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La pratique de I'anesthésie, par I'utilisation intmurnable de techniques invasives, expose a
un risque iatrogene parmi lequel le risque de swrgal’'une infection nosocomiale est encore
sous estimé. Hajjar et coll ont pourtant clairemdantifié ce risque qui avoisinerait 3,4 pour
mille anesthésies (1). Dans ce contexte, il essjp@hsable de rappeler les recommandations
d’hygiene pour la pratique de I'anesthésie édiag¥fe$997 par la SFAR. Celles-ci doivent étre
appliguées et relues a la lumiere d'une publicaté&rente mettant en évidence un risque
élevé de contamination croisée par le VHC, direetenié a la pratiqgue de I'anesthésie (2).
De plus, la transmission croisée est non seulerdeatimentée directement de patient a
patient mais aussi par l'intermédiaire de soignantgaminés initialement par un patient (3).
Dans ce contexte, il apparait certain que la puatide I'anesthésie expose a un risque de
survenue de maladies professionnelles au premrmgrdasquelles se trouve le risque viral par
accidents d’exposition au sang (AES) et aux ligsibdmlogiques. Leur prévention justifie le
respect systématique des précautions standardcehtaissance du protocole a suivre en cas
de survenue d’'un AES. Enfin, la prévention du resgufectieux iatrogene passe notamment
par l'utilisation de dispositifs médicaux (DM) aage unique (Circulaire DGS n°51 du 29
décembre 1994En effet, le caractére a usage unique pour unss®nlou acte technique,
chez un seul patient, élimine le risque de transiosinter-patients d’agents pathogenes ainsi
que les difficultés et erreurs potentielles lors rikttoyage, de la décontamination, de la
stérilisation et du stockage des DM. Dans ce caatdxisage unique est largement utilisé en
anesthésie réanimation depuis de nombreuses années.

Le patient a haut risque infectieux au bloc opératpeut correspondre a un haut risque soit
pour lui-méme soit pour I'environnement. La catégates patients a haut risque pour eux-
méme correspond aux patients imunodéprimés quelqseit |'étiologie et le type
d’expression (neutropénique, SIDA, ...). Le bloc @péire justifie un niveau d’exigence
élevé en terme d’hygiene puisqu’il est nécessaige abtenir un niveau de propreté
macroscopique mais surtout microbiologique. Il @stc parfaitement possible d'y soigner
des patients fragilisés en respectant les réghlegyiEne habituelles et a condition d’avoir bien
évalué le rapport bénéfice/risque d’'une interventitirurgicale pour de tels patients a haut
risque de complications infectieuses péri-opérasoir

Les patients & haut risque pour I'environnement giersonnel correspondent aux patients
porteurs ou infectés par une bactérie multirésisttBMR), la tuberculose, le VHC, le VHB,

le VIH, et le Prion. lls exposent & un risque densmission croisée inter patient par la
contamination de I'environnement et le partage twarde matériels. lls exposent aussi a une
contamination du personnel soignant essentiellepeut le risque tuberculeux et viral. Il est
nécessaire de marteler que la prévention de tetlesaminations professionnelles impose le
respect strict des précautions d’hygiene standAptés avoir détaillé le risque viral qui reste
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le principal risque infectieux au bloc opératoleecomportement des professionnels en terme
d’hygiene sera discuté.

LE RISQUE «VIRAL»

De nombreuses études démontrent que le VIH esibéer@sde nombreux désinfectants (4).
Le délai de persistance de particules infectantgsend de la charge virale initiale mais
aucune contamination par le VIH n’a été observgmrdir d’'un environnement souillé. De
méme, une inactivation rapide du VHC est observigenpérature ambiante alors que le VHB
est beaucoup plus résistant aussi bien a tempeéramoipiante que lors de la dessiccation et de
I'exposition aux détergents simples et a I'alcd@.VHB a été ainsi retrouvé vivant sur des
surfaces de I'environnement jusqu'a 7 jours apeesdntamination (5). Néanmoins, les
procédures de désinfection ou mieux de stérilinadictuellement utilisées sont parfaitement
efficaces pour éliminer les contaminations viralesmatériel médical. Les contamination de
I'environnement par du sang ou des liquides bigjogs doivent étre rapidement nettoyés en
utilisant une protection gantée avant de procédemna décontamination adaptée par
bionettoyage (6).

Aprés accident d’exposition au sang (AES) lors d'wigdre, le risque d’infection virale est
respectivement de I'ordre de 30% pour le VHB, de@%r le VHC et de 0,3% pour le VIH.
L'importance de la charge virale du patient sowgseun élément déterminant dans le risque
d’acquisition de l'infection pour le soignant, emscd’AES. Une consultation spécialisée pour
décider ou non de l'indication d’'un traitement sfigae potentiellement urgent (moins de 4
heures apres I'AES) est dans ce contexte absolunémgssaire. La prévention passe avant
tout par le respect des précautions standard awerseiles lors de la prise en charge de tout
patient quelque soit son statut sérologique (7)eftat, il existe un trou sérologique lors de la
phase d’invasion du VIH, période pendant laqual@dtient est fortement contaminant mais
non détectable par la recherche d’'une élévationagdisorps. L’attitude qui consiste a ne
prendre des précautions « standard » uniquemeant lekepatients dépistés comme positifs
est, bien que trop souvent rencontrée, totalenreggponsable et dangereuse (8). Enfin, la
transmission du VHC de patients a patients parérmsal contaminant I'environnement et
notamment le plateau contenant les médicamentauesthésie a été rapportée. Elle justifie
le respect strict des mesures d’hygiéne nécessddr@ratiqgue de I'anesthésie et rappelées par
la SFAR en 1997. Enfin, le risque de contaminatiedenvironnement justifie une procédure
de bionettoyage renforcé aprés un patient identifiéame porteur d’une infection virale de
type VIH, VHB ou VHC. Cette procédure est identicuecelle utilisée pour les bactéries
multirésistantes (BMR).

COMPORTEMENT DES EQUIPES D'ANESTHESIE AU BLOC OPERATOIRE

Le comportement des médecins anesthésistes noritame et anglais vis-a-vis des mesures
simples d'hygiéne a été évalué par des enquétdaratdes et démontre des variations
importantes (9-10). Ainsi, 95% des anesthésisteéSriaains portent souvent ou toujours un
masque (9), alors qu'il n'est porté que par 67%adesthésistes anglais (10). De méme, les
gants sont portés par 86% des anesthésistes amgrgztre moins de 50% des anglais.
L'asepsie lors de la pose d'une voie veineusehi@que est respectée par 85% des médecins
americains contre 54% chez les anglais. Ces défleuisivi des recommandations concernent
toutes les catégories professionnelles du médgalaite senior a l'interne et moins de 50%
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des anesthésistes interrogés affirment connaitreaeeommandations concernant I'hygiene,
publiées par les sociétés savantes (11).

L'hygiéne des mains est probablement un des pl@stglus forts dans les recommandations
actuels et est largement soutenue par la diffugeansolutions hydro alcoolique dans les lieux
de soins. Néanmoins, une étude suisse récentaivetique les médecins anesthésistes de
Geneve ont un taux de compliance a I'hygiene demsmde seulement 23% (12). La
compliance a I'hygiéne des mains n'est observée datix patients que dans 39% des cas en
Angleterre (13). En SSPI, elle n'est que de 158®84noyenne (14).

Une enquéte déclarative conjointe SFAR, SFHH et IBICRaris nord réalisée au printemps
2005 a tenté d'explorer les pratiques en Frande.agborté sur 1343 questionnaires (taux de
réponse 12,4%). Cette enquéte montre que les reandations portant sur I'usage des filtres
bactériens et viraux, l'utilisation de lames degrgoscope a usage unique, la technique de
pose des cathéters centraux et I'hygiéne des rapras un contact avec un liquide biologique
sont intégrées dans les pratiques quotidiennescdtare, elle démontre que l'observance de
I’hygiéne des mains, le port de gants pour lesegestrisques d’AES, I'entretien des lames de
laryngoscope réutilisables et les regles d'utiiigatdes masques ne sont pas encore
suffisamment acquis. L'utilisation d’'une méme sgue pour des patients différents,
retrouvée pour quelques répondants, doit étre idléément bannit en raison du risque élevée
de transmission virale qu’elle induit. Ce travata présenté au congres national de la SFAR
en septembre 2006.

CONCLUSION

La prise en charge des patients a haut risquetiefecrépond a un schéma d’organisation
deéfinit en grande partie par les recommandatiorygidne en anesthésie de la SFAR. Le
risque pour le personnel soignant est réel pouulerculose, le VIH et les hépatites. Il
justifie le respect des précautions standard gjnsila connaissance de la procédure a suivre
en cas d’AES. Le comportement des équipes d’aésistbémoigne d’'une sous évaluation du
risque infectieux. Alors que les précautions stathdae sont pas encore suffisamment
appliguées, la pratique des gestes invasifs eglue souvent réalisée dans d’excellentes
conditions d’asepsie. Méme si les résultats degliéte SFAR-SFHH-CCLIN sont proches de
ceux rapportés dans la littérature médicale, dgemt a des actions de formation, de diffusion
des recommandations et d’évaluation des pratiquesgsionnelles
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