- Période de suivi :

Le taux d’incidence globale pour toute la période de suivi est 9.16%, il est le
plus élevé en chirurgie digestive, 15.7% (sans différence significative) par rapport

ala chirurgie gynéco-obstétricale et ORL dont les taux se rapprochent (tableau
32).
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Tab. 32: Taux d’incidence cumulée, global, par catégorie chirutgicale et pour les
procédures chirurgicales les plus fréquents, pour Ia période de suivi (30 jours).

« Enquéte d’incidence des ISO-CHUQO, 2012 »

cancéreuses

TAUX
TYPE NOMBRE | NOMBRE D’INCIDENCE
’ ’ ’ IC 95%
D’INTERVENTION D’OPERES D’ISO CUMULEE
(Y0)
Ensemble des 884 81 9.16 [7.4 - 11.2]
catégories
Chir.Gynéco-Obs 715 61 8.53 [6.6 - 10.7]
Césarienne 394 29 7.36 [5.1-10.3]
Hystérectomie par 134 9 6.71 [3.3 - 12.0]
voie abdominale
Intervention sur
l'appareil génital sauf 82 3 3.65 [0.9 - 9.6]
hystérectomie par voie
abdominale
Chirurgie du sein 82 11 13.41 [7.2 - 22.1]
Chir. Digestive 89 14 15.73 [9.2 - 24.4]
Appendicectomie 49 10 20 4 [10.8 - 333]
Chir. ORL 80 6 7.50 [3.0 - 14.9]
Intervention ORL
pour lésions non 63 5 7.9 [2.9 - 16.7]

Le suivi des patients apres sortie de Phopital a permis de détecter des cas

d’ISO et d’augmenter leur incidence par rapport a la période d’hospitalisation.

On observe une augmentation du taux d’incidence global

de 6% avec une

différence significative p<10° Cette augmentation a concerné toutes les
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catégories chirurgicales (tableau 33), sauf pour la chirurgie ORL ou la différence

n’est pas significative.

Tab. 33: Différence des taux d’incidence cumulée, globale et par catégorie chirurgicale, entre

période d’hospitalisation et période de suivi.

« Enquéte d’incidence des I1ISO-CHUO, 2012 »

TAUX D’ INCIDENCE TAUX DIFFERENCE r
CUMULEE D’INCIDENCE
CATEGORIE PERIODE CUMULEE
CHIRURGICALE | D’HOSPITALISATION PERIODE
DE SUIVI
(%) (%) (%)
Bseimlblie dis 316 9.16 6.00 <10
categories
Chir. Gynéco-obs 2.37 8.53 6.2 <10-6
Ll Dt 6.74 15.73 8.99 0.05
Chir. ORL 6.25 7.50 1.25 0.75

2.2.2.-Densité d’incidence :

La densité¢ d’incidence globale est de 4,35 pour mille personnes/jours

d’observation, elle est la plus basse pour

(tableau 34).
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Tab. 34: Densité d’incidence globale et par catégorie chirutgicale.
« Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

CATEGORIE PATIENT-JOURS DENSITE IC .,
CHIRURGICALE D’OBSERVATION D’INCIDENCE
/ 1000y
D’OBSERVATION

Ensemble des 18635 4.35 [3.5 - 5.4]
catégories

Chir. Gynéco- 16523 3.69 [2.8 - 4.7]
obstéricale

Chir. Digestive 1454 9.62 [5.5-15.7]
Chir. ORL 1105 5.43 [2.2-11.2]

2.2.3.- Taux d’incidence spécifique

2.2.3.1.-Taux d’incidence stratifié selon le score pré-anesthésique

ASA :

Le taux d’incidence des ISO, présenté dans le tableau 35,
significativement, »p<0.01, avec le niveau du score pré-anesthésique ASA, il est
deux fois plus élevé chez les opérés ayant un score ASA2 par rapport a ceux avec
un score ASA1 (19% 175 8%), et il est trois plus élevé quand le score est a
ASA3 (25% 175 8%). Le méme constat s’observe en gynéco-obstétrique et en
chirurgie digestive, bien que pour cette dernicre ainsi qu’en ORL, la taille de

I’échantillon ne permet pas d’apprécier la différence.

94

augmente




Tab. 35: Taux d’Incidence stratifié selon le score pré-anesthésique ASA , global et par
catégorie chirurgicale. « Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

TAUX STRATIFIES
CATEGORIE % P
CHIRURGICALE
ASA1 ASA 2 ASA3
Ensemble des catégories 8.2 19.7 25.0 <0.01
Chir. Gynéco-obstétricale 7.1 14.8 20 0.01
Chir. Digestive 14.2 33.3 100
Chir. ORL 8.2 0 -

2.2.3.2.-Taux d’incidence stratifié selon la classe de contamination
chirurgicale :

Le taux d’incidence des ISO semble augmenté, sans différence significative,
chez les opérés ayant subi une chirurgie sale par rapport a ceux qui ont subi une
chirurgie propre contaminé et chirurgie propre, 14.7% vs 9.6% et 8.2% (tableau
306).
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Tab. 36: Taux d’Incidence
catégorie chirurgicale.

« Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

stratifié selon la classe de contamination, global et par

TAUX STRATIFIES
CATEGORIE %
CHIRURGICALE CHIRURGIE
CHIRURGIE PROPRE CHIRURGIE | CHIRURGIE
PROPRE CONTAMINEE SALE
CONTAMINEE
Ensemble des 8.2 9.6 6.8 14.2
catégories
Chir. Gynéco-
Obstétricale 8.4 8.7 0 _
Chir. Digestive 0 20 7.1 10.5
Chir. ORL 0 5.1 23 50

2.3.-Description des 1SO :
2.3.1.- Profondeur des ISO :

Les infections du site opératoire observées sur I'ensemble des opérés

proviennent dans la majorité des cas (68%) du plan pariétal (peau et partie sous

cutanée), 29% de la partie profonde (aponévrose, muscle et fascia) et 2.5% de

lorgane, (tableau 37).

Tab. 37 : Répartition globale des ISO, selon Ia profondeur de Pinfection.
« Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

SUPERFICIELLE

PROFONDE

ORGANE

%

68.3

29,2

b

2,5
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Comme le montre la figure 10, on observe plus d’infections profondes et

d’organe en ORL qu’en chirurgie gynéco-obstétricale et chirurgie digestive, avec

une différence significative (p<0.05).

79%

Chir. Gyneco-Obs Chir. Dig

Fig. 10- Répartition des 1SO, selon Ia profondeur et par catégorie
chirurgicale .« Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

W Superficielle

Khi2 = 8,3, P < 0.05

B Profonde et organe

2.3.2.- Bases de diagnostique :

Dans cette étude, la présence de pus constitue la principale base de

diagnostique des ISO dans toutes les catégories chirurgicales, globalement 89%

et avis du chirurgien se trouve dans 9%.

2.3.3.- Délai d’apparition des ISO :

Comme présenté dans le tableau 38, le délai moyen global d’apparition des
ISO est de [9.7£1.5] jours. 1l est similaire pour toutes les catégories chirurgicales

Tab. 38: Délai moyen global d’apparition des ISO et par catégorie de chirurgie.

« Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

TOUTES CHIR. CHIR. DIG CHIR. ORL
CATEGORIES GYNECO- OBS
CONFONDUES
Délai moyen
d’apparition des [9.7£1.5] [9.9£1.7] [9.0+4.0] [9.8£7.0]

ISO (m*IC,,,)
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2.3.4.- Prise en charge des cas d’ISO :
2.3.4.1.- Séjour postopératoire :

La survenue des ISO chez Pensemble des opérés, engendre un séjour
postopératoire supplémentaire de 3,8 jours par rapport aux patients non infectés
avec une différence significative (p=107). Cette différence est observée en
chirurgie gynéco-obstétrique et en ORL (tableau 39).

Tab. 39: Répartition des opérés selon la durée moyenne de séjour post opératoire chez les
Infectés et les non infectés, par type de chirurgie.
« Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

DUREE MOYENNE DE
SEJOUR DIFFERENCE Pr
CATEGORIE POSTOPERATOIRE DE SEJOUR
CHIRURGICALE M=+IC,,, (JOURS)
PRESENCE | ABSENCE
D’ISO D’ISO
Toutes catégories 8.742.1] | [4.910.4] 3.8 10
confondues
Chir. Gynéco- 8.3+ 2.6] | [4.9%04] 3.4 10*
obstétricale
Chir. Digestive [71+£27 | [4.1%0.5] 3.0 DNS
Chir. ORL [15.8 6.8] | [5.3 % 1.6] 10.0 <0.005

2.3.4.2.- Ré-hospitalisation des 1SO et reprise chirurgicale :

Quinze patients sont ré hospitalisés en raison de leur ISO, donnant une
proportion de 18.5% et varie en fonction de la profondeur de Iinfection, 70%

pour l'infection profonde et d’organe et 19% pour l'infection superficielle.

La proportion de réhospitalisation est élevée en chirurgie gynéco-

obstétricale 32%, 14% en chirurgie digestive et aucun patient n’est réhospitalisé
en ORL.

La reprise chirurgicale a concerné, globalement, 7.4% des ISO.
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2.4.-Etude des facteurs de risque :

Dans ce travail, I’étude des facteurs de risque est d’abord globale puis une
analyse pour la chirurgie gynéco-obstétrique a porté sur toutes les procédures
confondues et sur les types de procédures les plus fréquentes et qui sont la

césarienne, hystérectomie par voie abdominale et la chirurgie du sein.

2.4.1.- Analyse univariée :

En analyse univariée, les facteurs de risque étudiés sont, catégories
chirurgicales, I’age, le sexe, 'urgence, le séjour préopératoire, la durée opératoire,
la classe de contamination, le score ASA, le timing de I'intervention, la procédure
multiple, la comorbidité, le diabéte, hypertension artérielle, I'association HTA-

diabéte et le néoplasme.

Tel que présenté dans le tableau 40, D'analyse bivariée a permis d’identifier
sept facteurs de risque liés a la survenue de 'ISO qui sont par ordre décroissant
de signification; 'hypertension artérielle, la chirurgie digestive, le sexe masculin,
I'appendicectomie, I’'association HTA-Diabete, le score ASA supérieur ou égal a
2, le timing de I'intervention, I’age supérieur ou égal a 50, la chirurgie du sein,

'urgence et la chirurgie du nez, oreilles et sinus.
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Tab. 40 : Facteurs de risque associés a Iinfection du site opératoire (ISO) chez les patients

opérés.  « Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »
FACTEURS DE RISQUE PRESENCE ABSENCE RR IC 950, P
D’ISO D’ISO
Catégorie de chirurgie
Chir. Gynéco-obstétricale | 61(75%) | 532(87.5%) | 1 (Réf)
Chir. Digestive | 14170 42(7%) 2.43 [1.5-4.1] | 0.0009
ORL 6 (7%) 34(6%) 1.46 [07-32] | 023
Type de procédure chiturgicale
Hystérectomie par voie abdominale 9(11%) 112(18 %) 1 (Réf)
Appendicectomie 10 (12%) 27(4%) 3.63 [1.6 - 8.3] 0.003
Chirurgie du sein | 11(13.5%) | 59(10%) 211 [0.9-48] | 007
Césarienne 38(5%) 276 (5%) 1.63 [0.8 - 3.3] 0.21
Chirurgie sur le nez, oreilles et sinus 5(61%) 25(41%) 2.24 [0.8 -6.2] 0.11
Age
<50 ans 61(75%) 512(84%) 1 (Réf)
> 50 ans 20(25%) 96(16%) 1,64 [1.0 - 2.7] 0.04
Sexe
Féminin | 67(82%) | 566093%) | 1 (Réh
Masculin 14(17%) 42(7%) 2.36 [1.4-3.9] 0.001
Condition de intetrvention
Programmation |  40(50%) | 361(60%) | 1(Réf)
Urgence 40 (50%) 240 (40%) 1.43 [0.9 -2.2] 0.08
Séjour préopératoire
<2jours | 54(67%) | 406(67%) | 1(Réf)
>2jours | 27 (33%) | 201 (33%) | 101 [0.7-1.6] | 0.96
Durée opératoire
<60mn | 3801%) | 32181%) | 1(RéH)
>60mn | 9 (19%) 79 (19%) 0.97 [05-19] | 092
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Tab. 40 : Facteurs de risque associés a Iinfection du site opératoire (ISO) chez les patients
(SUITE)

opérés.

« Enquéte d’incidence des ISO-CHUO, 2012 »

Non

108 h-15h [

[15h- 08h]

24(30%)

56 (70%)

60( 75%

20(25%)

77(96%)

3 (4%)

23(49%)

24 (519

20%)

6(94%)

5 (6%)

76(94%)

5 (6%)

71(88%)

10 (12%)

379 (63%)

142 (35%

150 (25%)

222(37%)

517(85%)

91 (15%)

14 (23%)

¥y

), 0 0

454(75%)

555(92)

49 (8%)

575(95%)

29 (5%)

595(99%)

9 (1%)

536(89%)

68 (11%)

S50 |1

o |

1.52

[1.0 -3.0]

[0.6 — 2.0]

0.77
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2.4.2.- Analyse multivariéé :

L’analyse multivariée, incluant les variables significatives, au seuil de 20%,

est réalisée a 'aide du logiciel Medcalc. La méthode stepwise est utilisée. Celle-ci

a permis l'identification des facteurs de risque (tableau 41). Ils sont présentés

comme suit:

La chirurgie digestive, est identifié comme facteur de risque lié a 'ISO, tres

significatif (P=0.0001) avec un risque relatif de 4.

I hypertension artérielle est aussi retenue, avec un degré de signification
> g

élevé (P=0.0001) et un risque relatif de 4.

Le timing de I'intervention (15h - 08h) est retenu également comme facteur

de risque, avec un degré de signification (P<0.001) et un risque relatif de 2.5.

Tab. 41: Facteurs de risque associés a ’ISO chez les opérés, méthode Stepwise.

« Enquéte d’incidence ISO-CHUO, 2012 »

ERREUR
VARIABLE B RR IC ., Pr
STANDARD
Chirurgie digestive 1,4 0,37 426 [2,0- 8,9] 0,0001
Timing de
I'intervention 0,9 0,28 2,57 [1,4-45] 0,0009
15H- 08H
Hypertension artérielle 1,3 0,34 3,94 [1,9 - 7,8] 0,0001
Constante 27

L’équation de la droite de régression est :
Y = 1,44X1 + 0,9%X2 + 1,3*X3 - 2,7

Y : Risque d’ISO

X1 : Chirurgie digestive

X2 : Timing de I'intervention (15H-08H)
X3:HTA
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V.- Discussion

Clicours.COM
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Dans ce travail deux enquétes, une de prévalence et autre d’incidence, ont
été réalisées pour répondre a des objectifs, dont le principal est de mesurer le
taux d’ISO. La concrétisation du travail sur le terrain est faisable. Le protocole
d’étude est appliqué. La taille de I’échantillon, calculée pour lenquéte
d’incidence, est atteinte. Les services enquétés et les patients ont facilement

COOpEre.

Certaines difficultés sont survenues lors des enquétes sur terrain. La
difficulté majeure est représentée par ’'absence de certaines données importantes

pour I’étude. 1l s’agit de :

- La durée opératoire qui manque chez prés de 40% des patients. Ce qui n’a
pas permis de calculer le risque infectieux NNIS, pour chaque patient. De ce
taite, la stratification du taux de prévalence et d’incidence d’ISO, se fait sur les
deux autres variables composant ce risque, et non sur le risque NNIS. Ce dernier

devait également, étre introduit dans ’étude analytique.

- Le poids et la taille qui manquent chez tous les patients, ce qui n’a pas permis
de calculer l'indice de masse corporelle. Ce dernier n’est pas introduit dans

I’étude des facteurs de risque.

- La classe de contamination de l'intervention n’est pas mentionnée dans le
protocole opératoire. Pour classer les interventions, nous avons utilisé les codes

du réseau de surveillance, d’alerte et d’investigation des infections nosocomiales

trancais (RAISIN).

- Lantibioprophylaxie per-opératoire, dont la tragabilit¢é est observée
uniquement pour 10% des patients, ce qui n’a pas permis de la décrire et de

Pintroduire dans I’étude des facteurs de risque.

Lors de ces enquétes, nous avons utilisé des définitions d’ISO et les
protocoles d’enquéte standardisés. Aussi, les méthodes de calcul du taux
d’incidence et de prévalence sont précisées. De ce faite, les taux obtenus a I'issue
de ce travail sont comparables a d’autres études.

Les taux de prévalence des ISO, retrouvés dans certains articles, résultent,
en majorité, d’enquéte de prévalence des infections nosocomiales et non des
ISO. 1l faut étre prudent, en ce qui concerne la méthode de calcul du taux de
prévalence des ISO. Dans certaines études, on rapporte le nombre de cas d’ISO

a la population des malades hospitalisés, le jour de I'enquéte, et non pas au
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nombre de patients opérés. Les taux sont ainsi réduits. Les comparaisons se font

lorsque la méthode de calcul est la méme.

Le taux de prévalence global des ISO, 10,8%, estimé par cette étude est
presque identique aux taux retrouvés dans les pays développés et moins
développés avant ou au début de la mise en place dun programme de

surveillance, comme ceux de I'Espagne 'Y, 1a Suisse " et la Thailande ™.

Notre taux est augmenté par rapport au taux retrouvés, apres mise en place

de politique de lutte, notamment; aux Etats Unis ™) en France [

100] 114] [3, 102 [156] et enThaﬂande |

1 en Suisse
taux est similaire a celui retrouvé en Egypte Pl. Par contre, il est diminué par

I, 2 Hong

1621 Notre

Kong " en Australie "', en Ttalie,

rapport aux taux retrouvés dans certains pays en voie de développement,

notamment, au Vietnam 1'%/

de 21,4% 1,

. Au Maroc, le taux publié par Jroundi en 2005 est

Comparativement, aux études faites en Algérie, notre taux est diminué par
rapport au taux retrouvé, en 1997, au CHU de Bab El Oued(Alger) "7 et il est
presque identique par rapport au taux retrouvé au CHU Blida en 2001, et ce,
avant la mise en place de programme de lutte ", Apres Iinstallation de mesures

de lutte dans ces hopitaux, c’est notre taux qui se voie élevé P

I, Aussi notre
taux est augmenté, par rapport au taux obtenu lors d’une enquéte multicentrique,

et qui a concerné 4 hopitaux publics en Algérie P,

Dans notre étude, les taux de prévalence les plus élevés se voient en
chirurgie digestive et en chirurgie urologique avec 16,6% chacun. Les chirurgies;
gynéco-obstétrique, pédiatrique, et plastique, viennent en 2°™ position avec
12.5% chacune. Ces résultats rejoignent les études internationales, notamment,

les taux d’incidence nationaux francais sur la période de 1999 a 2005,

Dans notre résultats, le Staphylococcus Anréus se retrouve en dernier, hors, il
est identifié en premier, dans la littérature et dans de nombreux résultats de

surveillance, c’est le cas du C-CLIN Sud-Est (France) ! et le NNIS (USA) a

[63, 105]

différentes périodes et aussi, I’étude EPIIC« European prevalence of

infection in intensive care» et enquéte AIRHH «association internationale
pour la recherche en hygiéne hospitaliere » '*. Toutes fois, ces données
relevent d’une taille d’échantillon élevée d’isolates, ce qui n’est pas le cas dans

notre étude.
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Les bactéries a Gram négatif représentées dans notre étude par les
entérobactéries a savoir, Escherichia Coli, Enterobacter et Proteus, sont les germes les
plus fréquents et représentent globalement 60% des germes isolés, cela rejoint les
études publiées, qui montrent que ces micro-organismes sont parmi les germes
les plus rencontrés dans les ISO. Tel est le cas des études; d’Arias sur dix ans, en
Colombie | les données de la surveillance, C-CLIN EST de 2008, qui montre
que ce germe est en téte de liste au méme titre que le Staphylococcns Aurens P9,
Dans Iétude EPIIC et 'enquéte AIRHH, les proportions de ces germes sont

[127]

aussi importants Leur présence dans les interventions abdominales

(chirurgies ; digestives, obstétricales et urologiques) rejoint les explications

1201 et leur réservoirs étant les voies

physiopathologiques de la littérature
digestives du patients ou du personnel. Lors de Pouverture du tractus digestif, la
contamination du site opératoire est inévitable. Cependant, la présence des ces
germes dans la chirurgie urologique et obstétricale est fort probablement liée a
des fautes d’asepsie. Aussi une contamination croisée est possible en I'absence de

regles d’hygiene rigoureuses.

La présence de Pseundomonas et Acinetobacter, représentée par 33% des germes,
constitue une preuve de contamination exogene par I'environnement 1200 Celle-
ci est possible en cas de non application des mesures de désinfection et de
stérilisation du matériel et de tout ce qui environne le patient, notamment, dans

le bloc opératoire.

Concernant I'enquéte d’incidence des ISO au niveau de trois services de
chirurgie (gynéco-obstétrique, chirurgie générale et ORL), Tutilisation de
plusieurs méthodes pour la collecte des données sur I'ISO (controle médical et le
téléphone), comme nous l'avons fait dans cette étude, est déja réalisée dans

16, 69, 7,96, 18 Dans notre enquéte, le taux de réponse par

plusieurs travaux
téléphone est élevé (60%) et il a concerné les patients qui ne sont pas revenus au
controle médical). Cependant, la confirmation des ISO pour les cas repérés par
téléphone et rapportés par les malades, était basée; sur le diagnostic établi par le
médecin ou par le technicien de la santé chargé du changement de pansement, la
prise d’antibiotiques et la fréquence élevée du changement de pansement. Dans

cette démarche, nous rejoignons des études citées en référence ci dessus.

Le suivi des malades apres sortie de hopital permet une estimation plus
juste du taux d’incidence. Dans cette étude, nous avons bien noté la différence
significative entre les taux d’incidence obtenus pendant I’hospitalisation et ceux
obtenus pendant toute la période de suivi. En effet, pour l'ensemble des
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catégories chirurgicales, pour la gynéco-obstétrique et pour la chirurgie digestive,
le taux d’incidence des ISO augmente avec les différences respectives de 6%, 6%
et 9%. En ORL, la majorité des cas sont survenus lors de l'hospitalisation,
donnant une différence non significative. Globalement les ISO survenus apres
sortie de 'hopital représentent 65% des cas. Nos résultats rejoignent les résultats

126]

montrés a travers plusieurs études, en Italie *%) aux USA, en Australie, en

Nouvelle Zélande et en Tunisie 1!

Dans cette étude, le taux d’incidence est de 9,16%. Il est nettement
supérieur a celui retrouvé dans les pays développés; France '], Royaume Uni
71 USA P Ttalie ' et Irlande '), 1 est également élevé, par rapport a des pays
moins développés comme la Grece " et la Thailande ™. 1l se rapproche du

. . 31
taux retrouvé en Russie P!

Par rapport aux pays en voie de développement, notre taux est similaire a

celui de I'Inde ", Vietnam "'
61,107

1. 11 est faible par rapport a ceux du Nigeria Blet de

la Tanzanie !

Comparativement aux ¢études nationales, notre taux est augmenté par
rapport a celui du CHU de Tizi Ouzou °? et du CHU Beni Messous (Alger) *.
Cependant, il est similaire a ceux retrouvés au CHU de Bab El Oued (Alger) 55,
"1 Dans plusieurs autres CHU en Algérie, notamment au centre, les enquétes
d’incidence des ISO sont réalisées dans un seule service de chirurgie. Pour cela, il

est plus intéressant de comparer les taux des spécialités chirurgicales étudiées.

Le taux d’incidence des infections du site opératoire en gynéco-obstétrique
au CHU Oran, de 8,53%, est faible par rapport a celui retrouvé a ’hopital Beni
Messous (Alger, Algérie) P, 11 est élevé, comparativement aux taux publiés dans

les rapports de résultats de surveillance des ISO dans les pays avancés,

[34, 81

notamment en France I, En dehors de ces rapports, la plupart des études

d’incidence d’ISO, dans cette spécialité, concerne la césarienne.

Pour la césarienne, le taux d’incidence de 9,4% retrouvé dans cette étude

est nettement plus élevé, par rapport au taux publiés; en France ' 1% 16
p > P pp p

17 68]

, AUX

Pays Bas ™), en Allemagne ™, en Arabie Saoudite ') en Chine ! et au Brésil

[143]

. Notre taux est légérement augmenté, comparativement, aux USA P’ en

110

b

Estonie """, Tl avoisine le taux retrouvés en Scotland ", en Ethiopie ¥ et le taux

retrouvé dans une autre étude au Brésil ),

Le taux d’incidence des ISO pour les hystérectomies par voie abdominale
retrouvé, dans cette étude (7,43%) est élevé par rapport a celui des pays
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développés. Clest le cas de la France "> ?>* des USA P! des Pays Bas ™, du

¥l et du Danemark ™, Cependant, il avoisine les taux retrouvés

Royaume Uni |
dans plusieurs études, celui du Canada, retrouvé dans deux études ™ ' de
’Espagne, retrouvé aussi dans deux études [** "% de la Suede " et du Pakistan
I, Notre taux est diminué par rapport a celui d’une étude menée aux USA, avant
la mise en place d’un programme de surveillance des ISO ¥ et par rapport a

celui retrouvé au Vietnam 1>,

En dehors des rapports publiés par les réseaux de surveillance, peu d’études
sont publiées sur la chirurgie mammaire en comparaison avec la césarienne et
I’hystérectomie par voie abdominale et elles portent souvent sur la mastectomie.
La chirurgie du sein est la procédure chirurgicale pour laquelle le taux d’ISO
observé dans cette étude (15,7%), est le plus élevé. Ce taux est largement
supérieur au taux retrouvés dans le cadre de la surveillance des I1SO, en France '
33,34, 82, 10L 133 ) est qussi élevé, comparativement, a celui retrouvé aux USA B et

en Grece 1%,

Dans cette étude, le taux d’incidence des ISO, de 15.7%, obtenu pour la
chirurgie digestive est élevé, comparativement aux taux retrouvés pour la
gynéco-obstétrique et 'ORL. Il est reconnu que la chirurgie digestive est plus
exposé a 'ISO, et cela, méme dans les pays ou les taux d’incidence sont les plus
bas; Royaume Uni ', USA ™ France %,

Le taux d’incidence des ISO, obtenu en chirurgie digestive est augmenté, de
facon remarquable, par rapport aux taux rapportés par les pays développés,
comme la France % et le Royaume uni "%, les Pays Bas ", les USA "), Tl est
moins élevé par rapport aux taux de certains pays en voie de développement,

81 le Brésil ", 11 se rapproche des taux retrouvés dans

[142 [157

comme le Mexique

d’autres pays, comme, la Bolivie " le Japon "'l Par contre, il est diminué par
rapport a celui du Brésil P et du Pérou ", Par rapport aux pays voisins, notre
taux est similaire 4 celui retrouvé en Tunisie ' Par contre, il est élevé par

®2I et d’autres études faites en Tunisie & % >4,

rapport a celui du Maroc
Comparativement aux taux retrouvés en Algérie, notre taux est similaire a celui
retrouvé au CHU Mustapha (Alger)

CHU Blida #9.

mais il est élevé par rapport a celui du

Concernant appendicectomie, le type de chirurgie le plus important relevé
lors de cette étude, le taux d’ISO de 20,4%, est supérieur, par rapport aux taux
retrouvés en Allemagne P, en France P! en Irlande " et aux USA PU. 11

139 [59]

avoisine ceux des pays en voie de développement; I'Inde ™" et la Tanzanie .
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I est a noter que peu de publications sur I'incidence des ISO en ORL sont
taites, mais il faut relever que notre taux (7,5%) est élevé par rapport a celui des

L% En Algérie, les seuls taux communiqués, sont ceux du

pays développés !
CHU Beni-Messous, Alger. Comparativement a ces derniers, notre taux est
augmenté par rapport a celui de 2006 (4,9%) P!, mais il se rapproche de celui de

2007(6,8%) .

Notre taux stratifié selon le score pré-anesthésique ASA est augmenté, de
tacon significative (p=0.01), parallelement avec le niveau de I'état de santé du
patient. Aussi, la stratification selon la classe de contamination montre que celui-
ci augmente avec le niveau de contamination de lintervention. Ces résultats

rejoignent les données de la littérature.

Dans ce travail, les résultats des deux études montrent que les infections
superficielles viennent en premier, avec des proportions qui dépassent de loin les
infections profondes et d’organe. La prédominance des infections superficielles,
avec des proportions variables, est rapportée par la plupart des études. Nos
proportions sont similaires a celles retrouvées en Italie 'l Dans Ienquéte
d’incidence, la proportion globale des infections d’organe est de 2.5%. Cette
proportion est faible, comparativement, a certaines études I''l. Des infections
d’organes sont probablement comptabilisées comme ISO profondes, notant que
le recours a lavis du chirurgien représente 9% de la base de diagnostique. Il
concerne particuliecrement les infections profondes et d’organe. En ORL, les
infections profondes et d’organe sont les plus fréquentes (83%). Ceci est
expliqué par la fréquence d’infection dans le site opératoire avant I'intervention
(chirurgie contaminée ou sale).

Les résultats, dans les deux études, sur I'antibioprophylaxie, convergent vers
le méme constat. D’abord, au niveau du CHUO, aucun protocole
d’antibiprophylaxie (universel ou local) n’est suivi. L’antibioprophylaxie dite de
couverture, est prescrite systématiquement a tous les patients. Plusieurs
molécules (seules ou en associations) sont prescrites en post opératoire pendant
une durée moyenne de dix jours. Cette méthode est actuellement formellement
proscrite, car elle favorise les résistances aux antibiotiques. Cette exagération est
tres probablement liée aux difficultés rencontrées dans la maitrise des regles
d’hygicne et d’asepsie.  L’antibioprophylaxie en per opératoire n’est pas
conforme dans 90% des cas. Par rapport a d’autres hopitaux en Algérie, le méme
constat est observé, notamment, au CHU de Bab El Oued (Alger) .
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Pour la pratique de la préparation cutanée de Popéré, le CHUO ne dispose
pas de protocole standardisé. La détersion au niveau du bloc opératoire, le plus
souvent, par la polyvidone iodée, est la seule recommandation universelle suivie.
Le rasage est la méthode de dépilation utilisée, ceci est en contradiction avec les
recommandations actuelles qui favorisent la tonte ou la creme dépilatoire. La
douche pré opératoire, pour les interventions a froid ne se fait pas a ’hopital.

Elle est réalisée la veille, par le malade, a P'extérieur de ’hopital.

L’étude analytique a permis d’identifier|trois facteurs de risque. Le timing

de lintervention de 15h a O8h, est identifi¢é comme facteur de risque lié a la
survenue d’ISO, ceci, peut avoir plusieurs explications; charge du travail, fin de
journée de travail, relichement dans les précautions d’hygicne et de stérilisation.
Aucune ¢tude n’a recherché la relation entre ’heure de lintervention et la
survenue de 'ISO. Cependant, la relation entre la chronologie de I'intervention

dans le programme opératoire et la survenue de 'ISO est évoquée [86],

La chirurgie digestive semble étre un facteur de risque des ISO, ceci rejoint
les résultats de I’étude francaise (RAISIN, base de données nationales (1999-
2006) " et Pétude au Vietnam qui identifie la chirurgie abdominale comme

facteur de risque ',

L’hypertension artérielle est identifiée comme facteur de risque associé a
I'ISO. Peu d’études ont cherché la relation entre I’HTA et l'infection du site
opératoire. Cependant, une relation est établie entre le score pré anesthésique
ASA, qui évalue le degré d’atteinte d’une fonction vitale, y compris THTA, et
I'ISO. Notre résultat rejoint celui de Schneid-Kofman (Israél) qui identifie "THTA

[140

I, Vilar-Compte

(Mexique) trouve que la relation entre THTA et I'ISO n’est pas significative (1591,

chronique comme facteur de risque d’ISO chez les césarisées

Nous rejoignons Pexplication avancée par Schneid-Kofman sur la relation entre
PHTA et linfection du site opératoire, par le fait que 'HTA entraine une
altération chronique de la distribution sanguine périphérique due a une

augmentation de résistance vasculaire.
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Ce travail a permis de connaitre la situation des ISO au niveau du CHU

d’Oran et de confirmer les hypotheéses de recherche

Les infections du site opératoire sont un probléme de santé au niveau de

cet établissement. Ceci se traduit par :

Les taux élevés dI’ISO retrouvés lors des deux enquétes; taux de prévalence de
10,8% et le taux d’incidence de 9,16%.

Non-conformité de la préparation cutanée de 'opéré avec les standards ou les
recommandations universelles, se traduisant par :

Les protocoles qui ne sont pas rédigés (a partir des standards universels ou
consensus local) et affichés au niveau des services de chirurgie.

La douche préopératoire qui ne se fait pas ou se fait par le malade a Pextérieur
de 'hopital dans des conditions inconnues et certainement pas avec un savon
antiseptiques tel qu’il est recommandé.

Le rasage qui est la seule méthode de dépilation pratiquée au CHUO, alors
que celle-ci est actuellement proscrite, en raison du risque d’ISO qu’elle peut
entrainer.

La préparation du champ opératoire qui ne se fait pas selon les étapes

recommandées.

Non-conformité de I'antibioprophylaxie avec les protocoles universels, se
traduisant par :

L’absence de protocole au niveau des services.

L’absence d’antibioprophyaxie en per opératoire.

La confusion de 'antibioprophylaxie avec 'antibiothérapie.

Les molécules, la posologie et le rythme d’administration ne sont pas
conformes.

La prescription systématique d’'une multitude d’antibiotiques, seule ou en
association, en post opératoire, a tous les opérés et pour toutes les classes de

contamination.

Devant ce constat, la mise en place d’un programme de lutte contre les ISO

au CHU d’Oran s’avere indispensable et urgente. L’appui des données

scientifiques et Pexpérience des pays en avance dans ce domaine, s'impose. Par le

biais d’un tel programme, nous aurions placé un maillon dans la chaine de

I’hygiene hospitaliere. Ce programme doit comporter les axes suivants :
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Respect des regles d’hygiene standards

Pratique de I'antibioprophylaxie

Pratique de la préparation cutanée de Popéré

La surveillance des ISO par des enquétes de prévalence répétées et enquétes
d’incidence

La tracgabilité des procédures visant a réduire le risque infectieux : Concerne
Ienregistrement de toutes les mesures de lutte contre les infections
permettant, a tout moment d’apporter la preuve du bon déroulement des
opérations et a lanalyse éventuelle des dysfonctionnements. Ces
enregistrements portent sur les moyens humains, techniques, matériels et les
procédures mises en ceuvre, et sont colligés sur support papier ou

informatique.

Programme de lutte contre les ISO

Justificatifs : les taux I’ISO
Objectif : réduire le taux d’infection du site opératoire
Stratégies :

- Tenue régulicre des réunions du CLIN

- Concertation et travaux de consensus dans le cadre du CLIN, regroupant,
chirurgiens, réanimateurs anesthésistes, épidémiologistes, microbiologistes,
infectiologues, hygiénistes, responsables du bloc opératoire, surveillants
médicaux, pharmaciens, administratifs, ... pour élaborer des protocoles
Standards, en utilisant les données scientifiques et universelles, et les
adaptées a notre situation. Ces protocoles doivent étre rédigés, affichés et
respectés par tous. Ces protocoles doivent porter sur la préparation du
patient, T'utilisation prophylactique d’antibiotiques, l’accés au bloc
opératoire, aération et la désinfection du bloc, la stérilisation du matériel
chirurgical et enfin le soin de la plaie chirurgicale.

- Dotation des services en moyens matériels et consommables en quantité
suffisante pour assurer le respect des protocoles sus cités.

- Tracabilité de tout acte rentrant dans le cadre des protocoles sus cités, sur
des fiches de tracabilité. Ces dernieres doivent étre bien conservées et
entretenues.

- Controle du respect des-protocoles, par Jda vérification des fiches de
tracabilité et aussi par la réalisation des audits.

- Surveillance “des ISO; le choix de méthode de surveillance se fait en
concertation avec les services de chirurgie.
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- Evaluation du programme de lutte contre les ISO par les enquétes répétées
de prévalence et d’incidence.
- Le retour d’information, sur le taux d’ISO, au service concerné.

Principales mesures préventives

Préparation du patient

- Excepté pour les interventions réalisées dans un contexte d’urgence, on
veillera a mettre le patient dans des conditions physiologiques optimales
(nutritionnelle, respiratoire, etc.....). Toute infection identifiée sera traitée et
maitrisée si possible avant I'intervention.

- L’hospitalisation préopératoire sera aussi courte que possible.

- Avant l'intervention, on veillera a ce que le patient présente une hygicne
corporelle correcte. Cela se réalisera par des toilettes completes (soit au lit du
patient, soit bain ou douche) qui seront effectuées la veille et le jour de
I'intervention.

- PDutilisation d’un savon désinfectant a effet rémanent peut s’avérer utile, en
particulier chez les patients hospitalisés depuis plusieurs jours.

- Sila technique chirurgicale impose I’élimination de la pilosité, on utilisera de
préférence un matériel de tonte ou une creme dépilatoire propre et non
irritante. Le rasage sera évité.

- Si le rasage doit étre pratiqué, il sera le moins étendu possible et réalisé juste
avant I'intervention.

- La désinfection du champ opératoire sera effectuée par I'application dun
désinfectant stérile (solution alcoolique de chlorexidine a 0,5 %, alcool iodé a
1 % ou 2 %, iodophore en solution alcoolique ou tout désinfectant adapté a
la sensibilité des tissus ou des muqueuses.

- On attend que le désinfectant ait séché avant de poser les champs.

Accés au bloc

- Reglement rédigé de commun accord entre les utilisateurs responsables du
quartier opératoire et le Comité de lutte contre l'infection nosocomiale
devrait comprendre entre autres les dispositions suivantes:
¢ Les conditions d’acces aux différentes zones du quartier opératoire, et ce
tant pour les médecins, le personnel et les patients que pour le matériel afin
de respecter les regles d’hygiene et de stérilité de fagon optimale.
¢ Les modalités relatives au transport du matériel ainsi qu’aux déplacements
des patients et du personnel dans le quartier opératoire.
¢ Toutes les mesures a prendre afin d’éviter la contamination du matériel
propre ou stérile par le matériel sale ou non stérile.
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¢ Les techniques de nettoyage et de désinfection du quartier opératoire.

¢ Les mesures a prendre lors d’une intervention septique.

Accés au quartier opératoire et tenue de travail

- Le quartier opératoire est un secteur qui doit étre protégé, dont I'acces est
limité.
- Toute personne y entrant doit respecter les regles d’hygiene concernant:
¢ Le port d’une tenue spécifique (veste, pantalon, bonnet, recouvrant tout le
cuir chevelu)
¢ Le port du masque lors de l'entrée dans une salle ou une opération est en
court.
- L’équipe chirurgicale (personnes qui touchent le champ opératoire stérile, les
instruments stériles, ou la plaie chirurgicale) doivent:
¢ Porter un masque efficace sur la bouche et le nez
¢ Réaliser une désinfection chirurgicale des mains avant chaque intervention
¢ Porter une blouse stérile
.

Porter des gants stériles.

L’utilisation prophylactique d’antibiotiques

- Se référer aux "Recommandations pour l'utilisation prophylactique des
antibiotiques en chirurgie".

Stérilité du matériel et des produits, et des techniques aseptiques dans le
quartier opératoire.

- La stérilit¢ du matériel et des produits doit faire I'objet d’un contrdle
rigoureux.

- Une méthode de travail aseptique rigoureuse doit étre respectée.

- Des protocoles validés écrits doivent étre rédigés et respectés par tout le
personnel de santé.

Ventilation et qualité de I’air des salles d’opérations

- On veillera a ce que la ventlation fonctionne correctement et soit
régulicrement vérifiée.
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Le systeme de conditionnement d’air assurera entre 15 et 25 renouvellements
d’air par heure, dont 20% d’air frais au minimum. Une filtration adéquate de
Iair doit étre prévue.

Lutilisation de filtres permet d’améliorer la qualité micro biologique de I’air.
Le recours a des filtres absolus (HEPA: High Efficiency Particulate Air
Filter) peut étre recommandé pour certains types d’intervention (mise en
place de protheses orthopédiques ou vasculaires,....).

En cours d’intervention, I’équipe chirurgicale est limitée aux personnes
indispensables.

On évite toute allée et venue inutiles

Les portes restent fermées.

En dehors des périodes d’activité, la ventilation peut étre réduite, mais non

arretée, et toutes les portes de salle d’opération sont maintenues fermées.

Nettoyage et désinfection des salles d’opérations

Apres chaque intervention, le sol et les surfaces souillées par les liquides
biologiques et le sang seront nettoyés, décontaminés puis désinfectés.

Une fois par jour, toutes les surfaces horizontales et les équipements seront
nettoyés. La fréquence et les modalités d’un nettoyage plus approfondi

seront également définies dans les protocoles.

Soins de la plaie

En fin d’intervention, la plaie sera nettoyée, désinfectée et recouverte d’'un
pansement stérile.
Au niveau de la salle d’hospitalisation, le pansement sera renouvelé si on
constate des souillures ou des signes évoquant une complication (infection,
hématome,....) et immédiatement signalé dans le dossier médical.
La technique de soins doit étre aseptique;

¢ Hygicne correcte des mains correcte (seule I'utilisation de savon liquide
est permise ainsi que celle d’une solution désinfectante hydro-alcoolique),
Utilisation d’instruments ou de gants stériles,
Emploi de matériel stérile,

Utilisation d’un set de pansement stérile par site.

* & o o

Le matériel de fixation du pansement doit étre propre, mais ne doit pas
étre stérile.
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Dans la majorité des cas, un nettoyage de la plaie avec du sérum
physiologique est suffisant.

Des désinfectants en solutions aqueuses stériles sont choisis pour
désinfecter les peaux lésées et les muqueuses;

Les solutions alcooliques sont utilisées pour désinfecter la peau saine
environnant la plaie.

Les plaies fermées sans signe de complication ne nécessitent aucun soin
particulier.

Le soin de la plaie se fait au chevet du patient.
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VII.- ANNEXES



Annexe 1

Centre Hospitalo-universitaire Oran
Enquéte de prévalence des ISO

QUESTIONNAIRE
IDNUM: | |_ |||
Service
1/ SEIVICE @LUNILE.........coceeie ettt ettt e e ettt st bbb e et ae e beesbaesbbesabeensaassneenbeenseeanes ||
2/ SPECIALILE AU SEIVICE.........oocvvecteeeee ettt ettt ettt et s st asas ebe s ste st ssetessseaeseasasereseresenens ||
3/ Date de 'enqUELE.............cceceuerieeviicece e st er et s T O e
4/Nom de "@NQUELEUN..............cocveeerieceereeet ettt et es et et s eaes
5/Nom du référent ..............ccooeeeveeeeeveeiecenn, 6/ grade du référent ...............ococoevvererveecrernnene.
Identification du patient
7/ Nom du patient ..........cccceeevevecnecie s e | D T R
8/ PréNOM..........cveveiierieeecteetee ettt vt s eb v e [ T P T T T T T
9/ Sexe (MasCUliN=1, FEMININT2) c.cucviiiiiececrcecer et v et bbbt sttt b e sea s st et srs e sbesebessteassnabesatens | ]
10/ Date de NAISSANCE:............cccuevereeeireeeierereerere et er et s ber e enans [ N
L1/ POIAS ..ottt ettt et et et bttt et bt et bbb ebesea b e seabebebesbn e santeebeteres I
L2/ TAUIE ...ttt ettt ettt ettt et e st e e abe e ebeeeabeebe e eabeebebebenbaeeabeeraeten || _|_|cm
13/ ELAt NULTTHIONNE ...ttt ettt et ettt a et stes s sea st sr et s e st et sntessaesssenssrnnees ||
14/ AFFECLIONS SSOCIEES ........c.cueueeeiereteietie ettt st bes et e te e ssteae et bebebeseabasebs et etessssasenbesstensssasseateseennes | ] |
Intervention chirurgicale
15/Date d’entrée a Phopital............cc.ccoovvvvierieveiieeee e e [ I O
16/Date d’INtervention ...............ciineieeeieree e e N
17/ Condition de I'intervention (programmeés=1 /Urgence= 2) ......cccocemreeeeeeevereresesereseesseereseseeseerens ||
18/ TYPE A INTEIVENTION ..ottt ettt sttt b et et sea s et ebsrseba b s et st sassnabesatens | ]
19/Procédures multiples (OUi = 1 / NON = 2) oottt ev et seasrestbes s et v aas sttt seassebessstens ||
20/ Heure d’ INCISION ..........c.cooivieiiieectectiee ettt ev et et bes st et bbb sea b aes |_|_lh|_|l_|mn
21/Heure de fErmMELtUNE :...........c.c.oeeieeeecrceete ettt bbb s bbbt s | | _Ih]_]_|mn
22/Classe de contamination (Altemeier : propre=1, propre contaminé=2, contaminé=3, sale=4)....| _|
23/SCOTE ASA : (1,2, 3, 4,5).ceoveeeeeeeeeeeseeeeeeeeeessesessessesesssessessssssessesesesensssessesensseses s seesessesesesenessesesensesesssennes ||
24/ Endoscopie chirurgicale (OUi =1/ NON = 2) ..ottt vt v bbb st er s ||
Préparation de I'opéré
25/ Préparation de "OPEré (1=0Ui, NONZ2).....c.coeirieeeieeecreectieeesee e ereee s sseete s e esse s ssssns s esessssnsssaseneses ||
26/Si oui quand (La veille de l'intervention= 1/ Le matin de l'intervention=2) .......ccccevvvevevervvevveeennn |__|
27/ Une dépilation est pratiquée (1=0Ui, 22N0N) c...ccviieiiiiiiieeeeeeereeeee ettt eee e erreeeaee s ||
28/ Si oui La dépilation est pratiquée par : tonte (avec une tondeuse uniquement) =1,
créeme dépilatoire=2, rasage=3, une autre teChNIQUE= 4 ...t ||
29/ Si autre technique, laquelle ? ... e

30/ une douche est réalisée; juste avant |'acte opératoire=1, la veille =2, le matin=3 non réalisée=4 .| _|
31/Si oui : avec un antiseptique =1, UN SAVON OUXS 2.....eccueiiueiieicteeereereeeee e e ereeesteesreseneeenveesneeeeneas ||
Au bloc opératoire

32/une détersion avec une solution moussante antiseptique de la zone opératoire

€St €ffECUBE (1=0Ui, NON) .ottt ettt et et eetesteebe st sbe s e sesbebees st e s e st ssesnnreas ||
33/ Si 0UTI AVEC QUEI PrOTUIL .......oevecveecriteeeieecete ettt ettt e ete v e et e e beeteeebeesaseeabeenbaeeaseenbeessneens ||
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Traitement infectieux

34/Traitement infectieux en cours (OUI=1, NONZ2) ....cccceieerececrieree et etessree e er e ssssas s bersseses s enens ||
35/Si oui, mentionner chaque molécule (DCI ou spécialité)

1. curatif pour infection COMMUNAULAIE ........c.evvveeeveeeererie et eeaees | [ /1__|
2. curatif pour infection N0SOCOMIAlIE ....oeiiiiieeieeeccee e | | /1 |
3. antibio-prophylaxie chirurgicale ... | | /1__]|
4. prophylaxie des infections OPPOItUNISTES .......ccocvevrueririnieinierine e | | /1__|

INAICAtIONS MUITIPIES .ceevieieieree ettt s s et | [ /1__|

Infection du site opératoire

36/ Infection du site OPEratoire (OUIS1, NONZ2) ... iicireceereee ettt sttt b s s bes et e ||
37/Si oui Date de diagnosticC..............c.cocueuevevevieeeceiieeieeee e e ereaea [
38/Site de I'infection (superficielle=1, profonde=2, organe, cavité, 05=3)......cccccuvrererrrerireeererererereererenes ||
39/Numéro du cas (pus=1, germes isolés=2, signes locaux=3, avis du chirurgien=4)........ccc.coeeerrrerrnr.... ||

40/Si numéro 2 micro-organisme 1 | | | | | | | |1 |1 | _|_]__| Sensibilité.............
micro-organisme 2 | | | | | 111 1 | | __1_ Sensibilité..............
micro-organisme 3 | __ | | || |||l |l__l__|__I Sensibilité............

Fiche validée | __|
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Annexe 2

Centre Hospitalo—universitaire Oran
Enquéte d'incidence des IS0 dans le service de gynéco-obstétrique

QUESTIONNAIRE
Cadrel : Identification du patient

Nom du patient |__ || |
IDNUM . Ll L] Prénom I I | | | | |
Date de I'enquéte... | | | | | Date de naissance. ... ... | ] | ] | 1 ]

Adresse

N tel
Cadre 2 : Intervention chirurgicale
o Date d’emtrée a'hopital. ... e 1l
+ Date d'intervention __ .. . __ | | |
+ Condition de I'intervention (pmgiamme=1 m:gence=2] ................................ |
* Type d'intervention . - R [
+ Procédures mu]np]es {Oui = 1 Non= "] ............................................................................... |
* Heure d’incision . s [ |h|_| |jmn
* Heure de fermeture : .. _|_l1 [ | |jmn
+ (Classe de contamination d .L'themﬂer {pmpre=l propre corﬂtam.lne—”' contamuné=3_ sale=4). ... .| |
v Soore ASA L 2 3 A ) L ||
+ Technigue chiturgicale . e e e e |
LI i (T o T - PP .
Cadre 3: Antibioprophyvlaxie
* TUne Antibioprophyvlaxie a t-elle été administrée (oui=1. non=2) .. ... L |
+ L’heure de I’'administration . .. |__|h_|_r.rm
=  5ioui, menncmnerlamnlemlefDCIouspecmllre] Pt [ N B
o Dhose. (BIL IIMEN. .
*  Ya-t-il une prescription en sortie de salle {omi=1, 0or=2) . e |
* Durée de I"Antiobioprophylaxie (en jours) ...

Cadre 4 : Suivi entre J0 et la sortie du service

+ Infection du site opératoire (owi=1, NON=2) ||
+ Sjiouni Datede diagnostic. ... . e |

= Site de I'infection (superficielle=1, pmfcmdf=2 organe, cavite, 3.. S B
+ Numéro du cas (pus=1, germes isolés=2, signes locaux=3, avis du chm;rglen—’tj ................................ L
= Reprise chirurgicale pour ISO (owi=1. non=) .. ... e
« Date de sortie duw service | | |

+ Date de rendez vous en consultation aprés lasortie ... Lo
+ Patiente décedée omi=1 MOm = e ]

Cadre 5 : Suivi entre la sortie du service et J30

¢« Infection du site operatoire (0W=1, MON=2) e e L
« Sioui Datede diagmostic. .. .. e - ||

o Site de I'infection (superficielle=1, profonde=2, organe, cavite, 3. e ||

« Numéroe du cas (pus=1, germes isolés=2, signes locaux=3, avis du chimurgien=4). .. .. ... ... ||

« Reprise chirurgicale pour ISO (owmi=1. mom= e e [ ]
o Pariente décédée omi=1 MOm =2 e

o Date des derniers renseiSnemennts ... ... I T

Fiche validée |__|
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Annexe 3. Guide de remplissage de la fiche patient (extrait du guide
méthodologique de surveillance et de prévention des infections du site opératoire.

Réseau INCISO 2007, C-CLIN Paris-Nord.)

Informations générales et cadre 1

— IDNUM recopier le numéro d’identification donné par Papplication
informatique, lors de la saisie

— Nom et Prénom écrits en lettre majuscule
— Adresse doit étre précise
— Numéro de téléphone portable ou fixe obligatoire

Cadre 2 : rempli a la fin d’intervention

— Date d’entrée a ’hopital : permet de calculer la durée de séjour

— Date d'intervention : date d'entrée au bloc opératoire

— intervention chirurgicale : codage selon la liste ci-jointe des catégories
d'intervention adaptée a partir du systeme NNIS américain

Définition : On entend par intervention la réalisation d'une ou plusieurs
procédures chirurgicales effectuées sur un patient lors d'une seule visite au bloc
opératoire. Une procédure chirurgicale est un traitement chirurgical défini dans

le catalogue des actes médicaux

Sont inclus :

toutes les interventions chirurgicales de gyneco-obstetrique (voir annexe 2)

— (Les interventions ne figurant pas dans la liste établie seront codées par le
code "autres" avec la notification en clair de l'intervention effectuée, pour un
recodage ultérieur éventuel.

— tout acte endoscopique a visée thérapeutique, réalisé au bloc de chirurgie par
un chirurgien, a condition qu'il ne soit pas par voie naturelle et uniquement a
visée diagnostique.

— Si plusieurs interventions en méme temps : noter celle avec le risque
infectieux le plus élevé, et répondre "OUI" a la question "Procédure
multiples".
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— Procédure multiple : si plusieurs procédures (par la méme incision ou non)
sont exécutées durant un méme passage au bloc, cocher "OUI" pour l'item
procédures multiples.

— Heures d'incision et de fermeture : notées sur 24 heures, en heures et en
minutes (minuit=00h00, midi=12h00). Noter celle de la procédure principale,
depuis l'incision ou I'abord instrumental jusqu'au pansement.

— e Classe de contamination et score ASA : voir codes plus bas

— Intervention réalisée EN URGENCE : une intervention est considérée
comme urgente quand celle-ci n'était pas programmée et quand elle ne peut
souffrir de délai en raison du risque que fait courir au patient la pathologie
nécessitant l'acte opératoire.

COELIO ou VIDEO CHIRURGIE /ENDOSCOPIE CHIRURGICALE :
sont comprises sous ce terme toutes les procédures correspondant aux définitions

suivantes

— coeliochirurgie : toutes les explorations et interventions réalisées grace a un
appareillage (optique et accessoire) pénétrant la cavité péritonéale

— Vidéochirurgie : toutes les explorations et interventions réalisées grice a un
appareillage (optique et accessoire) ne pénétrant pas par une cavité naturelle
(canal carpien par exemple).

« Parfois les termes de vidéochirurgie ou coeliochirurgie sont remplacés par des
termes spécifiques :, coelioscopie, etc....

Cadre 3 : Antibioprophyaxie

Une Antibioprophylaxie a t-elle été administrée (en parlant de la période
per-opératoire)

Y’a-t-il une prescription en sortie de salle dans le post-opératoire
Durée de ’Antiobioprophylaxie (en jours ou en heure)

Le cadre 4 est a remplir entre le jour de Pintervention et la sortie du
service

— Signes d'infection : repérer les indicateurs d'infection a partir de la pancarte
au lit du patient, du dossier médical, des symptomes... ; les faire valider par le
chirurgien
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— Date de diagnostic : date du premier symptéme ou a défaut du
premier prélévement "positif

DATE DU DIAGNOSTIC DE L'INFECTION : On considére comme date
de l'infection celle du jour ou elle remplit les criteres de la définition, selon les
situations : début de I’écoulement du pus, diagnostic du chirurgien ou par un
membre de I'équipe chirurgicale en charge du patient, date du prélevement
bactériologique, date de la réintervention, etc.

— Infection nosocomiale du site opératoire : définition du CDC d’Atlanta :
infection qui apparait dans le mois qui suit l'intervention chirurgicale ou 1 an
apres la pose de matériel

— Infection du site opératoire : définie selon la classification anatomique
proposé par les CDC, selon les définitions. Trois sites sont identifiés : superficiel
(1), profond (2), touchant un organe, une cavité ou l'os (3)..

=>»Si plusieurs infections ont été relevées dans le dossier de la patiente : noter

la plus profonde

=>» A niveau d'infection égal : prendre la 1°° 4 partir de la date d'intervention
gal:p !

— Reprise(s) chirurgicale(s) pour ISO : s'il y a eu infection du site opératoire
suite a la 19 intervention, nécessitant une reprise pendant la période JO - sortie
du service

— Date du décés : a remplir si patient décédé entre JO et sa sortie prévue du
service

— Date de sortie du service : date a laquelle la patiente quitte le service de
chirurgie (il peut étre orienté vers d'autres services de I'hopital) ou date du déces
s'il y a lieu.

— Rendez-vous de consultation aprés la sortie : rendez-vous devant
permettre de suivre les patientes apres leur sortie du service.

Le cadre 5 est rempli a 30 jours apres I’ intervention

— Réhospitalisation pour ISO : a remplir seulement s'il s'agit d'une ISO, mais
pas s'il s'agit d'une réhospitalisation liée a une complication autre.

— Reprise(s) chirurgicale(s) pour ISO : s'il y a eu infection du site opératoire
suite a la 1 intervention, nécessitant une reprise pendant la période JO - sortie
de 'hopital

— Date du déces : a remplir si patient décédé entre sa sortie de I'hopital et J30
(si renseignement disponible, pour toute raison du déces)
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Date des derniers renseignements (pour ['intervention considérée) :

= date de la visite a JO + x jours
= JO + 30 si patient toujours dans le service

e = date de sortie du service ou de I'hopital si le patient ne s'est pas présenté
a la visite a J30

e = date de déces, si le patient est décédé dans les 30 jours
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Annexe 4. Classe de contamination (classification ’ALTEMEIER) par type de
chirurgie (extrait du guide méthodologique de surveillance et prévention des infections
du site opératoire. Réseau INCISO 2007, C-CLIN, Paris-Nord.)

1 - Chirurgie propre
* sans ouverture de visceéres creux
* pas de notion de tfraumatisme ou d'inflammation probable

2 - Chirurgie propre contaminée
* guverture d'un viscere creux avec contamination minime
* rupture d'asepsie minime

3 - Chirurgie contaminée
* contamination importante par le contenu intestinal
* rupture d'asepsie franche
* plaie traumatique récente datant de moins de 4 heures
* appareil genito-urinaire ou biliaire ouvert avec bile ou urine infectée

4 - Chirurgie sale
* plaie traumatique datant de plus de 4 heures et/ou tissus dévitalisés
* corps éfranger
* contamination fecale
* viscére perforé
* inflammation aigué bactérienne sans pus
* présence de pus

Chirurgie digestive Classe de contamination d’Altemeier
Chirurgie par voie abdonunale concernant 1 cesophage. Coder 2
GAST : . o .
I"estomac et le duodénum 51 néoplasie coder 3
CHOL . . Coder 1 o
) Cholécystectomie S1 cholécystite aigué coder 3
CHOC . ; L
51 pvocholécyste ou péritonite coder 4
Chirurgie des voies biliaires (sauf cholécystectonue Coder 2
OO, ). S infection des voies biliares coder3
. L Coader 2
B i Sipasdedérivationcoder1
Chirurgie du pancréas C-.Od_ﬂ > L4 ..
= S1nécrose mfectée d'une pancréatite coder 4
FPROC Chirurgie proctologique Coder 2 ou 4
RATE Chirurgie de la rate Coder 1
Coder 2

S1 section de bride coder 1
S1 occlusion coder 3
51 infarctus mésentérique ou nécrose coder 4

GEEL Chirurgie du gréle

Coder 2
51 abeés appendiculaire coder 3
51 péritonite coder 4

Appendicectomie (complémentaire ou pour lésion

APPE . . . . . I
appendiculaire, pénitomite et abeés appendiculaires)

Colon
Cader 2 (ou 3 selon le degré de contanunation
per-opératome)

COLO 51 sigmoidite compliquée coder 4

: Chirurgie du colon. du sigmoide et du rectum
COLC = e

Bectum

Coder 2

51 fistule rectale coder 3
S1 péritonite coder 4
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le

ABDD l'épiploon et le mesentére (v compris adhésiolvse
pértonéale) sauf péritonite PRTO

(5

Interventions sur le diaphragme (pour hermie -v compris
hernie luatale. éventration et rupture).

geste chiruraical et non la laparotomie)

péritoine (v compris la laparotonue exploratrice),

i suivie d ‘un geste thérapeutigue chirurgical, coder le

Coder 1 a 4 selon le cas

Chirurgie pariétale abdonunale - hernie, éventration

HER,S (exceptées diaphragmatiques ABDD). omphalocéle et Coder 1
HRCS o
laparoschisis. Sans pose de plague
Chirurgie paniétale abdonunale : hernie éventration
HERE e pa : _ _
. (exceptées diaphragmatiques ABDD). omphalocéle et Coder 1
HRCP e An
laparoschisis. Avec pose de plaques
FRTO Péritonite Coder 4

AUTR ca

Aurtres interventions qui ne rentrent dans aucune des

s s finias revda dait dtra utilicd & it , 5
éfinies. Ce code doit étre utilisé a ritrve Coder 1 a 4 selon le cas
exceptionnel si cela 5’avérait nécessaire.

tégories pi

Chirurgie thoracique

Classe de contamination d’ Altemeier

THOR Thoracoscopie Coder 1
EXPU Chirurgie d exérése pulmonaire (poumon et bronches) Coder 2
Coder 1
PLEU Pleurectomie St fistule bronchique pour empyéme
coder 4
Chirurgie thoracigue : thymus, paroi thoracique. médiastin
(sauf trachée et vaisseaux pulmonaires) incluant diaphragme
ATTH et hernie hiatale autre que exérése pulmonaire Coder 1 2 4 selon le cas
(pneumonectomie ou lobectomie (EXPU), la thoracoscopie
(THOR) et la pleurectonue (PLEU)
Autres interventions qui ne rentrent dans aucune des
AUTR fes. Ce code doit étre utilisé a titre Coder 1 3 4 selon le cas

exceptionnel si cela s'avérait nécessaire.

Chirurgie génito-urinaire

S1 ECBU néganf, coder 1

NEPH Néphrectomie, Chirurgie du rein et du bassinet S1 ECBU positif, coder 2
St abeés coder 4
Clururgie de "appareil urinaire (uretére vessie, urétre) + Coder 2
UROL . . . o
prostatectomie endo-uréthrale S1 ECBU positif, coder 3
Intervention sur la prostate (adénomectome. Coder 2
PROS o ) . ; .
prostatectonue. .. ) sauf prostatectonue endo-uréthrale S1 ECBU positif, coder 3
. ) . Coder 2
RTUC Reésection transuréthrale de prostate . s
P S1 ECBU positif, coder 3
VESS Exérése de tumeur de vessie par voie endoscopique Coder 2
' ’ VESSIE Par s P S1 ECBU pasitif. coder 3
Intervention sur les organes génitaux masculins (sauf
OGEM y SRS - Coder 1
prostate PROS)
Autres interventions qui ne rentrent dans aucune des
AUTR carégories prédafinies. Ce code doit étre utilisé a titre Coder 1 a 4 selon le cas

exceptionnel si cela s'avérait nécessaire.

Chirurgie ort

hopédigue

St fracture = 4 heures coder 3

FFRAOD Fracture ouverte .
St fracture = 4 heures coder 4

PROT Prothése articulaire (sauf hanche PTHA et genou PTGE) Coder 1
PTGE . . .
PTGC Prothése articulaire de genou Coder 1

Prothése articulaire de hanche (sauf prothése totale de
PIHA hanche PTTH) Coder 1
PTTH. Prothése articulaire TOTALE de hanche Coder 1
PTHC
ABLA Ablation de maténel d’ostéosynthése (vis, plaques. clous, Coder 1

broches.. )
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Intervention sur les articulations (ponction évacuatrice,
arthroscopie, arthrodése, synoviorthése. capsulotonue,
capsulectomie, synoviectomie ...)

exceptée la panse de prothése articulaire

(PROT, PTHA. PTGE. PTTH)

Coder 1

0sDI

Intervention sur l'os (sauf crine CRAN et rachis VERT)
ne comportant pas d'ostéosynthése (OSYN) : évidement,
ostéotomie, greffe osseuse. décortication, résection, efc..

Coder 1

OSYN

Ostéosyntheése quel que soit le site (sauf crane CRAN et
rachis VERT). quel que soit le type de matériel inerte sauf
prothése articulaire (PROT, PTHA, PTGE, PTTH).

Coder 1

MUSC

Chirurgie du muscle, de aponévrose. des tendons et des
ligaments (v compris canal carpien)

Coder 1

AMPU

Amputation et désarticulation

Coder1a4

AUTE

Autres interventions gui ne rentrent dans aucune des
carégories prédéfinies. Ce code doit étre utilisé a titre
exceptionnel si cela s'avérait nécessaire

Coder 1 2 4 selon le cas

Chirurgie cardio-vasculaire

Classe de contamination d’ Altemeier

CARO Chirurgie cardiaque 3 coeur ouvert Coder 1
VALV Chirurgie de remplacement des valves cardiaques Coder 1
Chirurgie cardiaque a ceeur fermé (v compris le péricarde. a
CARF e due @ © Wy comprs e p Coder 1
exclusion des coronaires)
PONM Pontage aorto-coronarien avec greffon local Coder 1
PACM = =
PONS Pontage aorto coronarien avec greffon sur un autre site
) . > Coder 1
PACS (saphéne par exemple)
Chirurgie des gros vaisseaux infra-abdominanx et pelviens
GVIA ) g1 aes £ : P > | Coder1
(v compris la pose de clip cave)
GVIT Chirurgie des gros vaisseaux intra-thoraciques Coder 1
VPER . . . - C
VPEC Chirurgie vasculaire concernant les veines périphéniques Coder 1
APER Chirurgie vasculaire concernant les artéres périphénques Coder 1
) {sauf troncs supra aortiques TSAOQ) 51 trouble trophique. coder 2
TSAO Tronc supra-aortique Coder 1
AMPU Amputation de membre Coder 3 ou 4
Autres interventions gui ne ventrent dans aucune des
AUTR carégories prédefinies. Ce code doir étre utilisé a titre Coder 1 & 4 selon le cas

exceptionnel si cela s'avérait nécessaire.

Chirurgie gynéco obstétrigue

HYSA Hystérectomie par voie abdominale Coder 2

HYSV Hysterectomie par vole vaginale Coder 3

CESA Yy Coder 1

CESC i Siurgence. coder 2
Chirurgie mammaire (abcés, plastie, reconstruction,

MAST ma srectomje totale) _ Coder _1
a l'exclusion de mmorectonue TUMO et pose de prothése S1 abeés coder 4
mammaire esthétique SCUT

TUMO Tumeorectonue Coder 1
Intervention (auvtre qu hystérectomie HY SA) sur les organes

GFVA génitaux fenunins et structures de soutien par voie Coder 1
abdonunale

GFVEB Intervent: on (autre qu hvstérectomue HYSV) sur les organes Coder 2
gémitaux fémmins et structures de soutien par voie basse
Autres inrerventions qui ne rentrent dans aucune des

AUTR carégories prédéfinies. Ce code doit étre utilisé & titre Coder 1 & 4 selon le cas

exceptionnel si cela s'avérait nécessaire.

Chirurgie ophtalmologique

Classe de contamination d’ Altemeier

OPHT

Chirurgie ophtalmologique - paupiére. appareil lacrymal. ceil.
muscles oculaires, orbites 4 'exception de la traumatologie
osseuse.

Coder 1
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Annexe 5. Score pré-anesthésique ASA (American Society of Anesthesy) (extrait
du guide méthodologique de surveillance et prévention des infections du site opératoire.
Réseau INCISO 2007, C-CLIN, Paris-Nord.)

1- Patient en bonne santé
Exemple : hemie inguinale chez un patient par ailleurs en bonne santé.

2- Patient avec une maladie générale modérée
Exemple : bronchite chronique, obésité modérée, diabéte contrdlé par le régime, infarctus o
myacarde ancien, hypertension arténelle modérée.

3. Patient avec une maladie générale sévére mais non invalidante
Exemple - insuffisance coronaire avec angor, diabéte insulino-dépendant obésité pathologique
insuffisance respiratoire modeéree.

4. Patient avec maladie générale invalidante mettant en jeu le pronostic vital
Exemple : insuffisance cardiaque sévére, angor rebelle, arythmie réfractaire au traitement, insuffisanc
respiratoire, rénale, hépatique ou endocrinienne avancée.

5. Patient moribond qui ne survivrait pas 24 heures, avec ou sans opération
Exemple : rupture d'anévrisme de l'aorte abdominale en grand état de choc.
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ANNEXE 6 : Réglementation algérienne
en hygiene hospitaliere
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REP':;TBLIOUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

g MINTISTERFE DF. T.A SANTFE ET DE I.A POPULATION

4 ARRETE N°r’%/’”'f)u os g {043
" PORTANT CREATION DU COMITE NATIONAL
i D’HYGIENE HOSPITALIERE

Le Ministre de Ia Santé et de In Population;

By A :
= Vula lel H°85—0$ du IG;F'évi'ler 1385 modifiée, relative i Ia protection et a Ia
. promot_i?n;fde Ia Sﬂné; -
- TaN A S X

) TAl [
:

- Vu le Décrot présldcntiél N°97.231 du 20 Safr 1418 corrcspondaant au 25 Juin

1997 portant nomination des membres du Gouveriement;

- < ’ Lot
= Vu le Décret exécutif N°96-66 du 7 Ramadhan 1416 correspondant au 27

2]

Janvier 1996 fixant les Altfibutions du Ministre de [a Santé et de Ia Population;

;:- Vu le Décret N°96-67 :d!.l Ramdhan 1414 corr‘espondant au 27 Janvier 1996

i portant o:i:ganl_satlou dg‘_l’iadmlulstraﬂou cetttrale du Minlstére de 12 Santé et de
“la Population; T
3 B

LoF o
AR A

k

At

' (des Actions. de jutte contre les infections nosocomialesg

-:d'hygiéne_':l;oe_;pltall,ere. T

'

' ;'P!:hllqu'e .

8]

i hospitiliqtfes.

"SARTICLE“:?IU;-. n es‘tcree,auprés du Ministre chargé de Ia Sapté, un comité

* national d’bygiéne hospitaliere dénommé ci - aprés le « Comité ».

A o -

TICLE

2/ Le siéé;ex JduCt.;mlle est fixé a Alge}, a l’Ixrlslilul.Na(iunal de Santé

ARTICLE 3/: ':‘L’Instit'uét’_ ‘iflauonal de Santé Publique assure le secrétariat
.permanent. - o : .'
‘ i ,

‘ARTICLE'4°I:-L'c éémlté;.csjt'un organc consultatif rpqrmnncnt.

ARTICLE 5°/; Le Comité a pour missions
e T s Rnemoid

o -de de_‘ﬂp!x;_"l:g_s_ flements d’une politique de santé en matiére

'_;;:d’hygigne hospitaliere .

o o de m.é!ti:'e::e.ul rplace un programme de prévention des infections
- de formulér des propositions sur Morganisation et 1a coordination

- de sulvre la mise en ceuvre des actions de santé en matidre
S &
- d’evaluer les résultats des actlons de santé eatreprises dans le '

; “.cadre des‘.it:;isSlons cl-dessus. (5
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1

. N w 3
ARTICLE _6/: Toupe difficuité rencontrée dans h'l _mise en oeuvre des
i recommandations du  Comité est portée 3 sa connalssance pour traltement et
: proposlt;on c?e solution. ; : C :
T ARTICLE 7/:'Le comlté est composé :
’ JoRE N R e
' N/ ‘Au titre de l’admmxstratlon centrale du Ministére de la Santé et de Ia

.- Le Diréctéur des qewicés de Santé ou son reprééenmnt;
T "_ - Le Directeur de la Prévention, ou son représentant;
" - ' Le Directeur de Ia Pharmacle et du Médicament ou son

'-.Le Dlrecteur ée la Formatlon ou son representant .

2°I- Au titre des établissements placés sous tutelle du Ministére de ia

anté et de ia Pogu!ation ot ¢

L hiLe Dlrectenr 'f}éneral de l'Insti{ut hatlonal de Santé Publique, ou

son repréaentant.
: SIS 7 Daxredenr G«neral de 1a Pharmaue Cenlrale des Hopflaux, ou
son’ représentanL

e
B
1
i

©cy et

- Le l?irecteur Genéral de l‘Instltu( Pasteur d'Algérle, ou son

' représentant
. =Le Dlrecteur Général de l’Agence National dn Sang, ou son
R repraentant. : :
. 3°/ © Au titre dos cxgcrts : s
04 ﬁ 06 experts. ’ 1

.‘e__, ™

1! 8/-1e Comite inl‘orme au cours de réunions périodiques d’évaluation et
de.coordination les,p}ltggs‘comltés médicaux natjonaux de ses fravaux et de leur
état d'avancement. :

‘ ﬂ 2/- Le Conlité peut Talre appe!, en cas de besoln, & toute autre persmme
susceptlble de "assister: daps la rénllsation de sa m*ssion.

= E /-La liste nomlnative des experts membres du Comlté est flxée par
o déclslon d\l Ministre chargé de la Santé.

- BL IRt . . - ‘f'
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i
‘: ARTICLE 11/ Le Coinlté élabore et adapte sbu réQlemeut lutérieur

AR'I'ICLE 12/: Les déplacements des membres du Comité-sout Al charge des
établlssement.q d’affecta !Ion

: Les exPerts membres du Comité sont liés par comtrat au
Mlnhtéreife la Santé et de la Population.

fir
AR’I‘ICLE‘HI' Le présent arrété sera publié au bu!Ietln Officlel du Ministére de

R THT-L2H Ty

o, ‘ni(-ms

s et ¥ LE'MINISTRE DE LA SANTE
ERRRE -

: !nng:(-lu

ET DE L4 POPULATION.
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUEET POPULAIRE
MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA POPULATION

ARRETE N 64/MsP DU 17/11/1998 PORTANT CREATION D UN COMIIE DE
LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES AU NIVEAU DES
ETABLISSEMENT DE SANTE.

LE MINISTRE DE LA SANTE ET DE LA POFULATION

Yu e tof n1 56-05 du 18 tevrier 1286 relztive 2 1a protectinet 212 prometion de ia sante modifies

et compietee .

Vu is cacrat axecutif n93-65 gu 27 Janvier 1227 portant attribution du ministre de la sants

et ds la Population .

Vu i arrete n 12 du 28 Mars 1832 portant creation du comite national d hygiene Hospitalisre

ARRETE

ARTICLE 1: Il est cree aupres de chaque stablizsement de sante
- CHU , 8§, EHS ~ un comite cl-apres denomme le comite de jutte contre les infections

Nosocomiajes,

ARTICLE 2: Le comite ast un organe consuitatif et charge :

D identifier ,de survelier les Infections nosccomigles et d en determiner ie
prévaiencs
¢ elaborer de proposer un programma de luite contre ies infections nosocomiales

ot un programme de formation

d evaluer les resuitats des actions entreprises ot d en faire rapport au chef

ds | elablissemnent
ARTICLE 3: Lo comite st preside par le chef de | etablissernentst comprend

L]
]
[}
-

Le president du conseil scientifiquée cu le presicient du conseil medical

ie chef de service d epidemiologle et de medecine preventive

L responsabie charge de |2 pharmacie de ! etablissement

Un praticlen representant ie laboratoire d analyses mediceles

Un praticien representart les specialites medicales un praticien representant es
specialites chirurgicales un praticien representant les explorstions un praticien
regresentant la chirurgis centaire et son desigries par ie consell scientifique ou in
conseil medical.

Un coordinateur des activites paramedicaux designe per e chef de i etablissernent.
L e responsable charge des infrastructures et des equipsments.

i ingenieur blomecical et de maintanance et erchitects quand is axistent .

ARTICLE 4 : Lo comite peut faire appel en cas ds besoina toutes personnes susceptibles de | asstster

dans ses taches.

Tt :  Le comlte $¢ raunit obligatoirement una fois par mols
ARTICLE &: Messieurs les directsurs s iz sante et de la population et les directeurs des etablissements
publies de sante sont charges chacun ence qui le concemne de

| execution de cet arrate qui sera pubiic au bulletin officiel du Ministere de la sante et de fa populéﬁbﬂ. -

MINISTRE DE LA SANTE
ET DE LA POPULATION
CACHET HUMIDE
SIGNE Y.GUIDOUM
WILAYA D ORAN
' SECTEUR SANITAIRE D ARZEW
Nuverrnrn /DASII8

Copie comforme a | original
LE DIRECTEUR 7/

B e Fsl C 1%7
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A Al eyl Ay jd) SN Ay ) gdned)

"\_.......T»ml\ 5)‘)\9
DIRECTION DE LA PREVENTION OlSasll 9
N° / MSP /DD, Alger, le

lNSTR_UC"l‘lON Ne. B73..pu.. 1.3 EC.. 2000

]:
@bjet ‘PROTOCOLE D'HYGIENE HOSI’ITAL]LRL POUR LA
PREVENTION DES MALADIES VIRALES,. DANS LES CEN TRES

ﬁ’HEMODIALst_. (- Hépatites Vieales ot HIV ).

' )eétmatalres MRS LES DG DES CHU (TOUS ).
_ MRS LES DIRECTEURS DES EHS ( TOUS ).

k MRS LES DSP { TOUS ).
hformaﬂon Messieurs les Présidents des Conseils Régionaux de la Santé.
RENCNE Monsieur le Directeur Général de I’ Agenice Nationale du Sang.

| Monsieur le Directeur Général
de I’Institut National de Santé Publique.
Monsxeu: le Directeur Général de I'Institut Pasteur d’ Algérie.

J eu lhonneur de vous communiquer le nouveau pnotucole d’hygiénc
la prévention des maladics virales dans les centres
le reprend, en l'actualisant et le complétant, le
instruction ministérielle N°6 du 14 avril

:hospltallere . pour
. {’hémodiatyse. ‘Ce, protoco
Btdcole du, meme nom diffusé par I’

Vous voudrez bien prendre toute disposition a I"effet de fire respectur

crupuleusement les régles prm entives contenues dans ce protocole.
Jattache Leaucoup d'importance & la stricte ap plication
instruction et vous demande de me faire part de toute difficulté rencontrée dons

son application.
| _ Le Ditecteur de la Prévention, "%

dv eette

A -

Monsieur le Secrétaire Général.
Monsieur |"Inspecteur Giénéral. o
Monsieur le Directeur des Services de Santé.
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; 5 JI’RO"I‘OCOLL’ D'HYGIENE HOSPITALIERE POUR LA PREVENTION
DES MALADIES VIRALES DANS LES CENTRES I’ llEMODIALYbL
( Heépatites virales et infection a4 VIH )

L’épuration extra-rénale par hémddialyse est une modalité thérapeutique de
I’insuffisance rénale chronique a sa phase terminale en attendant une éventuelle
.greffe rénale. Cetie méthode palliative permet au malade de mener une vie quasi
‘normale mals en dépendant de la machine en deux ou trois séances éprouvantes
» Cependant des mesures d’hygitiie draconiennes sont
iindl pen5ables pour ne pas contaminer ce malade, déja trés affaibli, par des
1ru§ engendram des - maladies: redoutables et parfol‘; mortelles. Ce sonl

umame( HIV ) responsable du SIDA.

e.p dcole permeltla aux professnonnels de la santé ( gestionnaires, médecins
et paramedlcaux ) de suivre une procédure bien établie et claire qui évitera tout
mcndehf ou accident. 11 tient lieu de proloco]e en vigueur qui doit étre respecté
scrupdleusement par tous les intervenants et & tous les degrés de responsabilité.
Ce protocole vient remplacer le protocole du méme nom élaboré en 1997 et
diffusé par Iinstruction ministérielle N° 06 du 14 avril 1997. 1l s’en inspire
!argement etille compléte en ['actualisant. .

Les quatre paliers de plotewon décrits reslenl en vxg,ueux blu] qu’ils soient tous
les -quatre . interdépendants. 1l s’agit des mesures d’ hygiéne concernant les
‘ malades, le personnel de sante, le matériel et les locaux.

d"hy"gléne pour les malades

i 1-1/ Entreprendte une vaccination contre’ I’ hL]JEllilC‘ B pour tout mslade
: insuffisant rénal chiomque programmé en hémodialyse, dialyse péritencale et
greffe rénale ainsi que pour son entourage familial.

1-2/ Effectuer obligatoirement o systématiquement un prélévement en vue
d’examens = sérologiques chez (ous les malades mis sur  programame
d’hémodialyse ( sérologies de I'hépatite B, de Phépatite C et du HIV ) en
prenant soin d’expliquer au malade 'iniérét de ces examens.

Dans le cadre de l'urgence, ellectuer le prélevement et procéder a la
dialyse sans attendre le résultat de la sérologie qui sera difTérée.

1-3/ Insister aupréq du malade afin gu’il signale tout acte médical, chirurgical
‘transfusion sanguine et d'hémodérivés, ou des &ums dentaives qutil a subis
récemment,

-
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1-4/ S’assurer de I’hygiéne corporelle correcte du malade. Exiger au minimum

. la toilette des deux membres supérieurs au savon blanc avant le branchement.
' Des lavabos doivent étre disponibles et fonctionnels dans chaque salle du centre
d’hémbdialyse.

1 2): Mesures d’hygiéne pour le personnel soignant

. o r .

; i2- 1/ La vaccination anti-hépatite B compléte est obligatoire pour tous los
1 pexsonnds de I'unité d’hémodialyse. conformément aux dispositions contenues
1 dans Parrété du 25 avril 2000 relatif a la yaccin ontre I’bépatite B au début
i de 'emploi dans la structure d’hémodialyse, trois ( 03 ) MoLs apres , puis (ous
vt les six (06 ) mois,

«

| 2-2/ Les examens sérologiques des hépatites I3, C et du SIDA (infection a HIV )
!t sont indispensables el doivent &re périodiques

LA 2. 3/ Les régles d’hygiéne universelle doivent &re respectées de fagon stricte. n
: palllmller le lavage des mains au savon doit élre obligatoire avant ol apiés
s chaque manipulation et surtout 1. L et aprés chagne branchement.

2- 4/ Des petlts pansements de protection sont recotnmandés au personnel pour
ftoule exconatlon ou lésion cutanée des mains en particulier.

[

- 2- 5/ L’ usage de gants est impératif pour le personnel :

- Pour le branchement et le débranchement du malade.

- Lors de toutes les manipulations en cours de dialyse.

“Les gants doivent étre changés ap:es chaque manipulation ; le
personne] ne doit pas utiliser la méme paire de gants pour deux
malades difTérents.

[
q I

"
bad

e

2-6/ Le port d’un masque et de Junattes do protection oot shliiioive pour ton s
les manipulations sanglantes, en particulicr dors du branchement of v
débranchement

2-7/.Le port d’une blouse propre, régulierement désinfectée a Feau de Javel oo
obligatoire. .

3/ Mesures d’hygiéne relatives aux soins.

3-1/ Pour le branchement @ aprés e lavage seifpneus of papae des e
Pinfirmier de Ripfrmier, désinicction de do pein du I‘I’ll'ld(‘ d Pakde Fun
antiseptique ( type alcool chirrgical 2 70° ou Polyvidone iodee
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“3-‘2/f‘;§L"u‘til_isation de seringue individuelle a usage unique est impératif pour
injéction d”Héparine ou tout autre produit au cours de la séance.

!

:3{3/_ sll e:st‘ifovrmellement interdit de re-c

(ST v

,}3—4/;:_,{11.'&31 recommandé de désinfecter a 'eau de Javel

;f,'|é)_c’t_é,1‘ eures des tubes s’il y a souillure, lors d’un prélévement.
H P NISTRE : : b

apuchonner les aiguilles utilisées,

a 12° les purois

4—'«_1/.Le_s aiguilles utilisées souilldes ajnsi que le matériel coupant souillé doivent
étre collectées au fur et 4 mesure dans un récipient ( par exemple : bidon de
dialyse ), rigide et profond, bien fermé, qui sera desting 3 Pincinérateur,

fpele ) L) . o

i

/ .,ehserﬁ'ble du circuit sanguin extra-corporel ( dialyseur compris ) dojt ére

ollecté} a-1a fin de Ia séance, dans un double sac bien fermé, de la méme

‘couléur que les autres ' sacs de déchets contaminés du service. 1ls seront

mpétativement destinés a 'incinérateur.
T I B ) .

i ” “""‘ - H * L . e . .
4 L onjsJ]pG la sérologie d’un malade est connue  positive, il convient de
ii"edc_)',‘bier desvigilance en renforgani loutes les mesures d’hygiéne sus-citées el
éventuellement offectuer le branchement sur des postes réserves.

i3
i

4-4) ;"L;a ‘dqﬁ.si'ﬁfectién chimique
chague:

! du générateur de dialyse est ili:pérative apres
8éante : utiliser pour cela de I'eay de Javel a 12° diluée au 1/10 ( voir

,; ".”-‘"‘ i :"

4-5/ Le matériel réutilisable du bloe opératoire ot des salles di service, tel quo
les haricots, les bassins ot les urinaux, doit étre soigneosentent liad AV
détergent puis rincé a I’eau et ensuite décontaminé a 'aide d'cau de Javel a 1z2e.
Une stérilisation doit obligatoircment intervenir par la suite, notamment pour e
matériel ch'irurgical.

4-6/ Les surfaces externes du générateur de dialyse doivent étye netloyvée
désinfectées a I'cau de Javel aprés chaque dialyse, sans oublics leg touches de
mise en route et de réglage.

Sl
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Si nglene de l’envnromlemcnl ‘du_malade et des locaux d’ hémodialyse

| 5 1/ Leq salles d’hémodialyse doivent tre spacieuses (6 métres carvdés por
i malade ) et bien ventilées.

5-27 Le’ sol doit étre nettoyé régulierement (-au moins trois {ois par jour puis a la
demande ) et dt‘smfccte a I’cau de Javel unc fois par jour.
1

L i5e3) Les murs des salles d*hémodialyse doivent étre faiencés pour permettre un
; :_nettoyage teguller et une clesmfecuon ap eau dc Jave] L existence o’ un Icw abho

'-‘.,5‘;-'4/_ Les ‘aléses, les draps, les montants de lits, doivenl étre nettoyés et

' désinfectés réguliérement i 'cau de Javel 4 12°.
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L ~ ANNEXES
A—"—“e&

Tout malade & hémodialyser doit &lre .considéré comme potenticllement
., contaminant. . Aussi les imesures d’hygi¢ne universelle doivent dire
schipuléusement respectées. F '

Les tests sérologiques du 1M1V, du HBV et du HCV doivent étte pratiquées pour
‘tout malade concerné par une séance d'hémodialyse . .+

Let _‘glﬂades ‘séropositifs pour 'une des affections virales doivent étre pris en

;' "charge dans tous les cas. Aucune raison ne justifie leur exclusion de la dialyse.
. Le respect strict des mesures d’hygiéne constifue une sécurité suffisante.

R N A
‘Ansiexe 2

"1, Le contréle de la concentration de la solution d’eau de Jave! est obligatoire ay
- laboratoire de la structure de soins. Il s¢ fait selon une procédure simple par le
i, ‘pharmacien. »

. De plus la solution doit étre renouvelée tous les huit ( 8 ) jours car son pouvoir
désinfectant se perd avec le temps et sous {'effet d*une forte chaleur.

Annexe 3 :Conduite 3 (enir en cas d’secident d’exposition au sang ( A.E.S. )

cident de piqlre, coupure ou égralignure du personnel ou de

{ arig stir 1&§ muquéuses, conjonctives en particulier :

‘Laisser: shigner, puis rincer abondamment aprés lavage au savon e

“appliquer de I’alcool & 70° ou bien de I'eau de Javel a 12° diluée au 1/10. -

. Le temps de contact doit éire d’au moins cing ( 5 ) mimites.

* Chercher a connaitre le caractére infectant du liquide : une sérologie HIV
du patient doit étre pratiquée ainsi qu’une sérologie FIBS et HCV s on a

. une raison sérieuse de craindre une contamination.

* Informer ie médecin du travail de 'hdpital el déclarer PATELS. qui devin
tre inscrit sur un registre du service d'hémodialyse dedtiné a cet elfet
pour faire foi en cas de séroconversion ultéricure.

» Le médecin du travail prescrira la conduile a tenir immdédiate ¢l les

* modalités de surveillance ultérieure.
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République Algérienne Démocratique et Populaire
C);)_“J- L ‘— ”E?‘.JJ.

MINISTERE OF LA SAMTE ET DE LA POPULATION

ii\f' o Honridre, J__:J) ;”

dw‘) \ TRADUCTION NON OFFICIELLE

10 SEP. 200
INSTRUCTION NeAdlssslruu DU P, 10

A

. Mesdame: et Messieurs les Lirecteurs de la Santé et de fa Population
. Messieurs les Directeurs Généraux des Centres Hospitalo-Universitaires

Objet : Amdlioration de I'tiygiéne au niveau des Etablissements de Santé.

Fnjeu économique et social I'état de I'hygiéne, dans les structurss ot
Jes services de seins, es! un indicateur du niveau de qualité et de
sécurité otteint, et révéle le degré de mobilisation des moyens humains
ot matériels engagés en vue de son amélioration et de la protection,
rigoursuse et permanente, les usagers (malades, visiteurs...) et des
personnels de sante. )

Dans le cadre de la mise en ceuvre de la stratégie sectorielle, visant &
raméliorafion de I'hygiene en général, ot 4 la prévention et la lutte contre
les infecfions nosoconales en particulier, la formation constitue un
des élsnicnts copcourant a4 la promotion de la qualité de
'environnement hospitalier, & travers la réalisation d’opérations de
sensibilisation, d'éducation et de perfectionnement entreprises e¥cu a
snfreprendre en direction des personnels de sante concemés, a des
degrés divers, dans ce cnmaine.

Une des catéguties de persornels, qui doivent étre ciblées en priorité
par des actions de formation en hygiéne hospitaliére, est ceile des
agenis de service cham#és du netloyage et de la désinfection des locaux
ef dos espaces sanitaires et hospitaliers qui accueillent, en penmanence,
los profassionnels de la santé, les malades et les visitaurs.
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Les activités exnmrées rarla femme de ménagse, occupent une place de
choix dans la chaine des actions qui sont engagses, a Ia base, pdur
salvegarder ef assurer les conditions élémentaires d'hygiéne au niveay
de r'hépital '

Son role, oy point de vue dy rapport qualité — codt, est g Ia fois important
et économigue.

LEZ ECier pvitan e o olie "nvenzblemeni Parla fsmme de
menage pour Garantir un bor, état dhygiene des locaux, revétent un
caractere important, dans Ja fnusure ou ifs exercent un impact positif. en
matfiere de protection de la santé des individus, sur l'environnement dans
lequel évoivent les malades, les usagers st les personnels de sants.

Par ailleurs. le cogt economique des activités, effectuses par cet agent,
est faible. parce quil ne requiert pas lutilisation de malérels et de
produits onérery,

Les technigues de nettoyage et de desinfection, ay niveau de I'hépital,
obéissant & des normes. universellement appliquées, qui sont différentes
de celfes pratiguées comniunément au nivegy des espaces domestiques
ef extra-hospit=liors

le souci de normalise;  fleg lechniques de nettoyage et de
desinfectivn, 5 accomplic par les agents dentretien ou femmes de
menages, 1nous tommande de mettre en pPlace un Programme
national e fertiiation. an rLolit de cette catégorie de personnel, qui
lienne cornpts ;

- De la spécificite de ce poste de travail et dy niveau des agents, pour
dispenser un contenu de formation simpie, homogeéne et standardisg,
en vue d'alteindre Jes objeclifs d'efficacite attendus.

- Des pratiqnes gt gestes techniques 3 inculper et Vulganser,
conformeément au Lirocédés appliqués dans e monde,

- Des types Sequipr nts  ef de produits de nettoyage et de
desinfection SPEc ups a ulifiser

- Ce programme de formation, qui doit étre lancé dés Ja mois

d’octobre 2001, doit étre accompagné et appuyé par une campagne
42 senzibilisaien - “riroprendre par les 'esponsables, a tous les
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niveaux, en vue de susciter I'intérét et I'adhésion, des personnels
concems$és, A cette importante opération. .
IS
Celte aclion. iniliée au niveau central, est destinée & étre reproduite,
fidelement, au niveau local.

La formation peut faire l'objet de modifications éventuslles pour tenir
compte de spécificités altachées a la vocation et/ou Ia spécialisation de
artains services etlou structures, sous — réserve de recueillir la
vafidation du comité d’hygiene de I'étahlissement.

II reste entendu que la réussite de ce programme de formation ne
pourrait étre garantie, sans I'implication directe des gestionnaires
et des clicls d= service. qui doivent veiller, scrupuleusement, a la mise
en applicaiion des connaissances acquises sur le terrain, et mobiliser
tous len movenes nécessaires ot utiles, en vue d’'améliorer sensiblement
les conditions générales d'hygiéne au niveau de leurs structures de
sanlé.

Altachant un grand prix au succes de cette opération, [invite les
responsables concemés a emettre tous avis et suggestions, a adresser
aux Directeurs de la Formation et de Ja Prévention, de nature & ennichir
et compléter les mesuins devant faciliter la mise en ceuvre de la
présente instruction.
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INSTRUCTION N° A4 / MSP/MIN/CAB

DESTINATAIRES :

- Madame et Messieurs les Walis = . ‘ « pour information »

- Me dames et Messieurs les Directeurs de Santé o « pour application et diffusion »
et de la Population : . -

- Me dames et Messieurs les praticiens et les gestionnairas « pour application »

de santé des secteurs publics et privés

Objet/y Prévention, lutte et éradication des infections
liées a la pratique médicale.

- Au cours des vingt demiéres années, pas moins d’une trentaine de maladies

et I’hépatite C qui constituent une grande menace pour la santé publique. Pour la
plupart de ces maladies, il n’existe ni traitement, ni vacein ni sérum. La victoire sur
les-maladies infectieuses est encore loin. :

Les structures de santé, qu’elles soient publiques ou privées, constituent, par
leur vocation de. soins, un lieu de rencontre des malades et par-la méme un carrefour
pour les germes. Ce sont des lieux ot le risque infectieux est grand, et s’exerce non
seulement. sur les malades et les personnels, mais aussi sur les visiteurs occasionnels,
voire sur toute la population. De ce fait, ces structures sont obligatoirement le lieu
privilégié pour la prévention, la lutte et I’ éradication des maladies transmissibles.

Selon les résultats de différentes enquétes ponctuclles effectuées ces derniéres
anndes, la prévalence moyenne nationale des infections nosocomiales (c'est 4 dire
des infections ‘contractées & I'hopital par des malades hospitalisés pour d'autres
motifs) se situerait autour de 20%, avec des extrémes allant de 10 2 30%. Alors que
(6§ mémes chiffres sont 4 4,5 fois plus bas dans d’autres pays et que la.moyeane
internationale n’est que de § & 15 %, : S
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Les sites a haut risque sont représentés par les services de réanimation,
d’oncologie, de chirurgie, d’hémodialyse, de maladies infectieuses, de gynécologie-
obstétrique et de néonatologie. Les infections pariétales postopératoires, urinaires,
pulmonaires, septicémiques, sont parmi les plus fréquentes.

L’analyse par raccordement des données £pidémiologiques des secteurs publics
2t privés - actuellement disponibles - est en faveur d’une prévalence trés élevée des
infections liées & la pratique médicale (ILPM), dans notre pays. De par la
surconsommation médicamenteuse et de soins, la prolongation de la durée de séjour
Jospitacﬁer qu’elles entrainent; ces infections, bien que facilement controldbles,
sontinuént d’aggraver la morbidité et la mortalité des pathologies existantes et
Irever considérablement.le budget santé. :

La paupérisation de la population et la dégradation sociale - conmséquences
1abituelles de toute tramsition économique - ont favorisé le laisser-aller et la
nauvaise qualité des prestations et de la prise en charge de nos malades dans
sertaines de nos structures de santé, aussi bien publiques que privées.

Les progrés de la biotechnologie offrent chaque jour un matériel de plus en plus
iophistiqué, et dont les techniques de désinfection et de stérilisation sont de moins en
noins maitrisées par les praticiens. Le temps de stérilisation d’un matériel médico-
‘hirurgical d’investigation ou de traitement est souvent sacrifié par négligence au
létriment du malade et de la santé publique.

De nombreuses infections liées & la pratique médicale, aux conséquences

mprévisibles et parfois méme dramatiques, sont de plus en plus signalées 2 nos
ervices; Ces infections peuvent survenir dans n’importe quel lieu de soins.
Je tels accidents, évitables de surcroit, sont inadmissibles et ne doivent plus jamais
e reproduire. Tous les médecins, et en particulier les chefs de service médicaux et
aramédicaux, ainsi ‘que les gestionnaires de santé, sont tenus pour premiers
esponsables de cette situation, IIs doivent de toute urgence prendre les mesures
€cessaires pour assurer, d’ici la fin de Pannée, la mise en place et le
snctionnement des dispositifs de prévention de ves ILPM.

L'eau reste Pélément le plus important pour I'hygidne d’une maniére
€nérale et la lutte contre les infections en particulier, Selon I’'OMS , le nombre de
obinets par habitant est meilleur indicateur de santé que le nombre de lits d’hdpitaux
ar habitant, Or, I’eau manque dans notre pays et méme dans nos hépitaux, A cet
ffet, il est du devoir et de 1a responsabilité de tout gestionnaire de santé d’assurer sa
lisponibilité-pecmanente, par n’importe quel moyen (réservoirs, citernes, forages, .)
n qualité et en quantité suffisantes, dans tous.les leuy de:sains, Les services.de
revention gievront Assuret e antrile qualisatit périodique de, mute o divtribmée
ala population. Une farge approche intersectorielle est: néoessaire, o
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Il en est de méme pour les produits désinfectants et stérilisants (savon,

eau de Javel, stérlisants spécifiques a certains matériels d’investigation ou de

traitement,...) qui manquent souvent dans les structures de santé. Aucune excuse ne

. pourra i Pavenir justifier une telle carence. La promotion de I'utilisation du

matériel 4 usage unique (gants, seringues Jetables, aiguilles, lames, cathéters,

sondes, champs, compresses,..) est indispensable pour' lutter efficacement contre
Pinfection. 4 ) . . o : ia o+

- .

Les régles élémentairss d’hygiéne (lavage des mains, tenues de travail
appropri€es, propreté des locaux,...) doivent étre constamment rappelées a tous. Il
est clair qu’on ne peut parler d’hygiéne hospitaliére dans un enviromnement hostile
aux régles les plus élémentaires d’hygi¢ne générale. Le principe « le vert ou le
dur » doit étre de rigueur. Les terrains vagues, sources de nuisances publiques et de
réservoirs de germes (insectes, rongeurs, oiseaux, reptiles,...) doivent disparaitre de
DOs structures de santé, pour céder place aux espaces verts, qui produiront de

- Poxygéne et diminueront la pollution atmosphérique.

Les déchets hospitaliers (DH), de par leurs diversités (déchets ordinaires,
infectieux, anatomiques, chimiques, pharmaceutiques, radioactifs, piquants et
tranchants, & forte teneur en métaux lourds, sous-pression,...) constituent une grande
menace pour la santé publique et I'environnement. Les déchets infectienx et
anatomiques en particulier, sont de véritables bouillons de cultures et jouent un role
déterminant dans la chaine de transmission et la pérennité des maladies infectieuses.

La production en quantités de plus en plus importantes de DH est aggravée

par I'absence, le plus souvent, ou par les pannes fréquentes des incinérateurs. Selon

+4des estimations, 124611 tonnes de¢ DH sont annuellement produits en Algérie, dont

4600 tonnes pour la seule wilaya d’Alger. Une bonne gestion de ces déchets

¢/hospitaliers est fondamentale et indispensable. Une formation des personnels de

-~santé dans ce domaihe est nécessaire, car peu nombreuses sont les personnes qui
“'maitrisent les techniques de collecte, de transport et d’élimination de ces DH.

Un code couleur (pour les sachets de ramassage) ou un pictogramme doit distinguer
Ales déchets 2 risques des déchets domestiques, et permettre un tri de tous les déchets
dans notre pays. Les codes couleurs et les symboles  suivants somt cemx
~ recommandés par I’OMS et mondialement utilisés : ‘

~imme, pour les déchets infectieux

<0 pour les déchets dangereux et PhALDIERSignes.
~H@uir, spour les déchets domestiques.
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Symbole international - Symbele international
pour les déchets infectieux pour les déchets radioactifs

Ce code couleur et ces symboles doivent étre connus de tous, y compris.du
grand public, d’ou I'importance de la communication sociale. -

Cette problématique aux multiples facettes et aux conséquences de plus en plus
néfastes pour notre santé, notre environnement et notre développement impose,
comme une nécessité absolue et une priorité, la prise de conscience de tous ~
soignants, soignés, gestionnaires et citoyens - de ce danger réel. Cette prise de
conscience est trés importante, voire déterminante, pour la réussite de toute action de
santé publique. C’est d’elle que dépendra Je succés ou I'échec de toute stratégie de

i «prévention de ces infections liées i Ia pratique médicale.

- C’est dans cette optique, et pour répondre 4 ce. besoin pressant, qu’ il est

. #mpératif de veiller & I’application et au suivi des dispositions réglementaires

w/prévees par les instructions n°64/MSP du 07.11.1999 portant création du comité de

~utte:contre les infections nosocomiales (CLIN) , n°573/MSP/DP du 13.12.2000

wrelative 4 I'hygiéne au niveau des- centres d’hémodialyse, et n° 398 /MSP/ CAB / du

+'12.09.1995 relative 4 la gestion des déchets hospitaliers ; ainsi que les recommandations
“du.guide technique d’hygiéne hospitaliére de 1988. -

Enfin, le laisse}-iliér, la négligence, voire I'impéritie notoire, qui sont de

“+plus en plus constatés chez certains productewrs de santé, et engagent la

-esponsabilité civile et pénale de tout un chacun, nous interpellent tous, Ces

smmportements irresponsables sont inacgeptables, ot me commandent
‘amjourd’hui de vous rappeler certaines dispositions légales, relatives & la pratique
" umédicals et 4 1a morale professionnelle stipulées par ke code de la santé ot le code de
ddmtnlogie médicale, o
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- « Toute régligence et toute faute professionneile commise par le médecin, le
chirurgien dentiste, le pharmacien et Pauxilioire médical dans ’exercice ou a
Poccasion de ses fonctions, et qui affecte I’intégrité physique ou la santé, cause
‘une incapacité permanente, met en danger 'la vie au provoque le décés d’une
persomie, est poursuivie conformément aux dzsposm(ms des articles 238 et 289 du '
code penal » (Arncle 239 du code de la santé). i

~ «Les mﬁ-actzan.s' aux régles et aux normes de salubrité, d’hygiéne et de
prévention générale, entrainent, sous réserve des sanctions disciplinaires et
administratives, des sanctions pénales, conformément a la législation en vigueur

€1, notamment, aux articles 441 bis, 442 bis et 443 du code péngl » (Article 266 du
code de la santé). '

- «Le médecin et le chirurgien dentiste sont au service de lindividu et de la santé
publique. Ils exercent leur mission dans le respect de la vie et de la personne
humaine » (Article 6 du code de déontologie médicale).

Les Directeurs de la Santé et de la Population sont chargés de ’application, de
la large diffusion 2 tous les praticiens et gestionpaires de santé et des écoles de
formation paramédicale, ainsi que de Paffichage de la présente instruction dans tous les
lieux de soins. Chaque Directeur de la Santé et de la Population devra établir ot
transmettre au Ministére de la Santé et de la Population (Direction de la Prévention) un
rapport mensuel sur la situation de I"hygiéne de la pratique médicale dans tous les licux

desoins, publics et privés, en sxgnalant les difficultés et 1¢s contraintes rencontréss
- dans ce domaine. s

J’attache une importance capitale et une attention toute particuliére quant
“& Papplication de 1a présente instruction.

LE MINISTHE “DE LA SANTE ET DE LA POPULATION
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Chapitre 4

Du développement du systéme d'information
économique sur les PM.E

Art. 22, — Les organismes, les entreprises et les
administrations sous-mentionnés doivent fournir, au
systéme d'information économique sur les P.M.E, les
différentes informations figurant dans les fichiers dont ils
disposent.

11 s'agit notamment de fichiers :

— du Centre national du registre de commerce,

— de la Caisse nationale des assurances sociales,
— de la Caisse d'assurance sociale des non salariés,
— de l'administration fiscale,

— de 1'Office national des statistiques,

— de I'administration des douanes,

— des petites et moyennes entreprises et tout autre
organisme susceptible d'alimenter ce syst¢me en données
nécessaires.

Art. 23. — Les données visées a l'article 22 ci-dessus
portent notamment sur :

— l'identification et la localisation des entreprises,

— leur taille, selon les critéres définis 2 l'article 4
ci-dessus,

— leur secteur d'activité, selon la nomenclature en
vigueur,

— leur démographie en termes de création, de cessation
et leur modification d'activité,

— les différents agrégats économiques qui les
caractérisent .

Les modalités d'accés et de mise a disposition des
informations contenues dans ces fichiers sont fixées
conjointement par le ministere chargé de la P.M.E et les
administrations et organismes visés a l'article 22
ci-dessus.

Art. 24. — 11 est institué une banque de données
pour les P.M.E adaptée aux technologies informatiques
modernes, et ce afin de servir d'appui a ces entreprises.

Les modalités d'application du présent article sont
déterminées par voie réglementaire.

Art. 25. — Dans le cadre de l'information et de
la concertation et en vue de développer les P.M.E, il
est créé auprés du ministére chargé des P.M.E, un
organisme consultatif composé d'organisations et
d'associations professionnelles spécialisées et
expérimentées.

Les modalités d'application du présent article sont
déterminées par voie réglementaire.
TITRE III
DES DISPOSITIONS FINALES
Art. 26. — Les P.M.E, objet de la présente loi,

bénéficient d'autres avantages et incitations prévus par la
législation en vigueur.

Art. 27. — Sont exclus du champ d'application de la
présente loi :

— les banques et les établissements financiers,

— les compagnies d'assurances,

— les sociétés cotées en Bourse,

— les agences immobiliéres,

— les sociétés d'import/export, & l'exception de celles
destinées A la production nationale, quand le chiffre
d'affaires annuel réalisé au titre des importations est
inférieur ou égal aux deux tiers (2/3) du chiffre d'affaires
global.

Art. 28. — La présente loi sera publiée au Journal
officiel de la République algérienne démocratique et
populaire.

Fait 4 Alger, le 27 Ramadhan 1422 correspondant au 12
décembre 2001.

Abdelaziz BOUTEFLIKA.
*

Loi n° 01-19 du 27 Ramadhan 1422 correspondant au
12 décembre 2001 relative a la gestion, au
controle et a I'élimination des déchets.

Le Président de la République,
Vula Constitution, notamment ses articles 122 et 126 ;

Vu le décret présidentiel n° 98-158 du 19 Moharram
1419 correspondant au 16 mai 1998 portant adhésion, avec
réserve, de la République algérienne démocratique et
populaire, & la convention de Bile sur le contrdle des
mouvements transfrontieres de déchets dangereux et de
leur élimination ;

Vu 'ordonnance n°® 66-03 du 26 mars 1966 relative aux
zones et aux sites touristiques ;

Vu l'ordonnance n°® 66-154 du 8 juin 1966, modifiée et
complétée, portant code de procédure civile ;

Vu l'ordonnance n° 66-155 du 8 juin 1966, modifiée et
complétée, portant code de procédure pénale ;
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Vu l'ordonnance n° 66-156 du 8 juin 1966, modifiée et Art. 2. — La gestion, le contrdle et I'élimination des

complétée, portant code pénal ;

Vu l'ordonnance n® 76-80 du 23 octobre 1976, modifiée
et complétée, portant code maritime ;

Vu la loi n° 83-03 du 5 février 1983 relative a la
protection de l'environnement ;

Vu la loi n° 83-17 du 16 juillet 1983, modifiée et
complétée, portant code des eaux ;

Vu la loi n°® 84-12 du 23 juillet 1984, modifiée et
complétée, portant régime général des foréts ;

Vu la loi n°® 84-17 du 7 juillet 1984, modifiée et
complétée, relative aux lois de finances ;

Vu la loi n® 85-05 du 16 février 1985, modifiée et
complétée, relative a la protection et a la promotion de la
santé ;

Vu la loi n® 87-05 du 27 janvier 1987 relative &
'aménagement du territoire ;

Vu la loi n° 87-17 du ler aoiit 1987 relative a la
protection phytosanitaire ;

Vu la loi n° 88-08 du 26 janvier 1988 relative aux
activités de médecine vétérinaire et a la protection de la
santé animale ;

Vu la loi n°® 89-02 du 7 février1989 relative aux régles
générales de protection du consommateur ;

Vu la loi n° 90-08 du 7 avril 1990 relative a la
commune ;

Vu la loi n° 90-09 du 7 avril 1990 relative 4 Ia wilaya ;

Vu la loi n° 90-29 du ler décembre 1990 relative a
I'aménagement et 1'urbanisme ;

Vu la loi n° 98-04 du 20 Safar 1419 correspondant au 15
juillet 1998 relative a la protection du patrimoine
culturel ;

Vu la loi n° 01-13 du 17 Joumada El Oula 1422
correspondant au 7 aolit 2001 portant orientation et
organisation des transports terrestres ;

Aprés adoption par le Parlement ;

Promulgue la loi dont la teneur suit :

TITRE 1
DISPOSITIONS GENERALES

Chapitre 1
Objet et champ d'application

Article ler. — La présente loi a pour objet de fixer les
modalités de gestion, de contrdle et de traitement des
déchets.

déchets reposent sur les principes suivants :

— la prévention et la réduction de la production et de la
nocivité des déchets a la source ; :

— l'organisation du tri, de la collecte, du transport et du
traitement des déchets ;

— la valorisation des déchets par leur réemploi, leur
recyclage ou toute autre action visant a obtenir,  partir de
ces déchets, des matériaux réutilisables ou de 1'énergie ;

— le traitement écologiquement rationnel des déchets ;

— l'information et la sensibilisation des citoyens sur les
risques présentés par les déchets et leur impact sur la
santé et l'environnement, ainsi que les mesures prises
pour prévenir, réduire ou compenser ces risques.

Art. 3. — Au sens de la présente loi on entend par :

Déchets : tout résidu d'un processus de production, de
transformation ou d'utilisation, et plus généralement toute
substance, ou produit et tout bien meuble dont le
propriétaire ou le détenteur se défait, projette de se défaire,
ou dont il a l'obligation de se défaire ou de I'éliminer.

Déchets ménagers et assimilés : tous déchets issus des
ménages ainsi que les déchets similaires provenant des
activités industrielles, commerciales, artisanales et autres
qui, par leur nature et leur composition, sont assimilables
aux déchets ménagers.

Déchets encombrants : tous déchets issus des ménages
qui en raison de leur caractére volumineux ne peuvent étre
collectés dans les mémes conditions que les déchets
ménagers et assimilés.

Déchets spéciaux : tous déchets issus des activités
industrielles, agricoles, de soins, de services et toutes
autres activités qui, en raison de leur nature et de la
composition des matigres qu'ils contiennent, ne peuvent
étre collectés, transportés et traités dans les mémes
conditions que les déchets ménagers et assimilés et les
déchets inertes.

Déchets spéciaux dangereux : tous déchets spéciaux
qui, par leurs constituants ou par les caractéristiques des
matiéres nocives qu'ils contiennent, sont susceptibles de
nuire a la santé publique et/ou a 'environnement.

Déchets d'activité de soins : tous déchets issus des
activités de diagnostic, de suivi et de traitement préventif
ou curatif, dans les domaines de la médecine humaine et
vétérinaire.

Déchets inertes : tous déchets provenant notamment de
I'exploitation des carriéres, des mines, des travaux de
démolition, de construction ou de rénovation, qui ne
subissent aucune modification physique, chimique ou
biologique lors de leur mise en décharge, et qui ne sont
pas contaminés par des substances dangereuses ou autres
éléments générateurs de nuisances, susceptibles de nuire 2
la santé et/ou  l'environnement.
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— les priorités a retenir pour la réalisation de nouvelles
installations,

— le choix des options concernant les systémes de
collecte, de transport et de tri des déchets, en tenant
compte des moyens économiques et financiers nécessaires
a leur mise en oeuvre.

Art. 31. — Le schéma communal de gestion des déchets
ménagers et assimilés est élaboré sous l'autorité du
président de 1'assemblée populaire communale.

Ce schéma, qui doit couvrir 'ensemble du territoire de
la commune, doit &tre en accord avec le plan
d'aménagement de wilaya (PAW) et approuvé par le wali
territorialement compétent.

Les modalités et procédures d'élaboration, de
publication et de révision de ce schéma sont définies par
voie réglementaire.

Art. 32. — La gestion des déchets ménagers et assimilés
reléve de la responsabilité de la commune conformément
a la législation régissant les collectivités locales.

La commune organise, sur son territoire, un service
public en vue de satisfaire les besoins collectifs des
habitants en matieére de collecte, de transport et, le cas
échéant, de traitement des déchets ménagers et assimilés,

Le groupement de deux ou plusieurs communes peut
décider de s'associer pour une partie ou la totalité de la
gestion des déchets ménagers et assimilés.

Les modalités d'application du présent article sont fixées
par voie réglementaire.

Art. 33. — La commune peut concéder, selon un cahier
des charges type, tout ou partie de la gestion des déchets
ménagers et assimilés ainsi que les déchets encombrants et
les déchets spéciaux générés en petite quantité par les
ménages, A des personnes physiques ou morales de droit
public ou de droit privé, conformément i la législation en
vigueur régissant les collectivités locales.

Chapitre 2

Dispositions générales

Art. 34. — Les services publics désignés a I'article 32
de la présente loi comprennent :

— la mise en place d'un systéme de tri des déchets
ménagers et assimilés en vue de leur valorisation ;

— l'organisation de la collecte séparée, le transport et
le traitement approprié des déchets spéciaux générés
en petite quantité par les ménages, des
déchets encombrants, des cadavres d'animaux et des
“produits du nettoiement des voies publiques des halles et
des marchés ;

— la mise en place d'un dispositif permanent
d'information et de sensibilisation des habitants sur les
effets nocifs des déchets sur la santé publique et/ou
I'environnement et sur les mesures destinées 4 prévenir
lesdits effets ;

— la mise en oeuvre de mesures incitatives visant le
développement et la promotion de systémes de tri des
déchets ménagers et assimilés,

Art. 35. — Tout détenteur de déchets ménagers et
assimilés est tenu d'utiliser le systéme de tri, de collecte et
de transport, mis 2 sa disposition par les organes désignés
a l'article 32 de la présente loi.

Art. 36. — La collecte, le transport et le traitement des
déchets ménagers et assimilés issus des activités
industrielles, commerciales, artisanales, de soins ou autres
activités constituent des prestations rémunérées.

Les modalités d'application du présent article sont fixées
par voie réglementaire.

TITRE IV
DECHETS INERTES

Art. 37. — La collecte, le tri, le transport et la mise en
décharge des déchets inertes sont a la charge de leurs
générateurs.

Le dépdt, le rejet et 'abandon des déchets inertes sont
interdits sur tout site non désigné a cet effet et notamment
sur la voie publique.

Art. 38. — Dans le cadre de son plan d’aménagement et
de développement et conformément au schéma de gestion
approuvé, la commune initie toute action et mesure visant
I'implantation, 'aménagement et la gestion des sites des
décharges désignés pour recevoir les déchets inertes.

Art. 39. — Les déchets inertes non valorisables ne
peuvent étre déposés que dans des sites aménagés a cet
effet,

Art. 40. — Les modalités d'application des dispositions
du présent titre sont fixées par voie réglementaire.

TITRE V
INSTALLATIONS DE TRAITEMENT DES
DECHETS

Chapitre 1
Aménagement et exploitation

Art. 41, Les conditions de choix de sites
d'implantation, d'aménagement, de réalisation, de
modification, de process et d'extension des installations de
traitement des déchets sont régies par la réglementation
relative aux études d'impact sur I'environnement et par les
dispositions de la présente loi et de ses textes
d'application.
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Dans le cas ol l'installation de traitement est & implanter Art. 47. — Les exploitants des installations de

sur un terrain en location ou en jouissance, la demande
tendant a l'obtention de la décision de prise en
considération de 1'étude d'impact sur I'environnement
comporte obligatoirement une pigce attestant que le
propriétaire du terrain connait la nature des activités
projetées.

Art. 42. — Toute installation de traitement des déchets
est soumise, préalablement 2 sa mise en service, & :

une autorisation du ministre chargé de
l'environnement pour les déchets spéciaux ;

— une autorisation du wali territorialement compétent
pour les déchets ménagers et assimilés ;

— une autorisation du président de 1'Assemblée
populaire communale territorialement compétent pour les
déchets inertes.

Art. 43. — En cas de fin d'exploitation ou de fermeture
définitive d'une installation de traitement des déchets,
l'exploitant est tenu de réhabiliter le site en vue de le
remettre dans son état initial ou dans I'état fixé par
l'autorité compétente.

L'exploitant est tenu d'assurer la surveillance du site
pendant une période fixée par la notification de fin
d'exploitation afin d'éviter toute atteinte a la santé
publique et/ou & l'environnement.

Sans préjudice des poursuites pénales qui peuvent étre
exercées et lorsque l'exploitant refuse de procéder a la
remise en état du site, l'autorité administrative compétente
effectue d'office et aux frais de l'exploitant les travaux
nécessaires  la réhabilitation du site.

Art. 44, — Les prescriptions techniques fixant les
régles générales d’aménagement et d'exploitation
des installations de traitement des déchets et les
conditions d'admission des déchets au niveau de ces
installations de traitement sont fixées par voie
réglementaire.

Art. 45. — La mise en activité des installations de
traitement des déchets est conditionnée par la
souscription d'une assurance couvrant tous les risques y
compris les risques d'accidents de pollution.

Chapitre 2

Surveillance et controle

Art. 46. — Qutre les organes habilités en la matiére par
les lois et réglements en vigueur, la surveillance et le
contrdle des installations de traitement des déchets sont
exercés conformément aux dispositions de la loi n® 83-03
du 5 février 1983 relative 2 la protection de
I'environnement.

traitement de déchets sont tenus de fournir toutes les
informations requises aux autorités de surveillance et de
contrdle.

Art. 48. — Lorsque l'exploitation d'une installation de
traitement des déchets présente des dangers ou des
inconvénients graves sur la santé publique et/ou
I'environnement, l'autorité administrative compétente
ordonne a l'exploitant de prendre immédiatement les
mesures nécessaires pour remédier a de telles situations.

Si l'intéressé n'obtempére pas, ladite autorité prend
d'office les mesures conservatoires nécessaires aux frais
du responsable et/ou suspend tout ou partie de l'activité
incriminée.

Art. 49. — Pour l'exercice de la surveillance
sus-mentionnée, 'autorité désignée a l'article 46 ci-dessus
peut, en cas de besoin, faire appel 2 une expertise pour
effectuer les analyses nécessaires a l'évaluation des
nuisances et de leurs impacts sur la santé publique et /ou
I'environnement.

TITRE VI
DISPOSITIONS FINANCIERES

Art. 50. — Les cofits inhérents au transport et au
traitement des déchets spéciaux et inertes sont a la charge
de leurs générateurs et/ou de leurs détenteurs.

La gestion des sites des décharges de déchets inertes
constitue selon les modalités de l'article 39 de la présente
loi une ressource pour les communes.

Art. 51. — Au sens de la présente loi, la collecte, le
transport, le stockage et I'élimination des déchets ou tous
autres services se rapportant a la gestion des déchets
ménagers et assimilés, donnent lieu a la perception
d'impdts, de taxes et de redevances dont la nomenclature
et le montant sont fixés par la législation en vigueur.

Art. 52. — Outre les avantages prévus par la législation
en vigueur, des mesures incitatives sont octroyées par
I'Etat pour encourager le développement des activités de
collecte, de tri, de transport, de valorisation et
d'élimination des déchets selon des modalités qui sont
fixées par la réglementation.

TITRE VII
DISPOSITIONS PENALES

Art. 53. — Est chargée de la recherche et de la
constatation des infractions aux dispositions de la présente
loi, la police chargée de la protection de I'environnement
et ce, conformément aux dispositions de la loi n® 83-03 du
5 février 1983 relative a la protection de l'environnement.
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Art. 54. — Les infractions aux dispositions de la
présente loi sont constatées par des procés-verbaux
conformément aux régles prévues par le code de
procédure pénale.

Art. 55. — Toute personne physique qui jette,
abandonne des déchets ménagers et assimilés ou refuse
d'utiliser le systéme de collecte et de tri mis a sa
disposition par les organes désignés a l'article 32 de la
présente loi est puni d'une amende de cing cents (500) &
cing mille dinars (5.000) dinars.

En cas de récidive, ' amende est portée au double.

Art. 56. — Toute personne physique exergant une
activité industrielle, commerciale, artisanale ou toute autre
activité, qui jette, abandonne des déchets ménagers et
assimilés, ou refuse d'utiliser le systeéme de collecte et de
tri mis 2 sa disposition par les organes désignés a l'article
32 de la présente loi, est punie d'une amende de dix mille
(10.000) 2 cinquante mille (50.000) dinars.

En cas de récidive, I'amende est portée au double.

Art. 57. — Quiconque dépose, jette ou abandonne des
déchets inertes sur tout site non désigné a cet effet et
notamment sur la voie publique est puni d'une amende de
dix mille (10.000) & cinquante mille (50.000) dinars.

En cas de récidive, I'amende est portée au double.

Art. 58. — Toute infraction aux dispositions de l'article
21 de la présente loi est punie d'une amende de cinquante
mille (50.000) & cent mille (100.000) dinars.

En cas de récidive, 'amende est portée au double.

Art. 59. — Toute infraction aux dispositions de I'article
10 de la présente loi est punie d'une amende de cent mille
(100.000) a deux cent mille (200.000) dinars.

En cas de récidive, I'amende est portée au double .

Art. 60. — Toute infraction aux dispositions de
I'article 9 de la présente loi, est punie d'un
emprisonnement de deux (2) mois & un (1) an et
d'une amende de deux cent mille (200.000) & quatre cent
mille (400.000) dinars ou de l'une de ces deux peines
seulement.

En cas de récidive, les peines sont portées au double .

Art. 61. — Toute infraction aux dispositions de
l'article 17 de la présente loi est punie d'un
emprisonnement de trois (3) mois a deux (2) ans et
d'une amende de trois cent mille (300.000) & cinq cent
mille (500.000) dinars ou de l'une de ces deux peines
seulement.

En cas de récidive, les peines sont portées au double.

Art. 62. — Quiconque remet ou fait remettre des déchets
spéciaux dangereux en vue de leur traitement, 3 une
personne exploitant une installation non autorisée pour
le traitement de cette catégorie de déchets, est punie
d'un emprisonnement de six (6) mois & deux (2) ans et
d'une amende de quatre cent mille (400.000) & huit cent
mille (800.000) dinars ou de I'une de ces deux peines
seulement,

En cas de récidive, les peines sont portées au double.

Art. 63. — Quiconque exploite une installation de
traitement des déchets sans se conformer aux dispositions
de la présente loi est puni d'un emprisonnement de huit (8)
mois 2 trois (3) ans et d'une amende de cinq cent mille
(500.000) a neuf cent mille (900.000) dinars ou de I'une de
ces deux peines seulement.

En cas de récidive, les peines sont portées au double.

Art. 64, — Quiconque dépose, jette, enfouit, abandonne
ou immerge des déchets spéciaux dangereux dans des
lieux non réservés a cet effet, est puni
d'un emprisonnement de 1 (un) an & trois (3) ans et
d'une amende de six cent mille (600.000) A neuf cent
mille (900.000) dinars ou de l'une de ces deux peines
seulement.

En cas de récidive, les peines sont portées au double.

Art. 65. — Toute infraction aux dispositions de l'article
43 de la présente loi est punie d'un emprisonnement de six
(6) mois & dix huit (18) mois et d'une amende de sept cent
mille (700.000) & un million (1.000.000) de dinars ou de
I'une de ces deux peines seulement.

En cas de récidive, les peines sont portées au double.

Art. 66. — Quiconque importe, exporte ou fait transiter
des déchets spéciaux dangereux en infraction aux
dispositions de la présente loi est puni d'un
emprisonnement de cinq (5) ans a huit (8) ans et d'une
amende d'un million (1.000.000) a cinq millions
(5.000.000) de dinars ou de l'une de ces deux peines
seulement .

En cas de récidive, les peines sont portées au double.

TITRE VIII
DISPOSITION PARTICULIERE

Art. 67. — 1l est créé un organisme public chargé
de promouvoir les activités de collecte, de tri, de
transport, de traitement, de valorisation et d'élimination
des déchets.

Ses missions ainsi que les modalités de son organisation
et de son fonctionnement sont fixées par voie
réglementaire.
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TITRE IX
DISPOSITIONS TRANSITOIRES

Art. 68. — Les communes de plus de 100.000 habitants
disposent d'un délai de deux (2) ans, & compter de la date
de publication de la présente loi au Journal officiel de la
République algérienne démocratique et populaire, pour se
conformer aux dispositions de l'article 29 de la présente
loi.

Art. 69. — Les exploitants des installations existantes
de traitement des déchets spéciaux et des déchets
ménagers et assimilés disposent d'un délai de cinq (5) ans,
a compter de la date de publication de la présente loi, pour
se conformer aux dispositions de la présente loi.

Art. 70. — Les exploitants des sites des déchets inertes,
disposent d'un délai de trois (3) ans, 42 compter de la date
de publication de la présente loi, pour se conformer aux
dispositions de la présente loi.

Art. 71. — Les détenteurs de stocks existants de déchets
spéciaux et de déchets spéciaux dangereux disposent d'un
délai de deux (2) ans, & compter de la date de publication
de la présente loi, pour se conformer aux dispositions de
la présente loi.

Art. 72. — La présente loi sera publiée au Journal
officiel de la République algérienne démocratique et
populaire.

Fait & Alger, le 27 Ramadhan 1422 correspondant au 12
décembre 2001.
Abdelaziz BOUTEFLIKA.
*-

Loi n° 01-20 du 27 Ramadhan 1422 correspondant au
12 décembre 2001 relative a I'aménagement et au
développement durable du territoire.

Le Président de 1a République,

Vu la Constitution, notamment ses articles 119 (alinéa
3) 120,122 et 126;

Vu la loi n° 83-03 du 5 février 1983 relative a la
protection de l'environnement ;

Vu la loi n® 83-17 du 16 juillet 1983, modifiée et
complétée, portant code des eaux ;

Vu la loi n° 84-12 du 23 juin 1984, modifiée et
complétée, portant régime général des foréts ;

Vu la loi n° 87-03 du 27 janvier 1987 relative 2
l'aménagement du territoire ;

Vu la loi n° 88-02 du 12 janvier 1988 relative a la
planification ;

" Vu 1a loi n°® 90-08 du 7 avril 1990 relative 2 la
commune ;

Vu la loi n® 90-09 du 7 avril 1990 relative 4 la wilaya ;

Vu la loi n® 90-25 du 18 novembre 1990, modifiée et
complétée, portant orientation foncitre ;

Vu la loi n® 90-29 du ler décembre 1990, modifiée,
relative a I'aménagement et & l'urbanisme ;

Vu la loi n° 90-30 du ler décembre 1990 portant loi
domaniale ;

Vu la loi n® 91-11 du 27 avril 1991 fixant les régles
relatives & I'expropriation pour cause d'utilité publique ;

Vu la loi n® 98-04 du 20 Safar 1419 correspondant au 15
Jjuin 1998 relative a la protection du patrimoine culturel ;

Vu la loi n® 99-09 du 15 Rabie Ethani 1420
correspondant au 28 juillet 1999 relative a la maitrise de
I'énergie ;

Vu la loi n°® 2000-03 du 5 Joumada El Oula 1421

correspondant au 5 aofit 2000 fixant les régles générales
relatives aux postes et télécommunications ;

Vu la loi n°® 01-13 du 17 Joumada El Oula 1422
correspondant au 7 aofit 2001 portant orientation et
organisation des transports terrestres ;

Vu l'ordonnance n® 01-03 du Aouel Joumada Ethania
1422 correspondant au 20 aofit 2001 relative au
développement des investissements ;

Vu l'ordonnance n°® 01-04 du Aouel Joumada Ethania
1422 correspondant au 20 aofit 2001 relative 2
l'organisation, au fonctionnement et & la privatisation des
entreprises publiques économiques ;

Vu la loi n° 01-18 du 27 Ramadhan 1422 correspondant
au 12 décembre 2001 relative a la loi d'orientation sur la
promotion de la petite et moyenne entreprise ;

Vu la loi n° 01-19 du 27 Ramadhan 1422 correspondant
au 12 décembre 2001 relative a la gestion, au contrdle et 2
I'élimination des déchets ;

Aprés adoption par le Parlement ;
Promulgue la loi dont la teneur suit :

Article ler. — Les dispositions de la présente loi
définissent les orientations et les instruments
d'aménagement du territoire de nature & garantir un
développement harmonieux et durable de l'espace
national, fondé sur :

— les choix stratégiques que requiert un développement
de cette nature ;

— les politiques qui concourent 2 la réalisation de ces
choix ;

— la hiérarchisation des instruments de mise en oeuvre
de la politique d'aménagement et de développement
durable du territoire.
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DECRETS

Décret exécutif n® 03-477 du 15 Chaoual 1424
correspondant au 9 décembre 2003 fixant les
modalités et les procédures d’élaboration, de
publication et de révision du plan national de
gestion des déchets spéciaux.

Le Chetf du Gouvernement .

Sur le rapport du ministre de l'aménagement du
territoire et de I'environnement,

Vu la Constitution, notamment ses articles 85-4° et 125
(alinéa 2) :

Vula loin® 01-19 du 27 Ramadhan 1422 correspondant
au 12 décembre 2001 relative 4 la gestion, au contréle et a
I"élimination des déchets :

Vu le décret présidentiel n® 03-208 du 3 Rabie El Aouel
1424 correspondant au 5 mai 2003 portant nomination du
Chef du Gouvernement ;

Vu le décret présidentiel n° 03-215 du 7 Rabie El Aouel
1424 correspondant au 9 mai 2003. modifié, portant
nomination des membres du Gouvernement :

Décréte :

Article ler. — En application des dispositions de
Tarticle 14 de la loi n° 01-19 du 27 Ramadhan 1422
correspondant au 12 décembre 2001 susvisée, le présent
décret a pour objet de définir les modalités et procédures
d’élaboration, de publication et de révision du plan
national de gestion des déchets spéciaux.

Art. 2. — Le plan national de gestion des déchets
spéciaux est élaboré par une commission présidée par le
ministre chargé de I’environnement ou son représentant, et
composée de :

a) représentants des ministéres chargés de la défense
nationale. des collectivités locales, du commerce, de
I’énergie, de I'aménagement du territoire., des transports,
de I"agriculture, de la santé, des finances. des ressources
en eau. de la petite et moyenne entreprise et de 1’artisanat.
de I'urbanisme et de I'industrie ;

b) un représentant des organisations professionnelles
dont I'activité est lide & la valorisation et & I"élimination
des déchets :

c) un représentant des établissements publics ceuvrant
dans le domaine de la gestion des déchets ;

d) un représentant d’associations
protection de I'environnement.

nationales de

La commission peut faire appel a tout expert ou
personnalité compétente dans le domaine de la gestion des
déchets pour I'éclairer dans ses travaux.

Art. 3. — Les membres de la commission chargée de
I’élaboration du plan national de gestion des déchets
spéciaux sont désignés pour une période de trois (3)
années renouvelable, par arrété du ministre chargé de
I"'environnement et sur proposition des autorités dont ils
relévent.

Le secrétariat de la commission est assuré par les
services du ministére chargé de I'environnement.

La commission chargée de ["élaboration du plan
national de gestion des déchets spéciaux élabore son
réglement intérieur qui est soumis a l'approbation du
ministre chargé de 'environnement.

Art. 4. — Le plan national de gestion des déchets
spéciaux est approuvé par décret exécutif et il est publié
au Jowrnal officiel de la République algérienne

démocratique et populaire.

Art. 5. — Le plan national de gestion des déchets
spéciaux est établi pour une période de dix (10) années. Il
est révisé chaque fois que les circonstances 'exigent, sur
proposition du ministre chargé de 'environnement ou a la
demande de la majorité des membres de la commission
chargée de ['élaboration du plan national de gestion des
déchets spéciaux.

Art. 6. — La commission chargée de 1" élaboration du
plan national de gestion des déchets spéciaux établit
chaque année un rapport relatif a la mise en ceuvre du plan
national de gestion des déchets spéciaux.

Art. 7. — Le présent décret sera publié au Jowrnal
officiel de la République algérienne démocratique et
populaire.

Fait a Alger. le 15 Chaoual 1424 correspondant au 9
décembre 2003,

Ahmed OUYAHIA.
*.

Décret exécutif n° 03-478 du 15 Chaoual 1424
correspondant au 9 décembre 2003 définissant les
modalités de gestion des déchets d’activités de
soins.

Le Chef du Gouvernement .

Sur le rapport du ministre de l'aménagement du
territoire et de I’environnement :

Vu la Constitution, notamment ses articles 85-4° et 125
(alinéa 2) ;
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Vu la loi n® 85-05 du 16 février 1985, modifiée et
complétée. relative a la protection et a la promotion de la
sante :

Vu la loi n°® 88-08 du 26 janvier 1988 relative aux
activités de médecine vétérinaire et & la protection de la
santé animale ;

Vulaloin® 01-19 du 27 Ramadhan 1422 correspondant
au 12 décembre 2001 relative a la gestion. au contréle et &
I"élimination des déchets. notamment son article 18 :

Vu la loi n° 03-10 du 13 Joumada El Oula 1424
correspondant au 19 juillet 2003 relative a la protection de
I’environnement dans le cadre du développement durable :

Vu le décret n° 86-132 du 27 mai 1986 fixant les régles
de protection des travailleurs contre les risques de
rayonnements ionisants ainsi que celles relatives au
controle de la détention et de I'utilisation des susbstances
radioactives et des appareils émettant des rayonnements
ionisants ;

Vu le décret présidentiel n° 03-208 du 3 Rabie El Aouel
1424 correspondant au 5 mai 2003 portant nomination du
Chef du Gouvernement

Vu le décret présidentiel n° 03-215 du 7 Rabie El Aouel
1424 correspondant au 9 mai 2003, modifié. portant
nomination des membres du Gouvernement ;

Vu le décret exécutif n° 90-78 du 27 février 1990 relatif
aux études d’impact sur I"environnement :

Vu le décret exécutif n° 91-05 du 19 janvier 1991 relatif
aux prescriptions générales de protection applicables en
matiére d’hygiéne et de sécurité en milieu de travail ;

Vu le décret exécutif n® 98-339 du 13 Rajab 1419
correspondant au 3 novembre 1998 définissant la
réglementation applicable aux installations classées et
fixant leur nomenclature :

Décréte :

Article ler. — En application des dispositions de
Iarticle 18 de la loi n° 01-19 du 27 Ramadhan 1422
correspondant au 12 décembre 2001 susvisée. le présent
décret a pour objet de définir les modalités de gestion des
déchets d’activités de soins.

Art. 2. — Pou la mise en ceuvre du présent décret . sont
qualifiés d’établissements de santé. ID’ensemble des
structures de soins quels que soient les régimes de droit
qui leur sont applicables et comprenant les établissements
hospitaliers spécialisés. les centres hospitalo-universitaires.
les polycliniques. les cliniques et les unités de soins de
base. les cabinets médicaux. les cabinets de chirurgie
dentaire ainsi que les laboratoires d’analyses.

CHAPITRE 1

DES CATEGORIES DE DECHETS D’ACTIVITES
DE SOINS ET DES MODALITES DE LEUR
PRE-COLLECTE

Art. 3. — Les déchets d’activités de soins sont classés
en trois catégories :

— les déchets anatomiques :

— les déchets infectieux :

— les déchets toxiques.

Art. 4. — Dés leur génération. les déchets d’activités de
soins sont pré-collectés dans des sachets prévus a cet effet,
selon les modalités fixées par les articles 6, 9 et 11 du
présent décret.

Section 1

Des déchets anatomiques

Art. 5. — Sont qualifiés de déchets anatomiques, tous
les déchets anatomiques et biopsiques humains issus des
blocs opératoires et des salles d’accouchement.

Art. 6. — Les déchets anatomiques doivent &tre
pré-collectés dans des sachets plastiques de couleur verte
et 4 usage unique.

Section 2

Des déchets infectieux

Art. 7. — Sont qualifiés de déchets infectieux. les
déchets contenant des micro-organismes ou leurs toxines,
susceptibles d’affecter la santé humaine.

Art. 8. — Les déchets infectieux coupants, piquants ou
tranchants doivent. avant leur pré-collecte dans les
sachets prévus a cet effet. étre mis dans des récipients
rigides et résistants & la perforation. munis d’un systéme
de fermeture, ne dégageant pas de chlore lors de
I'incinération. et contenant un produit désinfectant
adéquat.

Art. 9. — Les déchets infectieux doivent &tre
pré-collectéds dans des sachets plastiques d'une épaisseur
minimale de 0.1 mm, & usage unique. de couleur jaune.
résistants et solides et ne dégageant pas de chlore lors de
I'incinération.

Section 3

Des déchets toxiques

Art. 10. — Sont qualifiés de déchets toxiques. les
déchets constitués par :

— les déchets résidus et produits périmés des produits
pharmaceutiques. chimiques et de laboratoire :

— les déchets contenant de fortes concentrations en
métaux lourds ;

— les acides. les huiles usagées et les solvants.

Art. 11. — Les déchets toxiques doivent &tre
pré-collectés dans des sachets plastiques de couleur rouge
a usage unique, résistants et solides. et ne dégageant pas
de chlore lors de I'incinération.

Art. 12, — Les déchets toxiques doivent éfre triés.
emballés. et étiquetés dans les mémes conditions que les
déchets spéciaux de méme nature, et ce, conformément a
la réglementation en vigueur.
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CHAPITRE 2

DES PRESCRIPTIONS RELATIVES AU
TRAITEMENT ET A L’ELIMINATION DES
DECHETS D’ACTIVITES DE SOINS

Section 1

Des prescriptions générales

Art. 13. — Les déchets d’activités de soins doivent étre
triés a la source, de facon a ce qu’ils ne soient ni mélangés
aux déchets ménagers et assimilés. ni mélangés entre eux.

Art. 14, — Le compactage des déchets d activités de
soins est interdit.

Art. 15, — Une fois pleins au deux tiers. les sachets de
pré-collecte des déchets d’activités de soins, prévus par
les articles 6, 9 et 11 ci-dessus, doivent étre solidement
fermés et mis dans des conteneurs rigides et munis de
couvercle, et expédiés vers les locaux de regroupement.

Art. 16. — Les conteneurs doivent étre de la méme
couleur que les sachets de pré-collecte. et comporter la
mention de la nature du déchet de facon aisément lisible.
Une fois pleins. ils doivent étre transférés dans le local de
regroupement. en vue de leur enlévement pour traitement.

Art. 17. — Les conteneurs ayant servi a la collecte et au
transport des déchets d’activités de soms sont
obligatoirement soumis au nettoyage et a la

décontamination aprés chaque utilisation.

Section 2

Des prescriptions relatives
aux locaux de regroupement

Art. 18. — Les déchets d’activités de soins ne doivent
en aucun cas etre déposés en dehors des locaux de
regroupement.

Art. 19. — Les locaux de regroupement doivent étre
réservés uniquement a l'entreposage des dechets
d’activités de soins.

Ils doivent é&tre ventilés. éclawés. a ['abri des
intemperies et de la chaleur. dotés d’amrivée d'eaun et
d’évacuation des eaux usées, étre nettoyés aprés chaque
enlévement et étre désinfectés périodiquement.

Art. 20, — Les locaux de regroupement doivent étre
fermés et gardés afin d’éviter ’accés de toute personne
non autorisée. Une inscription mentionnant 'usage du
local est apposée, de maniére apparente, sur la porte.

Art. 21. — La durée de stockage des déchets d’activités
de soins dans les locaux de regroupement, avant leur
enlévement pour traitement. ne doit pas dépasser vingt
quatre heures (24 h) pour les établissements de santé
possédant un mcinérateur, et quarante huit heures (48 h)
pour les établissements de santé ne possédant pas
d’incinérateur.

Section 3

Des prescriptions relatives au traitement
des déchets d’activités de soins

Art. 22 — Les modalités de traitement des déchets
anatomiques sont fixées par arrété conjoint des ministres
chargés de l'environnement. de la santé. et des affaires
religieuses.

Art. 23, — Les déchets toxiques sont traités dans les
mémes conditions que les déchets spéciaux de méme
nature, et ce. conformément a la réglementation en
vigueur.

Art. 24, — Les déchets d’activités de soins infectienx
doivent étre incineres.

Art. 25, — L’incinération des déchets d’activités de
soins infectieux est effectuée a lintérieur de
I’établissement de santé si  celui-ci  posséde un

incinérateur. ou a I'extérieur de 1" établissement de santé :

dans un incinérateur desservant

établissements de sante :

plusieurs

— dans une installation d’incinération relevant d’une
entreprise spécialisée dans le traitement des déchets et
diument habilitée pour le traitement des déchets d’activités
de soins.

Art. 26. — L’installation de traitement des déchets
infectieux est soumise a une auforisation
conformément aux dispositions de l'article 42 de la loi
1°01-19 du 12 Ramadhan 1422 correspondant au 12
décembre 2001 susvisée,

Art. 27. — Tout gestionnaire d'un établissement de
santé qui confie les déchets d’activités de soins qu'il
génére, en vue de leur ftraitement, doit le faire

conformément aux dispositions de l'article 19 de la loi
1n°01-19 du 12 Ramadhan 1422 correspondant au 12
décembre 2001, susvisée.

Les frais de traitement des déchets d’activités de soins
sont a la charge de I’établissement de santé qui les génére.

Art. 28. — Les déchets et résidus produits par les
installations  d’incinération  doivent étre  éliminés
conformément aux dispositions de la loi n® 01-19 du 12
Ramadhan 1422 correspondant au 12 décembre
2001, susvisée.

Art. 29. — Lors de la manipulation des déchets
d’activités de soins, le personnel chargé de la pré-collecte.
de la collecte. du transport et du traitement, doit étre muni
de moyens de protection individuelle, résistants aux
piqures et coupures. Il doit étre informé des risques
encourus lors de la manipulation des déchets, et formé aux
bonnes pratiques de manipulation de ceux-ci.

CHAPITRE 3
DISPOSITIONS DIVERSES
Art. 30. — La gestion des déchets radioactifs résultant
de I'utilisation des radionucléides pour le diagnostic et la

radiothérapie est exclue du champ d’application du
présent décret.
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Art. 31. — Les déchets anatomiques d’animaux issus
des activités vétérinaires sont traités au méme titre que les
déchets infectienx.

Art. 32, — Le présent décret sera publié au Jowrnal
officiel de la Reépublique algérienne démocratique et
populaire.

Fait a Alger. le 15 Chaoual 1424 correspondant au 9
décembre 2003.

Ahmed OUYAHIA.
*

Décret exécutif n® 03-479 du 19 Chaoual 1424
correspondant au 13 décembre 2003 modifiant la
répartition par secteur des dépenses
d’équipement de I’Etat pour 2003.

Le Chef du Gouvernement.
Sur le rapport du ministre des finances,

Vu la Constitution, notamment ses articles 85-4° et 125
(alinéa 2) :

Vu la loi n® 84-17 du 7 juillet 1984, modifiée et
complétée, relative aux lois de finances ;

Vu la loi n° 02-11 du 20 Chaoual 1423 correspondant
au 24 décembre 2002 portant loi de finances pour 2003 ;

Vu la loi n® 03-05 du 13 Rabie Ethani 1424
correspondant au 14 juin 2003 portant loi de finances
complémentaire pour 2003 :

Vu le décret exécutif n” 98-227 du 19 Rabie El Aouel
1419 correspondant au 13 juillet 1998, modifié et
complété, relatif aux dépenses d’équipement de I’Etat :

Décreéte :

Article ler. — T est annulé, sur I'exercice 2003, un
crédit de paiement de deux milliards cent millions de
dinars (2.100.000.000 DA) et une autorisation de
programme de cing cent vingt quatre millions de dinars
(524.000.000 DA) applicables aux dépenses a caractére
définitif (prévus par la loi n° 03-05 du 13 Rabie Ethani
1424 correspondant au 14 juin 2003 portant loi de
finances complémentaire pour 2003). conformément au
tableau “A” annexé au présent décret.

Art. 2. — Il est ouvert. sur I’exercice 2003, un crédit de
patement de deux milliards cent millions de dinars
(2.100.000.000 DA) et une autorisation de programme de
cing cent wingt quatre millions de  dinars
(524.000.000 DA) applicables aux dépenses a caractére
définitif (prévus par la loi n° 03-05 du 13 Rabie Ethani
1424 correspondant an 14 juin 2003 portant loi de
finances complémentaire pour 2003). conformément au
tableau “B™ annexé au présent décret.

Art. 3. — Le présent décret sera publié au Jowrnal
officiel de la République algérienne démocratique et
populaire.

Fait a Alger. le 19 Chaoual 1424 correspondant au
13 décembre 2003.
Ahmed OUYAHIA.

ANNEXE
Tableau “A™ — Concours définitifs

(En Milliers de DA)

MONTANTS ANNULES
SECTEURS P AD
Agriculture, hydraulique 800.000 524.000
Education. formation 800.000 —
Provision pour dépenses
imprévues 500.000 —
TOTAL 2.100.000 524.000

Tableau *B” — Concours définitifs

(En Milliers de DA)

MONTANTS OUVERTS
SECTEURS
C.P. AP

Infrastructures économiques et — 124.000
administratives
Infrastructures socio-culturelles — 400.000
PCD 2.100.000 —

TOTAL 2.100.000 524.000

*

Décret exécutif n® 03-480 du 19 Chaoual 1424
correspondant au 13 décembre 2003 complétant
le décret exécutif n° 200043 du 21 Dhou
El Kaada 1420 correspondant au 26 février 2000
fixant les conditions et les modalités
d’exploitation des services aériens.

Le Chef du Gouvernement.

Sur le rapport conjoint du ministre de la défense
nationale et du ministre des transports.

Vu la Constitution. notamment ses articles 85-4° et 125
(alinéa 2) :

Vu la loi n® 98-06 du 3 Rabie El Aouel 1419
correspondant au 27 juin 1998. modifiée et complétée,
fixant les régles générales relatives a I'aviation civile :

Vu le décret présidentiel n° 03-208 du 3 Rabie El Aouel
1424 correspondant au 5 mai 2003 portant nomination du
Chet du Gouvernement :

Vu le décret présidentiel n® 03-215 du 7 Rabie El Aouel
1424 correspondant au 9 mai 2003. modifié, portant
nomination des membres du Gouvernement ;
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DE LA POPULATION ET
DE LA REFORME HOSPITALIERE

LS 4, s
Direction de Ia Prévention ‘
INSTRUCTION N‘?&.@ MSPRH/ DP/ DU RELATIVE ALA

BsJuy
PREVENTION DES ACCIDENTS AVEC EXlggggITION AU SANG
{ AES) EN MILIFU DE SOINS

- Messieurs les directeurs de la santé et de la population i

- Messieurs lés Directetrs Généraux des CHU | (e

- Messieurs les Directeurs des EHS o
- Messieurs les Directeurs des Secteurs Sanitaires.

Référence : Instruction N°19 du 19 Novembre 2002 relative i la prévention des hépatites
virales,du VIH et des AES en pratique demtaire

Face 4 I'épidémie d’infection -2 VIH/SIDA et i la prévalence
croissante des infections 3 VHB et VHC, il est impératif de rappeler les
principales mesures de prévention des accidents liés & I’exposition au sang et de
sitner le role des responsables des structures de santé .

La mise en ceuvre d’une stratégie de prévention efficace permettra de
comtrbler I'apparition de nouveaux ‘cas en maftrisant les risques de
transmission virale dans les établissements de soins .Ces actions entrent dans
le cadre des missions des responsables ‘des structures de santé em charge
d’assurer la bonne pratique des soins .~ - :

 La prévention des AES s’intégre dans le cadre de ’amélioration de la
qualité de soins aux patients et de 1’amélioration des conditions de travail des
personnels. La direction de I’établissement est tenue de fournir aux personnels
des mesures de protection collectives (prévention de I’exposition) et, lorsque

- Vexposition ne peut étre évitée par des mesures de protection individuelle.
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Risque de transmission virale (VHB,VHC,HIV) selon le type

d’accident
Virus _ . Risque de transmission :exposition
percutanée :injection, hémodialyse. ..
VHB (virus de I’hépatite B) - 2340%
VHC (virus de 'hépatite C) ; 2.,1%
HIV  (virus de I'immuno —dépression K 0,35%
humaine )

La prévention des AES est axée surle respect des précautions
standard par:

1/ le lavage et /ou la désinfection des mains par une solution hydro,alcoolique
apres le retrait des gants , avant de mettre les gants , entre deux patients et entre
deux activités.

2/ le port de gant : les gants doivent &tre changés entre deux patients, entre deux
activités

3/ le port de sur blouse, de luncttes et masciﬁe si les soins ou manipulations
exposent 4 un risque de projection ou d’aérolisation du sang ou tout amtre
produit d’crigine humaine.

4/ les bonnes pratiques de som & savoir , "utilisation strict de matériel 4 usage
unique (extréme résistance de I’HBC 2 la chaleur d’ot risque de contamination
par un matériel mal stérilisé par une températme inadéquate), le respect des
protocoles de soins en stomatologie ,gynécologie obstétrique ,hémodialyse etc..
I’élimination immédiate aprés usage dans des contenaires adaptés des mgm]les
sans les récapuchonner et sans les désadapter 2 la main.

5/ le nettoyage des surfaces souillées de sang puis la désinfection & 1’ean de
javel & 12 ° ou tout autre désinfectant approprié répondant aux normes (Dakin)
(annexe 2)

6/ I’évacuation dans un emballage étanche et fermé du linge et matériel souillé
par du sang ou tout autre produit d’origine humaine pouvant étre infecté par le
virus de "hépatite B,C ou 'HIV .
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ANNEXES )
ANNEXE | - Conduite 3 tenir en cas d’accident d’exposition au .

* Laisser saigner, puis rincer abondammeqt apres lavage au savon et
appliquer de ’alcool 4 70 % de I’eau de javel 3 12 ° diluée au 1/10
ou du dakin :

* Chercher & connaitre Je caractére infectant du liquide par Ia pratique
des 3 sérologies HBV HBC et HIV du patient contarminant .

* Rechercher ces trois sérologie chez la personne contaminée

* Informer le médecin reférent et/ou le médecin du travail de
I’hépital et déclarer PAES qui de devra étre inserit sur un registre

en cas de s€roconversion ultérieure

. (déclaration Iégale du médecin du travail) |
* Refairechez la Personne contaminée upe s¢rologie du VIH a 3
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XE 2 :Controle de Ia concentration de la solution de I’ean -
LVEAL 2 :Contrdle de ] on de ’eau
¢ javel ‘

Le contrdle de 1a concentration de la solution d’ean de javel est
obligatoire au laboratoire de la structure de soins, T se fait selon une
procedure simple par le pharmacien. : .,

De plus, 1a solution doit &tre renouvelée tous les huit (8) jours car son
pouvoir désinfectant se perd avec le temps et sous ’effet d’une forte

ANNEXE 3_:Mesures specifiques aux hémodialzsés

Tout malade 3 hémodialyser dojt étre  considéré comme .
Potentiellement contaminant Aussi les mesures d’hygiéne universelle
doivent &tre SCrupuleusement respectées,

Les tests sérologiques du HIV,.di HBV et du HCV doivent étre
pratiquées pour tout malade concerné par une séance d’hémodialyse.
Les malades SETOPOSitifs 4 I'une des affections virales doivent &tre pris
en chage dans tous les cas. Aucune raison ne Justifie leur exclusion
de la dialyse,
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La vaccination contre I’hépatite B complétée de I’évaluation de.la
couverture vaccinale ‘est 4 élargir 4 toutes les catégories professionnelles
affectées & un poste exposé ainsi qu’aux patients particuliérement exposés au
risque comme les hémodialysés qui feront 1’objet d’un suivi sérologique avant et
durant le traitement. . ' ‘

1l est demandé de veiller au stricte respect de I’application de la conduite &
tenir ent cas d’AES (jointe en annexe)

-

Les responsables des structures de santé sont chargés de la mise en
ceuvre ‘de ces mesures et veilleront 4 la disponibilité du matériel et de produit
canformes aux normes en quantité suffisante. Ils assureront en outre le contréle
etI"évaluation des mesures appliquées.

P L_a Directrice de la Prévention-

T AN
2N
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Mlmstére de la.Santé de la l'opulatlnu et de 1a Réforme Hnspltaﬂére

-

A INSTRUCTION mnmmmm N° OH puU’ 1 2 MAl 2013 . hELA‘l’WE
- ~A’LA GESTION DE LA FILIERE I’ELIMINATION DES DECHETS
D'Acrmms DE, SOINS A B!snuz mnc‘rmuxn o o

- Destinatalres. [ M.ada.mc ct Messieurs les Walis —— I Pour information
e qumrle Diretteur (.aenéral de PINSP. © | Pourinformation
= = Morlsieur Te, Difectour Généralds PEHU domn .| Four.exécution
E Mesdamu et Messicurs fes Direoteur GQné!‘a‘le des CHU Four exécuﬁonr«
- Madame st Messisurs le.s Dmccteuts de. Santé etdela ’ '
N Population; -, . .
En qommuxuca.twn avec Mesdames ef Messieurs ¢ Pour exéoution et
i _[ﬁst‘c*curs des EH . : ‘ © eV =
| Les Direnteurs des EFH. - .
] e Lclemc!emdesEPSP 5 L {-f‘; _ .
' T Les Dnec!aeu.r.s dca Ehbhmmcnts Hosp’.liahers Privés o

| res iEsponsables des structures dé sairté privées. I v
(Etablissements de santé de jour,~Cabinets miédicaux,
Laboraloires d’amlym medxca.lcs, Officines..)

Lc.s responsables des T.tablmscmen’cs pmgubbcs de santé

- - e

Poux exéourtion

REFERENCES :

s Lot n°01-19 du 27- Ramad}mn 1422, conequndant au 12 décembre 2001
relative & la ge-rhon, au contrdle et 2 Pélimination des déchets.

6 Décret exécutif n°08-478 du 9 décembre 2003 fixant les modalités de gesticn
des déchets Qactivités de soiris.

» Décret” exéoutlf n°04-409 diii 14 décembre 2004 fixant Ics modalités de
transvort des déchets spécianx. dangereux

» Instruction n° O1 du O4 Abut 2008 relahVe 3 la gestion de la ﬁ.héxe
d’élimination des déchets d’actmtcs de soins

o Arrété interministériel du 10 j yu.m 2012
déchets anatortiques.

les modalités de traitement des
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i

{

que I’ér}vimnniﬁ:ﬁlent! :

v Aussila gestion Ijigouréusg“'ae Ces dechets d.’é.ctivifé_s de sQing Constitue un-axe- .
: ?@E&?ﬂ%@.ié.&p% e ST
- SECUrtE des soins, o

| . Or, les di‘ffére,n;_@ spections éffcct‘i.t%és par mes services ont pebmis He
relever das acfazll_g;nces:da;ﬂ‘s'-la filitre de gestidn e déchets dactivis de.sbins dang
les structures de 30I5°aussi bien publiguég que privées quil importe de- corriger,. -

- oo Aceteffet, |5 ngé;sgqt_'e—inszr@zcﬁon vient. ) 'mcdifierr;ficompléf:er I’inéﬁuéiib‘n ‘
1°01-du~04 Aoyt 2008 reldtive.d']a gestion de 1a Filigre délimination des déchety
dactivites de soins , fi} préciser g définition des différents types de déchets Factivitds
de soixs et iij) édicter Jeg 'mesuxts@»qu’il convignt d’appliquer n‘gom*euscmént_..d_éhs
.. chacune des différentes étapes e la filidre deila gestion des -déchets d’activités e
S dvisqng infectieux, | iere dels

SAREY

TP TheEL DE 14 BENITION VE’.""P,EFE”EQ&Mr‘efiéo?'iemc it
-&estion, ¥ contréle et 4 Pélishinatich des déch
- . “considérés comme des dézhiets 57 éciaux défin
a:'éﬁ'vitésfmdu’sf:rfélles, agricoles, de soins et de y £y 1
- Tleen rdisom de leur nature et de Iz compositionides’ matiéres qu’ils conﬁenner‘tfricv
T peuvent gtre collectss; ti'iimportésﬂ/e-t traités dans les mémes conditions qué les
- déchéts'i_tiér{agers‘assimilé_-s et les déchets inertesy, . . 5
ST R f
) Les déchets d’acﬁmtédegsai_ns,‘ AUX termelt g
étant: & ~tous déchets issiis des activités” de @i ¢
préventif ou curatif, dans ic dom_ainqlﬁde la méddts:

On distirigue dews gi‘ana:ergatc’gé;:i& de
s - les déohets non dangereux agsimilables

Jesdéchets dractivités de sojng somt™
mme uity’e tous.déchets issug des
ices et'toutes autres activites api -

A

~sont -définis conmia-

iag ic, de suivi, de traiteme‘n_t
¢ hurfiaine et Vétérinaire, »

Factivités de soins ;
les ordures ménageres : il song:
NS, papier essuic-mains, d‘rapg:j.
© Drésentent pas de risques, ni’,

Hf's, v
i !
cxécutif 1°2003.478 dy 9!
%&n des déchets dactivitts deii
de soins 2 risque infectioux .

Heux, les déchets contenant
sceptibles daffecter 1a santé, .

i

* eonstituds notamment d’e’mballages, ;
d’examéns oy champs non.souillés qut
iffectienx, ni chirrdques-toqu;;gs, ni radi

v Les déthets dangereux : ils Sgnt dg
Deécethbre 2003 refatif auy mi6dalités
s0ins; répartis en trojs catégories: ;

v les déchets infeotieyx ou/déchets d
(DASR) : « sont qualifiés de déc

des TICTO-OrgANismes ouw:leurs to
humnaine », _ ;

o

5

HEa
fisr

pAs
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les déchots anatomiqﬁc;-«L qualifiés de. dé
: : « sont qualifiés de dé i
_les, déchets anatomiqies et bq i poaiaues, tous
opératoires et des-salles d’accouchement »,

les déchets toxiques “ou-déchets dactivités de solns & rlicues chiimiric
s dechets ‘ou-gechets d'act _ sques chimiqu

et/ou toxiques (DRCT); « sorit qualifiés de déchets toxiques, le&'déchee;:
constitués par 1)-v1es‘-dc':ch‘et5 residus et produits périmiés. des produits
pharitaceutiques, chimiques et de laboratoire ; ii) les déchets contenant

usagées ctles solvants,'s.

de fortes concentrations en’ métaux lourds ; iii) les acides, les hujles

Ainsi, sont considérés comme DASRI dz_ms la présente instruction tout (¢)
| - . objet, matériél et matérianx guaﬁt, coupant ou tranchant, -

liquide biologique, L . ,
“phoduit ‘sanguin 4 usago:théFapeutique partiellement utilisé ‘ou arrivé &
_pérerption, R - ’
-\ pigce et déchet anatomique humain id

tifiable, -

- déchet généré par les laboratoires d'iMlyse do biologie, | L
- déchet issu des éablissements &’ nement et de recherche de santé
humaine ou vétérinaire. S : s i

En conséguence, je vous demande de veillef 8 te que ces définitions soient portées 4
la connaissance-de tous les professiorhels ¢ santé de fagon régulidre, car'leur
connaissarice conditiorine la qualité dir tri, -Zkipe cssenticlle dune gestion de qualite
dé 14 filiere dPélimination des déchets d'activités de soins, dés lors que le tri doif étre

effectné A la source et que laﬂnhﬁ"; du déchet détermine le ghgix..:.ae,la‘ﬁliérc“ ’

app’ropﬁée‘. B i

2. DE LA-RESPONSABILITE DE ‘LA'GESTION DES DECHETS _DES ACTIVITES
DE SOINS A KISQUE INFECTIEUX S

La loivge 01-19 du 12 Décembre-2001- relative 4 la gestion, au contrdle ¢t 4
Pélimination des déchets, dang son arficle 8 stipule que «tout générateur (toute
persorine physique ou morale ‘dont U'activité génére des déchets) et /ou. tout
détenteur (toute personne physique ou morale qui détient des déchets) est tenue
dassurer ou de faire assurer Pélimination de ses déchets de fagon écologiqueent
rationnelle ». ; ) iy

De ce qui précéde, je vous rappelle que cetht

. mem s emvmmar e sSeemAs

m ey %ba%ﬁvm?p&b%&ﬁs: toutess les
fure et leur régime d’exercice, i
‘tivité procuctrice de déchets d’activité
\paramédical, personnel de Iabotatoire,
Shofessionnels hors santé lorsque leur
échets 4 risques infectieux. e

structures de santé quelqué soit let
- toute personne physique qui exercé
de soifis : personnel médigal, perso
pharmaciens, chirurgieris-dentistes
activité est susceptible de'produire &

i¢ iopsiques  humains issus des blocs
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DES ACTIVITES DE SOINS A

du principe que la gestion ‘de. la filiére des déchets d’activités de soins &

- @viter toute atteinte 4 la'sanié et-/ou & Penvironneriient, j¢ vous instruis, & Ieffet de
_-veiller au strict respect des medures, ci-dessous ‘édictées, concernant chacune des
etapes suivantes + oo . : R

LE TRIET LE CONDITIONNEMENT ,
Le tri des déchets dgit &tre effectus a la sourge de felle sorte -distingurr s différents

déchets gw'il importe 4 ce stade de” conditionner: de maniére distincte dans des

e¢mballages appropriés; Il y a lieu de disﬁnggéz{ .
© » LESDIFFERENTSDASRI: -

_— = Les Compresses, pansements, bandes, coton, méches; drains, sondes,

: poches,-tubulures, moyens.de protection (gants, bavoirs, calots, masques,
lunettes, surchaussures) verres ayant contenu du sang et / ou des liquides

« biologiques gut doivent étres placés dans des sachets plastigues. duine
épaisseur .minimdle de O;lmm,.# -ufage. unique, de couleur JAUNE,
résistahts et solides et ne dégageant paside clilore lors de Pincinération,
Les objéts piquants, coupants et. tranc‘}ifafpts: aiguilles, bistouris, ciseaux,
rasoirs, -lames, lamelles, - pinces,Iseringres,  trocarts, = ampdules
cassées :doivent.avant leur pré.collecté fans les sachets de copletr JAUNE
prévus & cet effet , étre mis, dés leur utilisation, dans des contenéurs rigides
et résistanis a-la perforation, munis’8'un systdme dé fermeture st ne
dégageant pas de chlore lors de Fincinération. L ‘

‘s LES DECHETSET PIECES ANATOMIQUES':
Il agit des pieces anatomiques hurnpines identifiables qui doivent etre
- placés dans des sachets de couléur V] 2 usage unique et qui-glevront
sujvre la filidre d’glimination telle qut inje par arvété interministériel
n° 35du 04 juin 2012, " :
+ LES DECHETS A'RISQUES CHIMIQUES |
1! sagit des produits suivents: fix
filras radiographiques argentiques,
plombage, amalgames dentaires, med
(périmés, restes non uiilisés), tef
thermometres contenant du mercu
sachets plastiques, 4 usage Unique,
ct ne dégageant pas de chigre lors de

* 1ES DECHETS ASSIMILABLES-AUX ORDHRES MENAGERES (D.A.OM) :

11 g’agit des produits suivants : embal ges, cartons, papier essuje-mains,
dinps d’examen ou champs non E;I%‘ii@lil[és, bidons en plastique de
désinfectarit, des déchets de cuisine gy . doivent placés dans des sacs de
plastique de couleur NOIRE. .

P F UES (D.R.C.T}: -
i révélateurs radiographiques,
d5-de - laboratoires, dents avec
ients et produifs anti cancéreux
s contenant du meércure,
oivent étres placés dans des
* ROUGE, résistants et solides
tion.

infectieux doit-bbéir a une gestion spécifique et &tre pratiquée de mianiére 4
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I

ouy les cas, les FRECAUTIONS SUIVANTES dol\iient &tre prises:
pas dépasser la limite dé remplissage,

Jamais forcer Pintroduction des déchets,

e'pas compacter lesdéchets (risque d’accident d’exposition)

.Nc pas mélanger les. déchets des achwtés de soins cntrc eux et avec les déchcts -
ménagers ;

" De ce qui précéde, _]c ous mstruxts 6galemem 4 leffet de veiller 4 -assurer une
dlspombthté permanente et en quantité suﬂjsanﬁe des moyens nécessairés pour.le-

. “conditionnement dés lars qu'ils, permettent/'d’assurer la sécurité des persorines

- etre ‘Clairement identifigs;ine inser

- T de lavage des-maj

animaux,

‘heures (48h) pour ceux qu1 nen pOSSédent ;b
LE '[’RANSPORT

“susceptibles d’étre exposées ‘et de prévenir: los “risques - d’exposition au sang de

. - Fensemble des acteurs de- Ia filiére d’éhmma iy des DASRL
_ UENTREPOSAGEET IE STOCKAGE

Lstockage des déchetsdevra se faire dans &
—répondre aux presomptlons Suivantes :

- #tre exclusivement. resety;‘;s a Tentre
et ne recevoir que des dichets preala

aux- dc regmupement qui clewmmt

e des dcx:hets des actmtés de soins,
nent emballés, '
igtion mentionnant Fusage .du imal est.
apposée de maniére appdrerite sur la pérte,
=~ étre fermés et gardds afin d’dviter accés de toute personng non autonsee
- ot corr%tement vennle ot clairg, et \-etrc I'abri des intempérics et de la
- chaleur,
&ire dotés d'unie 2 arr e:c d.oau ¢t dune e:vacuaiion dcs eaux et munis. d_unpbsie -

i

T- étre munis de f,hsposltxfs appmpn:’ pour prevcmr la pénstraucm des .

- . &tré nettoyés ‘aprés chaque cnlcvemeht et stre désmfectes perxodxquement

ta durée de stockage des déchets activité d scms dans les Iocaux de regroupement,
avant leur enlévement pour traitement, neidoit pas dépasser vingt quatre heures
(24h) pour les érablissements de Santé posgedant un incinérateur et quarante Thyit -

Le transpbrt dés déchets doxt s’effecmer dans des conditions d’hygiéne et de sécuntc
strictes afin d’éviter tout contagt, -accidentel: avec lés déchets pour tout mtervena.nt
dans la filiére d’¢limination. "-‘jf., g

Le tramport doit se faire dans des vehiculcs adaptés a la nature et raux
caractéristiques de danger des déchets transportés par des transporteurs t1tu1a1rcs
d"ine autorisation de transport en cours de Vahdite.

LELIMINATION

..‘

- soit par incinération,
- soit par prétraitement par broyage ¢hdésinfection (banalisation) et les resldus
issuts de la banalisation sont alors ¢ érés comme des déchets assimilables
aux ordures ménagéres. (DAOM). ‘suivront la filiere des déchets des

ménages.
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- L’msta . ’
* Seu, i]::hm deé ncf:vcaux Incindraterypy in sity n est plus autorisée,
Jonks nera iA? That g 5 y
sforisés OIS dEd installes i ity WL sont conformes sont

continuer 4 Tfonctioriney,
- Les-incinérateurs in sty qui po sont
Ies-structures de santé concerndés 302 3
leur déchets d’activitgs de soins A Pextérieur ;
- dans un ing;
T santéon
dans une
<. .- Spécialisde
T = habilitée,

dans o fraitement des

devront étra

- . autorisation, ces derhiers

7 homologuds par les autoritts sompétentes ot

. 57 S'inscrire dans e cadre du schéma
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directeur déliming

p:as conformes devront étre réformés et
€3 & procéder A Pincinération de N

" - Linstallation de dixpoa‘iﬁfs-‘de préhféigfpmcnt in situ (banaliseurs) est 50umise &
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stractures de santé publiques et privées.
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déchets factivités de soins dumens
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SUMMARY

Surgical site infections (SSI) are typically nosocomial. According to WHO,
incidence of SSI range from 0,5% to 15%. In Algeria, SSI rate is obtained by
prevalence and incidence studies in few hospitals. In the CHU Oran, prevalence
surveys of NI reveal significant proportions of ISO. However, their rates are not
known. The main objective of the study is to measure SSI prevalence and incidence
in CHUO and to identify risk factors associated with SSI. The research works was
conducted through two epidemiological studies. A point prevalence survey
regarding operated patients present in hospital the day of study, during March
2009, and prospective study, conducted between 2012 and 2013, which involved
patients operated in three surgery services; gyneco-obstetrics, general surgery and
neck surgery. Analysis of data from both types of studies, revealed a increase SSI
rates (prevalence rate 10,8%, and cumulative incidence rate 9,6%), compared with
developed countries and some Algerian hospitals who have a NI control program.
Escherichia coli is the most frequently isolated pathogen with 33%, then
Enterobacter and Pseudomonas Aeruginosa with 20% each. To search for risk
tactors by the prospective study, we used multivariate analysis, which conducted to
multiple findings. Digestive surgery, chronic hypertension and timing of surgery
between 15h and O8h are risk factors associated with SSI. The setting up a
nosocomial infections control and prevention program in CHUO is necessary to
decrease NI rates, especially the surgical site, like show in some Algerians hospitals

experience.

Key words: Nosocomial Infection (NI), Surgical Site Infection (SSI), Prevalence, Incidence, Risk factors.
Address Of The author: Depatrtment of Epidemiology and Preventive Medicine, CHU Oran, 01 Sweet
Curie, Place Roux, Oran, Algeria.

Email: guetarni 31(@yahoo.fr
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RESUME

Les infections du site opératoire (ISO) sont typiquement nosocomiales. Selon
POMS, l'incidence des ISO varie de 0,5 % a 15 %. En Algérie, les taux d’ISO sont
tournis par des enquétes de prévalence ou d’incidence dans un nombre restreint
d’hopitaux. A Oran, au CHU, les enquétes de prévalence d’IN révelent des
proportions importantes d’ISO. Cependant leurs taux ne sont pas connus.
L’objectif principal de cette étude est de mesurer la prévalence et I'incidence des
ISO au CHUO et d’étudier les facteurs de risque associés aux ISO. Le travail de
recherche a été mené a travers deux études épidémiologiques, I'une transversale
instantanée, réalisée en mars 2009, concernant les patients opérés dans tous les
services de chirurgie, et lautre prospective, réalisée entre 2012 et 2013, qui a
concerné les patients opérés dans le service de gynéco-obstétrique, le service de
chirurgie générale A et le service de chirurgie cervico-faciale. I.’analyse des données
des deux types d’étude a conclu a une augmentation des taux d’ISO (taux de
prévalence de 10.8%, et taux d’incidence cumulative de 9.16%), par rapport a ceux
des pays développés et aussi a ceux de certains hopitaux algériens qui ont mis en
place un programme de lutte contre les IN. Escherichia coli est le germe le plus
tréquent avec 33%, suivi d’Enterobacter et de Pseudomonas Aeruginosa avec une
tréquence de 20% chacun. En se servant de 'analyse multivariéé, la recherche des
facteurs de risque, par 'étude prospective a conduit a plusieurs constatations. La
chirurgie digestive, THTA et le timing de Iintervention entre 15h et 08h sont des
facteurs de risque liés a 'ISO. La mise en place d’un programme de lutte contre les
infections nosocomiales au CHU d’Oran est nécessaire afin de diminuer le taux
d’infections nosocomiales, notamment celui du site opératoire, comme I’a montré

I'expérience de certains hopitaux en Algérie.

Mots clés : Infection Nosocomiale (IN), Infection du Site Opératoire (ISO), Prévalence, Incidence,
Facteurs de risque.
Adresse de Pauteur: Service d'Epidémiologie et de Médecine Préventive du CHU d'Oran, 01 Rue Curie,
Place Roux, Oran, Algérie.
Email: guetarni_31@yahoo.fr
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