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PRÉVENTION 
 
 

INTRODUCTION 
MÉTHODE DE TRAVAIL 

 

En 2019, les membres du CRIOGO ont souhaité harmoniser leurs pratiques pour la prise en charge des 

infections sur prothèse ostéo-articulaire (IPOA) autour de 5 thématiques : prévention, microbiologie, 

chirurgie, antibiothérapie et suivi d’une IPOA. 

Le groupe « Prévention » a été constitué avec les hygiénistes des centres hospitaliers du CRIOGO (Rennes, 

Brest, Angers, Poitiers, Tours, Nantes). Plusieurs binômes d’hygiénistes ont été constitués et chaque 

binôme était chargé de rédiger des questions fermées à partir des données de la littérature sur les thèmes 

suivants : douche pré-opératoire, dépilation de la zone opératoire, dépistage nasal de Staphylococcus 

aureus, colonisation urinaire, préparation cutanée du site opératoire, champs adhésifs, fils de suture 

imprégnés, environnement de la salle de bloc opératoire. 

Trent cinq questions fermées ont été formulées et soumises à une cotation par la méthode Delphi en juin 

2021 auprès de 12 experts. Ces derniers ont voté avec une note allant de 0 (pas du tout d’accord) à 10 

(complètement d’accord). Un seul tour de cotation a été réalisé auprès des experts. Sur les 35 questions, 

seules les questions ayant obtenu une note ≥ 7 ont été retenues, soit 16 recommandations au total. 

Les recommandations relatives à la prévention des IPOA au sein du CRIOGO sont présentées dans le 

chapitre suivant. L’argumentaire scientifique a été rédigé à partir des données de la littérature disponible 

au moment de la rédaction des recommandations (jusqu’en 2021). 
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RECOMMANDATIONS 
 

 Recommandation 1. Il est recommandé de ne pas rechercher et/ou traiter une 
bactériurie asymptomatique avant une arthroplastie de hanche et de genou.  

 
La colonisation urinaire a été évoquée dans la littérature comme un facteur de risque d’infection du site 
opératoire (ISO)1. 
 
Plusieurs études se sont intéressées à cette question pour des patients bénéficiant d’une chirurgie 
orthopédique avec pose de matériel prothétique2–5. Bien que ces études comportent des biais et que les 
effectifs des infections de prothèses orthopédiques recensées soient faibles, elles concluent toutes à 
l’absence de corrélation entre la colonisation urinaire pré-opératoire et un risque d’infection de prothèse 
orthopédique. En effet, les infections en chirurgie prothétique ne sont que très rarement associées à des 
germes uropathogènes6. 
 
D’autres études récentes rapportent également que le dépistage et le traitement des colonisations 
urinaires en pré-opératoire ne sont pas associés à une réduction du risque d’ISO7,8.  
 
Par ailleurs, l’administration d’un traitement antibiotique pour traiter une éventuelle colonisation 
urinaire en pré-opératoire expose le patient à des évènements indésirables (effets indésirables connus 
des antibiotiques, par exemple infections à C. difficile) et contribue à l’émergence de bactéries résistantes 
aux antibiotiques. De plus, le dépistage d’une colonisation urinaire et son traitement n’ont pas fait l’objet 
d’une évaluation économique, mais la prescription d’un ECBU et d’une antibiothérapie ont probablement 
un impact économique non négligeable.  
 
La Société de Pathologie Infectieuse en Langue Française (SPILF), dans ses recommandations de 2015 
sur le diagnostic et traitement des infections urinaires chez l’adulte ne recommande pas le dépistage ni 
le traitement des colonisations urinaires avant arthroplastie réglée de hanche ou de genou9.  

L’Infectious Disease Society of America (IDSA), dans ses recommandations de 2014 mises à jour en 2019 
sur les bactériuries asymptomatiques, conclut à la même recommandation10. 

 Recommandation 2. Un examen dentaire ne doit pas être systématiquement 
inclus dans le bilan préopératoire de prothèse.  

 
Les infections de prothèse articulaire à point de départ bucco-dentaire documenté sont rares (<0,2% des 
cas dans la littérature)11,12. Une revue de la littérature a mis en avant des possibles liens sans niveau de 
preuve important entre infection de prothèse articulaire et foyers infectieux dentaires ou soins 
dentaires13. D’après cette revue, les staphylocoques (qui représentent la majorité des germes en cause 
dans les infections de prothèse) ne représentent que 0,005% de la flore buccale et sont peu responsables 
de bactériémies d’origine dentaire. La Société Française de Chirurgie Orale recommande néanmoins de 
réaliser un bilan bucco-dentaire en amont de la mise en place d’une prothèse orthopédique14. 
 
Cependant, compte tenu du manque de preuves des études disponibles dans la littérature, un examen 
dentaire ne doit pas être systématiquement demandé dans le bilan préopératoire de prothèse 
orthopédique.  
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 Recommandation 3. En cas de portage connu de SARM, un avis spécialisé est 
requis concernant les mesures préopératoires et l'antibioprophylaxie.  

 
Pour les patients porteurs de Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM), un avis spécialisé 
concernant les mesures de prévention du risque infectieux en préopératoire et pour la suite de la prise en 
charge est nécessaire. L’équipe opérationnelle d’hygiène de l’établissement recommandera si nécessaire 
la réalisation d’un nouveau dépistage (écouvillonnage nasal), l’application de précautions 
complémentaires contact et l’isolement du patient selon les recommandations de la Société Française 
d’Hygiène Hospitalière (SF2H)15. Une décolonisation cutanée (décolonisation nasale à la mupirocine 
associée à une décolonisation corporelle avec un savon antiseptique à base de chlorhexidine) peut 
également être préconisée au cas par cas pour ces patients sur avis infectieux. 
 
En parallèle, un avis spécialisé sera nécessaire afin d’adapter l’antibioprophylaxie (anesthésiste et /ou 
infectiologue). Le choix habituel de l’antibioprophylaxie peut être modifié par l’emploi, seules ou en 
association, de molécules antibiotiques utilisées habituellement en traitement curatif (ex : 
vancomycine)16.  

 Recommandation 4. Il est nécessaire de réaliser au moins une douche en 
préopératoire  

 
La douche pré-opératoire a pour objectif d’éliminer la flore transitoire et une partie de la flore résidente 
et de s’assurer que la peau est propre avant la chirurgie.  
 
La revue de la littérature de Jakobsson et al a évalué l’impact du nombre de douches sur la diminution de 
la colonisation cutanée et sur le risque d’ISO. Dix études ont été incluses, mais toutes avec de faibles 
niveaux de preuve. Aucune conclusion n'a pu être émise quant au nombre optimal de douches 
préopératoires à réaliser pour diminuer le taux d'ISO17.  
 
Il semble donc raisonnable de réaliser au moins une douche en préopératoire. Les recommandations de 
la SF2H, de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et des Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) vont toutes dans ce sens18–20. 

 Recommandation 5. La douche a pour but la détersion cutanée, quel que soit le 
type de savon utilisé. La douche préopératoire avec l'usage d'un savon (doux 
ou antiseptique) est recommandée.  

 
Alors que l’intérêt d'une douche en pré-opératoire n'est pas débattue, le produit utilisé (savon 
antiseptique ou savon doux) est beaucoup plus discuté. 
 
En 2016, Allegranzi et al ont cherché à évaluer si l’utilisation d’un savon antiseptique pour la douche pré-
opératoire était plus efficace pour réduire le taux d’ISO par rapport à l’utilisation du savon doux. La méta 
analyse réalisée, incluant 9 études (7 essais randomisés et 2 études observationnelles), n’a pas montré de 
bénéfice à l’utilisation d’un savon antiseptique à base de chlorhexidine par rapport au savon doux dans la 
prévention du risque d’ISO (OR 0.92, IC 95% 0.80-1.04) (niveau de preuve modéré). 
 
Une autre étude publiée en 2021 par Su et al a évalué l’impact d’une douche pré-opératoire avec un savon 
à base de chlorhexidine par rapport au savon doux sur le risque d’ISO après une arthroplastie totale de 
hanche. Au total, 933 patients ont été inclus : 190 patients dans le groupe chlorhexidine et 743 dans le 
groupe témoin. Aucune différence significative du taux d’ISO entre les deux groupes (p=0,588) n’a été 
mise en évidence21.  
 



GUIDE BONNES PRATIQUES DU CRIOGO  / PRÉVENTION 
 6. 

Au total, dans la littérature, il n’est pas rapporté de preuve de la supériorité de l’utilisation d’un savon 
antiseptique par rapport à un savon doux lors de la douche pré-opératoire sur la réduction des ISO22–27. 
En cas d’utilisation de savon doux, certains établissements préconisent l’utilisation d’un flacon neuf à 
domicile ou de flacons unidoses si la douche préopératoire est réalisée lors de l’hospitalisation. 
 
Après la douche, il est recommandé de porter une tenue propre. 

 Recommandation 6. Il n'est pas recommandé de réaliser un shampoi ng 
préopératoire dans la chirurgie des membres inférieurs . 

 
Les recommandations de la SF2H de 2013 sur la gestion préopératoire du risque infectieux préconisent 
de réaliser un shampoing préopératoire quand le cuir chevelu est inclus dans le champ opératoire 
(chirurgie de la tête ou du cou par exemple)18.  

 Recommandation 7. Il est souhaitable que le délai maximal entre la douche et 
l'incision chirurgicale soit inférieur à 3 heures . 

 
Selon les données actuelles de la littérature, aucune recommandation ne peut être émise concernant le 
délai maximal entre la réalisation de la douche et l’incision. Celle-ci doit être réalisée au plus près de 
l’intervention 22–26 et sans aller au-delà de la veille de l’intervention 26,27.  
 
Le délai de 3 heures a été proposé lors de la cotation des experts par la méthode Delphi. Ce délai est 
consultatif et ne peut être validé à partir de données de la littérature. Il n’est cité dans aucune 
recommandation.  

 Recommandation 8. Il  est recommandé de ne pas dépiler avant une 
intervention pour pose de prothèse. 

 
Trois méthodes de dépilation existent : la dépilation chimique, la tonte ou le rasage mécanique.  
La revue Cochrane réalisée par Tanner et al en 2021 a comparé l’impact de chaque méthode de dépilation 
à l’absence de dépilation sur le risque d’ISO28 : 
 

- Risque d'ISO plus élevé chez les participants lorsque la dépilation est réalisée au rasoir 
mécanique par rapport à l'absence de dépilation (RR=1,82, IC à 95 % 1,05 à 3,14 ; sept études 
avec 1706 participants) (niveau de preuve modéré).  

- Pas de différence significative du risque d’ISO entre la tonte et l'absence de dépilation (RR=0,95, 
IC à 95 % 0,65 à 1,39 ; trois études avec 1733 participants) (faible niveau de preuve). 

- Pas de différence significative du risque d’ISO entre la crème dépilatoire et l'absence de 
dépilation (RR 1,02, IC à 95 % 0,45 à 2,31 1 essai avec 267 participants) (faible niveau de preuve). 
 

Au total, les recommandations nationales et internationales préconisent de ne pas pratiquer de 
dépilation (rasage mécanique, tonte ou crème dépilatoire) en routine pour limiter le risque d’ISO2,4–6 

 

 Recommandation 9. En cas de nécessité de dépilation, elle doit se faire par 
tonte. Le rasage mécanique est proscrit comme méthode de dépilation . 

 
La dépilation chimique consiste en l'application d'une crème pendant 15 à 20 minutes, mais présente 
certains inconvénients : risque d'allergie, coûts, action lente ou inefficacité dans les cas de forte pilosité.  
Le rasage mécanique réalisé à l’aide d’un rasoir favorise le risque de microlésions au niveau de la peau et 
donc d'infection. La tonte avec une tondeuse limite ce risque de microlésions par rapport au rasage 
mécanique.  
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Rasoir versus tonte : 
- Tanner et al rapporte que le risque d’ISO est significativement plus élevé lorsque la dépilation est 

réalisée au rasoir par rapport à la tondeuse (RR 1,64, IC à 95 % 1,16 à 2,33, 7 études portant sur 
3723 participants (niveau de preuve modérée)28 . 

- La revue de la littérature réalisée en 2016 par Allegranzi et al montre également une réduction 
du risque d’ISO lorsque la dépilation est réalisée avec une tondeuse en comparaison au rasage 
mécanique (OR=0.51[0.29-0.91])25 
 

Rasoir versus crème dépilatoire : 
- Tanner et al rapporte que le risque d’ISO est significativement plus élevé lorsque la dépilation est 

réalisée au rasoir par rapport à la crème dépilatoire  (RR 2,28, IC à 95 % 1,12 à 4,65, 9 études avec 
1593 participants) (niveau de preuve modéré)28. 

 
Nous n’avons pas retrouvé d’étude comparant l’impact de l’utilisation de crème dépilatoire versus la 
tonte sur le risque d’ISO. 
 
Concernant le moment de la dépilation, Tanner et al rapporte une légère réduction du risque d’ISO si la 
dépilation est réalisée le jour de l’intervention en comparaison avec la veille de l’intervention, mais sans 
différence significative (un seul essai, 977 participants ; RR 0,83, IC à 95 % 0,54 à 1,30)28. Aucune 
recommandation ne peut donc être émise concernant la période de dépilation (veille ou jour de 

l’intervention)2 mais les recommandations du National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 
en 2019 se positionnent également sur une dépilation à réaliser le jour de l’intervention lorsque celle-ci 
est réalisée. 
 
Au total, si une dépilation du site opératoire doit être réalisée, la tonte avec une tondeuse avec lames à 
usage unique est à privilégier. En l’absence de tondeuse et si la dépilation a été jugée nécessaire, celle-ci 
peut être réalisée avec une crème dépilatoire après réalisation de test cutané. Le rasage mécanique avec 
un rasoir est à proscrire en raison du risque de microlésions cutanées favorisant le risque de survenue 
d’ISO. 

 Recommandation 10. La détersion systématique lors de la préparation cutanée 
au bloc opératoire n'est pas recommandée. Le nettoyage de la peau avec un 
savon doux avant antisepsie est recommandé uniquement en cas de souillure 
visible. 

 
Jusqu’en 2013, la France était le seul pays à recommander une détersion systématique de la peau avec 
un savon antiseptique (suivi d’un rinçage et essuyage) précédant l’application d’un produit antiseptique 
pour la préparation cutanée de l’opéré avant un geste invasif.  
 
La place de la détersion systématique a ensuite été remise en question pour la peau visuellement propre 
23,29. En effet, une méta-analyse de 2015 n’a pas montré de bénéfice de la réalisation d’une détersion 
systématique sur la colonisation cutanée ou sur la réduction des ISO30. Dans les autres pays, le principe 
de la détersion n’est pas indiqué pour la préparation cutanée avant un geste opératoire. Les dernières 
recommandations de l’OMS et des CDC sur la prévention des ISO n’évoquent d’ailleurs pas ce sujet25,26. 
 
Une vérification de l’état cutané du site opératoire du patient doit être réalisée avant son entrée en salle 
d’intervention. Si le site opératoire est visiblement souillé, la SF2H recommande de réaliser un nettoyage 
de la peau. Le terme de « nettoyage » est désormais proposé pour favoriser l’utilisation de savon doux, 
pour le différencier du terme « détersion », souvent associé à l’utilisation de savon antiseptique31. 
L’utilisation d’un savon antiseptique pour le nettoyage de la peau n’a pas montré de bénéfice par rapport 
à un nettoyage avec un savon doux pour réduire le taux d’ISO dans les études scientifiques disponibles à 
ce jour18.  
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Au total, les recommandations de 2016 de la SF2H31 préconisent de : 

‒ Ne plus réaliser les 4 temps systématiques (détersion, rinçage, séchage, antisepsie) pour la 
préparation cutanée de l’opéré si la peau est visuellement propre et que le patient a bénéficié 
d’une douche pré-opératoire, 

‒ Réaliser un nettoyage de la peau saine avec un savon doux unidose stérile uniquement si la 
douche pré-opératoire n’a pas été réalisée, s’il existe un doute sur la propreté cutanée, ou pour 
les muqueuses ou la peau lésée. 

 Recommandation 11. Lors de la phase d’antisepsie sur peau saine, il est 
recommandé d'utiliser une solution antiseptique alcoolique (non aqueuse).  

 
L’étude de Darouiche et al a montré une supériorité d’une antisepsie avec une solution alcoolique de 
chlorhexidine 2% versus une solution aqueuse de povidone iodée à 10% sur le risque d’ISO à J3032.  
 
En se basant sur les résultats de plusieurs essais randomisés, les recommandations internationales et 
nationales sont unanimes sur le fait d’utiliser une solution alcoolique d’antiseptique plutôt qu’une 
solution aqueuse avant un geste chirurgical sur peau saine pour prévenir le risque d’ISO19,20,23,29.  

 Recommandation 12. Sur peau saine, la solution antiseptique alcoolique  
utilisée est à base de chlorhexidine (0,5% ou 2%) ou de povidone iodée (5%). 

 
Dans la littérature, on retrouve plusieurs essais randomisés comparant l’efficacité de la chlorhexidine 
alcoolique et de la povidone iodée alcoolique pour la prévention des ISO.  
 
Deux essais randomisés sur césarienne avec une méthodologie robuste rapportent des résultats 
contradictoires : un essai en faveur de la chlorhexidine alcoolique33 et un autre montrant des résultats 
équivalents pour la réduction des ISO, quelle que soit la molécule utilisée34. 
 
Un autre essai randomisé contrôlé, plus récent et réalisé en orthopédie, incluant 780 patients bénéficiant 
d’une arthroplastie de hanche ou de genou, a comparé l’antisepsie avec povidone iodée alcoolique 1% 
versus chlorhexidine alcoolique 0,5%. Les résultats de cette étude australienne n’ont pas montré de 
différence significative pour le critère de jugement principal (complications superficielles à J30). En 
revanche, les analyses secondaires ont monté un bénéfice en faveur de la povidone alcoolique pour la 
prévention des infections sur prothèse35. 
 
La revue de la littérature publiée par Peel et al en 2021 montre une réduction du risque d’ISO avec 
l’utilisation de la chlorhexidine alcoolique par rapport à la povidone iodée alcoolique (RR=0,790 ; IC à 95 
% [0,669, 0,932]). Cependant, en stratifiant l’analyse par spécialité chirurgicale, cette différence entre les 
2 molécules n'était plus observée pour la chirurgie osseuse et articulaire (RR=2,636 ; IC à 95 % [0,995, 
6,983])36. 
 
Au total, les résultats contradictoires des différentes études ne permettent pas de trancher en faveur 
d’une molécule préférentielle à utiliser pour l’antisepsie de la peau saine lors d’arthroplastie. Les 
recommandations françaises et américaines proposent l’utilisation d’une solution alcoolique de 
chlorhexidine ou de povidone iodée avant un geste chirurgical sur peau saine18,20,31. Les résultats de 
l’étude française CLEAN 2, comparant la chlorhexidine alcoolique 2% à la povidone iodée alcoolique 5% 
en chirurgie cardiaque, apporteront des éléments de discussion supplémentaires.  
 
Les recommandations anglaises et celles de l’OMS se sont en revanche positionnées pour l’utilisation 
préférentielle de la chlorhexidine alcoolique en chirurgie19,37. 
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Quel que soit l’antiseptique utilisé, il est recommandé de respecter les règles d’utilisation et les contre-
indications préconisées par le fabricant. Il est fondamental de respecter le temps de contact de 
l’antiseptique avant l’incision31. Dans le cadre de la mission SPICMI, les audits PREOP réalisés montrent 
également l’importance d’attendre le séchage complet de l’antiseptique alcoolique avant incision ou 
pose de champ adhésif. 

 Recommandation 13. Il n’est pas recommandé d’utiliser un champ adhésif, 
imprégné ou non d'antiseptique. 

 
Les champs adhésifs permettraient de limiter la migration des microorganismes de la peau vers le site 
opératoire.  
 
Une méta-analyse (incluant 7 essais randomisés) a étudié l’impact de l’utilisation des champs adhésifs, 
en comparaison avec les champs non adhésifs sur la survenue d’ISO38. Cette étude n’a pas mis en 
évidence de bénéfice lié à l’utilisation de champs adhésifs. 
 
La SF2H et le NICE recommandent de ne pas utiliser en routine de champs adhésifs non imprégnés 
d’antiseptiques, et ne peuvent se prononcer sur l’utilisation en routine de champs adhésifs imprégnés 
d’antiseptiques en l’absence de données robustes dans la littérature23,27.   
 
Le CDC et l’OMS recommandent, quant à eux, de ne pas utiliser de champs adhésifs, imprégnés ou non 
d’antiseptiques, pour la prévention des ISO19,39. 

 Recommandation 14. L'usage de fils de suture imprégnés d'antimicrobiens n'a 
pas fait la preuve de son efficacité dans la prévention des IPOA  

 
L’efficacité des fils de suture imprégnés d’antimicrobiens dans la prévention des ISO a fait l’objet de 
nombreuses publications. Dans une méta-analyse incluant 18 études, les sutures imprégnées de triclosan 
semblent montrer leur efficacité sur la réduction du taux d’ISO par rapport à l’utilisation de sutures 
traditionnelles40. Cependant, aucune de ces études n’inclut de patient de chirurgie orthopédique et les 
auteurs décrivent des risques de conflits d’intérêt et de qualité modérée ou faible des études.  
 
Renko et al dans son étude randomisée contrôlée monocentrique montre une réduction du taux d’ISO en 
chirurgie pédiatrique dans le groupe avec sutures enduites de triclosan, sans qu’il soit possible de 
connaitre l’indication chirurgicale des patients d’orthopédie inclus41.  
 
Une méta-analyse récente n’incluant que des études en chirurgie orthopédique n’a pas permis de 
montrer de réduction du taux d’ISO suite à l’utilisation de sutures imprégnées de triclosan42.  
 
Dans ses recommandations publiées en 2016, l’OMS suggère que l’usage des sutures enduites de 
triclosan soit un des moyens permettant de réduire le risque d’ISO quel que soit le type de chirurgie39. 
Cette recommandation est néanmoins conditionnelle avec un niveau de preuve modéré.  
 
D’autre part, dans une étude récente, Westfall montre le risque d’induction de résistance aux 
antibiotiques par le triclosan in vitro43. Ce risque est probablement à prendre en considération dans la 
décision d’utiliser des sutures contenant cet antibactérien. 
 

L’usage de fils de suture imprégnés d’antimicrobiens n’a donc pas fait la preuve de son efficacité dans la 
prévention des IPOA.  



GUIDE BONNES PRATIQUES DU CRIOGO  / PRÉVENTION 
 10. 

 Recommandation 15. Durant l'intervention chirurgicale, le nombre d'ouverture 
de porte doit être limité au maximum.  

 
Le comportement (volume sonore, nombre de personnes en salle, interruptions de tâches, ouvertures de 
portes) en salle de bloc opératoire a un impact sur le risque infectieux44.  
 
Il n’existe pas de données dans la littérature permettant de conclure à une corrélation entre le taux d’ISO 
et le nombre d’ouverture de portes. Cependant une étude multicentrique française récente a mis en 
avant l’augmentation de la contamination de l’air du bloc en lien avec les ouvertures de porte, pouvant 
compromettre la stérilité de l’environnement chirurgical45.  
 
Dans ce contexte, la SF2H46 ainsi que le CDC47 recommandent de réduire au minimum nécessaire les 
ouvertures de portes de la salle d’intervention. De façon plus générale, les mouvements en salle 
d’opération sont à limiter durant l’intervention, y compris les entrées/sorties. 

 

 Recommandation 16. Pour La pose de prothèse orthopédique, il est 
souhaitable d'intervenir dans un bloc opératoire de classe particulaire ISO 5 
(selon la norme NF S 90-351). 

 
En France, la norme NF S 90-351 du 6 avril 2013 précise les exigences de sécurité sanitaire pour la 
conception, l’exploitation, la maintenance et l’utilisation des installations de traitement et de maîtrise de 
la qualité de l’air dans les établissements de santé. Elle propose une classification par niveaux de risque 
en fonction du type d’activité d’un local. La classe de risque est à mettre en relation avec les performances 
particulaires, microbiologiques et aéroliques. 
 
Les salles d’intervention d’orthopédie prothétique pour une activité avec pose d’implant articulaire sont 
positionnées en classe de risque 4. Cela implique :  
 
- Flux unidirectionnel pour le régime d’écoulement de l’air de la zone à protéger, 
- Les valeurs guides de performance au repos pour les salles de risque 4 sont précisées dans la norme 

soit : 
o Classe de propreté particulaire : ISO 5  
o Cinétique d’élimination des particules : CP (0,5) 5 (temps nécessaire pour obtenir 90% de 

l’abattement des particules à 0.5 µm ≤ 5 min) 
o Classe de propreté microbiologique : M1 (concentration maximale de particules viables /m3 

≤ 1) 
o Pression différentielle : 15 Pa ± 5 Pa… 

- Organisation des contrôles de requalification particulaire de l’air (annuel), microbiologiques de l’air 
(annuel) et microbiologiques des surfaces (annuel), voir des contrôles de routine au regard de 
l’évaluation des risques effectuées par chaque établissement. 
 

L’avis n°2018-02/SF2H du 23 mars 2018 relatif au choix de classe de performance des centrales de 
traitement d’air pour la prévention du risque infectieux actualise la recommandation 1 du guide de mai 
201546. Un traitement d’air au bloc opératoire en chirurgie orthopédique prothétique avec un flux 
unidirectionnel diminue l’aérobiocontamination sous réserve de comportements adaptés. Il est possible 
de mettre en place un traitement de l’air avec un flux unidirectionnel en chirurgie orthopédique 
prothétique pour diminuer l’aérobiocontamination. La prévention du risque d’ISO repose sur un 
ensemble de mesures, dont l’antibioprophylaxie. 
Au total, pour la chirurgie prothétique orthopédique, rappelons que les salles d’opération doivent faire 
l’objet d’une classification selon le niveau de risque infectieux et que celui-ci doit être validé par 
l’établissement. Le choix de la classe de risque est à mettre en relation avec les performances 
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particulaires et microbiologiques demandées. Pour la chirurgie orthopédique prothétique, la norme NF 
S 90-351 met en avant la classe de risque 4. 
 
Si une classe de risque de classe 4 est validée, elle impose alors un certain nombre de caractéristiques 
aéroliques dont une classe particulaire ISO 5 et une classe d’aérobiocontamination M1. Cette dernière ne 
peut être obtenue que par un flux unidirectionnel. Si une classe de risque de classe 3 est validée par 
l’établissement (en précisant les éléments justificatifs), le choix entre flux unidirectionnel ou non est 
ouvert. 
 
Cependant, quel que soit le choix effectué, il faut rappeler l’importance de réaliser la surveillance du bon 
fonctionnement de l’installation. Celle-ci doit être permanente pour les paramètres physiques (débit, 
pression) et au minimum annuelle pour les contrôles particulaires et l’aérobiocontamination qui doivent 
être réalisés par un organisme certifié. Les mesures correctives mises en place en cas de constatation de 
dysfonctionnement doivent être tracées. 
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